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Обзоры 

 
УДК 616-002-02:616.97 

 
Հղիության յուրահատուկ մաշկախտեր 

Առաջին մաս 
 

Խ.Մ. Խաչիկյան, Շ.Վ. Կարապետյան, 
Ա.Գ. Կասյան, Է.Ա. Ավագյան, Ա.Ա. Գևորգյան 

 
Մ. Հերացու անվ. ԵՊԲՀ 

ՀՇԿ ֆակուլտետի մաշկավեներաբանության և  
կոսմետոլոգիայի ամբիոն 

0025, Երևան, Կորյունի փ., 2 
 

Բանալի բառեր. հղիություն, մաշկախտեր, հղիների հերպես, Լևերի 
բշտային պեմֆիգոիդ, ախտորոշում, բուժում 

 
Հղիությանն ուղեկցող հորմոնային, իմունային, նյութափոխա-

նակային, անոթային և այլ տեղաշարժերը կարող են դրսևորվել մաշկի 
ֆիզիոլոգիական փոփոխություններով, հղիության հետ չզուգորդված և 
զուգորդված մաշկախտերի (համապատասխանաբար, հղիության ոչ 
յուրահատուկ և յուրահատուկ մաշկախտեր, ՀՉՄ, ՀՈՅՄ, ՀԶՄ, ՀՅՄ) 
զարգացումով [4-10]։  

 
Մաշկի ֆիզիոլոգիական  փոփոխություններ 

 
Հղիության հատկապես երկրորդ կեսին (հիպերէստրոգենեմիա, 

հիպերպրոգեստերոնեմիա) վերնամաշկի հիմային շերտում խախտվոմ 
է գունակագոյացումը՝ մաշկի տարբեր հատվածներում (սեռական 
օրգաններ, կրծքագեղձերի պտուկների շրջան, որովայնի առաջային 
գիծ և այլն) հանգեցնելով մելազմայի, խլոազմայի կամ այլօրինակ գեր-
գունակային բծերի առաջացման։  

Բուն մաշկի պտկիկային շերտում (ենթավերնամաշկային հատ-
ված) զարգացող փոփոխությունները դրսևորվում են պիլոսեբացիոն 
համալիրի (մազեր, ճարպագեղձեր) գործունեության խախտմամբ (գեր-
ճարպարտադրություն, տարածուն մազաթափություն, հազվադեպ՝ 
հիրսուտիզմ), իսկ ցանցաձև շերտում (վերճարպաշարակցահյուսված-
քային հատված) փոփոխությունները՝ մաշկի մյուս հավելումների գոր-
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ծունեության շեղումներով (գերքրտնարտադրություն, օնիխոլիզ)։ Փո-
փոխվում է նաև մաշկի առաձգականությունը (ատրոֆիաներ, մասնա-
վորապես հղիության զոլեր), զարգանում են անոթային փոփոխու-
թյուններ (ափերի էրիթեմա, անգիոմաներ՝ սարդանման անգիոմա, 
հեմանգիոմաներ, վարիկոզ համախտանիշ) և այլն [4-6, 11, 12]։ 

 
Հղիության հետ չզուգորդված մաշկախտեր 

 
Հղիության ժամանակ մոր և պտղի միջև վերահաս իմունաբանա-

կան բախումը և պտղի վիժումը կանխելու նպատակով տեղի են ունե-
նում մի շարք փոփոխություններ (ֆիզիոլոգիական ակտիվ նյութերի, 
այդ թվում ցիտոկինների, բջջային, հումորալ և այլ գործոնների հաշ-
վեկշռի խախտում և այլն), որի արդյունքում մի շարք ՀՉՄ-եր (կազմում 
են հղիության ժամանակ դրսևորվող մաշկախտերի ավելի քան 30%-ը) 
սրանում են, մյուսներն, ընդհակառակը՝ ապաճում։ Օրինակ, երբ գե-
րակայում է Th1-իմուն պատասխանը (Th1-զուգորդված հիվանդու-
թյուններ, օրինակ պսորիազային հիվանդություն)՝ հիվանդի վիճակը 
բարելավվում է՝ ծննդաբերությունից հետո հասկանալի պատճառնե-
րով սրանալով։ Th2-իմուն պատասխանի գերակայման ժամանակ 
(Th2-զուգորդված հիվանդություններ, օրինակ հերպեսանման իմպե-
տիգո, կարմիր գայլախտ, հղիների աուտոիմուն պրոգեստերոնային 
դերմատիտ և այլն) հիվանդի վիճակը, ընդհակառակը՝ ծանրանում է, 
երբեմն համակարգայնանում, ուղեկցվում ընդհանուր համախտանի-
շով (դող, տենդ, սրտխառնոց, լուծ, տետանիկ ցնցումներ և այլն) [4, 12]։ 

