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АННОТАЦИЯ

Беременность — это особый период жизни женщины, в течение которого в её организме происходит целый ряд 
сложных адаптационных процессов, затрагивающих в том числе и кожные покровы. Патологические морфофункци-
ональные изменения кожи беременной составляют группу специфических дерматозов беременности. 

В статье представлен клинический случай одного из таких специфических дерматозов — буллёзного пемфи-
гоида беременных, который возникает во время гестации или раннем послеродовом периоде и встречается с ча-
стотой 1 случай на 60 000 беременностей. Клиническая картина включает наличие ярких полиморфных высыпаний 
в виде сочетания эритематозных папул, бляшек, пятен и везикуло-буллёзных элементов, сопровождающихся выра-
женным зудом. Диагностика заболевания основана на типичных особенностях клинической картины, комплексных 
данных патоморфологического и иммунологического методов исследования, включающих прямую или непрямую 
иммунофлуоресценцию, иммуноферментный анализ, иммуногистохимическое определение фрагмента компонента 
комплемента C4d и определение сывороточных антител к BP180. Наиболее эффективный метод лечения сводится 
к применению системных глюкокортикоидов в сочетании с местными стероидными препаратами и антигистамин-
ными средствами. 

Своевременная диагностика и назначение эффективной терапии помогает абортировать развитие болезни, 
предотвратить развитие внутриутробной патологии плода и возможный риск мертворождения. 

Ключевые слова: буллёзный пемфигоид беременных; специфический дерматоз беременных; клиника; 
диагностика; лечение.
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Case Report

Bullous pemphigoid of pregnancy: clinical picture, 
diagnostics, treatment
Elena S. Snarskaya, Nikolay G. Kochergin, Eugenia V. Galaktionova, Ksenia A. Vovdenko

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation

ABSTRACT

Pregnancy is a particular period in woman’s life. It accompanies with plenty of adaptation changes include many on skin. 
Pathological morphofunctional changes form a group of pregnancy-specific dermatoses. 

The clinical case of bullous pemphigoid of pregnancy is presented in the article. The disease occurs during pregnancy or 
postpartum period. The incidence is estimated to be approximately 1 in 60,000 pregnancies. Clinically, PG is characterized by 
intense pruritus and polymorphic skin eruptions. Skin lesions develop including erythematous patches and plaques, followed 
by urticarial rash and blisters. Diagnosis of the disease is based on the features of the clinical picture, complex data of 
pathomorphological and immunological research methods, including direct or indirect immunofluorescence, enzyme-linked 
immunosorbent assay (ELISA), immunohistochemical determination of a fragment of the complement component C4d and 
determination of serum antibodies to BP180. 

The most effective treatment is systemic glucocorticosteroids in combination with topical steroids and/or antihistamines. 
Timely diagnosing and prescribing appropriate medication are highly important in preventing intrauterine fetal suffering. 
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ВВЕДЕНИЕ
Беременность — особый период жизни женщины, 

в течение которого в её организме происходит целый 
ряд сложных адаптационных процессов, затрагивающих 
не только нервную, эндокринную, иммунную, сосудистую 
и другие системы, но и кожные покровы [1].

Морфоструктурные изменения кожного покрова 
можно условно разделить на физиологические, которые 
являются гормональноассоциированными, и патологи-
ческие. Различают неспецифические патологические 
изменения (речь идёт о дерматозах, существовавших 
как до беременности, так и спровоцированных ею) 
и специфические дерматозы беременных (развиваются 
у женщин только на фоне беременности и регрессируют 
в послеродовом периоде) [1, 2]. К специфическим дер-
матозам беременности относят: 

 • буллёзный пемфигоид беременных (БПБ);
 • зудящие уртикарные папулы и бляшки беременных; 
 • атопические высыпания беременных;
 • внутрипечёночный холестаз беременности.

