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Особливості клінічного перебігу  
й діагностики герпесасоційованої багатоформної 

ексудативної еритеми

Резюме. Обізнаність у питаннях клінічного перебігу, симптоматики герпесасоційованої багатоформної 
ексудативної еритеми і схожих за проявами інших захворювань слизової оболонки ротової порожнини, 
червоної облямівки губ і шкіри дозволить лікареві-стоматологу провести правильну диференціальну діа-
гностику, своєчасно встановити відповідний діагноз, уникнути помилки під час вибору тактики ліку-
вання й усуне ризик розвитку подальших ускладнень.
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Вступ
Встановлення  діагнозу,  проведення  диференціаль-

ної  діагностики  більшості  захворювань  слизової  обо-
лонки  ротової  порожнини,  червоної  облямівки  губ  і 
шкіри  завжди  викликає  в  лікарів-стоматологів  певні 
труднощі. Це потребує поглиблених знань щодо симп-
томів, клінічних проявів, особливостей додаткових ме-
тодів лабораторної діагностики. Багатоформна ексуда-
тивна еритема за поширеністю посідає четверте місце 
(8,16 %) серед захворювань слизової оболонки ротової 
порожнини  [1],  герпесасоційована  багатоформна  ек-
судативна  еритема  зустрічається  в  50–80  %  [1–7],  що 
підтверджує актуальність обговорення цієї проблеми.

Мета: вивчити симптоматику, клінічні прояви, до-
даткові  лабораторні  методи  дослідження  для  покра-
щання диференціальної діагностики герпесасоційова-
ної  багатоформної  ексудативної  еритеми,  перспектив 
лікування  й  усунення  ризику  розвитку  подальших 
ускладнень.

Матеріали та методи
Для  досягнення  поставленої  мети  проведено  бі-

бліографічний  пошук  наукової  інформації,  аналіз  ві-
тчизняних  і  закордонних  літературних  джерел  щодо 
особливостей  клінічного  перебігу  й  діагностики  гер-
песасоційованої  багатоформної  ексудативної  еритеми 
і схожих за проявами інших захворювань слизової обо-
лонки, червоної облямівки губ і шкіри.

Результати та обговорення
Багатоформна  ексудативна  еритема  (БЕЕ)  нале-

жить до захворювань алергічної природи, вона прояв-
ляється поліморфізмом висипань на слизовій оболон-
ці ротової порожнини, червоній облямівці губ і шкірі 
[1, 7, 8] (рис. 1). В основі елементів ураження лежить 
неспецифічний запальний процес у сосочковому шарі 
власної  пластинки  [1,  9].  За  природою  походження 
багатоформна  ексудативна  еритема  поділяється  на 
дві форми: токсико-алергічну й інфекційно-алергічну 
[9–12]. 

Етіологічним  фактором  інфекційно-алергічної 
форми БЕЕ можуть бути грибкові, паразитарні інфек-
ції, бактерії, які накопичуються у вогнищах хронічної 
інфекції  (носових  пазухах,  мигдаликах,  внутрішніх 
органах) тощо. Але частіше за все алергічну реакцію в 
організмі запускає активація герпесвірусної інфекції, 
а саме вірус звичайного герпесу (simplex) І або ІІ типу 
[1, 4, 5, 7, 13]. 

Безумовно,  є  тригерні  фактори  щодо  активації 
герпесвірусної  інфекції  і  розвитку  алергічної  реакції 
на  неї.  До  них  належать  імунодефіцит,  переохоло-
дження, ультрафіолетове опромінення, психоемоцій-
ний стрес, автоімунні захворювання й онкопатологія 
[7, 12].

При зборі анамнезу слід враховувати, що загальне 
самопочуття  хворого  на  БЕЕ,  а  саме  ознаки  інток-
сикації, до яких належить ломота в м’язах, суглобах, 
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Рисунок 1. Пацієнт М., 21 рік.  
Діагноз: багатоформна ексудативна еритема

головний  біль,  підвищення  температури  тіла,  зале-
жить від ступеня тяжкості захворювання. При тяжкій 
формі  симптоми  наростають,  температура  тіла  сягає  
37,8 °С [7]. Перебіг триває 2–3 тижні [9, 12]. 

