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Что такое крапивница?Глава 1

Ключевые  положения

 Крапивница — гетерогенное заболевание, которое сопровожда-

ется появлением быстро проходящих зудящих высыпаний (чаще 

волдырных и эритематозных) различного размера, как правило 

четко отграниченных, возвышающихся над поверхностью кожи и 

напоминающих ожог от крапивы.

 Крапивница часто сочетается с ангиоотеком — остро развиваю-

щимся, обыч но безболезненным и незудящим отеком глубоких 

слоев кожи.

 Главными звеньями патогенеза крапивницы, приводящими к появ-

лению типичных высыпаний, считаются тучные клетки и содер-

жащиеся в них медиаторы, особенно гистамин.

 Важным шагом в понимании особенностей патогенеза заболе-

вания стало открытие в 1986 г. аутореактивности сыворотки при 

внутрикожном тестировании у некоторых пациентов с хрониче-

ской крапивницей. Последующее обнаружение в крови у больных 

с хронической крапивницей специфических комплемент-зависи-

мых аутоантител, стимулирующих выделение гистамина и других 

медиаторов из тучных клеток, базофилов путем активации высо-

коаффинных IgE-рецепторов, привело к повышению интереса к 

изучению различных способов активации гистаминсодержащих 

клеток при этом заболевании.

 Антигистаминные препараты, открытые еще в 1940-е годы, оста-

ются средствами выбора в лечении большинства форм крапивниц. 

Кроме того, к настоящему времени появились новые препараты 

для терапии заболевания (например, антилейкотриеновые, анта-

гонист брадикининовых В2-рецепторов, ингибитор калликреина, 

анти-TNF- и анти-IgE-антитела — омализумаб).

Введение
Итак, что же такое крапивница?

Крапивница (от лат.  urtica — крапива) — группа заболеваний, основным 

клиническим симптомом которой служат преходящие зудящие высыпания 

(чаще волдырные и эритематозные) размером от нескольких миллиметров 

до нескольких сантиметров, четко отграниченные и возвышающиеся над 

поверхностью кожи.
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В английском языке синонимами крапивницы высту-

пают термины «hives» и «urticaria» (уртикария). Само 

название «крапивница» произошло из-за типичных ре-

акций, возникающих в месте контакта кожи с крапивой 

(Urtica dioica, Urtica urens) — многолетним травянистым 

растением (рис. 1.1 и 1.2).

Рис. 1.1.  Крапива (Urtica dioica)

Рис. 1.2. Характерные волдырные высыпания при ожоге 

крапивой

Волдырь (уртикарий) — первичный элемент кожной 

сыпи, представляющий собой местный отек сосочко-

вого слоя дермы, возникающий вследствие увеличения 

проницаемости сосудов, вазодилатации, усиления кро-

вотока и транссудации компонентов плазмы в сосоч-

ковый и верхний ретикулярный слои кожи (рис. 1.3). 

Волдырь — это бесполостной элемент. Он характери-

зуется:

 кожным зудом (иногда жжением);

 ограниченным отеком кожи различных размера и 

формы;

 гиперемией;

 полным разрешением в период до 24 ч (обычно от 

нескольких минут до часа);

 возникновением на любом участке кожи.

Цвет волдыря фарфорово-белый с розовато-кра-

сным ободком или розово-красный. Величина различ-

на — от нескольких миллиметров до нескольких сан-

тиметров.

Если в процесс вовлекаются более глубокие слои 

кожи или подкожной жировой клетчатки, то возни-

кает ангиоотек (от англ. angioedema; старое назва-

ние — ангионевротический отек или отек Квинке) [1, 

54]. Ангиоотек (АО) — остро развивающийся, обычно 

безболезненный, незудящий и относительно быстро 
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Рис. 1.3. Волдырь:

а — изолированный волдырь у пациен-

тки с острой контактной крапивницей; 

б — изолированный волдырь у пациен-

тки с хронической крапивницей; 

в — изолированный волдырь у пациен-

та с острой крапивницей; 

г — волдырь: схематично изображен 

серозный отек сосочкового слоя 

дермы, характерный для уртикарного 

элемента

проходящий отек кожи и подкожной клетчатки или 

слизистых оболочек, связанный с увеличением прони-

цаемости сосудов.

АО наиболее часто появляется в области головы и 

шеи, включая лицо, губы, язык, гортань, но может воз-

никать в любой части тела. В некоторых случаях АО 

может приводить к полной обструкции дыхательных 

путей и смерти (отек гортани, ларингеальный отек). АО 

часто протекает в сочетании с крапивницей, и в этом 

случае оба состояния по сути представляют одно забо-

левание (рис. 1.4).

Характерные черты ангиоотека:
 полное разрешение в течение 1–3 дней;

 в зависимости от локализации может сопровождать-

ся болью, чувством распирания;
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Рис. 1.4. Ангиоотек верхней губы у пациентки с хрониче-

ской идиопатической крапивницей

 при надавливании не оставляет следов;

 целостность поверхностных слоев кожи и цвет в об-

ласти АО не изменены;

 типичная локализация: лицо (губы, веки, ушные ра-

ковины), кисти, стопы, половые органы и другие ме-

ста со скудной соединительной тканью, склонные к 

экссудации и накоплению тканевой жидкости.

