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Алергічні захворювання, що пов’язані із застосуванням 
засобів для контрацепції (ЗДК) в  порівнянні з  алергіч-
ним ринітом, бронхіальною астмою, атопічним дермати-
том, медикаментозною, харчовою алергією тощо, нале-
жать до значно більш рідкісних, але одночасно і погано 
діагностованих станів в  алергології [3, 75]. При цьому 
алергічні реакції до  ЗДК за класифікацією P.G.H. Gell 
і  R.R.A. Coombs [40] можуть розвиватись за  негайним, 
імунокомплексним, сповільненим або змішаним ти-
пом,  що також ускладнює своєчасну діагностику цієї 
групи алергічних захворювань [66]. 

В літературі, на жаль, відсутні дані про реальну по-
ширеність алергії до  ЗДК, але навіть періодичні пу-
блікації свідчать на  користь їх достатньої частоти. 
Пацієнти з алергією до ЗДК нерідко тривалий час ліку-
ються у гінекологів, урологів, дерматологів, що сприяє 
обтяженню перебігу цієї алергопатології, її хронізації, 
розвитку ускладнень, погіршенню якості життя паці-
єнтів тощо [3, 75]. У зв’язку з цим в рамках даної пу-
блікації логічно зупинитися на особливостях етіології, 
клінічного перебігу, діагностики, лікування і  профі-
лактики алергії до ЗДК, що, на наш погляд, може бути 
корисним як  для алергологів, так і  для лікарів інших 
спеціальностей.

Сучасні ЗДК
До сучасних методів контрацепції слід віднести на-

ступні основні категорії засобів, кожен з яких має свої 
переваги та  недоліки: бар’єрні (механічні), хімічні, 
гормональні методи, внутрішньоматкова контрацеп-
ція, природний контроль за  народжуваністю, хірур-
гічна стерилізація [10, 76].

До  бар’єрних методів контрацепції відносять чоло-
вічі або жіночі презервативи, діафрагми, цервікальні 
ковпачки, тампони. Більшість сучасних презервативів 

виготовляється з латексу, що несе за собою ризик роз-
витку гіперчутливості до нього.

Хімічні засоби використовують лише жінки, засто-
совувати їх можна як  разом з  бар’єрними методами, 
так і  окремо. До  хімічних засобів відносять креми, 
гелі, аерозолі, розчинні плівки та  вагінальні супози-
торії або таблетки зі сперміцидними речовинами. При 
цьому деякі презервативи є сперміцидними, для до-
даткового захисту від незапланованої вагітності.

Гормональні методи контрацепції базуються пе-
реважно на  використанні гестагенів у  поєднанні 
з  естрогенами. Відомі наступні види гормональних 
контрацептивів: комбіновані естрогено-гестагенні 
препарати, міні-пілі, ін’єкційні препарати, підшкірні 
імпланти, гормональні кільця для вагінального засто-
сування, контрацептивний пластир на шкіру, постко-
їтальні препарати.

Внутрішньоматкові спіралі виготовляють з інертних 
матеріалів (поліетилен, матеріали з  мідною, срібною, 
золотою опліткою та  покриттям кристалічним про-
гестероном). Існують також більш сучасні внутріш-
ньоматкові гормональні системи або пристрої з  ле-
воноргестрелом. Якщо хімічні та  гормональні методи 
контрацепції несуть за  собою ризик розвитку меди-
каментозної алергії до  їх хімічних складових, то  вну-
трішньоматкові спіралі можуть спричинювати алергію 
до  іонів металів (міді, нікелю, титану, барію, срібла, 
золота).

Природний контроль за  народжуваністю можливо 
здійснювати за  допомогою перерваного статевого 
акту, ритмічного (календарного, фізіологічного) ме-
тоду в різних його варіаціях.

Хірургічні методи проводять за медичними показан-
нями, і вони грунтуються на перев’язці маткових труб 
у жінок або сім’явиносних проток у чоловіків.

Надійність того  чи іншого методу контрацепції, 
як  і  ризик побічної дії відповідних засобів, значно © С. В. Зайков, П. В. Гришило, А. П. Гришило, Т. В. Кириленко, 2018
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варіює. Так, приблизний відсоток жінок, котрі зава-
гітніли протягом першого року використання кон-
кретної форми контрацепції, є таким: чоловічі пре-
зервативи (3–12%), жіночі презервативи (5–21%), 
чоловічий презерватив плюс контрацептивна губка 
(2%), діафрагма зі  сперміцидом (6–18%), цервікальні 
ковпачки зі  сперміцидом (11,5–18%), пероральні ес-
троген-прогестинові таблетки (0,3–3%), пероральні 
прогестин-таблетки (0,5–3%), естроген-прогестино-
вий пластир (0,3–3%), естроген-прогестинове кільце 
(0,3–3%), ін’єкційний прогестин (0,3%), гестагенові 
імплантати (менше 0,1%), внутрішньоматкові при-
строї (0,6–2%), метод ритму (природна контрацепція) 
(20%), перерваний статевий акт (20%), перев’язка труб  
(2% упродовж 10 років), вазектомія (менше 1%) [10, 
76]. На  жаль, подібна інформація щодо частоти роз-
витку побічних реакцій, зокрема алергії, при викорис-
танні різних ЗДК в  доступній літературі майже від-
сутня.

Класифікація алергічних реакцій до ЗДК
З урахуванням місцевого або системного способу ви-

користання ЗДК логічним виглядав би розподіл алер-
гічних реакцій, пов’язаних з  ними, не  лише за  етіо-
логією, механізмами розвитку, основними клінічними 
проявами, їх тяжкістю,  що є загальноприйнятим для 
медикаментозної алергії [4–8], а й за  локалізацією. 
Наприклад, можна було  б виділити алергічні реакції 
в ділянці статевих органів та/або іншої локалізації, але 
така загальноприйнята класифікація на даний час від-
сутня. Хоча при цьому в закордонній літературі можна 
зустрітити термін «генітальна алергія», до  якого від-
несені і  частина проявів алергії до  ЗДК. Низка авто-
рів пропонують різні варіанти класифікації геніталь-
ної алергії. 

Так, С. Sonnex [75] пропонує поділяти вказані реак-
ції за етіологічним принципом на пов’язану і не пов’я-
зану з сексуальними контактами. Більшість же інших 
авторів [24, 45, 52, 55, 58] все  ж таки пропонують 
класифікувати алергічні захворювання з  локаліза-
цією в  ділянці статевих органів за  їхньою локаліза-
цією,  що зручніше для практичного використання. 
У  зв’язку з  цим нижче ми наведемо дані про відпо-
відні найпоширеніші прояви алергії до  ЗДК окремо 
у  чоловіків, жінок, а  також про медикаментозну, ла-
тексну, посткоїтальну види алергії, які можуть розви-
ватися в обох статевих партнерів. Але при цьому слід 
ще  раз підкреслити,  що алергія до  ЗДК може мати 
системний характер і  не  обов’язково локалізуватися 
в ділянці статевих органів.

Етіологічні фактори алергії до ЗДК
В  залежності від використання того  чи іншого ме-

тоду контрацепції як етіологічні фактори розвитку 
алергії до  ЗДК повинні розглядатися всі компоненти 
(діючі та  допоміжні речовини) хімічних засобів кон-
трацепції (гестагени, естрогени, ноноксинол, хлорид 
бензалконію, декаметоксин, хінозол, борна кислота, 
танін, бензокаїн, гексилрезорцинол, хлорамін, хінін, 

полівінілпіролідон йоду, ароматичні добавки, ефірні 
олії, поліетиленгліколі, ліпофільні основи тощо), ла-
текс, поліуретан, поліізопрен та  всі інші компоненти 
презервативів, діафрагм, цервікальних ковпачків, 
в тому числі й хімікати, що використовуються для ви-
робництва презервативів, поліетилен та метали (мідь, 
нікель, хром, титан, барій, срібло, золото) у  складі 
внурішньоматкових спіралей та пристроїв. При цьому 
найчастіше алергічні реакції пов’язані з  використан-
ням латексних презервативів та  вагінальних контра-
цептивів,  що містять ноноксинол‑9, препарати йоду 
(полівінілпіролідон йоду), а також любрикантів та за-
собів для інтимної гігієни, особливо тих,  що містять 
пропіленгліколь [35, 75].