 
Հղիության հետ զուգորդված մաշկախտեր 

 
ՀԶՄ-երը պայմանավորված են բացառապես հղիությամբ և 

զարգանում են միայն հղիության և/կամ հետծննդյան շրջանում։ Հղի-
ների կյանքի որակը նշանակալի անկում է ապրում, սահմանափակ-
վում է կենսագործունեությունը (մինչև հաշմանդամեցում), զգալի 
ռիսկի է ենթարկվում պտղի առողջությունը, շատ դեպքերում՝ կյանքը, 
ուստի ՀԶՄ-երի վաղ ախտորոշման, նախածննդյան և հետծննդյան 
շրջաններում իրագործվելիք ժամանակակից բուժական մոտեցում-
ների (մեծ դժվարություններ է հարուցում, հատկապես առաջին 
եռամսյակում՝ մինչև օրգանոգենեզի ավարտը) մշակման և հսկողու-
թյան խնդիրները շարունակում են պահպանել իրենց այժմեակա-
նությունը։ ՀԶՄ-երի հանդիպման հարաբերական հազվադեպությունը, 
կլինիկական պատկերի փոփոխականությունը, ախտորոշման ախտա-
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հատուկ թեստերի բացակայությունը պատշաճ ախտորոշմանը և բուժ-
ման հստակեցմանը մեղմ ասած չեն նպաստում [5-10, 13-15]։ 

 
Պատմական ակնարկ 

 
ՀԶՄ-երի շարքում առաջինը նկարագրվել է հղիության հերպեսը 

(ՀՀ, 1872, Ջ.Լ. Միլթոն), ապա Բենիեի հղիության քորպտիկը (ԲՀՔ, 
1904, Ե. Բենյե)՝ տարիներ շարունակ «ախտորոշիչ փրկօղակի» դեր կա-
տարելով (ՀՀ-ից բացի հղիության ցանկացած այլ մաշկախտ ախտո-
րոշվել է որպես ԲՀՔ) [1, 3, 16-19]։  

Ավելի ուշ՝ 1979-ին նկարագրվել է հղիության բազմաձև ցանավո-
րումը (ՀԲՑ, «հղիության տոքսեմիկ ցան», «հղիության տոքսիկ էրիթե-
մա», «հղիության ուշացած պրուրիգո» և այլն) ապա հղիության քոր-
պտիկային ֆոլիկուլիտը (ՀՔՖ) և հղիության ներլյարդային խոլեստազը 
(ՀՆԽ)։ ԲՀՔ-ն, ՀՔՖ-ն և ատոպիկ դերմատիտը (ԱԴ) միավորվել են 
«հղիության ատոպիկ ցան» (ՀԱՑ) կոչվող խմբում (գլխավոր կլինի-
կական և ախտահյուսվածաբանական պատկերները կրկնվում-խաչա-
ձևվում են) [20-26]։ 

 
Հղիության յուրահատուկ մաշկախտերի 

ժամանակակից դասակարգումը 
 

Հղիության յուրահատուկ մաշկախտերի խմբում ներկայումս 
ընդգրկված են հետևյալ հիվանդությունները· 

