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Эритродермия – воспалительное поражение части или всего кожного покрова. Общепринятой клас-
сификации эритродермии не существует, а классификацию Л. Брока, основанную на разделении эри-
тродермий на первичные и вторичные, в последние годы используют все реже в связи с прогрессом 
диагностических возможностей и уточнением этиологии эритродермий. В конце ХХ века большин-
ство авторов отказалось от деления эритродермий на первичные и вторичные. Считают, что в 
основе первичных эриродермий чаще всего лежат токсидермии и хронически протекающие злокаче-
ственные лимфомы кожи. Эритродермия представляет собой одну из наиболее сложных проблем 
дерматологии. Это объясняется многообразием причин, неясностью патогенеза, достаточно одно-
образной клинической картиной, склонностью многих форм эритродермии к длительному и тяжело-
му течению, резистентностью к терапии. В дифференциации разных форм заболеваний помогают 
такие методы исследования, как молекулярная иммунология, иммунофенотипирование, генотипи-
рование. В статье представлена эволюция взглядов на эритродермию, предложена удобная класси-
фикация их изучения.
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Erythroderma is inflammation of part or all of the skin. The diagnosis of an erythroderma puts the doctor in 
very difficult situation as he should solve a problem with many unknowns. The commonly accepted classifi-
cation of an erythroderma doesn’t exist, and classification by Louis An Jeanne Brock based on separation of 
erythroderma on primary and secondary, is seldom used in recent years. At the end of the XX century most 
of authors refused division of erythroderma on primary and secondary. It is considered that “primary” ery-
throderma is a toxiderma and chronically proceeding malignant lymphoma of skin. Eryhtroderma represent 
one of the most complex problems of dermatology. First of all, it is explained by variety of the reasons, a 
pathogenesis ambiguity, and rather monotonous clinical picture, tendency of many forms of an erythroderma 
to a long and heavy current and resistance to therapy. Molecular immunology, immunophenotyping and 
genotyping methods help to differentiate various forms of the disease. Evolution of views of erythroderma 
with the detailed description of historical aspects, modern views and convenient classification are presented.
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зультатом чего явилось выделение большого числа 
клинических форм эритродермий. Последователь-
но были описаны: красный отрубевидный лишай  
(Геброй, 1862), генерализованный эксфолиативный 
дерматит (Вилсон и Брок, 1867, 1874), эксфолиативный 
дерматит новорожденных (Риттер фон Риттерсхайн, 
1878), злокачественная лимфодермия (Капоши, 1885), 
лимфаденическая экзематизированная эритродермия 
(Риль, 1892), десквамативная эритродермия новорож-
денных (Мусс и Лейнер, 1905, 1907) и др. [3–5].

Этот этап, несомненно, имел важное значение в 
привлечении внимания врачей к проблеме эритродер-
мии, однако выделение большого количества клини-
ческих форм без достаточного научного объяснения 
их сущности внесло большую путаницу в этот во-
прос.

Второй этап изучения эритродермии связан с име-
нем выдающегоcя дерматолога Луи Ан Жан Брока, 
который помимо детального описания клинической 
картины и дифференциальной диагностики, предпри-
нял попытку их систематизации [3]. Он подразделил 
эритродермии на первичные и вторичные. К вторич-
ным Л. Брок отнес эритродермии, развивающиеся из 
известных дерматозов: псориаза, экземы, красного 
плоского лишая и др.; к первичным – те, причины 
которых при тщательном обследовании больного не 
удается выяснить. Из первичных в литературе ранее 
фигурировали две основные формы: красный отру-
бевидный лишай Гебры и эксфолиативный дерматит 
Вилсона и Брока. В отдельную группу Л. Брок отнес 
эритродермии при заболеваниях кроветворных орга-
нов.

Но уже тогда деление эритродермии на первич-
ные и вторичные полностью не могло удовлетворить 
клиницистов. Было очевидно, что в основе так на-
зываемых первичных эритродермий лежат причины, 
которые на этапе обследования больного выявить не 
удается. Дарье в своем руководстве по дерматологии 
писал, что нет смысла делить эритродермии на пер-
вичные и вторичные, и полагал, что они представля-
ют собой реакцию кожи, обусловленную различными 
токсическими, аутотоксическими и инфекционными 
причинами. Обобщение клинического материала, 
внедрение в практику новых методов обследования и 
лечения больных все больше подтверждают эту точку 
зрения. 

В конце ХХ века большинство авторов отказались 
от деления эритродермий на первичные и вторичные. 
Высказывали мнение, что в основе первичных эриро-
дермий чаще всего лежат токсидермии и хронически 
протекающие злокачественные лимфомы кожи.

Большой вклад в изучение эритродермии внес вы-
дающийся дерматолог, профессор А.Н. Родионов [6]. 
В докторской диссертации, изучив с помощью совре-
менных на тот момент методов исследований более 
200 больных разными формами эритродермий, он 
показал, что заболевание, при котором клинические, 
морфологические и гематологические данные соот-
ветствовали синдрому Сезари, наблюдалось всего у 
4,5% больных.

