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Алергије су најчешћи поремећаји имуног система. Процењено је да погађају 20 посто 

становништва и да је стопа инциденције алергија у сталном порасту. Алергија је реакција 

ране преосетљивости која се јавља код неких особа при поновном сусрету са одређеним 

страним антигеном (алергеном). 

Узроци пораста алергијских обољења нису прецизно утврђени, али се сматра да је у 

питању повећана изложеност спољaшњим алергенима у комбинацији са смањеном 

стимулацијом имуног система, изазваном факторима средине и наслеђа. Уколико један 

родитељ има алергију, могућност да и дете има склоност ка алергијским манифестацијама 

је око 35 посто, а ако оба родитеља имају алергију, могућност да и дете има алергијску 

конституцију расте и до 80 посто. Алергије су хроничне болести и утичу на квалитет 

живота и радну способност. 

Рана преосетљивост настаје као последица активације ТH2 ћелија у одговору на 

протеинске антигене или хемијске супстанце које се везују за протеине (алергене). Два 

цитокина које секретују ТH2 ћелије (IL-4 и IL-13) стимулишу Б-лимфиците специфичне за 

стране антигене да пређу у ћелије које стварају антитела IgE класе. IgE антитела створена 

у одговору на алерген везују се за рецепторе који су експримирани на мастоцитима. Овај 

процес облагања мастоцита IgE антителима назива се „сензибилизација“, зато што 

облагање мастоцита IgE антителима специфичним за антиген чини мастоците осетљивим 

на активацију при следећем контакту са тим антигеном. Поновни контакт са истим 

алергеном доводи до активације мастоцита и ослобађања њихових медијатора услед 

везивања алергена за два или више молекула IgE антитела на мастоциту. Најважнији 

медијатори мастоцита су вазоактивни амини, протеазе, простагландини, леукотриени и 

цитокини. Хистамин изазива дилатацију, повећану пропустљивост малих крвних судова и 

стимулише пролазну контракцију глатких мишића. Протеазе оштећују околно ткиво, 

простагландини доводе до вазодилатације а леукотриени стимулишу продужену 

контракцију глатких мишића. Цитокини стимулишу мобилизацију еозинофила, 

неутрофила и ТH2 ћелија. Еозинофили и неутрофили ослобађају протеазе које доводе до 

оштећења ткива, док ТH2 ћелије могу да погоршају реакцију стварањем још више 

цитокина (реакција касне фазе). Ови медијатори мастоцита су одговорни за акутну 

реакцију крвних судова, глатке мускулатуре и запаљење који су главна обележја ране 

преосетљивости. Еозинофили су најзначајнија компонента многих алергијских реакција и 

важан су узрок оштећења ткива у овим реакцијама. 

У уобиочајене алергене спадају: протеини полена корова, траве, дрвећа, одређена храна, 

лекови, длаке животиња, гриње, отрови инсеката, буђ, кућна прашина итд.  

Уобичајени типови реакција ране преосетљивости су: поленска грозница, алергије на 

храну, бронхијална астма и анафилаксија. 



 

 

Клиничке и патолошке карактеристике реакција ране преосетљивости међусобно се 

разликују. Неке благе реакције, као што су ринитис и синузитис, које су честе у поленској 

кијавици, реакције су на удахнуте алергене као што су протеини полена. Код алергија на 

храну, прогутани алергени покрећу дегранулацију мастоцита и ослобађање хистамина, 

што изазива појачану перисталтику. Бронхијална астма је облик респираторне алергије у 

којој удахнути алергени стимулишу бронхијалне мастоците да ослобађају медијаторе, 

укључујући леукотријене који изазивају понављање епизода бронхоконтрикције и 

опструкције дисајних путева. Најтежи облик ране преосетљивости је анафилаксија. Ова 

реакција изазвана је масовном дегранулацијом мастоцита, у одговору на системско 

присуство антигена, и угрожава живот услед наглог пада крвног притиска и опструкције 

дисајних путева. 

