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Резюме
Острая крапивница остается одной из актуальных педиатрических проблем. Острая крапивница продолжается до 6 нед., в 
течение которых волдыри появляются с различной частотой и интенсивностью. Примерно в 40% случаев крапивница сопро-
вождается ангиоотеком. Распространенность острой крапивницы составляет от 1 до 5% в популяции, а среди детского насе-
ления частота возникновения острой крапивницы достигает 6,7%. Согласно последним оценкам, от 10 до 20% населения 
перенесли эпизод острой крапивницы в течение жизни. Около 50% детей с острой крапивницей имеют сопутствующие 
аллергические заболевания. Ведение детей с острой крапивницей сопряжено со значительными диагностическими и тера-
певтическими сложностями. Лечение острой крапивницы у детей начинается с устранения значимого триггера – проводят 
соответствующие мероприятия (отмена лекарственного препарата, назначение элиминационной диеты, терапия инфекцион-
ных и воспалительных процессов). Препаратами первой линии острой крапивницы являются Н1-антигистаминные препара-
ты, рекомендуется использовать Н1-антигистаминные препараты II поколения. Однако при быстром развитии клинических 
манифестаций, наличии у пациента генерализованных уртикарных высыпаний, ангиоотека, симптомов со стороны желудоч-
но-кишечного тракта для купирования острой аллергической реакции могут использоваться антигистаминные препараты I 
поколения, имеющие парентеральные формы. Пациенты, не реагирующие на лечение антигистаминными препаратами, могут 
отвечать на краткосрочную терапию системными глюкокортикоидами, хотя эффективность этого метода лечения еще пред-
стоит проверить в контролируемых клинических испытаниях. Прогноз острой крапивницы благоприятный – в большинстве 
случаев острая спонтанная крапивница остается единственным эпизодом в жизни пациента. В хроническую форму заболе-
вание переходит у 5% пациентов, по другим оценкам, у 9,5% детей сохранялись проявления крапивницы в течение 6 мес. 
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Abstract
Acute urticaria remains one of the most topical pediatric problems. Acute urticaria lasts for up to 6 weeks, during which blisters 
appear with varying frequency and intensity. In about 40% of cases, urticaria is accompanied by angioedema. The prevalence of 
acute urticaria is 1 to 5% in the population, and in the child population the frequency of acute urticaria reaches 6.7%. According 
to recent estimates, 10 to 20% of the population has had an episode of acute urticaria during their lifetime. About 50% of children 
with acute urticaria have concomitant allergic diseases. The management of children with acute urticaria presents significant 
diagnostic and therapeutic challenges. Treatment of acute urticaria in children begins with elimination of the significant trigger – 
appropriate measures are taken (withdrawal of the drug, administration of an elimination diet, therapy of infectious and 
inflammatory processes). First-line drugs for acute urticaria are H1‑antihistamines, and it is recommended to use H1‑antihistamines 
of the II generation. However, if clinical manifestations develop rapidly, if the patient has generalized urticarial rashes, 
angioedema, gastrointestinal symptoms, parenteral forms of first-generation antihistamines may be used to relieve the acute 
allergic reaction. Patients who do not respond to treatment with antihistamines may respond to short-term therapy with systemic 
glucocorticoids, although the efficacy of this treatment has yet to be tested in controlled clinical trials. The prognosis for acute 
urticaria is favorable – in most cases, acute spontaneous urticaria remains the only episode in the patient’s life. The disease 
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ВВЕДЕНИЕ

Крапивница (от лат. Urtica – крапива) – группа забо-
леваний, характеризующихся развитием зудящих волды-
рей и/или  ангиоотека  [1]. В  педиатрической практике 
особый интерес представляет острая крапивница, кото-
рая ассоциирована со значительными диагностическими 
и терапевтическими сложностями.

Острая крапивница продолжается до 6 нед., в течение 
которых волдыри появляются с  различной частотой 
и интенсивностью [2]. Примерно в 40% случаев крапив-
ница сопровождается ангиоотеком.

