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Многоформная экссудативная эритема 
(МЭЭ) – острое заболевание кожи и слизистых 
с полиморфными высыпаниями и наклонно-
стью к рецидивам преимущественно в осенний 
и весенний периоды [2]. Возникает в основном 
у молодых людей и лиц среднего возраста [1]. 
Точные механизмы МЭЭ до конца не изучены. 
Известно, что в патогенезе принимают участие 
иммунологические механизмы: заболевание 
рассматривают как гиперергическую реакцию 
на кератиноциты [3]. В сыворотке крови вы-
являют ЦИК, а в стенках сосудов дермы от-
ложение IgM и С3-компонента комплемента. 
МЭЭ связывают с сенсибилизацией организма 
к различным лекарственным препаратам или 
развитием на фоне некоторых инфекционных 
заболеваний [4]. Таким образом, различают 
2 формы: токсико-аллергическую (симпто-
матическую) форму и инфекционно-аллерги-
ческую (идиопатическую). Токсико-аллерги-
ческие варианты многоформной экссудатив-
ной эритемы занимают всего лишь до 20 % 
от всех случаев заболевания, в то время как 
основная их масса связана с воздействием 

инфекционных агентов, хотя по другим данным 
инфекционно-аллергическая форма встреча-
ется более, чем в 93 % [1]. По литературным 
данным, за последние 15 лет описывают                  
в основном токсико-аллергическую форму 
[5, 6]. В 50 % случаев провокатор (инфекци-
онный или токсический агент) выявить не уда-
ется. Появились данные о влиянии вируса 
простого герпеса на возникновение инфекци-
онно-аллергической формы МЭЭ [7]. Инфек-
ционно-аллергическая форма сопровождается 
острым началом и признаками интоксикации           
в виде головной боли, повышения температу-
ры, недомогания и т. д. В то время как токсико-
аллергическая форма не имеет общих 
симптомов и сезонности. Хотя клинические 
проявления одинаковы для 2 форм и проявля-
ются в виде пятнисто-папулезных и буллез-
ных проявлений.   

Высыпания могут быть обильными            
и скудными. Только на слизистой полости рта 
МЭЭ встречается у 5 % пациентов, у 30 % па-
циентов наблюдаются поражения на коже             
и слизистой полости рта, редко встречается 
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на гениталиях. Никогда не поражается воло-
систая часть головы. Диагностику МЭЭ про-
водят на основании клинической картины. 
Дополнительных критериев, подтверждаю-
щих это заболевание, нет. Встречается она 
чаще, чем диагностируется. Это связано           
с разными причинами, в основном с нетипич-
ной клинической картиной и скудной симп-
томатикой. Иногда поражения на слизистой 
полости рта ограничиваются несколькими 
элементами и не сопровождаются общими 
явлениями. Такую форму часто принимают 
за токсико-аллергическую форму МЭЭ или 
вообще за другое заболевание (токсикодер-
мию, крапивницу). В лечении инфекционно-
аллергической формы важным являются           
антибиотики, а при токсико-аллергической – 
глюкокортикостероиды [8].  

Приводим собственное наблюдение. 
Ж., 60 лет, обратилась с жалобами на высы-
пания во рту, жжение. Заболела впервые, 
заболевание ни с чем не связывает. Больна 
несколько месяцев. Появление заболевания 
связывает с лечением зубов (лечила, протези-
ровала, были использованы обезболивающие 
препараты, пломбировочный материал). Обра-

щалась к лечащему врачу-стоматологу. Вы-
ставлялись диагнозы: контактно-аллергический 
стоматит, токсикодермия, герпетический сто-
матит. Назначалась наружная противовоспа-
лительная терапия, антигистамины и даже 
сделана инъекция дипроспана. Лечение ока-
зывало временный эффект.  

Через некоторое время (7–10 дней) вы-
сыпания рецидивировали, причем локализо-
вались в одном и том же месте на слизистой 
полости рта, что заставляло думать о простом 
герпесе. Но когда высыпания появились на 
коже, пациентка обратилась к дерматовене-
рологу. На момент осмотра лекарственных 
препаратов не принимала и ранее заболева-
ниями кожи не страдала.  