Эритродермии представляют собой одну из наи-
более сложных проблем дерматологии. Это объясня-
ется многообразием причин, неясностью патогенеза, 

Эритродермия – воспалительное поражение части 
или всего кожного покрова.

В настоящее время нет единого определения тер-
мина «эритродермия» [1]. Некоторые авторы подраз-
умевают под ним распространенное поражение кожи 
различной этиологии. Другие считают, что это угро-
жающее жизни состояние с высокой летальностью. 
Причинами повышенной летальности данной катего-
рии больных являются разные осложнения: пневмо-
ния, сердечная недостаточность, сепсис, а также по-
следствия кортикостероидной терапии.

Общепринятой классификации эритродермии не 
существует, а классификацию Л. Брока, основанную 
на разделении эритродермий на первичные и вторич-
ные, в последние годы используют все реже в связи 
с прогрессом диагностических возможностей и уточ-
нением этиологии эритродермий. Гистологический 
метод диагностики является одним из основных для 
проведения дифференциальной диагностики эритро-
дермий. Однако гистологическая картина биоптатов 
участка кожи пациентов с эритродермией может быть 
неспецифична и проявляться лишь такими гистологи-
ческими признаками, как гиперкератоз/паракератоз, 
акантоз, хронический воспалительный инфильтрат с 
примесью эозинофилов или без них. Таким образом, 
установление диагноза «эритродермия» – лишь нача-
ло сложного, нередко длительного диагностического 
процесса.

Итак, эритродермия – поражение кожи, основ-
ными клиническими симптомами которого являют-
ся диффузное покраснение, отечность и шелушение 
всего или почти всего кожного покрова. Наряду с 
этими постоянными симптомами при эритродермии 
почти всегда отмечается выраженная в большей или 
меньшей степени инфильтрация кожи, ладонно-по-
дошвенный гиперкератоз, выпадение пушковых и 
длинных волос, дистрофия ногтей, увеличение пери-
ферических лимфатических узлов, особенно паховых 
и подмышечных. Постоянным симптомом эритродер-
мий является зуд. Часто возникают слабость, озноб, 
потеря массы тела, бессонница, лихорадка, приступы 
профузного потоотделения. Течение эритродермии 
может быть различным в зависимости от причины ее 
вызвавшей, как правило, со склонностью к длитель-
ному (месяцы, годы и даже десятилетия) течению.

Исторически изучение эритродермии претерпе-
ло несколько периодов. Вначале в основном описы-
вались особенности клиники этих состояний, ре-
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достаточно однообразной клинической картиной, 
склонностью многих форм эритродермии к длитель-
ному и тяжелому течению, резистентностью к тера-
пии. В дифференциации разных форм заболеваний 
помогают такие методы исследования, как молеку-
лярная иммунология, иммунофенотипирование, ге-
нотипирование.

К примеру, с помощью иммуногистохимических 
методов исследования стало возможным проведение 
дифференциальной диагностики различных форм 
эритродермий и назначение специфической пато-
генетической терапии. Ранние наши исследования 
подразумевают, что маркер IL-36γ/IL-1F9 является 
самым ценным маркером для идентификации псориа-
за среди пациентов с эритродермий [7]. Данный мар-
кер может помочь установлению точного диагноза 
(псориатическая эритродермия) и назначить специ-
фическую терапию. При иммунофенотипировании 
биоптатов пораженной кожи у больных эритродерми-
ями, в частности эритродермической формой грибо-
видного микоза, основу инфильтрата составляют α/β 
Т-клетки памяти (F1+, CD3+, CD4+, CD5+, CD7+, CD8-, 
CD45RO+) [8–10]. В редких случаях может прояв-
ляться цитотоксическими клетками (F1+, CD3+, CD4-, 
CD5+, CD8+) или (F1-, CD3+, CD4-, CD5+, CD8+) [11].

Не менее трудную проблему представляет собой  
вопрос о лейкемических вариантах эритродерми-
ческих форм злокачественных лимфом кожи, кото-
рые могут возникать одновременно с поражением 
кожи или через определенный период времени по-
сле вовлечения в воспалительный процесс всего 
кожного покрова. Анализ периферической кро-
ви помогает при постановке диагноза, в частности 
при выявлении клональной популяции CD4+/CD26- 
Т-лимфоцитов [12–14], положительной для CD27 в 
CD4+/CD26- Т-клеточной популяции [15, 16], присут-
ствия CD158k+ клональной Т-клеток и малого числа  
FOX-P3 циркулирующих Т-клеток [17]. Гематологи-

ческие изменения при синдроме Сезари включают: 
абсолютное число клеток Сезари (более 1000 клеток 
в 1 мм³); соотношение CD4/CD8 (не менее 10); фено-
тип CD7- (более 40%); увеличенное количество лим-
фоцитов в крови с Т-моноклоновой пролиферацией, 
определяемой полимеразной цепной реакцией; клет-
ки Сезари, составляющие более 20% циркулирующих 
Т-лимфоцитов, и потеря Т-клеточных антигенов, та-
ких как СD2, CD3, CD4, и CD5 [18–20].