Распространенность острой крапивницы составляет 
от  1 до  5% в  популяции, а  среди детского населения 
частота возникновения острой крапивницы достигает 
6,7% [3]. Согласно последним оценкам, от 10 до 20% насе-
ления перенесли эпизод острой крапивницы в  течение 
жизни [4]. Около 50% детей с острой крапивницей имеют 
сопутствующие аллергические заболевания [5, 6].

Согласно данным S. Comert et  al., наиболее распро-
страненными триггерами острой крапивницы являются 
лекарственные препараты (38,1%), инфекции (35,2%), 
стресс (24,7%) и  продукты питания (17,8%)  [7]. В  другом 
исследовании лекарственные препараты также являлись 
наиболее частой причиной развития острой крапивни-
цы – 20,7%; следующими по частоте являлись укусы насе-
комых (10,2%) и  пищевые продукты (7,4%)  [8]. Однако 
зачастую отследить связь с  конкретным этиологическим 
фактором на основании оценки истории болезни и спе-
циальных опросников не  удается. В  исследовании ита-
льянских ученых было показано, что у детей, госпитализи-
рованных с диагнозом «острая крапивница» в отделение 
неотложной помощи, наиболее частыми этиологическими 
факторами были инфекционные заболевания (43,9%), 
в 14% случаев определен алиментарный фактор, а в 32,4% 
случаев острая крапивница считалась идиопатической [9].

Преобладание тех или иных этиологических факторов 
при крапивнице у детей зависит от возраста. До 80% всех 
острых крапивниц у детей первого года жизни обуслов-
лены воздействием пищевых аллергенов. Наиболее 
частыми причинно-значимыми аллергенами из  продук-
тов питания являются молоко, рыба, морепродукты, бобо-
вые, орехи, яйца, арахис.

Из  лекарств наиболее часто вызывают крапивницу 
антибактериальные препараты, нестероидные противо-
воспалительные средства, поливитаминные комплексы 
и  противосудорожные препараты  [10]. Вместе 
с тем в подавляющем большинстве случаев лекарствен-
ная гиперчувствительность как  изолированная причина 
крапивницы нетипична. Как правило, для возникновения 

крапивницы необходимо воздействие лекарственного 
препарата на  фоне вирусной инфекции. В  этой связи 
необходимо обратить внимание на  тот факт, что  острая 
крапивница возникает у 0,5–4% детей, получавших НПВП 
(ибупрофен, диклофенак, ацетаминофен и  т. д.). 
Примечательно, что  более 80% детей с  непереносимо-
стью будут перекрестно реагировать с другими НПВП [11]. 
Наличие крапивницы, возникающей в непосредственной 
связи с  приемом лекарственных препаратов, типично 
для детей всех возрастных групп [12].

Развитие крапивницы может быть обусловлено вирус-
ными инфекциями (гепатиты В и С, простой герпес I типа, 
цитомегаловирус (ЦМВ), Коксаки А и В), а также гельминт-
ными инвазиями (Anisakis simplex, виды Ascaris spp., 
Dirofilaria spp., Enterobius vermicularis, Gnathostoma spp., Loa 
loa, Mansonella streptocerca; Necator americanus, Onchocerca 
volvulus, Strongyloides stercoralis, Toxocara spp., Trichinella 
spp.)  [13]. Среди бактериальных агентов, вызывающих 
развитие крапивницы, преобладают бактериальные 
инфекции верхних дыхательных путей – у 43,9% обсле-
дованных детей в одном из исследований, а также инфи-
цирование Helicobacter pylori  [9]. Эпизод острой крапив-
ницы ребенок может перенести как во время инфекцион-
ного заболевания, так и  после него. Однако данных, 
однозначно доказывающих инфекционную этиологию 
острой крапивницы, крайне мало.

Острая крапивница может возникнуть вследствие упо-
требления продуктов, богатых гистамином или  другими 
вазоактивными аминами, а  также содержащих пищевые 
добавки  – тартразин, бутилгидроксианизол/бутилгидро
кситолуол, бензоат натрия, глутамат натрия [14].

