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В данной статье представлен случай клинического наблюдения ребенка 5 лет с герпетиформным дерматитом Дюрин-
га. Этот редкий дерматоз характеризуется хроническим рецидивирующим течением, наличием зудящих полиморф-
ных высыпаний, типичными гистологическими и иммуноморфологическими признаками. Диагноз был выставлен на 
основании клинической картины, данных гистологического и иммуногистохимического исследования биоптата кожи, а 
также данных результатов исследования HLA-типирования методом ПЦР. Клиническое наблюдение этого случая пред-
ставляет интерес для практикующих врачей-дерматологов в связи с редкой встречаемостью герпетиформного дерма-
тита Дюринга у детей, сложностью дифференциально-диагностического поиска, что требует дальнейшего обобщения 
опыта с применением гистологических, иммуногистохимических и молекулярно-генетических методов исследования. 
Герпетиформный дерматит представляет собой хронические интенсивно зудящие папуло-везикулезные высыпания, 
которые, как правило, имеют симметричную локализацию на разгибательных поверхностях конечностей. Заболева-
ние четко дифференцируется от других высыпаний с образованием субэпидермальных пузырей по гистологическим, 
иммунологическим и гастроинтестинальным критериям. Распространенность дерматоза в различных популяциях ев-
ропиоидной расы составляет от 10 до 39 случаев на 100 000 населения. Герпетиформный дерматит Дюринга может 
развиться в любом возрасте (зарегистрированы случаи детской формы герпетиформного дерматита Дюринга), однако 
чаще всего заболевание встречается в возрасте 40–50 лет. Герпетиформный дерматит персистирует неопределенно 
долго с переменной степенью тяжести. У пациентов с дерматитом Дюринга нередко отмечается ассоциированная 
глютен-чувствительная энтеропатия, в большинстве случаев протекающая бессимптомно.
Ключевые слова: герпетиформный дерматит Дюринга; субэпидермальные пузыри; реакция иммунофлуоресценции.
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This article presents a case of clinical observation of a 5-year-old child with herpetiformis dermatitis (Duhring’s). This$rare 
dermatosis is characterized by a chronic relapsing course, the presence of itching polymorphic rashes, typical histologi-
cal and immunomorphological signs. The diagnosis was made on the basis of the clinical picture, histological and im-
munohistochemical studies of skin biopsy, as well as the results of HLA typing by PCR. Clinical observation of this case 
is of interest to practicing physicians-dermatologists due to the rare occurrence of Duhring’s herpetiformis in children,
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the complexity of differential diagnostic search, which requires further generalization of experience using histologi-
cal, immunohistochemical and molecular genetic research methods. The disease is clearly differentiated from other 
rashes with the formation of subepidermal blisters according to histological, immunological and gastrointestinal criteria. 
The$prevalence of dermatosis in various populations of the Europian race ranges from 10 to 39 cases per 100,000 popu-
lation. Duhring’s dermatitis herpetiformis can develop at any age (cases of the childhood form of Dühring’s dermatitis 
herpetiformis have been reported), but most often the disease occurs at the age of 40–50 years. Dermatitis herpetiformis 
persists indefinitely with variable severity. In patients with Duhring’s dermatitis, associated gluten-sensitive enteropathy 
is often noted, which in most cases is asymptomatic.

Keywords: Duhring’s herpetiformis dermatitis; subepidermal vesicules; immunofl uorescence reaction.

Герпетиформный дерматит (dermatitis 
herpetiformis Duhring; болезнь Дюринга) представ-
ляет воспалительное заболевание кожи, ассоцииро-
ванное с глютеновой энтеропатией и характеризу-
ющееся зудящими полиморфными высыпаниями, 
хроническим рецидивирующим течением, грану-
лярным отложением IgA в сосочках дермы. Гер-
петиформный дерматит является редким заболева-
нием. Впервые его продемонстрировал дерматолог 
Л.А. Дюринг (Louis Adolphus Duhring) 1 мая 1884 г. 
перед Американской медицинской ассоциацией 
о наблюдении за заболеванием, о котором он го-
ворил еще ранее, в 1871 г. По данным эпидемиоло-
гических исследований, проведенных в Северной 
Европе, в различных странах заболеваемость коле-
блется от 0,4 до 3,5 случаев на 100 000 населения 
в год, распространенность от 1,2 до 75,3 случа-
ев на 100 000 населения [1]. Случаи заболевания 
регистрируются в любом возрасте, в том числе 
и у грудных детей, хотя преимущественно встре-
чается в возрасте 40–50 лет [2, 5].

