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Обсуждены возможные причины ошибок в диагностике вульгарной пузырчатки. Рассмотрены та-
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многоформной экссудативной эритемой. Представлено описание клинического случая у больного 
35 лет, которому в различных медицинских учреждениях последовательно были диагностированы: 
обострение хронического назофарингита; афтозный стоматит, лакунарная ангина; кандидозный 
стоматит, химический ожог слизистой полости рта, химический ожог пищевода; красный плоский 
лишай слизистой оболочки ротовой полости рта; эрозивно-язвенная форма, многоформная экссуда-
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Истинная пузырчатка среди всех кожных за-
болеваний встречается с частотой 0,7–1%. Среди 
пациентов преобладают женщины cтарше 40 лет, 
в последние годы участились случаи заболевания 
молодых людей [1–4] Несмотря на определенные 
успехи в разработке методов терапии истинной 
пузырчатки, высокая летальность предопределяет 
особый интерес к вопросам своевременной диагно-
стики [2–4].

Необходимо дифференцировать вульгарную 
пузырчатку с другими буллезными дерматозами: 
буллезным пемфигоидом Левера, герпетиформным 
дерматитом Дюринга, бразильской пузырчаткой, 
доброкачественной неакантолитической пузыр-
чаткой полости рта, доброкачественной семейной 
пузырчаткой Хейли–Хейли, пузырчаткой глаз. Так-
же определенное значение для дифференциальной 
диагностики имеют токсический эпидермальный 
некролиз Лайелла, многоформная экссудативная 
эритема, афтозный стоматит [5].

В отличие от вульгарной пузырчатки, при бул-
лезном пемфигоиде отмечают гораздо более благо-
приятное течение, пузыри – напряженные с плотной 
покрышкой, чаще располагаются на коже, реже – на 
слизистых оболочках. При буллезном пемфигоиде 
симптом Никольского отрицательный, акантоли-
тические клетки в мазках-отпечатках отсутствуют. 
Морфологическое исследование позволяет обнару-
жить субэпидермальное расположение пузырей [5].

Герпетиформный дерматит Дюринга может 
встречаться в различных возрастных группах как у 
мужчин, так и у женщин. При осмотре пациентов об-
наруживают напряженные пузыри, преимуществен-
но на отечном эритематозном фоне, со склонностью 
к группировке. Высыпания, в отличие от вульгарной 
пузырчатки, сопровождаются жжением и зудом. 

Для многоформной экссудативной эритемы 
характерно острое начало заболевания, субфе-
брилитет (в некоторых случаях наблюдается 
фебрильная температура), наличие буллезных 
элементов с зоной эритемы по периферии, отеч-
ные эритематозные округлые очаги поражения  
с западением в центре. При многоформной экс-
судативной эритеме симптом Никольского – от-
рицательный, акантолитические клетки в мазках- 
отпечатках отсутствуют.

Афтозный стоматит отличается от вульгарной 
пузырчатки развитием ограниченных болезненных 
эрозий, покрытых серозно-гнойными пленками. 
Акантолитические клетки не выявляются [5].

Ранее при проведении анализа ошибок в диа-
гностике вульгарной пузырчатки было установле-
но, что с верифицированным диагнозом вульгарной 
пузырчатки было направлено на консультацию (или 
госпитализацию) 14 пациентов из 21 обследованно-
го, т. е. 7 пациентов (1/3 от всех больных с вульгар-
ной пузырчаткой) были направлены с ошибочными 
диагнозами, что свидетельствует о недостаточной 
осведомленности специалистов о клинических и 
лабораторных характеристиках вульгарной пузыр-
чатки [8].

Приводим собственное наблюдение.
Б о л ь н о й  С ., 35 лет, 2 мес назад отметил появление язв 

на слизистой полости рта, по его мнению, ни с чем не связан-
ное. Через несколько дней обратился в медицинский центр 
к ЛОР-специалисту. Было диагностировано «обострение 
хронического назофарингита; афтозный стоматит», назна-
чено лечение: полоскание горла раствором октинисепта 1:8 
с водой 3 раза в день в течение 7–10 дней; полоскание гор-
ла раствором хлорофиллипта 1% (1 столовая ложка на ста-
кан воды) 3–5 раз в день в течение 7–10 дней; бифиформ по  
2 капли 3 раза в день; дифлюкан 150 мг 1 раз в день через 
день; деринат по 5 капель 3 раза в день; кармолис по 30 ка-
пель 3 раза в день  внутрь.