Важной эпидемиологической особенностью острой 
крапивницы является степень ее тяжести в зависимости 
от возраста ребенка и пола. Так, острая крапивница наи-
более распространена у мальчиков и детей дошкольного 
возраста [9]. У детей дошкольного возраста чаще встреча-
ются легкие проявления крапивницы  – как  в  случае 
известного триггера, так и при неустановленном этиоло-
гическом факторе. Крапивница средней степени тяжести 
более характерна при инфекционном триггере заболева-
ния [9]. При распределении детей с острой крапивницей 
в  четыре возрастные группы было показано, что  дети 
дошкольного возраста и  подростки с  эпизодом острой 
крапивницы в анамнезе имели более тяжелое клиниче-
ское течение, чем дети других возрастных групп [15].

ПАТОГЕНЕЗ

В основе патогенеза острой крапивницы лежит дегра-
нуляция и  высвобождение медиаторов тучных клеток. 

develops into a chronic form in 5% of patients, and other estimates suggest that the symptoms of urticaria persist in 9.5% of 
children for up to 6 months.
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Активацию тучных клеток при крапивнице могут вызывать 
как  иммунологические факторы, которые опосредованы 
специфическими рецепторами на  мембранах клеток, так 
и  неиммунологические факторы: гормоны (эстрогены, 
АКТГ, гастрин), лекарственные препараты (аспирин, НПВС, 
кодеин, полимиксин В), физические воздействия (высокие, 
низкие температуры, давление и др.), яды животного про-
исхождения, рентгеноконтрастные вещества и другие пря-
мые гистаминолибераторы. Тучные клетки имеют на своей 
поверхности высокоаффинный рецептор иммуноглобули-
на IgE, который может быть активирован путем связывания 
с IgE. Высвобождение гистамина из тучных клеток под дей-
ствием ряда препаратов (икатибант, кодеин, ципрофлокса-
цин) и пептидов (субстанция P, VIP, соматостатин, катион-
ные протеины) происходит при  активации рецепторов 
MRGPRX2  [16]. Этот путь отличается от  классической IgE/
FceRI-опосредованной дегрануляции тучных клеток.

Гистамин (имидазолил-2‑этиламин), вызывающий кра-
пивницу, является основным медиатором тучных клеток. 
Гистамин выступает биогенным амином, образуется 
из  L-гистидина. Кроме тучных клеток, гистамин может 
синтезироваться и  другими клетками: лимфоцитами, 
гистаминергическими нейронами, тромбоцитами. 
При  крапивнице гистамин активирует HR1‑рецепторы, 
что  приводит к  развитию кожного зуда, вазодилатации, 
повышению проницаемости капилляров, активации чув-
ствительных нервных окончаний, выходу плазмы за пре-
делы сосудов, что клинически выражается кожным зудом, 
волдырями, отеком. Наряду с  гистамином, в  патогенезе 
крапивницы задействованы и другие медиаторы тучных 
клеток – серотонин, фактор, активирующий тромбоциты, 
лейкотриены, простагландины.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Клиническая картина крапивницы определяется раз-
витием уртикарных элементов. Волдырь представляет 
первичный бесполостной элемент, возникающий 
в результате ограниченного островоспалительного отека 
сосочкового слоя дермы, присутствующий на  коже 
не более 24 ч.

Диагноз острой крапивницы клинический и выставля-
ется на  основании наличия соответствующих клиниче-
ских проявлений. Диагностика начинается со сбора анам-
неза, при котором нужно учитывать ряд позиций:

	■ Возраст ребенка.
	■ Сочетание крапивницы с  ангиоотеком/наличие толь-

ко ангиоотека.
	■ Сроки, наличие рецидивов и длительность.
	■ Описание внешнего вида и локализации высыпаний.
	■ Наличие кожного зуда или  других ощущений (боли, 

жжения, чувства распирания).
	■ Наличие сопутствующих симптомов (болей в  костях/

суставах, лихорадки, болей в животе).
	■ Связь с менструальным циклом.
	■ Наличие в семье сходных симптомов.
	■ Взаимосвязь с  воздействием триггеров и  условия, 

при которых развиваются клинические проявления.