Волдырные высыпания при крапивнице обычно связа-

ны с сильным зудом. Из-за него пациенты могут тереть 

и расчесывать кожу, что иногда приводит к возникнове-

нию синяков и экскориаций, хотя и то, и другое наблю-

дается достаточно редко даже при выраженном зуде 

(в отличие от остальных зудящих дерматологических 

заболеваний). Если при разрешении высыпаний остают-

ся шелушение или другие остаточные явления, то это 

часто служит признаком не крапивницы и АО, а еще 

каких-либо причин, например уртикарного васкулита 

[2]. Кроме того, жар, жжение или образование пузырей 

при крапивнице возникают крайне редко и протекают, 

как правило, как проявление иного заболевания, вклю-

чая аутоиммунные буллезные дерматозы, некоторые из 

которых (например, буллезный пемфигоид) в продро-

мальной фазе могут иметь сходные с крапивницей сим-

птомы.

Зуд бывает доминирующим симптомом крапивницы, 

однако боль и напряжение также могут присутство-

вать, хотя эти проявления более характерны для паци-

ентов с уртикарным васкулитом и АО.

Симптомы крапивницы, особенно зуд, сильно влия-

ют на качество жизни больных, приводя к нарушению 

сна и дневной активности, а также к психическим рас-

стройствам, таким как тревожность и депрессия.

Краткая история
Первые упоминания о крапивнице относятся ко вре-

мени Гиппократа (IV в. до н. э.), характерные симптомы 

впервые описали Heberden и Willan в конце XVIII в., а 

термин «urticaria» (крапивница) для обозначения бо-

лезни предложен Cullen в 1769 г. Joltran в 1921 г. опи-

сал холинергическую крапивницу, Duke в 1925 г. — 

физическую крапивницу, а Milton в 1876 г. и Quincke в 

1882 г. — «гигантскую крапивницу» и «острый ограни-

ченный отек кожи». Термин «острый ангионевротиче-

ский отек» введен Bannister в 1894 г., но в клинической 

практике АО обычно называют по имени описавшего 

его автора — отек Квинке [61] (историю ангиоотека см. 

в гл. 15).

Тучные клетки (ТК) были открыты Paul Ehrlich в 

1877 г. [4]. Работы, подтвердившие их как основной 

источник гистамина тканей (включая кожу), были про-

ведены Riley и West в 1950-е годы. Riley суммировал 

данные нескольких публикаций касательно корре-

ляции между уровнем гистамина и содержанием ТК 

кожи [5].

Гистамин был выделен и описан в 1906 г. Dale в экс-

трактах эргота [6]. Ученый охарактеризовал все важные 

эффекты гистамина, за исключением стимуляции секре-

ции соляной кислоты [7], которую позднее (в 1916 г.) 

открыл ученик И.П. Павлова — Л.Б. Попельский.

Lewis был первый, кто в 1920-е годы подчеркнул 

важность гистамина как медиатора, участвующего в 

образовании волдырей и эритемы [8]. Он показал, что 

в низких дозах гистамин может вызывать три специ-

фических проявления (триада Льюиса): образование 

центрального волдыря и отека (за счет повышения 

проницаемости сосудистой стенки), покраснение (за 

счет вазодилатации) и окружающая эритема, что ха-

рактеризует волдырные высыпания при крапивнице. 

Тем не менее во всех своих обширных и уникальных 

работах по изучению действия гистамина кожи уче-

ный ни разу не упомянул зуд. Сейчас мы знаем, что в 

дополнение к зуду (и, реже, боли) внутрикожная (в/к) 

инъекция гистамина также может вызывать аллокне-

зис (alloknesis) — ощущение зуда в ответ на воздей-

ствие местного стимула, такого как прикосновение 

или температурные изменения [9]. Эти сосудистые 

эффекты представляются рецептор-зависимыми и 

происходят с участием двух видов рецепторов ги-

стамина: Н
1
 и Н

2
, которые были выделены и описаны 

в начале 1990-х годов [10, 11]. А поскольку гистамин-

опосредованный зуд преимущественно вызывается 

стимуляцией Н
1
-рецепторов, то появилось логичное 

обоснование для лечения крапивницы с помощью 

Н
1
-антагонистов, первое доказательство эффектив-

ности которых было получено еще в конце 1940-х 

годов [12, 13]. Кроме того, недавно были описаны 

Н
4
-рецепторы и их антагонисты [14], хотя их роль 

в развитии и, соответственно, лечении крапивницы 

пока неясна. Безусловно, гистамин имеет важное 

значение в появлении симптомов крапивницы, но 

стало абсолютно ясно, что он не есть единственный 

причинно-значимый медиатор и патогенетический 
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Острая крапивницаГлава 6

Ключевые  положения

 Острая крапивница — частая форма заболевания, которая харак-

теризуется спонтанным появлением волдырей, зуда и/или АО.

 Развивается хотя бы раз в жизни у 15–25 % людей во всем мире.

 В большинстве случаев протекает быстро и самопроизвольно 

прекращается в течение 1–6 нед.

 Часто связана с вирусными инфекциями дыхательных путей, упо-

треблением пищевых продуктов и применением ЛС, особенно 

НПВП.

 При наблюдении пациента с острой нетяжелой крапивницей 

обычно нет необходимости в дополнительных исследованиях.

