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Медицинская значимость проблемы аллергии к ла�

тексу связана с широким распространением этой

патологии среди населения. Первые сообщения об

аллергических реакциях на латекс (натуральный ка�

учук), которые сейчас могут быть истолкованы как

реакции I типа (немедленного, IgE�зависимого (IgE –

иммуноглобулин Е)), относятся к 1920�м гг. [1]. Сле�

дующее сообщение поступило более чем через 50 лет

из Англии [2], а в Северной Америке самые ранние

публикации появились лишь в 1989 г. [3, 4]. В сле�

дующие 4 года только в FDA поступило > 1 100 со�

общений о реакции на латекс и 15 – о смертельных

случаях, связанных с аллергией такого рода. При

этом отмечалось, что помимо I типа реакции гипер�

чувствительности могут встречаться проявления

и IV типа [5].

Натуральный каучук (цис�1,4�полиизопрен) по�

лучил широкое распространение как промышлен�

ный продукт со 2�й половины XIX в. В настоящее

время ~ 99 % натурального каучука производится из

латекса – млечного сока резинового дерева Hevea

brasiliensis. Хотя латекс могут продуцировать многие

виды растений, только гевея (H. brasiliensis) имеет

промышленное значение, поскольку образует латекс

в значительных количествах. Вторым по значению

каучуконосным растением является гваюла (Parthe-

nium argentatum) – вечнозеленый низкорослый кус�

тарник семейства сложноцветных, произрастающий

в степях и полупустынях. Поскольку растение не�

прихотливо, то ареал его возделывания шире, чем

H. brasiliensis, но по качеству полученный из него ма�

териал уступает латексу гевеи, т. к. загрязнен смола�

ми, которые технологически трудно отделить. Син�

тетический каучук, ничего общего не имеющий

с натуральным, был впервые получен в СССР по ме�

тоду акад. С.В.Лебедева. В настоящее время выпуска�

ются бутадиеновые, изопреновые, бутадиен�стиро�

ловые, бутадиен�стирол�акрилонитрильные синте�

тические каучуки, но по своим механическим свой�

ствам они уступают натуральному каучуку, а потому

заменить натуральный латекс не могут.

Латекс представляет собою внутриклеточный

продукт системы анастомозирующих клеток (лати�

циферов), образующих цис�1,4�полиизопрен. Функ�

циональной единицей латекса является полимерная

частица полиизопрена диаметром от 5 нм до 3 мкм.

Внутри эти частицы гомогенны, но покрыты слоем

белков, липидов, фосфолипидов, которые обеспечи�

вают структурную целостность частиц. Содержание

белков в сырце латекса составляет порядка 1,5 г / л

и 1,7 % по массе в каучуке. Около 60 % белка нахо�

дится в прочной связи с каучуком, 40 % содержится

в латексном цитозоле. В составе последнего содер�

жится большинство ферментов, необходимых для

превращения сахарозы в цис�1,4�полиизопрен. Ор�

ганеллы, называемые лютоидами, содержат гевами�

ны, белки с хитиназной активностью, со свойствами

лизоцима, гевеин, обладающий фунгицидным дей�

ствием и структурно гомологичный агглютинину

проростков пшеницы и другим растительным лекти�

нам. Некоторая часть белка утрачивается при цен�

трифугировании латексного сырья, частично гидро�

лизуется при добавлении аммония [6].

В ходе получения латекса из надрезов на стволе

культивируемой гевеи в сборные сосуды добавляют

аммиак и / или другие консерванты для предупреж�

дения аутокоагуляции и бактериального загрязне�

ния. Аммиак разрушает частицы каучука с образова�

нием 2�фазного продукта и соответственно осадка

аммонийного латексного концентрата, который со�

держит 1,6 % аммония от общей массы. Получают

и низкоаммонированные концентраты латекса (0,15–

0,25 % аммония), но в этом случае необходимо ис�

пользовать дополнительные консерванты.
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Приготовление латексного продукта предусмат�

ривает использование специальных композиций

с добавлением различных химических соединений,

например уретанов (карбонатов), тиурамов, меркап�

тобенозотиазола, тиомочевины, фенола, хиналона,

фенилендиамина, гидрокситолуена. За значитель�

ную часть аллергенной активности, обусловливаю�

щей IV тип реакций гиперчувствительности, могут

быть ответственны акселераторы технологического

процесса и антиоксиданты, входящие в состав этих

композиций.

Латексные концентраты используются для изде�

лий, изготавливаемых методом макания шаблонов

в раствор латекса (воздушных шаров, надувных и дру�

гих детских игрушек, сосок, пустышек, перчаток,

презервативов и пр.), адгезивных материалов, строи�

тельных уплотнителей, герметиков, покрытий стен,

половиков и пр. Из натурального латекса произво�

дят разнообразные детские игрушки, предметы ухо�

да за детьми, пробки, спортивные, канцелярские

принадлежности, предметы медицинского инвента�

ря и многое другое.

Перечень содержащих латекс изделий, с которы�

ми может контактировать человек как в профессио�

нальной деятельности, так и в быту, чрезвычайно

велик – полагают, что он насчитывает > 40 000 на�

именований. Такие списки неоднократно приводи�

лись в зарубежной [5–8] и отечественной [9–12] ли�

тературе. Расширенные и постоянно обновляемые

перечни наиболее часто встречающихся изделий,

которые содержат латекс, а также их безлатексных

заменителей опубликованы на сайтах www.sbaa.org,

www.latexallergylinks.org и www.latexallergyresources.org.

Некоторые предметы представлены в табл. 1.

Аллергены латекса

Аллергенами латекса являются белки, находящиеся

как в исходном латексном сырье, так и конечном ка�

учуковом (резиновом) продукте. Воздействие т. н.

"неоантигенов", вносимых в ходе производственных

процессов, не столь существенно, хотя им также не

следует пренебрегать [5, 6].

Аллергены латекса могут поступать в организм

человека через кожу, слизистые оболочки или парен�

терально – как контактным, так и аэрозольным пу�

тем. При использовании латексных перчаток аллер�

гены латекса могут выщелачиваться из резины за

счет увлажнения кожи рук с последующей адсорбци�

ей на лубриканте (на пудре кукурузного крахмала).

Когда перчатки снимают, выворачивают и встряхи�

вают, адсорбированные латексные аллергены посту�

пают в воздух и ингаляционным путем вызывают

сенсибилизацию или провоцируют симптомы у ра�

нее сенсибилизированных лиц. Тальк обладает боль�

шей сорбирующей способностью, чем кукурузный

крахмал, но поскольку первый тяжелее, то концент�

рация в воздухе взвешенных частиц в этом случае

оказывается существенно ниже.