	■ Эпидемиологическая ситуация в регионе.
	■ Наличие аллергических заболеваний.

Предикторами тяжелого течения острой крапивницы 
у детей являются возраст, этиологический фактор, клини-
ческие проявления, сопутствующая лихорадка или ангио-
невротический отек, а  также положительный аллергиче-
ский анамнез [15]. Часто острая крапивница ассоцииро-
вана с наличием желудочно-кишечных симптомов (тош-
нота, рвота, диарея, запор, боль в  животе)  [17]. Детям 
с  желудочно-кишечными симптомами госпитализация 
требуется чаще, чем  пациентам без  последних  [15]. 
Сочетание острой крапивницы и  лихорадки связано 
с  более тяжелой формой крапивницы  – процент детей, 
состояние которых требовало госпитализации, выше 
в  группе пациентов с  лихорадкой, чем  среди детей 
без нее. Отмечено, что чем длительнее сохранялись про-
явления крапивницы, тем тяжелее ее течение [15].

Анализ связи экспозиции триггера и начала острой кра-
пивницы свидетельствует о  возникновении симптомов, 
как  правило, в  течение 2 ч после воздействия. Однако 
у детей с пищевой аллергией это время может быть значи-
тельно сокращено. Так, у  100% пациентов с  аллергией 
на  молоко симптомы крапивницы развивались в  течение 
60  мин после воздействия, у  79% пациентов с  аллергией 
на яйца симптомы развивались в течение 90 мин после воз-
действия, а у 95% пациентов с аллергией на арахис/фундук 
симптомы развились в течение 20 мин после воздействия 
триггера [4]. Необходимо понимать, что при наличии более 
продолжительного бессимптомного периода значение триг-
гера становится в значительной степени иллюзорным.

Объем лабораторного и инструментального обследова-
ния при острой крапивнице определяется интенсивностью 
клинических проявлений, длительностью заболевания, 
ответом на терапию, а также наличием внекожных симпто-
мов. Рутинных показаний к лабораторному обследованию 
при острой крапивнице нет, однако в подавляющем боль-
шинстве случаев при среднетяжелых-тяжелых проявлениях 
выполняется клинический анализ крови и  клинический 
анализ мочи. Другие исследования проводятся по показа-
ниям (например, при наличии абдоминальных болей – УЗИ 
брюшной полости, биохимический анализ крови). При нали-
чии у ребенка раннего возраста острой крапивницы и даже 
минимального подозрения на пищевую аллергию необхо-
димо проведение аллергологического обследования.

ДИАГНОСТИКА

Дифференциальный диагноз острой крапивницы 
зачастую представляется достаточно сложным. При этом 
необходимо отметить, что  уртикарные/уртикароподоб-
ные высыпания могут являться симптомом ряда состоя-
ний: анафилаксии, наследственного ангиоотека, ревмато-
идных заболеваний, многоформной эритемы, уртикарно-
го васкулита, аутовоспалительных синдромов и  т. п. 
Данные заболевания к крапивнице не относятся.

Существует ряд особенностей кожных высыпаний, 
наличие которых свидетельствует о сомнительности диа-
гноза крапивницы. К  ним относятся: отсутствие зуда, 
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сохранение элементов > 24–36 ч, наличие вторичных 
элементов (гипо-/гиперпигментации, рубцы и т. д.) после 
разрешения исходных, наличие других первичных кож-
ных элементов (папулы, везикулы, пурпура и т. д.).

При дифференциальном диагнозе нужно уделять вни-
мание детям с наличием связанных во времени уртикар-
ных/уртикароподобных элементов и  рецидивирующих 
подъемов температуры, а  также симптомов поражения 
других органов и систем.

