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К острым аллергозам относятся заболевания, основным проявлением которых являются различные аллергические реакции, возникающие при контакте с аллергенами – веществами, способными вызывать образование антител. Различают экзоаллергены и эндоаллергены. Экзоаллергены, поступающие в организм извне, могут быть инфекционной и неинфекционной природы.
К группе неинфекционных экзоаллергенов относятся:
а) бытовые аллергены (пыль), особенно при бронхиальной астме; 
б) пыльцевые аллергены – пыльца ветроопыляемых растений, вызывает полинозы (сенная лихорадка);
в) эпидермальные аллергены – волосы, шерсть, перхоть;
г) пищевые аллергены – рыба, раки, яйца, мясо, молоко, пиво, мед (наиболее часто приводят к отеку Квинке и крапивнице);
д) лекарственные аллергены – антибиотики, сульфаниламиды, новокаин, ферменты;
с) аллергены промышленного происхождения – краски, лаки, смолы;
Инфекционными аллергенами являются микробы, вирусы, грибки, простейшие, гельминты.
Гуморальные антитела, циркулирующие в крови больных, при взаимодействии с антигеном дают реакцию немедленного типа; клеточные антитела вызывают реакции замедленного типа. К реакциям немедленного типа относятся анафилактический шок, острая крапивница и отек Квинке, сывороточная болезнь, сенная лихорадка (поллиноз), бронхиальная астма, агранулоцитоз, приобретенная гемолитическая анемия, к реакциям замедленного типа – контактный и генерализованный дерматиты, грибковоподобные реакции, васкулиты гиперергического типа, эритродермит.
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Анафилактический шок – самое грозное проявление аллергии. Симптомы его развиваются чаще всего стремительно и бывают настолько тяжелыми, что требуют оказания неотложной квалифицированной помощи.
Этиология. Анафилактический шок могут вызвать практически все применяемые в настоящее время лекарственные препараты, сыворотки и вакцины; пищевые продукты (рыба, молоко, яйца); алкогольные напитки; охлаждение большой поверхности тела при холодовой аллергии (купание в холодной воде); укусы перепончатокрылых насекомых (пчелы, осы, шмели, шершни); неправильное использование аллергенов при обследовании при аллергических заболеваниях.
Клиника. Симптомы анафилактического шока возникают через несколько секунд или минут, иногда позже 2 часов после воздействия аллергена. Симптомы шока и степень их выраженности многообразны. Во всех случаях отмечается резкое падение артериального давления. 
По степени тяжести условно можно выделить легкий, среднетяжелый, тяжелый и крайне тяжелый (смертельный) шок.
При анафилактическом шоке различают основные клинические варианты:
– с ведущим нарушением дыхания (бронхоспазм и острое аллергическое воспаление различных отделов дыхательных путей), 
–    с ведущими сосудистыми нарушениями (в виде коллапса). 
При крайне тяжелом варианте течения анафилактического шока у больных появляется внезапно резкая слабость, давящая боль за грудиной или чувство «сдавления всей грудной клетки», «страх смерти» и больной быстро теряет сознание. Иногда больной успевает сказать только, что ему плохо, что все тело словно обожгло крапивой и тут же теряет сознание. Отмечается резкая бледность кожных покровов, холодный пот, в некоторых случаях пена изо рта. Объективно: частый нитевидный пульс, тахикардия, глухие сердечные тоны, очень низкое или неопределяемое артериальное давление. При таком «молниеносном» течении шока, исход часто бывает смертельным.
В тяжелых случаях, но не таких «молниеносных» по течению, у больных появляется чувство жара во всем теле, шум в ушах, слабость, слезотечение, зуд в носоглотке и кожи всего тела, головные боли, головокружение, снижение зрения и слуха, сухой надсадный кашель, экспираторная одышка, озноб, тошнота, рвота, позыв на дефекацию и мочеиспускание и схваткообразные боли в животе. Развивается ступор, сопор. Потерю сознания сопровождают судороги, пена изо рта, иногда резкий отек языка с его прикусом, непроизвольная дефекация и мочеиспускание (в некоторых случаях его задержка). Зрачки расширены, не реагируют на свет.
При осмотре больного выявляются гиперемия кожи или выраженный цианоз (реже бледность), отек век и ушных раковин, появление на коже волдырей, признаки аллергического ринита и конъюнктивита. В легких выслушиваются сухие свистящие хрипы, тоны сердца глухие, отмечается тахикардия, выраженное снижение артериального давления. 