При  герпесасоційованій  багатоформній  ексуда-
тивній еритемі (ГАБЕЕ) спочатку з’являються прояви 
активації звичайного герпесу [7, 14]. У пацієнта час-
тіше за все ми можемо спостерігати набряк, пухирці, 
кірки й залишки покришок пухирців на червоній об-
лямівці губ з переходом через лінію Купідона на шкіру 
обличчя. Значно рідше на слизовій оболонці ротової 
порожнини  (СОРП)  спостерігають  набряк,  гіпере-
мію, дрібні (1–3 мм у діаметрі) пухирці, різко болючі 
ерозії, що вкриті білувато-сіруватим фібринозним на-
льотом з тонким червоним обідком [1, 7, 9, 12]. 

У  термін  4–6  діб  розгортається  картина  багато-
формної  ексудативної  еритеми  [7,  9,  12,  14],  яка 
маскує  клінічні  прояви  основного  захворювання  й 
ускладнює  встановлення  первинного  діагнозу  (саме 
герпесвірусної інфекції). Елементи ураження, прита-
манні ГАБЕЕ, з’являються як на СОРП, червоній об-
лямівці губ, так і на шкірі обличчя, шиї, розгинальних 
поверхнях ліктьових і колінних суглобів, тильній по-
верхні кистей, долонях, пальцях і стопах ніг [9, 12, 14]. 

На шкірі при ГАБЕЕ спочатку візуалізуються пля-
ми невеликого розміру, 2–3 мм, які мають тенденцію 
до  периферичного  росту,  збільшуються  в  діаметрі  до 
1–3  см.  В  основу  плям  покладений  запальний  про-
цес  у  сосочковому  шарі  власної  пластинки,  плями 
виглядають рожево-червоними, але не підвищуються 
над  рівнем  шкіри.  Запальний  процес  посилюється,  і 
за  рахунок  набряку  плями  трансформуються  в  папу-
ли, які підвищуються над рівнем шкіри і також мають 
тенденцію до периферичного росту [9, 12, 15, 16]. 

Розгортається  картина  утворення  кокард  [7,  24]. 
При  зростанні  папули  її  центр  починає  западати, 
бліднішати, по периферії залишається червоно-роже-
вий обідок у вигляді кільця. Такі кільця рекомендова-
но шукати на шкірі пацієнта. Потім всередині папул 

утворюються пухирі, заповнені серозним або гемора-
гічним  ексудатом.  Пухирі  спорожнюються,  утворю-
ються кірочки жовтуватого або коричнево-бурого ко-
льору  залежно  від  характеру  ексудату,  навколо  кірок 
спостерігаються залишки покришок пухирів. Папули 
набувають  синюшного  відтінку.  Це  вже  завершаль-
на  стадія  розвитку  елементів  уражень,  притаманних  
ГАБЕЕ. Але захворювання має хвилеподібний перебіг. 
З’являються нові підсипання. Тому в одного пацієнта 
одночасно можемо дослідити елементи ураження різ-
ного ступеня розвитку [7, 9, 12, 15, 16].

На  СОРП  зміни  при  ГАБЕЕ  можуть  візуалізува-
тися  в  її  передніх  відділах  —  на  губах,  щоках,  язиці, 
але  можуть  бути  і  на  м’якому  піднебінні,  носовій 
частині  глотки.  Слизова  набрякає,  гіпереміюється. 
З’являються пухирі, які дуже швидко спорожнюють-
ся,  формуються  численні  ерозії,  що  зливаються  в 
значні  болючі  дефекти,  вкриті  фібринозним  сірува-
то-білим або жовтувато-сірим нальотом, який не зні-
мається,  при  механічному  травмуванні  кровоточать. 
На червоній облямівці губ можуть спостерігатися еро-
зії, кірки, залишки від покришок пухирів, самі пухирі, 
крововиливи  після  механічного  травмування.  Симп-
том Нікольського негативний [8, 9, 12, 16–18]. 

ГАБЕЕ  слід  диференціювати  з  розеольозним  си-
філідом,  при  якому  загальний  стан  пацієнта  не  змі-
нюється,  на  шкірі  візуалізуються  плями  розміром  до 
1  см,  блідо-рожевого  кольору,  які  не  сверблять,  не 
болять,  не  мають  тенденції  до  периферичного  росту. 
Тримаються протягом місяця [9, 12]. 