Механізми розвитку алергії до ЗДК
Медикаментозна алергія, до  якої належить значна 

частка алергії до ЗДК, є патологічною реакцією на лі-
карські засоби, в  основі якої лежать імунологічні ме-
ханізми [7]. Даний вид алергопатології, згідно з кла-
сифікацією P.G. H. Gell і  R.R. A. Coombs [40], може 
протікати по негайному, імунокомплексному, сповіль-
неному або змішаному типам,  що також ускладнює 
своєчасну діагностику медикаментозної алергії [66]. 
Механізми розвитку гіперчутливості до  лікарських 
препаратів детально висвітлені у відповідній моногра-
фії І. П. Кайдашева [4]. Тому ми наводимо лише їх ко-
ротку характеристику.

IgE-опосередковані реакції гіперчутливості на  лікар-
ські препарати (тип І) 

Сама система IgE-опосередкованих реакцій отримала 
еволюційний розвиток для розпізнавання організмом 
дуже малих кількостей алергенів. Біологічне поси-
лення розпізнавання можливе завдяки тому, що алер-
ген взаємодіє з  двома молекулами IgE, які фіксовані 
на  мебрані опасистої клітини за  допомогою високоа-
фінного рецептора IgE, і таке «зшивання» двох рецеп-
торів спричинює потужний викид біологічно активних 
речовин. Наслідком цього є те,  що дуже малі кілько-
сті лікарського препарату (навіть ті, що надійшли під 
час проведення шкірних проб) можуть стати причи-
ною розвитку виражених системних реакцій.

Першим етапом є первинна взаємодія орга-
нізму з  алергеном, при якому В-клітини дозріва-
ють в  IgE-секретуючі плазматичні клітини за  участю  
Т-хелперних клітин, які контактують з  В-клітинами 
(CD40-CD40L-взаємодія) і  продукують інтерлей-
кін-4 (ІL‑4) і  ІL‑13 (фактори перемикання синтезу 
IgE). Фаза сенсибілізації протікає клінічно без симп-
томів. Повторне надходження алергену в організм при-
зводить до повторного утворення комплексу алерген–
носій, який взаємодіє з  молекулами IgE на  поверхні 
опасистих клітин. IgE-опосередковані реакції можуть 
бути різного ступеня тяжкості – ​від легких до леталь-
них. Після введення причинного препарату симптоми 
розвиваються протягом декількох секунд або хвилин. 
Тяжкість симптомів варіює від свербіння, почерво-
ніння в  місці попадання алергену, утворення пухирів 
до  генералізованої кропив’янки, ангіоневротичного 
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набряку та бронхоспазму. Набряки спостерігають пере-
важно в періорбітальній, періоральній і перигеніталь-
ній ділянках. Найбільшу загрозу становлять системні 
порушення, особливо анафілаксія. Виникнення реак-
цій цього типу характерно для алергії до ЗДК.
IgG-опосередковані реакції (цитотоксичний механізм) гі-
перчутливості до лікарських препаратів (ІІ тип)

Цей тип реакцій грунтується на  утворенні фер-
мент-зв’язуючих антитіл класу G (IgG

1
, IgG

3
), зрідка 

спостерігається утворення IgM. При цьому антитіла 
розпізнають клітинні структури на  мембранах клі-
тин, імунні комплекси, що утворилися, розпізнаються 
Fc-рецепторами на  поверхні макрофагів, NK-клітин, 
гранулоцитів, тромбоцитів. Руйнування клітин спосте-
рігається внаслідок Fc-опосередкованої цитотоксич-
ності або внаслідок активації імунного комплексу 
на поверхні клітин. Клітинами-мішенями виступають 
еритроцити, лейкоцити, тромбоцити і,  можливо, ге-
мопоетичні клітини кісткового мозку.

Механізм реакції гіперчутливості ІІ типу на  лікар-
ські препарати досить складний. Перш за  все, утво-
рення комплемент-зв’язуючих антитіл IgG

1
, IgG

3
 і IgM 

до  комплексу алерген–носій спостерігається у разі 
тривалого введення досить великих доз лікарських 
препаратів. У  деяких випадках антитіла утворюються 
переважно до  носія і,  по  суті, опосередковують авто-
іммунну форму з більш стертим, але тривалим перебі-
гом після відміни причинного препарату. Виникнення 
реакцій цього типу не характерно для алергії до ЗДК.
IgG-опосередковані реакції (відкладення імунних комплексів) 
гіперчутливості на лікарські препарати (ІІI тип)

В  основі реакцій цього типу лежить утворення 
комплемент-зв’язуючих антитіл IgG

1
, IgG

3
 і  IgM 

до  комплексу алерген–носій або до  самого лікар-
ського препарату, якщо він є чужорідним (повністю 
або частково) білком, наприклад, химерним монокло-
нальним антитілом. За  нормальних умов такі імунні 
комплекси мають ефективно видалятися за  допомо-
гою FcRI, або CR1-залежного фагоцитозу. За  певних 
умов нормальний кліренс імунних комплексів пору-
шується внаслідок дуже великої їх концентрації, від-
носного дефіциту компонентів комплементу, пору-
шення FcRI-залежних функцій (наприклад, внаслідок 
генетичної варіабельності).

Порушення елімінації імунних комплексів при-
зводить до  їх відкладення і  накопичення в  ткани-
нах,  що в  свою чергу зумовлює хемотаксис запаль-
них клітин, особливо поліморфноядерних лейкоцитів, 
що несуть FcRI. Додатковий внесок в  розвиток по-
дібних реакцій належить місцевій активації імунними 
комплексами факторів комплементу С3а і С5а, що є хе-
моатрактантами для поліморфноядерних лейкоцитів. 
Виникнення реакцій цього типу не  характерно для 
алергії до ЗДК.
Реакції гіперчутливості уповільненого типу (Т-клітинно-опо-
середковані) на лікарські препарати (IV тип)

Уточнення реакцій гіперчутливості на  лікарські 
препарати призвело до  розподілу реакцій гіперчут-
ливості уповільненого типу на  лікарські препарати 

в  залежності від переважної участі субпопуляцій 
Т-клітин та  інших видів ефекторних клітин імунної 
системи. В результаті цього IV тип реакцій розділився 
на 4 підтипи (а–d). 

IVa тип реакцій гіперчутливості регулюється Тh‑1-
клітинами шляхом продукції значних кількостей ін-
терферону-γ (INF-γ), що активують макрофаги і  сти-
мулюють продукцію комплемент-зв’язуючих антитіл 
(IgG

1
 і  IgG

3
). При цьому спостерігається стимуля-

ція CD8+-Т-клітин і  секреція багатьох прозапаль-
них цитокінів  – ​ІL‑12, ІL‑18, фактора некрозу пух-
лин-α  (TNF-α) та ін. Така стимуляція CD8+Т-клітин 
може бути загальною ланкою для реакцій гіперчутли-
вості IVa і IVc типів. У клініці ці реакції проявляються 
у вигляді контактного дерматиту (переважна активація 
CD8+-T-клітин). Виникнення реакцій цього типу ха-
рактерно для алергії до ЗДК.

IVb тип реакцій гіперчутливості регулюється Тh2-
клітинами, що секретують «протизапальні» цитокіни 
ІL‑4, ІL‑13, ІL‑5, які перемикають продукцію іму-
ноглобулінів В-клітинами в  бік IgE і  IgG

4
, активу-

ють еозинофіли і  опасисті клітини. Високі рівні про-
дукції ІL‑5 спричинюють розвиток еозинофільного 
запалення, в  тому числі внаслідок антиапоптотич-
ної дії цього цитокіну на  еозинофіли. Значна секре-
ція ІL‑4 і  ІL‑13, а також високий рівень ІgE поясню-
ють можливий зв’язок цих реакцій з реакціями І типу. 
Клінічно такі реакції проявляються у вигляді еозино-
фільної макулопапулярної екзантеми, можливим про-
явом алергії до ЗДК, алергічної астми і риніту тощо.