Диагностика остальных форм эритродермий (ле-
карственная эритродермия, атопическая эритродер-
мия, болезнь Дивержи и др.) основана на обнаружении 
гистологических признаков. Иммуногистохимиче-
ские маркеры, позволяющие точно диагностировать 
эти состояния, отсутствуют. 

Ряд авторов на основании клинической картины, 
этиологии, патогенеза и патоморфологических при-
знаков попытались представить следующую класси-
фикацию эритродермий:

1. Основные эритродермии:
1.1. Псориатическая;
1.2. Атопическая;
1.3. Эритродермия, вызванная приемом лекар-

ственных препаратов (лекарственная эритродермия);
1.4. Эритродермическая форма ГМ и синдром Се-

зари.
2. Редкие эритродермии: 
2.1. Эритродермическая форма красного волося-

ного лишая Девержи.
3. Идиопатические эритродермии
3.1. Эритродермия паранеопластическая;
3.2. Эритродермия при красном лишае Гебры;
3.3. Старческая эритродермия;
3.4. Эритродермия при истинной псевдолимфоме 

[21]. 
4. Эритродермия новорожденных и раннего 

возраста:
4.1. Врожденные ихтиозиформные эритродермии 

(буллезная и небуллезная);
4.2. Эритродермия десквамативная (Лейнера–

Муссу);
4.3.Эритродермия новорожденных (Риттера фон 

Риттерсхайна).
Другими возможными и менее частыми причи-

нами развития эритродермии являются листовидная 
пузырчатка, красный отрубевидный лишай Девержи, 
норвежская чесотка, дерматомиозит, реже – другие 
дерматозы (см. таблицу).

Кроме того, эритродермия встречается при злока-
чественных заболеваниях предстательной железы [5, 
21], легких [5, 21, 22], щитовидной железы [5], печени 
[5, 23], яичников [21], пищевода [5], желудка [24], при 
меланоме [25] и опухоли Бушке-Левенштейна [26].

Таким образом, эритродермия – сравнительно 
малоизученное, в ряде случаев угрожающее жизни 
состояние, характеризующееся диффузным покрас-
нением и шелушением всего кожного покрова [5–7]. 
Высокая летальность данной категории больных 
связана как с основным заболеванием, ставшим при-
чиной развития эритродермии, так и с характером 
возникающих метаболических расстройств [6]. По-
скольку отсутствуют четкие критерии определения 
понятия «эритродермия», то его основным признаком 
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Заболевания, ассоциированные с эритродермией

Заболевания

Акнетический ретикулоид Синдром стафилококковой  
обожженной кожи

Чесотка Подострая красная волчанка [32]

Контактный дерматит Реакция «трансплантант против 
хозяина» [33]

Мастоцитоз Гистиоцитоз [34]

Кандидоз Гиперкальциемия [35]

Фитофотодерматит Туберкулез [36]

Дерматофитоз Ходжкинская лимфома [37, 38]

Синдром Рейтера В-клеточная лимфома [39]

Красный плоский лишай Острый миеломоноцитарный лейкоз 
[40]

Листовидная пузырчатка Т-клеточный лейкоз взрослых [41]

Болезнь Хейли–Хейли [27] Хронический лимфоцитарный 
лейкоз [37]

Псевдолимфома [28, 29] Острый эозинофильный лейкоз [42]

Саркоидоз [30, 31] Анапластическая крупноклеточная 
лимфома [42]
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является площадь поражения кожного покрова (80 
или 90%). На наш взгляд, такая трактовка носит по-
верхностный и односторонний характер, не позволяя 
дифференцировать данное состояние с универсаль-
ными дерматозами, которые также могут занимать 
80% поверхности кожного покрова и более. 

В России частоту встречаемости эритродермий, 
как и их этиологическую структуру, не изучали. Из-
вестно, что группу риска составляют в основном 
мужчины старше 50 лет, другие предрасполагающие 
факторы не исследованы [6].

Отсутствуют четкие алгоритмы ранней диагности-
ки эритродермических форм Т-клеточной лимфомы 
кожи.

Патогенез эритродермий остается малоизучен-
ным, в значительной степени определяя клинический 
исход заболевания. Не выработаны критерии оценки 
степени тяжести состояния больного с эритродерми-
ей. Изменения гомеостаза нуждаются в разработке 
единых подходов к их коррекции в нашей стране и за 
рубежом. Неизвестно, насколько обосновано систем-
ное назначение глюкокортикостероидов, являющихся 
в России средством выбора при лечении таких паци-
ентов. Не определены место и сроки лечения данной 
категории больных. Эти и другие вопросы требуют 
дальнейшего уточнения.

Подводя итог об эволюции взглядов на эритродер-
мии хотелось бы отметить, что с появлением новых 
методов диагностики упростилась дифференциаль-
ная диагностика хронических и ургентных дермато-
зов; в частности эритродермий. В связи с этим изу-
чение эпидемиологии, этиологической диагностики, 
патогенеза и мониторинга эритродермий является ак-
туальной проблемой современной дерматологии.
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы сообщают об отсутствии конфликта  
интересов.
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