Потім  розгортається  картина  папульозного  сифі-
ліду:  на  СОРП,  частіше  за  все  на  піднебінні,  спинці 
язика,  з’являються  яскраво-червоні  папули.  Згодом 
такі  папули  в  центрі  мацеруються,  розпушуються, 
змінюють колір на білуватий, сіруватий, жовтуватий, 
але на периферії залишається яскравий червоний або 
фіолетово-червоний обідок. Папули можуть зливати-
ся  між  собою,  вони  не  болять.  На  спинці  язика  роз-
гортається картина симптому скошеного лугу. Ознаки 
папульозного сифіліду можемо спостерігати на воло-
систій  частині  голови,  стопах  ніг  і  в  інших  ділянках 
тіла [9, 12, 19]. 

ГАБЕЕ  диференціюємо  з  акантолітичною  пу-
хирчаткою  (АП).  При  АП  на  ареактивній  СОРП 
з’являються  внутрішньоепітеліальні  пухирі,  які  дуже 
швидко  спорожнюються,  утворюють  на  поверхні 
множинні  ерозії,  що  зливаються  у  великі  за  площею 
ерозивні  дефекти.  Ерозії  можуть  мати  два  варіанти: 
яскраво-червоні,  які  мають  оголену  поверхню,  або 
вкриті  фібринозним  сірувато-білим  нальотом.  Про-
яви  АП  можемо  спостерігати  на  волосистій  частині 
голови,  шкірі  та  інших  ділянках  тіла.  Коли  на  шкірі 
з’являються  пухирі,  вони  швидко  спорожнюються, 
оголюється яскраво-червона, немов обварена блиску-
ча  поверхня,  навколо  —  залишки  пухирів.  Поверхня 
ерозії може бути частково або повністю вкрита кірка-
ми. Симптом Нікольського позитивний [9, 12, 20]. 

На  червоній  облямівці  губ  при  ГАБЕЕ  і  акантолі-
тичній  пухирчатці  зовнішній  вигляд  елементів  ура-
ження  схожий.  Візуалізуються  ерозії,  вкриті  кірками. 
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Але  враховуємо,  що  при  АП  симптом  Нікольського 
позитивний:  втрачаються  міжклітинні  зв’язки  —  дес-
масоми,  за  рахунок  акантолізу  утворюються  щілини 
між клітинами базального й остеоподібного шарів або 
остеоподібного  й  зернистого  шарів.  Утворюються  пу-
хирі. В ексудаті пухирів вільно плавають змінені кліти-
ни остеоподібного шару — клітини Тцанка. Покришка 
внутрішньоепітеліального  або  внутрішньоепідермаль-
ного пухиря тонка, вона дуже швидко рветься, клітини 
Тцанка осідають на дно ерозії. Тому для підтвердження 
діагнозу  акантолітичної  пухирчатки  пацієнту  призна-
чають  мазок-відбиток  з  дна  ерозії,  який  досліджують 
на наявність клітин Тцанка [21–23, 26]. 

ГАБЕЕ  слід  диференціювати  з  неакантолітичною 
пухирчаткою,  а  саме  бульозним  пемфігоїдом  Левера 
(БПЛ). При БПЛ на ареактивній, інколи еритематоз-
ній  слизовій  оболонці,  частіше  за  все  —  піднебіння, 
щік,  з’являється  великий  за  розміром  пухир,  роз-
ташований  субепітеліально  (рис.  2а).  Покришка  пу-
хиря  товста,  при  його  спорожненні  вона  не  рветься, 
а  лягає  на  дно  ерозії,  утворюючі  на  поверхні  фібри-
нову плівку, під якою ерозія  загоюється. Дефекти не 
дуже болючі,  симптом Нікольського негативний,  за-
гальний  стан  пацієнта  суттєво  не  порушується.  Слід 
пам’ятати,  що  бульозний  пемфігоїд  може  проявля-
тися і на шкірі, частіше за все — кінцівок, у ділянках 
яких  після  спорожнення  пухирів  за  рахунок  травму-
вання візуалізуються масивні кірки, а також рубці, які 
свідчать  про  рецидивний  характер  захворювання  [9, 
12, 24–26] (рис. 2б, 2в).

