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Аннотация. Цель – представить результаты диагностики и лечения случая упорно рецидивирующей буллез-
ной многоформной экссудативной эритемы на фоне описторхозной инвазии. Материалы и методы. Описано 
клиническое наблюдение рецидивирующего течения многоформной экссудативной эритемы инфекционно-ал-
лергического генеза. Представлены клинико-анамнестические данные, результаты обследования и терапии.  
Результаты. Пациентка наблюдалась врачами-дерматовенерологами с диагнозом многоформная экссудативная 
эритема с нарастанием тяжести клинических проявлений и отрицательной динамикой патологического кожного 
процесса на фоне традиционной терапии. При углубленном обследовании выявлен описторхоз, индуцировав-
ший развитие дерматоза. После санации гельминтоза в процессе динамического наблюдения отмечен регресс 
высыпаний на коже. Приведенное наблюдение иллюстрирует необходимость и своевременность полноценного 
обследования пациентов с многоформной экссудативной эритемой для выявления триггерного фактора.
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ВВЕДЕНИЕ
Наиболее актуальными вопросами современной 

дерматологии в настоящее время являются проблемы 
изучения этиологии и патогенеза рецидивирующих 
дерматозов, к числу которых относится многоформная 
экссудативная эритема. Значимыми остаются вопросы 
эффективных методов лечения и профилактики дан-
ного дерматоза. Актуальность проблеме придает рост 
заболеваемости простым герпесом, одного из ведущих 
факторов в развитии многоформной экссудативной 
эритемы. Нередко заболевание протекает атипично, 
что вызывает сложности в дифференциальной диагно-
стике и выборе необходимого вектора лечения [1].

Многоформная экссудативная эритема (МЭЭ) – 
острое воспалительное полиэтиологическое забо-
левание кожи и/или слизистых оболочек, нередко 
принимающее рецидивирующее течение [1]. Впер-
вые многоформную эритему описал Ф. Гебра в 1860 г.,  
отметивший при ежедневном наблюдении за паци-
ентом эволюцию первичных элементов папул в «ми-
шеневидные элементы». Данное определение закре-
пилось и используется в описании локального ста-
туса в дерматологии и в настоящее время. Ф. Гебра 
отметил, что проявления эритемы носили рецидиви-

рующих характер с обострением преимущественно 
в осенний период [2]. 

Заболевание считается полиэтиологичным с еди-
ным механизмом развития. В настоящее время выделя-
ют инфекционно-аллергическую и токсико-аллергиче-
скую формы МЭЭ. К инфекционным триггерам относят 
вирусные гепатиты В и С, вирусы герпеса, Эпштейн – 
Барр, а также грибковые и бактериальные агенты, 
гельминтозы. Токсико-аллергическая форма провоци-
руется приемом различных лекарственных средств, 
контактных раздражителей, а также может быть мар-
кером различных системных заболеваний и онкологи-
ческих процессов [1, 3–4]. Известным фактом является 
распространение паразитарной инвазии описторхоза 
на территории Обь-Иртышского региона, куда отно-
сится и Ханты-Мансийский автономный округ – Югра. 
В литературных источниках последних лет почти не 
упоминаются гельминтозы как возможная причина 
рецидивирующего течения МЭЭ. Однако доказано, что 
описторхоз вызывает множество осложнений со сто-
роны гепатобилиарной системы (порой требующие 
хирургического вмешательства) и безусловно форми-
рует аллергическую реакцию замедленного типа [5].
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Abstract. The study aims to present the results of diagnosis and treatment of recurrent bullous erythema 
multiforme associated with opisthorchiasis invasion. Materials and methods. The clinical observation of 
recurrent erythema multiforme of infectious and allergic origin is described. Clinical and anamnestic data, as 
well as examination and therapy results are presented. Results. A female patient with erythema multiforme was 
examined. During traditional therapy, dermatovenereologists observed a worsening of clinical manifestations 
and negative dynamics of the pathological skin process. Opisthorchiasis, which induced the development of 
dermatosis, was detected during thorough examination. Throughout dynamic observation, the appearance of 
skin rashes regressed after helminthiasis debridement. The study emphasizes the importance of conducting a full-
fledged examination of patients with erythema multiforme in order to identify the trigger factor.
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Реализация механизмов возникновения заболе-
вания начинается с повреждения клеток организма 
этиологическим фактором, что дает возможность 
для запуска гиперреакции замедленного типа по 
типу феномена Артюса. Происходит образование 
иммунных комплексов, которые задерживают-
ся в тканях и запускают местные воспалительные  
реакции [1]. 

