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Abstract
Delayed pressure urticaria might represent a difficult dia-

gnostic challenge for physicians since it may resemble other
disorders. 

The purpose of recent study is to publish an unusual case
of delayed pressure urticaria misdiagnosed over a 4 years pe-
riod of recurrence of the lesions. A curiosity of this case were:
1) onset of the disease in childhood at age of 12, 2) develop-
ment of urticarial lesions on restricted skin areas – mainly 
foot, 3) severe pain of lower extremities suggesting juvenile
idiopathic arthritis. While chronic urticaria has been susped-
ted following causative factors were excluded tests: 1. allergic
cause on the basis of negative skin prick tests with food and
airborne allergens and normal serum IgE concentration, 2. au-
toimmune etiology by negative autologous serum intradermal
test, 3. aspirin intolerance by elimination diet and negative re-
sponse to oral provocation test with acetylosalicylic acid. 

On the other hand, the diagnosis of delayed-pressure urti-
caria has been confirmed by: 1) prolonged pressure stimulus
(block test), during which 5 hrs after pressure application to
the gluteal skin urticarial and oedematous lesions developed
and were long lasted for about 12 hours, 2) good response to
non-steroidal anti-inflammatory drugs, which induced com-
plete remission of the lesions. 

Key words: delayed pressure urticaria, diagnosis, non-ste-
roid anti-inflammatory drugs. 

Streszczenie
OpóŸniona pokrzywka z ucisku mo¿e stanowiæ czasami

du¿y problem diagnostyczny i przypominaæ inne schorze-
nia. Celem pracy by³o opisanie przypadku opóŸnionej po-
krzywki z ucisku, nierozpoznanej przez 4 lata trwania
nawrotów. Specyfik¹ tego przypadku by³ pocz¹tek choroby
w okresie dzieciêcym (12. rok ¿ycia), wystêpowanie zmian
na ograniczonej powierzchni – g³ównie na stopach oraz
szczególnie du¿e objawy bólowe koñczyn, sugeruj¹ce m³o-
dzieñcze idiopatyczne zapalenie stawów. W chwili powziê-
cia podejrzenia pokrzywki przewlek³ej wykluczono: 1) pod-
³o¿e alergiczne ujemnymi wynikami STP (skórnych testów
punktowych) i prawid³owym stê¿eniem ca³kowitej IgE, 2)
pod³o¿e autoimmunologiczne ujemnym testem z surowic¹
autologiczn¹, 3) pokrzywkê aspirynow¹ diet¹ bezaspiryno-
w¹ i ekspozycj¹ na lek. Rozpoznanie potwierdzono: 1) pró-
b¹ klockow¹, w czasie której po 5 godz. od zadzia³ania uci-
sku na skórê zosta³y sprowokowane d³ugo utrzymuj¹ce siê
(ok. 12 godz.) b¹ble pokrzywkowe, 2) dobr¹ reakcj¹ na nie-
steroidowe leki przeciwzapalne, które spowodowa³y ca³ko-
wit¹ remisjê choroby. 

S³owa kluczowe: opóŸniona pokrzywka z ucisku, diagno-
styka, niesteroidowe leki przeciwzapalne. 

(PDiA 2005, XXII, 2: 61–64) 

Wprowadzenie

Pokrzywka opóŸniona z ucisku (delayed pressure
urticaria – DPU) nale¿y do fizykalnych pokrzywek prze-
wlek³ych o tle mechanicznym. Jest wywo³ana d³ugo-
trwa³ym uciskiem, spowodowanym, np. noszeniem ciê¿-
kich przedmiotów, uciskiem przez zbyt ciasne ubranie
i obuwie itp. W zwi¹zku z tym zmiany skórne dotycz¹
okolic cia³a poddanych uciskowi i zwykle s¹ to pode-

szwy stóp lub d³onie. Charakterystycznymi objawami

s¹ bolesne b¹ble, zwi¹zane z obrzêkiem skóry w³aœci-

wej i tkanki podskórnej, siêgaj¹ce a¿ do tkanki ³¹cznej

miêdzypowiêziowej. Skóra w miejscu obrzêku jest zmie-

niona rumieniowo. Zmiany pojawiaj¹ siê ok. 6 godz. po

zadzia³aniu bodŸca mechanicznego i utrzymuj¹ siê do

72 godz., ustêpuj¹ bez pozostawienia œladu. Objawami

towarzysz¹cymi mo¿e byæ wzrost temperatury cia³a, bó-
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le stawowe, a w badaniach laboratoryjnych podwy¿sze-
nie OB oraz leukocytoza. Przewlek³a pokrzywka z uci-
sku czêsto jest przyczyn¹ obni¿enia jakoœci ¿ycia, szcze-
gólnie gdy b¹ble dotycz¹ stóp [1, 2]. 

