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StreSzczenie

Pokrzywka przewlekła charakteryzuje się występowaniem bąbli po-
krzywkowych i/lub obrzęku naczynioruchowego w ciągu przynaj-
mniej 6 tygodni. Według obecnych wytycznych, jeżeli terapia lekami 
przeciwhistaminowymi anty-H1 II generacji w czterokrotnych zaleca-
nych dawkach jest nieskuteczna, zaleca się dołączenie do leków prze-
ciwhistaminowych omalizumabu, cyklosporyny A lub montelukastu. 
Niniejsza praca przedstawia przegląd piśmiennictwa oraz doświad-
czenia własne w zakresie możliwości zastosowania omalizumabu  
u dwóch pacjentek z rozpoznaniem pokrzywki przewlekłej sponta-
nicznej. U obu chorych zastosowano rozmaite metody terapeutyczne,  
w tym leki przeciwhistaminowe anty-H1 w zalecanych przez europej-
skie wytyczne dużych dawkach (czterokrotnie większych od dawki 
podstawowej), glikokortykosteroidy doustne, montelukast oraz me-
totreksat, nie osiągnięto jednak zadowalającej kontroli objawów. Pod-
czas leczenia omalizumabem u obu pacjentek udało się osiągnąć zde-
cydowaną poprawę stanu klinicznego, a mianowicie redukcję w Skali 
średniego nasilenia objawów pokrzywki w ciągu 7 dni (UAS7) – u pierwszej 
chorej z 34 do 11,8 pkt, a u drugiej z 41 do 5,76 pkt.

AbStrAct

Chronic urticaria is a condition characterized by the appearance of 
wheals and/or angioedema that last for at least 6 weeks. According 
to the recent recommendations, if H1-antihistamines used in four ti-
mes licensed doses remain ineffective, add-on treatment with omali-
zumab, cyclosporine A or montelukast should be applied. This paper 
offers a literature review of the studies on using omalizumab in chronic 
spontaneous urticaria (CSU) treatment. Moreover, it presents our own 
experience with the use of omalizumab in the treatment of two patients 
with CSU. Both patients were treated with H1-antihistamines in four 
times licensed doses recommended by European guidelines, oral cor-
ticosteroids, montelukast, and methotrexate – all without satisfactory 
results. During the time of the omalizumab therapy both patients achie-
ved a significant improvement measured by the decrease in the Ave-
rage Urticaria Activity Score for 7 days (UAS7) – the first patient from  
34 to 11.8 points, the second one from 41 to 5.76.
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DefinicJA, pODziAł i epiDemiOlOGiA 
pOkrzyWek

Pokrzywka to jednostka chorobowa charaktery-
zująca się występowaniem bąbli pokrzywkowych, 
obrzęku naczynioruchowego lub współistnieniem 
obu tych objawów. Bąble pokrzywkowe cechu-
je nagle pojawiający się ogniskowy obrzęk skóry  
z towarzyszącym świądem, który ustępuje bez po-
zostawiania śladu w ciągu 24 godzin. Obrzęk naczy-
nioruchowy to nagle pojawiający się obrzęk skóry 
właściwej i tkanki podskórnej, który często dotyczy 
błon śluzowych. W przeciwieństwie do bąbli po-
krzywkowych, obrzękowi naczynioruchowemu to-
warzyszy zazwyczaj ból, a nie świąd. Obrzęk naczy-
nioruchowy może się utrzymywać dłużej niż bąble 
pokrzywkowe, nawet do 72 godzin [1].

Podstawowym kryterium podziału pokrzywki jest 
czas jej trwania. Wyróżnia się pokrzywkę ostrą oraz 
pokrzywkę przewlekłą, a za granicę czasu przyjmuje 
się okres 6 tygodni. Pokrzywkę przewlekłą dzieli się 
na przewlekłą pokrzywkę spontaniczną (PPS) oraz 
pokrzywkę wywołaną, której podtypami są: dermo-
grafizm objawowy, pokrzywka z zimna, pokrzywka 
z ciepła, pokrzywka słoneczna, pokrzywka opóź-
niona z ucisku, obrzęk naczynioruchowy związany 
z wibracją, pokrzywka cholinergiczna, pokrzywka 
kontaktowa i pokrzywka wodna [2]. Takie jednostki 
chorobowe, jak pokrzywka barwnikowa (mastocyto-
za skórna), pokrzywka naczyniowa lub obrzęk na-
czynioruchowy związany z bradykininą, ze względu 
na zupełnie odmienny patomechanizm nie są trakto-
wane jako odmiany pokrzywki [2].