В современных условиях не существует общепри-
нятой классификации МЭЭ. Выделяют формы в зависи-
мости от течения и распространенности патологиче-
ского процесса. При легкой форме отмечается только 
поражение кожных покровов без нарушения общего 
состояния больного. При тяжелой форме общее состо-
яние пациента страдает, отмечается поражение сли-
зистых оболочек и распространенные высыпания на 
коже. Подразделяют МЭЭ в зависимости от клиниче-
ских проявлений: папулезная, пятнистая, везикулез-
ная, буллезная и сочетанные формы – пятнисто-папу-
лезная, везикуло-буллезная [4, 6]. 

Типичными кожными проявлениями МЭЭ явля-
ются папулезные высыпания по типу «мишени», цен-
тральная часть которых имеет синюшный цвет, по пе-
риферии – светлый валик. В центральной части папул 
могут формироваться везикулы или пузыри. Высыпа-
ния, как правило, носят распространенный характер, 
имеют склонность к слиянию и сопровождаются зу-
дом. Поражения слизистых оболочек характеризуется 
образованием пузырей, после вскрытия которых оста-
ются болезненные эрозии. Начало заболевания обыч-
но острое, сопровождающееся продромальным пери-
одом. В литературе встречаются описания атипичного 
течения МЭЭ [6–7].  

Диагностика МЭЭ при типичном течении, как пра-
вило, не вызывает затруднений и основана на данных 
анамнеза и характерных клинических проявлениях, 
специфических лабораторных исследований не раз-
работано. В случае тяжелого течения процесса в об-
щем анализе крови может отмечаться ускорение СОЭ 
и лейкоцитоз. При атипичных формах возможно про-
ведение гистологического исследования кожи [1]. 

Вопрос дифференциальной диагностики МЭЭ до-
статочно сложен, особенно в случаях нетипичного 
течения кожного процесса. Важно отметить большой 
круг заболеваний для дифференциальной диагности-
ки: пузырные дерматозы (пузырчатка, дерматоз Дю-
ринга), сифилис, рецидивирующие герпетические по-
ражения [1–2]. 

Лечение пациентов с МЭЭ должно быть комплекс-
ным с учетом возможных триггерных факторов, кото-
рые должны быть исключены. Объем и длительность 
терапии основывается на тяжести течения процесса, 
может включать в себя курс системных глюкокортико-
стероидов, антигистаминные препараты 1 и 2-го поко-
лений. При вторичном инфицировании рекомендуют-
ся системные антибактериальные препараты. В случае 
ассоциации с вирусами простого герпеса использу-
ются системные противовирусные препараты. Также 
возможно назначение противолепрозных, антималя-
рийных и иммуносупрессивных препаратов. Местное 
лечение заключается во вскрытии пузырей, их обра-
ботке анилиновыми красителями и использовании то-
пических глюкокортикостероидов в различных лекар-
ственных формах [6–7].

Цель – представить результаты диагностики 
и лечения случая упорно рецидивирующей буллезной 
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многоформной экссудативной эритемы на фоне опи-
сторхозной инвазии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ случая мно-
гоформной экссудативной эритемы. Объект исследо-
вания: пациентка 70 лет. Представлены для анализа: 
медицинская карта пациента, получающего меди-
цинскую помощь в амбулаторных условиях (форма 
025/у), выписка из медицинской карты стационарного 
больного (форма 003/у). Публикация согласована с ад-
министрацией медицинской организации, одобрена 
этическим комитетом Сургутского государственного 
университета. Получено информированное согласие 
пациентки на публикацию статьи.

Клинический случай. Пациентка С. 70 лет, обра-
тилась к дерматовенерологу с жалобами на высыпа-
ния на коже туловища, верхних и нижних конечно-
стей, сопровождающихся выраженным зудом, не свя-
занным со временем суток.

Анамнез заболевания: считала себя больной 
в течение одного месяца, когда впервые появились 
высыпания на коже внутренней поверхности пред-
плечий, внутренней поверхности бедер, зуд. Начало 
заболевания ни с чем не связывала. Самостоятельно 
принимала таблетки Хлоропирамин, использовала 
мазь алклометазона дипропионат с незначительным 
положительным эффектом в виде уменьшения зуда. 
С течением времени высыпания распространились 
на кожу живота, спины и голеней, появились пузыри. 
Обратилась к дерматовенерологу частной клиники. 
Выставлен диагноз: L51.1 Многоформная экссуда-
тивная эритема, буллезная форма. Герпетиформный 
дерматит Дюринга. В связи с распространенностью 
и остротой кожного процесса была госпитализирова-
на в стационарное отделение кожно-венерологиче-
ского диспансера. 