Терапија рекција ране преосетљивости усмерена је на инхибицију дегранулације 

мастоцита, антагонизовање ефеката мастоцитних медијатора и смањење запаљења. Често 

коришћени лекови укључују антихистаминике за поленску кијавицу, лекове који доводе 

до релаксације глатких мишића бронхија у астми, адреналин у анафилаксији и 

кортикостероиде за инхибицију запаљења. 

За правилно постављање дијагнозе код пацијената са сумњом на алергију неопходно је: 

1) Извршити лекарски преглед, узети специфичну историју алергије (тип, време и 

локација појаве симптома, утицај средине, фактори исхране, да ли је појава симптома 

повезана са вежбањем) и породичну историју алергије (генетске предиспозиције) 

2) In vivo клиничко тестирање 

a) Кожне пробе (Prick тестови, атопијски фластер тестови, епикутани тестови) 

b) Тестови излагања (орална провокација / тестови са храном) 

3) In vitro лабораторијско тестирање 

У алерголошкој лабораторији Института за медицинску биохемију ВМА користи се 

најновија генерација високо осетљивих и специфичних имунолошких тестова за 

одређивање концентрација алерген-специфичних антитела (и других маркера алергијске 

реакције) методом хемилуминесценције из узорка крви. На тај начин је по први пут 

обезбеђена платформа за рану дијагнозу, прогнозу и праћење ефеката терапије алергије. 

У нашој лабораторији се раде in vitro одређивања: 

 алерген специфичног IgE у хуманом серуму, као помоћ у клиничкој дијагностици 

IgE узрокованих алергијских поремећаја 

 укупног IgE (IgE у пупчаној врпци) 

 специфичног IgG (егзогени алергијски алвеолитис – Farmer’s Lung Disease / Bird 

Breeders Disease) 

 специфичног IgG4 (за праћење имунотерапије) 

 еозинофилни катјонски протеин (ЕСР) 

У могућности смо да одредимо концентрације алерген-специфичних антитела (IgE и IgG) 

за широки спектар појединачних алергена као и за групе алергена: 

 



 

 

 



 

 

Клиничке индикације за одређивање укупног IgE-а: 

 да се предвиди атопијска предиспозиција 

 за разликовање атопијских од неатопијских болести, као што је алергија и 

нетолеранција 

 мастоцитис 

 за потврду неких паразитоза 

 за дијагнозу неких имуних поремећаја (хипер-IgE синдром, дефекти Т-лимфоцита) 

 

Клиничке индикације за одређивање специфичног IgE-а: 

 да се употпуни клиничка дијагноза 

 да се докажу клиничке сумње 

 тестови на ризичне алергене 

 код новорођенчади и мале деце 

 када кожни тестови нису могући (атопијски дерматитис) 

 код пацијената на антиалергијским лековима 

 у току примене имунотерапије или провокације 

 

Клиничке индикације за одређивање специфичног IgG-а: 

 користи се као маркер излагања 

 у случају реакција преосетљивости тип III – посредоване имунокомплексима 

(Farmer’s Lung Disease / Bird Breeders Disease) 

 као маркер напредовања болести код алергијске бронхо-пулмонарне мукозе 

(ABPM) и аспергилозе (АВРА) 

 за праћење вакцинације приликом имунотерапије 

 

Клиничке индикације за одређивање специфичног IgG4-а: 

 користи се као маркер излагања 

 као алтернативни маркер праћења напретка IgG посредованих болести 

 за праћење вакцинације приликом имунотерапије 

 

Праћење имунотерапије специфични IgG/специфични IgG4: 

 маркери излагања за поједине алергене 

 нивои IgG и IgG4 расту у току имунотерапије и на тај начин се користе за праћење 

приликом вакцинације 

 претпоставља се да IgG4 антитела имају протективну улогу јер компетитивно 

блокирају целуларни имуни одговор 

 

Клиничке индикације за одређивање специфичног ЕСР-а: 

 ЕСР - еозинофилни катјонски протеин 

 маркер активације еозинофила 

 за праћење инфламације код астматичара 

 за вођење антиинфламаторне терапије код астме (кортикостероиди, споредни 

ефекти) 

 за праћење комплијансе пацијената на терапију 