Среди клиницистов не существует единой тактики 
диагностики и терапии этих дерматозов, что объясня-
ется целым рядом причин: относительной редкостью 
заболеваний (0,5–3% общего числа беременностей) [3], 
многообразием клинических форм и отсутствием единых 
критериев постановки диагноза [4].

Особый интерес представляет БПБ.
Буллёзный пемфигоид (син. герпес беременных) ― 

редкое аутоиммунное заболевание кожи, вызванное 
продукцией аутоантител к компоненту полудесмосом 
(антигену BP180) и характеризующееся образованием 
субэпидермальных пузырей.

Дерматоз развивается во время периода гестации 
или в раннем послеродовом периоде. Заболевание 
встречается в 1 случае из 60 000 беременностей [5]. 
Наиболее типичным считается развитие дерматоза 
во втором (34%) или третьем (34%) триместре бере-
менности [6]. Ранняя манифестация БПБ в первом 
триместре наблюдается у 18% пациенток [7]. Осо-
бый интерес вызывает факт наличия рецидивов БПБ 
при последующих беременностях (30–50%) [8, 9]. 
По наблюдениям, повторные обострения БПБ труднее 
поддаются терапии, вплоть до появления стероидре-
зистивных форм [10]. 

С точки зрения патофизиологии, БПБ ― единствен-
ное заболевание в группе специфических дерматозов 
беременных с локализацией первичного иммунного от-
вета в плаценте [11]. Аутоиммунный процесс начинается 
в ворсинчатой строме хориона и связан с аберрантной 
экспрессией молекул главного комплекса гистосовме-
стимости класса II [9]. Ткани плаценты и кожи имеют 
единое эктодермальное происхождение и обладают 
антигенным сходством, что обусловливает развитие пе-
рекрёстной реакции между плацентарными и кожными 

антигенами [7]. В коже антигеном является эпидер-
мальный белок BP180, также называемый коллагеном  
XVII типа. Он выполняет роль структурного белка в полу-
десмосомах, связывающих эпидермис и дерму [12]. В ре-
зультате антиплацентарные антитела IgG1 перекрёстно 
реагируют с BP180. Связывание антител с базальной 
мембраной кожи вызывает аутоиммунную реакцию, со-
стоящую из 5 процессов ― активации комплемента, 
отложения иммунных комплексов, последовательной 
хемоаттракции эозинофильных гранулоцитов и после-
дующей их дегрануляции, приводящей к повреждению 
тканей и образованию пузырей [13].

Необходимо отметить, что БПБ не является истинно 
аутоиммунным заболеванием: предполагается связь 
с колебанием уровня гормонов. Гипотеза подтвержда-
ется рецидивами БПБ во время менструации или после 
приёма оральных контрацептивов [14]. Вклад в разви-
тие заболевания, возможно, вносит сдвиг иммунного 
ответа в сторону Т-хелперов 2-го типа. Увеличение 
количества Т- и В-регуляторных клеток беременной 
повышает иммунологическую толерантность к полу-
аллогенным фетальным антигенам, но в ряде случаев 
вызывает обострение аутоиммунного процесса и ини-
циирует начало БПБ [15]. Дополнительным доказатель-
ством мультифакторной природы заболевания является 
факт длительной циркуляции антител к BP180, несмо-
тря на родоразрешение и полное исчезновение симпто-
мов дерматоза [16]. 

В результате ретроспективных исследований уда-
лось выявить связь БПБ с увеличением риска пре-
ждевременных родов и рождения недоношенных [17]. 
Обнаружено также, что ранняя манифестация ассо-
циирована с неблагоприятным прогнозом для плода. 
У женщин с началом заболевания в I и II триместрах 
вес детей при рождении снижается на ~600 г и более 
чем в 10 раз увеличивается риск рождения недоно-
шенного ребёнка (масса тела <2500 г) по сравнению 
с аналогичной группой женщин с началом заболевания 
в III триместре. Ещё одним маркером осложнений бере-
менности при БПБ является наличие пузырей, что ас-
социируется с сокращением срока гестации на 2,7 нед. 
Другие маркеры, такие как титр антител, не доказали 
достоверной корреляции с тяжестью дерматоза [18]. 
Сегодня доказана связь заболевания с материнскими 
гаплотипами антигенов главного комплекса гистосов-
местимости класса II HLA-DR3 и HLA-DR4 [19]. У забо-
левших женщин имеется повышенный риск развития 
других аутоиммунных заболеваний, особенно болезни 
Грейвса [20].

