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Дерматовенерология

клинический случай представляет интерес для вра-
чей-дерматовенерологов, ревматологов, хирургов 
по причине редкой встречаемости заболевания и по-
степенного формирования клинической картины 
у  пациентов с  ЛДС, что  позволит диагностировать 
данное заболевание на более ранних стадиях и ре-
комендовать адекватную терапию.

Конфликт интересов не заявляется.
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MULTIFORM EXUDATIVE ERYTHEMA DIAGNOSED AS STEVENS — JOHNSON SYNDROME 
(CLINICAL CASE)
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Для цитирования: Щава С. Н., Сердюкова Е. А., Иванова И. Н. Многоформная экссудативная эритема, диагности-
рованная как синдром Стивенса — Джонсона. Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Дерматове-
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Аннотация. В  статье представлен клинический случай буллезной формы многоформной экссудативной 
эритемы, которая была ошибочно диагностирована как синдром Стивенса — Джонсона. Данное наблюдение 
демонстрирует сложности, возникающие при дифференциальной диагностике дерматозов, имеющих сходный 
этиопатогенез и  отдельные клинические проявления. Авторы публикации, представляя клинический случай, 
акцентируют внимание на тех симптомах, которые позволяют при проведении диагностического поиска исклю-
чить наиболее тяжелое кожное заболевание — синдром Стивенса — Джонсона. Знание данных особенностей 
позволит практикующим врачам избежать лечебно-диагностических и тактических ошибок.
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Abstract. The article presents a case of the development of a bullous form of exudative erythema multiforme, which 
was erroneously diagnosed as Stevens — Johnson syndrome. This observation demonstrates the difficulties encoun-
tered in the differential diagnosis of dermatoses having the similar etiopathogenesis and identification of manifestations. 
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The authors presenting a clinical case focus on those symptoms that allow, in the event of a diagnostic examination, 
to exclude the most severe skin disease — Stevens — Johnson syndrome. The knowledge of the data will prevent 
practising physicians from medical diagnostic and tactical errors.

Keywords: erythema multiforme exudative, Stevens — Johnson syndrome, differential diagnosis of dermatoses

1Введение. Многоформная экссудативная эри-
тема (МЭЭ)  — полиэтиологическое, иммуноопосре-
дованное острое заболевание с  поражением кожи 
и  слизистых оболочек в  виде полиморфных высы-
паний, представленных эритематозными пятнами, 
пузырями, папулами, везикулами, с формированием 
мишенеподобных очагов, имеющее склонность к ре-
цидивированию и саморазрешению [1–3]. Дерматоз 
чаще встречается в молодом возрасте, при этом со-
отношение мужчин и  женщин составляет 3:2 [3, 4]. 
Причинами развития МЭЭ могут быть различные 
инфекционные агенты, чаще всего это герпесвирус-
ные инфекции, вирусы гепатитов В и С, Эпштейна — 
Барр, реже — различные микроорганизмы бактери-
альной и  грибковой природы [3–5]. В  этом случае 
отмечается сезонность рецидивов заболевания [6]. 
Причиной развития МЭЭ также могут быть медика-
менты (антибактериальные средства, барбитураты, 
генно-инженерные препараты для биологической те-
рапии и др.) [7–9]. Впервые МЭЭ описана в 1860 г. ав-
стрийским дерматологом Фердинандом фон Гебра, 
а через 90 лет американский дерматолог Бернард То-
мас выделил две формы заболевания: малую с лег-
ким течением, с  отсутствием поражения слизистых 
оболочек и  нарушения общего состояния, и  боль-
шую с тяжелым течением, при котором отмечаются 
распространенные высыпания, в  том числе на сли-
зистых оболочках, и недомогание [3, 4]. Данная гра-
дация выраженности симптоматики сохраняет акту-
альность до настоящего момента. Для развития МЭЭ 
свойственно острое начало, характеризующееся по-
вышением температуры, появлением полиморфных 
высыпаний в виде пузырей с зоной эритемы по пе-
риферии, отечных эритематозных округлых очагов 
поражения с  западением в  центре, напоминающих 
мишень или «бычий глаз». При наличии буллезных 
элементов симптом Никольского — отрицательный, 
акантолитические клетки в мазках-отпечатках отсут-
ствуют [10]. Развитие буллезной формы МЭЭ иногда 
приводит к трудностям диагностики, так как в насто-
ящее время имеются разногласия по  поводу диф-
ференциально-диагностических критериев тяжелой 
(большой) формы МЭЭ и  синдрома Стивенса  — 
Джонсона (ССД) [4]. Так, при  ССД не  характерны 
возвышающиеся мишенеподобные элементы сыпи, 
отмечается поражение слизистой оболочки сразу не-
скольких областей (глаз, рта, ануса), высыпания на-
чинаются с лица и быстро распространяются на дру-
гие участки кожного покрова, пузыри располагаются 
на  поверхности пятен, захватывая всю их  поверх-
ность, может быть положительным симптом Николь-
ского [4]. В  связи с  этим представляется интерес-
ным демонстрация клинического случая пациентки 
с  МЭЭ, которой был выставлен диагноз: «Синдром 
Стивенса — Джонсона».

Цель  — на  примере клинического случая пока-
зать важность дифференциально-диагностических 
критериев МЭЭ и ССД.

