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Ангина буллезная геморрагическая (АБГ) — термин, использующийся при описании остро возни-
кающих субэпителиальных пузырей, заполненных кровью, на слизистой полости рта, появление 
которых не связано с системным заболеванием или нарушением гемостаза. В большинстве случа-
ев для постановки диагноза достаточно характерной клинической картины, для исключения других 
заболеваний проводится гистологическое исследование. Мы представляем 24-летнего пациента 
с АБГ, протекающей с рядом клинических особенностей. Во избежание ошибок в диагностике дер-
матологу важно уметь распознавать АБГ.
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Angina bullosa hemorrhagica
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Angina bullosa hemorrhagica (ABH) is a term used to describe acute, subepithelial oral mucosal blisters 
filled with blood without any systemic disorder or hemostatic defect. The diagnosis of ABH is largely 
clinical, and includes elimination of other diseases at histology. We present a 24-year-old patient suffering 
from ABH with some clinical peculiarities. Recognition of ABH is of great importance to dermatologists, 
to avoid misdiagnosis.
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Ангина буллезная геморрагическая (angina bullosa 
hemorrhagica) — редкое, с доброкачественным течением 
заболевание, характеризующееся внезапным возникно-
вением на слизистой ротовой полости и/или ротоглотки 
субэпителиальных пузырей, наполненных геморрагиче-
ским содержимым, их появление не связано с систем-
ным заболеванием или нарушением гемостаза [1].

Впервые заболевание было описано в 1933 г. 
как «hemophlictenosis bucal traumatica» известным ар-
гентинским дерматологом P. L. Balina, который предпо-
ложил посттравматическую природу возникновения пу-
зырей, в большинстве случаев возникающих у пожилых 
пациентов, имеющих изменения в системе капилляров 
[2]. В разные годы в зарубежной литературе для обозна-
чения этого состояния использовались различные тер-
мины, в частности «benign hemorrhagic bullous stomatitis», 
«recurrent oral hemophlyctenosis», «traumatic oral hemoph-
lyctenosis», « localized oral purpura» [3, 4]. Термин «angina 
bullosa hemorrhagica» был введен N. J. Badham в 1967 г. 
[1, 4]. Ссылаясь на некорректность использования терми-
на «angina», G. Kirtschig и R. Happle в 1994 г. предложили 
новое название данного заболевания «stomatopompho-
lyx hemorrhagica» [5]. Тем не менее в настоящее время 
в зарубежных медицинских публикациях термин «angina 
bullosa hemorrhagica» сохраняет свою актуальность и яв-
ляется наиболее часто употребляемым [1, 3, 4].

В 1972 г. А.Л. Машкиллейсоном и соавт. было опи-
сано заболевание, названное ими пузырно-сосудистым 
синдромом, которое характеризовалось появлением 
геморрагических пузырей, возникающих после травмы 
слизистой полости рта, у лиц с сердечно-сосудистой па-
тологией. Авторы полагали, что сосудистая патология 
приводит к нарушению прочности соединения эпителия 
и соединительной ткани [6]. Описанная клиническая 
и гистологическая картина заболевания полностью со-
ответствовала таковым при ангине буллезной геморра-
гической (АБГ). В последующих отечественных статьях 
и монографиях по заболеваниям слизистой полости 
рта термин «пузырно-сосудистый синдром» по-преж-
нему сохраняет свою актуальность и рассматривается 
как одно из возможных проявлений кардиологических 
заболеваний на слизистой полости рта [7–9].

Ангина буллезная геморрагическая (АБГ) счита-
ется редким заболеванием полости рта и ротоглотки, 
хотя реальная заболеваемость остается неизвестной. 
Есть мнение, что большинство случаев АБГ не диагно-
стируется в связи с тем, что пациенты не обращаются 
за медицинской помощью из-за малосимптомности 
и быстрого саморазрешения высыпаний [4]. Заболева-
ние чаще встречается у лиц среднего возраста и пожи-
лых, преимущественно в возрастной группе старше 50 
лет. Случаи АБГ не выявлялись у детей младше 10 лет. 
Мужчины и женщины болеют одинаково часто [1].

АБГ относится к идиопатическим заболевани-
ям. Конституциональная предрасположенность к АБГ 
может обуславливать недостаточно прочную связь 
между эпителием и собственно слизистой оболочкой, 
а также слабую фиксацию сосудов слизистой [10]. 
В патогенезе заболевания, вероятно, играют роль не-
значительные травмы слизистой при еде, употребле-
нии горячих напитков, стоматологических процедурах 
[11]. Возможным этиологическим фактором является 
применение в лечении бронхиальной астмы ингалято-
ров с глюкокортикоидами, которые вызывают атрофию 

