
DIAGNOSTYKA28

Około 40% respondentów zadeklarowało występu-
jące u nich cechy alergii, a u ponad 40% badanych 
wykazano dodatnie wyniki testów skórnych na 

powszechnie występujące alergeny[2]. Nic więc dziwnego, że 
choroby alergiczne określane są często mianem „epidemii 
XXI wieku”. 

Biologia przeciwciał IgE
Przeciwciała IgE wykazują duże powinowactwo do recep-
torów Fc. Receptory Fc zlokalizowane są na komórkach 
układu odpornościowego. Z  tego powodu zdecydowana 
większość IgE znajduje się na powierzchni mastocytów, ma-
krofagów i bazofi li głównie w obrębie błony śluzowej układu 
oddechowego, pokarmowego i skóry właściwej. Przeciwciała 
związane biorą udział w powstaniu reakcji natychmiastowej 
– typ I nadwrażliwości według Gella i Coombsa. W testach 

skórnych objawia się ona rumieniem i obrzękiem po poda-
niu alergenu. 
 Wolne przeciwciała IgE krążące w surowicy, wykrywane 
w testach serologicznych, stanowią niewielki ułamek całko-
witej puli dostępnych IgE. Różny jest również czas półtrwa-
nia związanych oraz krążących przeciwciał IgE[3, 4].
 Różnice wynikające z biologii przeciwciał IgE sprawiają, 
że mogą występować pojedyncze przypadki niezgodności 
między testami skórnymi, a serologicznymi. 
 Czułość testów serologicznych w odniesieniu do testów 
skórnych, według różnych danych literaturowych, waha się 
w przedziale od 74 do 92,2%[5, 6]. Należy jednak pamiętać, że 
swoiste IgE występują również u ok. 15% zdrowych osób bez 
objawów klinicznych[7, 8]. Dlatego każdy wynik, niezależnie 
od zastosowanej metody, musi być oceniany razem z objawa-
mi klinicznymi pacjenta.

Standaryzacja alergenów
Brak standaryzacji alergenów to kolejna możliwa przyczyna 
występowania rozbieżnych wyników. Producenci testów dia-
gnostycznych pozyskują materiał do produkcji ekstraktów 
alergenów (bądź już gotowe ekstrakty) od różnych dostaw-
ców, co nie gwarantuje jednakowego składu poszczególnych 
komponentów alergenowych. Z  tego powodu ten sam ro-
dzaj alergenu, użyty w teście skórnym i teście serologicznym, 
może się od siebie znacząco różnić pod względem reaktyw-
ności, co sprawia, że standaryzacja staje się niemożliwa.
 Ekstrakty alergenowe produkowane są zwykle z  „su-
rowego”, nieprzetworzonego materiału. Ważne jest, aby 
producenci testów dbali o  wysoką jakość i  możliwie dużą 
powtarzalność pomiędzy różnymi partiami. Dodatkowo 
w  procesie kontroli jakości powinna być zawsze oceniana 
obecność najważniejszych komponentów alergenowych od-
powiedzialnych za występowanie reakcji alergicznej.   
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TABELA 1. PODZIAŁ DOSTĘPNYCH METOD DIAGNOSTYKI ALERGII.

Diagnostyka in vivo Diagnostyka in vitro
Testy aktywacji bazofi lii 

(BAT):

Testy skórne:
• punktowe*
• śródskórne*

• płatkowe

Testy prowokacyjne:
• dooskrzelowe

• donosowe
• doustne

• dospojówkowe

Próby ekspozycyjne

Diety eliminacyjne

Serologiczne
• całkowite IgE**

• alergenoswoiste IgE**

Eozynofi le we krwi obwodowej i 
wydzielinach

Tryptaza w surowicy

Stężenie i aktywność inhibitora 
C1 esterazy, składowych C1q, C2, 

C4 dopełniacza

Test uwalniania histaminy (HRT)

Test uwalniania tryptazy (TRT)

Test wytwarzania leukotrienów 
(CAST)

Ocena markerów aktywacji 
bazofi lii metodą cytometrii 

przepływowej (ekspresja CD63 i/
lub CD203c)

Ocena aktywacji eozynofi lii 
(stężenie ECP)

Ocena aktywacji limfocytów 
(ocena ekspresji

CD69, CD3 metodą cytometrii 
przepływowej

*detekcja IgE 
związanych na 

powierzchni komórek

**detekcja wolnych (krążących) 
IgE

Diagnostyka ex vivo
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 W  przeszłości podejmowane były próby standaryzacji 
alergenów, zarówno do celów diagnostycznych jak i  tera-
peutycznych, jednak nie przyniosły one zadowalających 
rezultatów[9]. Pewną nadzieję wiąże się z europejskim pro-
jektem CREATE (Development of certified reference material 
for allergenic products and validation of methods for their qu-
antification), którego głównym celem było stworzenie mię-
dzynarodowych standardów rekombinowanych alergenów 
opartych na cechach ich natywnych odpowiedników. Dzię-
ki projektowi udało się zidentyfikować 3 rekombinowane 
alergeny (rBet v 1, rPhl p 5a, rDer p 2) o takich samych wła-
ściwościach jak naturalne wzorce oraz 5 alergenów o  bar-
dzo zbliżonych cechach (rPhl p 5 b, rOle e1, rDer p 1, rDer 
f 1, rDer f 2) [10].
  