Хотя тяжелые системные реакции могут возни�

кать после экспозиции латекса на кожу или дыха�

тельные пути, очевидно, что прямое воздействие на

слизистые и парентеральное поступление аллергена

представляет наибольший риск возникновения сис�

темной анафилактической реакции. Известно, что

у лиц, ранее отмечавших лишь слабые кожные и рес�

пираторные симптомы, возникали тяжелые систем�

ные реакции при парентеральном или прямом воз�

действии на слизистые оболочки. В начале 1990�х гг.

все зарегистрированные FDA смертельные случаи,

причиной которых стала аллергия на латекс, были

связаны с использованием латексных изделий при

проведении бариевых клизм [5].

Латекс содержит > 200 полипептидов, 56 из кото�

рых могут иметь аллергенные свойства, что установ�

лено по их способности связывать IgE [13–15]. Од�

нако к настоящему времени далеко не все эти белки

очищены и клонированы. Всемирная организация

здравоохранения и номенклатурный комитет по

аллергенам Международного союза иммунологичес�

ких обществ (www.allergen.org) составили список 14 ал�

лергенов, охарактеризованных на молекулярном

уровне и обозначенных от Hev b 1 до Hev b 14 (табл. 2).

Указанные аллергены, в т. ч. некоторые их изофор�

мы, получены в виде рекомбинантных молекул.

Окончательно не выяснено, какие из этих аллер�

генов наиболее устойчивы к довольно жестким усло�

виям производства каучуковых изделий и какие из

них являются доминирующими. Однако стало оче�

видным, что определенные аллергены имеют отно�

шение к конкретным клиническим ситуациям [16].

Так, при наличии spina bifida (SB) у детей с повышен�

ной чувствительностью к латексу чаще выявляется

сенсибилизация к Hev b 1, Hev b 3 и Hev b 7 [16, 17],

у медицинского персонала с аллергией к латексу –

к Hev b 1, Hev b 6 [16], а недавно показано, что и к ге�

вамину (Hev b 14) [15]. При "латексно�фруктовом

синдроме" (ЛФС) наиболее распространена чувстви�

тельность к Hev b 2 и Hev b 8 [18, 19]. Самым прием�

лемым объяснением представляется зависимость от

путей поступления антигенов в организм (через ко�

Таблица 1
Список наиболее распространенных групп предметов,

содержащих латекс

Бытовые Медицинские

Воздушные шары и другие Жгуты

надувные игрушки

Диафрагмы влагалищные, Детали в комплектах для 

презервативы переливания крови

Различные виды клея Занавески

Ластики Катетеры

Матрасы Манжетки (в т. ч. в аппаратах для 

измерения артериального давления)

Перчатки хозяйственные Маски для наркоза

Предметы в ванной комнате Матрасы, подстилки

Пустышки, соски Перчатки

Подстилки Стетоскопы

Спортивный инвентарь Шприцы с поршнями из латекса

Стельки обувные Флаконы с пробками из латекса

Предположительно – гуттаперча для 

заполнения каналов корней зубов
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жу, аэрозольным, парентерально). В определенных

обстоятельствах вероятным может быть и преиму�

щественное содержание определенных антигенов

в наиболее широко используемых латексных изде�

лиях в том или ином регионе. Так, на Тайване, в от�

личие от стран Западной Европы, у медицинских ра�

ботников с аллергией на латекс чаще в качестве

главного аллергена выявляются Hev b 1 и гевамин

(Hev b 14), содержание которого было значительным

в 29 из 30 обследованных образцов латексных перча�

ток разных производителей, поставляющих свою про�

дукцию на Тайвань. Лишь один образец перчаток с со�

держанием Hev b 1 0,6 мкг / г и гевамина 0,07 мкг / г

не проявлял аллергенной активности при проведении

кожной пробы – посредством укола водно�солевым

экстрактом перчаток чувствительных лицам [15].

Причем содержание экстрагируемого общего белка

не превышало во всех образцах максимальной до�

пустимой величины (1,2 мг на перчатку), рекомендо�

ванной FDA. Очевидно, что общий белок не являет�

ся показателем аллергенности продукта. В США по

требованию FDA все изделия, в которых может со�

держаться латекс, должны иметь пометку "Содержит

латекс" [7]. Такие пометки, как "гипоаллергенный

продукт", не допускаются, и подобные изделия изы�

маются из обращения, т. к. хорошо известно, что для

чувствительных лиц даже незначительное количест�

во присутствующего аллергенного материала может

оказаться губительным.

Виды реакций, связанных с непереносимостью
латекса

Сравнительно давно сформировалось представление

о типах непереносимости латекса, понятиях сенси�

билизации и аллергии к латексу. Основной вид сен�

сибилизации к латексу – IgE�опосредованный, ко�

торый подтверждается обнаружением противолатекс�

ного IgE. При этом сенсибилизация к латексу, т. е.

наличие антител изотипа IgE, не означает обязатель�

ного развития аллергических клинических проявле�

ний при контакте с латексом. В настоящее время

принято считать, что понятие "аллергия к латексу"

применимо к иммунно�опосредованной реакции, кли�

нически проявляющейся в ответ на контакт с латек�

сом. Латексная аллергия включает в себя не только

I тип немедленной (IgE�опосредованной) гиперчув�

ствительности, но и IV (клеточно�опосредованный)

замедленный тип гиперчувствительности [5, 6]. Дру�

гая реакция, клинически связанная с контактом

с латексными изделиями, но не вызываемая латек�

сом как таковым, проявляется ирритантным кон�

тактным дерматитом.

Ирритантный контактный дерматит – довольно

часто встречающаяся реакция, которая развивается

через разное время (от нескольких минут до часов)

после надевания припудренных латексных (резино�

вых) перчаток или других изделий. Реакция может

возникнуть при первичном воздействии, обычно она

довольно слабая, не представляет серьезной опас�

ности, имеет вид потертости с потерей эпидермаль�

ного слоя, что обычно приводит к раздражению, зу�

ду и покраснению кожи. Выраженность реакции

зависит от продолжительности экспозиции и темпе�

ратуры (разогрева) кожи. Считается, что защелачи�

вание кожной поверхности используемой пудрой

является наиболее вероятной причиной такой реак�

ции. Причем смещение среды в щелочную сторону

долго сохраняется после снятия перчаток, а по дан�

ным специального лазерного обследования, обна�

руживается и нарушение целостности кожного по�

крова, что, как полагают [20], может облегчить

последующее развитие сенсибилизации к аллерге�

нам латекса.
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Таблица 2

Зарегистрированные аллергены натурального каучукового латекса

Название Биохимическая характеристика Молекулярная масса (кДа) Предполагаемая физиологическая функция