1) հղիության կամ հղիների հերպեսը (հղիների պեմֆիգոիդ, 
pemphigoid gestationis), 

2) հղիության բազմաձև ցանավորումը (polymorphic eruption of 
pregnancy), 

3) հղիության ներլյարդային խոլեստազը (intrahepatic cholestasis 
of pregnancy), 

4) հղիության ատոպիկ ցանավորում (atopic eruption of preg-
nancy)։  

 
Հղիների հերպեսի սահմանումը 

 
Հղիների հերպեսը (ՀՀ, herpes gestationis) հազվադեպ հանդիպող 

(ինտենսիվ ցուցանիշը՝ 0,002-0,058) հղիության բշտային մաշկախտ է 
(աուտոիմուն ենթավերնամաշկային բշտային մաշկախտերի խումբ), 
որը կլինիկորեն (բշտիկաբշտային ցանավորում), ախտահյուսվածա-
բանորեն (պերիվասկուլյար և ինտերստիցիալ դերմատիտ՝ էոզինո-
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ֆիլներով և վակուոլային փոփոխություններով) և իմունաձևաբանորեն 
(դերմոէպիդերմալ գոտու երկայնքով տեղակայված կոմպլեմենտի C3-
բաղադրիչի և հակա-ԲՊՀ-2 IgG-հակամարմինների գծային նստվածք-
ներ) բշտային պեմֆիգոիդ է հիշեցնում (կոչվում է նաև հղիության 
պեմֆիգոիդ, pemphigoid gestationis)։ ՀՀ-ն դիտարկվում է հղիության 
ամբողջ ընթացքում, ավելի հաճախ՝ հղիության ուշ շրջանում (երկ-
րորդ-երրորդ եռամսյակ) ու շատ հազվադեպ՝ հետծննդյան օրերին՝ 
յուրաքանչյուր հաջորդ հղիության ժամանակ կրկնվելու միտում 
ցուցաբերելով [1, 3, 16, 17, 27-31]։ 

Առաջին  անգամ  ՀՀ-ն  նկարագրել  է  Ջ.Լ. Միլթոնը  1872-ին  [1, 
16, 27]։ 

 
Ախտածագումը 

 
ՀՀ-ն (նաև բշտային պեմֆիգոիդը) զարգանում է աուտոիմուն 

մեխանիզմներով։ Հակամարմինների (IgG-1-ենթադասի կոմպլեմենտ 
կապող շրջանառող հակամարմիններ) թիրախ են դառնում ԲՊՀ-2-ի 
(բշտային պեմֆիգոիդի երկրորդ հակածին, վերնամաշկի հիմային 
թաղանթի դերմոէպիդերմալ միավորման հեմիդեսմոսոմների 180 կԴա 
մոլեկուլային կշռով պրոտեին), այսպես կոչված, թենոն-կոլագենային 
(NC16A) դոմենը (բշտագոյացում), ընկերքի խորիոնային և ամնիո-
նային էպիթելի MHC II դասի հակածինները (արտահայտչականանում 
են՝ հանգեցնելով ընկերքի մատրիքսային հակածինների հետ ալոգե-
նային իմուն ռեակցիայի), ինչպես նաև HLA-DR3 and HLA-DR4 հա-
կածինները [3, 4, 30, 32]։ 

 
Կլինիկան  

 
ՀՀ-ի զարգացման նախաբշտային փուլում հիվանդի ընդհանուր 

վիճակն առանց նկատելի պատճառի հանկարծահաս վատանում է, 
բարձրանում է ջերմությունը, անհանգստացնում են ուժգին քորը, այ-
րոցը, ցավերը և այլն։ 1-2 օր անց էրիթեմային-այտուցային հանգույ-
ցիկներ են առաջանում շուրջպորտային շրջանում։ Գործընթացն արա-
գորեն տարածվում է ամբողջ որովայնին, կրծքին և վերջույթների ծալիչ 
մակերեսներին (դեմքը և լորձաթաղանթները հազվադեպ են ընդ-
գրկվում)։  

Հետագայում՝ ՀՀ-ի զարգացման բշտային փուլում կլինիկական 
պատկերում սկսում են գերակշռել էրիթեմային-այտուցային, հերպե-
սանման բշտիկները, բշտերը (շճային պարունակությունը ժամանակի 
ընթացքում վերածվում է շճաարյունայինի-շճաթարախայինի), եղնջայ-
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տուցը, գունազրկված եզրերով և մուգ կենտրոններով թիրախանման 
վահանակները և այլն (իսկական և կեղծ բազմաձևություն)՝ նմանա-
կեղծելով այնպիսի մաշկային աուտոիմուն հիվանդություններ, ինչպի-
սիք են Դյուրինգի հերպեսանման դերմատիտը (ԴՀԴ), բազմաձև էքսու-
դատիվ էրիթեման (ԲԷԷ), Լևերի բշտային պեմֆիգոիդը (ԼԲՊ) և այլն [1, 
2, 17, 30, 31, 33]։ 