В связи с ухудшением состояния через неделю был го-
спитализирован в инфекционную больницу с направитель-
ным диагнозом лакунарная ангина; кандидозный стоматит. 
Был взят мазок из зева, обнаружен Streptococcus viridans. 
Иммуноферментный анализ на герпес получен отрицатель-
ный. Результат исследования мазка из зева и носа на диф-
терию отрицательный. Заключение ЛОР-врача: химический 
ожог слизистой полости рта. Получал терапию: цефтриаксон 
1 г 2 раза в день внутримышечно; метрогил 100 мл 3 раза в 
день внутривенно капельно; ацикловир 200 мг 5 раз в день; 
флуконазол 150 мг 1 раз в 3 дня; полоскание горла раствором 
фурацилина и метрогила.

В связи с отсутствием эффекта был переведен в отделе-
ние торакальной хирургии, где был установлен диагноз хи-
мический ожог пищевода; красный плоский лишай слизи-
стой оболочки ротовой полости, эрозивно-язвенная форма. 
Была проведена рентгенография пищевода, патологических 
изменений не выявлено. Пищевод свободно проходим для 
жидкой взвеси бария, контуры его ровные, четкие. Полу-
чал терапию: парентеральное питание; противопротозойные 
препараты (метронидазол 500 мг 2 раза в день); антигиста-
минные препараты (супрастин 20 мг внутримышечно 2 раза 
в день); гастропротекторы.

В связи с отсутствием эффекта был направлен на кон-
сультацию в отделении челюстно-лицевой хирургии, где 
был диагностирован «химический ожог пищевода; красный 
плоский лишай слизистой оболочки полости рта, эрозивно-
язвенная форма». Было рекомендовано: преднизолон 5 мг по 
3 таблетки (15 мг утром со снижением дозы по 1 таблетке  
5 мг 1 раз в 7 дней; плаквенил 1 таблетка 0,2 г 2 раза в день в 
течение 1 мес; местно: теплые ванночки с отваром ромашки, 
шалфея, аппликации метилурациловой мази, оливкового или 
льняного масла 2 раза в день. Был выписан в прежнем состо-
янии с рекомендацией консультации дерматолога.

Дерматолог диагностировал многоформную экссудатив-
ную эритему. При обследовании акантолитические клетки в 
мазках-отпечатках с очагов поражения не обнаружены. Реко-
мендована госпитализация в филиал Московского научно-
практического центра дерматовенерологии и косметологии 
Департамента здравоохранения города Москвы «Клиника 
им. В.Г. Короленко».

При поступлении: больной предъявлял жалобы на сла-
бость, недомогание, распространение очагов поражения на 
слизистой оболочке полости рта. Общее состояние отно-
сительно удовлетворительное, со стороны внутренних ор-
ганов каких-либо патологических изменений не выявлено. 
Локальный статус: патологический процесс на коже носит 
распространенный, острый характер, локализован на сли-
зистой оболочке ротовой полости, головке полового члена, 
перианальной области. На коже и слизистых оболочках име-
ются множественные эрозии, умеренно инфильтрированные, 
с четкими границами и очертаниями, покрыты белесова-
тым фиброзным налетом. На коже верхней и нижней губы  
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та заболевания в более молодом возрасте и у муж-
чин [1–4]. Ранее ошибочно поставленные диагнозы 
афтозный стоматит, кандидозный стоматит, крас-
ный плоский лишай слизистой оболочки ротовой 
полости, эрозивно-язвенная форма, многоформная 
экссудативная эритема обсуждаются в литературе 
как нозологические формы, которые необходимо 
дифференцировать с истинной пузырчаткой [5]. 
Следует отметить, что больной появление очагов на 
слизистой полости рта ни с чем не связывал, анам-
нестических указаний на употребление веществ, 
вызывающих ожог пищевода, не было, тем не менее 
разные специалисты диагностировали химический 
ожог пищевода. В последующем при проведении 
рентгенографии патологических изменений не вы-
явлено.