Prawdopodobieństwo zachorowania na pokrzyw-
kę przewlekłą w ciągu całego życia wynosi około 1,8% 
[3]. Blisko 70% chorych stanowią kobiety [3]. Według 
badań Gaig i wsp. przeprowadzonych w populacji 
hiszpańskiej czas trwania objawów pokrzywki prze-
wlekłej wynosi: 6–12 tygodni u 52,8% pacjentów,  
3–6 miesięcy u 18,5%, 7–12 miesięcy u 9,4%, 1–5 lat  
u 8,7%, a powyżej 5 lat u 11,3% chorych [4].

bADAniA DiAGnOStyczne

Na przestrzeni lat opisano związek pokrzywki 
przewlekłej z wieloma czynnikami etiologicznymi, 
m.in. z chorobami tarczycy, pseudoalergią, proce-
sami autoimmunologicznymi, przewlekłymi infek-
cjami (np. Helicobacter pylori, Anisakis simplex, Giardia 
lamblia) [5]. Podkreśla się duże zróżnicowanie przy-
czyn pokrzywki w zależności od regionu geograficz-
nego [2]. W pokrzywce ostrej wytyczne nie zalecają 
żadnego rutynowego postępowania diagnostyczne-
go [2]. W pokrzywce przewlekłej podkreśla się rolę 
dokładnego badania podmiotowego i wyboru badań 
diagnostycznych w zależności od jego wyniku [2]. Je-

dynymi zalecanymi rutynowo badaniami są badanie 
morfologiczne krwi i odczyn Biernackiego (OB) lub 
białko C-reaktywne (ang. C-reactive protein – CRP). 
Poszerzona diagnostyka powinna być wykonywana 
tylko wtedy, gdy na jej konieczność wskazuje wy-
wiad lekarski [2]. Obejmuje ona: poszukiwanie uta-
jonego zakażenia, w tym infestacji pasożytniczych, 
uczulenia typu I, obecność funkcjonalnych autoprze-
ciwciał, stężenie hormonów tarczycy i autoprzeciw-
ciał tarczycowych, testy skórne i fizykalne próby 
prowokacyjne, dietę z eliminacją pseudoalergenów, 
śródskórny test z surowicą autologiczną, stężenie 
tryptazy [2]. Jeżeli bąble pokrzywkowe utrzymują 
się w tej samej lokalizacji przez ponad 24 godziny  
i istnieje podejrzenie pokrzywki naczyniowej, zaleca 
się pobranie biopsji skóry [5]. W pokrzywce wywo-
łanej zaleca się badania pozwalające określić wartość 
progową bodźca wywołującego określony typ po-
krzywki [2].

leczenie

W 2014 roku na łamach czasopisma „Allergy” 
zostały opublikowane wytyczne EAACI/GA2LEN/
EDF/WAO dotyczące definicji, klasyfikacji, rozpo-
znawania i leczenia pokrzywki [2]. Są one efektem 
systematycznego przeglądu piśmiennictwa prze-
prowadzonego na podstawie metodologii GRADE 
(ang. grading recommendations assessment, development 
and evaluation) oraz dyskusji prowadzonych podczas 
konferencji dotyczącej pokrzywki, która odbyła się 
w listopadzie 2012 roku w Berlinie. Celem leczenia 
powinno być dążenie do całkowitej kontroli obja-
wów pokrzywki z zastosowaniem możliwie najbez-
pieczniejszej metody.