В крайне тяжелых случаях смерть больных с анафилактическим шо-ком наступает очень быстро – в течение 5-30 минут от асфиксии. Через 24-48 часов или позже причиной смерти может быть нефрит, гепатит, гепаторенальный синдром, желудочно-кишечное кровотечение, поражение мозга, миокарда.
ЭКГ:  изменения вплоть до картины инфаркта миокарда. 
Общий анализ крови: лейкоцитоз (реже лейкопения), иногда тромбоцитопения, замедление свертывания крови.
Общий анализ мочи: протеинурия и микрогематурия.
Неотложная помощь.
1) Прекращение введения аллергена.
2) Уложить больного, повернуть его голову в сторону и удерживать нижнюю челюсть во избежание асфиксии рвотными массами. Легочно-сердечная реанимация при необходимости.
3) Эпинефрин (адреналин)  0,18% 0,3 - 1мл с  20 мл 0,9% раствора хлорида натрия внутривенно каждые 3 - 5 минут до выведения больного из тяжелого состояния (до 3-5 мл).  
При невозможности венепункции – ввести в корень языка или эндотрахеальную трубку,  разведя в 10-15 мл 0,9% раствора натрия хлорида. 
При отеке гортани – эпинефрин 2-3мл с 20 мл 0,9% раствора хлорида натрия эндотрахеально.
4) Место подкожного или внутримышечного введения аллергена (лекарственного препарата) обколоть 0,3-0,5 мл 0,18% эпинефрина (развести в 3-5 мл 0,9% раствора хлорида натрия) и приложить к нему лед для предотвращения дальнейшего всасывания аллергена. При внутривенном введении аллергена – максимально забрать кровь из вены.
5) Инфузионная терапия в одну – две вены коллоидными (реополиглюкин - декстран/натрия хлорид), гипертоническим 7,5% раствором натрия хлорида, растворами электролитов (дисоль, р-р Рингера) и 5% раствором глюкозы под контролем пульса, артериального давления. Растворы вводятся 2 - 4 мл/кг массы тела вначале струйно, затем капельно после стабилизации гемодинамики.
6) Глюкокортикоиды внутривенно струйно (при невозможности - внутримышечно):
- метилпреднизолон до 30 мг/кг массы тела,
- или преднизолон 120мг и более.
7) При выраженном бронхоспазме  эуфиллин (аминофиллин)  10 мл 2,4% раствора внутривенно с 10 мл 0,9% раствора хлорида натрия, затем внутривенно капельно.
8) Антигистаминные препараты внутривенно:
- супрастин (хлоропирамин) 2-4 мл 2,5% раствора
- или клемастин 1- 2 мл 1% раствора.
9) При судорогах и возбуждении – внутривенно диазепам 0,5% 2-6 мл. 
10) При шоке на прием веществ внутрь – зондовое промывание желудка (после стабилизации состояния), прием активированного угля 0,5 - 1 г/кг массы тела. 
11) Регистрация ЭКГ.
 Больные, перенесшие анафилактический шок, должны предупреждаться о смертельной опасности повторного введения данного лекарственного препарата. 
После выведения из шока – госпитализация в отделение интенсивной терапии.
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Крапивница (urticaria) – высыпание на коже зудящих волдырей, представляющих собой отек сосочкового слоя кожи. 
Этиология. Сыворотки, лекарственные препараты, пищевые продукты, алкогольные напитки, химические, косметические средства. Реже бытовые аллергены (домашняя пыль, перо подушек, корм для рыб), эпидермальные (шерсть и перхоть кошек, собак, морских свинок, хомяков, крыс, лошадей).
Укусы насекомых, физические агенты (холодовой фактор, тепловой фактор, ультрафиолетовые лучи, физическая нагрузка).
Психогенные факторы (психогенная истинная крапивница как классический пример холинэргической реакции, при которой главным биологическим медиатором является ацетилхолин). Инфекционная аллергия, гельминты, грибковые аллергены. Эндогенная сенсибилизация (менструальный цикл – предменструальный синдром, беременность, новообразования).
