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大疱性类天疱疮（bullous pemphigoid，BP）是好发

于老年人的以表皮下的水疱形成为特征的一种自身免疫

性疾病，其病因尚不完全明确，可能与各种因素诱发表皮

基底膜带发生抗原性改变、产生抗基底膜带抗体、从而引

起一系列免疫反应有关。发病年龄一般在50岁至70岁之

间，平均年龄65岁[1]。近年来沈阳军区总医院第一干部病

房先后收治了4例年龄在90岁以上的高龄老年BP患者，1

例死亡，3例治愈，现将其诊疗过程及相关临床资料报道

如下，并进行相关文献复习，以期对高龄老年人BP的早

期诊断及治疗提供一定的帮助。 

1  临床资料 

患者1，男性，90岁。因“全身反复起水疱半年余，

加重1周”为主诉入院。既往：多种慢性疾病，并1年前患

“上消化道出血”，治疗后好转，之后反复出现“周身瘙

痒”、“丘疹”、“皮肤红斑”等症状，按“湿疹”给予

对症治疗，效果不理想。入科查周身皮肤情况可见：躯干、

四肢见广泛的大小不等的片状红斑，红斑上或外观正常皮

肤上可见黄豆至指甲大小的张力性水疱，尼氏征（-）；

部分水疱已破溃成糜烂面，部分已结痂。抽取血清及疱液

行天疱疮抗体测定：血清IgG 1∶256带状沉积、疱液IgG 1∶

64带状沉积。临床诊断：大疱性类天疱疮。给予外用糖皮

质激素（丁酸氢化可的松）、免疫调节剂（胸腺肽+免疫

球蛋白冲击），并配合病房、被褥消毒，抽取疱液、局部

换药等基础护理。但大疱于身体受压处较多，造成破溃并

引发感染，病情未能控制，最终患者死亡。 

患者2，男性，93岁。因“脑供血不足”在沈阳军区

总医院第一干部病房住院期间，出现“周身瘙痒”、“丘

疹”、“皮肤脱屑”等症状近半月余，按“湿疹”对症治

疗后病情曾有所好转，之后双足背及手部出现数个“花生

米大小水疱”，尼氏征（-）。行水疱周围皮肤病理检查

见：表皮下水疱乳头下层小血管周围大量的嗜酸性粒细胞

及较多的淋巴细胞、组织细胞浸润，网状层中上部局部较

多的嗜酸性粒细胞、淋巴细胞、组织细胞浸润。临床诊断：

大疱性类天疱疮。给予外用激素（丁酸氢化可的松）、免

疫调节剂（胸腺肽+免疫球蛋白）、免疫抑制剂（吗替麦

考酚酯），并配合病房、被褥消毒，抽取疱液、局部换药

等基础护理，病情好转。 

患者3，男性，91岁。因“泛发性湿疹月余”在沈阳

军区总医院第一干部病房住院治疗，给予相应对症治疗

后，病情好转。之后逐渐在手、足部出现数个黄豆至指甲

大小的张力性水疱，测血清天疱疮抗体IgG阳性（1∶256）。

临床诊断：大疱性类天疱疮。给予：外用激素（丁酸氢化

可的松），口服米诺环素、沙利度胺及应用免疫调节剂（胸

腺肽+免疫球蛋白）等综合治疗后，病情好转。 

患者4，男性，94岁。因“慢性支气管炎”在沈阳军

区总医院第一干部病房住院期间，反复出现“瘙痒”、“丘

疹”、“脱屑”等症状，按“湿疹”给予积极对症治疗，

上述症状好转，之后在手部及足背出现数个直径0.2～0.5cm

大小的水疱，尼氏征（-），疱液为血性渗出液。血清学检

查：天疱疮抗体IgG带状阳性（1∶256）。皮肤病理：鳞

状上皮组织，表面角化过度，大疱位于棘层间，呈多房性

并可见垂饰现象，疱内为纤维蛋白网及大量嗜酸性白细

胞，疱底部也可见嗜酸性白细胞，病理诊断符合BP。诊

断：大疱性类天疱疮。给予外用激素（丁酸氢化可的松），