DPU sprawia trudnoœci terapeutyczne, poniewa¿ ob-
jawy zwykle nie ustêpuj¹ po zastosowaniu leków prze-
ciwhistaminowych, choæ opisano poprawê po zastosowa-
niu cetyryzyny [5, 6]. Do niedawna przewlek³¹ pokrzyw-
kê z ucisku leczono jedynie doustnym podawaniem
kortykosteroidów w relatywnie wysokich dawkach [4].
Aktualnie stosuje siê, z dobrym efektem terapeutycznym,
niesteroidowe leki przeciwzapalne (w monoterapii lub
w skojarzeniu z lekami przeciwhistaminowymi) [3], jak
równie¿ leki antyleukotrienowe [7, 8]. 

Mechanizm pokrzywki opóŸnionej z ucisku nie jest
do koñca poznany. W czêœci przypadków DPU ma pod-
³o¿e autoimmunologiczne, gdzie wystêpuj¹ przeciwcia³a
w klasie IgG przeciwko fragmentowi Fc przeciwcia³ IgE,
b¹dŸ przeciwko receptorom FcεR1. U czêœci osób stwier-
dza siê zaburzenia endokrynologiczne – gruczo³u tarczo-
wego lub niedobory hormonów p³ciowych u kobiet. 

Materiał

16-letni pacjent zosta³ przyjêty do Kliniki Dermato-
logicznej AM w Warszawie z powodu bolesnego, ostro
odgraniczonego obrzêku z rumieniem w obrêbie czwar-
tego palca i œrodkowej czêœci podeszwy stopy prawej.
Obrzêki o podobnym charakterze, w obrêbie obu stóp,
z towarzysz¹cymi dolegliwoœciami bólowymi (niekiedy
bardzo silnymi) pojawia³y siê u ch³opca od 12. roku ¿y-
cia, mia³y tendencjê do samoistnego ustêpowania. We-
d³ug pacjenta pierwszy taki epizod by³ zwi¹zany z u¿y-
waniem niewygodnego obuwia narciarskiego. 

Z powodu ww. dolegliwoœci pacjent od wrzeœnia
2000 r. pozostawa³ pod opiek¹ Instytutu Reumatologii
w Warszawie. W czasie 4-letniej obserwacji 2-krotnie
stwierdzano przejœciow¹ leukopeniê oraz okresowo prze-
ciwcia³a przeciwj¹drowe o s³abym, plamistym typie
œwiecenia, w mianie 1:80. W wykonywanych w tym
okresie badaniach nie stwierdzono podwy¿szonego po-
ziomu wskaŸników zapalnych, antygenu HLA B27
i przeciwcia³ przeciw Borrelia burgdorferii (w klasie
IgM i IgG). W tym czasie z powodu okresowego bia³-
komoczu pacjent by³ konsultowany w poradni nefrolo-
gicznej, a w zwi¹zku z podejrzeniem nadciœnienia têtni-
czego by³ hospitalizowany w Klinice Kardiologicznej. 

W zwi¹zku ze stwierdzeniem w 2002 r. metod¹ USG
niewielkiego wysiêku w obrêbie stawów skokowych,
z warstw¹ p³ynu gruboœci do 3 mm w stawie skokowym
prawym oraz niewielkiego odczynu zapalnego w tkan-
kach miêkkich po stronie lewej, rozpoznano m³odzieñ-
cze idiopatyczne zapalenie stawów. W³¹czono leczenie
arechin¹ w dawce 1 tabletka 250 mg przez 5 dni w ty-