Консультация дерматолога была рекомендована 
только через 2 мес после пребывания пациента в 
различных лечебных учреждениях, что показывает 
недостаточную информированность смежных спе-
циалистов о клинических проявлениях истинной 
пузырчатки.

Определенную трудность при установлении ди-
агноза представило отсутствие акантолитических 
клеток в мазках-отпечатках, полученных с очага по-
ражения. В диагностике пузырных дерматозов не-
редко целесообразно провести повторное исследо-
вание, что оказалось решающим в представленном 
наблюдении.

В то же время комплекс диагностических 
мероприятий при подозрении на истинную пу-
зырчатку пополнен такими методами, как при-
жизненная конфокальная лазерная сканирующая 
микроскопия, оптическая когерентная томогра-
фия, ультразвуковое дермасканирование [9]. Па-
томорфоз истинной пузырчатки предопределяет 
необходимость внедрения этих методов в повсед-
невную практику.

высыпания прикрыты плотно сидящими геморрагически-
ми корочками (см. рисунок, а). На головке полового чле-
на, перианальной области имеются единичные эрозивные 
элементы диаметром до 0,5 см, частично эпителизированы. 
Симптом Никольского отрицательный. Исследование тка-
невого содержимого с очагов поражения на бледную тре-
понему: возбудитель сифилиса не обнаружен. Антитела к 
ВИЧ отсутствуют. При обследовании не были обнаружены 
акантолитические клетки в мазках-отпечатках с очагов пора-
жения. В общих анализах крови, мочи, при биохимическом 
исследовании крови патологических изменений показателей 
не обнаружено. Предварительный диагноз: «Многоформная 
экссудативная эритема? Пузырчатка?».

С учетом тяжести и распространенности патологического 
процесса, предъявляемые жалобы, была назначена терапия, 
включающая преднизолон 55 мг внутрь; доксициклин по  
100 мг 2 раза в день в течение 10 дней; аспаркам по 1 таб-
летке, содержащей 0,175 г калия и 0,175 г магния 3 раза в 
день; омепразол 20 мг 2 раза в день; кестин 10 мг в течение 
10 дней; внутримышечно 10% раствор глюконата кальция  
10 мл 10 инъекций; внутривенно струйно 30% раствор  
тиосульфата натрия, 10 мл курсом 10 инъекций.

При повторном исследовании обнаружены акантоли-
тические клетки в мазках-отпечатках с очагов поражения. 
Установлен диагноз пузырчатки обыкновенной. Допол-
нительно назначено: внутримышечно 50 мг преднизолона 
ежедневно.

Через 5 дней больной отметил некоторое улучшение са-
мочувствия. Через 10 дней после начала терапии отмечена 
значительная эпителизация очагов поражения. В дальней-
шем продолжала отмечаться положительная динамика. На 
19-й день терапии доза преднизолона для внутримышечного 
введения была снижена до 25 мг, на 30-й день – отменена. 
С 36-го дня терапии дозу преднизолона для приема внутрь 
снижали на 5 мг 1 раз в 7 дней. Продолжался регресс высы-
паний (см. рисунок, б). Терапию больной переносил хорошо, 
неоднократно были консультации терапевта, эндокринолога, 
дополнительных назначений не было.

Если традиционным для истинной пузырчатки 
считалось преобладание женщин cтарше 40 лет, то 
наше наблюдение подтверждает возможность дебю-

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9588-2017-20-1-30-33

Больной С. Вульгарная пузырчатка. Очаги поражения на слизистой оболочке полости рта (частично обработаны метиленовым синим).
а – при поступлении; б – в процессе терапии (36-й день после начала лечения). 
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Таким образом, необходимо дальнейшее совер-
шенствование совместной работы со смежными 
специалистами (проведение научно-практических и 
клинических конференций, чтение лекций, публи-
кация статей, посвященных диагностике истинной 
пузырчатки). Применение новейших диагности-
ческих методов [9], вероятно, должно сократить  
число диагностических ошибок.
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