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Резюме
Особую сложность для врачей отделения интенсивной терапии могут представлять пациенты с редко встречаю щимися забо-
леваниями, в частности дерматологическими. В настоящем исследовании на клиническом примере показаны особенности 
течения сепсиса при буллезном пемфигоиде. Обследована пациентка 66 лет с полиморбидной патологией, которая поступи-
ла на плановую госпитализацию в отделение эндокринологии с диагнозом «инсулиннезависимый сахарный диабет со мно-
жественными осложнениями», которую беспокоили боли в области поясницы и живота с иррадиацией в паховую область, 
нарастание отека нижних конечностей. Через несколько часов после поступления в эндокринологическое отделение в связи 
с ухудшением состояния переведена в отделение интенсивной терапии. Проведена прогностическая оценка тяжести: шкала 
SOFA 9  баллов, шкала APACHE II 20  баллов. Проведены клинические, лабораторные  (биохимические, иммунологические, 
бактериологические, тестирование на онкомаркеры, газовый состав крови), инструментальные методы обследования (УЗДГ 
вен нижних конечностей, МРТ головного мозга, МРТ грудной клетки, люмбальная пункция). Была взята биопсия кожи с после-
дующим морфологическим исследованием. Анализ полученных результатов свидетельствовал о тяжелом состоянии пациент-
ки с  высоким риском летального исхода, что является прогностически опасным. Диагноз «буллезный пемфигоид» был 
поставлен с  помощью морфологического и  иммунологического исследования. Назначенная с  учетом полиморбидности 
терапия включала 80  мг преднизолона перорально, антибиотикотерапию, в  последующем пациентка была переведена 
на ИВЛ. Проведен сеанс заместительной почечной терапии CVVHD аппаратом Prismaflex. После лечения отмечено улучше-
ние. В течение последующих 3 мес. наблюдения состояние пациентки стабилизировалось. Для врачей различных специаль-
ностей важно своевременное выявление характерных для буллезного пемфигоида признаков, оценка риска развития 
сепсиса и соответствующая терапевтическая тактика при вторичном инфицировании, так как полиморбидность патологиче-
ских состояний может приводить к летальному исходу.
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ВВЕДЕНИЕ

Аутоиммунные буллезные заболевания признаны 
потенциально летальными [1–3]. Буллезный пемфигоид – 
приобретенный аутоиммунный субэпидермальный 
пузыр ный дерматоз, характеризующийся отложением 
аутоантител IgG вдоль базальной мембраны [4, 5]. В неко-
торых случаях удается проследить связь дебюта заболе-
вания с приемом лекарственных препаратов, вакцинаци-
ей, перенесенными вирусными заболеваниями, лучевой 
терапией, избыточной инсоляцией и другими физически-
ми факторами1  [6–9]. Возможен паранеопластический 
характер буллезного пемфигоида  [10–12]. Заболевание 
отличается появлением высыпаний на конечностях, живо-
те, в пахово- бедренных складках. Очаги поражения чаще 
представлены полиморфной сыпью, включаю щей эрите-
му, папулы, сопровождаю щиеся зудом уртикарии. Через 
некоторое время появляются пузыри c напряженной 
плотной покрышкой, серозным или серозно- геморра-
гическим содержимым2 [6, 13]. Эрозивные очаги нередко 
инфицируются, что предопределяет последующее приме-
нение антибиотиков.

Кроме того, описана дисгидротическая форма буллез-
ного пемфигоида, отличаю щаяся зудящими буллезными 
высыпаниями на ладонях и подошвах [14]. Известно кли-
ническое течение буллезного пемфигоида по типу псори-
атической эритродермии [15].

В патогенезе буллезного пемфигоида рассматривает-
ся образование субэпидермальных пузырей в результате 
выработки IgG-аутоантител к  компонентам полудесмо-
1 Колос Ю.В. Клинические, патоморфологические и имммунологические критерии 
дифференциальной диагностики аутоиммунных буллезных дерматозов: автореф. 
дис. … канд. мед. наук. Минск; 2015. 26 с.
2 Там же.

сом (антигенам BP180 (BPAg2) и BP230 (BPAg1)). IgG-ауто-
антитела, откладываясь на  базальной мембране кожи, 
способствуют активации комплемента и медиаторов вос-
паления. При этом BPAg1 (BP230) является цитоплазмати-
ческим белком, внутриклеточным компонентом десмо-
сом. BPAg2  (BP180, коллаген типа ХVII) представляет 
собой трансмембранный коллагеновый белок с  внекле-
точным доменом. Эти антигены входят в состав полудес-
мосом, представляющих собой адгезивные комплексы, 
поддерживаю щие эпителиально- стромальное соедине-
ние в клетках эпителия.