МКБ-10:

L50.0 Аллергическая 
крапивница

L50.1 Идиопатическая 
крапивница

L50.6 Контактная крапивница

L50.8 Другая крапивница

L50.9 Крапивница неуточненная

Особенности
Острая крапивница (ОК, острая спонтанная крапивница) — заболева-

ние, которое характеризуется спонтанным появлением волдырных вы-

сыпаний, иногда сопровождается АО и длится не более 6 нед. [1]. Если 

симптомы крапивницы сохраняются более 6 нед., тогда болезнь считается 

хронической (см. гл. 7). Необходимо уметь отличать ОК от обострения 

физической крапивницы, а также от разных форм ХК и других заболева-

ний, связанных с образованием волдырей, например пигментной крапив-

ницы и системного мастоцитоза.

Важно, что термин «острая крапивница» не относится к состоянию, 

которое сопровождается кратковременным появлением волдырей (ме-

нее чем на несколько часов) и служит симптомом других заболеваний или 

анафилактических реакций. Согласно консенсусу Немецкого дерматоло-

гического общества, такие быстропроходящие волдырные высыпания у 

пациента с анафилаксией должны называться «уртикарной реакцией», а не 

крапивницей [2]. Это необходимо для адекватной оценки эпидемиологи-

ческих данных и причин ОК.

Распространенность
По имеющимся данным научной литературы, крапивница развивается в 

течение жизни как минимум у 12–15 [3, 4] или даже 22–23,5 % лиц общей 

популяции [4]. Тем не менее в настоящее время достаточно сложно оце-

нить или скорректировать эти результаты, т. к. большинство пациентов с 

легкими симптомами не обращаются за медицинской помощью, а следо-
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вательно, не учитываются, поэтому настоящая 

распространенность крапивницы может быть 

выше (принято, что среднее значение состав-

ляет 15–20 %).

Согласно другим данным, любым видом 

крапивницы страдает 15–25 % общей популя-

ции, при этом ОК составляет более 60 % всех 

случаев [14]. Еще в одном исследовании рас-

пространенность крапивницы в Швеции была 

0,11–0,14 % и около 1/
3
 этих пациентов страдали 

ОК [38].

Важно, что частота ОК выше в группе лю-

дей с атопическими заболеваниями. Например, 

Ifflander выявил сопутствующий поллиноз, ато-

пическую астму или атопический дерматит у 

50,2 % пациентов с ОК [5].

Кроме того, в результате эпидемиологи-

ческого исследования было обнаружено, что 

женщины более предрасположены к ОК (41–

59 %) [6]; 77 % пациентов были моложе 40 лет 

и 37 % — моложе 25 лет. Средний возраст со-

ставлял 31,4 года [6]. В то же время в другом 

исследовании, проведенном в Индии, 60 % па-

циентов с ОК были мужчины [39].

Клинические 

проявления и 

патогенез

ОК характеризуется рассеянными зудящи-

ми волдырными высыпаниями (рис. 6.1 и 6.2) 

обычно светло-красного или розового цвета 

(88 % случаев) и диаметром более 1 см (80 % 

случаев) [6, 39]. Она сопровождается АО при-

мерно у 31 % взрослых пациентов [42] и около 

60 % детей до 3 лет [43, 44]. По данным других 

исследований, в 50 % случаев крапивница про-

текает изолированно, у 40 % больных крапив-

ницей развивается АО, у 10 % — АО без кра-

пивницы (изолированный АО) [15].

Высыпания при ОК обычно держатся в те-

чение нескольких часов, но не более 24 ч [41]. 

Рис. 6.1. Острая крапивница у 11-летнего мальчика, связанная с 

вирусной инфекцией верхних дыхательных путей (© <Cohen B.>, 

Dermatlas; http://www.dermatlas.org)

Примерно у 18 % пациентов заболевание протекает 

легко с поражением менее 10 % кожи всего тела; у 42 % 

возникает крапивница средней тяжести с поражением 

10–50 % кожи; у около 40 % — заболевание имеет тяже-

лое течение с поражением более 50 % кожи тела и/или 

системными симптомами [42]. Последние включают 

затруднение дыхания (7,3 %), головокружение (2,7 %), 

головную боль (1,8 %), тошноту (1,8 %) и диарею (0,9 %) 

[6]. Возможно развитие анафилаксии, хотя это бывает 

очень редко.

Более чем в 90 % случаев заболевание самопроиз-

вольно разрешается в течение первых 3 нед. [6].

Рассматривая патофизиологию образования волды-

рей, при ОК, как и при других формах крапивницы, 

высвобождение гистамина из ТК — не единственный 

фактор, ответственный за развитие симптомов. В то 

время как сами волдыри образуются из-за действия ги-

стамина, выделение других цитокинов и биологически 

активных веществ ТК или другими провоспалительны-

ми клетками, эндотелием или даже кератиноцитами мо-

жет приводить к изменению клинических проявлений. 

Эти дополнительные эффекты цитокинов, возможно, 

менее важны при обычном течении заболевания, но 

имеют большое значение у пациентов с тяжелой ОК. 

Например, Fujii и соавт. [12] показали, что у группы па-

циентов с тяжелой ОК без ответа на антигистаминные 

препараты в крови был обнаружен высокий уровень IL-

6, в то время как уровень других цитокинов ТК (IL-8 и 

TNF-) не изменялся. Повышение уровня циркулирую-

щего IL-6 было выявлено у 9 из 16 пациентов. Это ука-
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Рис. 6.2. Острая кра-

пивница у 29-летней 

девушки после эпи-

ляции с применением 

воска

зывает, что при ОК, как и других формах крапивницы, 

патофизиологические реакции у разных пациентов ге-

терогенны, что объясняет различный ответ на лечение 

и требует индивидуального подхода.

