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Введение 
В начале 1970-х годов в медицинской научной лите-

ратуре начали появляться сообщения о буллезном дер-
матозе, сопровождающемся линейным отложением 
иммуноглобулина А (IgA) в области базальной мем-
браны и имеющем клиническое и патоморфологиче-
ское сходство как с герпетиформным дерматитом Дю-
ринга, так и с пемфигоидом [1–3]. А в 1979 г. польские 
ученые Т. Chorzelski и S. Jablonska предложили назвать 
данное заболевание линейным IgA-буллезным дерма-
тозом [4, 5]. 
Линейный IgA-буллезный дерматоз – это редкое 

аутоиммунное заболевание, характеризующееся обра-
зованием субэпидермальных везикулобуллезных эле-
ментов на фоне визуально здоровой или гиперемиро-
ванной кожи с непрерывными линейными отложе-
ниями IgA в зоне базальной мембраны, визуализируе-
мыми при прямой иммунофлуоресценции (ПИФ) [6]. 
Является иммунологически гетерогенным заболева-
нием с патогенными аутоантителами IgA против раз-
личных антигенов гемидесмосом [7–9]. 

С разнообразием потенциальных антигенов-мише-
ней связывается различная локализация отложений 
IgA в зоне дермоэпидермального соединения области 
lamina lucida и lamina densa [10]. Наиболее важными из 
них являются полипептиды с молекулярным весом  
97 kDa и 120 kDa (LABD-97 и LAD-1 соответственно), яв-
ляющиеся продуктами расщепления антигена буллез-
ного пемфигоида (BP180). Реже антигенами являются 
BP230, коллаген VII типа и ламинин 332 [11]. 
Распространенность дерматоза варьируется в рамках 

от 0,2 до 2,3 случая на 1 млн населения в год [12]. 
Заболевание может наблюдаться во всех возрастных 

группах, однако наиболее часто выявляется у детей и пожи-
лых людей. Детская форма дерматоза встречается преиму-
щественно в возрасте от 1 до 11 лет, а пик заболеваемости 
приходится на 4–5 лет [13]. Взрослая форма дебютирует 
чаще в возрасте от 50 до 70 лет, но при этом не исключены 
случаи развития заболевания в молодом и среднем воз-
расте [14]. Убедительных данных о гендерных различиях 
нет, хотя в некоторых сообщениях указывается на преобла-
дание женщин среди больных данным недугом [15, 16]. 

Клинический случай 
Взрослая форма идиопатического линейного  
IgA-дерматоза. Случай из практики 

 
Ю.Н. Перламутров¹, И.В. Звездина¹, К.Т. Плиева², А.В. Шалагинова², Е.В. Денисова² 
1 ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия; 
2 Клиника им. В.Г. Короленко – филиал ГБУЗ «Московский научно-практический центр дерматовенерологии и косметологии» Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы, Москва, Россия 
zvezdinhome@mail.ru 
 
Аннотация 
Еще несколько десятков лет назад диагноз «линейный IgA-дерматоз» не фигурировал в медицинской документации. В настоящее время 
этот термин прочно укрепился в словаре врачей-дерматологов. С каждым годом в мировой литературе появляется все больше наблюде-
ний и информации о данном дерматозе, однако он по-прежнему остается достаточно редким, особенно среди взрослого населения.  
В статье мы описываем собственный опыт ведения взрослого пациента с идиопатической формой IgA-линейного дерматоза и приводим 
краткую информацию о распространенности, этиопатогенезе, особенностях клинической картины и актуальных методах лечения. 
Ключевые слова: линейный IgA-дерматоз, IgA-буллезный дерматоз, пузырные заболевания. 
Для цитирования: Перламутров Ю.Н., Звездина И.В., Плиева К.Т., Шалагинова А.В., Денисова Е.В. Взрослая форма идиопатиче-
ского линейного IgA-дерматоза. Случай из практики. Клинический разбор в общей медицине. 2025; 6 (11): 120–123. DOI: 
10.47407/kr2025.6.11.00721 
 

Clinical Case 
 
Adult form of idiopathic linear IgA dermatosis. Case report 
 
Yuri N. Perlamutrov¹, Irina V. Zvezdina¹, Kristina T. Plieva², Anna V. Shalaginova², Elena V. Denisova² 
 
1 Russian University of Medicine, Moscow, Russia; 
2 Korolenko Clinic – branch of Moscow Research and Practical Center of Dermatology and Cosmetology, Moscow, Russia 
zvezdinhome@mail.ru 
 
