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ABSTRAK 

Eritroderma merupakan kelainan kulit yang ditandai dengan adanya 

eritema lebih dari 90%, dan biasanya disertai dengan skuama. Salah satu kausa 

yang paling sering dari eritroderma adalah disebabkan oleh psoriasis. Eritroderma 

dapat membahayakan jiwa di mana kulit kehilangan fungsi proteksinya. 

Perawatan di rumah sakit biasanya dilakukan untuk mengantisipasi beberapa 

komplikasi sistemik yang dapat terjadi. Dilaporkan satu kasus eritroderma yang 

disebabkan oleh perluasan penyakit psoriasis vulgaris lalu diterapi dengan 

kortikosteroid sistemik dan kortikosteroid topikal ditambah emolient, serta 

antibiotik sistemik yang kemudian memberikan perbaikan klinis. 

Kata kunci : Eritroderma, psoriasis vulgaris, kortikosteroid sistemik, terapi topikal 

 

PENDAHULUAN 

Eritroderma adalah suatu 

inflamasi kulit yang meliputi hampir 

atau seluruh permukaan tubuh yang 

ditandai dengan eritema dan atau 

skuama (lebih dari 90 % luas 

permukaan tubuh).(1-3) Eritroderma 

disebut juga exfoliative dermatitis, 

walaupun bentuk eksfoliatif pada 

eritroderma ini skuamanya ringan.(2,4-6) 

Penyebab eritroderma dapat berupa 

penyakit kulit yang telah ada 

sebelumnya seperti psoriasis, dermatitis 

atopi dan dermatitis seboroik, bisa juga 

disebabkan oleh alergi obat, serta 

keganasan, 37% eritroderma 

disebabkan oleh psoriasis. Beberapa 

penyakit tersebut berpotensi 

mengancam jiwa dan eritroderma itu 

sendiri dapat menimbulkan komplikasi 

yang serius antara lain gangguan 

keseimbangan elektrolit, 

hipoproteinemia, dehidrasi, sepsis dan 

ketidakseimbangan suhu.(1,7,8)  

Eritroderma merupakan kasus 

yang jarang, namun bisa menyebabkan 
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kondisi sistemik yang berat yang dapat 

mengancam kehidupan. Pada sebagian 

besar kasus, laki-laki lebih banyak 

dibanding wanita dengan perbandingan 

2:1 dan umur rata-rata 40-60 tahun.(9-11) 

Eritroderma dapat disebabkan oleh  

penyakit kulit dan penyakit sistemik. 

Dari 18 penelitian yang telah 

dipublikasikan, diperoleh hasil yaitu 

penyakit kulit yang diderita memegang 

peranan kira-kira 52% dari kasus 

eritroderma (rata-rata 27%-68%), 

dengan persentase penyebab 

eritroderma antara lain psoriasis (23%), 

dermatitis spongiotik (20%), reaksi 

hipersensitivitas obat (15%) dan 

cutaneus T-cell lymphoma (CTCL) atau 

Sindroma Sezary (5%).(1,2,6,10,11) 

Patogenesis eritroderma sampai 

saat ini masih belum jelas. Namun 

diketahui adanya interaksi dari sitokin-

sitokin dan adanya adhesi molekul 

selular, termasuk interleukin-1,-2 dan-

8, inte rcellular adhesion molecule-1 

(ICAM-1) dan tumor necrosis factor 

(TNF). Interaksi inilah yang 

menyebabkan peningkatan turnover 

epidermal sehingga mengakibatkan 

terjadinya peningkatan aktivitas mitosis 

dan jumlah sel-sel germinativum pada 

kulit.(4,12)   

Pada eritroderma psoriatik 

didapatkan gambaran dari psoriasis,  

dan telah dilaporkan terjadi 

peningkatan serum IgE pada proses ini, 

proses psoriasis tetap aktif, dengan 

peningkatan proliferasi dan kehilangan 

keratinosit yang sudah matur. Hal ini, 

karena produksi keratin yang abnormal 

dan keratin ini dibentuk karena 

kehilangan ikatan dan penggantian 

lapisan yang sangat cepat.(5) Psoriasis 

merupakan penyakit kulit inflamasi 

yang bersifat kronis residif, ditandai 

dengan adanya makula eritematous 

dengan  skuama tebal transparan atau  

putih keabuan dengan ukuran yang 

bervariasi. Penyebab psoriasis sampai 

saat ini masih belum diketahui, 

diperkirakan terdapat beberapa faktor 

yang menjadi pemicu terjadinya 

psoriasis, antara lain faktor genetik, 

lingkungan, infeksi, immunologi dan 

faktor psikologis. Faktor utama yang 

menunjang terjadinya psoriasis adalah 

hiperplasia sel epidermis.  Pada 

psoriasis terjadi percepatan proliferasi 

sel-sel epidermis, serta sel germinatum 

lebih cepat dibanding sel-sel pada kulit 

normal. Pergantian epidermis hanya 

terjadi dalam waktu 3-4 hari sedangkan 
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turn over time epidermis normal adalah 

