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Нормокомплементарный уртикарный 
васкулит о детском возрасте

Описание клинического случая

Проблема уртикарного васкулита у детей остается одной из актуальных в педиатрии в связи с хроническим течением 
заболевания и возможностью развития системных проявлений с поражением внутренних органов. Поэтому знание 
диагностических критериев уртикарного васкулита является необходимым в практике педиатра.

Уртикарный васкулит — заболевание, 
характеризующееся появлением урти- 
карной сыпи, сохраняющейся более 
24 ч и часто разрешающейся с сохране­
нием остаточной пурпуры или резиду­
альной гиперпигментации. Клинически 
напоминает картину хронической ре­
цидивирующей крапивницы, но гисто­
логически сопровождается изменения­
ми в капиллярах и посткапиллярных 
венулах кожи, характерными для лей- 
коцитокластического васкулита [1]. 
Васкулит чаще встречается у взрослых, 
среди них от 60 до 80% составляют жен­
щины, единичные случаи описаны 
у детей [6, 7]. В последние годы с по­
мощью патогистологических методов 
доказано, что у 20-30% больных осно­
вой хронической идиопатической кра­
пивницы является развитие уртикарно­
го васкулита [2]. Патогенез болезни об­
условлен отложением иммунных ком­
плексов в стенках сосудов (III тип 
иммунных реакций по классификации 
Р. Gell и R. Coombs, 1969). Иммунные 
комплексы образуются при экзогенном 
воздействии инфекции или после при­
ема лекарственных средств и обнару­
живаются у 30-75% пациентов [3].

Встречаются нормокомплементар­
ная и гипокомплементарная формы 
болезни. У пациентов с гипокомпле- 
ментемией заболевание обычно имеет 
более тяжелое течение. Все формы ур­
тикарного васкулита могут сопро­
вождаться системными симптомами: 
лихорадка, артралгии, артриты, миал- 
гии, боль в животе, тошнота, рвота, 
диарея, ангионевротический отек [2]. 
Возможно вовлечение внутренних 
органов: лимфатических узлов, пече­
ни, селезенки, почек, желудочно- 
кишечного тракта, легких, централь­
ной и периферической нервной сис­
темы, органа зрения, сердца [4]. Во­
влечение почек в патологический 
процесс сопровождается развитием 
гломерулонефрита, интерстициального 
нефрита. Со стороны органов дыхания 
возможны кашель, диспноэ, плев­
рит, эмфизема, бронхиальная астма. 
Офтальмологические осложнения про­
являются конъюнктивитом, эпискле­
ритом или увеитом [3, 5].

Обследование пациентов с уртикар- 
ным васкулитом состоит из сбора анам­
неза, физикального осмотра, лабора­
торных исследований.

При сборе анамнеза необходимо 
уточнить длительность сохранения от­
дельных элементов, присутствие болез­
ненности или жжения в области сыпи, 
наличие остаточных явлений и сопут­
ствующих симптомов.

Лабораторные исследования включа­
ют общеклинические анализы крови 
и мочи, биохимический анализ крови, 
определение функции почек, изме­
рение уровня антинуклеарных антител, 
компонентов комплемента, циркули­
рующих иммунных комплексов (ЦИК) 
крови. Скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ) часто повышена, но не служит 
специфическим показателем и не свя­
зана с тяжестью уртикарного васкулита 
или наличием вовлечения внутренних 
органов. Гипокомплементемия — важ­
ный маркер системного заболевания 
и высокой вероятности осложнений.

Для оптимального подтверждения ур­
тикарного васкулита требуется опреде­
ление в сыворотке крови уровня С 1 Я, 
СЗ, С4 несколько раз в течение не­
скольких месяцев наблюдения.

Золотым стандартом диагностики ур­
тикарного васкулита является биопсия 
кожи. В биоптатах, окрашенных гема­
токсилином и эозином, отмечаются 
признаки, характерные для лейкоцито- 
кластического васкулита [3, 8]:

• повреждение и набухание эндоте­
лиальных клеток, разрушение или ок­
клюзия сосудистой стенки;

• выход эритроцитов из сосудистого 
русла в окружающие ткани, лейкоклазия 
или кариорексис, отложение фибрина, 
фибриноидный некроз венул;

• периваскулярная инфильтрация, 
состоящая в основном из нейтрофилов, 
в «старых» высыпаниях могут домини­
ровать лейкоциты и эозинофилы.