Этиология
При ОК причина определяется намного чаще, чем 

при ХК [39]. Тем не менее у ряда пациентов (30–50 % 

случаев) ОК все еще остается идиопатической (без вы-

явленной причины) (табл. 6.1) [6, 40, 42].

Таблица 6.1. Причины острой крапивницы

 Идиопатическая (без выявленной причины)
 Инфекции, особенно верхних дыхательных путей
 ЛС, особенно антибиотики, НПВП, иАПФ, биологические агенты, 
такие как инфликсимаб, рентгеноконтрастные вещества и препараты 
для переливания крови
 Реакции гиперчувствительности I типа на пищу (например, на орехи, 
молоко, фрукты, рыбу), латекс и укусы/ужаления насекомых
 Другие заболевания, например СКВ, ревматоидный артрит

Инфекции
Частой причиной ОК бывают инфекции [2, 6], осо-

бенно острые вирусные инфекции верхних дыхатель-

ных путей (назофарингит) и пищеварительного тракта. 

Распространенность связи ОК с инфекцией, по данным 

разных авторов, составляет от 28 [8] до 60 % и более 

[9]. У детей инфекция чаще служит причиной ОК (57 % 

случаев [64]), чем у взрослых (~ 40 % случаев [32]). На-

пример, в недавнем исследовании инфекции были наи-

более часто выявляемым этиологическим фактором ОК 

(37 %) [63].

Тем не менее иногда сложно понять, вызваны ли вы-

сыпания самой инфекцией, обострились ли на ее фоне 

или связаны с ее лечением и применением препаратов 

(или и с тем и с другим). Поэтому термин «острая ин-

фекционная крапивница», который иногда употребля-

ется в отдельных публикациях, не совсем верен.

У многих пациентов с ОК и предполагаемой инфек-

цией обнаруживается лейкоцитоз (63 % детей [30]) и по-

вышение С-реактивного белка (СРБ) (44 % детей [30]).

Кроме того, отмечено, что у 20–30 % детей спон-

танная ОК (в 91 % случаев связанная с инфекцией) про-

грессирует до ХК [43–45].

Различные виды инфекционных агентов, связь кото-

рых с ОК только предполагали или уже установили в 

исследованиях, приводятся в табл. 6.2.

Бактериальные инфекции. Бактериальные инфек-

ции, такие как цистит или тонзиллит, могут быть свя-

заны с ОК [45, 67, 68]. Уже в 1964 г. было отмечено, что 

высокие титры АСЛ-О существенно чаще встречаются 

у пациентов с ОК, чем в контрольной группе [66].

Позже Bivings [26] описал ОК у 22 детей, которая 

была предположительно связана с бактериальной ин-

фекцией (чаще стрептококковой) [27].

В японском исследовании у 31 из 50 пациентов 

причиной крапивницы и АО была инфекция (обычно 

желудочно-кишечного или респираторного тракта). У 

таких пациентов кожные высыпания и отеки появля-

лись сразу после первых инфекционных проявлений. 

В 43 случаях наблюдалось уменьшение выраженности 

симптомов крапивницы в течение 2 нед.; в 5 случаях 

все проявления исчезли в период от 2 нед. до 3 мес., а в 

2 — симптомы сохранялись не менее 1 года [9].

Sakurai и соавт. обследовали 19 пациентов с ОК, 

большинство из которых были детьми [29]. У всех па-

циентов наблюдались генерализованная крапивница, 

лихорадка, нейтрофильный лейкоцитоз, увеличение 
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Таблица 6.2. Количество публикаций в медицинской 

базе данных PubMed о случаях инфекции, пред-

положительно связанных с острой крапивницей 

(до 2011 г. включительно*) [70, с дополнениями]

Патоген Острая крапивница

Бактерии

Helicobacter pylori
Streptococcus spp.
Staphylococcus spp.
Yersinia enterocolitica (persist.)
Mycoplasma pneumoniae
Plasmodium falciparum

НО
+++
++
НО

+ (д)
+

Вирусы

ВИЧ
Грипп
Аденовирус
Энтеровирус
Ротавирус
РСВ
Гепатита А
Гепатита В
Гепатита С
Цитомегаловирус
Эпштейна—Барр
Парвовирус В19
Норовирус
Herpes simplex

НО
+

+ (д)
+ (д)
+ (д)
+ (д)

+
+

НО
+
+
+
1

НО

Паразиты

Blastocystis hominis
Giardia lamblia
Toxocara canis
Trichomonas vaginalis
Anisakis simplex
Strongyloides stercoralis
Echinococcus granulosus
Schistosoma mansoni
Trichinella spiralis

+
НО
НО
НО
++
НО
+
+

НО

Грибы

Candida spp.
Microsporidia

НО
1

Неуточненные

Ринофарингит
Тонзиллит
Синусит
Инфекция зубов
Инфекция мочеполового тракта

+++
НО
НО
+

++
* Число публикаций: 1 (если только одна публикация), «+» — 2–10, «++» — 11–99, 
«+++» —  100, (д) — у детей.
НО — не описано; РСВ — респираторный синцитиальный вирус.

СРБ и слабый ответ на антигистаминные ЛС и ГКС. 

В мазке из зева у 8 пациентов были выявлены бактери-

альные патогены, у 4 — анализ был отрицательный, у 

7 — исследование не проводили. У большинства боль-

ных отмечался хороший эффект от применения анти-

биотиков, но плохой от антигистаминных ЛС.