godniu, które prowadzono przez ok. rok. Pomimo tego
leczenia i doraŸnego stosowania niesteroidowych leków
przeciwzapalnych, bolesne obrzêki stale nawraca³y.
W maju 2004 r. pacjent zosta³ skierowany do Instytutu
Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie Miê-
dzylesiu, gdzie wysuniêto podejrzenie choroby Fa-
bry’ego. W zwi¹zku z tym wykonywano badania aktyw-
noœci enzymów lizosomalnych w limfocytach krwi cho-
rego, a poniewa¿ poziom alfa-galaktozydazy by³
prawid³owy, odst¹piono od przyjêtej hipotezy. Skiero-
wano pacjenta do Kliniki Pneumonologii i Chorób Aler-
gicznych I Katedry Pediatrii w Warszawie. W lipcu 2004
r. pacjent by³ tam hospitalizowany i badany w kierunku
pokrzywki przewlek³ej alergicznej lub zwi¹zanej z nad-
czynnoœci¹ tarczycy. W wykonanych badaniach diagno-
stycznych poziomy immunoglobulin (IgA, IgE, IgG,
IgM) oraz hormonów TSH, fT4, fT3 mieœci³y siê w za-
kresie wartoœci prawid³owych. Testy alergologiczne:
prick (skórne testy punktowe) – z alergenami wziewny-
mi, oraz patch (atopowe testy p³atkowe) – z alergenami
pokarmowymi, by³y ujemne. Pacjentowi zalecono lecze-
nie antyhistaminowe (loratadyna raz dziennie 10 mg),
które nie przynios³o istotnej poprawy. 

We wrzeœniu 2004 r. pacjent zosta³ przyjêty do Kli-
niki Dermatologicznej AM w Warszawie w zwi¹zku
z podejrzeniem opóŸnionej pokrzywki z ucisku oraz
w celu wykluczenia innych odmian pokrzywki przewle-
k³ej. Wywiad atopowy osobniczy i rodzinny pacjenta by³
negatywny. W badaniu przedmiotowym przy przyjêciu
nie stwierdzono istotnych odchyleñ, z wyj¹tkiem upo-
œledzonego chodu zwi¹zanego z dolegliwoœciami bólo-
wymi prawej stopy. Na skórze i b³onach œluzowych nie
obserwowano wykwitów dermatologicznych, poza opi-
sanym powy¿ej obrzêkiem palców prawej stopy. 

Badania dodatkowe i diagnostyka

– badania podstawowe – bez odchyleñ; 
– cIgE – 58,5 IU/ml (norma do 120 IU/ml); 
– próba aspirynowa (dawka kwasu acetylosalicylowego

od 0,05 do 0,5) – ujemna; 
– test œródskórny z surowic¹ autologiczn¹ – negatywny; 
– próba klockowa – silnie dodatnia 4–12 godz. po uci-

sku; przewlek³y nacisk uzyskano, sadzaj¹c pacjenta na
szeœciennym klocku drewnianym o wymiarach ok. 4–5
cm przez 1 godz. Miejsca poddane uciskowi oceniano
po up³ywie kolejnych godzin. Po 5–6 godz. od ucisku
zaobserwowano nasilone obrzêki w miejscach podda-
nych badaniu. 

Leczenie

Po rozpoznaniu pokrzywki opóŸnionej z ucisku
w Klinice Dermatologicznej w³¹czono eksploratywne

Olga Gliñska, Aleksandra Kasperkowicz, Wies³aw Gliñski
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Niezwyk³y przypadek opóŸnionej pokrzywki z ucisku

leczenie niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi
(NLPZ) oraz lekiem przeciwhistaminowym. Pacjent
przyjmowa³ ibuprofen 2 razy 400 mg i feksofenadynê
raz 180 mg. Po 2 dniach od rozpoczêcia terapii ust¹pi³y
bolesne b¹ble wywo³ane prób¹ klockow¹ oraz nie poja-
wia³y siê nowe wykwity. Po 2 tyg. odstawiono feksofe-
nadynê, pacjentowi podawano wy³¹cznie ibuprofenem.
Nie spowodowa³o to nawrotu zmian skórnych. 

Dyskusja 

Przedstawiono niezwyk³y przypadek 16-letniego
ch³opca z opóŸnion¹ pokrzywk¹ z ucisku, który z powo-
du nasilonych, bolesnych obrzêków stóp przez 4 lata by³
wielokrotnie hospitalizowany, diagnozowany i bez efek-
tu leczony. Zmiany powodowa³y obni¿enie jakoœci ¿y-
cia pacjenta, absencjê w szkole, ogranicza³y poruszanie
siê i jak¹kolwiek aktywnoœæ fizyczn¹. 