Продромальный период сопровождается недомога-
нием, ознобом, лихорадкой, тошнотой и головной болью 
[21]. Клиническая картина БПБ включает наличие на коже 
ярких полиморфных высыпаний. В 90% случаев процесс 
начинается в околопупочной области и на дистальных 
отделах конечностей. Первыми появляются зудящие 
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эритематозно-уртикарные элементы с кольцевидными 
или полициклическими очертаниями. Через 2–3 дня 
на них образуются сгруппированные везикулы, сливаю-
щиеся в пузыри с серозным и иногда гнойным содержи-
мым. Постепенно высыпания распространяются на кожу 
груди, живота, бёдер, в редких случаях могут отмечаться 
на лице и слизистой оболочке полости рта. Пузыри ре-
грессируют раньше, чем эритематозные бляшки, и стре-
мительно распространяются на другие участки кожного 
покрова [10]. Симптом Никольского отрицательный. Сли-
зистые оболочки поражаются у 10–25% больных. Отли-
чительный признак БПБ ― пузыри ― может отсутство-
вать в целом ряде случаев, что значительно усложняет 
диагностику и выбор тактики лечения [22]. 

Большинство пациенток с БПБ самостоятель-
но выздоравливают через 6 мес после родов, про-
должительность заболевания составляет в среднем  
28,4 нед. [7]. По международным стандартам, суще-
ствует несколько способов диагностики БПБ, кото-
рые основаны на особенностях клинической картины, 
комплексных данных патоморфологического и имму-
нологического методов исследования, включающих 
прямую или непрямую иммунофлуоресценцию, им-
муноферментный анализ и иммуногистохимическое 
определение фрагмента компонента комплемента C4d. 
Дополнительным методом диагностики является 
определение сывороточных антител к BP180, которые 
выявляются в 30–100% случаев [11]. Дифференциаль-
ная диагностика манифестации БПБ представляет со-
бой особые трудности: её следует проводить прежде 
всего с полиморфной сыпью беременных, многоморф-
ной экссудативной эритемой и другими буллёзными 
дерматозами [23].

Методы лечения БПБ выбирают в зависимости 
от тяжести заболевания. По данным аналитическо-
го обзора, проведённого на основании анализа 109 
статей за период с 1970 по 2020 г., наиболее эффек-
тивными являются системные глюкокортикоиды в со-
четании с местными стероидами и/или антигистамин-
ными препаратами [24]. Наружные кортикостероиды 
в качестве монотерапии назначают только при лёгком 
течении (около 7,3% случаев) [24]. В терапии тяжёлых 
форм БПБ, устойчивых к стандартной терапии, обсуж-
дается применение внутривенных иммуноглобулинов 
и циклоспорина в сочетании с системными глюкокор-
тикоидами. При сохранении активности процесса по-
сле родоразрешения или аборта назначают иммуно-
супрессанты из группы антиметаболитов (азатиоприн) 
или сульфоновые препараты (дапсон) [25]. В послед-
нее время рассматривается возможность применения 
моноклональных антител (ритуксимаб) в качестве те-
рапии резерва для женщин, планирующих беремен-
ность, но с тяжёлыми формами аутоиммунных дерма-
тозов в анамнезе [23].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациентка А., беременность 27–28 нед., поступи-

ла в клинику кожных и венерических болезней им. 
В.А. Рахманова Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с пред-
положительными диагнозами: «Рубцующий пемфигоид. 
Многоформная экссудативная эритема?» При поступле-
нии больная предъявляла жалобы на распространённые 
высыпания по всему кожному покрову, сопровождающи-
еся болезненностью и жжением (рис. 1).