ՀՀ-ի ընթացքը կրկնվող է. սրացումները և լուսավոր շրջանները 
հերթագայում են։ Հղիության վերջին եռամսյակում հիվանդի վիճակը 
կարծես թե բարելավվում է (վաղ սկսվելու դեպքում), սակայն ծննդա-
բերության ժամանակ՝ կտրուկ վատանում (75% դեպքերում)։ Ծննդա-
բերությունից կամ հղիության ընդհատումից հետո առաջիկա շաբաթ-
ներին երևույթներն ինքնաբուխ մարում են՝ կրկնվելով յուրաքանչյուր 
հաջորդ հղիության ժամանակ (հնարավոր է նաև դաշտանային բո-
լորաշրջանի, հորմոնային հակաբեղմնավորիչների կիրառման և այլ 
դեպքերում) [27, 30, 31, 34]։ 

 
Լաբորատոր ախտորոշումը 

Մանրադիտակային հետազոտություն 
Բնորոշ է արյան մեջ և բշտային հեղուկում էոզինոֆիլիան, իսկ 

քսուք-դրոշմներում Տցանկի ականտոլիտիկ բջիջների բացակայու-
թյունը [33]։ 

 
Հյուսվածաբանական հետազոտություն  

Ախտահյուսվածաբանական փոփոխությունների (պերիվասկուլ-
յար և ինտերստիցիալ դերմատիտ էոզինոֆիլներով և վակուոլային 
կազմափոխությամբ) արտահայտվածությունը պայմանավորված է հի-
վանդության զարգացման փուլով և ծանրության աստիճանով։  

Հիվանդության նախաբշտային փուլը բնորոշվում է դերմայի վե-
րին և միջին շերտերում զարգացող այտուցով, շուրջանոթային բոր-
բոքային ներսփռանքով (լիմֆոցիտներ, հիստիոցիտներ, մեծաթիվ 
էոզինոֆիլներ, հիմային բջիջների էոզինոֆիլային էկզոցիտոզ, նեկրոզ 
և այլն), իսկ բշտային շրջանը՝ ենթավերնամաշկային բշտերի առաջա-
ցումով (վակուոլային փոփոխություններ դերմոէպիդերմալ միավոր-
ման lamina lucida-յի հատվածում) [28, 30]։ 

 
Հետազոտման իմունաձևաբանական մեթոդներ 

 
Ուղղակի իմունաֆլյուորեսցենտային հետազոտություն 

Վնասված մաշկում և նրա շուրջը դերմոէպիդերմալ գոտու 
երկայնքով հայտնաբերվում են կոմպլեմենտի C3-բաղադրիչի (100%) և 
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IgG-հակամարմինների (30%) գծային նստվածքներ [28, 30, 33, 35]։ 
 
Անուղղակի իմունաֆլյուորեսցենտային հետազոտություն 
Հիվանդների արյան շիճուկում հայտնաբերվում են շրջանառող 

IgG-հակամարմիններ, որոնց մակարդակը ուղիղ համահարաբերակ-
ցական կապի մեջ է գտնվում հիվանդության ակտիվության աստի-
ճանի հետ (անուղղակի ԻՖՎ-ից բացի, կարելի է որոշել նաև իմու-
նաբլոթ տեխնոլոգիաներով) [28, 33, 35]։ 

 
Տարբերակիչ ախտորոշումը 

Սնեդդոն-Ուիլկինսոնի 
ենթաեղջերային պուստուլոզ 

Ի տարբերություն ՀՀ-ի՝ Սնեդդոն-Ուիլկինսոնի ենթաեղջերային 
պուստուլոզը (ՍՈՒԵՊ) զարգանում է թե´ տղամարդկանց, թե´ կա-
նանց շրջանում։ ՍՈՒԵՊ-ի հիմնական ձևաբանական տարրերն են 
ֆլիկտենները, սպոնգիոֆորմ թարախաբշտերը, ենթաեղջերային 
բշտիկները և բշտերը, այն դեպքում, երբ ՀՀ-ի ժամանակ գերակայում 
են եղնջայտուցանման ենթավերնամաշկային, հերպեսանման տար-
րերը։ 

ՍՈՒԵՊ-ը ախտահյուսվածաբանորեն բնորոշվում է սպոնգիոզով 
և վակուոլիզացումով, իսկ ՀՀ-ն՝ էոզինոֆիլներով և վակուոլային կազ-
մափոխությամբ ընթացող շուրջանոթային և ինտերստիցիալ դերմա-
տիտի երևույթներով [3]։ 