В сыворотках крови и содержимом пузыря обнаруже-
ны значительно более высокие уровни интерлейкина-16, 
γ-интерферона [16]. Таким образом, при буллезном пем-
фигоиде имеются условия, предрасполагаю щие к разви-
тию вторичного инфицирования, вплоть до сепсиса.

Дифференциальный диагноз буллезного пемфигоида 
проводится:

 ■ с герпетиформным дерматитом Дюринга, при котором 
характерно наличие сгруппированных пузырей, жжение 
и зуд, положительная проба Ядассона с йодистым кали-
ем, отложение IgA глыбками в дермоэпидермальном со-
единении;

 ■ многоформной экссудативной эритемой, когда отме-
чается тяжелое общее состояние, связь с  приемом ле-
карств, наличие герпетической инфекции;

 ■ IgA-линейным дерматитом, когда выявляется линей-
ное отложение IgA в сосочковой дерме;

 ■ вульгарной пузырчаткой, при которой пузыри вялые, 
а не напряженные, симптом Никольского положительный, 
обнаруживаются акантолитические клетки [17].

Помимо этого, различная локализация и  нередкие 
случаи атипичных проявлений буллезного пемфигоида 
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не  оставляют сомнений в  необходимости междисципли-
нарных взаимодействий врача- дерматовенеролога с вра-
чом- стоматологом, врачом- оториноларингологом и  неко-
торыми другими [12, 15]. Однако дерматологический паци-
ент в отделении интенсивной терапии встречается нечасто, 
что делает представляемый нами случай интересным для 
ознакомления. Кроме того, буллезный пемфигоид, по-ви-
димому, недостаточно хорошо диагностируется  [1]. Далее 
представляем собственное клиническое наблюдение бул-
лезного пемфигоида на фоне сепсиса.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка К., 66 лет, поступила на плановую госпита-
лизацию в  отделение эндокринологии с  диагнозом 
«сахарный диабет 2-го типа  (инсулиннезависимый) 
с  осложнениями: сенсорномоторная полинейропатия, 
диабетическая нефропатия, хроническая болезнь почек 
II  стадии  (скорость клубочковой фильтации 62  мл/мин), 
диабетическая микроангиопатия».

Из анамнеза известно о перенесенной правосторон-
ней мастэктомии в  1998  г., сахарном диабете 2-го типа 
с того же года, стенокардии напряжения с 2012 г. В сентя-
бре 2019  г. было выявлено повышение уровня ТТГ. 
По  назначению эндокринолога пациентка принимала 
левотироксин натрия. В течение нескольких лет наблюда-
ется у  дерматолога по  поводу нейродермита, сопро-
вождаю щегося периодическим кожным зудом. Препараты, 
содержащие глюкокортикоиды  (ГКС), ранее в  лечении 
не применяла.

С января 2020 г. стала отмечать ухудшение состояния 
в виде нарастания слабости, болей в верхних и нижних 
конечностях, области сердца, одышки. Беспокоили боли 
в области поясницы и живота с иррадиацией в паховую 
область, нарастал отек нижних конечностей. В  течение 
последних двух дней появился непреодолимый зуд 
в  области правой голени, по  этому поводу принимала 
нестероидные противовоспалительные препараты (ниме-
сулид, ибупрофен, кеторолак), однако скоро присоедини-
лась лихорадка до 39 °C, миалгии. На момент госпитали-
зации пациентка получала глимепирид, метформин, инсу-
лин продленного действия и комбинированную гипотен-
зивную терапию.

Через несколько часов после поступления в эндокри-
нологическое отделение в связи с ухудшением состояния 
в виде усиления болевого синдрома, анурии переведена 
в отделение интенсивной терапии. С результатами наибо-
лее значимых, на  наш взгляд, лабораторных исследова-
ний, актуальных на момент начала лечения в отделении 
реанимации, можно ознакомиться в таблице. 

При физикальном исследовании: артериальное дав-
ление 130/80  мм  рт.  ст., частота сердечных сокращений 
88  в  минуту, частота дыхательных движений  (ЧДД) 
16  в  минуту, SatO2  97%. Со  стороны легких патологиче-
ских из  ме   нений не выявлено.

Проведена прогностическая оценка тяжести: шкала 
SOFA  (Sequential Organ Failure Assessment) 9  баллов, 
шкала APACHE II  (Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation) 20  баллов. Анализ полученных результатов 
свидетельствует о  тяжелом состоянии пациента с высо-
ким риском летального исхода, что является прогности-
чески опасным.