Анамнез заболевания. Считает себя больной в тече-
ние 3 нед. до момента госпитализации, когда отметила 
появление пятна, а затем пузырей на коже околопупоч-
ной области живота, в связи с чем обратилась к дер-
матологу по месту жительства, где был поставлен диа-
гноз аллергического дерматита и назначено лечение 
(Зиртек по 20 капель 5 дней; обработка Фукорцином 
местно) без эффекта. Пациентка отмечала прогресси-
рующее распространение высыпаний на кожу верхних 
конечностей. 

При обращении к дерматологу был выставлен диа-
гноз «Многоформная экссудативная эритема. Почесуха 
беременных? Полиморфный дерматит беременных?», 
проведено лечение Зиртеком (12 капель 2 раза/день), 
преднизолоном (в дозе 30 мг + 200 мл физраствора вну-
тривенно капельно, № 4), местно мазью Акридерм, кремом 
Фукорцин: эффекта не наблюдалось, распространение вы-
сыпаний по всему кожному покрову продолжалось. 

Вновь обратилась к дерматологу, где был подтверж-
дён диагноз многоформной экссудативной эритемы 
и назначено следующее лечение: Кларитин, 1 таблетка 
2 раза/день; валацикловир в дозе 500 мг, 1 таблетка  
2 раза/день, 5 дней (пациентка принимала 2 дня); местно 
обработка Фукорцином, кремом Фуцидин, спреем Окси-
корт ― без эффекта. 

В течение этого же месяца была консультирована 
дерматологом в кожно-венерологическом диспансере 
по месту жительства, где поставлен диагноз «Почесуха 
беременных», назначено лечение Метипредом в дозе 
35 мг (8,5 таблеток), от приёма которых пациентка от-
казалась и была госпитализирована в ГБУ «Республи-
канский кожно-венерологический диспансер» Респу-
блики Ингушетия с диагнозом «Эритема многоформная 
неуточнённая, тяжёлая форма, на фоне беременности 
(27–28 нед.)». Проведено лечение: цетиризин по 20 ка-
пель 1 раз/день, фолиевая кислота по 5 мг 2 раза/день, 
местно обработка анилиновыми красителями, мазь 
Гиоксизон, мазь Акридерм ГК, аэрозоль Оксикорт — 
без эффекта. 

Ввиду отсутствия эффекта от терапии и в связи 
с распространённостью кожного процесса пациентка 
была госпитализирована в клинику кожных и вене-
рических болезней им. В.А. Рахманова Первого МГМУ  
им. И.М. Сеченова. 
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Рис. 2. Больная А., беременность 27–28 нед.: а ― состояние 
кожного покрова на 7-й день терапии: регресс высыпаний 
на 50–60%; б ― регресс высыпаний на 7-й день терапии, 
остаточная гиперпигментация.
Fig. 2. Patient A., pregnancy is 27–28 weeks: а ― the condi-
tion of the skin on the 7th day of therapy: regression of rashes 
by 50–60%; б ― regression of rashes on the 7th day of therapy, 
residual hyperpigmentation.

Рис. 1. Больная А., беременность 27–28 нед.: а ― со-
стояние при поступлении в клинику (распространён-
ные высыпания по всему кожному покрову, пузыри 
размером до 1 см в диаметре на эритематозном фоне, 
с толстой напряжённой покрышкой и серозным со-
держимым); б ― множественные везикуло-буллёз-
ные высыпания в области шеи; в ― на коже кистей 
рук пузыри при слиянии образуют эрозии.
Fig. 1. Patient A., pregnancy is 27–28 weeks:  
а ― condition upon admission to the clinic (widespread 
rashes all over the skin, blisters up to 1 cm in diameter, 
located on an erythematous background, with a 
thick tense lining and serous contents); б ― multiple 
vesicular-bullous eruptions in the neck; в ― on the skin 
of the hands, bubbles merge to form erosions.