Как было указано выше, дерматит Дюринга рас-
сматривается как специфическое кожное проявление 
целиакии (глютеновой энтеропатии). Оба эти забо-
левания возникают у глютен-чувствительных па-
циентов, имеющих одинаковые HLA-гаплотипы — 
DQ2 и DQ8. У предрасположенных лиц глютен 
и образованные модифицированные формы глиа-
дина не всасываются, что характеризуется образо-
ванием антител IgA к ферментам тканевой транс-
глутаминазе и эпидермальной трансглутаминазе 
с развитием реакции воспаления и атрофией слизи-
стой оболочки кишечника, а также специфического 
воспаления на коже с привлечением нейтрофиль-
ных лейкоцитов [4]. Пациенты с герпетиформным 
дерматитом иногда предъявляют жалобы, связан-
ные с синдромом мальабсорбции. У 60–70 % лиц 
с данным заболеванием отмечается энтеропатия 
различной степени выраженности, а у 25 % паци-
ентов с целиакией развивается дерматит Дюринга 
[6, 7]. В патогенезе имеет значение повышенная 
чувствительность к йоду и брому, аутоиммунные 
нарушения. Дебют герпетиформного дерматита 
может быть спровоцирован перенесенными бакте-

риальными и вирусными заболеваниями (ветряная 
оспа, скарлатина, респираторно-вирусные заболе-
вания, грипп, пневмония), вакцинацией. У детей 
герпетиформный дерматит Дюринга всегда начи-
нается остро, сопровождается нарушением общего 
состояния в виде вялости, сонливости, снижения 
аппетита, бледности кожных покровов [6].

Клиническими проявлениями при этом забо-
левании являются полиморфные, симметричные, 
сгруппированные, зудящие элементы, представлен-
ные эритематозными пятнами, уртикарными бляш-
ками, папулами, везикулами и пузырями различной 
величины. Пузыри носят напряженный характер, 
с плотной покрышкой, наполненные прозрачным 
или геморрагическим содержимым, образуются на 
отечном гиперемированном основании. При вскры-
тии пузырей образуются эрозии, которые быстро 
эпителизируются, оставляя гиперпигментацию. 
Высыпания локализуются на разгибательных по-
верхностях конечностей, коленях, локтях, во-
лосистой части головы, а также в области плеч, 
ягодиц, крестца. Слизистая оболочка полости рта 
поражается редко [9, 10]. Лабораторная диагно-
стика пациентов с дерматитом Дюринга включает 
исследование содержимого пузырей на эозинофи-
лию, гистологическое исследование биоптата кожи, 
полученного из свежего очага поражения, содер-
жащего полость (пузырь), исследование биоптата 
кожи методом прямой иммунофлюоресценции, ис-
следование сыворотки крови методом иммунофер-
ментного анализа (ИФА) (определение содержания 
IgA-антител к тканевой трансглутаминазе в крови; 
определение содержания IgA-антител к эндомизию 
в крови) [4, 11, 12]. В наиболее сложных случа-
ях рекомендовано проведение HLA-типирования 
(DQ2/DQ8) и проведение дуоденальной биопсии, 
определение маркеров мальабсорбции (уровень 
железа, витамина В12, фолиевой кислоты) [13]. 
При патогистологическом исследовании обнаружи-
ваются субэпидермальные везикулы или пузыри со 
скоплением нейтрофильных гранулоцитов (с при-
месью значительного количества эозинофильных 
гранулоцитов) в области верхушек сосочков дер-
мы [15]. Характерно формирование микроабсцес-
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сов и некротических изменений ткани сосочков 
с образованием субэпидермальных щелей.

