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Přehledové články

Urtikariální vaskulitida je relativně vzácnou 

variantou kožní vaskulitidy, postihující nejmenší 

kožní cévy – kapiláry a postkapilární venuly. 

Klinicky je prakticky neodlišitelná od chronic-

ké kopřivky, pomfy však přetrvávají na určité 

lokalitě déle než 24 hodin a histologický ob-

raz prokazuje leukocytoklastickou vaskulitidu. 

Současně s kožními projevy mohou být přítom-

né také celkové symptomy, které signalizují jiná 

onemocnění organizmu – infekční, systémové 

choroby pojiva, glomerulonefritidu, onkolo-

gické choroby aj. Proto se v literatuře pro tyto 

projevy používá také název „urtikariální vaskuli-

tický syndrom“. Urtikariální vaskulitida se vysky-

tuje u 1–5 % pacientů s chronickou kopřivkou, 

častěji jsou postiženy ženy ve věku mezi 20–70 

lety. Důležité je odlišení urtikariální vaskulitidy 

od chronické kopřivky, protože terapeutické 

přístup ke každému z těchto onemocnění je 

jiný (1, 2, 3, 4).

Etiopatogeneze
Předpokládá se, že jde o autoimunitní one-

mocnění, jehož patogenetickým podkladem je 

imunokomplexový typ přecitlivělosti. Imunitní 

komplexy a C3 složka komplementu se ukládají 

do postkapilárních venul kůže. Dochází k aktivaci 

komplementové kaskády s tvorbou C5a, která 

působí chemotakticky na neutrofily a eozinofily. 

C3a, C4a a C5a složky komplementu vyvolávají 

degranulaci mastocytů, uvolnění histaminu a ji-

ných mediátorů, s následnou dilatací cév a jejich 

zvýšenou propustností (5).

Urtikariální vaskulitida může být primárním 

onemocněním nebo sekundárním projevem 

jiných chorob. V etiopatogenezi lze často vy-

stopovat účast mikrobiálních antigenů, léků, 

cizorodých proteinů, sérových bílkovin nebo 

nádorových antigenů. Urtikariální vaskuliti-

du mohou provázet systémová onemocnění 

pojiva (systémový lupus erytematodes – SLE, 

Sjögrenův syndrom, revmatoidní artritida), ale ta-

ké hepatitida B nebo C, infekční mononukleóza, 

kryoglobulinemie, neoplazie aj. Klinická sledo-

vání prokázala, že urtikariální vaskulitida může 

předcházet měsíce i roky prvním symptomům 

systémových chorob. Často se však nepodaří 

vyvolávající příčinu objasnit – idiopatická forma 
urtikariální vaskulitidy (2, 3).

Klinický obraz
Pro urtikariální vaskulitidu jsou charakte-

ristické výsevy sytě červených indurovaných 

pomfů, které přetrvávají na kůži delší dobu – více 

než 24 hodin, někdy i několik dnů (obrázek 1). 

Subjektivně pacienti udávají pálení nebo bo-

lestivost, méně často svědění kožních projevů. 

Současně s kopřivkovými výsevy mohou být 

přítomny další symptomy, např. bolesti a otoky 

drobných kloubů, bolesti břicha, svalů, zvětšení 

lymfatických uzlin, zvýšená teplota, hematurie, 

bronchiální pískoty, bolesti na hrudníku, uveitida 

nebo angioedém. Především u systémových 

chorob pojiva může výsevy pomfů provázet 

purpura a následné hyperpigmentace v po-

době tmavě červených nebo hnědých skvrn 

(obrázek 2). Podle hladiny komplementu v séru 

se v současné době rozlišují dvě formy urtikari-

ální vaskulitidy:

normokomplementemická  je prognostic-

ky příznivější, bývá většinou lokalizovaná 

pouze na kůži, má minimální nebo žádné 

systémové projevy

hypokomplementemická  bývá častěji 

pro vá zena systémovým autoimunitním 

one moc něním, pacienti mívají zvýšenou 

se di mentaci, nízké nebo neměřitelné hla-

diny C1q složky komplementu a zvýšené 

koncentrace protilátek proti C1q, asi u polo-

viny se uvádí pozitivní test na antinukleární 

protilátky

Průběh urtikariální vaskulitidy je obvykle 

chronický, záleží na jiných současně probíhají-

cích chorobách (3, 4, 6, 7, 8, 9).

