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В статье представлены клиническая картина, пато-
морфологическая характеристика и дифференциальная 
диагностикапсориатической эритродермии. 
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The article presents the clinical, pathological 
characteristics and differential diagnosis of erythrodermic 
psoriasis. 
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Псориаз – наиболее часто встречающийся 
дерматоз, которым страдает более 2% населения 
всего мира [3]. Манифестация псориаза возможна в 
любом возрасте [5, 27]. В 54% случаев впервые 
псориатические высыпания возникают в возрасте от 
16 до 35 лет. При определенной генетической 
предрасположенности и неблагоприятных факторах, 
каковыми могут быть нерациональное лечение и 
местное применение раздражающих средств, проис-
ходит трансформация заболевания, характеризую-
щегося относительно благоприятным течением в 
тяжелые формы, в том числе эритродермическую 
[40]. Псориатическая эритродермия представляет 
собой генерализованную форму заболевания, 
которая поражает всю поверхность тела, включая 
лицо, кисти, стопы, туловище, конечности и встре-
чается у 2,5-3% пациентов с псориазом и всегда 
носит вторичный характер [11, 43]. Среди тяжелых 
форм псориаза псориатическая эритродермия состав-
ляет 10%.  

Среди всех эритродермий частота встре-
чаемости псориатической эритродермии может 
достигать 50%. Некоторые авторы указывают 
меньшие цифры – 37,8% [36]. Продолжительность 
болезни псориазом у пациентов с псориатической 
эритродермией может варьировать от 1 года до 36 
лет. В 10-20% случаев причину эритродермии 
установить не удается. В последнее время наблю-
дается тенденция увеличения количества случаев 
псориатической эритродермии. Некоторые авторы 

связывают это с широким применением ряда высоко-
активных препаратов, таких, как цитостатики, 
кортикостероиды [11]. Установлению диагноза 
помогают характерная клиническая и гистологичес-
кая картина, а также соответствующие симптомы 
псориатической эритродермии[17, 37].  

Псориатическая эритродермия может развива-
ться за счет постепенного прогрессирования экссуда-
тивной либо обыкновенной формы псориаза 
(генерализованная форма), либо в результате 
действия алкоголя, нерациональной терапии, гипе-
ринсоляциии представляет собой распространенную 
реакцию Кебнера(аллерготоксическая форма) [2, 44]. 
При генерализованной форме отмечается посте-
пенное, в течение недель распространение очагов с 
переходом в универсальную форму. При этой форме 
очаги поражения сохраняют все признаки псориаза: 
инфильтрацию, характерное шелушение элементов 
[11, 50]. По периферии очагов поражения часто 
определяются типичные псориатические папулы, 
положительные псориатические феномены. При 
аллерготоксической форме процесс развивается 
более стремительно в ближайшие часы после 
действия провоцирующего фактора, более выражено 
нарушение общего состояния, повышение темпера-
туры [15]. Наиболее частыми факторами, прово-
цирующими псориатической эритродермии, являю-
тся нервно-психические – 30%, неадекватное 
лечение – 20%, злоупотребление алкоголем – 16,6%, 
перенесенные инфекции – 10% [11].  

Кожные покровы при псориатической эритро-
дермии приобретают вид гигантской инфильтри-
рованной бляшки с выраженной эритемой ярко-
красного цвета с бурым оттенком. Пораженная кожа 
напряжена, отечна. Шелушение мелко- и крупно-
пластинчатое. На волосистой части головы шелу-
шение преимущественно отрубевидное [22]. 
Типичные для псориаза признаки исчезают либо 
выражены слабо. Могут наблюдаться трещины, 
эктропион, поражение слизистых [39]. Отмечается 
выпадение волос. Ониходистрофия и ладонно-
подошвенная кератодермия, артропатия часто 
ассоциируются с псориатической эритродермией[19, 
30]. Нарушается общее состояние: недомогание, 
слабость, снижение аппетита, повышение темпера-
туры до 38-39˚С. Пациенты жалуются на зябкость, 
чувство стянутости кожи, жжение и зуд кожи [1, 48]. 
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При сильном кожном зуде может возникнуть необ-
ходимость дифференциального диагноза с эритро-
дермической формой грибовидного микоза Аллопо-
Бенье, атопическим дерматитом(вторичной эритро-
дермией Хилла), экземой, лекарственной эритро-
дермией[11, 25].  