IVс тип реакцій гіперчутливості є реакцією, коли 
Т-клітини виступають не  лише як  регуляторні клі-
тини, а і як ефекторні. При цьому Т-клітини мігрують 
в тканини (наприклад, в печінку або шкіру) і пошко-
джують їх внаслідок продукції перфорину, гранзиму 
В  або взаємодіють з  клітинами за  допомогою взає-
модії Fas/FasL. Такі реакції спостерігають на  велику 
кількість лікарських препаратів спільно з  іншими ре-
акціями IV типу. Цитотоксичні Т-клітини відіграють 
важливу роль в патогенезі макулопапулярних і бульоз-
них захворювань, контактного дерматиту,  що можуть 
бути проявом алергії до  ЗДК, а  також медикаментоз-
ного гепатиту або нефриту.

IVd тип реакцій гіперчутливості опосередкований 
особливою формою Т-клітинної реактивності, при 
якій Т-клітини продукують такі хемо- і  цитокіни, 
як CXCL8 і гранулоцитарно-макрофагальний колоніє
стимулюючий фактор (ГМКСФ). CXCL8 зумовлює хе-
мотаксис нейтрофільних лейкоцитів у  вогнище запа-
лення, а ГМКСФ гальмує їх апоптоз. Клінічні прояви 
даної реакції (хвороба Бехчета, псоріаз) не  відповіда-
ють таким при алергії до ЗДК.

Клінічні прояви алергії до ЗДК
Клінічні прояви алергії до ЗДК вкрай різноманітні, 

оскільки з метою контрацепції використовують засоби 
різного хімічного складу та  способу застосування. 
Відповідно до рекомендацій вітчизняного та закордон-
них протоколів ведення пацієнтів з медикаментозною 
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алергією [4, 6, 7, 16, 60], слід виділити наступні види 
її клінічних проявів: 

1) Системні реакції: анафілаксія, сироваткова хво-
роба, васкуліти, медикаментозна лихоманка, автоі-
мунні захворювання, токсичний епідермальний некро-
ліз (синдром Лайєлла), синдром Стівенса–Джонсона 
і DRESS-синдром та цитопенії.

2) Органні місцеві реакції: з  переважним уражен-
ням шкіри, органів кровотворення та  крові, дихаль-
них шляхів, внутрішніх органів.

3) Анафілаксія  – ​тяжка, загрозлива для життя ге-
нералізована або системна реакція гіперчутливості, 
яка характеризується швидким початком з  небезпеч-
ними для життя порушеннями дихання і  кровообігу 
і, як правило, ураженням шкіри та слизових оболонок. 

Крім того, з  урахуванням ознак, алергічних симп-
томів у разі підозри розвитку медикаментозної алергії 
в залежності від часу клінічних проявів слід виділяти: 

1) негайні (швидкі) реакції: анафілаксія, кропив’янка 
або набряк Квінке без системних проявів, загострення 
бронхіальної астми; 

2) сповільнені (нешвидкі) реакції без системного 
залучення: ураження шкіри у вигляді червоних макул 
або папул (екзантемоподібних), фіксоване (контактне) 
ураження на шкірі; 

3) віддалені (нешвидкі) реакції із  системним залу-
ченням: 

а) реакції з  еозинофілією і  системними симпто-
мами або синдром гіперчутливості до  лікарських за-
собів, який характеризується поширеними червоними 
макулами, папулами або еритродермією, лихоманкою, 
лімфаденопатією, порушенням функції печінки, еози-
нофілією; 

б) токсичний епідермальний некроліз або син-
дром Стівенса–Джонсона у  формі хворобливого ви-
сипу і гарячки, ерозії слизової оболонки та/або шкіри, 
пухирців, міхурців або відторгнення епідермісу, черво-
них макул, пурпури або еритеми; 

в) гострий генералізований екзантематозний пусту-
льоз у вигляді поширених пустул, лихоманки, нейтро-
філії; 

г) загальні розлади,  що трапляються рідко при ме-
дикаментозній алергії: екзема, гепатит, нефрит, світ-
лочутливість, васкуліт. Класичні cистемні, шкірні 
та  вісцеральні прояви медикаментозної алергії опи-
сані в літературі [4, 6, 7, 16, 60], тому не слід зупиня-
тися на них більш детально.

Слід відзначити, що значну частину з вказаних про-
явів, наприклад, системні реакції, анафілаксію, ор-
ганні місцеві реакції з переважним ураженням органів 
кровотворення та  крові, дихальних шляхів, внутріш-
ніх органів, рідко реєструють при алергії до ЗДК, для 
якої характерніші ураження шкіри та  слизових обо-
лонок статевих органів. Так, в  літературі описані ви-
падки виникнення вузлуватої еритеми [21, 53, 79], 
фіксованого медикаментозного дерматиту, синдрому 
червоного вовчака, псевдопорфірії при використанні 
оральних гормональних контрацептивів [17], алер-
гічного контактного дерматиту через застосування 

трансдермального гормонального пластиру [78] та гор-
мональних імплантів [62], хронічної кропив’янки при 
використанні внутрішньоматкової гормональної кон-
трацепції [85] та  пероральних гормональних контра-
цептивів [15, 41], ангіоневротичного набряку при 
контрацепції прогестином [59, 67], екзантеми та свер-
біння шкіри при застоcуванні внутрішньоматкових 
спіралей на  основі міді та  нікелю [44]. Нижче ми де-
тальніше зупинимося на  менше викладеній в  літера-
турі характеристиці клінічних проявів алергії до  ЗДК 
з  локалізацією в  ділянці статевих органів, латексній, 
посткоїтальній алергії, алергії,  що пов’язана з  вико-
ристанням внутрішньоматкових спіралей, пристроїв 
та систем.

Алергічні захворювання чоловічих статевих органів
До  її  найбільш частих форм у  чоловіків відносять 

алергічний контактний баланопостит і  баланіт, які 
проявляються у  вигляді ураження головки статевого 
члена і  крайньої плоті [3]. При впливі алергену (ча-
стіше латексного презерватива) на  шкіру мошонки, 
промежини, стегон алергічні висипання можуть з’яв-
лятися і там. Для даних захворювань характерні наяв-
ність свербіння, печіння, набряклості, гіперемії шкіри 
і  слизових оболонок, шкірні висипання у  вигляді 
плям, пухирів, поверхневих ерозій. Клінічні симптоми 
виникають після контакту з алергеном, часто при ви-
користанні латексних презервативів (латексна алер-
гія), антисептиків, місцевих протизаплідних засобів 
зі сперміцидними властивостями, наприклад, що міс-
тять ноноксинол‑9, бензокаїн, гексилрезорцинол, хло-
рид бензалконію, хлорамін, хінін і ароматичні добавки. 
Зустрічаються випадки локалізованої на  статевих ор-
ганах алергічної реакції при прийомі чоловіками ін-
ших препаратів перорально (наприклад, сульфаніла-
мідів, інших антибактеріальних препаратів, вітамінів, 
вакцин),  що значно ускладнює діагностичний пошук 
причинного алергену. 

Ознаки баланопоститів різноманітні, і  в  багатьох 
випадках крім патологічних змін головки статевого 
члена і крайньої плоті відзначаються уретральні симп-
томи, зміни з  боку периферійних лімфатичних вуз-
лів, патологія суглобів, висипання на  інших ділянках 
тіла, рідше – ознаки алергічного риніту і кон’юнкти-
віту. При цьому також нерідко виникає набряк край-
ньої плоті, який призводить до фімозу.