Дифференциальный диагноз герпетиформного 
дерматита проводят с буллезной формой токси-
дермии, многоформной экссудативной эритемой, 
буллезным пемфигоидом, вульгарной пузырчаткой, 
буллезной стрептодермией, врожденным буллезным 
эпидермолизом и крапивницей [6]. Клинической 
диагностике герпетиформного дерматита Дюринга 
помогает проведение пробы с йодом (проба Ядас-
сона). Она проводится двояким образом: местная 
(накожная) проба в виде компресса с 50 % мазью 
йодистого калия наносится на участок здоровой 
кожи, и общая — прием внутрь чайной (столо-
вой) ложки 3 % раствора йодистого калия (у де-
тей проведение общей пробы нежелательно из-за 
возможности развития генерализованной реакции). 
При положительной пробе уже в течение 1–2 сут на 
коже появляются эритема, волдыри, пузырные эле-
менты, усиливается зуд. Важное диагностическое 
значение имеет выявление в содержимом пузырей 
и в периферической крови эозинофилов (10–30 %). 
Могут быть проведены гистологическое (субэпи-
дермальное расположение пузыря) и цитологиче-
ское исследования — отсутствие акантолитических 
клеток в мазках-отпечатках, и иммунофлюорес-
центное — выявление отложений иммуноглобу-
лина А в области сосочков дермы под базальной 
мембраной [6].

Различаются следующие клинические разновид-
ности герпетиформного дерматита:
• крупнопузырная, при которой наблюдается 

мономорфная сыпь в виде пузырей размером 
от лесного ореха до голубиного яйца и даже 
крупнее;

• мелкопузырная (герпесподобная) форма, харак-
теризующаяся и полиморфностью высыпаний 
и обилием сгруппированных пузырей размером 
с просяное зерно;

• трихофитоидная, при которой высыпания рас-
полагаются кольцами;

• строфулоподобная — сыпь представлена сгруп-
пированными серопапулами, милиарными и лен-
тикулярными папулами, образующими бляшки. 
Характерен резко выраженный зуд;

• вегетирующая — процесс локализуется преиму-
щественно в складках, характеризуется сочетани-
ем гипертрофированных папул и пузырей, после 
вскрытия которых обнажается влажная бархати-
стая, сосочковая поверхность. Эта форма часто 
осложняется вторичной инфекцией. Пациенты 
испытывают боль в очагах поражения [6].
Основу терапии герпетиформного дерматита 

Дюринга составляет безглютеновая диета (не допу-

скаются в пищу продукты из пшеничной и ржаной 
муки, хлеб, каши, макаронные изделия, сдоба), при-
водящая к разрешению кожного процесса, устра-
нению энтеропатии, исчезновению IgA-антител 
к глиадину, эндомизию и тканевой трансглутами-
назе, а также назначение дапсона. Из рациона па-
циента и кормящей грудью матери исключаются 
йодсодержащие продукты (морепродукты, морская 
рыба, консервы, йодированная соль) [6].

Для иллюстрации особенностей клинического 
течения заболевания приводим собственное кли-
ническое наблюдение.

Пациентка М., 2015 года рождения, поступила 
на стационарное лечение в дерматологическое от-
деление № 2 БУЗ ОО «Клинический кожно-вене-
рологический диспансер» Омска 10.06.2019 с жа-
лобами на высыпания на коже верхних и нижних 
конечностей, туловища, сопровождавшиеся интен-
сивным зудом.

Из анамнеза заболевания: ребенок от первой бе-
ременности, протекавшей на фоне анемии, роды 
срочные, масса тела при рождении 2750 г, рост 
47 см, оценка по шкале Апгар 7/8, церебральная 
ишемия 1-й степени, синдром возбуждения, за-
держка внутриутробного развития. Ребенок нахо-
дился на грудном вскармливании до 1 года, введе-
ние прикормов с 6 мес. Со слов мамы, болеет с мая 
2019 г., когда впервые после перенесенной острой 
респираторной вирусной инфекции, осложненной 
острым отитом, появились высыпания на коже лба 
в виде единичных везикул, сопровождающиеся ин-
тенсивным зудом. Обращались к дерматологу по 
месту жительства. Была назначена терапия (назва-
ние препаратов уточнить затрудняется), без клини-
ческого эффекта. Постепенно патологический про-
цесс распространился на другие участки кожного 
покрова. Пациентка направлена на стационарное 
лечение в дерматологическое отделение № 2 БУЗ 
ОО «ККВД» с диагнозом: «Герпетиформный дер-
матит Дюринга, осложненный пиодермией».

