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Эритродермии представляют собой одну из наиболее сложных проблем дерматологии. Прежде 
всего, это объясняется многообразием причин, неясностью патогенеза, достаточно однообраз-
ной клинической картиной, склонностью многих форм эритродермии к длительному и тяжелому 
течению и резистентностью к терапии. Эритродермия не представляет собой определенное 
заболевание, она, скорее всего, является клиническим проявлением множества различных болез-
ней. Большинство описанных в литературе случаев эритродермии были индуцированы приемом 
различных видов лекарственных средств и биологически активных добавок. В англоязычной ли-
тературе описаны более 10 случаев эритродермии, индуцированной различными компонентами 
противотуберкулезной терапии. Нами представлен первый случай эритродермии описанный в 
русскоязычной научной литературе, возникшей через 5 мес от начала противотуберкулезной 
терапии.
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Erythroderma represents one of the most complex problems of dermatology. First of all, it is explained by 
variety of reasons, a pathogenesis ambiguity, monotonous clinical picture, tendency of many forms of an 
erythroderma to a long and heavy current and resistance to therapy. The erythroderma doesn’t represent a 
certain disease, it is, most likely, clinical implication of set of various diseases. The majority of erythroderma 
cases described in literature have been induced by different types of medicines and dietary supplements. In 
English-speaking literature more than ten cases of erythroderma induced from various components of an-
ti-tuberculous therapy are described. The first case of eryhtroderma in Russian-speaking scientific literature 
which appeared in five months from the beginning of anti-tuberculous therapy is presented.
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что она находилась на лечении у врача-фтизиатра в ГУЗ 
«Липецкий областной противотуберкулезный диспан-
сер» с диагнозом туберкулеза легких и в течение 5 мес 
получала противотуберкулезные препараты (изониазид, 
рифампицин, этамбутол и пирозинамид). Больная К. от-
мечает, что лекарственные препараты принимала непре-
рывно в соответствии с указаниями врача. Противотубер-
кулезная терапия была назначена по следующей схеме 
изониазид 150 мг, рифампицин 450 мг, этамбутол 400 мг, 
пиразинамид 1000 мг (все препараты были назначены  
3 раза в неделю). В начале противотуберкулезной терапии 
показатели биохимических анализов: общий билирубин 
0,6 мкмоль/л, прямой билирубин 0,4 мкмоль/л, общий бе-
лок 5,9 г/л, альбумин 3,9 г/л (норма 3,5–5,5 г/л), щелочная 
фосфатаза 24 ЕД/л, ЛДГ 120 ЕД/л (норма 85–450 ЕД/л), 
мочевая кислота 7 мкмоль/л (норма 3,9–8,9 мкмоль/л), 
кальций 9,4 ммоль/л (9–11 ммоль/л), неорганический фос-
фор 4,5 ммоль/л (норма 2,5–4,5 ммоль/л) были в преде-
лах нормы. Из хронических заболеваний также отмечает 
сахарный диабет 2-го типа. Венерические заболевания, 
гепатит, ВИЧ отрицает. Гемотрансфузии и операции не 
проводились. Самостоятельно не лечилась. Начало забо-
левания пациентка ни с чем не связывает. На фоне пол-
ного здоровья отметила появление зуда и красных пятен 
в области туловища. В течение нескольких дней процесс 
принял быстрых характер и распространился за несколько 
дней на весь кожный покров.

В день поступления была проведена диагностическая 
биопсия кожи, полный спектр клинических и биохимиче-
ских анализов крови и электролитов. 

Объективно при поступлении: общее состояние боль-
ного средней степени тяжести. Температура тела 38,8оС; 
озноб. Телосложение правильное. Тоны сердца ясные, 
ритмичные. Легочное дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Живот мягкий безболезненный, не вздут, не увеличен; 
край печени плотно-эластичной консистенции, безболез-
ненный, ровный, слегка выступает из-под края реберной 
дуги; селезенка не пальпируется; пальпация в области 
почек безболезненная; симптом поколачивания отрица-
тельный с обеих сторон. Увеличены подмышечные, лок-
тевые и паховые лимфатические узлы, безболезненные, 
подвижные и не спаяны с окружающими тканями. Стул 
регулярный, оформленный, 1 раз в сутки. Мочеиспуска-
ние в норме.

Локальный статус: процесс поражения кожи носит 
универсальный характер и представлен инфильтрацией, 
эритемой, крупнопластинчатым шелушением всего кож-
ного покрова (рис. 1,  а, б).

Гистологически – в присланном материале участок 
кожи, покрытый многослойным плоским ороговевающим 
эпителием. В эпидермисе отмечается ортокератоз, параке-
ратоз, равномерный акантоз, апоптоз клеток шиповатого 
слоя, вакуольная дистрофия всех слоев эпидермиса. В со-
сочковом слое дермы наблюдается периваскулярный ин-
фильтрат преимущественно из лимфоцитов (рис. 2). 