В большом европейском исследовании у 57 детей 

раннего возраста (до 3 лет) с ОК с/без АО инфекция 

как возможная причина предполагалась в 46 (81 %) 

случаях [30]. Кроме кожных проявлений у пациентов 

отмечали лихорадку с нейтрофильным лейкоцитозом, 

увеличение СРБ, слабый ответ на антигистаминные ЛС 

и хороший эффект от антибиотиков.

Были описаны случаи крапивницы, предположитель-

но опосредованные Mycoplasma pneumoniae [46].

Вирусные инфекции. В исследованиях, рассмотрен-

ных в подразделе «Бактериальные инфекции», у неко-

торых пациентов ОК, возможно, была связана с виру-

сной инфекцией (рис. 6.3), например Эпштейна—Барр 

(инфекционный мононуклеоз). У пациентов с инфекци-

онным мононуклеозом обычно наблюдается лихорад-

ка, фарингит, лимфаденопатия и спленомегалия. Для 

этой вирусной инфекции более характерна эритематоз-

ная или макулопапулезная экзантема, хотя уртикарные 

элементы также обнаруживаются часто [31].

Считается, что респираторные инфекции служат 

причиной ОК примерно в 40 % случаев у взрослых [32], 

включая вирусы Коксаки А9 и В5, энтеровирусы, парво-

вирус В19, норовирус и вирус герпеса. В большинстве 

опубликованных исследований предполагалась связь 

инфекции Herpes simplex (обычно 2-го типа, рециди-

вирующий генитальный герпес) с ХК, а не с ОК, хотя 

некоторые специалисты допускают и второй вариант.

Вирусные гепатиты А и В также могут протекать 

вместе с крапивницей [33, 47]. При гепатите В крапив-

ница иногда появляется в продромальный период и 

часто связана с формированием иммунных комплексов 

и активацией комплемента. Кожные проявления гепа-

тита С включают скорее не крапивницу, а уртикарный 

васкулит (см. гл. 18).

Возможным объяснением роли вирусных инфекций 

в развитии ОК служит активация ТК через IgG-рецеп-

торы, а в дополнение к этому предполагается увеличе-

ние синтеза специфических IgE. Так, Grunewald и соавт. 

[11] показали на экспериментальной модели, что инфи-

цирование вирусом гриппа А может приводить к раз-

витию кожной анафилаксии у мышей из-за присутствия 

вирусоспецифических IgE-антител. После повторной 

провокации с антигеном в течение 48 ч у мышей разви-

лась вирусоспецифическая дегрануляция ТК кожи.

Интересно, что в одном исследовании были отмече-

ны сезонные отличия в частоте развития крапивницы, 

которые авторы объясняли пиком инфицирования ви-

русами гриппа, парагриппа, рино- и другими вирусами 

зимой и различными типами Коксаки, корона- и адено-

вирусов в летние месяцы [65].

Рис. 6.3. Острая крапивница, предположительно связанная 

с вирусной инфекцией
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Крапивница от давленияГлава 9

Ключевые  положения

 Различают два вида крапивницы от давления: немедленная (вы-

сыпания появляются через несколько минут и быстро исчезают) 

и отсроченная (высыпания/АО возникают в местах длительного 

сдавления кожи через 30 мин — 12 ч после воздействия (обычно 

6–8 ч) и могут сохраняться до 48–72 ч).

 При крапивнице, отсроченной (замедленной) от давления, эф-

фект от антигистаминных препаратов, как правило, слабый или 

отсутствует.

 Крапивница, отсроченная от давления, часто протекает в сочета-

нии с хронической идиопатической крапивницей.

МКБ-10:

L50.1 Идиопатическая 
крапивница

L50.8 Другая крапивница

L50.9 Крапивница неуточненная

Крапивница, немедленная 

от давления
Крапивница, немедленная от давления, — достаточно редкая и нео-

бычная форма физической крапивницы. Высыпания и зуд при ней возни-

кают в течение нескольких минут после воздействия на кожу пациентов 

перпендикулярного сдавливающего стимула, например при опирании на 

мебель, перекрещивании ног или после длительного вождения автомоби-

ля [1]. Реакция сохраняется от 30 мин до нескольких часов. Важно, что 

при прямом раздражении кожи уртикарный дермографизм у таких пациен-

тов обычно не наблюдается, хотя крапивница, немедленная от давления, 

может протекать в сочетании с гиперэозинофильным синдромом [2], кра-

пивницей, отсроченной от давления [1], холинергической и хронической 

идиопатической крапивницей [42]. При гистологическом исследовании 

высыпаний наблюдается отек кожи с незначительной периваскулярной 

инфильтрацией [1].

В большинстве случаев отмечается хороший эффект от антигистамин-

ных препаратов.
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Крапивница, замедленная (отсроченная) от давления

Особенности

При этом виде физической крапивницы отек и высы-

пания появляются в местах длительного давления, воз-

действующего на кожу. В отличие от немедленной про-

явления крапивницы, отсроченной от давления (КОД), 

обычно возникают в период 30 мин — 12 ч после воз-

действия (латентный период, как правило, составляет 

6–8 ч) и могут сохраняться до 48–72 ч. У некоторых 

пациентов с КОД наблюдается идентичная реакция 

при трении кожи, которая известна как отсроченный 
дермографизм [3–5] (см. гл. 8).

Распространенность

КОД редко протекает изолированно (всего 1–2 % 

случаев) [6–8], чаще — в сочетании с другими типами 

физической крапивницы и ХК (37 % пациентов) [9].