ГАБЕЕ  диференціюємо  з  хронічним  рецидиву-
ючим  афтозним  стоматитом  [20,  26,  27],  при  якому 
на  незроговілих  СОРП  без  попереднього  утворення 
пухирців  або  пухирів  з’являються  афти.  Афти  —  це 
ерозії, які вкриті фібринозним нальотом, оточені ери-
тематозним вінцем. Афти можуть зливатися у великі 
болючі дефекти. Але загальний стан пацієнта суттєво 
не змінюється. 

Якщо  є  підозра,  що  БЕЕ  розвинулася  на  тлі  ак-
тивування герпесвірусної  інфекції, пацієнту потріб-
но  призначити  додаткові  методи  діагностики  саме 
на  визначення  антитіл  до  типів  1/2  IgG  звичайного 
герпесу  (herpes  simplex)  [7].  Продукція  антитіл  кла-
су  G  починається  з  10–14-го  дня  після  первинного 
інфікування,  IgG  зберігаються  в  організмі  довічно 
(людина  серопозитивна),  рецидивуючий  герпес  пе-
ребігає  на  тлі  підвищення  рівня  IgG,  що  свідчить 
про  антигенну  стимуляцію  організму.  Пацієнта  слід 
попередити,  що  досліджується  венозна  кров,  ана-
ліз необхідно здати до 11:00 натще після 8–12 годин 
голодування.  Має  бути  виключена  жирна  їжа.  Крім 
того, можемо призначити виявлення ДНК звичайно-
го герпесу методом полімеразної ланцюгової реакції 
з матеріалу — рідини з пухирців; спиратися на цито-
логічну картину зскрібка з поверхні ерозії або вмісту 
пухирця  в  перші  5–7  днів  захворювання,  шукаючи 
там гігантські багатоядерні клітини герпесу — кліти-
ни балонуючої дистрофії [7, 9, 21]. Це коли в клітинах 
остеоподібного шару епітелію унаслідок коліквацій-
ного  некрозу  утворюються  порожнини,  наповне-

Рисунок 2. Пацієнт Н., 67 років. 
Діагноз: неакантолітична пухирчатка (бульозний пемфігоїд): а) на ареактивній слизовій оболонці піднебіння 
візуалізується великий за розміром субепітеліальний пухир, не дуже болючий, симптом Нікольського 
негативний, загальний стан пацієнта суттєво не порушений. Захворювання має рецидивний характер. 
Утворення з’являються на одному і тому ж місті протягом останніх 4 років. Кожний рецидив збільшується 
за площею. За консультацією до лікарів раніше не звертався; б) на передній поверхні гомілки лівої кінцівки 
візуалізуються масивні кірки; в) на передній поверхні гомілки правої кінцівки візуалізуються рубці, які 

з’явилися внаслідок утворення пухирів у попередні роки

а

б

в
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ні  ексудатом,  у  якому  плавають  гомогенні  кулько-
подібні  епітеліальні  клітини,  що  нагадують  балони  
[9, 26]. 

Висновки
Для  хворих  з  ураженнями  слизової  оболонки  ро-

тової порожнини, червоної облямівки губ і шкіри об-
личчя  первинною  ланкою  в  діагностиці  і  лікуванні 
стають стоматологи. Опанування базовими знаннями 
щодо симптомів і клінічних проявів основних стома-
тологічних захворювань дозволить уникнути діагнос-
тичних  помилок,  тривалого  неефективного  лікуван-
ня,  ходіння  пацієнта  по  колу,  збільшення  кількості 
рецидивів і тяжкості перебігу, розгортання можливих 
ускладнень.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту  інтересів  і  власної  фінансової  зацікавле-
ності при підготовці даної статті.
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Features of the clinical course and diagnosis of herpes-associated exudative  
erythema multiforme

Abstract. Knowledge  of  the  clinical  course,  symptoms  of 
herpes-associated  exudative  erythema  multiforme  and  oth-
er  diseases  of  the  oral  mucosa,  the  vermilion  border  and  the 
skin, which are similar in appearance, will allow the dentist to 
conduct a correct differential diagnosis, make an appropriate 

diagnosis  in  a  timely  manner,  avoid  mistakes  when  choosing 
treatment  strategy  and  eliminate  risks  of  developing  further 
complications.
Keywords: exudative  erythema  multiforme;  clinical  picture; 
symptoms; differential diagnosis