В клиническом анализе крови: гемоглобин 11,7 г/л, лей-
коциты 8,2 (норма 4–10) × 109/л, эозинофилия 13%, нейтро-
филы 67%, лимфоциты 10%, моноциты 1%, тромбоциты 
262 (норма 150–400) × 109/л; СОЭ 60 мм/ч. В биохимиче-
ском анализе крови: креатинин 6 (норма 0,5–1,6) мкмоль/л, 
общий билирубин 1,2 (норма 0,1–1,3) мкмоль/л, прямой 
билирубин 0,7 (норма 0–0,5) мкмоль/л, общий белок  
5,7 (норма 6–8,4) г/л, альбумин 3,5 (норма 3,5–5,5) г/л, 
кальций (Сa2+) 5,1 (норма 9–11) ммоль/л, щелочная фос-
фатаза 24 (норма 35–150) ЕД/л. 

При УЗИ брюшной полости увеличения забрюшин-
ных лимфатических узлов и гепатоспленомегалии не от-
мечено.

Эритродермия – поражение кожи, основными клини-
ческими симптомами которого являются диффузное по-
краснение, отечность и шелушение всего или почти всего 
кожного покрова [1]. Эритродермии представляют собой 
одну из наиболее сложных проблем дерматологии. Пре-
жде всего, это объясняется многообразием причин, не-
ясностью патогенеза, достаточно однообразной клиниче-
ской картиной, склонностью многих форм эритродермии 
к длительному и тяжелому течению и резистентностью 
к терапии. В начале XX века Луи Ан Жан Брок предло-
жил разделять эритродермии на первичные и вторичные. 
В отдельную группу он выделил эритродермии при зло-
качественных заболеваниях кроветворных органов [1]. 
Первичные эритродермии возникают на изначально неиз-
мененной коже, тогда как вторичные – на фоне предше-
ствующих воспалительных дерматозов (псориаза, экземы 
и др.) [2]. Причины первичных эритродермии выявить в 
большинстве случаев не удаётся. У 10–15% больных эри-
тродермия обусловлена приемом медикаментов и продук-
тов питания [2–4].

Медикаменты, участвующие в развитии эритродермии
Аллопуринол [4, 5], амиодорон [6], аспирин [7], анти-

малярийные препараты [5, 8], бупропион [8], гентамицин 
[9], дапсон [10], дилтиазем [11], доксициклин [12], изони-
азид [13], изосорбид изонитрат [5], индинавир [14], кап-
торил [15], карбамазепин [16], карбплатин [17], клодронат 
[18], клофазимин [19], кодеин [20], литий [21], мышьяк 
[22], миноциклин [6], неомицин [6], нифедипин [22], оме-
празол [23], пенициллин [20], плаквенил [24], практолол 
[6], препараты золота [6, 25], псевдоэфедрин [26], рани-
тидин [5], ретиноиды [27], рифампицин [28], стрептоми-
цин [29], тербуталин [5], тетрахлорэтилен [20], талидомид 
[6, 30], тиазид [6], триметоприм [6], ингибиторы фактора 
некроза опухоли альфа [31], флуиндион [32], флюуруцил 
[7], фенилбутазон [27], фенитоин [33], хлорпромазин [6], 
хлопропамидин [7], циметидин [34], цисплатин [35], эфе-
дрин [36], эпопростенол [37], этумин [16], эритропоэтин 
[38].

В зарубежной литературе также описаны случаи эри-
тродермии после приема противотуберкулезной терапии 
[39–41]. Интересным является и наш клинический случай 
эритродермии, индуцированной приемом четырех компо-
нентов противотуберкулезной терапии через 5 мес после 
начало терапии.

Приводим случай клинического наблюдения боль-
ной эритродермией

В реанимационное отделение Липецкой областной 
клинической больницы по скорой помощи была достав-
лена больная К., 60 лет с генерализованным поражением 
всего кожного покрова и ознобом. Из анамнеза известно, 
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На основании анамнеза, клинической картины и гисто-
логического исследования был установлен диагноз эри-
тродермии (эксфолиативный дерматит, L.26) и назначена 
терапия (реамберин 400 мл 10 инъекций в/в капельно; 
тиосульфат натрия 30% 10 инъекций в/в капельно; пред-
низолон 120 мг в/в капельно с постепенным снижением 
дозы, 10 инъекций; аспаркам по 1 табл. 2 раза в сутки  
per os, ранитидин по 1 табл. 2 раза в сутки per os, наруж-
ные эмоленты). Препараты противотуберкулезной тера-
пии были отменены. По истечении 3-го дня госпитали-
зации в реанимационное отделение больную перевели в 
отделение пульмонологии с улучшением соматического 
состояния и началом разрешение кожного процесса.

Через 2 нед госпитализации общее состояние зна-
чительно улучшилось. Кожа очистилась от высыпаний, 
инфильтрация уменьшилась, ощущение зуда стало появ-
ляться эпизодически, очаги гиперкератоза в области ла-
доней и подошв уменьшились (см. рис. 1, в, г). Больную 
выписали на 20-й день госпитализации с полным клини-
ческим улучшением и рекомендацией наблюдения у врача 
фтизиатра по основному заболеванию. При выписке по-
казатели анализа крови и электролиты нормализовались. 