Из анамнеза жизни: аллергологический анамнез 
без особенностей. Наследственный анамнез не отя-
гощен. Перенесенные заболевания: ветряная оспа, 
острая респираторная вирусная инфекция 3–4 раза 
в год, острый отит.

Объективный осмотр: состояние удовлетвори-
тельное. Сознание ясное. Положение активное. 
Телосложение астеническое. Рост — 100 см, вес — 
12 кг (дефицит массы 23 %). Подкожно-жировая 
клетчатка истончена. Периферические лимфати-
ческие узлы не увеличены. Дыхание пуэриль-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, 
ритм правильный. Пульс — 76 в мин. Живот мяг-
кий, при пальпации безболезненный, слегка вздут.
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Периферических отеков нет. Физиологические от-
правления в норме.

Локальный статус: патологический процесс но-
сит распространенный характер (рис. 1).

На коже туловища, разгибательных поверх-
ностях верхних и нижних конечностей, а также 
в зоне крестца, ягодиц расположены множествен-
ные эритематозные пятна, волдыри, лентикулярные 
папулы багрово-красного цвета, сгруппированные 
везикулы и пузыри различной величины. Пузыри 
расположены на гиперемированном отечном ос-
новании, напряженного характера, с плотной по-
крышкой, наполненные серозно-геморрагическим 
содержимым. После вскрытия везикул и пузырей 
образуются эрозии ярко-красного цвета, с четкими 
границами, до 1 см в диаметре, обрывки рогового 
слоя эпидермиса. По всему кожному покрову име-
ются множественные пустулы размером до 0,2 см 
в диаметре, серозно-гнойные корочки. Слизистая 
оболочка полости рта не поражена.

Был проведен следующий комплекс исследова-
ний.

Общий анализ крови: эозинофилия.
Общий анализ мочи: без патологии.
Биохимический анализ крови: повышение уров-

ня печеночного фермента АсАт, холестерина, три-
глицеридов.

Исследование содержимого пузырей на эозино-
филы: в мазках-отпечатках со дна свежих пузырей 
эозинофилы в количестве 9 %.

Исследование содержимого пузырей на клетки 
Тцанка, 5-кратно: не обнаружены.

Копрограмма: обильный, рыхлый стул, слизь 
в умеренном количестве, с каплями жира, без кле-
точных элементов и включений.

Исследование кала на гельминтозы сверх-
чувствительным методом: изменений не обнару-
жено.

Исследование кала на микробиоценоз кишечни-
ка: выявлены количественные изменения в составе 
микробиоценоза кишечника в виде дефицита би-
фидобактерий, кишечной палочки. Ферментативная 
активность энтерококков, снижение количества 
лактобактерий.

Фиброгастродуоденоскопия: органической пато-
логии не обнаружено.

Консультация педиатра: дисфункция сфинктера 
Одди по билиарному типу.

В соответствии с клиническими рекоменда-
циями назначена системная терапия дапсоном 
(DDS — диамино-дифенилсульфон), начиная с до-
зы 50 мг перорально в сутки, с повышением до-
зировки до 200 мг в зависимости от клинической 
картины заболевания и динамики на фоне лече-

ния перорально в сутки (до наступления стойко-
го эффекта на фоне безглютеновой диеты). Детям 
дапсон рекомендуется в начальной дозе 2 мг/кг 
2 раза день циклами по 5–6 дней с перерывами 
в 1–3 дня. При достижении контроля доза препа-
рата назначается из расчета 0,5–1 мг/кг массы тела 
пациента в течение 1–2 лет. Но мама пациентки 
отказалась от терапии дапсоном, так как была не 
уверена в диагнозе.