Своевременная диагностика уртикар­
ного васкулита важна, поскольку она 
определяет комплекс терапевтических 
подходов и прогноз.

Лечение подбирается в зависимости 
от наличия или отсутствия системных 
симптомов, распространенности и тя­
жести течения кожного процесса и ответа 
на предыдущую терапию. Единый стан­
дартизированный подход к лечению за­
болевания отсутствует. Антигистаминные 
препараты часто применяются для симп­
томатического контроля зуда, но редко 
эффективны в качестве монотерапии 
и не изменяют течение заболевания. 
Основой лечения является системное 
введение кортикостероидов с индивиду­
альным подбором дозы и длительности 
терапии. Последние часто используются 
в комбинации с иммунодепрессантами 
(азатиоприн, циклофосфамид, цикло­
спорин, микофенолата мофетил). Эф­
фективность применения плазмафереза, 
внутривенное введение иммуногло­
булинов и моноклональных антител 
у пациентов с уртикарным васкулитом 
мало изучены.

Клинический елцчай

Пациентка Д., 9 лет.

Ж алобы  при поступлении: на субф еб­

рильную тем пературу тела, папулезные 

симметричные высыпания на коже лица, 

голеней, ягодиц, не сопровож даю щ иеся 

зудом.

А н а м н е з  заболевани я: заб о л е л а  

за 3 недели до поступления в стационар, 

когда на фоне остаточных явлений пере­

носимой острой респираторной инфек­

ции те м п е р атур а  тела повысилась 

до 3 8 ,5  °С, появилась папулезная сыпь, 

симметричная, склонная к слиянию, вы­

ступаю щ ая  над  поверхностью  кожи, 

на лице, голенях, ягодицах, боковы х по ­

верхностях туловищ а, не со п р о во ж ­

даю щ аяся зудом. Отмечались элементы 

с синюшным оттенком (рис. 1). О д н о ­

временно с сыпью появилась боль в су­

ставах (голеностопных, лучезапястных), 

сопровож даю щ аяся отеком  и ограниче­

нием движений. Ребенок был госпитали­

зирован  в стационар  по месту житель­

ства с предварительным диагнозом  «ге­

моррагический васкулит?». При обсле­

д овании  выявлено повы ш ение С О Э  

до 2 3  мм/ч, С -реактивный белок (СРВ) 

++++, титр ан ти стрептолизина-0  (А С Л О ) 

++. П олучала  инф узионную  терапию , 

дексаметазон, лоратадин, атоксил, кла- 

ритромицин, нурофен в течение 7  дней 

с частичной положительной динамикой: 

сыпь и суставны й синдром  регрес­

сировали, субф ебрилитет с о хр ан я л ­

ся. Д и агн о з  при выписке -  острая 

крапивница.

Ч е р е з  неделю  после выписки 

из с тац и о нар а  отмечено повыш ение 

температуры  тела до 3 8 ,0  °С, появле­

ние пятнисто-папулезной сыпи на лице,

Рис. 1. Папулезная сыпь, симметричная, склонная 
к слиянию, выступающая над поверхностью кожи

вокруг глаз (рис. 2, 3), на спине, 

крупнопластинчатое шелушение на ф а­

лангах пальцев рук. При обследовании 

выявлено повыш ение С О Э  до 5 6  мм/ч, 

СРВ +++. Ребенок был консультирован 

педиатром, назначены  биологически ак ­

тивные добавки  и витаминные пре­

параты, после приема которых в области 

вы ш е описанны х  вы сы паний возник  

зуд. Ребенок был госпитализирован  

в клинико-диагностическое отделение 

ГУ «И нститут педиатрии, акуш ерства  

и гинекологии Н А М И  Украины». При о б ­

следовании С О Э  -  3 0  мм/ч, СРБ++. 

Установлен диагноз «рецидивирую щ ая 

крапивница; синдром  недиф ф еренци­

рованной  дисплазии  соединительной 

ткани  (гиперм обильность  суставов, 

гиперэластоз  кожи, сколиотическая 

осанка, вальгусная установка  стоп, 

дополнительная хорда в полости левого 

ж елудочка); хронический ком пенсиро­

ванный тонзиллит».