и уменьшение числа эластических волокон в подсли-
зистом слое, что может приводить к разрыву капилля-
ров и формированию пузырей при АБГ [12]. S. I. Hosain 
и соавт. сообщили о случае послеоперационной АБГ, 
вызванной интубацией и экстубацией [13]. В качестве 
потенциальных этиологических факторов АБГ в ряде 
статей называются сахарный диабет и артериальная 
гипертония [3, 4, 14]. Однако причинную взаимосвязь 
между АБГ и сахарным диабетом, а также между АБГ 
и гипертонической болезнью достаточно сложно уста-
новить, поскольку эти соматические заболевания до-
статочно часто встречаются у лиц среднего и пожилого 
возраста, т.е. в возрастной группе, наиболее подвер-
женной АБГ [15]. АБГ среди других членов семьи выяв-
лялась в 24 % случаев заболевания [16]. P. Stephenson 
и соавт. не удалось установить никаких предраспола-
гающих факторов среди 30 пациентов с АБГ в 47 % 
случаев [17].

Характерным морфологическим элементом сыпи 
при АБГ является напряженный пузырь с геморраги-
ческим содержимым. Формирование пузыря проис-
ходит стремительно, в течение нескольких секунд. 
У большинства пациентов заболевание представлено 
солитарным элементом, в 30 % случаев — множествен-
ными пузырями. Диаметр пузырей составляет от 0,3 
до 4 см. Излюбленная локализация элементов сыпи — 
мягкое небо, реже латеральные и вентральная поверх-
ности языка, слизистая щек, губы, десны, т.е. участки 
слизистой, выстланные неороговевающим эпителием 
[4]. Самопроизвольное вскрытие пузыря происходит 
в период от нескольких минут до нескольких часов с мо-
мента его возникновения с последующим образовани-
ем эрозии, которая эпителизируется в среднем течение 
3–10 дней без образования рубца [14]. Элементы сыпи 
могут сопровождаться болевыми ощущениями [15]. 
Общее состояние пациента не страдает. Крайне ред-
ко пузыри при АБГ могут служить причиной развития 
обструкции дыхательных путей [13, 18]. АБГ рецидиви-
рует у 30 % больных с появлением пузырей на преж-
нем или новом месте [14]. Частота рецидивов различна 
и составляет в среднем 1–2 раза в год. Заболевание 
имеет благоприятный прогноз [4].

В большинстве случаев для постановки диагно-
за АБГ достаточно характерной клинической картины 
и анамнеза [1]. Вместе с этим круг заболеваний с раз-
витием пузырей на слизистой полости рта достаточ-
но широк. Геморрагические пузыри могут возникать 
при лейкозах, васкулитах, тромбоцитопении и ряде 
других гематологических заболеваний. В связи с этим 
при обнаружении геморрагических пузырей необходи-
мо проведение лабораторного исследования перифери-
ческой крови и системы гемостаза [1, 3]. Дифференци-
альный диагноз АБГ проводится также с пузырчаткой, 
пемфигоидом слизистых оболочек, буллезным пемфи-
гоидом, герпетиформным дерматитом, приобретенным 
буллезным эпидермолизом, IgA-линейным дерматозом, 
буллезным красным плоским лишаем, амилоидозом, 
фиксированной эритемой, буллезной многоформной 
экссудативной эритемой, буллезной системной крас-
ной волчанкой [1, 3, 4, 19]. При гистологическом ис-
следовании при АБГ выявляется геморрагический 
субэпителиальный пузырь в сочетании с хроническим 
воспалительным инфильтратом в пределах lamina pro-
pria [3]. По результатам биопсии вскрывшегося пузыря 
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Рис. 1. Напряженный геморрагический пузырь на левой латеральной поверх-
ности слизистой языка в дебюте заболевания
Fig. 1. Tense hemorrhagic blister on the left lateral surface of the mucous 
membrane of the tongue in the debut of the disease

Рис. 3. Пузырь с геморрагическим содержимым на слизистой латеральной 
поверхности языка справа, возникший при рецидиве заболевания
Fig. 3. Hemorrhagic blister on the mucous membrane of the right lateral surface of 
the tongue having appeared during the disease recurrence

Рис. 2. Вскрывшийся пузырь к концу первых суток с момента его возникновения
Fig. 2. Opened blister by the end of the first day since its inception

определяется гистологическая картина неспецифи-
ческой язвы [4]. Результаты реакции прямой иммуно-
флюоресценции (РПИФ), направленной на выявление 
отложения IgA, IgG, IgM, С3-фракции комплемента, фи-
брина, обычно негативные [1, 3, 10, 15], в ряде случаев 
при РПИФ может наблюдаться фиксация вдоль базаль-
ной мембраны IgG и С3-фракции комплемента (обычно 
результаты трактуются как сомнительная реакция) [4, 
18]. В сыворотке пациентов с АБГ при постановке ре-
акции непрямой иммунофлюоресценции аутоантитела 
не выявляются [3]. Биопсия и иммунофлюоресцентная 
микроскопия могут быть полезными для исключения 
других буллезных заболеваний [20].