Фіксована еритема головки статевого члена також 
є класичним прикладом алергічної реакції в  ділянці 
статевих органів на пероральне або парентеральне вве-
дення низки лікарських препаратів (частіше сульфа-
ніламідів), використання латексних презервативів або 
сперміцидних засобів [3]. Фіксована еритема характе-
ризується появою стійкої безболісної плями з чіткими 
межами темно-червоного кольору і, як правило, спон-
танно зникає через кілька тижнів.

Алергічні захворювання жіночих статевих органів
Алергічний контактний вульвіт (рідше – вульво-

вагініт) – найбільш частий прояв генітальної алергії 
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у жінок [3, 58]. В його основі лежить розвиток алергіч-
ного запалення в  ділянці жіночих зовнішніх статевих 
органів і  піхви. Зазвичай захворювання виникає при 
застосуванні вагінальних супозиторіїв, кремів, табле-
ток, призначених з терапевтичною метою або для за-
побігання вагітності [58]. Найчастіше алергічні реакції 
пов’язані з  використанням вагінальних контрацепти-
вів, що містять ноноксинол‑9, препаратів йоду (поліві-
нілпіролідон йоду), а також косметики, лосьйонів для 
тіла, антиперспірантів, засобів інтимної гігієни, осо-
бливо  що містять пропіленгліколь [35, 75]. Нерідко 
алергічний вульвовагініт супроводжується  грибко-
вим (частіше кандидозним) ураженням, що додатково 
утруднює діагностику причини захворювання. У  го-
стрий період алергічного контактного вульвовагініту 
у  пацієнток відзначають свербіж, печіння, рясні ви-
ділення, почервоніння і  набряк малих і  великих ста-
тевих губ, болючість після сечовипускання внаслідок 
подразнення запалених тканин сечею. Діагноз вста-
новлюють на підставі скарг хворої, змін з боку вульви, 
виявлених при огляді, і негативних результатів бакте-
ріологічного дослідження виділень з піхви.

Алергія до ЗДК, що містять латекс
Останніми роками в  літературі все частіше з’яв-

ляються повідомлення про значну поширеність ла-
тексної алергії, яка за  темпами зростання набула 
характеру епідемії вже починаючи з 90-х років ХХ сто-
ліття [32, 51]. Латексною алергією називається алер-
гічне захворювання, розвиток якого обумовлений 
сенсибілізацією до  латексу, який є природним кау-
чуком,  що отримують з  молочного соку каучукового 
дерева (Hevea brasiliensis) і  широко  використовують 
у  виробництві гумових виробів побутового, медич-
ного і  технічного призначення [1, 2]. Найбільшою 
популярністю користуються такі медичні та  побутові 
вироби з  латексу, як  хірургічні рукавички, катетери, 
пластир, повітряні кулі, матраци, еластичні бинти, 
латексні презервативи, маски для анестезії, пірнання, 
підводної рибалки та  полювання, ізоляційний мате-
ріал, обладнання для плавання, марки, фарби, соски 
і  пустушки для дітей, завіси для душа тощо, які при 
частому та тривалому використанні здатні спричиню-
вати гіперчутливість до відповідного алергену [50]. 

Головні білки латексу є високоактивними алергенами 
і  спричинюють гіперчутливі реакції, переважно IgE-
залежного типу [65, 72, 73, 86]. Доведено їх здатність 
індукувати перехресні алергічні реакції з  білковими 
речовинами,  що містяться в  низці харчових продук-
тів (банани, ківі, авокадо, манго, папайя, диня, інжир, 
томати, картопля, яйця, яблука, груші, краби, пилок 
кульбаби, фікус Бенджаміна, каштан та  ін.),  що от-
римало назву «фруктово-латексний», «пилково-латек-
сний», «овочево-латексний» синдроми [22, 31, 48, 54]. 
Це  слід обов’язково враховувати при обстеженні осіб 
з підозрою на алергію до латексу.

Крім того, латекс в процесі виробництва гуми зазнає 
технічної обробки, а  для надання гумовим виробам 
необхідної міцності й  еластичності до  нього додають 

різні хімічні речовини: амоній, антиоксиданти, оксид 
цинку, тіурам, каптакс, наповнювачі, пігменти, емуль-
сії, кислоти, солі металів, сірку та ін. Всі ці інгредієнти 
при потраплянні на  шкірні покриви і  слизові обо-
лонки також здатні чинити подразнювальну, токсичну 
і  алергенну дію з  розвитком реакцій гіперчутливості 
імунокомплексного та  уповільненого типів [14, 82]. 
Отже, розвиток латексної алергії може бути результа-
том впливу не  лише високомолекулярних, а й низь-
комолекулярних агентів,  що входять до  складу гуми, 
які в  організмі набувають властивостей повного ан-
тигену. Можливий також синергізм дії різних алерге-
нів, що входять до складу гумових виробів.

На  жаль, ризик розвитку латексної алергії пов’яза-
ний не тільки з професією. Так, до групи ризику вхо-
дять діти, які смокчуть латексні соски, мають іграшки 
з  латексу, чоловіки й  жінки,  що використовують ла-
тексні протизаплідні засоби, побутові вироби, що міс-
тять латекс тощо. Високу небезпеку розвитку латексної 
алергії мають ВІЛ-інфіковані особи, хворі на алергічні 
захворювання, пацієнти гінекологічних, урологічних, 
хірургічних, стоматологічних установ, яким проводи-
лися маніпуляції за допомогою гумових рукавичок, ка-
тетерів, клізм, джгутів та  інших предметів медичного 
призначення. 

На ризик розвитку латексної алергії негативно впли-
ває також наявність атопічних захворювань в  осо-
бистому або сімейному анамнезі. Так, за  даними 
K. Turjanmaa et al. [81], M. H. Guillet, G. Guillet [46], 
33–67% пацієнтів з  латексною алергією мають гі-
перчутливість до  пилкових, харчових, епідермальних 
та  інших алергенів. До груп підвищеного ризику роз-
витку латексної алергії в  ділянці статевих органів на-
лежать чоловіки і жінки, які використовують латексні 
протизаплідні засоби, а  також пацієнти гінекологіч-
ного та урологічного профілю.

Відомо,  що алергічні реакції на  латекс можуть роз-
виватись за  негайним, сповільненим або змішаним 
типом. Тому клінічні прояви латексної алергії мо-
жуть розвиватися від декількох секунд до  24–48 год 
після контакту з  латексом, характеризуються різно-
манітними симптомами (від легких/тяжких місцевих 
до системних/фатальних анафілактичних реакцій) [34, 
57, 68, 72]. Найчастіше серед місцевих реакцій діагнос-
тують: 1) локальну або генералізовану кропив’янку; 
2)  ангіоневротичний набряк; 3) ірритативний дерма-
тит; 4) атопічний дерматит; 5) алергічний контактний 
дерматит; 6) еритему. 

Системні реакції при латексній алергії можуть 
мати  вигляд: 1) алергічного риніту і/або кон’юнкти-
віту; 2) бронхіальної астми; 3) анафілаксії (до 0,3% ви-
падків латексної алергії), але такі реакції частіше ви-
никають при потраплянні алергенів латексу в організм 
інгаляційним шляхом [1, 2, 86].

Звичайно, в рамках даної публікації слід детальніше 
зупинитися на клінічних проявах латексної алергії при 
використанні відповідних ЗДК. Так, чоловічий латек-
сний презерватив мало змінився з  моменту його вве-
дення понад 150 років тому [76]. Модифікації його 
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полягають у додаванні сперміцидних і несперміцидних 
мастил, анестетика для запобігання передчасної еяку-
ляції,  що підвищило сенсибілізуючі властивості пре-
зерватива, незначні зміни розміру, форми, товщини 
та текстури. Тим не менш, основний матеріал презер-
ватива  – ​це  натуральний каучуковий латекс, отрима-
ний з соку дерева H. brasiliensis, саме з якого щорічно 
у світі виробляється приблизно 20 млрд чоловічих ла-
тексних презервативів [19], що підкреслює важливість 
проблеми латексної алергії. Так, частота її  становить 
понад 3% у  населення і  в  рази більше – у  медичних 
працівників та  робітників «гумових» підприємств [1, 
2, 42]. Чоловічі латексні презервативи широко засто-
совують завдяки їх здатності не  лише запобігати ва-
гітності, а  й захищати від інфекцій,  що передаються 
статевим шляхом. Так, у США третина сексуально ак-
тивних жінок віком від 18 до 19 років та третина сек-
суально активних жінок іншого віку пропонують своїм 
статевим партнерам користуватися саме презервати-
вами [38, 83].

