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ВЗАИМОСВЯЗЬ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ
НА ГРИБКОВЫЕ АНТИГЕНЫ И АНТИБИОТИКИ

А. Д. Юцковский, А. П. Базыка. Запорожье

Роль индивидуальных особенностей реактивности организма
больного в развитии повышенной чувствительности к антибиоти
кам изучена недостаточно. С целью выяснения этого вопроса мы
предприняли изучение ответных реакций параллельно на антибио
тики и грибковые антигены, учитывая отмеченное Согппа, Ье\У15
(1946), ЗсНирП (1951) и др. антигенное родство паразитарных
грибов и плесней-продуцентов антибиотиков.

Ответные реакции организма больного определяли методом внутрикожных
проб и серологических тестов — реакций связывания комплемента (РСК) и
пассивной гемагглютинации по Бойдену (РПГА). В качестве антигенов исполь
зовали полисахаридные и белковые извлечения из культур интердигиталызого и
красного трихофитонов. Эти препараты титровали иа здоровых людях контроль
ной группы и вводили больным по 0,1 лм в кожу сгибательной поверхности
предплечий в таких концентрациях, которые не вызывали реакций у здоровых
лиц. Пенициллин и стрептомицин также вводили в дозах, не вызывавших реак
ций в контроле—10 тыс. ЕД и меньше. При тестировании больных с клини
ческими явлениями аллергии к антибиотикам вначале производили скарифика
ционные пробы и только при отрицательных результатах вводили затем интра-
дермально не более 0,02 мл раствора антибиотика (250 ЕД). С целью контроля
производили инъекции физиологического раствора и тест-контрольной жидкости
с твин-80. Учитывали немедленные и замедленные реакции кожи Положитель
ными немедленными реакциями на грибковые антигены считали волдыри в диа
метре не менее 1,5 см, а на антибиотики — 1,0 см.

Исследования проводили у 140 больных в 3 группах: 1-я—больные мико
зами стоп без клинических проявлений аллергии к антибиотикам, 2-я — боль
ные с клиническими признаками повышенной чувствительности к антибиотикам,
3-я — больные сифилисом, длительное время получавшие пенициллин.

В 1-й группе было 120 больных микозом стоп, экссудативным
(78) и сквамозным (42), в том числе онихомикозом (37). Муж
чин— 80, женщин-—40 в возрасте от 13 до 75 лет и с длитель
ностью заболевания от 6 месяцев до 30 лет. Аллергические реак
ции кожи на грибковые антигены отмечены у большинства боль
ных. Пятьдесят из 78 больных экссудативным микозом стоп реаги
ровали волдырными (немедленными) реакциями на антигены из
культур Т. 1п1егсН^Иа1е и 46 — из культур Т. гиЬгшп; папулезными
(замедленными) реакциями — соответственно 76 и 59. Значитель
ная частота реакций отмечена и у больных сквамозным микозом:
волдырные — у 28 из 42 на Т. 1п(егс11§11а1е и у 22 — на Т. гиЬгигп.
папулезные — соответственно у 38 и 30. При обеих формах микоза
преобладали замедленные реакции на антиген интердигитального
трихофитона, хотя возбудителем сквамозного микоза и онихоми
коза был главным образом красный трихофитон. Таким образом, 

114



кожные реакции были группоспецифическими, но на антиген из
того вида гриба, который был возбудителем заболевания, реакции
у данного больного были более яркими и интенсивными.

У 26 из 69 больных РСК оказалась положительной на антиген
интердигитального трихофитона, у 15 — красного трихофитона,
РИГА была положительной соответственно у 19 и у 8. Положи
тельные серологические реакции наблюдались главным образом
у больных экссудативным микозом и онихомикозами, что свиде
тельствует о более выраженных иммунологических сдвигах при
этих формах болезни.

Пенициллин при внутрикожном тестировании в количестве
10 тыс. ЕД обусловил положительные волдырные реакции у 101
из 120 больных микозами стоп, а в количестве 250 ЕД давал толь
ко слабоположительные реакции у единичных больных. Анало
гичная картина наблюдалась также при тестировании стрептоми
цина: на концентрацию в 10 тыс. ЕД волдырные реакции отмече
ны у 95, а на 250 ЕД — в единичных наблюдениях. Замедленные
реакции кожи на пенициллин наблюдались у 27 больных микозами
стоп, па стрептомицин — у 29. Таким образом, у большинства
больных микозами стоп отмечены положительные волдырные или
папулезные реакции на пенициллин и стрептомицин; на оба пре
парата — у 88 и на один из них — у 26. Только 6 больных не
реагировали на антибиотики.

Резко выраженные немедленные реакции на антибиотики на
блюдались преимущественно у больных микозами стоп с отчетли
выми замедленными реакциями на грибковые антигены. Это яв
ление на первый взгляд кажется парадоксальным, если учесть,
что для антибиотиков характерен немедленный тип аллергии.
Объяснение, по-видимому, следует искать в том, что при длитель
ной микотической сенсибилизации выявляется аллергия и замед
ленного, и немедленного типов. Первый, как отмечают И. В. Ме-
дуницын (1968), РоскхсеП, Лопйзоп (1952). ЛПзоп (1957), возни
кает на более ранней фазе развития болезни, второй — при дли
тельном существовании ее. Пенициллин выявляет аллергическую
реактивность главным образом немедленного типа, грибные анти
гены — преимущественно замедленного.

Большинство больных микозами стоп, реагировавшие на пе
нициллин и стрептомицин, ранее не получали эти антибиотики.
В анамнезе отсутствовали аллергические болезни немедленного
типа (крапивница, сенная лихорадка и др.), которые могли бы
служить фоном для неспецифических немедленных реакций. Поэто
му аллергические реакции на антибиотики у больных микозами
стоп можно рассматривать в определенной связи с микотической
сенсибилизацией.