Патогенез

Механизм развития КОД неясен. При гистологи-

ческом исследовании высыпаний было выявлено сни-

жение числа ТК [10], что позволяет предположить их 

предшествующую активацию. К появлению лейкоци-

тарной инфильтрации кожи, возможно, приводит вы-

деление хемоаттрактантов [11], что расценивается как 

кожная реакция поздней фазы [12]. Нейтрофилы при-

сутствуют в большинстве ранних (< 9 ч) и в небольшом 

количестве поздних высыпаний (> 24 ч), а для послед-

них также характерно наличие значительного числа 

эозинофилов [11]. Эти клеточные изменения связаны с 

повышенной активацией молекул сосудистой адгезии 

Е-селектина и VCAM [11]. Увеличение уровня ECP, IL-6 

[13], TNF- и IL-3 может усиливать процесс и приво-

дить к его хронизации [14].

Графическое изображение предполагаемого патоге-

неза КОД см. в гл. 4.

Диагностика

Анамнез и осмотр

Сбор анамнеза чрезвычайно важен, особенно учи-

тывая, что большинство пациентов не догадываются о 

возможной связи между давлением и возникновением 

высыпаний. КОД должна подозреваться у всех пациен-

тов с характерными симптомами и без ответа на тера-

пию антигистаминными препаратами.

Высыпания и отеки при КОД обычно возникают в те-

чение 30 мин — 12 ч после сдавливания кожи. Для них 

характерен красный цвет, они могут сопровождаться 

зудом, болью и жжением, сохраняются до 12–72 ч [15] 

и после разрешения оставляют чистую кожу.

Область высыпаний соответствует месту воздей-

ствия (давления). Тип одежды и активность пациента 

имеют большое значение. Симптомы часто возникают 

в областях сдавления одеждой: вокруг запястья, при 

ношении эластичных носков, ремня и тесной обуви. 

Сидение на твердых стульях приводит к появлению 

высыпаний на ягодицах и бедрах, длительное вожде-

ние — на ягодицах и в месте сдавления ремнем безо-

пасности, лежание на кровати — на голове и тулови-

ще, при ношении сумок и другой работы руками — в 

области верхних конечностей, при длительной ходьбе, 

беге — в области стоп. Возможно появление симпто-

мов КОД после лечения зубов [16] и половых контак-

тов [17]. АО может вызывать обструкцию мочевых пу-

тей [18].

Высыпания при КОД локализуются глубже, чем при 

других видах крапивницы, и проявляются в виде отеч-

ных эритематозных бляшек и узелков. В процесс вовле-

кается эпидермис, дерма и глубокая подкожная ткань 

(рис. 9.1).

КОД может сопровождаться гриппоподобными 

симптомами: повышением температуры тела, лейкоци-

тозом, миалгией и артралгией [19], из-за чего пациент 

иногда вначале попадает к ревматологу. Кроме того, 

заболевание существенно влияет на качество жизни 

[20] и может приводить к ограничению подвижности 

и дневной активности.

У пациентов с КОД нередко отмечается сопутст-

вующая ХИК (у 1/
3
 пациентов с ХИК наблюдается по-

явление высыпаний в местах давления) [21, 22], иног-

да — АО. КОД часто протекает в сочетании с другими 

формами физической крапивницы, например с отсро-

ченным дермографизмом (55 %), немедленным симпто-

Рис. 9.1. Типичный волдырь с эритемой в месте длитель-

ного давления в области ягодиц и бедра у 4-месячного ре-

бенка (© <Daniil Munblit>, Dermatlas; http://www.dermatlas.

org)
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матическим дермографизмом и холодовой крапивницей [19]. В на-

стоящее время отсутствуют доказательства эпидемиологической, 

этиологической и патогенетической связи КОД с атопическим 

заболеванием и пищевой аллергией.

Провокационные тесты и 

лабораторные исследования

В некоторых случаях для уточнения характера процесса про-

водится биопсия кожи. При анализе биоптата определяется бо-

лее выраженный инфильтрат, чем при других формах крапивницы. 

В ранних высыпаниях КОД (< 5 ч) выявляется большое количест-

во нейтрофилов и эозинофилов, в поздних — лимфоцитов и эо-

зинофилов. Кроме того, биопсия помогает в дифференциальной 

диагностике КОД и уртикарного васкулита.

После сбора анамнеза и физикального осмотра диагноз дол-

жен подтверждаться провокационным тестированием — тестом 
с давлением: аппликация стандартизованного веса на выбранную 

область тела на определенное время в случае положительного ре-

зультата приводит к появлению красных пальпируемых волдырей/

АО (отечных папул и бляшек) в области контакта в течение 2–8 ч. 

Существует несколько разновидностей данного теста (рис. 9.2).

Металлические стержни с платформой для нанесения веса на-

кладывают вертикально выпуклым концом диаметром 1,5 см на 

переднюю поверхность бедра у пациента в положении лежа (тест 

можно проводить на коже в области спины). Груз 2,5 или 4,5 кг 

добавляется на платформу на 20 или 15 мин соответственно, что 

приводит у пациентов с КОД к появлению индуративного волды-

ря, возникающего через 6 ч в области аппликации (рис. 9.3) [23]. 

Рис. 9.2. Провокационные 

тесты для диагностики/под-

тверждения крапивницы, от-

сроченной от давления [41]

А/В — ангиоотек/волдырь; 

Э — эритема.