В клинической практике особое внимание заслужива-
ет дифференциальный диагноз крапивницы с анафилак-
сией. Крапивница как симптом является наиболее частым 
клиническим проявлением анафилаксии у  детей (85–
90%). Безусловно, наличие симптомов со стороны других 
систем свидетельствует в пользу диагноза «анафилаксия». 
При этом в случае как анафилаксии, так и острой крапив-
ницы скорость нарастания симптомов может определять-
ся минутами. Более того, уртикарии/ангиоотек могут 
являться ранними симптомами анафилаксии, что  также 
необходимо учитывать в  процессе ведения детей. 
Дифференциальный диагноз в  этой ситуации крайне 
важен, т. к. определяет дальнейшую лечебную тактику [18].

Определенные проблемы в дифференциальном диа-
гнозе острой крапивницы у детей связаны с реакциями, 
подобными сывороточной болезни  – РПСБ (serum 
sickness – like reactions). В отличие от острой крапивницы 
РПСБ могут возникать во  время первого курса лечения 
препаратом-триггером и обычно развиваются в  течение 
1–3 нед. после начала приема препарата. Типичные сим-
птомы РПСБ включают субфебрильную лихорадку, артрал-
гии и  крапивницу, иногда морбиллиформную, скарлати-
новидную или  полиморфную сыпь, которая часто 
не  сопровождается зудом или  последний минимален 
и обычно проходит самостоятельно. В крови может при-
сутствовать лимфаденопатия и  эозинофилия. При  РПСБ, 
в отличие от сывороточной болезни, характерны лабора-
торные изменения (повышение циркулирующих иммун-
ных комплексов, гипокомплементемия или  альбумину-
рия), тогда как васкулит или поражение почек встречают-
ся редко [19]. Этот факт, вероятно, свидетельствует о том, 
что, несмотря на  определенную схожесть клинических 
симптомов сывороточной болезни и  РПСБ, патогенез 
гиперчувствительности при этих заболеваниях различен.

РПСБ в  основном характерны для  детей раннего 
и дошкольного возраста. Их риск выше при лечении цефа-
клором, чем  при  любой другой терапии антибиотиками, 
включая другие цефалоспорины. Частота встречаемости 
РПСБ, связанных с  цефаклором, составляет 0,02–0,2% 
на курс лечения у детей. РПСБ описаны после использования 
различных биологических препаратов (эфализумаб, омали-
зумаб, ритуксимаб, инфликсимаб), антибиотиков (ампицил-
лин, цефуроксим, цефазолин, меропенем, миноциклин, 
ципрофлоксацин, рифампицин), антимикотиков (гризеофуль-
вин, итраконазол) и  других препаратов (N-ацетилцистеин, 
стрептокиназа и т. д.). Кроме того, РПСБ иногда отмечаются 
в непосредственной связи с вакцинацией (3–7‑е сут.).

При наличии у пациента ангиоотеков необходимо уточ-
нить, совпадает  ли развитие ангиоотека с  обострением 

крапивницы. Изолированные отеки характерны для наслед-
ственного ангиоотека – потенциально жизнеугрожающего, 
генетически детерминированного заболевания, обуслов-
ленного количественным дефицитом или снижением функ-
ции ингибитора С1‑эстеразы. Отеки при данном заболева-
нии бледные, очень плотные, с  ощущением напряжения, 
распирания тканей, не  зудящие, не  купируются приемом 
глюкокортикостероидов и  антигистаминных препаратов, 
присутствуют более 36–48 ч, могут проявляться изолиро-
ванными интенсивными абдоминальными болями [20].

Среди заболеваний, которые могут сопровождаться 
уртикароподобными элементами, необходимо отметить 
криопирин-ассоциированные периодические синдромы, 
которые относятся исключительно к редким генетически 
детерминированным аутовоспалительным заболеваниям. 
Однако для этой группы нозологических форм характер-
ны симптомы, связанные с  системным воспалением: 
повышенные уровни маркеров воспаления (С-реактивный 
протеин, СОЭ, лейкоцитоз и т. д.), лихорадка, как правило 
периодическая, поражение суставов различной степени 
тяжести, глаз и  т. д. Кроме того, кожные проявления 
не отвечают на терапию антагонистами Н1‑рецепторов – 
антигистаминными препаратами.