Hev b 1 Фактор элонгации (REF) 14 Биосинтез каучука

Hev b 2 β�1,3�глюканаза 34 Защитный белок (противогрибковый)

Hev b 3 Белок мелких каучуковых частиц 24 Биосинтез каучука

Hev b 4 Гомолог лецитиназы 53–55 Защитный белок

Hev b 5 Кислый латексный белок 16 Структурный белок

Hev b 6 Предшественник гевеина 20 Защитный белок (коагуляция латекса)

Hev b 7 Белок, сходный с пататином 42 Защитный белок (ингибитор биосинтеза каучука)

Hev b 8 Профилин 15 Структурный белок

Hev b 9 Энолаза 51 Гликолитический фермент

Hev b 10 Супероксиддисмутаза (Mn) 26 Антиоксидантная активность

Hev b 11 Хитиназа 1�го класса 30 Защитный белок

Hev b 12 Неспецифический белок, переносящий липиды 9 Защитный белок

Hev b 13 Эстераза 42 Защитный белок

Hev b 14 Гевамин 30 –

Примечание: изоформы приведены на сайте www.allergen.org.



Аллергический контактный дерматит IV (замед�

ленного, клеточного) типа гиперчувствительности

обусловлен формированием Т�клеточной сенсиби�

лизации к разным компонентам, вносимым в латекс

в ходе производственного процесса. Он встречается

существенно реже, чем I тип. Считают, что наиболее

вероятными индукторами реакции являются анти�

оксиданты и акселераторы, такие как упоминавшие�

ся выше тиурамы, карбаматы, меркаптобензотиазол.

При повторной экспозиции реакция начинается че�

рез 48–72 ч и проявляется эритемой, везикулами

и шелушением. Для диагностики этого типа реакции

с успехом используют аппликационные пробы (patch

tests) c указанными антиоксидантами и акселерато�

рами [12]. Одновременно следует обратить внимание

на работы, в которых в условиях проведения диаг�

ностических patch�проб показано развитие реакций

гиперчувствительности замедленного типа к аллер�

гену натурального латекса [21–23]. При этом аллер�

гическая замедленная реакция на латексный аллер�

ген может быть воспроизведена у специально

отобранных лиц, у которых не было реакции немед�

ленного типа [22]. Особый интерес представляют

данные, свидетельствующие о риске возникновения

I типа реакции на аллерген латекса у лиц, у которых

исходно существовала лишь замедленная гиперчув�

ствительность. Показательными является наблюде�

ние, в котором при обследовании довольно большой

группы детей (1 800 человек) на предмет выявления

случаев контактного дерматита были отобраны 55

человек с подозрением на аллергию к каучуку [23].

У 32 из них были получены положительные резуль�

таты patch�проб с натуральным латексом по замед�

ленному типу. У 30 из этих 32 детей имелись призна�

ки атопического дерматита. В начале исследования

пробы уколом и результаты определения аллерген�

специфического IgE (асIgE) с латексным аллергеном

были отрицательными. Через 2 года у 10 из 27 па�

циентов, имевших изначально положительные ре�

зультаты patch�проб и отсутствие признаков сен�

сибилизации по I типу к латексному аллергену,

сформировалась и немедленная гиперчувствитель�

ность к этому аллергену. Отсюда следует, что, во�

первых, атопический дерматит может быть факто�

ром риска возникновения гиперчувствительности

к латексу, а, во�вторых, замедленная гиперчувстви�

тельность может перейти в тяжелую гиперчувстви�

тельность I типа к данному аллергену.

Аллергическая реакция I типа (немедленного,

IgE�зависимого) – наиболее опасное проявление ги�

перчувствительности к белкам латекса. Механизм ее

развития представляет собой классический пример

немедленной аллергии и аналогичен таковому, воз�

никающему при действии иных аллергенов, которые

индуцируют IgE�ответ [24, 25]. Начальные симпто�

мы аллергической реакции на латекс представлены

ограниченным зудом, эритемой или контактной

крапивницей, которые проявляются в течение бли�

жайших минут после экспозиции содержащего ла�

текс продукта. Поддержание сенсибилизации к дан�

ному аллергену может привести при последующих
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контактах с латексом к формированию системных

проявлений в виде генерализованной крапивницы,

ангиоотека, ринита, конъюнктивита, приступов

бронхиальной астмы (БА), анафилактического шо�

ка, развивающихся через несколько минут после

контакта латекса с кожными или слизистыми покро�

вами пациента. Исследователи, занимающиеся изу�

чением латексной аллергии, единодушно отмечают

возрастание числа случаев таких тяжелых немедлен�

ных реакций на латекс [10–12, 20, 24, 26, 27].

Практическое значение имеет разделение на 4 ста�

дии прогрессирования клинической тяжести реак�

ций I типа латексной аллергии по известным прин�

ципам классифицирования других проявлений

аллергии [20, 28]. I стадия проявляется в виде мест�

ной уртикарной реакции. II стадия характеризуется

генерализацией процесса и возникновением генера�

лизованной крапивницы с признаками ангиоотека

или без них. III стадия включает в себя БА, рино�

конъюнктивит, ороларингеальную симптоматику,

симптомы со стороны желудочно�кишечного тракта.

IV стадия – анафилактический шок.

Как уже отмечалось, пудра, используемая для об�

работки латексных изделий, имеет большое значе�

ние в возникновении реакций на латексные продук�

ты. Белки натурального латекса, сорбирующиеся на

перчаточной пудре (обычно пудра из кукурузного

крахмала), превращаются в своеобразный аэроал�

лерген. Таким образом, реакции со стороны дыха�

тельного тракта, вызываемые аэроаллергенами,

могут развиваться одновременно с кожными реак�

циями, обусловленными контактом с латексом. По�

нятно, что в таких случаях очень трудно отличить

системную реакцию, развивающуюся при контакте

с кожей, от системной реакции, вызванной ингаля�

цией аллергена. Необходимо подчеркнуть, что па�

рентеральная латексная экспозиция – также значи�

мый путь запуска системных аллергических реакций

на латекс [20].

В практике здравоохранения аллергия к латексу

является проблемой, которая касается не только пер�

сонала, использующего латексные перчатки. В связи

с тем, что латексные аллергены проникают через

мембраны слизистых тканей, велика опасность ал�

лергической реакции у сенсибилизированных паци�

ентов, которым проводятся медицинские процедуры

и вмешательства медработниками, носящими латекс�

ные перчатки. В литературе описаны смертельные

случаи при подобных ситуациях [29, 30], в особен�

ности при хирургических вмешательствах. В услови�

ях многоцентровых обширных исследований пока�

зано, что ~ 19 % всех анафилактических реакций,

возникших при хирургических вмешательствах, свя�

заны с аллергией к латексу [29], а у детей этот пока�

затель оказывается еще более высоким [31]. Особен�

но большой опасности подвергаются дети с SB.