28-56 hari.(13-15)  

Dengan mengesampingkan 

penyakit dasar, eritroderma dapat 

menjadi kasus medik yang serius dan 

membahayakan pasien, dan 

membutuhkan perawatan rumah sakit, 

penanganan awal berupa pemberian 

nutrisi, koreksi ketidakseimbangan 

cairan dan elektrolit, pencegahan 

terjadinya hipotermi dan terapi infeksi 

sekunder.(6) Modalitas terapi lini 

pertama untuk psoriasis adalah topikal 

emolien dan topikal kortikosteroid 

sedangkan kortikosteroid sistemik 

hanya digunakan pada eritroderma 

psoriasis dan harus diturunkan secara 

perlahan untuk meminimalkan resiko 

terjadinya rebound flare.(1, 6, 7) 

 

LAPORAN KASUS 

Seorang wanita usia 51 tahun 

datang ke poli penyakit kulit dan 

kelamin RS. Ibnu Sina dengan keluhan 

kulit kemerahan dan mengelupas pada 

seluruh tubuh yang disertai rasa gatal. 

Kelainan ini dialami sejak kurang lebih 

2 bulan yang lalu, awalnya pertama 

muncul bintik-bintik merah pada 

tangan yang kemudian meluas hingga 

ke seluruh tubuh, yang lama kelamaan 

diikuti dengan kulit yang terkelupas di 

mana pertama munculnya pada daerah 

leher lalu ke seluruh tubuh. Sebelum 

muncul keluhan, pasien berobat ke 

dokter penyakit dalam dengan keluhan 

batuk lalu diberi pengobatan tetapi 

pasien tidak mengetahui nama obatnya. 

Riwayat alergi obat dan makanan 

disangkal oleh pasien. Riwayat 

menderita keluhan yang sama 

sebelumnya disangkal. Riwayat 

menderita hipertensi dan diabetes 

melitus disangkal oleh pasien, ada 

riwayat menderita sakit maag.  

Hasil pemeriksaan fisik 

menunjukkan keadaan umum sakit 

sedang, kesadaran compos mentis. 

Tanda vital menunjukkan tekanan 

darah 110 per 70 mmHg, nadi 96 kali 

per menit, frekuensi pernafasan 18 kali 

per menit, dan suhu 37,2oC. Status 

dermatologis terdapat pada seluruh 

tubuh, dengan effloresensi makula 

eritem dan skuama. 
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            (gambar 1)               (gambar 2) 

                      

         (gambar 3)                                          

 (gambar 4) 

 

 

Pada pemeriksaan laboratorium 

darah rutin di dapatkan hasil  

hemoglobin 10,2 g/dl, hematokrit 

31,5%,  eritrosit 3,73 ml, trombosit 276 

ml, leukosit 12,2 ml, limfosit 2,2 ml, 

monosit 1.0 ml, granulosit 9.0 ml. Dan 

pada pemeriksan kimia darah hasilnya 

berupa GDS 76 mg/dl, LDL 21 mg/dl, 

HDL 24 mg/dl, kolesterol 104 mg/dl, 

trigliserida 99 mg/dl, SGOT 62 u/l, 

albumin 1,9 g/dl, creatinin 16,6 mg/dl, 

dan ureum 270 mg/dl. 

Berdasarkan anamnesis dan 

pemeriksaan fisis, pasien ini 

didiagnosis banding dengan 

eritroderma et causa psoriasis, 

eritroderma et causa drug eruption. 

Untuk menegakkan diagnosis 

dilakukan pemeriksaan histopatologi 

kulit. 

Ket gambar : 1,2,3,4 Tampak makula eritematosa disertai skuama kasar dan xerosis pada 

tubuh 
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             (gambar 5)                      (gambar 6) 

 

 

Hasil pemeriksaan histopatologi 

menunjukkan epidermis dengan 

hiperplasia psoriasiform, parakeratosis, 

spongiosis, dan pada bagian permukaan 

tampak abses Monroe. Suprapapillary 

plate menipis dan pada dermis 

superfisial tampak pembuluh darah 

melebar berisi eritrosit, yang 

kesimpulannya menyokong suatu 

psoriasis vulgaris (gambar 5, 6). 