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение острой крапивницы у  детей начинается 
с устранения значимого триггера – проводят соответству-
ющие мероприятия (отмена лекарственного препарата, 
назначение элиминационной диеты, терапия инфекцион-
ных и воспалительных процессов).

Препаратами первой линии острой крапивницы явля-
ются Н1‑антигистаминные препараты. Традиционно выде-
ляют два поколения антигистаминных препаратов. 
Препараты I поколения, кроме взаимодействия 
с  Н1‑рецепторами, обладают тропностью и  к  другим 
рецепторам: мускариновым, серотониновым, 
α-адренергическим – именно в этом заключается причина 
развития разнообразных побочных эффектов при их при-
еме (седативный, нарушение координации, головокруже-
ние, чувство вялости, снижение внимания, тахикардия, 
сухость во  рту, повышенный аппетит и  др.)  [21]. В  этой 
связи при лечении острой крапивницы в качестве препа-
ратов первой линии рекомендуется использовать 
Н1‑антигистаминные препараты II поколения [22]. Однако 
при быстром развитии клинических манифестаций, нали-
чии у пациента генерализованных уртикарных высыпаний, 
ангиоотека, симптомов со стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), для  купирования острой аллергической 
реакции могут использоваться антигистаминные препара-
ты I поколения, имеющие парентеральные формы.

Пациенты, не реагирующие на лечение антигистамин-
ными препаратами, могут отвечать на  краткосрочную 
терапию системными глюкокортикоидами, хотя эффек-
тивность этого метода лечения еще предстоит проверить 
в  контролируемых клинических испытаниях  [2, 23]. 
Существующих исследований на  эту тему крайне мало, 
и выводы авторов носят противоречивый характер  [24]. 
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Тем  не  менее использование парентеральных кортико-
стероидов при острой крапивнице у детей в ряде ситуа-
ций вполне оправданно. Так, T.H. Liu et al. оценили связь 
способа введения антигистаминных препаратов и глюко-
кортикостероидов с  длительностью острой крапивницы. 
Лечение внутривенными формами антигистаминных пре-
паратов или  кортикостероидов было связано с  более 
короткой продолжительностью крапивницы, чем лечение 
пероральными антигистаминными препаратами. Более 
того, комбинированное лечение пероральными 
и в/в формами антигистаминных препаратов или корти-
костероидов было связано с наиболее короткой продол-
жительностью эпизода острой крапивницы у  детей  [15]. 
Авторы рекомендуют госпитализировать детей с  острой 
крапивницей средней и  тяжелой степени и  проводить 
краткосрочную интенсивную терапию. Безусловно, 
в  связи с  клинико-патогенетической неоднородностью 
острой крапивницы результаты этого и ряда других иссле-
дований крайне сложно перенести на конкретную клини-
ческую ситуацию. Назначение местных глюкокортикосте-
роидов при острой крапивнице не показано.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Прогноз острой крапивницы благоприятный – в боль-
шинстве случаев острая спонтанная крапивница остается 
единственным эпизодом в  жизни пациента. В  хрониче-
скую форму заболевание переходит у  5% пациентов, 
по другим оценкам, у 9,5% детей сохранялись проявления 
крапивницы в течение 6 мес. [9].

Острая крапивница  – заболевание, верификация 
которого определяется прежде всего клиническим опы-
том специалиста. Наибольшую сложность представляет 
выявление этиологических факторов, индуцирующих 
развитие крапивницы. Эффективность ведения пациен-
тов с  различными формами крапивницы определяется 
точностью постановки диагноза, базирующегося на тща-
тельном сборе анамнеза, физикальном и  лабораторном 
обследовании, а  также проведении адекватной медика-
ментозной терапии.�
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