Накоплено немало данных о том, что возникно�

вение сенсибилизации, аллергии и выраженность ее

клинических проявлений прямо зависят от длитель�

ности воздействия латексного аллергена и его кон�

центрации. В частности, это продемонстрировано на
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примере профессиональной аллергической БА у ме�

дицинского персонала [32]. При скрининговом об�

следовании медицинских работников подразделений

госпиталей и операционных блоков с разным содер�

жанием в воздухе латексного аллергена показано,

что сенсибилизация обследуемых и симптомы со

стороны органов дыхания начинают регистриро�

ваться, если уровень латексных аэроаллергенов ока�

зывается > 0,6 нг / м3. По данным отечественных ис�

следований, концентрация латексных аллергенов

достигает в операционных 15 нг / м3, а в манипу�

ляционных помещениях гинекологических отделе�

ний – 26 нг / м3 [11]. Повышенный уровень содержа�

ния в воздухе латексного аллергена напрямую связан

с продолжительностью проводимых в операционных

процедур, количеством используемых латексных

перчаток, в особенности обладающих наиболее вы�

сокой аллергенностью [33]. Опасность нахождения

в таких условиях пациентов, сенсибилизированных

латексом, очевидна. Она особенно велика потому,

что тяжелые реакции (острый бронхоспазм, вазоди�

латация, повышение сосудистой проницаемости,

отек и сердечно�сосудистый коллапс) наступают че�

рез короткий промежуток времени после паренте�

рального воздействия или воздействия на слизистые

оболочки [7]. Следует уделить внимание анализу

условий родовспоможения при наличии латексной

аллергии. Известно описание случая родовспоможе�

ния женщине, находившейся на 32�й нед. беремен�

ности, у которой развился приступ удушья, упало ар�

териальное давление, появилась уртикарная сыпь,

а у плода возникла брадикардия после того, как мед�

сестра меняла перчатки, содержащие пудру [34].

В силу тяжести клинических проявлений реак�

ций I типа, вызываемых латексом, обосновано са�

мостоятельное и всесторонне рассмотрение этих

вопросов в анестезиологии, хирургической практи�

ке [7], стоматологии [35], в аспекте междисципли�

нарных проблем [20].

Эпидемиология

Распространенность сенсибилизации к натураль�

ному латексу среди разных групп населения изуча�

лась во многих исследованиях. В общей популяции

среди детей и взрослых она составляет порядка

0,3–0,7 % [36–38], среди доноров крови – 6,4 % [39],

медицинского персонала – 2,8–17,0 % [40–44], в т. ч.

стоматологов – 10–13,7 % [45, 46]. По данным отече�

ственных авторов, жалобы при контакте с латексом

зарегистрированы у 78 % медицинских работников,

но кожные пробы были положительными только

у 2,15 %, а асIgE обнаружен у 7,7 % обследован�

ных [11]. Среди детей, имеющий в анамнезе атопичес�

кие заболевания, этот показатель достигает 25 % [36].

Наибольший риск сенсибилизации и аллергии к ла�

тексу многократно подтвержден у детей с SB. Рас�

пространенность сенсибилизации и аллергии к латек�

су среди таких больных, по данным разных авторов,

составляет 16,7 % [47], 25 % [48], 34 % [49], 38 % [50],

40 % [51], 49 % [52], 55 % [53] и даже 64,5 % [54].

Основные эпидемиологические сведения по

распространенности сенсибилизации и аллергии

к латексу были получены в 1990�е гг., впоследствии

они были подтверждены зарубежными [7, 8, 55–57]

и отечественными [9–12, 58] исследованиями. Неко�

торые из этих работ были выполнены на достаточно

репрезентативных выборках. Существенным для

оценки распространенности аллергии к латексу, в т. ч.

у детей, является используемый методологический

подход. Так, при использовании только специализи�

рованного вопросника, показатель распространен�

ности среди общей популяции детей (в Португалии,

относительно небольшая выборка) составил 0,5 % [59].

В Англии при использовании только кожных проб

посредством укола сенсибилизация определялась

у 0,2 % (представительная выборка – 1 877 детей) [60]

и 3,8 % детей [59]. Определение асIgE к общему

латексному аллергену на уровне > 0,7 МЕд / мл поз�

воляет выявить сенсибилизацию у 6,6 % детей,

а > 0,35 МЕд / мл – уже у 12,1 % [59]. Если же ис�

пользовать одновременно все подходы, удается уста�

новить распространенность сенсибилизации к латексу

у 14,3 % детей [59], причем у каждого ребенка в анам�

незе были те или иные атопические проявления.

Высокий риск возникновения аллергии к латексу

Важнейшим результатом эпидемиологических ис�

следований среди разных категорий населения яви�

лось установление основных групп с высоким рис�

ком сенсибилизации и аллергии к латексу. К ним

относятся прежде всего лица, профессионально кон�

тактирующие с латексом. Это довольно многочис�

ленная группа, в которую входят как люди, занятые

в производстве латексных изделий, так и те, кто кон�

тактирует с латексом в своей профессиональной де�

ятельности, – прежде всего медицинские работники.

Эта особая область профессиональной патологии

была предметом обсуждения не только в зарубеж�

ной, но и в отечественной научной литературе [10,

11, 58].

Профессиональная экспозиция латексным аллер�

геном оказывается повседневной для медицинских

работников среднего звена, которые трудятся в отде�

лениях интенсивной терапии и реанимации. Зачас�

тую им приходится менять перчатки 50–100 раз в сут�

ки [7]. По данным анкетирования анестезиологов,

в среднем врачи этой специальности меняют перчат�

ки 15–20 раз за рабочий день. Среди практически

здоровых лиц без указаний на атопические заболева�

ния сенсибилизация к латексу встречалась у < 1 %,

тогда как среди медицинских работников этот пока�

затель составил в том же исследовании 3–12 % [61].

Сенсибилизация к латексу, оцениваемая по наличию

в сыворотке крови асIgE, среди амбулаторных хи�

рургических больных (данные одного лечебного уч�

реждения) выявляется у 6,7 % обследованных [62].