Jeśli udało się zidentyfikować czynnik etiologicz-
ny pokrzywki, to najważniejsza jest jego eliminacja 
lub unikanie ekspozycji. W pokrzywce wywoła-
nej przez leki należy całkowicie odstawić dany lek,  
a jeżeli jest to niemożliwe, zamienić go na lek z innej 
grupy terapeutycznej. W pokrzywkach wywołanych 
zaleca się unikanie ekspozycji na bodźce odpowie-
dzialne za wystąpienie pokrzywki, chociaż w prak-
tyce jest to często trudne. Rekomenduje się leczenie 
infekcji bakteryjnych w obrębie jamy nosowo-gar-
dłowej, eradykację H. pylori oraz eliminację infestacji 
pasożytniczych, mimo że wyniki różnych badań nie 
są zgodne co do ich związku z pokrzywką przewle-
kłą [2]. W przypadkach związku pokrzywki z dietą 
zaleca się eliminację alergenów i pseudoalergenów 
z diety. Inną metodą, która może być korzystna  
w niektórych typach pokrzywki, takich jak pokrzyw-
ka cholinergiczna, słoneczna lub pokrzywka z zim-
na, jest wywoływanie tolerancji.

U większości pacjentów istnieje potrzeba włą-
czenia objawowego leczenia farmakologicznego. 

http://www.editorialsystem.com/editor/pd/article/49985/view/
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Według wytycznych EAACI/GA2LEN/EDF/WAO 
terapią pierwszego rzutu są nowoczesne leki prze-
ciwhistaminowe anty-H1 II generacji. Dla 7 leków  
z tej grupy istnieją szczegółowe badania dotyczące 
ich użycia w terapii pokrzywki przewlekłej. Są to: ce-
tyryzyna, desloratadyna, feksofenadyna, lewocety-
ryzyna, loratadyna, rupatadyna i bilastyna [2]. Wy-
tyczne podkreślają, że nadal nie ma wiarygodnych 
badań porównujących skuteczność i bezpieczeństwo 
poszczególnych leków przeciwhistaminowych w le-
czeniu pokrzywki [2]. Jeżeli pomimo terapii objawy 
utrzymują się przez 2 tygodnie, należy zwiększać 
dawki leków przeciwhistaminowych, maksymalnie 
do czterokrotnej zalecanej przez producenta dawki, 
natomiast nie powinno się stosować w tym samym 
czasie różnych leków przeciwhistaminowych. Te-
rapią trzeciego rzutu, którą należy wdrożyć u pa-
cjentów nieodpowiadających na duże dawki leków 
przeciwhistaminowych, jest dołączenie do terapii 
drugiego rzutu omalizumabu, cyklosporyny A lub 
montelukastu [2]. Wyniki badań klinicznych wyka-
zały niezaprzeczalnie dużą skuteczność cyklospo-
ryny A w pokrzywce przewlekłej [6, 7], jednak ze 
względu na istotne ryzyko wystąpienia działań nie-
pożądanych za każdym razem należy indywidualnie 
rozpatrzyć stosunek ryzyka do korzyści. Zalecane 
jest podjęcie próby leczenia montelukastem w połą-
czeniu z lekami przeciwhistaminowymi II generacji 
jako terapii trzeciego rzutu pokrzywki. Podkreśla 
się natomiast niską jakość danych potwierdzających 
skuteczność leków antyleukotrienowych w tym 
wskazaniu. Wytyczne dopuszczają możliwość krót-
kotrwałego (maksymalnie przez 10 dni) zastosowa-
nia glikokortykosteroidów doustnie w zaostrzeniu 
PPS [8]. Odradza się dłuższe stosowanie glikokor-
tykosteroidów ogólnie ze względu na duże ryzyko 
wystąpienia działań niepożądanych.

Zalecaną skalą służącą do oceny stopnia nasilenia 
choroby jest Skala średniego nasilenia objawów pokrzywki 
w ciągu 7 dni (ang. Average Urticaria Activity Score for  
7 days – UAS7) [9]. Pacjent codziennie samodzielnie 
ocenia liczbę bąbli pokrzywkowych oraz stopień na-
silenia świądu, a w celu uzyskania bardziej obiektyw-
nego obrazu tej zmiennej jednostki chorobowej sumu-
je się punkty uzyskane w ciągu całego tygodnia.