Исследование онкомаркеров не  дало диагностиче-
ских результатов. При бактериологическом исследовании 
биологических жидкостей в  моче обнаружена Candida 
albicans. За время пребывания в стационаре к имеющим-
ся патологиям присоединились церебральная недоста-
точность, гипертрансфераземия, интерстициальный парез 
желудочно- кишечного тракта. В  течение 2  ч нарастала 
сердечно- сосудистая недостаточность, вследствие чего 
потребовалась вазопрессорная поддержка.

При осмотре: правая нижняя конечность умеренно 
отечна. На  коже голени неяркая гиперемия с  четким 
неровным контуром. На  фоне гиперемии небольшое 
количество плотных пузырей до  10  см в  диаметре 
с  серозным содержимом. Множественные расчесы, 
покрытые кровяными корками. Сильный зуд, жжение. 
На  коже живота, груди, спины, верхних конечностей, 
бедер, левой голени очаги атрофических рубцов, гипо-
пигментации с  экскориациями. Ксероз кожи. Симптомы 
Никольского и Асбо- Хансена отрицательные. 

На третьи сутки пузыри вскрылись в областях, сопри-
касаю щихся с  постелью пациентки. На  пятые сутки 
на  умеренно отечной коже правой голени на  фоне 
бледно- розовой кожи множественные эрозии ярко-крас-
ного цвета размером от 1 до 10 см в диаметре с остатка-
ми покрышки и участками отслоения эпидермиса по краю. 
На передней поверхности правой голени плоский пузырь 
с  дряблой покрышкой, серозным содержимым диаме-
тром около 5 см. На коже левого локтевого сгиба на месте 
воздействия манжеты тонометра отслоение эпидермиса, 
единичные ярко-красные эрозии от 1 до 10 см в диаме-
тре, частично покрыты серозными корочками. Ксероз 
кожи. Зуд перестал беспокоить после применения систем-
ных (преднизолон 1 мг/кг 70 мг/сут per os) и комбиниро-
ванных ГКС в форме аэрозоля (гидрокортизон и оксите-
трациклин). Дерматологическая патология и  полинейро-
патия неясного генеза обусловили необходимость исклю-
чения дерматомиозита. Проведена биопсия мышечной 
ткани, по  результатам которой диагноз полимиозита 
исключен. Помимо этого, в  отделении проведен ряд 
исследований со следующими результатами.
1. На  ультразвуковой допплерографии вен нижних 

конечностей отек подкожно- жировой клетчатки 
на уровне голени и стоп справа, признаков тромбоза 
вен не выявлено.

2. Магнитно- резонансная томография  (МРТ) головного 
мозга отрицает наличие очагового патологического 
процесса.

3. В  ходе проведения МРТ грудной клетки обнаружен 
остеохондроз и исключен спондилодисцит.

4. Результаты люмбальной пункции позволяют исклю-
чить синдром Гийена – Барре.

5. С  целью верификации кожного процесса проведена 
биопсия кожи, по результатам которой (наличие суб-
эпидермального пузыря с  фибрином и  единичными 
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нейтрофилами в  полости, а  также периваскулярного 
лимфогистиоцитарного инфильтрата) можно предпо-
ложить буллезный пемфигоид. 

6. Для дифференциальной диагностики буллезных дер-
матозов проведено иммунологическое исследование. 
По  его результатам обнаружены антитела к  белку 
BP180 (31,7 RU/ml), что подтвердило диагноз «буллез-
ный пемфигоид».
С учетом высокого уровня мочевины, креатинина, ану-

рии, приема нестероидных противовоспалительных пре-
паратов, нарастаю щей почечной недостаточности, резуль-
татов общего анализа крови, а также консультации невро-
лога выставлен следующий диагноз: буллезный пемфиго-
ид; сепсис; синдром полиорганной недостаточности (по-
чечная, печеночная, интестинальная, церебральная, 
сердечно- сосудистая); острая полинейропатия; ишемиче-
ская болезнь сердца; стенокардия напряжения 2-го функ-
ционального класса; гипертоническая болезнь 2-й степе-
ни; сахарный диабет 2-го типа; состояние после правосто-
ронней мастэктомии по поводу онкопроцесса (1998). 

С учетом гиперемии, отека правой голени не исключа-
лось рожистое воспаление. Однако врач-инфекционист 
в ходе консультации диагноз не подтвердил. При прове-
дении исследований внутренних органов источник сепси-
са не найден. 