Abstract 
Just a few years ago, the diagnosis of "linear IgA dermatosis" did not appear in medical documentation. Currently, this term has become firmly 
established in the dictionaries of dermatologists. Every year, more and more observations and information about this dermatosis appear in world 
literature, but it still remains quite rare, especially among the adult population. In this article, we describe our own experience of managing an 
adult patient with idiopathic IgA linear dermatosis and provide brief information on the prevalence, etiopathogenesis, clinical features and cur-
rent treatment methods. 
Keywords: linear IgA dermatosis, IgA bullous dermatosis, bullous diseases. 
For citation: Perlamutrov Yu.N., Zvezdina I.V., Plieva К.Т., Shalaginova А.V., Denisova E.V. Adult form of idiopathic linear IgA dermatosis. 
Clinical review for general practice. 2025; 6 (11): 120–123 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2025.6.11.00721

DOI: 10.47407/kr2025.6.11.00721



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №11 | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 11 | 2025 |   121

Клинический случай / Clinical Case

По происхождению линейный IgA-буллезный дерма-
тоз может быть идиопатическим или лекарственно-ин-
дуцированным. Лидером среди препаратов, провоци-
рующих развитие IgA-линейного дерматоза, является 
ванкомицин [17, 18]. 
Запустить патологический процесс могут и другие ле-

карственные препараты: нестероидные противовоспа-
лительные препараты, антибиотики, антигипертензив-
ные средства, антиконвульсанты, мочегонные [19, 20]. 
Лекарственно-индуцированная форма наблюдается 
преимущественно у взрослых пациентов. У педиатриче-
ских пациентов линейный IgA-буллезный дерматоз 
чаще всего ассоциируется с инфекцией верхних дыха-
тельных путей и вакцинацией [21]. Не исключается воз-
действие и других триггерных факторов: онкопатоло-
гия, заболевания желудочно-кишечного тракта, нали-
чие очагов хронической инфекции, ультрафиолетовое 
облучение [22, 23]. 
Клиническая картина дерматоза у маленьких и взрос-

лых пациентов также имеет некоторые отличительные 
особенности. Кожные проявления неоднородны и мо-
гут имитировать другие буллезные заболевания. У де-
тей первоначальным диагнозом нередко являются вет-
ряная оспа, буллезное импетиго [11, 24]. 
Как у детей, так и у взрослых пациентов клиническая 

симптоматика может иметь сходство с буллезным пем-
фигоидом, герпетиформным дерматитом Дюринга, 
многоформной экссудативной эритемой, пузырчаткой, 
буллезной формой красного плоского лишая и красной 
волчанки, буллезным эпидермолизом, токсическим 
эпидермальным некролизом [25–27]. 
Систематический обзор, проведенный K. Mar и соавт., 

включающий в себя результаты 650 статей, охватываю-
щих 1627 случаев заболевания, показал, что среди эф-
флоресценций и у взрослых, и у детей преобладали та-
кие элементы, как везикулы <1 см (49%), буллы >1 см 
(47%), волдыри (28%). Кроме того, у 25% пациентов на-
блюдалась эритема и у 8% – папулы и бляшки. Процесс 
локализовался примерно одинаково вне зависимости 
от возраста: на ногах – у 52% пациентов, животе – 49%, 
спине – 49%, руках – 45%, груди – 43%, лице – 30%, ге-
ниталиях – 27%, слизистой оболочке (СО) полости рта – 
26%, однако у детей чаще поражались лицо и генита-
лии [28]. Наиболее часто поражаемыми слизистыми 
поверхностями являются СО полости рта и конъюнк-
тива. Эрозивные дефекты кожи обычно заживают без 
образования рубцов, но поражение СО может приво-
дить к рубцеванию [16]. 
Еще одной характерной особенностью линейного 

дерматоза является формирование новых пузырей на 
периферии разрешающихся поражений, в результате 
чего образуется кольцевидный или «розеточный» рису-
нок, именующийся «корона драгоценностей» или 
«нитка жемчуга» и чаще наблюдающийся у маленьких 
пациентов [13]. 
Клиническое течение дерматоза у детей более добро-

качественное, чем у взрослых. Детский вариант имеет 
хронический рецидивирующий характер и в большин-

стве случаев разрешается до полового созревания [29, 
30]. Данные об отдаленных исходах и прогнозе идиопа-
тической формы дерматоза у взрослых противоречивы 
по сравнению с ее благоприятным течением в детском 
возрасте [31]. Основными факторами риска персисти-
рующего характера заболевания выступают возраст бо-
лее 70 лет и наличие поражения СО. Напротив, возраст 
менее 70 лет и отсутствие поражений СО достоверно 
связаны с наступлением полной ремиссии [32]. 
В терапии IgA-линейного дерматоза придерживаются 

следующей тактики: 
• Если процесс лекарственнo-индуцированный, в пер-

вую очередь рекомендуется отмена препарата. 
• Лекарственной терапией первой линии считается 

дапсон в диапазоне 50–150 мг в день для взрослых и 
0,5–2 мг/кг в день для детей. С целью исключения раз-
вития гемолиза перед началом терапии необходимо 
оценить уровень глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы. Для 
снижения гематоксического эффекта дапсона рекомен-
дуется его комбинация с циметидином [33]. 

