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АннотАцИя
Хроническая спонтанная крапивница — самопроизвольное появление волдырей, ангионевротического отёка 
или того и другого в течение >6 недель. Заболевание поражает до 0,5–5% населения, преимущественно женщин. 
Спонтанное появление волдырей и/или ангиоотёков, сильный кожный зуд приводят к депрессии и тревоге, на-
рушению сна, сексуальной дисфункции, ограничению в повседневной жизни и работе. Под маской хронической 
спонтанной крапивницы иногда протекают другие заболевания, одним из которых является уртикарный васкулит.
Уртикарный васкулит — это васкулит мелких сосудов кожи, который характеризуется длительно сохраняющи-
мися уртикарными высыпаниями на коже в сочетании с гистопатологическими признаками лейкоцитокла-
стического васкулита. Дифференциальная диагностика хронической спонтанной крапивницы и уртикарного 
васкулита проводится в случае атипичной клинической картины крапивницы. Уртикарные элементы сохраня-
ются дольше 24 ч, часто сопровождаются жжением и болью, оставляют после себя пурпуру или резидуальную 
гиперпигментацию.
В данной статье описан случай уртикарного васкулита у пациентки, потребовавший проведения дифферен-
циальной диагностики хронической спонтанной крапивницы и уртикарного васкулита через несколько лет 
от начала заболевания. Проведено успешное лечение комбинацией антигистаминных препаратов, глюкокор-
тикостероидов, гидроксихлорохина и омализумаба.
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AbStrACt
Chronic spontaneous urticaria is the spontaneous appearance of blisters, angioedema, or  both for >6 weeks that affects 
up to 0.5%–5% of the population, mainly females. Spontaneous wheals and/or angioedema, severe skin itching that leads 
to depression and anxiety, sleep disturbances, sexual dysfunction, and activity of daily life and work restrictions. Other 
diseases sometimes occur under the guise of chronic spontaneous urticaria.
Urticarial vasculitis is a vasculitis of the small skin vessels, characterized by the duration of persistent skin rashes in com-
bination with histopathological features of leukocytoclastic vasculitis. Differential diagnosis of chronic spontaneous urti-
caria and urticarial vasculitis is conducted in the case of an atypical clinical picture of urticaria. Wheals lasted for >24 h, 
often accompanied by burning and pain, and leaving behind purpura or residual hyperpigmentation.
Herein, described a case of urticarial vasculitis in a patient that required a differential diagnosis of chronic spontaneous 
urticaria and urticarial vasculitis several years after the disease onset. Successful treatment was conducted with a combina-
tion of antihistamines, glucocorticosteroids, hydroxychloroquine, and omalizumab.
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КлИнИчЕСКИЕ СлУчАИ

Введение

Хроническая спонтанная крапивница (ХСК) ― 
самопроизвольное появление волдырей и/или 
ангионевротического отёка в период от 6 и более 
недель ― до сих пор остаётся актуальной проблемой 
для врача и пациента [1].

ХСК поражает до 0,5–5% населения, преимуще-
ственно женщин [2]. Средняя продолжительность 
ХСК бывает разной [3], во взрослой популяции 
оценивается в 11,5±10,8 года [4–14].

Спонтанное появление волдырей и/или ангио-
отёков, сильный кожный зуд приводят к депрессии 
и тревоге, нарушению сна, сексуальной дисфунк-
ции, ограничению в повседневной жизни и работе. 
Пациенты с ХСК живут в постоянном ожидании 
появления волдырей и ангионевротического отёка, 
в страхе удушья, многие теряют ощущение контроля 
над своей жизнью [14]. Таким образом, ХСК и дру-
гие формы хронической крапивницы существенно 
снижают качество жизни и могут быть отнесены 
к группе тяжёлых аллергических заболеваний [1].

Под маской хронической спонтанной крапив-
ницы иногда протекают другие заболевания, одним 
из которых является уртикарный васкулит (УВ). 
В реальной практике не всегда легко отличить одно 
заболевание от другого, особенно если речь идёт 
о нормокомплементемическом УВ. 