Обсуждение
Эритродермии представляют собой одну из наиболее 

сложных проблем дерматологии. Прежде всего, это объ-
ясняется многообразием причин, неясностью патогенеза, 

а

б

в

г

Рис. 1. Больная К., 60 лет. Эритродермия, индуцированная лекарственными препаратами.
а, б – на момент госпитализации кожа больного на всем протяжении была ярко красного цвета, значительно инфильтрирована,  

с признаками крупнопластинчатого шелушения; в, г – на 10-й день после лечения, кожа очистилась от специфических высыпаний;  
сохраняется небольшой отек кожи.

достаточно однообразной  клинической картиной, склон-
ностью многих форм эритродермии к длительному и тя-
желому течению и резистентностью к терапии [1]. Пато-
генез эритродермии остается малоизученным, поскольку 
отсутствуют четкие представления о механизмах их раз-
вития, как и ответ на вопрос: «каким образом столь раз-
ные этиологические факторы могут вызывать одинаковую 
реакцию кожи в виде эритродермии?». При гистологиче-
ском исследовании биоптатов кожи у больных вторичны-
ми эритродермиями также обнаружены признаки аллер-
гической реакции гиперчувствительности замедленного 
типа [42]. О патогенетическом сходстве эритродермий 
свидетельствует работа [43], показавшая приблизительно 
одинаковое повышение концентрации молекул адгезии 
(молекул межклеточной и сосудистой адгезии первого 
типа и Е-селектина) у пациентов с эритродермией раз-
ной природы [43]. Патогенез эритродермий, несмотря на 
многообразие вызывающих их причин, во многом сходен 
и напоминает реакцию «трансплантат против хозяина» 
[44]. Лекарственными препаратами 1-й линии терапии 
для больных активной формой туберкулеза легких явля-
ются изониазид, рифампицин, этамбутол и пирозинамид 
[39–41, 45].

В литературе описаны случаи возникновения эри-
тродермии на один из компонентов противотуберкулез-
ных препаратов. M. Rosin и соавт. [13] описали больного 
эритродермией, индуцированной приемом изониазида.  
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Также описаны случаи эритродермии, возникшие от ри-
фампицина, этамбутола и пирозинамида [39–41]. В ряде 
случаев реакция на пирозинамид была по типу токсидер-
мии и проявлялась пятнисто-папулезными высыпания-
ми, многоформной экссудативной эритемой и DRESS-
синдромом [46–49]. В процентном соотношении побоч-
ные эффекты на препараты 1-й линии антитуберкулезной 
терапии зафиксированы следующим образом: принози-
намид 2,38%, стрептомицин 1,45%, этамбутол 1,44%, ри-
фампицин 1,23%, изониазид 0,98%) [40]. R. Dua и соавт. 
[41] также сообщили о возникновении эритродермии на 
все четыре компонента противотуберкулезной терапии. 
Интересным является, то, что эритродермия возникает во 
всех описанных в литературе случаях через 4 и более не-
дели от начала терапии. Можно не согласиться с авторами, 
рассматривающие эритродермии как тяжелую форму кож-
ной реакции на прием лекарственных препаратов, так как 
при последнем, поражение кожи проявляется по типу ток-
сидермии и возникает от нескольких часов до нескольких 
дней после начало терапии. Наблюдаемый нами, и другие 
случаи эритродермии, вызванные, приемом лекарствен-
ных препаратов показывают, что эритродермия не возни-
кает вследствие гиперчувствительной реакции организма, 
а речь идет, вероятно, о реакции «трансплантат против 
хозяина». При последнем состоянии у больных после 
трансплантации аллогенных органов на +100-й день воз-
никают изменения на коже по типу лихеноидной реакции 
или склеродермия подобных высыпаний. Описанные из-
менения появляются вследствие назначения цитостатиче-
ской терапии, чтобы избежать отторжения трансплантата. 
В нашем клиническом случае эритродермия возникла че-
рез 5 мес от начала терапии, что является исключением из 
правил. Возможно, это может быть связано с кумулятив-
ным эффектом применения нескольких препаратов. Дру-
гая вероятная гипотеза может подсказывать об участии и/
или дефекта генов коннексинов (межклеточных щелевид-
ных контактов), и/или генетической предрасположенно-
стью организма к развитию эритродермии. 

Эритродермия – один из простейших диагнозов в дер-
матологии, однако самое тяжелое и угрожающее жизни 
заболевание c высокой летальностью. Основной принцип 
изучения эритродермии должен направляться не только 
на обнаружения антигенов, но и на изучение дефекта ге-
нов межклеточных щелевидных контактов. Остается от-
крытым вопрос, дефект какого гена способствует разви-
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тие эритродермии, индуцированной приемом лекарствен-
ных препаратов. Последнее вероятно даст ответ в каких 
случаях при приеме того или иного лекарства, в частно-
сти противотуберкулезных препаратов может возникнуть 
эритродермия. Вместе с тем, ранее обнаружения антигена 
и назначения специфической терапии является залогом 
успеха и выздоровления больных эритродермией. 

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта  

интересов.
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