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Прогноз, как правило, благоприятный, течение кото-
рого улучшается в пожилом возрасте, когда ослабляется 
активность апокриновых желез.

Приводим наше клиническое наблюдение хромгидроза.
Б о л ь н о й  К., 65 лет, обратился к дерматологу с жалобами 

на окрашивание одежды и кожи подмышечных областей, ладо-
ней и стоп, которые беспокоят пациента около 3 мес. Отмечает 
значительное ослабление окрашивания после посещения бани. 
Из анамнеза установлено, что в течение нескольких лет еже-
дневно употреблял в пищу ламинарию и тыкву.

Из сопутствующей патологии: хронический панкреатит, 
хронический холецистит, язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки, кисты почек, хронический цистит.

При осмотре кожный процесс носит распространенный ха-
рактер: на коже подмышечных впадин (рис. 1), ладоней (рис. 2) 
и подошв имеются желтые пятна с нечеткими краями в виде под-
теков, особенно в подмышечных областях. Капли пота быстро 
высыхают и не имеют запаха.

Пациенту были назначены сорбенты, фосфоглив, энтеросан; 
наружно эритромициновая мазь, а также ципрофлоксацин по по-
воду урологической патологии.

В результате лечения в течение 2 нед наступило клиническое 
выздоровление.
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В Российской Федерации крапивница занимает 3-е место после бронхиальной астмы и поллиноза, а 
частота заболевания составляет 15,3–31%, на хроническую крапивницу приходится 41,3%, на анги-
оотек – 58,7%. Проблема выявления причины заболевания и лечения представляет трудности и на 
сегодняшний день. В 80–85% случаев причину хронической спонтанной крапивницы так и не удается 
найти. Представлен обзор литературы по основным вопросам этиологии, патогенеза, диагностики, 
международные и отечественные рекомендации по лечению хронической спонтанной крапивницы.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: хроническая спонтанная крапивница; этиология; патогенез; международные  

рекомендации по лечению хронической крапивницы.

Для цитирования: Минкина Е.В. Хроническая спонтанная крапивница. Российский журнал кожных и венерических 
болезней. 2016; 19(5): 307-310. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9588-2016-19-5-307-310

Для корреспонденции: 
Минкина Екатерина Владимировна, студентка в ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, 119991,  
г. Москва, Россия. E-mail: artofscience@yandex.ru.
For correspondence: 
Minkina Ekaterina V., student of I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, 119991, Russian Federation. E-mail: 
artofscience@yandex.ru.
Information about authors:
Minkina E.V., https://orcid.org/0000-0003-2877-1870.



308

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ КОЖНЫХ И ВЕНЕРИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ. 2016; 19(5)

некоторые аутоиммунные заболевания, такие как систем-
ная красная волчанка, криоглобулинемия, ювинильный 
ревматоидный артрит, болезнь Грейвса и др. [8].

Диагностика ХСК основана на физикальном осмотре 
и сборе анамнеза, выяснении причин ее развития, уточ-
нении семейного анамнеза (отягощенный аллергоанамнез 
в семье), а также определении тяжести крапивницы, ко-
торая оценивается по специальной шкале [9]. Для поиска 
причины заболевания рекомендуется направлять пациента 
на консультации к смежным специалистам для выявле-
ния или исключения сопутствующих заболеваний, кото-
рые могут являться первопричиной ХСК. Стандартным  
исследованием является тест на определение Helicobacter  
pylori, роль которого уже доказана множеством проведен-
ных исследований [6–8, 10], выявление паразитарных и 
инфекционых заболеваний. Рекомендовано провести ана-
лиз на антинуклеарные антитела, С-реактивный белок, 
анализ на наличие вируса гепатита В и С (может быть свя-
зано с криоглобулинемией, с некоторыми формами холо-
довой крапивницы), С3, С4 и ингибитор С1-эстеразы (как 
маркеры наличия наследственного ангиоотека), опреде-
ление количества иммуноглобулинов в сыворотке крови, 
проведение провокационных тестов, диагностика функ-
ции щитовидной железы для исключения ее патологии. 
Проведение кожного теста с аутологической сывороткой 
имеет важное диагностическое значение для выявле-
ния аутоиммунной крапивницы [11]. В диагностических 
целях возможно назначение гипоаллергенной диеты на  
3 нед с постепенным расширением рациона для диагности-
ки крапивницы, ассоциированной с истинной аллергией 
или псевдоаллергическими реакциями [1].