Відомо, що основними причинами виникнення ла-
тексної алергії є протеїни латексу, але необхідно також 
мати на  увазі,  що алергенами при користуванні пре-
зервативами можуть виступати інші їхні компоненти, 
а також сперміциди, якими нерідко обробляються су-
часні презервативи. Алергічні реакції на протеїни ла-
тексу й інші компоненти гумових виробів (наприклад, 
тіурам) можуть розвиватись за  негайним і  сповільне-
ним типом у  вигляді алергічного контактного бала-
ніту, баланопоститу, вульвіту, вульвовагініту, клінічна 
симптоматика яких була описана вище [3, 74, 75].

Отже, більшість клінічних проявів (реакція гіперчут-
ливості IV типу) латексної алергії виражені помірно 
і  локалізуються в  ділянці пеніса або вульви. Іншими 
симптомами можуть бути свербіж, набряк шкіри, сли-
зових оболонок і підшкірної клітковини, а також мож-
ливі абдомінальні симптоми (спазм, нудота, блювання, 
діарея), рідко – розвиток анафілактичного шоку. 
Симптоми латексної алергії у сенсибілізованих людей 
розвиваються зазвичай протягом 24–48 год після кон-
такту з даним алергеном. Однак зрідка може відзнача-
тися розвиток реакції гіперчутливості I (анафілактич-
ного) типу з  виникненням вищевказаних симптомів, 
але в значно коротші терміни [50]. Саме тому жінкам 
і чоловікам з гіперчутливістю до алергенів латексу ре-
комендується використання поліуретанових презерва-
тивів [1–3, 74]. При використанні виробів з  латексу 
як ЗДК можливий також розвиток алергічного кон-
тактного дерматиту в ділянці статевих органів та кис-
тей рук, але контакт відповідних виробів зі слизовими 
оболонками здатний спричинити й  серйозніші реак-
ції, в тому числі анафілаксію [29, 71, 80].

Внутрішньоматкові спіралі, пристрої та гормональні 
системи

Останніми роками все більше жінок використову-
ють як ЗДК різноманітні внутрішньоматкові спіралі, 
пристрої та  гормональні системи [63, 84]. Однак ба-
гато з  них зроблені з  поліетилену та  різних металів 

(особливо міді та  нікелю), тому все частіше з’явля-
ються дані про виникнення побічних реакції при 
їх застосуванні [30, 49, 70]. Останнім часом в  сис-
темі Essure (Bayer Healthcare Pharmaceuticals, Берлін, 
Німеччина) було повідомлено про випадки систем-
них реакцій внаслідок використання внутрішньомат-
кового пристрою,  що містить поліетилентерефталат, 
нікель та  титан [13, 20]. Дотепер кількість подібних 
зареєстрованих алергічних реакцій низька, але ці дані 
можуть бути неповними, оскільки для їх діагностики 
потрібне проведення патч-тестів з  нікелем, хромом, 
міддю [87].

Найраніше з метою контрацепції почали використо-
вувати внутрішньоматкові спіралі на основі міді. Мідні 
спіралі містять суміш металів, основним компонен-
том якої природним чином є мідь, але вони також 
містять нікель та  іноді хром, які також можуть бути 
алергенами. Так, Датське міністерство охорони здо-
ров’я протягом 1968–1988 рр. отримало 5 повідомлень 
про випадки алергічних шкірних реакцій (екзантема, 
свербіння шкіри) на  мідні внутрішньоматкові спі-
ралі [44]. Спільним для всіх 5 жінок було те, що вказані 
симптоми виникали при введенні спіралі і  зникали 
після її видалення. При проведенні алергодіагностики 
у  них була виявлена гіперчутливість до  хрому та  ла-
тексу. При цьому сенсибілізація до міді була відсутня.

Посткоїтальна алергія
У  низці випадків відзначається виникнення алер-

гічних вульвовагінітів і баланопоститів безпосередньо 
після статевого акту,  що отримало в  літературі назву 
посткоїтальної алергії [52]. Вперше вона була опи-
сана в 1958 р. Specken у 65-річної жінки, у якої після 
статевого акту виникала генералізована кропив’янка 
і  бронхоспазм. Надалі було опубліковано досить ба-
гато повідомлень [24, 35, 45, 55, 56, 61] про виник-
нення алергічної реакції на  сперму, що, ймовірно, 
зумовлено загальним збільшенням числа алергічних 
захворювань, а  також поліпшенням їх діагностики, 
в  тому числі й  алергічних захворювань генітальної 
сфери. Даний вид алергії не пов’язаний з використан-
ням презервативів і виникає тоді, коли сперма потра-
пляє до організму статевого партнера.

Найчастіше посткоїтальна алергія реєструється се-
ред жінок, але, ймовірно, гіперчутливість до алергенів 
сперми може виникати і у гомосексуалістів, хоча в лі-
тературі дані про те, як реагує організм чоловіка на чу-
жорідну сперму, поки відсутні. Останнім часом для 
позначення алергічної реакції на  сперму використо-
вують також термін «Burning Semen Syndrome» – ​син-
дром «пекучої» сперми,  що виявляється вираженим 
печінням і свербінням в піхві після потраплянні в неї 
сперми. За  даними Джонсона Берстейна з  універси-
тету Цинцинатті в США, з тисячі жінок з різними фор-
мами алергічних захворювань кожна восьма страждає 
на посткоїтальну алергію. А  за  спостереженнями ка-
надських алергологів, кожна третя жінка, яка має бо-
лісні відчуття в  ділянці статевих органів, може мати 
алергічну реакцію на  алергени сперми. Найчастіше 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ



48

АСТМА ТА АЛЕРГІЯ, № 3 • 2018
ISSN 2307-3373

посткоїтальна алергія відзначається у молодих жінок, 
хоча описані й  випадки її  розвитку в  постменопау-
зальний період [75].

Передбачуваними алергенами при посткоїтальній 
алергії є глікопротеїди з  молекулярною масою від 
12 до  75  тис. Дальтон,  що містяться в  секреті перед-
міхурової залози і сім’яних пухирців, який під час ста-
тевого акту змішується зі  спермою [52]. Це  підтвер-
джується й тим, що вазектомія у постійного статевого 
партнера не  призводить до  зникнення алергічної ре-
акції у жінки. 

До  факторів,  що сприяють розвитку посткоїталь-
ної алергії, відносять обтяжений особистий і  сімей-
ний алергологічний анамнез, в тому числі і «спадкову» 
форму алергії на сперму (familial allergic seminal vulvo-
vaginitis), оскільки описані випадки вагінальної алер-
гії на сперму в матерів і їхніх дочок [24, 52]. До інших 
тригерних факторів відносять лігатуру маткових труб, 
видалення матки, застосування внутрішньоматкових 
спіралей, вагінальних супозиторіїв зі  сперміцидною 
дією, вагітність, використання жінками засобів інти-
мної гігієни, любрикантів, наявність вірусних, бакте-
ріальних і грибкових уражень статевої сфери та  ін. 

Таким чином, у  жінок найбільш частою причиною 
посткоїтальної алергії є гіперчутлива реакція на анти-
гени передміхурової залози, що знаходяться в спермі, 
а  у  чоловіків  – ​реакція на  кисле середовище піхви. 
Слід також враховувати, що в низці випадків у пацієн-
тів розвивається сенсибілізація одночасно до  алерге-
нів сперми і латексу, причому нерідко – з одночасним 
розвитком гіперчутливості негайного та  уповільне-
ного типів [35, 36, 55].