Эритродермическая форма грибовидного 
микоза развивается преимущественно у лиц старше 
40 лет. Изменения при этом заболевании более 
стойкие, чем псориатические; пораженная кожа 
более отечна и инфильтрирована, чем при псориазе, 
цвет ее не имеет ярких тонов, отчетливо выражен 
красновато-фиолетовый оттенок. Волосы, как 
правило, значительно редеют или выпадают. Выра-
жена генерализованная лимфаденопатия, отмечается 
постоянный интенсивный зуд, которая не снимается 
антигистаминными и десенсибилизирующими препа-
ратами, часто наблюдаются ладонно-подошвенные 
гиперкератозы. Шелушение обычно не столь 
обильное, как при псориазе, чаще мелкопластин-
чатое. Со временем развиваются атрофические 
изменения [2]. 

Эритродермия при экземе и атопическом 
дерматите встречаются довольно редко, обычно при 
длительном существовании этих дерматозов, их 
возникновение бывает спровоцировано нерациональ-
ным лечением. Почти всегда удается обнаружить 
очаги с микровезикуляцией и мокнутием или 
лихенификацией, характерные соответственно для 
экземы и атопического дерматита [24, 28, 52]. 

Эритродермичекая форма болезни Девержи 
чрезвычайно редко развивается первично, обычно 
она возникает у лиц, длительно страдающих этим 
заболеванием. При диагностике учитывают желто-
вато-коричневатый оттенок очагов при болезни 
Девержи и наличие типичных фолликулярных 
конических узелков с шипиком на поверхности, 
располагающихся на коже кистей, в области 
крупных суставов [1]. 

Лекарственная эритродермия отличается от 
эритродермического псориаза наличием четкого 
причинного фактора, быстрой эволюцией с ускорен-
ным спонтанным регрессом [23, 37]. 

В особо трудных случаях при длительном 
существовании эритродермии диагноз подтверждают 
гистологически. Подробный гистопатологический 
анализ в сопоставлении его с клиническими призна-
ками обязателен в тех случаях, когда специфические 
причины возникновения эритродермии не обнару-
жены. Однако, клинико-патологическая корреляция 
не всегда помогает установить причину возникно-
вения эритродермий, так как гистологически могут 
определяться либо признаки неспецифического 
хронического дерматита, либо псориазиформные 
изменения, которые не указывают на непосредст-
венную причину эритродермии[14, 33, 34].  

Биопсия проводится до лечения, особенно 
глюкокортикостероидными препаратами. Иногда 
необходимо выполнить биопсию несколько раз 
вследствие различной инфильтрации пораженных 

участков кожи. Взятие материала должно прово-
диться с захватом прилегающей здоровой кожи [26, 
45, 46].  

Патоморфологическая картина зависит от 
этиологии эритродермии. Патоморфологические 
проявления при токсидермическойэритродермии в 
большинстве случаев характеризуются малой 
специфичностью проявлений [49]. Для вторичных 
эритродермийхарактерныпаракератоз, вакуолизация, 
спонгиоз, акантоз с удлинением межсосочковых 
клиньев эпидермиса, экзоцитоз. В дерме опреде-
ляется хронический воспалительный инфильтрат и 
отек [6,51]. Имеющиеся в литературе сведения по 
патоморфологииэритродермии хотя и показывают 
морфологические особенности, однако не всегда 
позволяют установить причину данного состояния 
[35, 41]. Выраженное клинико-патологическое 
соотношение было выявлено при эритродермических 
формах красного плоского лишая, атопического 
дерматита, себорейного дерматита, небуллезной 
ихтиозиформной эритродермии [8]. В отдельных 
исследованиях четкая клинико-патологическая 
взаимосвязь выявлялась в 74% случаев эритро-
дермий. Гистологический анализ вторичных 
эритродермий часто выявляет псориазиформные 
изменения с акантозомв эпидермисе и выраженным 
отслоением рогового слоя [7, 38]. Это далеко не 
всегда позволяет установить морфологические 
различия между клиническими формами эритро-
дермий. Большое подспорье здесь может оказать 
использование специальных методов окрашивания 
гистологических препаратов, в том числе гистохи-
мических и гистоэнзимологических. Информа-
тивными являются иммуногистохимическое опреде-
ление соотношения CD4+, CD8+ Т-лимфоцитов, 
прямая и непрямая иммунофлюоресценция[32, 47].  