Хотя сама по себе сенсибилизация не всегда сопро�

вождается возникновением аллергических реакций,

более чем вероятно, что продолжающиеся эпизоды

воздействия латекса повышают риск таких реакций.
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Риск латексной аллергии возрастает у медицин�

ских работников, имеющих признаки атопии, и в тех

случаях, когда обследованные имели в анамнезе ука�

зания на хирургические вмешательства [63]. Извест�

но, что среди анестезиологов риск сенсибилизации

к латексу и, соответственно, латексной аллергии

особенно высок, причем он выше у анестезиологов,

участвующих в операциях у взрослых пациентов, чем

у анестезиологов�педиатров [64], что объясняется

более частой сменой перчаток первыми, чем вторы�

ми. В США получены обнадеживающие результаты

по снижению риска сенсибилизации и аллергии к ла�

тексу среди медицинских работников, когда в нача�

ле нового столетия была развернута программа по

замене существовавших хирургических перчаток на

перчатки, не обрабатываемые пудрой и с меньшим

содержанием белка [65].

Из всех установленных групп наивысший риск

возникновения сенсибилизации и аллергии к латек�

су имеют дети с SB. Выделяют 3 группы ответствен�

ных за это факторов [16]:

1) оперативные вмешательства в первые дни жизни,

когда, как считают, сдвиг реакции иммунной сис�

темы в сторону Th2�ответа находится на самой

ранней стадии формирования;

2) создание некоего длительно поддерживаемого

депо латексного аллергена на слизистых оболоч�

ках, в особенности на мозговых;

3) повторные хирургические вмешательства в усло�

виях латексного воздействия оказывают "бустер�

эффект", т. е. усиливают вторичный иммунный

ответ и тем самым вызывают сенсибилизацию

и формирование аллергии к латексу.

В связи с этим заслуживает внимания представ�

ление о возможности местного образования асIgE

в цереброспинальной жидкости иммунной системой

менингеальной слизистой [16], что может указывать

на особую роль центральной нервной системы в раз�

витии аллергии к латексу у детей с SB. Приведенные

соображения согласуются с данными о тесной связи

по типу "доза–ответ" между числом хирургических

вмешательств у таких пациентов и уровнем асIgE.

Данную зависимость подтверждают результаты наб�

людения, в котором в 7 хирургических вмешательств

повысили риск сенсибилизации к латексу, а в ре�

зультате > 9 операций стал более значительным риск

развития аллергических реакций [16]. Известно так�

же, что дети с SB, у которых устанавливали внутри�

желудочковый шунт, представляют собою группу

особо высокого риска развития латексной аллергии,

что также объясняется очень большим количеством

повторных оперативных вмешательств.

Другие заболевания, которые требуют повторных

хирургических вмешательств в ранний период жиз�

ни, – это пороки развития желудочно�кишечного

или урогенитального тракта. У таких детей также вы�

сок риск сенсибилизации и аллергии к латексу, но он

все же ниже, чем у детей с SB [66]. Последнее обыч�

но объясняют тем, что детей с такими пороками опе�

рируют не столь часто, как детей с SB, а также тем,

что контакт латексных аллергенов с мозговыми обо�

лочками может иметь большее аллергизирующее

действие, чем соприкосновение со слизистой брюш�

ной полости.

Повышенный риск развития сенсибилизации

и аллергических реакций может быть обусловлен пе�

рекрестным реагированием аллергенов разного про�

исхождения. С одной стороны, у ~ 50–70 % лиц с ал�

лергией к латексу обнаруживаются антитела изотипа

IgE, которые вступают в перекрестную реакцию

с антигенами растений, употребляемых в пищу.

С другой стороны, антигены многих пищевых про�

дуктов растительного происхождения перекрестно

реагируют с антигенами латекса. Перекрестно реаги�

рующие антигены особенно свойственны фруктам,

в чем и проявляется ЛФС [67, 68]. Лица с аллергией

к латексу иногда реагируют и на пыльцу некоторых

видов растений, в т. ч. лекарственных. Такое пере�

крестное реагирование у лиц с аллергией к латексу

объясняют свойствами главных латексных аллерге�

нов, выполняющих функцию защитных белков кау�

чукового дерева. Высшие растения при определен�

ных условиях образуют защитные белки, структура

которых в ходе эволюции оставалась относительно

консервативной. Поэтому подобные белки имеют

общие эпитопы, связывающиеся с асIgE. Защитные

белки рассматриваются как паналлергены, ответ�

ственные за выраженную перекрестную реактив�

ность сенсибилизированных к латексу лиц. Это по�

ложение можно проиллюстрировать на примере

хитиназы I класса, содержащейся в авокадо, кашта�

нах, бананах и относящейся к защитным белкам.

Хитиназа I класса растений содержит гевеин�подоб�

ный домен (ГПД) в N�концевом участке. Гевеин

(Hev b 6.02) является одним из главных аллергенов

латекса, и перекрестное реагирование лиц с латекс�

ной аллергией может объясняться общим эпитопом

в молекулах прогевеина (Hev b 6.01), гевеина и рас�

тительной хитиназы I класса. 

Другим показательным примером может быть па�

татин – главный перекрестнореагирующий аллерген

картофеля. Пататин – защитный белок с ацилгидро�

лазной или эстеразной активностью. Ему гомологи�

чен латексный аллерген Hev b 7, чем и может быть

также объяснено перекрестное реагирование.

Действительное положение вещей значительно

сложнее, о чем свидетельствует недавно проведен�

ное определение признаков сенсибилизации к геве�

ину и ГПД в большой популяции больных с аллерги�

ей к латексу, которых предварительно специально не

отбирали на основании сенсибилизации к опреде�

ленным аллергенам или пищевой аллергии к расти�

тельным продуктам. В соответствии с известными

данными было показано, что гевеин оказывается

сенсибилизирующим агентом у большинства паци�

ентов, чувствительных к гевеину и ГПД. Одновре�

менно с этим была выявлена подгруппа пациентов

с низким уровнем IgE, специфичного к ГПД, но без

признаков связывания IgE  гевеином. В противо�

положность выводам, следовавшим из предыдущих

исследований с участием пациентов с ЛФС, в цити�

руемой работе показана низкая корреляция между
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сенсибилизацией к гевеину или ГПД и ассоцииро�

ванной с латексом растительной пищевой аллерги�

ей [69]. Вполне вероятно, что клинически доказанный

ЛФС может быть объяснен действием перекрестно�

реагирующих аллергенов, принадлежащих к другим

семействам – профилину, β�1,3�глюканазе, неспе�

цифическому белку, переносящему липиды. Поэто�

му возникновение риска реакций в естественных ус�

ловиях значительно усложняется.

ЛФС сопоставим с пыльцово�пищевым аллерги�

ческим синдромом, при котором у больных полли�

нозом появляются признаки пищевой аллергии

в виде зуда и расчесов вокруг рта (оральный аллерги�

ческий синдром – ОАС) вплоть до генерализованной

крапивницы, а иногда и системной анафилаксии.