Diagnostika
Pro stanovení diagnózy urtikariální vaskuli-

tidy je důležitá pečlivá anamnéza s cílem určit 

vyvolávající faktory (především infekce a pře-

citlivělost), klinický obraz a průběh, laboratorní 

a histologické vyšetření. U každého pacienta 

s dlouhotrvajícími výsevy kopřivky je třeba 

kompletní vyšetření nemocného (včetně přímé 

imunofluorescence) za účelem potvrzení nebo 

vyloučení urtikariální vaskulitidy, která může 

měsíce i roky předcházet klinické manifestaci 

různých systémových chorob (2, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 

12, 13, 14, 15).
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Anamnéza musí být zaměřená na systémo-

vé choroby a jiné faktory, které může urtikariální 

vaskulitida provázet:

infekce – hepatitida C a B, infekční mono-

nukleóza

léky, potraviny i potravinářská aditiva (sulfidy, 

barviva), cizorodé proteiny

systémová onemocnění pojiva – SLE, revma-

toidní artritida, Sjögrenův syndrom

kryoglobulinemie, Schnitzlerův syndrom 

(IgM monoklonální gamapatie)

neoplazie – myelo- a lymfoproliferativní 

choroby i karcinomy vnitřních orgánů

Klinický obraz recidivujících výsevů kop-

řivky s dlouho přetrvávajícími pomfy špatně 

reagující na symptomatickou léčbu antihistami-

niky (viz výše a tabulka 1), diagnózu lze stanovit 

pouze histologickým vyšetřením, interpretace 

nálezů může někdy činit potíže.

Histologické vyšetření časných lézí urti-

kariální vaskulitidy (trvajících méně než 24 h) 

prokazuje neutrofilní infiltrát s invazí neutrofilů 

do cévní stěny, leukocytoklazii (fragmentace 

jader leukocytů) a depozita fibrinu. V ložiscích 

urtikariální vaskulitidy, trvající 120 hodin, je cév-

ní stěna infiltrována eozinofily, neutrofily nebo 

lymfocyty a monocyty bez leukocytoklazie. V in-

filtrátu kolem cév převažují lymfocyty (5).

Při imunofluorescenčním vyšetření kožních 

lézí trvajících méně než 24 hodin jsou prokazo-

vána v cévní stěně depozita C3 složky komple-

mentu, imunoglobulinů IgG, IgM a fibrinu. C1q 

bývá kolem povrchových cév, C3 a C4 v místech 

leukocytárních infiltrátů.

Screeningové laboratorní vyšetření by mělo 

být provedeno u všech nemocných s urtikariál-

ní vaskulitidou: FW, KO + diferenciální rozpočet, 

moč, urea, kreatinin, jaterní testy, ELFO, sérologic-

ké vyšetření k průkazu infekční hepatitidy B a C, 

infekční mononukleózy, kryoglobuliny, C-reaktivní 

protein, cirkulující imunitní komplexy (CIK), hla-

diny C3 a C4 složky komplementu. Při podezření 

na systémová onemocnění pojiva protilátky ANA, 

ANCA, anti dsDNA, anti-C1q protilátky, případně 

další vyšetření podle klinických symptomů.

Laboratorní vyšetření pacientů s urtika riální 

vaskulitidou prokazuje většinou vysokou sedi-

mentaci erytrocytů, někdy zvýšenou hladinu CIK, 

asi u 1/3 nemocných snížené hladiny C3 nebo C4 

složky komplementu, event. další patologické 

nálezy vztahující se k přidruženým chorobám.

Diferenciální diagnóza
Pomfy spolu s dalšími kožními eflorescen-

cemi (tzv. hmatatelnou purpurou, erytémovými 

ložisky, papulami, puchýřky, zánětlivými uzlí-

ky i drobnými nekrózami), patří do klinického 

obrazu kožní leukocytoklastické vaskulitidy, 

která může být diseminovaná, nebo lokalizovaná 

pouze na bércích.

Při lokalizaci kožních projevů v místech vy-

stavených působení déletrvajícího plošného tla-

ku je třeba někdy vyloučit tlakovou kopřivku.

Vzhledem k možnému současnému postižení 

vnitřních orgánů je nutné urtikariální vaskulitidu 

odlišit od chronické idiopatické kopřivky a co 

nejdříve ji adekvátně léčit. V tabulce 1 jsou uve-

deny hlavní rysy, důležité pro odlišení urtikariální 

vaskulitidy od chronické idiopatické kopřivky.