8* 115



Вторую группу составили 9 больных с клиническими проявле
ниями повышенной чувствительности к пенициллину (8) и стреп
томицину (1). У 1 больного была хроническая крапивница, воз
никшая от стрептомицина, у 1 — явления феномена Сахарова-
Артюса, у 7 — токсидермия к пенициллину. Резко положительные
немедленные реакции на интрадермальное введение 0,02 мл рас
твора пенициллина в количестве 250 ЕД наблюдали у 8 больных
с клиническими проявлениями повышенной чувствительности к
пенициллину. Они же реагировали на стрептомицин, но более
слабыми реакциями. У больных с повышенной чувствительностью
к стрептомицину наблюдалась анафилактоидная реакция на ска
рификационный тест со стрептомицином. Замедленные кожно-ал
лергические реакции на пенициллин возникли у 1, на стрептоми
цин — у 2.

На грибковые антигены у больных 2-й группы отмечены реак
ции как немедленного, так и замедленного типов. Первые зареги
стрированы у 4 больных на антиген из красного трихофитона,
у 5 — интердигитального, вторые — соответственно у 4 и 6. Кроме
того, у 1 больного была положительной РИГА с грибковыми
антигенами и у 2 РСК, которые давали неизменно отрицательный
результат при постановке с антибиотиками. У 2 из 9 больных с
клиническими аллергическими реакциями на антибиотики были
обнаружены стертые формы микоза стоп, подтвержденного микро
скопически. Положительные аллергические реакции па грибковые
антигены наблюдались как у 2 больных с аллергией к антибиоти
кам с сопутствующим микозом стоп, так и у 4 — без микоза, что
еще раз подтверждает взаимосвязь аллергических реакций на
грибковые антигены и антибиотики.

В 3-ю группу включены 11 больных сифилисом, получавших
в клинике инъекции пенициллина в курсовых дозах от 10—12 до
50—60 млн. ЕД. До начала пенициллинотерапии внутрикожные
пробы немедленного типа с грибковыми антигенами зарегистри
рованы у 4, замедленного — у 6 больных с сопутствующим мико
зом стоп. В результате пенициллинотерапии интенсивность замед
ленных реакций на грибковые антигены у последних увеличилась.
Кроме того, отмечены реакции замедленного типа еще у 2 боль
ных сифилисом без сопутствующего микоза стоп, у которых до
начала пенициллинотерапии отсутствовали реакции на грибковые
антигены. Реакции немедленного типа у них также увеличились
как по силе, так и по частоте.

Одновременно возросла частота реакций на пенициллин. Если
до начала лечения немедленные реакции наблюдались у 4 боль
ных сифилисом с сопутствующим микозом стоп, то после пеницил
линотерапии— у 7. По интенсивности реакции и до, и после лече- 
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иля были лишь слабоположительными. У 6 больных сифилисом,
когда они получили около 20—30 млн. ЕД пенициллина, возник
ло обострение стертой формы микоза стоп; появился интенсивный
зуд в межпальцевых складках, усилилось шелушение, а у 2 —
появилась также мацерация кожи в складках, эрозии, трещины,
а в дальнейшем пузырьки на подошвенной поверхности.

Таким образом, сенсибилизация к грибам у больных микозами
стоп проявляется кожно-аллергическими реакциями замедленного
и немедленного типов, которые наиболее отчетливо выражены у
больных экссудативным микозом и сквамозным с множественными
онихомикозами. У больных с явлениями микотической сенсибили
зации наблюдаются кожные реакции на пенициллин и стрептоми
цин, которые тем ярче, чем более выражена повышенная чувстви
тельность к грибковым антигенам. Следовательно, у больных ми
козами стоп имеется определенный параллелизм реакций на гриб
ковые антигены и антибиотики.

КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ МИКОЗОВ СТОП
В СОЧЕТАНИИ С ПИОДЕРМИТАМИ, ЭКЗЕМОЙ, ПСОРИАЗОМ

В. Н. Островский. Камчатская область

При обследовании 1690 человек микозы, вызванные Т. 1п(егсП-
§Да1е, выявлены у 118, Т. гиЬгшп — у 166, экзема — у 153; пиодер-
миты — у 162, псориаз — у 117. Клиническое течение микозов в
сочетании с пиодермитами, экземой и псориазом изучали в усло
виях стационара у мужчин в возрасте 18—54 лет, инфицированных
межпальцевым трихофитоном (1-я группа) или красным трихофи-
тоном (2-я группа).

В 1-й группе, по данным анамнеза и предшествовавшей меди
цинской документации, первичное развитие грибкового процесса
выявлено у 33 больных пиодермитами, у 39 — экземой и у 10 —
псориазом. У 28 больных пиодермитами. был интертригинозный
микоз, у 4 — дисгидротический и у 1—сквамозно-гиперкератоти-
ческий. У 2 больных наблюдали импетигинизацию и экзематиза-
цию очагов, у 1 —лимфангоит, у 9 — паховый лимфаденит, у 2 —
полиаденит. У 4 больных имелись дисгидротические аллергиды
кистей, у 2 — распространенные эритематозно-сквамозные, у 1 —
уртикарные аллергиды, сопровождавшиеся интенсивным зудом.
Онихомикозы зарегистрированы у 16 больных. Средняя длитель
ность заболевания микозом составила 24,3 месяца.

Пиодермиты характеризовались разнообразием клинических
форм и их сочетаниями. У 10 больных наблюдался хронический
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