 
Լևերի բշտային պեմֆիգոիդ 

ՀՀ-ն, ի ԼԲՊ-ի, զարգանում է մեծահասակների շրջանում և էկ-
զանթեմայից բացի բնորոշվում է նաև էնանթեմայի առաջացումով, մի 
բան, որը ՀՀ-ի ժամանակ բացառիկ երևույթ է [2]։ 

ԼԲՊ-ին հյուսվածաբանորեն բնորոշ են միախցանի ենթավերնա-
մաշկային բշտերը, իսկ իմունաախտաբանորեն՝ IgG-հակամարմիննե-
րի և կոմպլեմենտի C3-բաղադրիչի գծային նստվածքաշերտերի, ինչ-
պես նաև ԲՊՀ-1-ի և կամ ԲՊՀ-2-ի (համապատասխանաբար 230 կԴա և 
կամ 180 կԴա մոլեկուլային կշռով գլիկոպրոտեիններ) հանդեպ ար-
տադրված շրջանառող IgG-հակամարմինների հայտնաբերումը (ՀՀ-ի 
ժամանակ խոսքը միայն ԲՊՀ-2-ի մասին է) [3, 28, 30]։ 

 
Բուժումը 

ՀՀ-ի բուժումն ախտանիշային է, կախված է հիվանդության զար-
գացման և ծանրության աստիճանից և նպատակ ունի վերահսկելու 
քորը և կանխելու բշտագոյացումը։ Եթե թեթև ընթացքի դեպքում (նա-
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խաբշտային փուլ) տեղային կորտիկոստերոիդային և հակահիստամի-
նային բուժումը սովորաբար բավարար են, ապա միջին ծանրության և 
ծանր դեպքերում (բշտագոյացման փուլ) համակարգային կորտիկա-
բուժությունը դառնում է անհրաժեշտ (ոսկե ստանդարտ, ընտրության 
պատրաստուկը՝ պրեդնիզոլոն, սկզբնական՝ 0,5-1 մգ/կգ/օր՝ հղիության 
ժամանակ անվնաս դեղաչափով)։ Հղիի առողջական վիճակի բարե-
լավմանը զուգընթաց կորտիկոստերոիդների դեղաչափը նվազեցվում 
է, իսկ հղիության ավարտին և ծննդաբերության ժամանակ ՀՀ-ի 
սրացումը կանխելու նպատակով՝ ընդհակառակը՝ ավելացվում։ Գրա-
կանության մեջ որպես բուժման այլընտրանքային մեթոդներ նշվում են 
նաև իմունաֆերեզիսը, իմունաադսորբցիան, ներերակային իմունա-
գլոբուլինաթերապիան և այլն (պաշտպանություն՝ օրգանիզմի հակա-
մարմիններով մակածված ապոպտոզից) [36-41]։ 

 
Ընթացքը և կանխատեսումը 

Պտուղը սովորաբար առողջ է ծնվում։ Հնարավոր են սակայն 
վաղաժամ և/կամ ոչ լիարժեք քաշով ծնունդներ (պայմանավորված է 
հիվանդության ծանրության աստիճանով, բշտագոյացման վաղաժա-
մությամբ, ավելի քիչ՝ կորտիկաբուժությամբ, ինչպես կարծում էին 
նախկինում) [34]։ Երեխաների մաշկին ի հայտ եկող հնարավոր չնչին 
փոփոխությունները (մորից պտղին հակամարմինների պասիվ փո-
խանցման արդյունքում) օրերի-շաբաթների ընթացքում ինքնուրույնա-
բար ապաճում են [28]։  