УВ ― васкулит мелких сосудов кожи, который 
характеризуется длительно сохраняющимися урти-
карными высыпаниями на коже в сочетании с ги-
стопатологическими признаками лейкоцитокласти-
ческого васкулита [15–17]. Распространённость УВ 
в мире неизвестна. По данным разных источников, 
у 2–27% пациентов, которые изначально расцени-
вались как пациенты с крапивницей, в дальнейшем 
был диагностирован УВ [17–21]. УВ чаще встре-
чается у женщин; пик заболеваемости приходится 
на период с 30 до 40 лет [22]. 

Патофизиология УВ полностью не изучена. 
Основной патогенетический механизм ― имму-
нокомплексный с поражением эндотелиальных 
клеток сосудов. 

УВ поражает преимущественно посткапилляр-
ные венулы в поверхностных слоях кожи. Повреж-
дение эндотелия сосудов опосредуется циркулирую-
щими иммунными комплексами, в том числе анти-
генами экзогенной и эндогенной природы, активи-
рующими систему комплемента по классическому 
пути [23–26]. У большинства пациентов источник 
антигенов, как правило, никогда не обнаруживается 
[27–29]. УВ может быть вторичным проявлением 
основного заболевания (онкологического, заболе-
вания соединительной ткани, парапротеинемии, 
гемобластозов, инфекционных болезней и т.д.). УВ 
подразделяется на нормокомплементемический, 
гипокомплементемический и редкий гипокомпле-

ментемический синдром (также известный как син-
дром МакДаффи).

Для нормокомплементемической формы заболе-
вания, которой страдают около 80% всех пациентов 
с УВ [30–32], характерно, как правило, лёгкое тече-
ние и отсутствие внекожного поражения. Две другие 
формы УВ ассоциируются с поражением кожи, 
системными проявлениями, длительным течени-
ем, вовлечением других органов и систем, а также 
гипокомплементемией (низкий уровень C1q, C3, 
C4 компонентов комплемента, наличие анти-C1q 
антител). Диагноз гипокомплементемического 
синдрома УВ (синдром МакДаффи) выставляется 
на основании основных (гипокомплементемия 
с низким уровнем C1q, C3, C4 компонентов ком-
племента; крапивница продолжительностью более 
чем 6 мес) и второстепенных (наличие анти-C1q; 
кожный васкулит, определяемый с помощью биоп-
сии; артралгия или артрит; увеит или эписклерит; 
гломерулонефрит; повторяющиеся боли в животе) 
критериев [16, 33].

Дифференциальная диагностика УВ и ХСК у па-
циента проводится в случае атипичной клинической 
картины крапивницы. Исключать УВ необходимо, 
если кроме уртикарных элементов наблюдаются 
пурпура, геморрагические везикулы, язвы, узелки, 
ливедо, инфаркт или гангрена пальцев, буллы. Если 
у пациента уртикарные элементы сохраняются 
дольше 24 ч, сопровождаются жжением и болью, 
оставляют после себя пурпуру или резидуальную 
гиперпигментацию, а также пятна с гемосидерино-
вым окрашиванием, необходимо провести диффе-
ренциальную диагностику ХСК с УВ. Внекожные 
проявления УВ могут быть представлены лихорад-
кой, недомоганием, миалгией, лимфаденопатией, 
гепатоспленомиалгией, артралгией, артритом, 
гломерулонефритом, плевритом, конъюнктивитом, 
нейропатией [16, 34–37].

Золотым стандартом диагностики УВ считается 
биопсия кожи. Для УВ обязательно наличие харак-
терных гистопатологических изменений в биоптатах 
кожи из области высыпаний (лейкоклазия и экс-
травазация эритроцитов) [1, 22, 27–29].

Если УВ является следствием основного заболе-
вания, то лечение необходимо начинать с заболева-
ния, которое послужило причиной УВ.