OmAlizumAb

Omalizumab to rekombinowane, humanizowane 
przeciwciało monoklonalne, które wiąże się z wol-
nym IgE. W efekcie dochodzi do redukcji stężenia 
wolnych IgE oraz zmniejszenia ekspresji receptora  
o wysokim powinowactwie dla IgE (FcεRI) na masto-
cytach. Powoduje to stabilizację komórek tucznych  
i podwyższenie progu niezbędnego do ich degranu-

lacji. Nie jest to prawdopodobnie jedyny mechanizm 
działania omalizumabu w pokrzywce [10].

Od wielu lat omalizumab jest stosowany w lecze-
niu dorosłych i dzieci powyżej 6 lat z ciężką, prze-
wlekłą astmą alergiczną. Dawkowanie leku zależy 
od wyjściowego stężenia IgE oraz masy ciała pacjen-
ta. W 2014 roku omalizumab został zarejestrowany 
w terapii PPS [11]. W tym wskazaniu dawkowanie 
jest stałe, w Europie zarejestrowano dawkę 300 mg, 
a w USA również dawkę 150 mg. Lek jest podawany 
podskórnie co 4 tygodnie.

W badaniu Saini i wsp. [12] badano wpływ po-
jedynczej dawki omalizumabu na objawy pokrzyw-
ki przewlekłej idiopatycznej. Grupę 90 pacjentów 
podzielono na 4 równe podgrupy, które otrzymały 
kolejno 75, 300 i 600 mg omalizumabu lub placebo.  
U pacjentów, którym podano lek w dawce 300 lub 
600 mg, zaobserwowano istotne statystycznie zmniej-
szenie wskaźnika UAS7. Wieloośrodkowe, randomi-
zowane badanie kliniczne III fazy ASTERIA I [13] 
miało na celu ocenę skuteczności i bezpieczeństwa  
omalizumabu w PPS. W badaniu wzięło udział 319 pa- 
cjentów, którzy zostali przydzieleni do 4 różnych 
grup – otrzymujących po 75, 150, 300 mg omalizuma-
bu lub placebo w odstępach 4-tygodniowych. Czas 
leczenia wynosił 24 tygodnie z 16-tygodniowym 
okresem obserwacji. W 12. tygodniu u pacjentów 
przyjmujących omalizumab stwierdzono istotne sta-
tystycznie zmniejszenie wskaźnika nasilenia świadu 
(ang. itch severity score – ISS). U chorych przyjmują-
cych większe dawki omalizumabu redukcja ISS była 
większa. Wśród otrzymujących po 300 mg omalizu-
mabu odsetek pacjentów z dobrą kontrolą objawów 
definiowaną jako redukcja UAS7 do 6 pkt lub mniej 
oraz pacjentów z całkowitą remisją był ponad czte-
rokrotnie wyższy niż w grupie pacjentów przyjmu-
jących placebo.

Celem badania ASTERIA II [14] była również oce-
na skuteczności omalizumabu w PPS u pacjentów, 
którzy nie odpowiadali na terapię lekami przeciw-
histaminowymi w standardowych dawkach. Cho-
rzy zostali przydzieleni do takich samych grup jak 
w badaniu ASTERIA I, ale czas trwania leczenia był 
krótszy i wynosił 12 tygodni. W 12. tygodniu terapii 
stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie tygo-
dniowego wskaźnika nasilenia świądu u pacjentów 
otrzymujących dawki 150 mg i 300 mg.

W badaniu GLACIAL [15] oceniano bezpieczeń-
stwo i skuteczność omalizumabu u chorych na PPS 
nieodpowiadających na leczenie lekami przeciw-
histaminowymi anty-H1 w ponadstandardowych 
dawkach w połączeniu z lekami anty-H2 i/lub leka-
mi antyleukotrienowymi. Pacjentów podzielono na 
dwie grupy – otrzymujących omalizumab w dawce 
300 mg oraz przyjmujących placebo w odstępach 
4-tygodniowych. Terapia trwała 24 tygodnie z na-
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stępczym 16-tygodniowym okresem obserwacji. 
Częstość występowania działań niepożądanych oraz  
poważnych objawów ubocznych była porówny-
walna w obu grupach. Podobnie jak w badaniach  
ASTERIA I i ASTERIA II u chorych leczonych omali-
zumabem obserwowano istotną redukcję ISS.