Алергічна реакція при посткоїтальній алергії роз-
вивається, як  правило, за  негайним типом і  харак-
теризується розвитком гіперемії, печіння, свербіння 
вульви, піхви і  голівки статевого члена протягом де-
кількох хвилин або годин після статевого акту [45]. 
Найчастішими проявами даного виду алергічного за-
хворювання є печіння і  свербіння у  піхві, які вини-
кають у проміжку від кількох хвилин до  24 год після 
статевого акту і  тривають до  2–3 діб [24]. Рідше від-
значають явища алергічного вульвовагініту з  набря-
ком малих і великих статевих губ, періанальної ділянки 
з  вираженим печінням і  свербінням, утворенням ве-
зикул, ліхеніфікацією і  розвитком контактного дер-
матиту вульви, генералізованої екземи [36, 45, 55]. 
Ще  рідше виникають генералізовані форми захворю-
вання у  вигляді кропив’янки, носових і  очних симп-
томів, набряку гортані, бронхоспазму, лихоманки, 
артралгії, болі внизу живота, блювання, діареї, пору-
шення мозкового кровообігу, гіпотензії і анафілактич-
ного шоку [52, 75]. У цих ситуаціях у пацієнтів реєстру-
ють реакції гіперчутливості змішаного типу.

Незважаючи на  те,  що гострі системні реакції 
на  алергени сперми досить рідкісні, вони можуть 
бути небезпечними для життя пацієнтів. Слід зазна-
чити,  що симптоми посткоїтальної алергії можуть 
з’являтися як  через кілька місяців, так і  через багато 
років після початку статевого життя, а  також після 

першого статевого акту з  одним або різними партне-
рами. Крім того, необхідно мати на увазі, що імунопа-
тологічні процеси, що лежать в основі розвитку пост
коїтальної алергії, можуть в  майбутньому призвести 
до безпліддя, оскільки антитіла, що виявляють при 
цьому, знищують або пошкоджують клітини сперми.

Діагностика алергії до ЗДК
Діагностика алергії до  ЗДК, як  і інших проявів ме-

дикаментозної алергії та алергії до латексних виробів, 
базується на  використанні анамнестичних даних, ре-
зультатів фізикального обстеження з  обов’язковими 
консультаціями гінеколога, уролога, дерматолога, 
а також на результатах шкірних проб (прик-тест, патч-
тест) і лабораторних методів дослідження з передбачу-
ваними алергенами [7, 43, 58, 60, 64]. Так, при зборі 
анамнезу необхідно враховувати особистий і  сімей-
ний анамнез за  шкірними, алергічними, гінекологіч-
ними і  урологічними захворюваннями, вплив косме-
тичних, лікарських, протизаплідних засобів, а  також 
засобів інтимної гігієни, спреїв, любрикантів, анти-
перспірантів, статевих актів, урологічних та гінеколо-
гічних маніпуляцій на  виникнення симптомів алергії 
з боку статевих органів та всього організму в цілому.

Під час фізикального обстеження слід визначити 
поширеність і  локалізацію патологічного процесу, 
з’ясувати характер і  причини ураження шкіри і  сли-
зових оболонок, в  тому числі статевих органів, наяв-
ність ознак супутніх алергічних захворювань. Слід від-
мітити,  що традиційно до  факторів ризику розвитку 
медикаментозної алергії взагалі та  зокрема алергії 
до ЗДК, на думку низки авторів [11, 28, 33], відносять 
молодий та середній вік (частіше користуються ЗКД), 
жіночу стать (висока частота використання ЗДК), об-
тяжену атопічну спадковість, наявність ВІЛ-інфекції, 
герпесвірусної, цитомегаловірусної, Епштейна–Барр-
вірусної інфекції, медикаментозної алергії в  мину-
лому, місцевий шлях введення (часто використовується 
при контрацепції), часте або тривале використання 
можливих причинних алергенів (характерно для кон-
трацепції). Однак остаточний діагноз алергії до  ЗДК 
має встановлюватись лише після отримання доказів 
зв’язку клінічних симптомів з  причинно-значущими 
алергенами.

З метою діагностики медикаментозної алергії, як вка-
зувалося вище, рекомендується проведення шкірного 
і лабораторного тестування з причинно-значущими алер-
генами. При розвитку гіперчутливих реакцій анафілак-
тичного типу проводиться прик-тест з  ними, а  з  лабо-
раторних методів дослідження обирають радіоімунний 
аналіз (РІА), ферментативний імуносорбентний ана-
ліз (ELISA), флуоресцентний ферментний імуноаналіз 
(FEIA), тест активації базофілів, визначення концентра-
ції гістаміну, триптази, лейкотрієнів [4, 26, 27, 47, 69]. 
При переважанні гіперчутливості уповільненого типу 
показані аплікаційний або патч-тест з  алергенами і  хе-
мілюмінесцентний аналіз (MAST) [18, 26, 27, 47, 69]. 
При цьому проведення патч-тесту на  слизових оболон-
ках статевих органів показало меншу інформативність 
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в  діагностиці алергії до  ЗДК, ніж проведення аналогіч-
ного тестування на шкірі [75]. Крім того, проведення тес-
тування з алергенами на поверхні слизових оболонок ста-
тевих органів складніше здійснити технічно. Не втратили 
повністю свого діагностичного значення при алергічних 
реакціях уповільненого типу також тест трансформації 
лімфоцитів, інгібіції міграції лейкоцитів з  відповідними 
алергенами, дослідження активаційних маркерів, цито-
кінів і транскрипційних факторів за допомогою проточ-
ної цитометрії [4, 69]. З метою діагностики алергії до ЗДК 
у жінок можливе проведення медикаментозного прово-
каційного тесту з введенням препарату пероральним або 
місцевим (вульварний або вагінальний) шляхами з  на-
ступним кольпоскопічним дослідженням стану епітелію 
статевих органів [4, 12, 75].

Незважаючи на  те,  що тести in vivo та  in vitro, які 
вже набули достатньо широкого використання з  ме-
тою діагностики медикаментозної алергії, при алер-
гії до ЗДК застосовують рідко, що багато в чому обу-
мовлено відсутністю стандартного для даної патології 
набору алергенів для проведення шкірного і  лабора-
торного тестування, в Україні можливості специфічної 
діагностики алергії до ЗДК ще більш обмежені.

Особливу увагу слід приділити діагностиці латексної 
та  посткоїтальної алергії. Так, діагностика латексної 
алергії заснована на  проведенні низки обов’язкових 
і  допоміжних досліджень [1, 2, 72]. До  обов’язкових 
методів її діагностики відносять: 

1. Збір алергологічного анамнезу (встановлення 
зв’язку початку захворювання і  його маніфестацій 
із  застосуванням предметів з  латексу, робота у  сфері 
медицини або гумової промисловості, часті діагнос-
тичні та  оперативні втручання, обтяжена за  атопією 
спадковість, час виникнення реакцій, поєднання 
їх з  іншими алергічними захворюваннями, розвиток 
алергічних реакцій при вживанні продуктів харчу-
вання, здатних зумовлювати перехресні алергічні ре-
акції з латексом та  ін.).

2. Огляд алерголога.
3. Шкірне тестування: прик-тест з  латексним алер-

геном і/або патч-тест з фрагментом латексної рукави-
чки. 

4. Тест специфічного вивільнення гістаміну з  базо-
філів крові.

До додаткових методів дослідження відносять: 
1. Бронхіальний і/або назальний провокаційний 

тест з пудрою з латексних рукавичок.
2. Визначення рівня загального IgE.
3. Визначення рівня латекс-специфічних IgE-

антитіл.
4. Дослідження функції зовнішнього дихання, тест 

з бронхолітиками.
Вже на  підставі даних алергологічного анамнезу 

можна з  високим ступенем вірогідності запідозрити 
наявність латексної алергії, однак її  специфічна ді-
агностика проводиться за  допомогою тестів in vivo 
та  in vitro з латексним алергеном. 