ба

в

б

а
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Аллергологический анамнез не отягощён, у род-
ственников кожные заболевания отрицает. 

Сопутствующие заболевания: железодефицитная 
анемия.

Объективно при поступлении: поражение кожи 
хронического воспалительного характера в стадии обо-
стрения. Локализуется на коже лица, волосистой части 
головы, груди, спины, верхних и нижних конечностей, 
паховой области (см. рис. 1). Высыпания полиморфные, 
островоспалительного характера, представлены пре-
имущественно пузырями размером до 1 см в диаметре 
на эритематозном фоне, с толстой напряжённой покрыш-
кой и серозным содержимым. Некоторые пузыри име-
ют вдавление в центре. На коже ладоней пузыри сли-
ваются с образованием участков кольцевидной формы. 
Кожа вне очагов поражения бледно-розовой окраски. 
Слизистые оболочки не поражены. Волосы не изменены. 
Ногтевые пластины кистей и стоп не изменены. Субъек-
тивно ― зуд.

Результаты обследования 
В общем анализе крови отмечены лейкоцитоз (до 

13,20×109/л) со сдвигом влево (сегментоядерные 50%, 
палочкоядерные 14%), эозинофилия (2,20×109/л), микро-
цитарная гипохромная анемия (средний объём эритро-
цита 64,70 фл; среднее содержание гемоглобина в эри-
троците 18,80 пг, средняя концентрация гемоглобина 
в эритроците 290 г/л). 

В биохимическом анализе крови у больной под-
тверждается железодефицитная анемия (1,30 мкмоль/л), 
С-реактивный белок повышен (93,02 мг/л). 

В общем анализе мочи отмечено повышение белка 
(пирогаллоловый красный 0,137), наличие кетоновых 
тел, лейкоцитурия (45–72 в поле зрения), много плоских 
эпителиальных клеток. 

Иммунологическое исследование: антитела к двуспи-
ральной ДНК (количественный) 8,68 ME/мл (0–20 ME/мл); 
антиядерные антитела отсутствуют. 

Ревматологические показатели (ревматоидный 
фактор, антистрептолизин О) в норме. Коагулограмма: 
незначительное повышение фибриногена до 4,56 г/л 
(норма 1,8–4,0). 

Консультация акушера-гинеколога: срок беремен-
ности — 27–28 нед., при ультразвуковом исследовании 
плод в головном предлежании. Органы плода без види-
мой патологии.

Для установления окончательного диагноза, паци-
ентке была проведена диагностическая биопсия кожи 
с патологических участков с целью проведения гисто-
логического и иммуногистохимического исследования.

Патоморфологическое исследование: в пред-
ставленном препарате визуализируется эпидермис 
с гиперкератозом, акантозом и пролиферацией кле-
ток базального слоя. Имеется интрадермальный пу-
зырь. Под эпителием в дерме отмечается очаговая 

инфильтрация нейтрофилами и эозинофилами, сосуды 
с набухшими стенками, пролиферацией клеток адвенти-
ции и очаговыми периваскулярными и лимфомакрофа-
гальными инфильтратами. Заключение: Патоморфологи-
ческая картина укладывается в морфологию буллёзного 
пемфигоида. 

Иммуногистохимическое исследование биоптата 
кожи: IgG — линейная фиксация в базальной мембра-
не эпидермиса (+), умеренно в дерме, незначительная 
миграция в межклеточные пространства эпидермиса; 
C3c — чёткая линейная в базальной мембране эпидер-
миса (++ и +++), незначительно в дерме; IgA — незна-
чительно в дерме; Ig ― незначительно в дерматоэпите-
лиальной зоне. 