 
Հղիության բազմաձև ցանավորում 

Սահմանումը 
Հղիության բազմաձև ցանավորումը (ՀԲՑ, հղիության քորվող 

եղնջայտուցային հանգույցիկներ և վահանակներ, հղիության ուշացած 
քորպտիկ, Pruritic urticarial papules and plaques of pregnancy) բարորակ, 
ենթադրաբար ժառանգական նախատրամադրվածության (ընտանե-
կան բարդացած անամնեզ), բորբոքային հիվանդություն է, որը զար-
գանում է որպես կանոն առաջին հղիության երրորդ եռամսյակում 
(հաճախ՝ 36-39-րդ շաբաթներին) կամ շատ հազվադեպ անմիջապես 
հղիությունից հետո (առաջին 2 շաբաթներին) և բնորոշվում է ուժգին 
քորով ու գերազանցապես որովայնի մաշկին ի հայտ եկող բազմաձև 
ձևաբանական տարրերով (էրիթեմա, եղնջայտուցային, ոչ ֆոլիկուլա-
յին հանգույցիկներ, բշտիկներ, միավորյալ վահանակներ)՝ տարբեր 
հիվանդություններ նմանակեղծելով։ ՀԲՑ-ն ծննդաբերությունից հետո 
արագորեն ապաճում է և, ի տարբերություն ՀՀ-ի, հաջորդ հղիություն-
ների ժամանակ չի կրկնվում [11, 42-46]։  
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ՀԲՑ-ն հղիության ժամանակ ԱԴ-ից հետո ամենից հաճախ հան-
դիպող հիվանդություններից է (հանդիպման հաճախականությունը՝ 
0,5-0,62%) [11, 46, 47]։ 

ՀԲՑ-ն 1979-ին առաջին անգամ նկարագրել է Լոուլին։ 
 

Պատճառագիտությունը, ախտածագումը 
ՀԲՑ-ի պատճառագիտության ու ախտածագման խնդիրները լիա-

կատար բացահայտված չեն։ Հղիության ավարտին հիվանդության ի 
հայտ գալը, ենթադրվում է, որ պայմանավորված է որովայնի մկան-
ների և մաշկի (շարակցահյուսվածքային կառույցների) առավելագույն 
ձգմամբ (հղիության ավարտին շարակցահյուսվածքային թելերի վնա-
սում, հակածնային հատկանիշների ձեռք բերում՝ իմուն բորբոքման 
խթանում և այլն) [43, 45]։ 

Գործընթացն առավել հաճախ զարգանում է գեր կանանց մոտ 
կամ պտղի հավելուրդային քաշի կամ երկպտղության դեպքում (հոր-
մոնային գործոններ)։ Հիվանդությունը պրեէկլամպսիայի կամ ՀՀ-ի 
հետ չի զուգորդվում։ Քանի որ հյուսվածքային համատեղելիության 
HLA հակածինների փոփոխություններ չեն արձանագրվում, ուստի 
աուտոիմուն խախտումների մասին խոսելը պատշաճ չէ։ 

 
Կլինիկան 

ՀԲՑ-ն սկսվում է գերազանցապես որովայնին՝ հղիության զոլերի 
շրջանում (ի տարբերություն ՀՀ-ի հարպորտային շրջանը չի ախտա-
հարվում) [11, 15, 46]։ Առաջանում են ուժեղ քորվող բազմաձև ձևա-
բանական տարրեր (էրիթեմա, եղնջայտուցային, ոչ ֆոլիկուլային հան-
գույցիկներ, բշտիկներ և այլն), որոնք միաձուլվելով առաջացնում են 
վահանակներ [29, 48]։ Հիվանդների կեսից ավելիի մոտ գործընթացը 
տարածվում է մարմնի մյուս հատվածներին՝ դառնալով ավելի բազ-
մաձև (ի հայտ են գալիս 1-2 մմ տրամագծով նոր բշտիկներ, տարա-
ծուն, ոչ եղնջայտուցային էրիթեմա և այլն)։ Երևույթները ապաճում են 
միայն 4-6 շաբաթ անց (ծննդաբերությունից անկախ) [11, 42, 44-46]։ 

Ինչպես և ՀՀ-ի ժամանակ, հիվանդի դեմքը, ափերը, ներբանները 
և լորձաթաղանթները չեն ախտահարվում [45] 

 
Լաբորատոր ախտորոշումը 

Ընդհանուր հետազոտություններ 
Արյան շիճուկում խորիոնգոնադոտրոպինի և էստրադիոլի քա-

նակները միանգամայն նորմալ են, իսկ կորտիզոլի մակարդակը՝ ցածր։ 
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Ախտահյուսվածաբանական հետազոտություն  
Ախտահյուսվածաբանական փոփոխությունները յուրահատուկ 