口服米诺环素及应用免疫调节剂（胸腺肽+免疫球蛋白）

等综合治疗后，病情好转。 

2  讨  论 

BP是一种获得性自身免疫性表皮下大疱性皮肤病，以

正常皮肤或红斑基础上出现大疱为特点，常发生于老年人，

多伴有瘙痒症状。典型的损害为外观正常皮肤上或红斑基础

上发生紧张性水疱，以腰腹部、四肢常见，尼氏征（-）[2]，

组织学上表现为以嗜酸细胞浸润为主的表皮下水疱。直接

免疫荧光检查可见以IgG及C3沿基底膜带呈线状沉着[3]。

该病可持续数月到数年，缓解与复发交替发生，糖皮质激

素是最主要的治疗手段[1]。临床通常用泼尼松，少数可选

用泼尼松龙、地塞米松等。泼尼松用量一般为 0.3～

1.25mg/（kg·d），Morel等[4]通过多中心随机对照临床试

验比较了泼尼松0.75mg/（kg·d）与1.25mg/（kg·d）的
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疗效与安全性，发现两者之间在疗效方面没有差异，但后

者不良反应增加，因此口服泼尼松剂量建议不超过

0.75mg/（kg·d）。此外，根据病情也可以采取激素冲击

治疗包括甲泼尼龙0.5～1.0g静脉应用，连续5d或地塞米

松、倍他米松的短期静脉应用。但患BP多为老年人，且

多伴有高血压、冠心病、糖尿病等基础疾病，口服糖皮质

激素受限，局部外用中强效激素如丙酸氯倍他索等[5-9]可

有效避免长期口服激素带来的不良反应，常用于局限性

BP的治疗。此外还可采用免疫调节剂（胸腺肽+免疫球蛋

白）、免疫抑制剂（吗替麦考酚酯）等治疗。常用的免疫

抑制剂包括硫唑嘌呤、环磷酰胺、甲氨蝶呤、环孢素A、

吗替麦考酚酯等药物。Burton等[10]比较泼尼松龙与泼尼松

龙联合硫唑嘌呤治疗，3年内可以减少泼尼松龙用量45%。

而另一项随机对照的研究[11]发现吗替麦考酚酯联合甲泼

尼松龙与硫唑嘌呤联合甲泼尼松龙相比较，两者疗效相

当，但吗替麦考酚酯组肝脏损害明显减少。 

静脉应用丙种球蛋白也是BP的治疗手段之一。其作

用机制可能为免疫球蛋白能直接提供中和性抗体和抗毒

素，发挥抗病毒和抗细菌感染作用。免疫球蛋白Fc端与体

内抗体、病毒、细菌等表面存在的Fc受体结合后可形成大

小适中的免疫复合物，有利于单核吞噬细胞系统进行吞噬

及清除[1]。尽管目前缺乏大规模的临床试验证实，但在一

些临床观察中免疫球蛋白治疗已被证明是有效的，尤其对

于那些常规治疗无效或不能耐受的患者[12]。此外，丙种

球蛋白还可以作为一种辅助治疗方法与常规治疗联合应

用于患者的初始治疗 [13]，当其与免疫抑制剂联合应用[14]

时有减轻免疫毒副反应的作用。 

综上所述，对于皮损范围较小的患者可以考虑局部中

强效激素治疗[8,15-17]，对病变范围较大的患者应该采用包

括全身性地应用激素、免疫抑制剂、免疫调节剂等在内的

治疗[18]，常规治疗无效的可以考虑丙种球蛋白静脉注射治

疗。90岁以上的BP患者，由于基础疾病较多，激素及免疫

抑制剂治疗的风险较大，应在充分权衡利弊后再决定是否

应用激素及免疫抑制剂治疗。如何权衡利弊，实施合理的

治疗方案是一个值得进一步探讨的问题，但对于皮损面积较

大的高龄患者激素及免疫抑制剂的应用可能仍是必要的。 
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