Клиника. Обычно крапивница начинается с внезапного появления ограниченного или распространенного мучительного зуда кожи. На месте расчесов возникает гиперемия, затем волдыри. Это возвышающиеся над уровнем здоровой кожи зудящие образования плотной консистенции, четко ограниченные, размером от булавочной головки и больше, овальной, кольцевидной формы, сливающиеся между собой в неправильной формы, причудливые образования. Волдыри обычно бледные в середине и гиперемированные по краям с зоной гиперемированной кожи вокруг. Иногда на поверхности волдырей при значительной экссудации развиваются пузырьковые и буллезные элементы с геморрагическим содержимым. Иногда волдыри остаются мелкими, не сливаются друг с другом и расположены на определенных участках кожи (шея, живот, внутренние поверхности бедер, предплечий). 
Одновременно с появлением волдырей нередко повышается температура до 38-39ºС, отекают суставы, появляется головная боль, головокружение, слабость.
Диагноз острой крапивницы не представляет большого труда. Зуд - это ее самый характерный симптом, который сочетается с появлением волдырей. 
Этиологический диагноз ставится на основании анализа аллергологического анамнеза и провокационных проб с различными аллергенами. Для выявления лекарственной крапивницы нередко прибегают к провокационной подъязычной пробе. Больному дают 1/4 разовой терапевтической дозы испытуемого лекарственного препарата, причем таблетку или раствор нужно держать под языком, не глотая. При положительной пробе через 10-20-30 минут у больного появляется отек уздечки языка, слизистой рта, губ.
Прогноз благоприятный. 
Лечение.
1) Прекратить введение, прием или контакт аллергена с организмом.
2) При генерализованной сыпи: преднизолон 1-5 мг/кг массы тела или метилпреднизолон до 30 мг/кг массы тела.
3) При локальной сыпи: антигистаминные препараты внутривенно:
- супрастин (хлоропирамин) 1-2 мл 2,5% раствора
- или клемастин 1- 2 мл 1% раствора.
 4) При пищевой аллергии или приеме внутрь медикаментов промыть желудок через зонд с последующим приемом активированного угля 0,5-1г/кг массы тела. 
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Отек Квинке (гигантская крапивница, ангионевротический отек) – это аллергический отек кожи, с распространением на подкожную клетчатку и слизистые оболочки. 
Этиология. Отек Квинке представляет собой аллергическую реакцию немедленного типа, вызываемую различными экзогенными и эндогенными факторами (см. этиологию крапивницы).
Клиника. При отеке Квинке кожного зуда практически нет, отмечается ощущение напряжения, увеличение размеров губ, век, носа, ушей, языка, мошонки с ощущением онемения, давления, распирания. Воэможно чувство жжения в области ограниченного или распространенного отека. При надавливании в области отека ямки обычно не остается.
Иногда язык отекает так сильно, что не помещается в полости рта, при этом глотание и речь затруднены. 
Распространяющийся на гортань отек вначале приводит к осиплости голоса, затем к затруднению дыхания. Стекловидный отек гортани (видимый на глаз блестящий сероватого цвета отек) может приводить к асфиксии. Он развивается быстро, больной становится очень беспокойным, ощущает затруднение дыхания. Появляется афония, цианоз кожи лица и шеи. Отек Квинке в области гортани может сочетаться с отеком всего трахеобронхиального дерева, что приводит к астматическому приступу.
Отек слизистой пищевода приводит к затруднению прохождения пищи (дисфагии). Больные отмечают ощущение «комка в пищеводе», сопровождающегося болью при глотании.
Отек слизистой оболочки желудка или кишечника приводит к возникновению абдоминального синдрома. Внезапно появляются боли в животе, тошнота, рвота (вначале съеденной пищей, а затем светлой жидкостью с примесью желчи). Наблюдается усиленная перистальтика кишечника и локальный метеоризм выше места локализации отека. Типичная локализация отека Квинке в кишечнике - селезеночный угол толстого кишечника и слепая кишка. Вследствие значительного отека просвет кишки может быть полностью закрыт, что приводит к клинической картине острой кишечной непроходимости. Абдоминальный синдром в отсутствие кожных проявлений создает затруднения в диагностике отека Квинке, однако изолированным он бывает редко.
При отеке  мочеполовых путей наблюдаются дизурические расстройства – затрудненное мочеиспускание, изменение струи выделяемой мочи, болезненность во время мочеиспускания.
Отек Квинке  может захватывать серозные мозговые оболочки, вещество мозга, внутреннее ухо. Клинические проявления - заторможенность, вялость, зевота. В некоторых случаях появляется резкая головная боль в области затылка, ригидность затылочных мышц, тошнота, неукротимая рвота и клонические судороги. Может быть синдром Меньера с резким головокружением и тошнотой, расстройство зрения, парез лицевого нерва, гемиплегии (переходящие).