При пыльцово�пищевом аллергическом синдроме

пациент изначально сенсибилизируется антигенами

ингалируемой пыльцы. Впоследствии при употреб�

лении в пищу растительных продуктов, содержащих

перекрестнореагирующие с пыльцой белки, разви�

ваются признаки ОАС.

В соответствии с распространенным представле�

нием о механизме пищевой аллергии пероральная

сенсибилизация может осуществляться лишь белка�

ми, необычно устойчивыми к перевариванию в же�

лудочно�кишечном тракте. Если подобная сенси�

билизация произошла, то употребляемый в пищу

продукт, который содержит такие белки, вызовет

аллергические симптомы, в т. ч. системные. Этот тип

пищевой аллергии называют пищевой аллергией

I типа, а пищевые белки, ответственные за него, –

"полными" пищевыми аллергенами, или пищевыми

аллергенами 1�го класса [70–72].

В случае ЛФС и пыльцово�пищевого аллергичес�

кого синдрома разные белки играют роль сенсиби�

лизирующего и перорального провоцирующего

агентов. Ключевым является перекрестное реагиро�

вание 2 антигенов: сенсибилизирующего и провоци�

рующего. Антигены в пищевом продукте выполняют

функцию провоцирующего аллергена. Они обычно

неустойчивы к нагреванию (к термической обработ�

ке во время приготовления пищи) и к действию

пищеварительных ферментов и потому перорально

не сенсибилизируют. Недавно предложено называть

вид пищевой аллергии, обусловленной перекрест�

ной реактивностью между сенсибилизирующим

и провоцирующими аллергенами, "пищевой аллер�

гией II типа", а белки, ответственные за возникнове�

ние симптомов, – "неполными пищевыми аллерге�

нами", "пищевыми аллергенами 2�го класса" [70, 73].

Хотя ЛФС может быть отнесен к пищевой аллер�

гии II типа, необходимо помнить, что употребление

пищевых продуктов может спровоцировать не толь�

ко ОАС, но и генерализованные реакции. Кроме

того, сенсибилизация пыльцой может вызвать чувст�

вительность и к латексу [74]. В данном случае за пе�

рекрестные антигенные свойства, вероятно, ответ�

ственен профилин. Таким образом, в популяции

существует обширная группа, сенсибилизация в ко�

торой обусловлена перекрестнореагирующими свой�

ствами аллергенов латекса (табл. 3) [35, 75].

Диагностика латексной сенсибилизации и аллер�

гии базируется на тех же принципах, что и диагнос�

тика атопических заболеваний и лекарственной

аллергии [7, 76]. Основополагающим является углуб�

ленное изучение истории заболевания с использова�

нием в качестве дополнительных приемов кожных

диагностических проб (в странах Европы) и сероло�

гических исследований in vitro (определение асIgE)

по вариантам предлагаемых алгоритмов [77]. В США

существующие стандарты диагностики латексной

аллергии включают методы in vitro, т. к. отсутствуют

коммерчески доступные латексные аллергены для

использования in vivo [7]. Изучая анамнез, следует

уделить особое внимание анализу описанных выше

факторов риска (табл. 3). Наличие хотя бы одного из

них усиливает подозрение на латексную аллергию.

При проведении кожного тестирования необхо�

димо иметь в виду, что оно может выполняться не ра�

нее чем через 4–6 нед. после эпизода анафилакти�

ческой реакции, т. к. из�за истощения запасов

медиаторов в тучных клетках могут быть получены

ложноотрицательные результаты. Поскольку суще�

ствует риск возникновения системной анафилак�

сии при выполнении кожных проб с латексным

аллергеном, их могут осуществлять только аллерго�

логи с опытом проведения таких процедур в услови�

ях специализированного отделения. Обязательное

условие – наличие соответствующей реаниматоло�

гической помощи. Для проведения проб уколом

(prick tests) в Европе используют аллергены как ам�

монированного (применяемого для изготовления

латексных перчаток), так и неаммонированного ла�

текса.

Таблица 3
Основные группы риска возникновения сенсибилизации

к латексу и аллергических реакций 
на него (по [35, 75])

Лица, занятые в производстве латексных изделий

Медицинский персонал

Лица, контактирующие с латексными изделиями в силу 

профессиональной деятельности (парикмахеры, работники 

овощехранилищ, общественного питания и пр.)

Лица с семейной предрасположенностью к атопии

Лица с отягощенным анамнезом по аллергическому и ирритантному 

дерматитам

Лица с поллинозом

Лица с SB

Лица, перенесшие хирургические вмешательства в возрасте до 1 года

Лица, перенесшие множественные хирургические вмешательства

Лица с врожденными урогенитальными аномалиями

Лица с пороками развития желудочно�кишечного тракта

Лица с ЛФС:

высокая ассоциация: авокадо, банан, каштан, киви;

умеренная ассоциация: дыня, картофель, морковь, папайя, 

сельдерей, томат, яблоки

низкая или неподтвержденная ассоциация: абрикос, ананас, арахис,

виноград, вишня, грецкий орех, гречиха, груша, душица, земляника, 

инжир, кабачки, кайенский перец, кокос, манго, моллюски, нектарин, 

нут, пассифлора, персик, пшеница, рожь, семечки подсолнуха, 

сладкий перец, слива, соя, укроп, фундук, хурма, цитрусовые, шалфей
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В настоящее время как для количественного, так

и полуколичественного анализа применяют разно�

образные варианты RAST и иммуноферментного

определения асIgE к латексу. В каждом случае следу�

ет обращать внимание на характеристики тест�сис�

тем, которые могут различаться по уровню специ�

фичности (80–90 %), чувствительности (50–90 %),

частоте ложноотрицательных (до 25 %) и ложнопо�

ложительных (до 25 %) реакций [7].

Диагностическую ценность лабораторных мето�

дов исследования можно повысить, применяя аллер�

генспецифическую реакцию на клетках (базофилах),

оцениваемую по секреции из них гистамина или по

экспрессии маркера активации CD63 [78, 79]. Одна�

ко эти приемы являются дорогостоящими, а данные,

полученные по экспрессии CD63 и / или CD203c,

секреции гистамина, образованию лейкотриена С4,

могут расходиться между собой даже у одного и того

же пациента [80]. Поэтому подобные методы сохра�

няют лишь исследовательское значение. Особый

интерес вызывают работы, в которых одновременно

у одних и тех же пациентов сравнивали диагнос�

тическую ценность разных методов in vivo (prick-,

patch�тесты, тест использования перчаток) и in vitro

(количественное определение асIgE методом CAP�

RAST, высвобождение гистамина из базофилов, им�

муноблот) [81]. Основной результат этих испытаний

сводился к тому, что кожные пробы были наиболее

эффективными в диагностике, имели наибольшую

чувствительность и специфичность по сравнению

с определением асIgE и перчаточной пробой. Patch�

тест с резиной (содержащей химические добавки)

при сравнительно низкой чувствительности имел

высокую специфичность. Высвобождение гистами�

на из базофилов и иммуноблот характеризовались

относительно низкой чувствительностью и специ�

фичностью. В связи с этим авторы склоняются к мне�

нию о том, что сбор анамнеза и результаты проб

уколом имеют первостепенное значение, за исклю�

чением, конечно, случаев с указаниями в анамнезе

на угрожающие жизни анафилактические реакции,

при которых предпочтительнее методы in vitro (опре�

деление аcIgE – если возможно, то в комбинации

с клеточными реакциями). Patch�тесты с добавками

к резине имеют значение для отдельных случаев

(прежде всего при гиперчувствительности IV типа).