չեն։ Հիվանդության վաղ շրջանը բնորոշվում է բուն մաշկում (այտուց, 
գերազանցապես լիմֆոցիտներից, հիստիոցիտներից, էոզինոֆիլներից 
բաղկացած շուրջանոթային բորբոքային ներսփռանք), իսկ ուշ շրջանը՝ 
վերնամաշկում (սպոնգիոզ, հիպերկերատոզ, պարակերատոզ և այլն) 
զարգացող փոփոխություններով։  

 
Հետազոտման իմունաձևաբանական մեթոդներ 

Ուղղակի և անուղղակի իմունաֆլյուորեսցենտային 
հետազոտություններ 

Ուղղակի (վնասված մաշկի շրջանում և նրա շուրջը) և անուղ-
ղակի (արյան շիճուկում) իմունաֆլյուորեսցենտային հետազոտու-
թյունների արդյունքները բացասական են։ 

 
Տարբերակիչ ախտորոշումը 

Տարբերակիչ ախտորոշումն անհրաժեշտ է անցկացնել հղիու-
թյան մյուս մաշկախտերից (ՀՀ-ի եղնջայտուցային ձև, ՀՔ, ՀՆԽ), ինչ-
պես նաև ԲԷԷ-ից (դեղորայքային և այլ բնույթի) և այլն [44]։ 

 
Բուժումը 

ՀԲՑ-ն բարորակ հիվանդություն է։ Բուժման նպատակով 
կիրառվում են տեղային խոնավացնող պատրաստուկներ և չափավոր 
ուժեղ տեղային կորտիկոստերոիդներ՝ ուղղակի հակահիստամինային 
(ֆեքսոֆենադին) և անուղղակի հակահիստամինային (հիդրօքսիզին՝ 
ամենաառաջին հակահիստամինային պատրաստուկներից մեկը, որը 
ցուցաբերում է նաև սեդատիվ, անքսիոլիտիկ, M-խոլինոլիտիկ և հա-
կափսխումային ազդեցություն՝ հաճախ կիրառվելով որպես «փափուկ» 
տրանկվիլիզատոր) պատրաստուկներով կամ առանց վերջիններիս, 
վարսակալյուրով վաննաներ և սառը թրջոցներ։ Ծանր դեպքերում 
սակայն հանձնարարելի է դառնում համակարգային կորտիկաբուժու-
թյունը (պրեդնիզոլոն՝ 40-60 մգ/օր, մի քանի օր տևողությամբ՝ նվազող 
դեղաչափերով) [45-47]։ 

 
Ընթացքը և կանխատեսումը 

Մոր առողջությունը շուտով վերականգնվում է։ Գործընթացը 
հաջորդ հղիությունների ժամանակ չի կրկնվում։ Պտղի առողջությանը 
վտանգ չի սպառնում [11, 45, 47]։ 

Поступила 07.07.14 
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Специфические дерматозы беременности 
Часть I 

 
Х.М. Хачикян, Ш.В. Карапетян,  

А.Г. Касян, Э.А. Авагян, А.А. Геворгян 
 
Иммунологическая и гуморальная перестройка организма в период 

беременности проявляется физиологическими изменениями кожи, обо-
стрением или регрессом не ассоциированных с беременностью хрони-
ческих и развитием ассоциированных с беременностью кожных забо-
леваний (специфические дерматозы беременности). В настоящем обзоре 
представлены 2 из основных заболеваний последней группы дерматозов – 
герпес беременности и полиморфный дерматоз беременности (полиморф-
ная сыпь беременности). Рекомендовано совместное ведение дерматове-
нерологом, акушером-гинекологом, при необходимости – психотера-
певтом, педиатром и т.д. 

 
 

The specific dermatoses of pregnancy 
Part 1 

 
Kh.M. Khachikyan, Sh.V. Karapetyan,  

A.G. Kasyan, E.A. Avagyan, A.A. Gevorgyan 
 

The humoral and immunological changes in the organism during the 
pregnancy are manifested by skin physiological changes, exacerbation or 
regression of pregnancy not-related chronic skin diseases and development of 
pregnancy-related skin diseases (specific dermatoses of pregnancy). This review 
presents the first 2 diseases of the last group of dermatoses – pemphigoid 
gestationis and polymorphic dermatosis of pregnancy (polymorphic eruption of 
pregnancy). Co-management of such patients by a dermatologist, obstetrician-
gynecologist, if necessary, a psychotherapist and pediatrician is recommended. 
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