Анамнез жизни: на Севере с 1979 г. Туберкулез, 
венерические заболевания, вирусные гепатиты в про-
шлом отрицает. Страдает хроническими заболева-
ниями: Е11.9 Инсулиннезависимый сахарный диабет 
без осложнений (принимает таблетки Метформин  
1 000 мг/с). J45.9 Астма неуточненная, ремиссия. Ал-
лергологический анамнез не отягощен. Гинекологиче-
ский анамнез: менопауза около 20 лет. Наследствен-
ность не отягощена. Вредные привычки отрицает.

Объективно при поступлении в стационарное от-
деление: общее состояние средней степени тяжести 
за счет распространенного кожного процесса. Поло-
жение активное, по внутренним органам и системам 
без особенностей.

Локальный статус: патологический кожный 
процесс носит распространенный характер. Лока-
лизуется симметрично на коже туловища, верхних 
и нижних конечностей [8]. Представлен многочис-
ленными отечными мишеневидными папулами от яр-
ко-красного до цианотичного цвета, имеющими чет-
кую границу, склонными к слиянию, в центре плотные 
везикулы и пузыри до 2 см в диаметре с прозрачным 
содержимым, по периферии очагов имеется отечный 
валик, а центр элементов сыпи, постепенно западая, 
приобретает симптом «мишени». В центре некоторых 
элементов серозные и серозно-геморрагические ко-
рочки, а также эрозии с незначительным мокнутием. 
Лимфатические узлы всех групп интактны. Ногтевые 
пластины кистей и стоп не изменены. Других пато-

логических высыпаний нет. Дермографизм розовый 
(рис. 1–4). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Общий анализ крови: лейкоциты – 6,0 × 109/л, эри-
троциты – 4,9 × 1012/л, гемоглобин – 144 г/л, гемато-
крит – 40,9 %, тромбоциты – 212 × 109/л, СОЭ 12 мм/час, 
нейтрофилы – 52,3 %, лимфоциты – 28,7 %, моноциты – 
4,2 %, эозинофилы – 13,1 %, базофилы – 1,7 %.

Биохимические исследования: АЛТ – 47,1 ЕД/л, 
АСТ – 26,3 ЕД/л, глюкоза – 8,5 ммоль/л, креатинин – 
66,7 мкмоль/л, холестерин – 5,6 ммоль/л, мочевина – 
3,5 ммоль/л, триглицириды – 1,2 ммоль/л, фосфатаза 
щелочная – 88,4 ЕД/л, белок общий – 70,2, билирубин 
общий – 9,3 мкмоль/л. Гепатит НВs-Аg и гепатит С – 
отрицательно. ИФА антитела к ВИЧ – отрицательно. 
ИХЛ – отрицательная. Общий анализ мочи – без па-
тологии. Кал на яйца гельминтов методом Като – не 
обнаружены. 

ИФА (IgM, IgG) к описторхам: IgM – отрицательно; 
IgG – положительно, титр 1:200.

Дифференциальная диагностика данного случая 
вызвала затруднения, пациентку беспокоил выражен-
ный зуд, что более характерно для герпетиформного 
дерматоза Дюринга, нежели для многоформной эри-
темы. Пациентке проведена проба с йодистым калием 
(проба Ядассона), которая оказалась отрицательной. 
При исследовании содержимого пузырной жидкости 
количество эозинофилов в пределах нормы, аканто-
литические клетки не обнаружены.

Учитывая возможность влияния коморбидной 
патологии на развитие кожного зуда и признаки дер-
матоза, пациентка была проконсультирована гастро-
энтерологом. Специалистом был выставлен диагноз: 
желчекаменная болезнь, ремиссия, хронический пан-
креатит, ремиссия. 

Клинический диагноз согласно клиническим ре-
комендациям Российского общества дерматовенеро-
логов и косметологов (РОДВК) 2016 г. «Эритема много-
формная» верифицирован на основании жалоб и кли-
нико-анамнестических данных (типичная морфология 
и локализация высыпаний, характеризующихся мише-
невидными очагами поражения с периферической ло-
кализацией). Выставлен основной диагноз: L51.1 Мно-
гоформная экссудативная эритема, везикуло-буллезная 
форма. Сопутствующий диагноз: Е11.9 Инсулиннезави-
симый сахарный диабет без осложнений. J45.9 Астма 
неуточненная, ремиссия. К80.2 Желчекаменная болезнь, 
ремиссия. К86.1 Хронический панкреатит, ремиссия.