Международные рекомендации (EAACI/GA2LEN/
EDF/WAO urticaria guideline) [1] предлагают ступенчатый 
подход для лечения ХСК. 1-я линия терапии заключает-
ся в назначении неседативных Н1-блокаторов гистамина 
(Н1-БГ) 2-го поколения. При сохранении симптомов по 
истечению 2-недельного срока переходят ко 2-й линии 
терапии путем повышения дозы до 4-кратной от рекомен-
дуемой инструкцией препарата. При этом следует уве-
личивать дозу одного антигистаминного препарата, а не 
добавлять другие [1]. После этого наблюдают за пациен- 
том еще в течение 1–4 нед, так как может наблюдаться от-
сроченный эффект от применения антигистаминных (АГ) 
препаратов. По истечении 4-недельного срока, если не 
удается достичь контроля высыпаний, возможно назначе-
ние препаратов 3-й линии, к которым относят блокаторы 

Крапивница – распространенное кожное заболевание, 
характеризующееся воспалительными изменениями кожи 
и/или слизистых оболочек, основным симптомом которого 
является появление зудящих высыпаний в виде волдырей 
разных размеров (от нескольких миллиметров до несколь-
ких сантиметров).

Крапивницу подразделяют на острую (длительностью 
менее 6 нед) и хроническую (длительностью более 6 нед). 
В соответствии с классификацией European Academy of 
Allergy and Clinical Immunology (EAACI) хроническую 
спонтанную крапивницу (ХСК) подразделяют на два ос-
новных типа: хронический рецидивирующий и индуци-
бельный (физический) [1].

Патогенез хронической спонтанной крапивницы 
(ХCК) остается не до конца изученным. Установлено, 
что основная роль в ее развитии принадлежит тучным 
клеткам (ТК). Гистамин и другие медиаторы, в том числе 
TNFα, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, IL-13, и колониестиму-
лирующий фактор гранулоцитов-макрофагов (GM-CSF) 
высвобождаются после активации ТК и приводят к сти-
муляции нервных окончаний, вследствие чего появляются 
зуд, вазодилатация и возникновение отека [1]. Важную 
роль в патогенезе ХСК играет выработка аутоантител к 
FcεRI или IgE на ТК и базофилах. У 30–50% пациентов 
с ХСК обнаруживают присутствие функциональных IgG-
аутоантител к молекулам IgE или к α-субъединицам ре-
цепторов FcεRI на ТК и базофилах [2].

У 1/5 больных ХСК наблюдают нарушения функции 
щитовидной железы. Приблизительно 1/3 пациентов с 
ХСК имеет антитела к тиреоглобулину или тиреоидной 
пероксидазе или к обоим одновременно [3].

К IgE-независимым активаторам ТК относятся рентге-
ноконтрастные средства, морфин, кодеин, ванкомицин [4]. 
Примерно у 1/3 пациентов с ХСК может развиваться отек 
Квинке (ангиоотек) после приема аспирина или каких-
либо других нестероидных противовоспалительных пре-
паратов [5]. ТК могут активироваться и под действием 
физических факторов: например, холода (холодовая кра-
пивница), солнечного света (солнечная крапивница), ме-
ханического раздражения (уртикарный дермаграфизм), 
воздействия тепла и физической нагрузки (холинергиче-
ская крапивница), действия вибрации, воды, давления и 
других физических факторов.

Причиной развития ХСК  могут послужить вирусы ге-
патита B (HBV), простого герпеса (HSV), стрептококк, ми-
кобактерии туберкулеза, а также Helicobacter pylori [6–8], 
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за исключением солнечной крапивницы и отсроченной 
крапивницы от давления [25]. У многих пациентов с ХСК 
не наблюдается эффект от стандартных суточных доз 
АГ-препаратов. В некоторых случаях комбинация Н1-БГ 
и Н2-БГ (ранитидин, фамотидин) может оказаться эффек-
тивной из-за существования взаимных метаболических 
взаимодействий [25].