Таким образом, пока необходима большая работа по

созданию стандартизованных диагностических про�

токолов.

Предупреждение аллергии к латексу

Главной мерой, позволяющей предупредить латекс�

ную аллергию, является устранение контакта с ла�

тексом для лиц из групп риска. Это общепризнан�

ный метод, который был исчерпывающе отражен

в зарубежной и отечественной литературе [5–11, 27].

Безусловное значение такого подхода продемон�

стрировано в доказательной форме расширенными

эпидемиологическими исследованиями, выполнен�

ными недавно в Германии [82] и включавшими в се�

бя наблюдения за детьми с SB, имевшими наивыс�

ший риск возникновения сенсибилизации и аллер�

гии к латексу. Около 10 лет тому назад в Германии

была внедрена программа безлатексного выполне�

ния операций у детей с SB. Целью исследования

явилось установление влияния первичной безла�

тексной профилактики на частоту встречаемости

аллергических болезней и атопии (как показателей

общей сенсибилизации) среди детей с SB. В итоге

этой программы было зарегистрировано выражен�

ное снижение частоты случаев сенсибилизации и ал�

лергии у таких детей. В исследовании были собраны

данные из 5 медицинских центров Германии, в кото�

рых наблюдали 120 детей с SB, рожденных после

внедрения в практику безлатексных методов прове�

дения операций. У этих детей оценивали сенсибили�

зацию к латексу (определением асIgE методом Phadia

ImmunoCAP-System, Phadia, Швеция, prick�тестами

и перчаточными пробами) и к широкому набору

аэро� и пищевых аллергенов, не имеющих перекрест�

ных свойств с белками латекса, а также наличие

латексной аллергии или других аллергических за�

болеваний (по данным углубленного анамнеза).

Результаты сравнивали с данными другой группы,

в которую вошли 87 детей сопоставимого возраста,

прооперированных ранее с применением латекса,

и группой из 12 403 детей из общей популяции. Ис�

следование позволило сделать выводы о том, что

произошло резкое снижение частоты случаев сенси�

билизации (с 55 до 5 %) и аллергии (с 37 до 0,8 %)

к латексу в безлатексной группе. Более того, в этой

группе значительно уменьшилась частота сенсиби�

лизации к аэроаллергенам (с 41,4 до 20,8 %) и других

аллергичских заболеваний (с 35 до 15 %). Показате�

ли распространенности атопии, чувствительности

к аэро� и пищевым аллергенам, а также аллергичес�

ких заболеваний в основной группе оказались сход�

ными с полученными в общей популяции. Таким об�

разом, доказательно было продемонстрировано, что

исключение контакта с латексом даже тех лиц, кото�

рые имеют наивысший риск, предупреждает разви�

тие сенсибилизации и аллергии к этому материалу

и, кроме того, препятствует возникновению чувст�

вительности к другим аллергенам и соответствую�

щих аллергических заболеваний.

Общие меры по снижению контактов с аллер�

генами латекса в других наиболее распространен�

ных группах повышенного риска должны быть

направлены на уменьшение содержания белков ла�

текса в перчатках выщелачиванием, радиационной,

ферментативной обработкой, хлорированием [16].

Альтернативные материалы (например, неопрен)

пока не могут заменить латекс, т. к. снижают так�

тильную чувствительность и являются достаточно

дорогостоящими. Сомнительными представляются

рекомендации проводить операции лицам из групп

риска в утренние часы по понедельникам, когда

предполагается наименьшее содержание латексных

частиц в воздухе операционных. Не высока эффек�

тивность и мытья рук в перчатках до контакта с па�

циентом [16]. Решающее значение имело, пожалуй,
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лишь внедрение в практику не обработанных пудрой

перчаток со сниженным содержанием латексного

белка, с чем связывают ближайшие наиболее обна�

деживающие перспективы снижения распростра�

ненности сенсибилизации и аллергии к латексу [83].

При всех иных обстоятельствах возможность сенсиби�

лизирующего и провоцирующего действия латексных

аллергенов должна рассматриваться индивидуально

в зависимости от условий их воздействия и принад�

лежности человека к конкретной группе риска.

На предупреждение контакта с аллергенами ла�

текса, сенсибилизации или провокации самой ал�

лергии направлены различные рекомендации для

пациентов и медицинского персонала – памятки,

обучающие и просветительские программы [8, 16,

27, 35, 75, 77].

Лечение

Ведение больных латексной аллергией и выполне�

ние лечебных мероприятий зависят от особенностей

клинических проявлений реакций гиперчувстви�

тельности [77]. Специальных комментариев требует

отношение к аллергенспецифической иммунотера�

пии (АСИТ) при латексной аллергии. Этот метод ле�

чения может быть обоснован лишь в тех случаях,

когда другие способы контроля латексной аллергии

недоступны. Это относится, в частности, к обстоя�

тельствам, связанным с профессиональной ориента�

цией пациентов. Лечебная эффективность АСИТ

была доказана сравнительно давно, в т. ч. в рандо�

мизированных, двойных слепых, плацебо�контро�

лируемых исследованиях с применением стандарти�

зованных водно�солевых экстрактов латекса для

инъекционной терапии [7]. Однако безопасность

этого приема не была удовлетворительной: у некото�

рых пациентов возникали тяжелые побочные реак�

ции (падение артериального давления, бронхоспазм,

отек гортани), что делало актуальными дальнейшие

исследования. Определенные надежды были связа�

ны с сублингвальной иммунотерапией (СЛИТ) стан�

дартизованным аллергеном латекса. Сравнительно

недавно проведены как открытые [84], так и рандо�

мизированные, двойные слепые, плацебо�контро�

лируемые исследования [85–87], показавшие хоро�

шую переносимость препарата в период нарастания

доз, в т. ч. в условиях "стремительного" (rush) вариан�

та [84, 87] – и не только у взрослых, но и у детей [88].