Reagująca krzyżowo determinanta 
węglowodanowa (CCD) 

 Alergeny to w przeważającej części białka, spośród nich wiele 
to glikoproteiny. Obok najczęściej występujących epitopów 
białkowych spotykamy również epitopy cukrowe, rozpozna-
wane przez przeciwciała IgE. Reagujące krzyżowo determi-
nanty węglowodanowe (CCD, Cross-reactive carbohydrate 
deterninants) to motywy cząsteczki cukru przyłączonej do 
danego alergenu. Mają one zdolność do indukcji produkcji 

reklama

TABELA 2. ZALETY I WADY TESTÓW SKÓRNYCH I SEROLOGICZNYCH.

Testy skórne Testy serologiczne 

Zalety Wady

Szybkie w wykonaniu, relatywnie tanie Droższe od testów skórnych 

Wysoka czułość diagnostyczna Niższa czułość

Wady Zalety

Wymagają dużego doświadczenia personelu
Nie wymagają dużego doświadczenia 

personelu 

Metoda manualna, z subiektywną oceną 
wyniku

Możliwość automatyzacji, obiektywna ocena 
wyniku

Nie mogą być wykonywane w miejscu 
aktywnego zapalenia skóry, dermografi zmu 

Wynik testu nie zależy od chorób skóry, 
dermografi zmu

Czułość zależy od reaktywności skóry 
(niższa u osób starszych, dzieci)

Czułość testu nie jest zależna 
od reaktywności skóry 

Wymagają odstawienia leków 
przeciwhistaminowych, trójpierścieniowych 

leków antydepresyjnych

Nie wymagają odstawienia leków 
przeciwhistaminowych, trójpierścieniowych 

leków antydepresyjnych

Mogą być przyczyną systemowej reakcji 
organizmu, wstrząsu anafi laktycznego

Brak ryzyka wystąpienia systemowej reakcji 
organizmu, wstrząsu anafi laktycznego

Nie powinny być wykonywane w czasie ciąży
Brak przeciwskazań do badania u kobiet 

w ciąży 

Dla każdego alergenu niezbędne wykonanie 
nakłucia na skórze

Możliwość badania swoistych IgE dla wielu 
alergenów z jednego pobrania próbki krwi - 

testy wieloparametrowe

Trudne do wykonania u małych dzieci
Badanie może być wykonane nawet u małych 
dzieci, u których z powodu braku współpracy 

wykonanie testów skórnych jest trudne
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przeciwciał IgE charakteryzujących się wy-
soką reaktywnością krzyżową. 
 Pomimo dużej różnorodności CCD (już 
3 cząsteczki cukru pozwalają na stworze-
nie ok. 1000 różnych kombinacji (11, 12)), 
pewne wspólne motywy są obecne na gliko-
proteinach pochodzenia roślinnego (pyłki, 
warzywa, owoce, lateks) czy jadach owadów 
błonkoskrzydłych (osa, pszczoła, trzmiel). 
 Obecność przeciwciał anty-CCD w  su-
rowicy pacjenta może być przyczyną fałszywych wyników 
w  testach serologicznych. U  pacjentów nie uczulonych na 
dany alergen, obecność przeciwciał anty-CCD może pro-
wadzić do powstania wyniku fałszywie pozytywnego, nato-
miast u  pacjentów uczulonych na dany alergen, może być 
przyczyną zawyżenia wyniku swoistych IgE[13-15].    
 Przeciwciała anty-CCD są obecne u  około 20% osób 
cierpiących na alergie [16,17]. Główną przyczyną produkcji 
przeciwciał przeciwko CCD jest obecność reszt α 1,3-fukozy 
i β 1,2-ksylozy w łańcuchu cukrowym N-glikanów [18], które 
nie są obecne w ssaczych glikozylowanych białkach[19-21].

 Przeciwciała anty-CCD nie mają znaczenia klinicznego 
[22], głównie z  powodu małego powinowactwa do recep-
torów Fc oraz monowaletnego charakteru struktur CCD. 
Większość glikoprotein zbudowana jest jedynie z  jednego 
łańcucha węglowodanowego, co nie jest wystarczające do 
aktywacji receptorów błonowych, a tym samym uwolnienia 

m.in. histaminy [11,12,16,23]. Z  tego powodu 
przeciwciała IgE anty-CCD nie wpływają na 
wyniki w testach skórnych.
 W  niektórych testach serologicznych 
obecnych na rynku istnieje możliwość oce-
ny przeciwciał anty-CCD obok swoistych 
IgE przeciwko ekstraktom alergenowym. 
Najczęściej wykorzystywanymi substratami 
do oceny przeciwciał anty-CCD są takie ro-
ślinne związki jak: bromelina, peroksydaza 

chrzanowa czy oksydaza askorbinowa, zapewniające dosko-
nałe źródło najczęściej spotykanych motywów CCD, a tym 
samym detekcję przeciwciał u pacjenta. 
 Dodatni wynik testu serologicznego z  jednoczesnym 
występowaniem przeciwciał anty-CCD podpowiada leka-
rzowi, aby bardziej krytycznie niż zazwyczaj podszedł do 
oceny wyniku, w  szczególności gdy: uzyskano dodatni wy-
nik dla wielu alergenów pochodzenia roślinnego, alergii na 
lateks bez ekspozycji zawodowej, wyniku, który nie koreluje 
z obrazem klinicznym pacjenta czy np. podwójnego uczule-
nia na jad pszczoły i osy w testach serologicznych.       
 Przy diagnostyce alergii IgE-zależnej warto zwrócić 
uwagę na zalety i  ograniczenia poszczególnych metod dia-
gnostycznych. Natomiast przy ustalaniu diagnozy nie należy 
kierować się wyłącznie wynikami testów, ale przede wszyst-
kim objawami klinicznymi pacjenta. 
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