Do badań ASTERIA I i II zostali włączeni pacjenci 
z PPS, którzy nie osiągnęli kontroli objawów mimo 
stosowania leków przeciwhistaminowych anty-H1 
II generacji w standardowych dawkach [13, 14].  
W badaniu GLACIAL wzięli udział pacjenci nieod-
powiadający na leki przeciwhistaminowe anty-H1  
w dawkach czterokrotnie większych od maksymal-
nej dawki zalecanej przez producenta, leki anty-H2 
i/lub leki antyleukotrienowe [15]. Casale i wsp. [16] 
przeanalizowali dane z powyższych badań, porów-
nując obie grupy pacjentów. Nie stwierdzono różnic 
w skuteczności omalizumabu w zależności od stoso-
wanej terapii podstawowej PPS. Autorzy wnioskują, 
że intensywność terapii pierwszego i drugiego rzutu 
PPS nie wpływa na odpowiedź chorych na omalizu-
mab.

Doświadczenia własne w terapii omalizumabem 
pacjentów z PPS lub pokrzywką przewlekłą wy-
wołaną przedstawili Metz i wsp. [17]. Odnotowano 
wysoki odsetek chorych, którzy uzyskali całkowi-
tą remisję w trakcie leczenia (83% pacjentów z PPS 
i 70% pacjentów z pokrzywką wywołaną). Aż 57% 
chorych na PPS osiągnęło całkowitą odpowiedź już 
w ciągu 24 godzin po podaniu pierwszej dawki leku. 
U 87% chorych na PPS oraz u 59% chorych na po-
krzywkę wywołaną dawka 150 mg na miesiąc była 
wystarczająca do osiągnięcia całkowitej remisji. Nie 
stwierdzono zależności między skutecznością terapii 
a wyjściowym stężeniem IgE.

W retrospektywnej analizie przeprowadzonej 
przez Metza i wsp. [18] oceniono odpowiedź na po-
wtórne włączenie omalizumabu u 25 pacjentów, któ-
rzy osiągnęli całkowitą odpowiedź podczas wcześ-
niejszej terapii omalizumabem, a po zaprzestaniu 
leczenia doszło u nich do nawrotu. U wszystkich 
pacjentów osiągnięto ponownie całkowitą remisję 
objawów pokrzywki podczas leczenia.

Większość badań opisuje kilkumiesięczny czas 
terapii. Har i wsp. [19] przedstawili swoje doświad-
czenia w leczeniu omalizumabem pacjentów z po-
krzywką przewlekłą przez okres ponad roku, wyka-
zując dużą skuteczność i bezpieczeństwo leku. Mimo 
wysokiego ryzyka nawrotu objawów pokrzywki 
autorzy zalecają okresowe podejmowanie próby od-
stawienia omalizumabu ze względu na możliwość 
spontanicznej remisji.

Savic i wsp. [20] przeprowadzili retrospektyw-
ną analizę porównawczą pacjentów z pokrzywką 
przewlekłą nieodpowiadających na terapię lekami 
przeciwhistaminowymi leczonych omalizumabem  

i cyklosporyną. U pacjentów otrzymujących oma-
lizumab stwierdzono istotnie większą poprawę 
jakości życia mierzoną jako redukacja wskaźnika 
wpływu dolegliwości skórnych na jakość życia (ang. 
dermatology life quality index – DLQI). Odsetek działań 
niepożądanych był podobny w obu grupach.

Zuberbier i Maurer [21] podkreślają, że z wszyst-
kich opcji leczenia trzeciego rzutu u pacjentów  
z pokrzywką przewlekłą stosowanie omalizumabu 
wyróżnia wysoki wskaźnik stosunku korzyści do ry-
zyka. Dotychczas przeprowadzone badania wskazu-
ją, że lek jest bezpieczny. Do najczęściej zgłaszanych 
objawów niepożądanych u pacjentów z PPS należą: 
zapalenie zatok, ból głowy, bóle stawów, reakcje  
w miejscu wstrzyknięcia oraz infekcje górnych dróg 
oddechowych. Namazy i wsp. [22] przedstawili wy-
niki prospektywnego, obserwacyjnego badania ko-
biet ciężarnych z astmą, które w okresie ciąży lub  
w ciągu 8 tygodni przed poczęciem otrzymały przy-
najmniej jedną dawkę omalizumabu. W grupie 169 
ciężarnych wskaźniki wystąpienia poważnych wad 
płodu, wcześniactwa oraz małej masy urodzeniowej 
były porównywalne z odpowiednimi wskaźnikami 
w grupie kobiet z astmą oskrzelową opisywanych  
w innych badaniach.