В этих работах отмечено заметное лечебное действие

СЛИТ аллергеном латекса, оцененное с помощью

одного или нескольких приемов (по шкале симпто�

мов, prick�тестами или провокационными пробами,

а в отдельных исследованиях и вспомогательными

методами in vitro – определением асIgE). Однако эти

исследования выполнены с участием довольно не�

значительного числа пациентов и, что особенно

важно, в условиях, когда трудно удостовериться в на�

дежном и постоянном исключении контакта с латек�

сом с момента ввода больных в исследование.

В связи со сказанным заслуживает особого вни�

мания недавно проведенное независимое, рандоми�

зированное, двойное слепое, плацебо�контролируе�

мое исследование эффективности и переносимости

СЛИТ стандартизованным латексным аллергеном

(исходная концентрация по белку – 500 мкг / мл),

в котором приняли участие 28 взрослых пациентах

с постоянным контролируемым исключением кон�

тактов с латексом [89]. У всех обследуемых лиц ранее

установлена аллергия на латекс с разнообразными

клиническими проявлениями в виде крапивницы,

ринита, БА, системных анафилактических реакций.

Нарастание доз производили в течение 4 дней до

500 мкг / день (под врачебным контролем), а затем

использовали поддерживающие дозы 40 мкг / день.

В течение 1�го года в одной группе проводили СЛИТ

(активная группа), а в другой больные принимали

плацебо. В течение 2�го года в обеих группах прово�

дили открытое активное лечение. Результативность

оценивали по кожным пробам, перчаточной пробе,

общему IgE и асIgE, степени латекс�специфической

активации базофилов (по экспрессии CD63). Глав�

ный результат состоял в отсутствии существенных

различий изменения большинства показателей при

сравнении между группами (группой активного ле�

чения и плацебо) через год испытаний и в пределах

групп при сравнении изменений показателей через

1 или 2 года активного лечения. Единственным ста�

тистически значимым различием было падение по�

казателя активации базофилов в активной группе,

по сравнению с группой плацебо. Одновременно

отмечена низкая частота слабых нежелательных по�

бочных явлений в период нарастания доз. В период

поддерживающих доз только 2 пациента приостано�

вили лечение из�за появления симптомов со сторо�

ны кожи. На основании этих результатов сделано

заключение о необходимости дальнейших исследо�

ваний для подтверждения эффективности СЛИТ ла�

тексным аллергеном. Возможно, следует испыты�

вать более высокие поддерживающие дозы, тем

более что переносимость максимальной дозы в пе�

риод нарастания была довольно хорошей.

Таким образом, аллергия к латексу остается важ�

ной медико�социальной проблемой. Последние

эпидемиологические данные иллюстрируют значе�

ние этой проблемы как междисциплинарной. По су�

ществу, она все еще требует всестороннего решения.

Особую актуальность сохраняет разработка комп�

лексных диагностических мероприятий, которые

должны быть доступными для пациента и одновре�

менно информативными для установления как сен�

сибилизации, так и аллергии к латексу. Разрыв кон�

такта с аллергеном остается основным приемом

предупреждения не только сенсибилизации и аллер�

гии к латексу, но и формирования атопических про�

явлений к другим аллергенами. Такой подход далеко

не всегда осуществим в современных условиях, ког�

да содержащие латекс предметы распространяются

все больше. Аллерген�специфическая СЛИТ пред�

ставляется перспективной и оправданной, однако не�

обходимы убедительные свидетельства ее лечебной

эффективности и способности предупреждать воз�

врат клинических проявлений после восстановления
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контакта с латексным аллергеном после продолжи�

тельного элиминационного периода.
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УДК 616�056.3

25–27 апреля 2012 г. в Санкт�Петербурге пройдет научно�практическая
конференция с международным участием "Торакальная радиология"

Место проведения: Санкт(Петербург, гостиница "Парк Инн Пулковская" (пл. Победы, 1, ст. м. "Московская")

Организаторы конференции:

• Минздравсоцразвития РФ;

• Медицинская академия последипломного образования;

• Российское общество торакальных радиологов;

• Санкт�Петербургское радиологическое общество;

• МОО "Человек и его здоровье";

при участииEuropean Society of Thoracic Imaging (ESTI).

Председатель – проф. Тюрин И.Е.

Сопредседатели: член�корр. РАМН проф. Долгушин Б.И., проф. Синицын В.Е., проф. Черемисин В.М.

Основные направления: • современные технологии визуализации в торакальной радиологии;

• визуализация в торакальной онкологии и онкогематологии;

• визуализация в пульмонологии;

• торакальная радиология во фтизиатрии;

• визуализация в торакальной хирургии;

• торакальная радиология в педиатрии;

• визуализация торакальной и сочетанной травмы;

• кардиоваскулярная радиология;

• интервенционные процедуры в торакальной радиологии.

Предварительная программа конференции включает в себя 4 пленарных заседания, 5 научных сессий, 10 школ для врачей, в т. ч:

Современные технологии в торакальной радиологии:

• цифровая рентгенография;

• МСКТ и ПЭТ / КТ;

• МРТ и МРТ / ПЭТ;

• ОФЭКТ, ПЭТ.

Легочные инфекции:

• внебольничная пневмония;

• госпитальная пневмония;

• пневмония при иммунодефиците;

• инфекционные деструкции и эмпиема плевры.

Туберкулез органов дыхания:

• скрининг, технологии и организация флюорографии;

• первичный и вторичный туберкулез;

• трудности и ошибки диагностики;

• туберкулез и СПИД.

Торакальная онкология: диагностика и лечение:

• рак легкого: скрининг;

• рак легкого: диагностика и оценка распространенности;

• опухоли и кисты средостения;

• лимфомы: диагностика, стадирование, осложнения.

Интерстициальные заболевания легких:

• интерстициальная пневмония;

• саркоидоз;

• редкие интерстициальные заболевания;

• изменения в легких при системных заболеваниях.

Кардиоваскулярная радиология:

• ТЭЛА острая и хроническая;

• заболевания миокарда / перикарда;

• патология аорты и ее ветвей;

• интервенционные процедуры при патологии грудной полости.

Научные сессии для молодых ученых.

Формы участия:

• публикация тезисов;

• стендовые доклады;

• устный доклад на научной сессии;

• доклад на пленарном заседании;

• лекция в программе школы для врачей.

Контактная информация: 191025, Санкт�Петербург, а / я 2

МОО "Человек и его здоровье"

Телефоны / факсы: (812) 380�31�55, (812) 380�31�56, (812) 542�35�91, (812) 542�72�91

E�mail: ph@peterlink.ru; www.congress-ph.ru