Получено информированное согласие пациентки 
на публикацию данных из истории болезни.
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Описание клинического случая. Пациентка  М. 
53  лет поступила к  кожное отделение областной 
клинической больницы г. Волгограда с  диагнозом: 
«Синдром Стивенса — Джонсона». Заболела остро, 
когда после приема препарата «Колдрекс» по пово-
ду простудного заболевания появились высыпания 
по  всему кожному покрову  — на  туловище, конеч-
ностях, включая ладони и подошвы, на лице и в по-
лости рта, лихорадка 39–40°C, озноб. При  осмотре 
наблюдались многочисленные эритематозные и  ге-
моррагические пятна, отечные папулы разных раз-
меров: от небольших до крупных. Очертания элемен-
тов были округлые и овальные, большинство из них 
возвышались над  уровнем кожи. В  центральной 
части пятен и  папул наблюдались мелкие пузыри, 
эрозии, серозно-геморрагические корки, элементы 
напоминали мишени (симптом «бычьего глаза»). 
Симптом Никольского — отрицательный. В полости 
рта и на  красной кайме губ отмечались эрозии, се-
розно-геморрагические корки (рисунок). Слизистые 
глаз, гениталий, ануса не поражены. Общие анализы 
крови, мочи, биохимические показатели крови были 
в пределах нормы. Выставлен диагноз: «Многоформ-
ная экссудативная эритема, большая форма». Про-
водилось лечение: раствор дексаметазона по  16 мг 
в / м с постепенным снижением дозы до полной отме-
ны; цефтриаксон по 1,0 г в / м 2 раза в день; глюконат 
кальция 10 %-й 10,0 в / в  капельно с 400,0 физиоло-
гического раствора; омепразол 20 мг вечером; мест-
но: 2 %-й водный раствор метиленового синего, гель 
«Солкосерил». Была выписана в состоянии, близком 
к  клиническому выздоровлению, эрозии в  полости 
рта эпителизировались, на коже остались вторичные 
гиперпигментированные пятна.

Обсуждение. При  проведении дифференциаль-
ной диагностики МЭЭ и ССД часто у врачей возникают 
трудности в связи с терминологической несогласован-
ностью [11]. Длительное время считалось, что  ССД 
является тяжелой формой МЭЭ. В настоящее время 
имеются разные мнения на предмет таксономии дан-
ных дерматозов. Отдельные авторы рассматривают 
МЭЭ и ССД как разные заболевания, при  этом дру-
гие считают их стадиями одного токсико-инфекцион-
ного процесса или  проявлениями токсикодермии [4, 

Патологические изменения на коже, красной кайме губ 
и в полости рта у пациентки М. 53 лет
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11, 12]. Вместе с  тем  наряду с  общими признаками 
у данных заболеваний имеются некоторые этиологи-
ческие, клинические и прогностические особенности. 
Оба дерматоза имеют острое начало, однако ССД 
разрешается, МЭЭ в  дальнейшем может приобре-
тать рецидивирующий характер течения [3, 12]. При-
чинами развития МЭЭ, так же как и ССД, могут быть 
различные инфекционные агенты и  лекарственные 
препараты, однако если в первом случае преоблада-
ют микроорганизмы вирусной и  бактериальной при-
роды, то  во  втором  — это различные медикаменты 
[4, 12]. Клиническая картина МЭЭ характеризуется 
появлением преимущественно в дистальных отделах 
конечностей (тыл кистей, разгибательная поверхность 
предплечий) с прогрессией в проксимальном направ-
лении типичных мишенеподобных элементов, атипич-
ных возвышающихся мишенеподобных элементов 
при отсутствии эритематозных пятен, в 30 % случаев 
возможно поражение слизистой полости рта, процент 
поражения кожи не превышает 10 %, симптом Николь-
ского — отрицательный [6, 11, 12]. При ССД высыпания 
носят распространенный характер с одновременным 
поражением слизистых оболочек нескольких органов, 
при  этом высыпания вначале появляются в  области 
лица, туловища, прогрессируя в дистальном направ-
лении [4, 12]. Клинические проявления ССД характе-
ризуются выраженными симптомами интоксикации, 
появлением эритемы, плоских атипичных мишенепо-
добных элементов и пузырей, при этом типичные ми-
шенеподобные элементы сыпи отсутствуют, процент 
поражения кожи может превышать 10 %, при  этом 
определяется положительный симптом Никольского 
и Асбо-Хансена [4, 12]. Имеются также определенные 
дифференциальные признаки биоптата кожи (некроз 
кератиноцитов и  отек дермы при  МЭЭ и  субэпидер-
мальный пузырь и некроз всего эпидермиса с его от-
слойкой от дермы — при ССД) [4, 12]. В приведенном 
клиническом наблюдении у пациентки были эритема-
тозные и  геморрагические пятна, папулы с  четкими 
границами овальных и  округлых очертаний, пузыри 
с серозным и геморрагическим содержимым, которые 
формировали типичные мишенеподобные и  атипич-
ные возвышающиеся мишенеподобные элементы 
сыпи. В полости рта и на красной кайме губ имелись 
пузыри с геморрагическим содержимым, геморрагиче-
ские корки, при этом слизистые оболочки глаз, ануса 
были интактны, количество пузырей было незначи-
тельным, симптом Никольского был отрицательным, 
общее состояние пациентки — удовлетворительным. 
В  связи с  этим первоначальный диагноз: «Синдром 
Стивенса — Джонсона» — был пересмотрен на диаг
ноз: «Многоформная экссудативная эритема».

Заключение. В описанном наблюдении показана 
важность учета всех клинических признаков при диф-
ференциальной диагностике МЭЭ и ССД. Использо-
вание представленных признаков и симптомов двух 
дерматозов при проведении диагностического поис-
ка позволит практикующим врачам избежать диагно-
стических и лечебно-тактических ошибок.

Конфликт интересов отсутствует.
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