Пациента, страдающего АБГ, необходимо успоко-
ить, объяснив доброкачественность течения заболева-
ния. Лечение АБГ симптоматическое. Для профилак-
тики вторичной инфекции рекомендуются полоскания 
с раствором хлоргексидина биглюконата [3, 11]. В ред-
ких случаях требуется назначение обезболивающих, 
противовоспалительных средств, топических стероидов 
[4]. При возникновении большого интактного пузыря 
и риска его дальнейшего роста его необходимо вскрыть 
для профилактики обструкции дыхательных путей [15].

Рекомендуется установить длительное наблюдение 
за пациентами с АБГ для окончательного исключения 
других заболеваний, характеризующихся появлением 
геморрагических пузырей на слизистой полости рта 
и/или ротоглотки [1].

Ниже мы хотим представить собственное клиниче-
ское наблюдение.

Больной Д., 24 лет, житель Германии, обратился 
за помощью 12.03.18 через 1 час после возникновения 
на слизистой языка пузыря с кровянистым содержи-
мым. Пузырь был обнаружен им через несколько минут 
после приема пищи. Появление высыпания сопрово-
ждалось умеренной болью и жжением в очаге. Пациент 
отрицал факт травмы слизистой полости рта и не при-
нимал лекарственные препараты накануне и в день 
возникновения сыпи. В анамнезе — атопический дер-
матит, контагиозный моллюск. Соматический и семей-
ный анамнез не отягощены.

При дерматологическом осмотре (рис. 1) на левой 
латеральной поверхности слизистой языка определял-
ся единичный напряженный пузырь бобовидной формы 
1,3×0,6 см с геморрагическим содержимым. Высыпания 
на других участках слизистой и кожи отсутствовали.

Пациенту было рекомендовано дополнительное ла-
бораторное обследование: клинический анализ крови, 
гемостазиограмма.

Через несколько часов пузырь начал вскрывать-
ся с выделением кровянистого содержимого. Полное 
опорожнение пузыря произошло к концу первых суток 
с момента его возникновения (рис. 2). Для профилакти-
ки вторичной инфекции больному были назначены по-
лоскания полости рта с 0,05 % раствором хлоргексиди-
на биглюконата. По результатам клинического анализа 
крови, гемостазиограммы патологии выявлено не было. 
Биопсия пузыря не проводилась в связи с быстрым 
самопроизвольным вскрытием элемента. С учетом кли-
ники, характера течения заболевания и результатов ла-
бораторного исследования был выставлен клинический 
диагноз ангины буллезной геморрагической. Пациент 
был успокоен информацией о доброкачественной при-
роде его заболевания и благоприятном прогнозе. Пол-

ная эпителизация без образования рубца наступила 
к 14-му дню заболевания. До момента заживления па-
циента беспокоили локальные боль и жжение, которые 
затрудняли прием пищи. Пациент был взят под даль-
нейшее динамическое наблюдение.

Вестник дерматологии и венерологии. 2019;95(2):50–54
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Рецидив заболевания был отмечен 08.06.18 
и характеризовался появлением напряженного пузы-
ря диаметром 0,7 см с геморрагическим содержимым 
на слизистой латеральной поверхности языка спра-
ва (рис. 3). Возникновение пузыря через несколько 
минут после приема пищи сопровождалось незна-
чительной локальной болью. При гистологическом 
исследовании интактного элемента был выявлен 
субэпителиальный пузырь, заполненный эритроцита-
ми и нитями фибрина, с подлежащим воспалитель-
ным инфильтратом, состоящим преимущественно 
из мононуклеаров. Результат РПИФ (исследован 
биоптат внешне неизмененного участка слизистой 
в соседней с очагом зоне) для выявления фиксации 
IgA, IgG, IgM, С3-фракции комплемента отрицатель-
ный. Таким образом, диагноз АБГ у данного пациен-
та был подтвержден данными гистологического ис-
следования и иммунофлюоресцентной микроскопии. 
После взятия биопсии на слизистой полости рта об-
разовались дефекты темно-красного цвета, которые 

полностью эпителизировались в течение нескольких 
дней без образования рубца. В настоящее время 
мы продолжаем наблюдение за пациентом.

На наш взгляд, описанный случай представляет ин-
терес не только в связи с редкостью данного заболева-
ния, но и рядом особенностей возникновения и течения 
АБГ у данного пациента: молодой возраст, отсутствие 
соматического отягощения, относительно длительный 
период эпителизации эрозии с сохраняющимися болью 
и жжением на протяжении 14 дней в дебюте заболева-
ния, рецидивирующий характер заболевания с измене-
нием локализации пузырей.

Во избежание терминологической путаницы 
мы предлагаем использовать для обозначения данно-
го заболевания общепринятое международное назва-
ние — «ангина буллезная геморрагическая».

Мы рекомендуем учитывать АБГ в повседневной 
дерматологической практике при проведении диф-
ференциальной диагностики буллезных дерматозов 
на слизистой полости рта.
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