В условиях стационара получала лечение в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями РОДВК 2016 г. 
«Эритема многоформная». Проведенная терапия: рас-
твор преднизолон 60 мг внутримышечно 1 раз в день 
2-кратно, и далее 40 мг – внутримышечно 1 раз в день 
4 дня, раствор хлоропирамин 1,0 мл (25 мг) внутримы-
шечно 2 раза в день 7 дней, далее таблетки Лоратадин 
10 мг по 1 табл. 1 раз в день внутрь 7 дней. Наружно ту-
ширование пузырных элементов краской Кастеллани 2 
раза в день 5 дней, аэрозоль бетаметазона дипропио-
нат 2 раза в день 3 дня, далее 0,1 %-й крем метилпред-
низолона ацепонат 1 раз в сутки в течение 10 дней.

В результате терапии отмечалась выраженная по-
ложительная динамика в виде частичного регресса 
высыпаний, отсутствия новых высыпаний, купирова-
ния зуда. Пациентка была выписана в удовлетвори-
тельном состоянии с рекомендациями продолжить 
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наблюдение у врача дерматовенеролога в амбулатор-
но-поликлинических условиях. 

Ремиссия продлилась 2 недели, и больная вновь 
обратилась к дерматовенерологу с зудящими вы-
сыпаниями на коже. Были назначены антигистамин-
ные препараты 2-го поколения (таблетки Цетиризин  
10 мг/с внутрь 1 месяц) и рекомендовано углублен-
ное обследование (исключение герпетической ин-
фекции, вирусов Эпштейна – Барра, аденовирусов, 
Mycoplasma pneumonia, гельминтозов (в т. ч. опистор-
хоза), системных заболеваний, таких как саркоидоз, 
онкологическая патология). В ходе обследования 
было выявлено наличие у больной паразитарной ин-
вазии Opisthorchis felineus. Пациентка санирована под 
контролем врача-инфекциониста. 

На фоне лечения описторхоза отмечался эпи-
зод усиления высыпаний многоформной эритемы на 
коже. Однако спустя 3 месяца проявления многофор-
мной эритемы самопроизвольно разрешились. В ходе 
последующего наблюдения зафиксирован период ре-
миссии продолжительностью 1 год.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В данном клиническом случае этиологический 
фактор, послуживший толчком к возникновению забо-
левания, первоначально не был известен. Проведена 
обширная дифференциальная диагностика с другими 
кожными заболеваниями, поскольку клиническая кар-

тина при первичном обращении носила нетипичный 
характер для многоформной экссудативной эритемы 
ввиду торпидного течения процесса и выраженного 
зуда. Проведенная комплексная терапия способство-
вала значительному разрешению высыпаний и улуч-
шению общего состояния пациентки, однако оконча-
тельно кожный процесс не разрешился. Выявление 
фонового заболевания описторхоза и ремиссия кож-
ного процесса после его санации позволяют сделать 
вывод об инфекционно-аллергическом генезе много-
формной эритемы в данном клиническом случае. Про-
должительное проживание в условиях Севера должно 
настораживать врача на возможное наличие краевой 
патологии – описторхозной инвазии. Хотя в клиниче-
ских рекомендациях 2016 г. нет акцента на гельмин-
тозы в качестве триггера многоформной экссудатив-
ной эритемы, многочисленные литературные источ-
ники прежних лет не исключают такой возможности. 
В случаях отсутствия явного причинного фактора, за-
пустившего эпизод многоформной эритемы, у паци-
ентов, проживающих в районах Обь-Иртышского ре-
гиона, целесообразно включение в диагностический 
алгоритм обследование на описторхоз. 

Кроме того, в клинических рекомендациях 2016 г. 
по многоформной экссудативной эритеме нет четких 
указаний по маршрутизации пациентов, а из консуль-
таций смежных специалистов регламентированы на-
правления пациента к офтальмологу и стоматологу, 

Рис. 1. Высыпания на коже нижних конечностей, 
многочисленные отечные мишеневидные папулы 

цианотичного цвета, в центре – везикулы и пузыри

Рис. 2. Высыпания на коже туловища,  
множественные «мешеневидные» отечные папулы  

розово-синющного цвета

Рис. 3. Высыпания на коже правого предплечья, на 
эритематозном фоне многочисленные эпителизирующиеся 

микроэрозии, геморрагические корочки

Рис. 4. Высыпания на коже левого предплечья,  
на эритематозном фоне множественные эрозии,  

серозно-геморрагические корочки
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