До діагностичних тестів in vivo відносять шкірне тес-
тування з латексним алергеном. Цей метод діагностики 

особливо інформативний при латексній алергії, обу-
мовленій реакціями IgE-залежного типу, хоча він до-
сить інформативний і  при алергічному контактному 
дерматиті, розвиток якого відбувається за  сповільне-
ним типом. У  першому випадку шкірне тестування 
здійснюється за  допомогою прик-тесту, а  в  дру-
гому – ​за допомогою патч-тесту або проби з фрагмен-
том латексної рукавички [75]. Прик-тест з латексним 
алергеном [1, 2, 5, 9] є високочутливим (до  100%) 
і  специфічним (до  90%) методом діагностики латек-
сної алергії IgE-опосередкованого типу і  за своєю ін-
формативністю перевищує радіоалергосорбентний 
тест. «Рукавичний» тест полягає в  контрольному но-
сінні латексних рукавичок протягом 1 год і  більше 
до  появи симптомів подразнення на  шкірі, місце-
вих і системних алергічних реакцій [2, 5, 6, 9]. Поряд 
з тестом з фрагментом рукавички рекомендується та-
кож використання методу нашкірної аплікації (патч-
тест) клаптя латексної гуми на  передпліччя площи-
ною 1 см2, який виготовлений з виробу, що вірогідно 
спричинив алергічну реакцію. Останні два тести про-
водять у разі латексної алергії,  що розвинулась пере-
важно за сповільненим типом. 

Тести in vitro спрямовані на  виявлення сироват-
кового IgE до  латексного алергену, а  також на  ви-
значення вивільненого гістаміну з  базофілів цільної 
крові під впливом цього алергену [2, 5, 6, 9]. Латекс-
специфічний IgE визначається за  допомогою методів 
RAST (радіоалергосорбентний тест), імунофермент-
ного аналізу (ELISA) і рідше – імуноблотингу.

З  метою діагностики посткоїтальної алергії вико-
ристовують збір алергологічного анамнезу, оцінку 
зв’язку появи клінічних симптомів з  сексуальними 
контактами, їх зникнення після застосування пре-
зерватива або перерваного статевого акту, фізи-
кальне обстеження, консультації гінеколога, уролога, 
шкірне (прик-тест) і  лабораторне (частіше радіоалер-
госорбентний тест та імуноферментний аналіз) тесту-
вання з  разведеннями сім’яної рідини сексуального 
партнера або алергенами, виготовленими з  його ея-
куляту [35, 36, 45, 55, 56, 61]. При цьому слід зазна-
чити,  що при посткоїтальній алергії інформативність 
шкірного прик-тесту перевищує діагностичну цін-
ність радіоалергосорбентного тесту з алергенами з ея-
куляту [75]. Простим і досить інформативним діагнос-
тичним тестом може бути здійснення статевого акту 
з  презервативом,  що запобігає виникненню симпто-
мів посткоїтальної алергії.

Диференційна діагностика алергії до ЗДК
У більшості випадків алергію до ЗДК слід диферен-

ціювати з  токсичними специфічними та  неспецифіч-
ними небажаними реакціями на ЗДК, захворюваннями 
статевих органів вірусної (частіше герпетичної), бакте-
ріальної або грибкової (частіше кандидозом) природи, 
простим контактним, ірритативним дерматитом. Для 
справжніх алергічних реакцій характерні наступні оз-
наки: імунологічний механізм розвитку, обтяжений 
особистий та сімейний анамнез за атопією, наявність 
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періоду сенсибілізації, незалежність виникнення від 
дози (навіть найменшої) та  шляху введення, відсут-
ність кумулятивного ефекту, можливість повторю-
вання через тривалий час, відмінність від фармаколо-
гічної дії препарату, різноманітність клінічних проявів, 
оскільки можливий розвиток за будь-яким типом іму-
нологічної реакції, можливість повторювання реакцій 
при використанні подібних за  антигенною будовою 
препаратів, наявність позитивних шкірних та  лабо-
раторних тестів на  алергенспецифічний IgE, ефек-
тивність антигістамінних препаратів при розвитку 
реакцій негайного типу [6, 8, 25]. При цьому слід від-
значити,  що розрізняти алергічні та  неалергічні за-
пальні захворювання статевих органів на підставі клі-
нічної та  гістологічної картини вкрай складно. Тому 
вирішального значення при цьому набувають резуль-
тати алергологічного анамнезу, дані шкірного і  лабо-
раторного тестування з причинними алергенами.

Лікування пацієнтів з алергією до ЗДК
Ключові особливості терапії пацієнтів з  алергією 

до  ЗКД, як  і  з  медикаментозною та  латексною алер-
гією, полягають у наступному: 

1) припинити застосування ЗДК; 
2) усунути симптоми алергічної реакції; 
3) ідентифікувати причинно-значущі алергени, 

оскільки симптоматика може бути обумовлена як ЗДК, 
так й іншими медикаментозними препаратами, харчо-
вими продуктами, косметичними засобами тощо; 

4) ретельно зафіксувати симптоми реакції, обста-
вини її виникнення, ефективність терапії; 

5) рекомендувати нові ЗДК; 
6) провести десенситизацію в разі необхідності засто-

сування в майбутньому препарату-алергену, що не ви-
користовується у випадках алергії до ЗДК [3, 6, 9, 60]. 

Основним терапевтичним підходом до  лікування 
хворих з  алергією до  ЗДК є елімінація підозрюва-
них в її розвитку алергенів, що нерідко стає складним 
завданням, тому що пацієнт поряд із ЗДК може при-
ймати інші лікарські засоби. Основу лікування хворих 
в залежності від типу алергічної реакції (IgE-залежний 
або уповільнений) повинні складати сучасні несе-
дативні антигістамінні препарати, а  також топічні, 
рідше – системні глюкокортикостероїди (ГКС) від-
повідно. У  випадках розвитку анафілаксії препара-
том першого вибору стає епінефрин у  формі автоін-
жектора [7, 9, 33], препаратами другої лінії – кисень, 
розчини кристалоїдів, інгаляції β

2
-агоністів, третьої лі-

нії – ​Н
1
- та Н

2
-блокатори, ГКС, глюкагон [7, 29, 71].

Відомо,  що топічні ГКС мають як  різну силу тера-
певтичної дії, так і  різний профіль безпеки. Тому се-
ред топічних ГКС кращим вибором є використання 
сучасних нефторованих ГКС,  що є високоефектив-
ними і  безпечними. Для лікування хворих на  алер-
гію до  ЗДК застосовують у  низці випадків і  системні 
ГКС. Препарати цієї групи призначають паренте-
рально або перорально при тяжчому перебігу захво-
рювання. Зазвичай курс лікування системними ГКС 
проводиться протягом 7–14 днів в терапевтичній дозі 

60–90 мг на добу в перерахунку на преднізолон. Крім 
того, на  тактику лікування хворих з  алергією до  ЗДК 
впливають наявність супутньої патології, особливо ін-
ших алергічних захворювань, інфекцій статевої сфери, 
вік пацієнтів, характер їх сексуальної активності. При 
гострих станах використовують терапію, спрямовану 
на ліквідацію основних клінічних проявів алергопато-
логії, в дозах і за схемами, які докладно описані у віт
чизняному «Протоколі надання медичної допомоги 
хворим на  медикаментозну алергію, включаючи ана-
філаксію» [7] та закордонних керівництвах [29, 60, 71]. 
За наявності супутньої герпетичної, бактеріальної або 
грибкової інфекції пацієнтам проводиться відповідна 
терапія.

При виникненні алергії до внутрішньоматкових спі-
ралей та інших пристроїв, що містять платмаси та ме-
тали, слід змінити метод контрацепції [30, 49, 70]. Така 
сама тактика використовується у разі розвитку алер-
гії на  сперміциди, імпланти, пероральні, підшкірні, 
пластирні форми гормональних препаратів, внутріш-
ньоматкові гормональні системи для контрацепції [15, 
17, 41, 62, 78, 85].