Получала дексаметазон в дозе 4  мг 

внутривенно в течение 5  дней, тавегил 

2 мг (клемастин 1 мг/мл) внутримыш еч­

но, алерзин, атоксил, инф узионную  те­

рапию  (реосорбилакт) 5  дней с частич­

ной положительной динамикой (сыпь ре­

грессировала), субф ебрилитет с о х р а ­

нялся. Ребенок был выписан из отделения, 

даны рекомендации: гипоаллергенная 

диета, продолжить прием антигистамин- 

ных препаратов  до 1 мес, назначены  ге- 

патопротекторы, пробиотики, витамин Э.

Через неделю после выписки из ста­

цио на р а  появились папулезны е высы­

пания на коже лица, кистей (рис. 4) и го­

леней, ягодиц, симметричные, не сопро ­

вож даю щ иеся зудом, сохраняю щ иеся  

более 2 4  ч, оставляю щ ие после себя 

гиперпигментацию.

Рис. 2. Пятнисто-папулезная сыпь на лице, 
вокруг глаз
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Таблица 2. Биохимический анализ на уровень С-реактивного белка

Дата СРБ, мг/л

04.01.17 21,07

17.02.17 74,6

24.03.17 <4

06.07.17 <4

Таблица 3. Общий анализ мочи

Дата
Удельный

вес
Белок,

г/л
Лейкоциты 

в поле зрения
Эритроциты 

в поле зрения

Эпите­
лиальные

клетки

Бакте­
рии

Соли

21.12.16 1015 Не обн. 3-4 Не обн. 0-1 Не обн. Не обн.

I * .

Рис. 3. Пятнисто-папулезная сыпь 
вокруг глаз

Анам нез жизни: ребенок от I нормаль­

но протекавш ей беременности, I сроч­

ных ф изиологических родов. В семье 

4  детей. Семейный аллер гоанам не з 

отягощ ен (у б абуш ки  -  аллергический 

риноконъю нктивит, у  б рата  -  аллерги­

ческий ринит). Росла и развивалась соот­

ветственно возрасту. В возрасте 1 год 

диагностирован атопический дерматит. 

Н аблю дается  л ор -вр ач ом  по поводу 

х р о н и ч е с к о го  к о м п е н си р о в а н н о го  

тонзиллита.

Состояние при госпитализации: сред­

ней тяжести. Л и хорадка  субфебрильная. 

Н а  коже лица, голеней, ягодиц -  п ап у­

лезны е высыпания, симметричные, 

не сопровож даю щ иеся зудом, сохраняю ­

щиеся более 2 4  ч, среди которых отмеча­

ются регрессирую щ ие элементы с гипер­

пигментацией. Увеличение подчелюстных 

лимфатических узлов до 1,5 см. Слизис­

тая ротоглотки розовая, гипертрофия 

миндалин 2 -3 -й  степени. В легких -  вези­

кулярное дыхание, тоны сердца ритмич­

ные, систолический шум в I-V  точках. 

Ж ивот мягкий, безболезненный. Суставы 

не изменены, движения в полном объеме. 

Стул и мочеиспускание не нарушены.

Д анны е л абораторны х  исследований 

представлены в табл. 1-3.

Соде рж ани е  лактатдегидрогеназы  -  

2 1 2  ЕД/л (норм а 1 2 0 -3 0 0 ),  креатин- 

ф о сф окиназы  -  1 3 ,0  ЕД /л  (норм а 

2 5 -1 5 4 ) ,  М В -ф р а к ц и и  креатинф ос- 

ф окиназы  -  16 ЕД /л (норм а 0 -2 5 ) ,  

мочевой кислоты -  2 5 9  мкмоль/л (норма 

1 00 -3 6 2 ),  сером укоида -  7,01 ед (нор­

ма 0 -5 ),  ревм атоидного  ф актора  -  

6 ,6  М Е/м л  (норма 0 -14 ), титр А С Л О -  

2 9 2  М Е/м л  (норма 0 -2 40 ).