Заключение: Иммуногистохимические признаки бул-
лёзного пемфигоида. 

На основании особенностей развития дерматоза, его 
клинической картины и данных патоморфологического 
и иммуногистохимического методов исследования был 
установлен окончательный клинический диагноз: Бул-
лёзный пемфигоид беременных. 

Лечение
Преднизолон в дозе 90 мг/сут + 200 мл физраствора 

внутривенно капельно в течение 5 дней. На 4-е сут был 
назначен Венофер в дозе 5 мл + 200 мл физраствора вну-
тривенно капельно. На 5-й день терапии доза преднизо-
лона была снижена до 40 мг/сут и добавлена сопутству-
ющая корригирующая терапия: Аспаркам по 1 таблетке 
3 раза/день, Кальций Д3 Никомед по 1 таблетке 2 раза/
день, Маалокс по 1 таблетке 3 раза/день. Местное лече-
ние заключалось в локальной обработке пузырей раство-
ром анилиновых красителей. 

На фоне проведённого лечения отмечалась положи-
тельная динамика в виде регресса высыпаний на 50–
60% с исходом в остаточную гиперпигментацию (рис. 2). 
Новых высыпаний нет. 

Исходы и прогноз
Пациентку выписали на 10-е сут с рекомендациями 

продолжить приём преднизолона по 30 мг/сут с даль-
нейшим снижением дозы до 20 мг/сут. 

На 18-й день после выписки пациентка пожалова-
лась на появление мелкой бледно-розовой папулёз-
ной сыпи. По результатам врачебной комиссии было 
назначено увеличение дозы глюкокортикоидов до  
30 мг/сут. Пациентка принимала 6 таблеток в сутки 
в течение 7 дней, после редуцирования новых высы-
паний доза была снижена до 4 таблеток/сут. 

На сроке 34–35 нед. беременность протекает без ос-
ложнений, по результатам ультразвукового исследова-
ния отклонений от нормы нет. Запланировано родораз-
решение путём кесарева сечения в сроки беременности 
42 нед. Пациентка отмечает сохранение умеренного зуда 
в зонах эпителизации, новые высыпания отсутствуют. 
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ОБСУЖДЕНИЕ
Относительная редкость БПБ и недостаточная ос-

ведомлённость клиницистов о группе специфических 
дерматозов беременных зачастую ведут к трудностям 
при постановке диагноза и, как следствие, назначении 
адекватной терапии. В случае пациентки А. течение за-
болевания достаточно типичное: появление первых вы-
сыпаний в околопупочной области, сопровождающихся 
выраженным зудом, с дальнейшим распространением 
по всему кожному покрову. 

Сложность постановки диагноза состоит прежде все-
го в его низкой встречаемости, схожести клинической 
картины с некоторыми другими дерматозами (много-
формная экссудативная эритема, пруриго беременных, 
PUPP-синдром). Именно поэтому необходимо использо-
вать все доступные на сегодняшний день лабораторные 
методы исследования для постановки окончательного 
диагноза, в том числе иммуногистохимический метод, 
позволяющий выявить линейные отложения (депозиты) 
компонента комплемента С3 и иногда IgG в зоне базаль-
ной мембраны эпидермиса. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Буллёзный пемфигоид беременных — аутоиммунное 

заболевание, требующее назначения специфического 
лечения. Специалистам, работающим с беременными,  
необходимо внимательно относиться к таким жалобам 
беременных, как зуд и появление высыпаний в околопу-
почной области. При появлении сгруппированных везикул 
и их распространении по кожным покровам следует про-
вести лабораторную диагностику для исключения БПБ. 
В случае подтверждения диагноза производится оценка 
тяжести течения и назначается специфическая терапия. 

Своевременная постановка данного диагноза, на-
значение адекватной терапии поможет остановить даль-
нейшее развитие болезни, снизить риски гипотрофии 
плода, преждевременных родов или мертворождения, 
а также профилактировать рецидивы в будущем.
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