Во время нахождения в стационаре пациент-
ка получала следующую терапию: Аевит 0,2 г 
по 1 капсуле 2 раза в сутки в течение 10 дней; 
преднизолон 15 мг в сутки в течение 10 дней, за-
тем преднизолон 10 мг в сутки в течение 5 дней 
(доза постепенно была снижена до 5 мг в сутки); 
глюконат кальция 0,5 г по 1/2 таблетке 3 раза 
в сутки в течение 10 дней; Супрастин 25 мг по 
1/2 таблетке 3 раза в сутки в течение 10 дней; 
суспензия «Амоксиклав» 400 мг по 5 мл 3 раза 
в сутки в течение 10 дней; местная терапия: вскры-
тие пузырей, обработка раствором KMnO4 3 раза 
в сутки; крем «Метилпреднизолона ацепонат», 
спрей «Бетаметазона дипропионат», крем «Бетаме-
тазона дипропионат + гентамицин». Была выписана 
с клиническим улучшением. С целью исключения 
целиакии, в плановом порядке пациентке было ре-
комендовано продолжить обследование и лечение 
в условиях кожно-венерологического отделения 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ МЗ РФ, где были проведе-
ны следующие виды лабораторно-диагностических 
исследований и консультаций.

Гистологическое исследование тонкого кишеч-
ника: в биоптате из слизистой оболочки антраль-
ного отдела желудка отмечаются очаговый склероз, 
полнокровие, мелкоочаговые кровоизлияния, диф-
фузная слабо выраженная лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация стромы. Helicobacter pylori опреде-
ляются на поверхности эпителия и в просвете же-
лез. В биоптатах из слизистой оболочки двенадца-
типерстной кишки в строме ворсин — полнокровие 
сосудов, мелкоочаговые кровоизлияния, умеренная 
диффузная лимфоплазмоцитарная инфильтрация 
с примесью эозинофильных лейкоцитов. Заключе-
ние: «Хронический неактивный хеликобактерный 
гастрит. Хронический неактивный дуоденит».

Диагностика целиакии: антитела IgA к тканевой 
трансглутаминазе 0,44 ед/мл, антитела IgG к ткане-
вой трансглутаминазе 1,08 ед/мл в пределах нормы.

Водородный дыхательный тест с фруктозой: по-
ложительный.

Гистологическое исследование кожи: эпидер-
мис представлен многослойным плоским орогове-
вающим эпителием с гиперкератозом, акантозом. 
На границе с дермой отмечаются микроабсцессы, 



◆ Педиатр. 2020. Т. 11. Вып. 6 / Pediatrician (St. Petersburg). 2020;11(6)  eISSN 2587-6252 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ / CLINICAL OBSERVATION 83

Рис. 1. Фото пациентки М., 2015 г.р., страдающей герпетиформным дерматитом Дюринга (до лечения): a<— локализация вы-
сыпаний на коже спины; b<— на коже ягодиц; c<— в области передней поверхности голени; d<— в области внутренней 
поверхности голени

Fig. 1. Photo of patient M., born in 2015, suffering from Duhring dermatitis herpetiformis (before treatment): a<– localization of 
rashes on the skin of the back; b<– on the skin of the buttocks; c<– in the anterior surface of the lower leg, d<– in the area 
of the inner surface of the lower leg

a

a

b

b

c

c

d

d

Рис. 2. Гистологическое исследование у пациентки М., 2015 г. р.: a<— участок кожи, покрытый многослойным плоским оро-
говевающим эпителием. В эпидермисе изменений не наблюдается; b<— субэпидермально, в папиллярных (сосковых) 
отделах дермы отмечаются скопления нейтрофильных лейкоцитов. Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×200

Fig. 2. Histological examination in patient M., born in 2015: a<– an area of the skin covered with stratified squamous keratinizing 
epithelium. No changes are observed in the epidermis; b<– subepidermal, papillary (nipple) parts of the dermis, accumula-
tions of neutrophilic leukocytes are noted. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification ×200

a b

Рис. 3. Фото пациентки М., 2015 г.<р., страдающей герпетиформным дерматитом Дюринга (на фоне терапии, 10-й день): 
a<— регресс патологического процесса на коже спины; b<— ягодиц; c, d<— верхних конечностей

Fig. 3. Photo of patient M., born in 2015, suffering from Duhring’s dermatitis herpetiformis (during therapy, 10 day):
a<– regression of the pathological process on the skin of the back; b<– buttocks; c, d<– upper limbs

заполненные фибрином, нейтрофильными и эози-
нофильными лейкоцитами (рис. 2).