Рис. 9.3. Провокационный тест с применением 

металлических стержней и грузом у пациента с 

крапивницей, отсроченной от давления

Описано несколько вариантов этого теста: Lawlor и соавт. исполь-

зовали стержень диаметром 1,5 см и вес от 2,29 (127 кПа) до 4,79 кг 

(266 кПа) в течение 15 мин на коже в области спины [39]; Barlow 

использовал стержни такого же диаметра с грузом 2,5 (139 кПа) и 

3,5 кг (194 кПа) на коже передней области бедра в течение 20 мин 

[40]; в клинике Шарите (Германия) тестирование проводится на 

коже предплечий с помощью стержня 6,5 см в диаметре и весом 

5 кг (14,8 кПа) в течение 15 мин [41].

Более удобным методом считается использование дермографо-

метра с давлением 9,75  105 Па (99,4–100 г/мм2) на кожу в области 

верхней части спины под правильным углом (обычно перпенди-

кулярно) в течение 70 с. После этого пациент на протяжении 6 ч 

находится под наблюдением, что позволяет оценить реакцию с 

наилучшим соотношением чувствительности 

и специфичности [9, 24].

Менее точный метод — применение 

4–15 кг груза, подвешенного на плечо, бедро 

или предплечье в течение 15 мин [21, 25], что 

через несколько часов приводит к болезнен-

ному отеку и высыпаниям в местах сдавления 

кожи (рис. 9.4).

Любой из указанных тестов считается по-

ложительным, если в области давления воз-

никает отсроченный красный пальпируемый 

отек кожи (бляшка, волдырь). Реакция оце-

нивается пациентом и/или врачом примерно 
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Рис. 9.4. Тест с грузом 

для выявления крапив-

ницы, отсроченной от 

давления:

а — груз подвешен на 

предплечье; б — груз 

подвешен на плечо

4 кг 7 кг

3 см

через 6 ч после окончания провокации. Она обычно 

не сопровождается зудом, чаще бывает жжение или 

болезненность. В случае положительного результата 

желательно провести пороговое тестирование, что 

позволит оценить активность заболевания и ответ на 

лечение (см. рис. 9.2).

Область кожи в местах проведения теста или кон-

такта со стимулом может оставаться без изменений 

до 48 ч и не отвечать на последующее сдавление 

(высыпания не будут появляться до истечения этого 

срока) [26].

Во время обострения КОД возможны увеличение 

СОЭ, нейтрофильный лейкоцитоз и повышение уровня 

ингибитора протеазы 
1
-антитрипсина и общего анти-

трипсина в сыворотке.

Следует дифференцировать КОД с немедленной от 

давления крапивницей и СД (в т. ч. отсроченным).

Лечение

КОД — это заболевание с волнообразным тече-

нием с периодами ремиссии и обострения, которые 

могут продолжаться в течение недель и месяцев. У 

некоторых пациентов заболевание может длиться 

годами. Ответ на давление всегда связан с тяжестью 

заболевания, количеством и длительностью давления, 

областью тела.

Пациентам необходимо рассказать о заболевании, 

объяснить связь между давлением и высыпаниями и от-

ветить на все вопросы. Нужно рекомендовать ношение 

свободной одежды и обуви.

Лечение КОД представляет определенные сложно-

сти, т. к. в настоящее время для этого не существует 

определенных высокоэффективных препаратов и есть 

результаты всего нескольких РКИ по изучению терапии 

заболевания. При появлении высыпаний от давления у 

пациентов с ХИК возможен хороший эффект от анти-

гистаминных препаратов, хотя тяжелое течение КОД 

обычно не поддается такому лечению [19, 21]. Во мно-

гих случаях необходимо применение препаратов вто-

рой или третьей линии: ГКС, циклоспорина, антилей-

котриеновых, в/в иммуноглобулина и других с учетом 

возможных побочных эффектов.

В некоторых случаях КОД эффективен прием НПВП 

[9], но эти ЛС могут приводить к обострению других 

видов крапивницы. В отдельных сообщениях была от-

мечена некоторая положительная динамика от других 

противовоспалительных препаратов, таких как дапсон 

(50 мг/сут) [27], сульфасалазин [28], хлорокин (20 мг/сут) 

[29], антагонист лейкотриеновых рецепторов монте-

лукаст (10 мг/сут) [30], а также транексамовая кислота, 

которая применяется для терапии НАО [31].

В РКИ, включавшем 36 пациентов с КОД, был по-

казан более выраженный эффект от комбинированной 

терапии дезлоратадином 5 мг/сут и монтелукастом 

10 мг/сут, чем от применения дезлоратадина в качестве 

монотерапии [32].

В одном контролируемом исследовании с назначе-

нием нимесулида (100 мг/сут) в течение 2 нед., после-

дующим добавлением кетотифена (1 мг/сут) в течение 

3 нед. и дальнейшей отменой нимесулида было отмече-

но улучшение течения КОД через 7 нед. лечения [33], 

хотя эти данные требуют дополнительного подтвер-

ждения.

Добавление теофиллина (200 мг/сут) к цетиризину 

(10 мг/сут) в одном открытом исследовании привело к 

большему эффекту, чем монотерапия цетиризином [34].

Системные ГКС могут облегчать симптомы КОД, но 

применяемые для этого дозы (обычно более 30 мг/сут 

преднизолона) не подходят для долгосрочного ле-

чения заболевания [19, 21]. Тем не менее можно ис-

пользовать данные ЛС коротким курсом при тяжелых 

обострениях КОД, например при затруднении ходьбы 

из-за выраженного отека стопы.