Berdasarkan anamnesis, 

pemeriksaan fisis, dan pemeriksaan 

histopatologis sehingga ditegakkan 

diagnosis dengan eritroderma et causa 

psoriasis vulgaris. 

Pasien dianjurkan untuk rawat 

inap. Terapi yang diberikan yaitu 

injeksi intravena dexamethason 10 mg / 

12 jam per hari, injeksi intravena 

ranitidin 50 mg / 12 jam per hari, 

injeksi intravena gentamisin 80 mg / 12 

jam, mebhydrolin napadisilat 50 mg 

dua kali sehari pagi dan malam. Selain 

itu diberikan terapi topikal berupa krim 

mometasone pada wajah dioleskan pagi 

dan sore hari,  desoximethason 30 gr 

ditambahkan lanolin 30% dalam 

vaselin 100 gr yang dioleskan setengah 

badan bagian atas pada pagi hari dan 

setengah badan bagian bawah pada 

sore hari. 

Berdasarkan pemeriksaan 

laboratorium maka pasien di konsul ke 

bagian penyakit dalam, dan didiagnosa 

dengan Acute Kidney Injury (AKI) 

renal, lalu diterapi dengan pemberian 

cairan infus NaCl 0,9% 12 tetes per 

menit, injeksi ceftriaxon intravena 1 gr 

per 24 jam, injeksi furosemid intravena 

40 mg per 12 jam, injeksi intravena 

ondansentron 8 mg per 12 jam, 

amilodipin 5 mg diminum pada malam 

hari, ambroxol 30 mg diminum tiap 

Ket. Gambar 5 dan 6 : epidermis dengan hiperplasia psoriasiform, parakeratosis 

spongiosis, hiperkeratosis, dan abses Monroe. Suprapapilary plate menipis 
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tiga kali sehari, kalsium fosfat 10 gr 

diminum tiap tiga kali sehari. 

Pada perawatan hari ke-6, kulit 

yang terkelupas pada tubuh sudah 

mulai membaik, kemerahan pada kulit 

masih tampak namun sudah berkurang, 

gatal sudah mulai berkurang. 

                  

      (gambar 6)                           (gambar 7) 

               

      (gambar 8)                      (gambar 9) 

            

 

DISKUSI 

 Diagnosis eritroderma pada 

kasus ini ditegakkan berdasarkan 

anamnesis, pemeriksaan fisis dan 

pemeriksaan penunjang. Dari 

anamnesis dan pemeriksaan fisis 

didapatkan kulit yang eritem dan 

skuama pada hampir seluruh tubuh, di 

mana sesuai dengan kepustakaan yang 

ada tentang gejala suatu eritroderma 

yaitu terdapatnya eritem dan skuama di 

seluruh tubuh atau hampir seluruh 

tubuh(1,2,4,6,11,15). Eritroderma dapat 

disebabkan oleh perluasan penyakit 

kulit dan penyakit sistemik. 

Eritroderma akibat perluasan penyakit 

kulit paling sering disebabkan oleh 

karena psoriasis dan dermatitis 

seboroik.(1,3,6,9) Pada kasus ini 

Ket. gambar  6,7,8,9 : Tampak kemerahan dan skuama pada tubuh sudah berkurang 
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eritroderma disebabkan oleh psoriasis 

vulgaris. 

  Eritroderma merupakan 

penyakit yang relatif banyak terjadi di 

negara-negara tropis. Insiden 

eritroderma lebih sering terjadi pada 

pria dibandingkan wanita, dengan 

perbandingan 2:1 dan usia rata-rata 

bervariasi mulai dari 41-61 tahun. 

Beberapa peneliti juga menuliskan 

eritroderma dapat ditemukan pada 

pasien hingga umur 80 tahun.(1,6,10-12)  

Pasien kasus ini pasien seorang 

perempuan berumur 51 tahun.  

Menurut Henseler dan 

Christopers, terdapat dua bentuk 

psoriasis yaitu tipe I dengan onset 

sebelum usia 40 tahun dan 

berhubungan dengan human leucocyte 

antigen (HLA); dan tipe II dengan 

onset usia setelah 40 tahun dan sedikit 

kaitannya dengan HLA.(1,2) Pasien 

berumur 51 tahun dan tidak ada riwayat 

penyakit yang sama dalam keluarga. 