Сепсис, несомненно, одно из самых тяжелых состояний 
в  практике врача- реаниматолога. Несмотря на  успехи 
в  лечении септических пациентов, уровень летальности 
остается высоким, а  продолжительность пребывания 

пациентов в стационарах увеличивается в 3 раза [18–20]. 
При ведении пациента на  одном из  первых мест стоит 
задача поиска очага инфекции, вызвавшей сепсис. 
Иногда, как в  нашем случае, поиск приводит к  необыч-
ным результатам. 

Несмотря на  хороший газовый состав крови, из-за 
нарастаю щей мышечной слабости, ЧДД 10, затруднений 
при проглатывании воды пациентка К. была переведена 
на  искусственную вентиляцию легких. Проведен сеанс 
заместительной почечной терапии CVVHD аппаратом 
Prismaflex. Пульс-терапия ГКС не была проведена с учетом 
явлений полиорганной недостаточности, сепсиса у  паци-
ентки с  СД 2-го типа. Цефтриаксон, ранее используемый 
для лечения, был заменен на  тигециклин, основной путь 
метаболизации которого реализуется через кишечник.

В течение 2 нед. наблюдалась положительная динами-
ка в  виде регрессии полиорганной недостаточности: 
острое почечное повреждение разрешилось через ста-
дию полиурии до нормального креатинина. Прекращена 
вазопрессорная поддержка.

В ходе лечения нормализовался стул, прокальцитонин 
снизился до 1,2 нг/мл, С-реактивный белок – до 5 мг/л, 
произошло медленное снижение лактата до 2,0 ммоль/л. 
Пациентка экстубирована. Результаты лабораторных 
исследований приведены в таблице.

После лечения отмечено улучшение. В течение после-
дующих 3 мес. наблюдения состояние пациентки стаби-
лизировалось. По  достижении эпителизации эрозивных 
поверхностей суточную дозу преднизолона снижали 

 Таблица. Результаты лабораторных анализов пациентки К.
 Table. Results of patient K.’s laboratory tests

Показатель Результат при поступлении Результат после терапии Референтные пределы

Гемоглобин, г/дл 112 117 110–150

Лейкоциты, ×109/л 3,4 15,5 4–9

Тромбоциты, ×109/л 159 360 180–320

Альбумин (ALB), кровь, g/L 26,1 20,8 35–52

Щелочная фосфатаза (ALP), кровь, U/L 368 213 30–120

Аланинаминотрансфераза (ALT), U/L 245,5 147,6 0–35

Аспартатаминотрансфераза (AST), U/L 790 78 0–35

Мочевина (BUN), кровь, mmol/L 20,3 13,64 2,8–7,2

Креатинин (CREA), кровь, umol/L 391 95 58–96

Глюкоза (GLUC), кровь, mmol/L 7,51 2,7 4,1–5,9

Мочевая кислота (URCA), umol/L 546 512 155–357

Лактатдегидрогеназа (ЛДГ), U/L 2265 645 208–378

С-реактивный белок (CRP), mg/L 291,7 4,4 0–5

NA-уретический пептид (BNP), pmol/L 321,81 1,94 0–100

Прокальцитонин, ng/ml 6,63 2 0–0,1

Лактат, mmol/L 8 0,01 0,5–2,2

Тропонин, ng/ml 0,01 117 0–0,03
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по 2,5 мг 1 раз в 5 дней до достижения 10 мг, затем эту 
дозу продолжали назначать до  окончания наблюдения. 
На месте высыпаний визуализировались слабовыражен-
ные очаги гиперпигментации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай интересен необычной 
коморбидностью заболеваний. Его сложность состоит 
в невозможности проведения иммунносупрессивной тера-
пии, обычно используемой при буллезных дерматозах из-за 
тяжелого состояния и сопутствующих заболеваний пациент-
ки. Также отсутствие успеха в  поиске первичного очага 
инфекции, повлекшего за собой сепсис, говорит о высокой 

вероятности вторичного инфицирования очагов буллезного 
пемфигоида. При этом представленный случай свидетель-
ствует о трудностях диагностики буллезного пемфигоида.

Для дерматолога важно своевременное выявление 
характерных для буллезного пемфигоида признаков, 
оценка риска развития сепсиса и соответствующая тера-
певтическая тактика при вторичном инфицировании. 
Врачам разных специальностей нельзя недооценивать 
возникновение симптоматики кожных заболеваний, так 
как взаимоотягощение различных патологических состо-
яний может приводить к летальному исходу. 
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