Léčba
Kauzální léčba spočívá v eliminaci pode-

zřelých vyvolávajících příčin (léků, potravin) 

a v adekvátní terapii prokázané infekce, cho-

rob pojivové tkáně, ledvin, maligních chorob. 

Pacienty s chronickou infekcí virem hepatitidy 

C je nutné léčit antivirotiky (13).

Tabulka 1. Rozdíly mezi chronickou idiopatickou kopřivkou a urtikariální vaskulitidou (upraveno podle 5)

Hlavní rysy Chronická kopřivka Urtikariální vaskulitida

Charakteristika pomfů:
trvání

purpura*)

pálivá bolest

svědění

hyperpigmentace

< 24 hodin

ne

ne

ano

ne

> 24 hodin

ano

ano

někdy

ano

Celkové symptomy:
artralgie

horečka nebo subfebrilie*)

bolesti břicha

nefritida*)

obstrukční nemoc dýchacích cest

někdy

ne

někdy

ne

ne

ano

ano

ano

ano

ano

Laboratorní nálezy:
zvýšená sedimentace

vzestup proteinů akutní fáze

snížená hladina C3 v séru*)

zvýšené CIK*)

někdy

někdy

ne

ne

ano

ano

někdy

někdy

Histologický obraz kůže:
edém cévní stěny

invaze leukocytů do cévní stěny

extravazace erytrocytů*)

leukocytoklazie*)

depozita fibrinu

někdy

někdy

ne

ne

někdy

ano

ano

ano

ano

ano

Nálezy při přímé fluorescenci:
C3 složka komplementu

imunoglobuliny

fibrin

ne

někdy

někdy

ano

ano

ano

Odpověď na léčbu antihistaminiky ano někdy

Poznámka: *) patří mezi hlavní diagnostická kritéria urtikariální vaskulitidy

Obrázek 1. Urtikariální vaskulitida

Obrázek 2. Urtikariální vaskulitida u pacienta 

se SLE
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U pacientů s mírnou formou urtikariální 

vaskulitidy bývá účinná symptomatická léčba 

antihistaminiky 2. (cetirizin, loratadin) nebo 3. ge-

nerace (levocetirizin, desloratadin), které mohou 

příznivě ovlivnit zánětlivou fázi kožních projevů. 

Při těžším průběhu se doporučují systémové 

kortikoidy prednison nebo metylprednisolon, 

případně kombinace antihistaminik s kortikoi-

dy. U urtikariální vaskulitidy se osvědčilo podat 

zpočátku vysoké dávky prednisonu (až 1 mg/kg 

hmotnosti), které se při dobré klinické odezvě 

postupně snižují až do jejich vysazení. Vzhledem 

k možnému současnému postižení vnitřních 

orgánů (především ledvin) je nutné urtikariální 

vaskulitidu co nejdříve adekvátně léčit (2, 3).

U malého počtu pacientů je popisován pří-

znivý efekt dapsonu, hydroxychlorochinu nebo 

kolchicinu. Doporučované podávání nestero-

idních antiflogistik je kontroverzní, protože ta 

sama o sobě mohou být příčinou chronické 

kopřivky i vaskulitidy. U těžších forem urtikariální 

vaskulitidy se systémovými chorobami se dopo-

ručuje imunosupresivní léčba – methotrexat, 

cyklofosfamid, cyklosporin nebo azathioprin 

(2, 3, 9). Příznivý léčebný účinek je uváděn také 

po plazmaferéze (16).

Prognóza urtikariální vaskulitidy závisí 

na správné diagnostice a léčbě vyvolávajících 

příčin nebo současně probíhajících chorob. 

Vyloučením vyvolávajících faktorů (léků, potra-

vinářských aditiv) a po úspěšné léčbě infekcí, 

nádorů apod. je prognóza dobrá. Všeobecně 

se také udává, že lepší prognózu má normokom-

plementemická vaskulitida, která bývá většinou 

lokalizovaná pouze na kůži a má jen minimální 

nebo žádné systémové projevy. U idiopatické 

formy je nutné pacienty dispenzarizovat vzhle-

dem k možnosti pozdějšího rozvoje systémo-

vých nebo maligních onemocnění.
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