При осмотре: на слизистой полости рта 
в области щеки имеется эрозия округлой 
формы, небольших размеров, примерно с ног-
тевую пластинку, розового цвета с обрывками 
эпителия по периферии (рис. 1).  

На наружной поверхности коленных          
и локтевых суставов имеется обильная сыпь              
в виде розово-синюшных пятен небольших 
размеров, склонных к слянию. Вторичных 
элементов нет (рис. 2).  

 

            
   Рис. 1. Высыпания при МЭЭ в полости рта                            Рис. 2. Поражение кожных покровов при МЭЭ 

 
При пальпации отмечает небольшую 

болезненность. Кожный процесс носит сим-
метричный характер. Общее самочувствие 
хорошее. Температура тела 36,6°. Выставлен 
диагноз: многоформная экссудативная эрите-
ма. Несмотря на отсутствие общих проявлений 
и учитывая частое рецидивирование, неэффек-
тивность глюкокортикостероидов, ранее было 
принято решение о назначении антибиоти-
ков: амоксициллин по 1 000 мг 2 раза в сутки 
7 дней, 30 % раствор тиосульфата натрия           
по 10 мл внутривенно № 10, раствор тавегила 

(клемастина гидрофулорат) по 2 мл внутри-
мышечно № 5. Местно: качественная гигиена 
полости рта (раствор «Паронтал» по 15 капель 
3 раза в сутки 7 дней), аппликации бальзама 
Караваева (витаон), на очаги поражения на 
коже – мазь «Адвантан» (метилпреднизолона 
ацепонат) 1 раз в сутки 7 дней.  

После проведенного лечения патологи-
ческий процесс на коже и слизистой полости 
рта разрешился.  

Таким образом, правильно поставлен-
ный диагноз и адекватно назначенная терапия 
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привели к выздоровлению пациентки и стой-
кой ремиссии.  

Выводы. Инфекционно-аллергическая 
форма МЭЭ может протекать со скудными 
клиническими проявлениями, без признаков 

интоксикационного синдрома, что затрудняет 
диагностику заболевания и не позволяет 
назначить правильную патогенетическую 
терапию (антибиотики). 
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Врожденный буллезный эпидермолиз 
(ВБЭ) (синонимы: болезнь Кебнера, механо-
буллезная болезнь Гольдшейдера, наслед-
ственная пузырчатка Брока, буллезный 
наследственный кератолиз Терека, pemphigus 
traumaticus, bullosis mechanica hereditaria, 
acantolisis bullosa, acanthokeratolisis bullosa) – 
неоднородная по клиническим проявлениям 
и генетически группа наследственных забо-
леваний кожи и слизистых оболочек, которая 
характеризуется появлением пузырей после 
даже незначительного механического воз-
действия на кожу, а при некоторых формах –
спонтанно.  

Впервые ВБЭ был описан F. Hebra как 
наследственный дерматоз, затем в 1886 году 
H. Kobner предложил называть данный дер-
матоз «наследственный буллезный эпидер-
молиз» [3].  

В настоящее время в России частота 
встречаемости ВБЭ составляет 1:50 000–
1:300 000, формы с легким течением встре-
чаются с частотой 1:50 000 родов, более тя-
желые формы – 1:500 000, а прогнозируемое 

ежегодное количество случаев 14–34 на          
1,7 млн новорожденных [6, 7]. 

Этиология и патогенез ВБЭ до настоя-
щего времени малоизучены, причиной разви-
тия всех форм ВБЭ являются многочис-
ленные генные мутации в различных хро-
мосомах, в настоящее время выявлено более 
1 000 мутаций в 15 генах структурных бел-
ков кожи [9]. В результате этих мутационных 
изменений происходит активация протеиназ, 
повышение активности коллагеназы, повреж-
дение крепящих тонофиламентов и гипопла-
зия полудесмосом [2, 3, 5].  

ВБЭ – неоднородная группа, в настоя-
щее время выделено более 20 его разновид-
ностей (подтипов). В основу классификации 
положен ультраструктурный анализ повре-
ждений, проводимый с помощью электрон-
ной микроскопии [2]. Все известные формы 
разделены на три группы:  

1) эпидермолитическая, которая харак-
теризуется образованием пузырей на уровне 
эпителиоцитов базального слоя за счет  
дезинтеграции и цитолиза кератиноцитов 