DOśWiADczeniA WłASne

W Klinice Dermatologii Wenerologii i Alergologii 
w Gdańsku zastosowano dotychczas omalizumab  
u dwóch pacjentek z rozpoznaniem PPS.

Pierwsza chora to 64-letnia kobieta cierpiąca z po-
wodu pokrzywki od ponad 2 lat. W poszukiwaniu 
przyczyny choroby wykonano szereg badań diagno-
stycznych, m.in. oznaczono poziom przeciwciał ją-
drowych (ANA-Hep2), wykonano próbę z surowicą 
autologiczną, zlecono badania w kierunku utajonych 
ognisk infekcji (serodiagnostyka w zakresie wiruso-
wych zapaleń wątroby typu B i C, antygen H. pylo-
ri w kale, badania kału na obecność jaj pasożytów, 
posiewy z ucha, nosa i gardła) – uzyskano wyniki 
prawidłowe. Stwierdzono podwyższony poziom 
przeciwciał przeciwko peroksydazie tarczycowej  
w mianie 170 IU/ml i rozpoznano chorobę Hashi-
moto. Początkowo nie włączono leczenia eutyreozy, 
jednak w związku z postępującą niedoczynnością 
tarczycy zastosowano suplementację hormonami 
tarczycy. Od momentu ustalenia rozpoznania po-
krzywki w terapii przez cały czas stosowano kolej-
no zmieniane leki przeciwhistaminowe II generacji 
(bilastynę, rupatadynę, cetyryzynę, lewocetyryzynę 
oraz feksofenadynę) maksymalnie w czterokrotnych 
zalecanych przez producenta dawkach. Kilkakrotnie 
podejmowano próby terapii glikokortykosteroida-
mi doustnie – prednizonem w dawce maksymalnej 
40 mg/dobę oraz metyloprednizolonem w daw-
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ce maksymalnej 16 mg/dobę nie dłużej niż przez  
3 miesiące. Za każdym razem następował nawrót 
pokrzywki podczas obniżania dawek leków. W le-
czeniu zastosowano również metotreksat w dawce  
15 mg/tydzień, ale lek odstawiono ze względu na brak 
zadowalającej poprawy klinicznej oraz wzrost stęże-
nia aminotransferaz (AlAT 103 U/l, AspAT 85 U/l)  
obserwowany po dwóch turach leczenia. W związku 
z nieskutecznością innych metod terapii zdecydowa-
no się na włączenie omalizumabu. Pacjentce podano 
łącznie 3 iniekcje tego leku po 300 mg s.c. w odstę-
pach 4-tygodniowych. Podczas terapii lekami prze-
ciwhistaminowymi w czterokrotnych zalecanych 
dawkach chora skarżyła się na codzienne wysiewy 
bąbli pokrzywkowych i uzyskiwała około 34 pkt  
w skali UAS7. W ciągu 9 tygodni od momentu po-
dania pierwszej dawki omalizumabu średnie UAS7 
zmniejszyło się do 11,8 pkt. Ze względu na ponow-
ne nasilenie objawów pokrzywki przy wydłużaniu 
odstępów między kolejnymi dawkami leku oraz 
brak możliwości zapewnienia chorej kontynuowania 
leczenia omalizumabem zdecydowano się na zmia-

nę leczenia na azatioprynę w dawce 50 mg/dobę  
i kontynuację terapii lekami przeciwhistaminowymi. 
Leczenie to jest prowadzone od 5 miesięcy. Średni 
wskaźnik UAS7 z tego okresu wynosi 14,6 pkt.