Иммуногистохимическое исследование с антите-
лами к IgA: положительное. Отмечается экспрессия 
в клетках эпителия вокруг микроабсцессов и пузы-
рей. Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости: уплотнение стенок желчного 
пузыря. УЗИ щитовидной железы: без патологии.

HLA-типирование по определению наследствен-
ной предрасположенности к целиакии методом 

ПЦР: выявлен гаплотип молекулы DQ2, отвеча-
ющий за наследственную предрасположенность 
к целиакии.

Консультация эндокринолога: «Темповая за-
держка роста конституционально-соматическая. 
Гиперлипидемия».

Консультация гастроэнтеролога: «Целиакия, 
атипичная форма. Хронический гастродуоденит, 
субремиссия. Белково-калорийная недостаточность 
2-й степени, смешанного генеза».
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лекулярно-генетических методов исследования. 
Это обосновывает необходимость комплексного 
исследования как структурно-функциональных 
особенностей кожных покровов у этих пациентов, 
так и особенностей их гормонального статуса для 
полного понимания механизмов их взаимного вли-
яния и коррекции существующих схем терапии 
и профилактики [3].

Источник финансирования: не указан.
Авторы заявили об отсутствии конфликта ин-

тересов.
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На основании результатов клинико-лаборатор-
ного обследования пациентке был подтвержден 
клинический диагноз: «Герпетиформный дерматит 
Дюринга, осложненный пиодермией».

Проведено следующее лечение (на базе кож-
но-венерологического отделения ФГБOУ ВО 
СПбГПМУ МЗ РФ): безглютеновая диета, Ае-
вит 0,2 г по 1 капсуле 2 раза в сутки в течение 
10 дней, Преднизолон 15 мг в сутки в течение 
10 дней, затем преднизолон 10 мг в сутки в те-
чение 5 дней (доза постепенно была снижена до 
5 мг в сутки); глюконат кальция 0,5 г по 1/2 та-
блетке 3 раза в сутки в течение 10 дней; местная 
терапия: вскрытие пузырей, обработка раствором 
хлоргексидина биглюконата 3 раза в сутки, крем 
«Метилпреднизолона ацепонат». Также применяли: 
Креон 5000 ЕД 3 раза в сутки во время еды в те-
чение 3 нед. (курсом 1 раз в 3 мес.), витамин D 
по 2000 МЕ в сутки длительно, Бификол по 5 доз 
3 раза в сутки в течение 3 нед., затем Бак-Сет 
Форте по 1 саше 1 раз в сутки в течение 1 мес., 
смесь «Пептамен Юниор» по 150–200 мл 3 раза 
в сутки длительно.

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
На 10-е сутки терапии патологический процесс 

регрессировал, отмечалось уменьшение эритемы 
в очагах, папулы приблизились к уровню здоровой 
кожи, везикулы и пузыри подсохли в корочки, эро-
зии эпителизировались, серозно-геморрагические 
корочки отошли (рис. 3).

Пациентка была выписана с клиническим улуч-
шением с диагнозом: «Герпетиформный дерматит 
Дюринга»; с клиническим выздоровлением с диа-
гнозом: «Пиодермия».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведенной терапии была до-

стигнута клиническая ремиссия дерматоза. Девоч-
ка выписана домой с рекомендациями: соблюдение 
безглютеновой диеты, прием дапсона по 1 мг/кг 
в сутки, наблюдение педиатра, гастроэнтеролога, 
эндокринолога, дерматолога по месту жительства. 
Даны рекомендации по диете и лечению, так как, 
по нашим данным, 40,1 % подростков и 38,2 % ро-
дителей предпочитают не рассказывать врачу о на-
рушениях режима питания и лечения [7, 8, 14, 16].

Данное клиническое наблюдение представляет 
интерес для практикующих врачей-дерматологов 
в связи с редкой встречаемостью герпетиформного 
дерматита Дюринга у детей, сложностью диффе-
ренциально-диагностического поиска, что требует 
дальнейшего обобщения опыта с применением 
гистологических, иммуногистохимических и мо-
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