• При непереносимости дапсона применяется моноте-
рапия системными глюкокортикостероидами (ГКС).  
А при недостаточной эффективности дапсона в отсут-
ствие его непереносимости рекомендуют комбинацию 
ГКС с дапсоном. Доза преднизолона 0,5–1 мг/кг в день 
[34]. 

• При неэффективности комбинации дапсон + ГКС 
используют сульфаниламиды. Доза сульфапиридина у 
взрослых составляет от 1000 до 1500 мг в день, в то 
время как диапазон для детей составляет 15–60 мг/кг в 
день. При недостаточном эффекте возможна комбина-
ция с ГКС [35]. 

• При наличии сопутствующей инфекционной пато-
логии могут быть назначены антибиотики пеницилли-
нового ряда, эритромицин, триметоприм [35]. 
Также в литературе приводятся разрозненные дан-

ные по лечению линейного IgA-дерматоза с использо-
ванием целого ряда препаратов, не обладающих доста-
точной доказательной базой и демонстрирующих не-
однозначную эффективность. К ним можно отнести 
внутривенный иммуноголобулин, колхицин, ритукси-
маб, циклоспорин, метотрексат, азатиоприн, ингиби-
торы фактора некроза опухоли α (этанерцепт, омализу-
маб) и др. [35]. 

 
Клинический случай 
Пациент Д. 59 лет. Жалобы на высыпания на СО по-

лости рта, на коже туловища и конечностей, сопровож-
дающиеся выраженным зудом, чувством покалывания 
и болезненностью в местах высыпаний. 
Анамнез заболевания: считает себя больным около 

1,5 нед, когда впервые отметил появление высыпаний 
на правой голени. Манифестацию заболевания ни с чем 
не связывает. Обратился к дерматологу в частный ме-
дицинский центр, где был выставлен предварительный 
диагноз «пиодермия» и рекомендован прием докси-
циклина 200 мг/сут и преднизолона 20 мг/сут без эф-
фекта. Пациент обратился к дерматовенерологу в отдел 
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оказания специализированной медицинской помощи 
Московского научно-практического центра дерматове-
нерологии и косметологии, выставлен диагноз: дерма-
тит герпетиформный. Проведено исследование пузыр-
ной жидкости: акантолитические клетки не обнару-
жены, эозинофилы 25%. Учитывая распространенность 
процесса, направлен на стационарное лечение в дерма-
товенерологическое отделение Клиники им. В.Г. Коро-
ленко – филиала Московского научно-практического 
центра дерматовенерологии и косметологии. 
Объективные данные: общее состояние удовлетвори-

тельное. Сознание ясное. Температура 36,6°С. Дыхание 
самостоятельное, везикулярное, хрипов нет. Частота ды-
хательных движений 18 в минуту. Артериальное давление 
120/80 мм рт. ст. Частота сердечных сокращений 73 в ми-
нуту. Ритм сердца ритмичный, тоны сердца приглушен-
ные. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. 
Стул без патологических изменений. Печень не выступает 
из-под края реберной дуги. Мочеиспускание не нару-
шено, безболезненное. Рост 173 см. Масса тела 88 кг. 
Локальный статус: патологический процесс носит рас-

пространенный островоспалительный характер, локали-
зован на СО ротовой полости, на коже лица, волосистой 
части головы, ушных раковин, шеи, туловища, конечно-
стей, гениталий, ягодиц. На СО полости рта наблюдаются 
эрозии с обрывками эпителия, частично покрытые фиб-
ринозным налетом. На коже лица, ушных раковин, шеи, 
туловища, конечностей, гениталий, ягодиц отмечаются 
округлые и полициклические эритематозно-сквамозные 
очаги насыщенно-розового цвета с нечеткими границами 
(рис. 1), по периферии которых визуализируются много-
численные разнокалиберные буллезные элементы с на-

Рис. 1. Полициклические очаги на коже туловища и конечностей. 
Fig. 1. Polycyclic lesions on the skin of the trunk and limbs.