Результаты скрининга на системные 

васкулиты (A N C A )  отрицательные: анти­

тела к м иелопероксидазе  (М Р О ), Ig G  

<0,2, протеиназе  3 (PR3), Ig G  <0,2, б а ­

зальной мембране гломерулярного ап п а ­

рата (G B M ), Ig G  <0,2.

С кр и ни н г  заб о л е в ан и й  сое д ин и ­

тельной ткани  -  0 ,2  (отрицательный), 

антитела (АТ) к нативной Д Н К  -  0,5 

(отрицательный).

Рис. 4. Папулезные элементы сыпи 
на тыльной поверхности кисти

Соде рж ание  С З -ком п оне нта  ком п­

л е м е н т а - 1 , 4 7  г/л (норма 0 ,82 -1 ,73 ), 

С 4  -  0 ,3 2  г/л (норма 0 ,1 3 -0 ,4 6 ),  С 1 q — 

5 мг/мл (норма менее 16), C 3d  E IA  — 

6,6 мг/мл (норма менее 1 6).

Уровень тиреотропного гормона -  2,5 

(норма 0 ,8 9 -4 ,0 7 ), снижение Т3 -  3 ,5 8  

(норм а 4 ,3 8 -6 ,8 2 ) ,  Т4 -  15,6  (норм а 

9 ,91 -17 ,0 ), АТ к тиреопероксидазе  <1,0  

(норма менее 5,61), АТ к тиреоглобули- 

ну -  2 ,4 7  (норма менее 4,1 1 ), АТ к рибо- 

нуклеопротеиду -  3,1 (норма менее 25).

Волчаночные клетки не обнаружены.

Уровень I g E -  7 9 ,5 2  М Е/м л, Ц И К -  

131 Ед ( повышение).

Уровень Ig M  C M V  -  0 ,4 6  (отрицатель­

ный), Ig G  C M V  -  1 1 ,82  (полож итель­

ный), Ig M  H SV  1 / 2 -0 ,2 8  (отрицатель­

ный), Ig G  H SV  1 / 2 -0 ,0 4  (отрицательный), 

Ig M  EA  EBV  -  0 ,5 9  (отрицательный), Ig G  

E A  EBV  -  0,1 (отрицательный).

Коагулограмма: меж дународное нор­

м ализованное  отнош ение -  1,37, про- 

тром биновое в р е м я - 1 5 , 3  с, активиро­

ванное частичное тром бопластиновое  

время -  3 8 ,6  с, уровень фибриногена -  

5 5 4  мг/дл.

Содержание 1,25-дигидроксихолекаль- 

циферола -  7 0  нг/л (норма 2 0 -8 0  нг/л).

Ультразвуковое  исследование (У З И ) 

о р ган ов  бр ю ш ной  полости: разм ер  

правой  доли печени — 1 1 5  мм, левой 

доли -  5 7  мм, эхогенность  п а р е н ­

химы не изменена. Ж елчный пузырь 

овальной формы, размеры  5 8 x 1 3  мм, 

стенка уплотнена, содержимое анэхоген- 

ное. Поджелудочная железа увеличена 

в области  головки -  1 7 ,7  мм, тело -  

16 мм, хвост -  2 0  мм, единичные гипер­

эхогенные включения. Селезенка: р а з ­

меры 1 0 0 x 3 9  мм, структура без о со ­

бенностей. Заклю чение: ул ьтр а звуко ­

вые признаки  реактивны х изменений 

пар енхим ы  печени, подж елудочной  

железы.

У З И  почек, м очевого пузыря -  н о р ­

мальная эхограф ическая картина.

У З И  щ итовидной железы -  контуры 

ровные, четкие, эхогенность паренхимы 

не изм енена. С осудисты й  рисунок

симметричен, кровоток  не усилен. 

В нижней трети правой  доли визуализи ­

руется фолликул 1,2 мм. Обьем: правая 

доля -  2 ,2  см3, левая доля -  1,8 см3, пе­

решеек -  1,7 см3, общ ий обьем -  4  см3. 

Ре гионарны е  лим ф атические  узлы 

не увеличены.

Н а электрокардиограмме -  синусовая 

брадикардия, частота сердечных сокра­

щ е н и й - 5 4  уд./мин. Вертикальное по­

ложение электрической оси сердца.