Ефективним методом лікування і  профілактики 
алергії до ЗДК, пов’язаних з латексом, є припинення 
використання латексних презервативів, інших медич-
них та побутових виробів, що його містять. Так, жін-
кам і  чоловікам з  гіперчутливістю до  алергенів ла-
тексу рекомендується використовувати поліуретанові 
презервативи [37, 77, 83]. Останніми роками накопи-
чено також позитивний досвід застосування з  метою 
лікування хворих на  латексну алергію специфічної 
імунотерапії латексним алергеном. Даний метод ліку-
вання вирізняється високою ефективністю і  достат-
ньою безпекою при IgE-залежних формах латексної 
алергії, хоча досвід його використання у  осіб з  алер-
гією до ЗДК на сьогодні майже відсутній [1, 2, 5, 9].

Тактика лікування пацієнтів з посткоїтальною алер-
гією поки остаточно не  розроблена. З  профілактич-
ною метою рекомендується використання презерва-
тивів (хоча в  літературі є повідомлення про поєднану 
алергію на  антигени сперми і  латексу), перерваного 
статевого акту і  попередній прийом антигістамін-
них препаратів [52]. Особливо ефективні такі заходи 
у разі місцевих проявів посткоїтальної алергії. Сім’ям, 
які планують мати дітей, рекомендується проведення 
екстракорпорального запліднення. Існує також обме-
жений досвід застосування специфічної імунотерапії 
алергенами на  основі глікопротеїнів зі  сперми стате-
вого партнера при гострих системних проявах постко-
їтальної алергії [61]. 

Так, жінкам проводили шкірне тестування з  про-
теїнами еякуляту з  метою виявлення причинно-зна-
чущих алергенів. Для проведення специфічної імуно-
терапії використовувався ін’єкційний шлях введення 
алергенів в  зростаючих концентраціях з  інтервалом 
в 10–15 хв. Після закінчення курсу такої терапії про-
водилася провокаційна вагінальна проба з  еякуля-
том статевого партнера. Якщо симптоми посткоїталь-
ної алергії не  розвивалися, то  лікування визнавалося 
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успішним. Крім того, було відзначено, що в результаті 
проведення специфічної імунотерапії протеїновими 
фракціями сперми у пацієнток знижувався рівень спе-
цифічного IgE і підвищувався рівень блокуючих IgG-
антитіл до  вказаних алергенів. Є також дані про по-
зитивний ефект проведення імунотерапії, заснованої 
на  введенні всередину піхви зростаючих концентра-
цій сім’яної рідини сексуального партнера.

Профілактика алергії до ЗДК
Для профілактики алергії до  ЗДК, як  і  для медика-

ментозної алергії взагалі, перед призначенням будь-
якого виду контрацепції необхідно оцінити співвідно-
шення користі та ризику від його застосування, беручи 
до уваги фактори, що пов’язані з особливостями обох 
статевих партнерів, обтяженим алергологічним анам-
незом, супутньою патологією та самими ЗДК [6, 23]. 

Принципи профілактики алергії до  ЗДК базуються 
на  наступних положеннях: перед призначенням 
того чи іншого ЗДК гінекологу/урологу слід ретельно 
зібрати алергологічний (фармакологічний) анамнез 
у обох статевих партнерів, при обтяженому алерголо-
гічному анамнезі бажано рекомендувати пероральний 
шлях прийому ЗДК як безпечніший, ніж їх місцеве ви-
користання, повідомити партнерів про можливі ранні 
симптоми алергії до  ЗДК, навчити їх надавати собі 

невідкладну допомогу у разі розвитку тяжких проявів 
алергії.

З  метою профілактики алергії до  ЗДК особам з  гі-
перчутливістю до  алергенів латексних виробів слід 
користуватися нелатексними презервативами, напри-
клад, поліуретановими або поліізопреновими, які ма-
ють бути відповідним чином промаркованими («Latex 
free»). Виробники нелатексних презервативів ствер-
джують, що вони так само міцні і  зручні для викори-
стання, як  і  латексні, але існують дані,  що безлатек-
сні презервативи гірше запобігають передачі інфекцій, 
що передаються статевим шляхом, у тому числі і ВІЛ-
інфекції, а ризик незапланованої вагітності при цьому 
підвищується у порівнянні з  латексними презервати-
вами [37, 77, 83]. При цьому доведено,  що викори-
стання нелатексних презервативів було безпечним для 
осіб з алергією на латекс [39]. Крім того, такі презер-
вативи для осіб з  алергією до  ЗДК не  слід обробляти 
сперміцидами.

Таким чином, алергія до  ЗДК є достатньо актуаль-
ною міждисциплінарною проблемою для алергологів, 
урологів, гінекологів і  дерматологів. З  метою специ-
фічної діагностики і терапії даного виду алергії необ-
хідно істотно розширити спектр існуючих алергенів. 
Дана проблема вивчена недостатньо і  вимагає прове-
дення додаткових досліджень.
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АЛЛЕРГИЯ К СРЕДСТВАМ ДЛЯ КОНТРАЦЕПЦИИ

С. В. Зайков, П. В. Гришило, А. П. Гришило, Т. В. Кириленко
Резюме
Аллергические заболевания, связанные с применением средств для контрацепции, по сравнению с аллергическим ринитом, брон-

хиальной астмой, атопическим дерматитом, медикаментозной, пищевой аллергией и  т.д. относятся к  значительно более редким, 

но  одновременно и  к  плохо диагностируемым состояниям в  аллергологии. В  литературе, к  сожалению, отсутствуют данные о  ре-

альной распространенности аллергии к средствам для контрацепции, но даже периодические публикации свидетельствуют в пользу 

их достаточной частоты. Пациенты с  аллергией к  средствам для контрацепции нередко длительное время лечатся у  гинекологов, 

урологов, дерматологов, что способствует утяжелению течения этой аллергопатологии, ее хронизации, развитию осложнений, ухуд-

шению качества жизни пациентов. В  связи с  этим проанализированы доступные литературные данные в  отношении этиологиче-

ских факторов, механизмов развития, клинических проявлений, современных методов диагностики, лечения и профилактики ал-

лергии к  средствам для контрацепции. Сделаны выводы о  том, что аллергия к  средствам для контрацепции является достаточно 

актуальной междисциплинарной проблемой для аллергологов, урологов, гинекологов и дерматологов. С целью специфической ди-

агностики и  терапии данного вида аллергии необходимо существенно расширить спектр существующих аллергенов. Данная про-

блема изучена недостаточно и требует проведения дополнительных исследований.

Ключевые слова: аллергия, средства для контрацепции, диагностика, лечение, профилактика.
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ALLERGY TO CONTRACEPTIVES

S. V. Zaikov, P. V. Gryshylo, A. P. Gryshylo, T. V. Kyrylenko
Abstract
Allergic diseases associated with the use of contraceptives in comparison with allergic rhinitis, bronchial asthma, atopic dermatitis, drug, 

food allergy, etc. refer to considerably more rare, but at the same time to poorly diagnosed states in allergology. Unfortunately, the literature 

does not contain data on the actual prevalence of allergies to contraceptives, but even periodic publications indicate that they are sufficiently 

frequent. Patients with an allergy to contraceptives are often treated for a long time by gynecologists, urologists, dermatologists, which con-

tributes to the heavier flow of this allergic pathology, its chronization, the development of complications, and the deterioration of the quality 

of life of patients. In connection with this analyzed available literature data regarding etiological factors, mechanisms of development, clinical 

manifestations, modern methods of diagnosis, treatment and prevention of allergies to contraceptives. It is concluded that allergy to contra-

ceptives is a fairly relevant interdisciplinary problem for allergologists, urologists, gynecologists and dermatologists. For the purpose of specific 

diagnostics and therapy of this type of allergy it is necessary to significantly expand the range of existing allergens. This problem is underde-

veloped and requires additional research.

Key words: allergy, contraceptives, diagnosis, treatment, prevention.
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