Okolicznoœci pojawienia siê pierwszych zmian (pod-
czas jazdy na nartach w nowych butach) oraz lokaliza-
cja obrzêków mog³y sugerowaæ rozpoznanie. Diagnozê
przewlek³ej opóŸnionej pokrzywki z ucisku postawiono
na podstawie przeprowadzonej próby klockowej, wywo-
³uj¹cej du¿y nacisk (kg/cm2) na powierzchniê skóry
i tkanki g³êbsze. Innymi mo¿liwoœciami diagnostyki
DPU s¹: próba paskowa, próba cylindrowa [3] oraz der-
mografometr [9]. Próba paskowa polega na zawieszeniu
na 10–20 min na barku chorego, na taœmie szerokoœci 10
cm dwóch ciê¿arków o wadze 10 kg ka¿dy. Próbê cylin-
drow¹ wykonuje siê poprzez obci¹¿enie skóry uda ciê-
¿arkiem cylindrycznym o wadze ok. 7–8 kg, œrednicy
ok. 4 cm przez 10–20 min. Dermografometr to urz¹dze-
nie wywieraj¹ce nacisk 100 g/mm2 na powierzchniê ple-
ców o œrednicy 1,5 cm przez 70 s. Odczyt we wszyst-
kich powy¿szych metodach wykonuje siê po 10 min, do
6 godz. Stwierdzenie b¹bli pokrzywkowych po 10–30

min pozwala na rozpoznanie pokrzywki z ucisku typu
natychmiastowego, a po 2–6 godz. – pokrzywki opóŸ-
nionej z ucisku [3]. 

W przypadku opisywanego pacjenta zastosowano
skojarzone leczenie NLPZ oraz lekiem przeciwhistami-
nowym, uzyskuj¹c remisjê i mo¿liwoœæ powrotu do wy-
si³ku fizycznego. Pacjent jest pod kontrol¹ 3 mies. i nie
obserwuje siê wysiewu zmian skórnych. W przypadkach
DPU wa¿ne jest wykluczenie pokrzywki aspirynowej,
ze wzglêdu na przysz³e proponowane leczenie NLPZ. 

Konieczne wydaje siê rozgraniczenie 2 grup chorych
z DPU o innych mechanizmach powstawania b¹bli po-
krzywkowych: pierwszej, o klasycznym przebiegu z g³ê-
bokimi obrzêkami i bolesnoœci¹, póŸnym pojawieniem
siê i d³ugim utrzymywaniem siê b¹bli, obecnoœci¹ w ob-
razie histopatologicznym eozynofilów i neutrofilów, oraz
drugiej, obejmuj¹cej chorych z pokrzywk¹ autoimmu-
nologiczn¹, w której czêsto b¹ble pojawiaj¹ siê szybciej
po mechanicznym bodŸcu, nie daj¹ wyraŸnych dolegli-
woœci bólowych i obrzêku g³êbszych tkanek. U chorych
z autoprzeciwcia³ami (w klasie IgG skierowanymi prze-
ciw IgE lub receptorowi FcεR1 na komórkach tucznych)
ucisk na powierzchniê skóry powoduje, poprzez zwiêk-
szenie ciœnienia w naczyniach, ³atwiejsze przenikanie
plazmy poza naczynie w³osowate do skóry. Zawarte
w kr¹¿eniu autoprzeciwcia³a przedostaj¹ siê do naskór-
ka i reaguj¹c z IgE, op³aszczaj¹cymi powierzchniê ko-
mórek tucznych, doprowadzaj¹ do ich degranulacji i po-
wstania b¹bla w miejscu ucisku. 

W wielu pracach czêstoœæ wystêpowania komponen-
ty uciskowej siêga 10–40 proc. przypadków idiopatycz-
nych pokrzywek przewlek³ych, jednak nie maj¹ one kla-
sycznego przebiegu DPU, która wydaje siê rzadk¹ od-
mian¹ pokrzywki fizykalnej [3, 4]. 

Leczenie DPU przysparza wielu trudnoœci, od nie-
dawna stosuje siê NLPZ, czêsto z dobrym wynikiem [4],

Ryc. 1. B¹ble w miejscu przylegania krawêdzi klocka po
próbie klockowej Ryc. 2. ¯ywoczerwone b¹ble na stopie 
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jak równie¿ leki antyleukotrienowe [7, 8]. W literaturze
opisano próby terapii wysokimi dawkami immunoglo-
bulin IgG we wlewach do¿ylnych [10]. 8 pacjentom
z DPU reaguj¹cym jedynie na ogólnie podawane korty-
kosteroidy, w tym 4 z dodatnim testem surowicy auto-
logicznej, podawano immunoglobulinê IgG w dawkach
2,0 g/kg masy cia³a przez 1–3 dni. U 5 pacjentów uzy-
skano remisjê lub poprawê stanu klinicznego, niezale¿-
nie od patomechanizmu pokrzywki. Istniej¹ równie¿ do-
niesienia o próbach leczenia opóŸnionej pokrzywki z uci-
sku z towarzysz¹cym obrzêkiem naczynioruchowym
sulfasalazyn¹ [11]. 
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