Топические ГКС, такие как клобетазола пропионат, 

исп ользуемый с окклюзией [35] или добавляемый в 

виде пены 2 раза в сутки [36], могут оказаться эффек-

тивными в профилактике появления высыпаний в об-

ластях, связанных с частым сдавлением.

Прием циклоспорина 4 мг/кг/сут внутрь может быть 

полезен при ХК, связанной с КОД, и может помочь в 

случаях, когда крапивница от давления — доминирую-

щий симптом.

К новым видам лечения относится в/в иммуноглобу-

лин, назначаемый обычно в высоких дозах. В открытом 

исследовании с применением этого ЛС была отмечена 
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Клинический пример

Пациентка: 31 год; домохозяйка; наблюдалась весной 

2011 г.

Жалобы: желтовато-коричневые высыпания, сопрово-

ждающиеся покраснением и зудом при расчесывании, 

употреблении некоторых пищевых продуктов, интенсив-

ной ходьбе.

История заболевания: со слов пациентки, вышеука-

занные жалобы впервые появились в 2000 г. (в возра-

сте 21 года). С течением времени заметила распро-

странение высыпаний, в т. ч. на кожу лица, живота, 

груди, верхних и нижних конечностей. Длительное 

время симптомы заболевания никак не беспокоят. 

Появление зуда, волдырей отмечает при их местном 

раздражении, а также на фоне стрессовых ситуаций, 

приема алкоголя, острой, сладкой или соленой пищи, 

при интенсивной ходьбе, улучшение — при пребыва-

нии в отпуске на морском воздухе.

Консультировалась у аллерголога-иммунолога и 

дерматолога, проведена биопсия кожи, выставлен ди-

агноз пигментной крапивницы. Принимает по потреб-

ности (эпизодически) антигистаминные препараты с 

выраженным уменьшением зуда, высыпаний.

Аллергологический анамнез не отягощен.

Физикальный осмотр: на коже лица, живота, груди, 

внутренней поверхности предплечий, плеча, бедер, 

ягодиц наблюдаются множественные желтовато-корич-

невые пятнистые высыпания размером до 1 см с симме-

тричным распространением, зуд и отеки отсутствуют. 

Симптом Унны—Дарье — положительный (рис. 19.7). 

Дермографизм — красный.

Диагностика: результаты всех проведенных исследова-

ний (общего и биохимического анализа крови, определе-

ние триптазы, УЗИ органов брюшной полости) оказались 

без патологических отклонений.

Диагноз: кожный пятнисто-папулезный мастоцитоз 

(пигментная крапивница).

Рекомендации: пациентке рекомендовано избегать 

контакта с провоцирующими факторами, приводящими к 

обострению заболевания. С учетом того, что высыпания 

и зуд беспокоят ее нечасто, а симптомы СМЦ отсутству-

ют, назначена антигистаминная симптоматическая тера-

пия по требованию, в первую очередь для контроля зуда.

Поскольку у пациентов с началом заболевания в 

зрелом возрасте часто наблюдается переход КМЦ в 

системное заболевание, рекомендовано постоянное 

наблюдение у специалиста.

Рис. 19.7. Кожный пятнисто-папулезный мастоцитоз (пиг-

ментная крапивница). Симптом Унны—Дарье

Наиболее частой формой МЦ, с которой может 

встретиться врач на амбулаторном приеме, служит пиг-

ментная крапивница, намного реже — мастоцитома и 

диффузный МЦ. Положительный симптом Дарье при-

сутствует в более 90 % случаев и позволяет подтвер-

дить диагноз, хотя отрицательный результат не исклю-

чает МЦ.

Диагностика кожной формы заболевания, как прави-

ло, не представляет особой трудности, что нельзя ска-

зать о других видах МЦ. Поэтому для подтверждения 

диагноза, определения тяжести заболевания и его вида 

важны тщательный сбор анамнеза, внимательный фи-

зикальный осмотр, результаты указанных ранее лабора-

торных исследований и, возможно, биопсия костного 

мозга с аспирацией. Нужно учитывать, что ТК крайне 

редко определяются в крови.

Во всех случаях нужно подробно опрашивать па-

циента, чтобы выявить возможные симптомы и жало-

бы, характерные для поражения систем и органов при 

СМЦ. Для дальнейшей диагностики кроме биопсии 

кожи и костного мозга иногда требуется УЗИ, КТ и эн-

доскопия.

Высокий уровень общей триптазы служит важным 

диагностическим признаком СМЦ, но нужно помнить, 

что он может повышаться при других гематологиче-

ских заболеваниях и тяжелой аллергической реакции. 

Поэтому в сомнительных случаях определение трипта-

зы следует повторить спустя несколько недель.

Лечение многих пациентов с МЦ, особенно с кож-

ным, заключается в подборе лечения, направленного 

на достижение контроля над заболеванием, хотя при 

его агрессивном течении часто требуется циторедук-

тивная терапия. Пациентов с тяжелым течением МЦ и 

с показаниями к химиотерапии нужно направлять на 

консультацию к гематологу, дерматологу и иммунологу.

К настоящему времени сделано много важных от-

крытий, касающихся патогенеза, диагностики и лече-

ния заболевания (например, определена ведущая роль 

D816V-мутаций Kit), но все еще существует необхо-

димость в проведении дальнейших РКИ для лучшего 

понимания генетических особенностей заболевания и 

молекулярного механизма, что в будущем может при-

вести к появлению новых и более направленных видов 

терапии.
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