К настоящему времени нет клинических реко-
мендаций или алгоритмов лечения УВ. Используют-
ся различные стратегии лечения, преимущественно 
антигистаминные препараты и кортикостероиды. 
Применяются также иммунодепрессанты, ци-
клофосфамид, дапсон, микофенолата мофетил, 
колхицин, гидроксихлорохин, внутривенный имму-
ноглобулин, нестероидные противовоспалительные 
препараты, циклоспорин, плазмаферез и иммуно-
биологические препараты (в том числе омализумаб) 
[16, 34, 38–42].
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CASE REPORtS

Приводим случай уртикарного васкулита у па-
циентки, длительное время наблюдавшейся с диа-
гнозом ХСК. 

описание клинического случая

Пациентка К., 45 лет, поступила в отделение ал-
лергологии и иммунотерапии ФГБУ «ГнЦ Институт 
иммунологии» ФМБА 11 ноября 2019 г. с жалобами 
на волдырные высыпания на коже, отёки губ, век; 
зуд и жжение кожи; покраснение и жжение кожи 
под воздействием инсоляции.

Из анамнеза жизни: хронический аутоиммун-
ный тиреоидит с 1999 г., ежедневно принимает 
левотироксин натрия (Эутирокс) по 100 мкг/сут; 
наблюдается у эндокринолога по месту жительства; 
тиреотропный гормон от 2018 года в пределах рефе-
ренсных значений. Хирургические вмешательства: 
холецистэктомия в феврале 2004 г.

Из анамнеза заболевания: первый эпизод крапив-
ницы с ангиоотёками спонтанно возник в 2003 г. 
и длился 2 года. Выставлен диагноз ХСК, по поводу 
которого неоднократно проводилось стационарное 
лечение; получала антигистаминные препараты 
(н1-АГП) первого и второго поколения, короткие 
курсы глюкокортикостероидов (ГКС), гидрокси-
хлорохин. С 2005 г. сохранялась ремиссия заболе-
вания. С 10 августа 2018 г. вновь отмечен рецидив 
крапивницы и ангиоотёков. Триггеров крапивницы 
по-прежнему нет. Элементы сохранялись менее 
24 ч, исчезали бесследно. Приём н1-АГП второго по-
коления (стандартные и увеличенные дозы) без эф-
фекта, дексаметазон внутримышечно 1–2 раза/нед. 
с кратковременным эффектом. Индекс активности 
крапивницы за 7 дней (UAS7) 42 балла.

В конце сентября 2018 г. поступила на стацио-
нарное лечение в связи с неконтролируемым обо-
стрением крапивницы. Результаты обследования:

•	 общий анализ мочи, IgG, IgM, IgA, биохими-
ческий анализ крови ― все показатели в пределах 
референсных значений;

•	 лейкоциты 11,6×109/л (норма 4,1–11,2×109/л);
•	 скорость оседания эритроцитов (СОЭ) по Ве-

стергрену 22 мм/ч (норма 2–20 мм/ч), остальные 
показатели общего анализа крови в пределах рефе-
ренсных значений;

•	 антитела к гельминтам не обнаружены;
•	 IgE общий <5 МЕ/мл;
•	 С-реактивный белок 20 мг/л (норма 0–5 мг/л).
Консультация лОР-врача: искривление пере-

городки носа, вазомоторный ринит, хронический 
тонзиллит вне обострения.

Клинический диагноз: Хроническая спонтанная 
крапивница и ангиоотёки, обострение. 

Сопутствующий диагноз: Хронический аутоим-
мунный тиреоидит, первичный гипотиреоз в стадии 
медикаментозной компенсации. Состояние после 
холецистэктомии (от 2004 г.). Искривление пере-

городки носа. Вазомоторный ринит. Хронический 
тонзиллит вне обострения. Фотодерматит.

В стационаре получала дексаметазон внутривен-
но (суммарная доза 16 мг), в дальнейшем переведена 
на метилпреднизолон в таблетках в дозе 16 мг/сут 
в течение 14 дней (далее рекомендовано снижение 
дозы до отмены), получала 4-кратную дозу н1-АГП 
второго поколения (цетиризин 40 мг/сут). Обостре-
ние купировано. Рекомендован курс омализумаба 
по 300 мг подкожно 1 раз в 4 нед. 