Э х о ка р д и о гр а м м а  -  разм еры  п ол о ­

стей сердца не увеличены. Д о п о л ­

нительная хорда в полости левого желу­

дочка. Сократимость м иокарда удовлет­

ворительная.

Рентгенография голеностопного  су ­

става -  костно-деструктивные изменения 

не выявлены.

М орф ологическое  исследование кожи 

не проводилось из-за отказа  родителей 

ребенка.

Учитывая длительность заболевания  

(более 6 недель), особенности клиничес­

ких проявлений (наличие папулезной  

сыпи, не сопровож даю щ ейся зудом, со­

храняющ ейся более 2 4  ч, оставляющей 

после себя гиперпигментацию; систем­

ных проявлений в виде лихорадки, ар- 

тралгий, отека голеностопного и луче­

запястного  суставов), данны х л а б о ­

р аторно го  обследования (повы ш ение 

С О Э , ЦИК, нормальный уровень ком по­

нентов комплемента), ребенку был по­

ставлен заключительный диагноз «урти- 

карный васкулит, норм оком плем ентар­

ная форма».

Проведено лечение: преднизолон вну­

тримыш ечно в дозе 1 мг/кг в сутки в те­

чение 7  дней с последую щ им  переводом 

на пероральный прием таблеток метил- 

преднизолона (3 0  мг/сут) в течение 

6 недель (лечебная доза) с последую щ им 

снижением дозы на '/ 4 в сутки каждые 

4  суток в течение 3 недель с дальнейшей 

отменой, кетотифен -  1 таблетка 1 раз 

в день. Курсам и проводилась терапия 

пробиотиками. В динамике норм ализо­

валась тем пература тела, полностью ре­

грессировал кожный синдром, отмечена 

нормализация лабораторны х  показате ­

лей. Положительная динамика клиничес­

ких симптомов и л аб ор а тор ны х  по ка ­

зателей сохраняется в течение последне­

го года.

Таким образом, несмотря на сходства 
клинических проявлений уртикарного 
васкулита и хронической рецидивирую­
щей крапивницы, существуют четкие 
критерии, позволяющие отличить одно 
заболевание от другого. Наиболее важ­
ные из них два: особенности кожного 
процесса (длительность сохранения от­
дельных высыпаний, остаточные явле­
ния, выраженность зуда) и наличие ха­
рактерных изменений при биопсии 
кожи. Такие заболевания, как пигмент­
ная крапивница (кожный мастоцитоз), 
уртикарный васкулит, аутовоспалитель­
ные синдромы (например, криопирин- 
ассоциированный периодический син­
дром), а также ангионевротические оте­
ки, не связанные с медиаторами тучных 
клеток (например, ангиоотеки, ассо­
циированные с брадикинином), в на­
стоящее время не рассматриваются как 
подтипы крапивницы вследствие кар­
динального отличия патофизиологи­
ческих механизмов [9, 10]. В связи 
с хроническим течением заболевания 
и возможностью развития системных 
проявлений с поражением внутренних 
органов существует потребность в про­
ведении рандомизированных плацебо- 
контролируемых исследований для из­
учения течения и прогноза при раз­
ных формах уртикарного васкулита 
в детском возрасте, эффективности 
и безопасности уже существующих 
средств и поиска новой высокоэффек­
тивной терапии.
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Таблица 1. Общий анализ крови

Дата
Гемогло­
бин, г/л

Эритро­
циты, т/л

Лейко­
циты, г/л

Гемато­
крит, %

Тромбо­
циты, г/л

СОЭ,
мм/ч

Лейкоцитарная формула

эозино-
филы

плазмо-
циты

сегменто­
ядерные

лимфо­
циты

миело­
циты

базо-
филы

04.01.17 128 5,13 11,3 40,4 293 36 1 4 68 21 6 0

09.01.17 134 5,06 7,07 39,8 286 33 2 2 55 36 5 0

17.01.17 128 4,9 5,3 39,6 305 4 3 1 55 32 8 1

17.03.17 132 5,34 6,36 40,0 155 7 3 7 50 30 10 0

18.04.17 130 4,98 4,99 38,0 210 7 1 1 46 42 10 0

06.07.17 122 4,61 4,73 36,1 307 5 2,6 2,8 50,7 37,8 5,7 0,4
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