Dari hasil pemeriksaan 

penunjang yang dilakukan berupa 

biopsi kulit menunjukkan bahwa 

gambaran epidermis dengan hiperplasia 

psoriasiform, spongiosis, 

hiperkeratosis, parakeratosis, 

hipogranulosis, suprapapilary plate 

menipis, terdapat 1-2 netrofil pada 

daerah parakeratosis, pembuluh darah 

papila dermis melebar berisi eritrosit 

dan terdapat sebukan radang limfositik 

perivaskuler. Hal ini sesuai untuk 

gambaran eritroderma yang disebabkan 

oleh perluasan penyakit psoriasis 

vulgaris.(8, 9)   

Penatalaksanaan utama dari 

eritroderma, apapun penyebabnya, 

adalah koreksi caian dan elektrolit.  

Diet protein juga diperlukan sebagai 

pengganti nutrisi yang hilang. 

Perawatan kulit lokal secara lembut, 

termasuk pemakaian oatmeal baths dan 

wet dressing untuk lesi krusta, emolien 

dan kortikosteroid perlu diberikan. 

Terapi simtomatik termasuk 

antihistamin sedatif untuk pruritusnya. 

Antibiotik sistemik diperlukan untuk 

pasien dengan infeksi sekunder 

sistemik. Pasien tanpa adanya infeksi 

sekunder dapat juga memerlukan terapi 

antibiotik sistemik seperti adanya 

kolonisasi bakteri yang dapat 

menyebabkan eksaserbasi dari 

eritroderma.(1,2,4,8,15,16) Sesuai 

kepustakaan, maka pasien diterapi 

dengan antibiotik sistemik intravena, 

antihistamin loratadin, kortikosteroid 

topikal, emolien yaitu lanolin dan 
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vaselin yang berfungsi untuk menahan 

penguapan air dari kulit.(1,2,4,16)  

 Pada kasus ini, pasien diterapi 

dengan injeksi intravena dexamethason 

10 mg per 12 jam per hari selama 

sepuluh hari yang kemudian diturunkan 

secara perlahan sesuai dengan 

perkembangan lesi, bercak kemerahan 

dan skuama juga berkurang demikian 

pula dengan rasa gatal. Di literatur lain 

disebutkan kortikosteroid oral 

sebaiknya dihindari, namun kadang-

kadang pada prakteknya kortikosteroid 

sistemik ini merupakan satu-satunya 

terapi yang dapat membantu untuk 

menangani eritroderma yang bisa 

menyebabkan komplikasi metabolik di 

mana obat-obat lain tidak efektif atau 

dikontraindikasikan. Bentuk psoriasis 

berat juga dapat diberikan 

kortikosteroid sistemik jangka 

pendek.(17) Pada berbagai kepustakaan, 

dikatakan bahwa pemberian 

kortikosteroid sistemik memberikan 

penyembuhan lesi psoriasis yang cepat, 

namun dapat juga menjadikan lesi 

psoriasis menjadi flare atau berubah 

menjadi psoriasis pustulosa jika 

pemakaiannya mendadak dihentikan.(7)                       

Pada pasien ini juga diberikan 

pengobatan topikal yaitu dengan 

kombinasi desoksimetason 30 gr krim, 

lanolin 30% dan vaselin 100 gr, dibuat 

dalam bentuk ointment. 

Desoksimetason merupakan 

kortikosteroid topikal potensi kuat, 

yang memiliki sifat lipofilik, 

berpenetrasi ke kulit melalui difusi 

pasif, memiliki kemampuan sebagai 

anti inflamasi, imunosupresif, 

antimitotik dan vasokonstriktor.(7, 10) 

Prognosis eritroderma sangat 

bergantung pada penyebabnya. 

Pencegahan eritroderma dapat 

dilakukan dengan menghindari 

pemberian obat yang dapat  

mengakibatkan eritroderma. Catatan 

medis alergi harus diketahui dari 

pasien, serta penghentian steroid 

sistemik pada pasien psoriasis dan 

mencegah rebound-flare.(1) 

Setelah adanya perbaikan lesi, 

sebaiknya pada pasien diberikan 

pengertian tentang penyakit dasar dari 

eritroderma yang diderita tersebut.(18) 

Pada pasien seharusnya diberi 

pengertian bahwa psoriasis merupakan 

penyakit kronis yang bersifat genetik, 

dan tidak menjanjikan bisa sembuh 

sempurna dari psoriasis dan sebaiknya 

menghindarkan diri dari segala 

pencetus psoriasis. (1,4,9,15) 
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