Пациентка начала получать омализумаб только 
через несколько месяцев (в январе 2019 г.). До этого 
времени высыпания продолжали беспокоить, дозу 
метилпреднизолона снизила только до 8 мг/сут 
(UAS7 26–32 балла). С января по октябрь 2019 г. 
получала омализумаб по 300 мг подкожно 1 раз 
в 4 нед. (всего 5 введений), практически без эффек-
та (после 5-й инъекции высыпания отсутствовали 
в течение последующих 2 нед.), продолжала полу-
чать цетиризин (40 мг/сут), метилпреднизолон 
(удалось снизить дозу до 4 мг/сут; UAS7 от 25 до 35 
баллов), на фоне снижения системных ГКС отме-
тила усиление кожного зуда, увеличение количества 
высыпаний). Пациентка самостоятельно добавила 
к терапии гидроксизин в дозе 12,5 мг на ночь (для 
купирования кожного зуда). Терапия расценена 
как неэффективная. 

В ноябре 2019 г. проведено очередное стацио-
нарное лечение в связи с выраженным обострени-
ем крапивницы. При осмотре отмечено изменение 
характера высыпаний: стали появляться пятна с ге-
мосидериновым окрашиванием на месте волдырных 
элементов. Результаты обследования:

•	 общий анализ мочи, IgG, IgM, IgA, биохими-
ческий анализ крови, антистрептолизин-О, ревма-
тоидный фактор, С3, С4 компоненты комплемен-
та ― в пределах референсных значений; 

•	 лейкоциты 12,7×109/л (норма 4,1–11,2×109/л);
•	 СОЭ 24 мм/ч (норма 2–20 мм/ч);
•	 IgE общий <5 МЕ/мл;
•	 С-реактивный белок 24 мг/л (норма 0–5 мг/л);
•	 тиреотропный гормон 0,04 мЕд/л (норма 

0,4–4,0 мЕд/л).
13.11.2019 с целью исключения УВ в условиях ста-

ционара была выполнена биопсия кожи (рисунок). 
Клинический диагноз: нормокомплементемиче-

ский уртикарный васкулит.
Лечение. Метилпреднизолон в дозе 20 мг/сут 

10 дней, далее снижение дозы до отмены. Гидрок-
сихлорохин (Плаквенил) в дозе 400 мг/сут. Про-
должена терапия омализумабом по 300 мг подкожно 
1 раз в 4 нед. и антигистаминными препаратами 
второго поколения в 4-кратной дозе. 

Исход и результаты последующего наблюдения. 
через 2 мес после выписки и продолжения терапии 
удалось полностью отказаться от системных ГКС, 
UAS7 от 4 до 7 баллов (до лечения UAS7 42 балла). 
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через 4 мес терапия гидроксихлорохином и ома-
лизумабом продолжалась в прежнем объёме, доза 
цетиризина снижена до 20 мг/сут; UAS7 5–6 баллов. 
через 5 мес приём гидроксихлорохина (Плаквенил) 
прекращён, лечение омализумабом продолжалось 
до апреля 2020 г. Все 5 мес UAS 7–0. В течение 
последующих 1,5 лет сохраняется ремиссия УВ 
с редкими эпизодами зуда кожи, купируемыми 
стандартными дозами н1-АГП второго поколения.

Заключение

Таким образом, в случае нетипичного течения 
крапивницы необходимо исключать заболевания, 
протекающие под её маской. Особенностью при-
ведённого клинического случая является измене-
ние клинической картины, характерной для ХСК, 
с появлением признаков УВ через несколько лет 
от начала заболевания и успешным отсроченным 
эффектом терапии омализумабом. 

назрела необходимость разработать нозологию, 
классификацию, единые клинико-гистологические 
критерии УВ, а также клинические рекомендации 
по его безопасному и эффективному лечению.
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