Повторные биопсии могут быть необходимы 
для установления специфических заболеваний, 
таких, например, как кожная Т-клеточная лимфома. 
Гистологические исследования в 50% случаев 
помогают пролить свет на причину эритродермии, но 
часто лишь при повторных биопсиях и не всегда 
дают однозначные данные. Это свидетельствует о 
том, что необходимо изучение и тщательная оценка 
новых патоморфологических критериев [12, 36]. В 
случаях, когда причины эритродермий достоверно 
известны, например, действие конкретного медика-
мента, от биопсии можно отказаться [23].  

Данные о морфологии эритродермии, в том 
числе и псориатической эритродермии, весьма 
скудные. Ряд авторов указывают, что при псориа-
тической эритродермии имеются типичные для 
псориаза признаки, однако в некоторых случаях 
отмечается выраженная воспалительная реакция с 
наличием среди клеток воспалительного инфиль-
трата эозинофильных гранулоцитов [10, 31]. Иногда 
встречаются спонгиоз и везикуляция. Кроме того, 
роговые чешуйки эпидермиса слабо скреплены 
между собой и при приготовлении гистопрепаратов 
легко отделяются вместе с микроабсцессами Мунро-
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Копытовского[4, 53]. По результатам исследований, 
проводимых B.V. Prakash и соавт.(2009), при анализе 
биопсий с псориатической эритродермией, лишь в 
50% случаев определялись специфические гистоло-
гические признаки псориаза, тогда как в оставшихся 
50% была выявлена картина неспецифического 
хронического дерматита [20]. 

По данным других исследователей, специфи-
ческая псориатическая картина имеет место в 88% 
случаев псориатической эритродермии. Наиболее 
часто выявляется картина ранних проявлений 
псориаза, нежели картина развернутого, длительно 
существующего псориаза [16, 42]. Они включают 
слабую эпидермальную гиперплазию, очаговое 
исчезновение зернистого слоя, паракератоз, экстра-
вазацию эритроцитов на фоне отека сосочков дермы, 
периваскулярную и диффузную инфильтрацию 
лимфоцитами и гистиоцитами [9, 29]. Наличие таких 
изменений в препаратах кожи пациентов с 
эритродермией неустановленной этиологии должно 
настораживать в отношении наличия псориатической 
эритродермии, и такие пациенты должны подвер-
гаться более детальному обследованию и сбору 
анамнеза.  

По данным В.Г. Шлопова и Т.И. Шевченко 
(1993), при псориатическойэритродемии по сравне-
нию с бляшечным псориазом имеет особенности 
дермальный инфильтрат. Так, при псориазе в состав 
инфильтрата входили Т-лимфоциты-хелперы/ 
индукторы, макрофаги, клетки Лангерганса, нейтро-
фильные лейкоциты (особенно в прогрессирующей 
стадии), тканевые базофилы с признаками деграну-
ляции, малые В-лимфоциты, единичные плазмоциты 
[18]. При псориатическойэритродермиидермальный 
инфильтрат отличался наличием большого коли-
чества эозинофильных лейкоцитов и плазмоцитов 
разной степени дифференцировки. Различался и 
удельный объем дермальных инфильтратов. Если 
при псориазе он превышал контрольный уровень в 
4,99 раза, то при псориатической эритродермии - в 
8,24 раза. В сосудах микрогемоциркуляторного 
русла и при псориазе, и при псориатической эритро-
дермии обнаруживали признаки пролиферативно-
деструктивного васкулита [13, 21].  

Г.Н. Тарасенко и соавт.(2007) использовали 
гистологический метод для подтверждения псориа-
тической эритродермии[11]. Авторы подтверждали 
диагноз на основании обнаружения ими признаков 
псориаза: утолщения рогового слоя эпидермиса, 
удлинения и разветвления эпидермальных отростков, 
наличия микроабсцессов Мунро-Копытовского. 
Каких-либо специфических морфологических 
признаков эритродермии авторы не указывают.  

Выводы  
1. Проявления эритродермииразнообразны и 

зачастую сглаживают признаки основного заболе-
вания, что может привести к диагностическим 
ошибкам и неудачам в лечении.  

2. Гистологическое исследование кожи пациен-
тов с псориатическойэритродермией является инфор-

мативным методом дифференциальной диагностики 
эритродермий и установления причин ее возник-
новения. Вместе с тем, в доступной литературе 
отсутствует всесторонняя оценка морфологических 
критериев различных видов эритродермий, не 
разработаны дифференциально-диагностические 
алгоритмы эритродермических состояний.  
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