Рис. 3. Локализация патологического процесса в области шеи  
и волосистой части головы. Эрозии, прикрытые геморрагиче-
скими корками. 
Fig. 3. Localization of the pathological process in the neck and scalp area. 
Erosions covered with hemorrhagic crusts. 

Рис. 2. Группировка новых буллезных элементов по периферии 
старых очагов в виде «нитей жемчуга». 
Fig. 2. Grouping of new bullous elements along the periphery of old lesions  
in the form of "strings of pearls".
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пряженной покрышкой, серозным содержимым, с тен-
денцией к группировке и расположению в виде «нити 
жемчуга» (рис. 2), а также многочисленные эрозии, по-
крытые серозно-геморрагическими корками (рис. 3). 
Симптом Никольского отрицательный. Ногтевые пла-
стины кистей и стоп не изменены. 
При обследовании антитела к антигенам бледной тре-

понемы, вирусам гепатита С и В, ВИЧ не обнаружены.  
В клиническом анализе крови относительное количество 
нейтрофилов 74,9% (при норме 47–72%), относительное 
количество лимфоцитов 11,8% (при норме 19–40%), отно-
сительное количество эозинофилов 9,3% (при норме 0,5–
5,5%), абсолютное количество эозинофилов 0,87 на 109/л 
(при норме 0,02–0,4 на 109/л). Остальные показатели в 
пределах референсных значений. Биохимический анализ 
крови и клинический анализ мочи в пределах нормы. 
Клинический диагноз: герпетиформный дерматит Дю-

ринга? линейный IgA-дерматоз? 
Для верификации диагноза рекомендованы: цитологи-

ческое исследование пузырной жидкости, гистологиче-
ское исследование и ПИФ. 
При цитологической диагностике в пузырной жидко-

сти акантолитические клетки не обнаружены, эозино-
филы 24%. 
Гистологическая картина: фрагмент кожи с субэпидер-

мальным пузырем, дно которого представлено дермой с 
сохраненным сосочковым рисунком. В верхних отделах 
дермы слабовыраженные периваскулярные лимфоги-
стиоцитарные с примесью эозинофилов инфильтраты. 
При проведении реакции ПИФ с меченными FITC ан-

тителами к IgA, с3с, IgG, IgM, фибриногеном на заморо-
женных срезах отмечается: линейное свечение IgA 
вдоль базальной мембраны, отсутствие свечения IgM, 
отсутствие свечения IgG, отсутствие свечения с3с.  
По совокупности результатов гистологического и ПИФ-
исследования – линейный IgA-дерматоз. 
Назначена медикаментозная терапия: натрия тио-

сульфат 30% 10 мл внутривенно струйно №10, хлоропи-
рамин 20 мг внутримышечно 1 раз в сутки №10, цефт-

риаксон 1 г + натрия гидрохлорид 0,9% 10 мл внутри-
мышечно 2 раза в сутки 7 дней, наружно на область вы-
сыпаний на коже бетаметазон (Белодерм спрей 0,05%) 
2 раза в сутки, метиленовый синий 1%, на СО полости 
рта хлоргексидина биглюконат 0,05% 3 раза в сутки. 
После консультации терапевта в отсутствие противопо-
казаний рекомендовано усилить терапию: дапсон  
200 мг/сут, преднизолон 40 мг/сут. Симптоматическая 
терапия на фоне приема ГКС: кальция карбонат + коле-
кальциферол (Кальций-Д3 Никомед) 1 таблетка 2 раза в 
день, калия аспарагинат + магния аспарагинат (Аспар-
кам 1 таблетка 3 раза в день, омепразол 1 капсула 2 раза 
в день, флуконазол 50 мг 1 раз в день 7 дней). 
На фоне проведенной терапии высыпания регресси-

ровали. Пациент был направлен на дальнейшее наблю-
дение дерматологом по месту жительства. О дальней-
шем состоянии пациента информация отсутствует. 
В заключение хочется отметить, что в последние не-

сколько лет наблюдается тенденция к повышению ча-
стоты встречаемости IgA-линейного дерматоза у взрос-
лых. Несмотря на единственный клинический пример, 
приведенный в данной статье, врачи Клиники им.  
В.Г. Короленко все чаще сталкиваются с подобными па-
циентами, которые поступают с другими направитель-
ными диагнозами. Вероятно, редкость дерматоза об-
условлена сложностью дифференциальной диагно-
стики заболевания с другими пузырными нозологиями 
ввиду их не только клинического, но и патоморфологи-
ческого сходства и необходимости проведения ПИФ 
для подтверждения диагноза. Данный случай из прак-
тики напомнит о клинических и возрастных особенно-
стях IgA-линейного дерматоза, нюансах его диагно-
стики и стратегии при выборе терапии. 
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