Druga pacjentka to 46-letnia kobieta z wywia-
dem pokrzywki przewlekłej od 2 lat. W badaniach 
diagnostycznych nie znaleziono utajonych ognisk 
infekcji (w wymazach z ucha, nosa i gardła flora 
fizjo logiczna, nie stwierdzono obecności jaj pasoży-
tów w kale, serodiagnostyka w kierunku wirusowe-
go zapalenia wątroby typu B i C ujemna, antygen 
Helicobacter pylori w kale ujemny, w badaniu gine-
kologicznym oraz stomatologicznym bez istotnych 
odchyleń), przeciwciała jądrowe (ANA-Hep2) były 
ujemne, stężenie hormonów tarczycy w normie, 
przeciwciała przeciwtarczycowe ujemne. Rozpozna-
no PPS. W leczeniu zastosowano kolejno zmieniane 
leki przeciwhistaminowe anty-H1 II generacji (m.in. 
cetyryzynę, bilastynę, feksofenadynę) w czterokrot-
nych zalecanych dawkach. Włączono prednizon  
w dawce 30 mg/dobę, jednak po miesiącu terapii ze 
względu na brak kontroli objawów oraz objawy niepo-

rycina 1 A–D. Druga pacjentka dzień przed 
pierwszą iniekcją omalizumabu
Figure 1 A–D. The second patient on the day before 
the first omalizumab injection
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żądane w postaci nasilonych obrzęków kończyn zde- 
cydowano o odstawieniu leku. Przez 5 miesięcy chora 
była leczona metotreksatem w dawce 15 mg/tydzień, 
początkowo z dobrą odpowiedzią, później nastąpił 
nawrót objawów pokrzywki. Jako lek dodatkowy 
zastosowano montelukast w dawce 10 mg/dobę, ale 
nie obserwowano istotnej poprawy stanu kliniczne-
go. Na uwagę zasługuje fakt, że pacjentka cierpiała na 
codzienne wysiewy zlewnych bąbli pokrzywkowych 
oraz bardzo nasilony świąd skóry, osiągała 41 pkt  
w skali UAS7. W związku z brakiem skuteczności 
dotychczasowego leczenia zdecydowano się na za-
stosowanie omalizumabu. Już po około 2 godzinach 
od pierwszej iniekcji leku w dawce 300 mg s.c. uzy-
skano całkowite ustąpienie bąbli pokrzywkowych 
oraz świądu. Na rycinach 1 A–D przedstawiono pa-
cjentkę dzień przed pierwszą iniekcją omalizumabu, 
a na rycinach 2 A–D dzień po iniekcji. Kobiecie poda-
no pierwsze 3 dawki leku po 300 mg oraz – w związ-
ku z brakiem dostępności leku – czwartą dawkę  
150 mg w odstępach 4-tygodniowych. Podczas lecze-
nia średnie UAS7 z 17-tygodniowego okresu obser-
wacji zmniejszyło się do 5,76 pkt, w niektórych tygo-
dniach wynosiło 0. W tym czasie nie obserwowano 
bąbli pokrzywkowych, pacjentka zgłaszała jedynie 
umiarkowany świąd skóry, który pojawiał się oko-
ło tygodnia przed planowanym terminem kolejnej 
iniekcji leku. Dawka 150 mg również okazała się 

skuteczna. Przy próbie odstawienia omalizumabu, 
po 6 tygodniach od czwartej dawki, doszło do po-
nownego wysiewu bąbli pokrzywkowych i nasilenia 
świądu do wartości 18 pkt w skali UAS7. Podano 
piątą turę omalizumabu w dawce 300 mg i uzyska-
no całkowite ustąpienie bąbli oraz świądu po kilku 
godzinach od iniekcji. Pacjentka przez cały czas jest 
pod opieką kliniki, gdzie w miarę dostępności leku 
kontynuowane jest leczenie omalizumabem.

pODSumOWAnie

Na podstawie przeglądu piśmiennictwa oraz ob-
serwacji własnych uważamy, że omalizumab cechuje 
się wysoką skutecznością w terapii PPS. Jego zasto-
sowanie stanowi szansę dla pacjentów, u których 
nie udało się osiągnąć kontroli objawów za pomocą 
leków przeciwhistaminowych w ponadstandardo-
wych dawkach.
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