Диагноз отека Квинке ставят с учетом данных аллергологического анамнеза и клинического обследования, провокационных проб с аллергенами, элиминационной диеты.
Неотложная помощь.
1) Прервать контакт с аллергеном.
2) При отеке гортани - эпинефрин (адреналин)  0,18% 1мл на 20 мл 0,9% раствора хлорида натрия эндотрахеально.
3) Глюкокортикоидные препараты внутривенно
- метилпреднизолон до 30 мг/кг массы тела,
- или преднизолон 120 мг и более.
4) Антигистаминнные препараты внутривенно:
- тавегил (клемастин) 2-4 мл, 
или супрастин (хлоропирамин) 2-4 мл 2,5% раствора.
5) При нестабильной гемодинамике - инфузионная терапия  декстран/натрия хлорид (реополиглюкин) 3 - 5 мл/кг под контролем пульса, артериального давления.
6) При отеке на прием веществ внутрь – зондовое промывание желудка, прием активированного угля 0,5 - 1 г/кг массы тела.
7) Интубация трахеи, при невозможности - трахеостомия при асфиксии, госпитализация при отеке гортани. 
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Поллиноз (сенная лихорадка) – аллергическое заболевание, вызываемое пыльцой ветроопыляемых растений и проявляющееся острым сезонным аллергическим воспалением слизистой оболочки носа, конъюнктивы глаз, верхних отделов бронхолегочного аппарата и иногда кожи.
Этиология. Пыльца деревьев и кустарников (береза, акация, ольха, орешник, клен, ясень, тополь, осина, дуб, ива, сосна, ель), луговых злаковых трав (тимофеевка, райграсс, овсяница, лисохвот, мятлик), культурных злаков (рожь, подсолнечник, кукуруза) и сорняков (полынь, одуванчик, лебеда, амброзия)
Клиника. Клинические проявления - ринит, конъюнктивит, астматический бронхит. Возможны крапивница и другие проявления. 
Характерны жалобы на мучительные и многократные приступы чихания с обильными водянистыми выделениями из носа, заложенность и зуд носа, зуд век, слезотечение, светобоязнь, резь в глазах, зуд слизистых оболочек носоглотки, неба, гортани, распространенный кожный зуд. 
Отмечаются симптомы пыльцевой интоксикации: головная боль, сла-бость, озноб, потливость, нарушение сна, субфебрильная температура. 
При осмотре выявляются: припухшие, воспаленные, слезящиеся глаза, опухший нос, гнусавый голос. Дыхание через нос затруднено. Отмечается отек и гиперемия конъюнктивы век, склер глаз, инъецированность сосудов глазного яблока. При риноскопии - отек слизистой оболочки носа, особенно нижних раковин, слизистая бледно-розовая или серая, в носовых ходах обильные водянистые или слизисто-водянистые выделения. 
Для сенной лихорадки (поллиноза) характерна сезонность. В средней полосе отмечается три сезонных периода поллиноза: весенний - с конца апреля до начала июня (цветение деревьев); летний период – с начала мая до конца июля (цветение злаковых трав); летне-осенний период – с середины июля до середины сентября (цветение сорняков).
Интенсивность симптомов заболевания четко зависит от погоды: чем жарче и ветренее погода, тем выраженнее признаки поллиноза. В дождливую погоду симптомы болезни значительно уменьшаются, вплоть до полного исчезновения. 
Характерно резкое ухудшение заболевания в сельской местности, среди полей, в степи и улучшение в городе, при выезде больного в другую местность, где нет цветения соответствующих растений.
Лабораторно-инструментальная диагностика. 
Общий анализ крови: эозинофилия, лимфоцитоз. 
Биохимический анализ крови: повышено содержание гистамина, серо-тонина, α2 и γ-глобулинов. 
Анализ мокроты: эозинофилы, кристаллыв Шарко-Лейдена.
В носовом секрете и отпечатках со слизистой оболочки носа – эозинофилия.
При всех формах острых аллергозов проводится специфическое аллергологическое обследование (провокационные пробы с аллергенами).
Лечение. 
Элиминация аллергена, прерывание контакта (ношение маски, выезд в другую местность). Медикаментозное лечение: Н1-блокаторы рецепторов гистамина, глюкокортикоиды (ингаляционные  и в виде спрея). Специфическая гипосенсибилизация при установлении аллергена.