Выводы
• Крапивница – одно из 20 наиболее распространенных 

кожных заболеваний, патогенез которого еще не до конца 
изучен. По самым скромным подсчетам, 1,3% европей-
цев на данный момент страдают хронической крапивни-
цей [26]. В Российской Федерации крапивница занимает  
3-е место после бронхиальной астмы и поллиноза, а ча-
стота заболевания составляет 15,3–31%, на хроническую 
крапивницу приходится 41,3%, на ангиоотек – 58,7%. 
Проблема выявления причины заболевания и лечения 
представляют трудности и на сегодняшний день. 

• Причину ХСК чаще всего выявить не удается  
(в 80–85% случаев), что усложняет лечение и психоэмо-
циональное состояние больных [26-27].

• Препаратами выбора являются АГ-препараты пре-
имущественно 2-го поколения; повышение индивидуаль-
ных доз АГ-препаратов при ХСК приводит к увеличению 
числа больных с хорошими терапевтическими резуль-
татами, что обеспечивает улучшение их качества жизни 
и надежный контроль заболевания без нежелательных  
побочных эффектов [25].

• Для больных, страдающих тяжелой формой ХСК и не 
ответивших на терапию АГ-препаратами, рекомендовано 
провести терапию препаратами 3-й линии, в частности 
омализумабом [1, 10].

• На сегодняшний день остается множество вопросов 
по применению омализумаба, на которые еще предстоит 
ответить. Почему омализумаб оказывает положительное 
влияние и на пациентов с нормальной концентрацией IgE? 
Какие механизмы действия на организм оказывает препа-
рат и могут ли развиться осложнения при длительном пе-
риоде приема? Возможно ли в дальнейшем назначать его 
детям? Как длительно его можно применять?
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии конфликта  
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лейкотриеновых рецепторов (монтелукаст, зафирлукаст), 
Н2-БГ, циклоспорин А, омализумаб, при обострении си-
стемные глюкокортикоиды коротким курсом (от 3 до 5 
дней), что патогенетически обосновано и доказано ре-
зультатами многих клинических исследований. Однако 
увеличение дозы АГ-препаратов выше той, что указана 
в аннотации к препарату, а также применение некоторых 
препаратов 3-й линии в условиях отечественной медици-
ны является не утвержденным государственными регули-
рующими органами.

Блокаторы лейкотриеновых рецепторов могут быть 
эффективны при лечении ХСК [12, 13], поскольку лей-
котриены обладают мощным местным воздействием на 
нарушение микроциркуляции, повышение проницаемо-
сти сосудистой стенки. У пациентов с ХСК при устой-
чивости к терапии АГ-препаратами и тяжелым течением 
заболевания монтелукаст (блокатор лейкотриеновых ре-
цепторов) может быть эффективен и безопасен для ле-
чения ХСК [13, 14]. Хороший терапевтический эффект 
наблюдали у пациентов с аутоиммунной хронической 
крапивницей от применения блокаторов лейкотриена D 
(зафирлукаст, монтелукаст, побилукаст, верлукаст, пран-
лукаст и другие блокаторы лейкотриеновых рецепторов) 
[15]. Монтелукаст может быть эффективным при хрони-
ческой рецидивирующей крапивнице, связанной с при-
емом нестероидных противовоспалительных препаратов, 
начальной стадии холодовой крапивницы, отсроченной 
(замедленной) крапивницы от давления и дермографизме. 
Однако нет никаких доказательств по поводу примене-
ния антилейкотриеновых препаратов при других формах 
индуцибельной крапивницы, а также холинергической, 
аквагенной, солнечной крапивнице и при вибрационном 
ангиоотеке [13, 14]. При применении циклоспорина А эф-
фект наступает в течении 3–5 мес, но из-за высокого ри-
ска развития побочных эффектов лечение неосложненной 
ХСК циклоспорином нецелесообразно [16]. Еще в тера-
пии успешно используют такие иммунодепрессанты, как 
микофенолятмофетил [17], метотрексат [18], азатиоприн 
и мизорибин [19–20]. Омализумаб является единствен-
ным лицензированным препаратом, который применяют 
[21] для лечения ХСК в качестве дополнения к стандарт-
ной терапии. Хотя эффективность и переносимость пре-
парата известна, точный механизм действия до сих пор 
остается непонятен [22]. Омализумаб – гуманизирован-
ные моноклональные анти-IgE антитела (rhuMab-E25), 
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