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Аннотация 
Определение: Эритродермия – это угрожающее для жизни 
состояние, характеризующееся воспалением и поражени-
ем кожи около 90% тела. Чаще всего это состояние явля-
ется проявлением многих других заболеваний, поэтому 
его диагностика нередко бывает затруднена. Существуют 
спорные данные о том, стоит ли проводить гистологиче-
скую диагностику при эритродермии.
Материал  и методы: На кафедре патологической анато-
мии с курсом судебной медицины Санкт-Петербургского 
Государственного Педиатрического Медицинского Уни-
верситета и университетской клиники Бонн с 2001 по 
2014гг. было проведено масштабное гистологическое 
исследование образцов кожи пациентов с клиническим 
диагнозом «эритродермия». Каждое гистологическое 
исследование было выполнено патологоанатомом, зани-
мающимся кожными заболеваниями, для которого была 
закрыта любая информация о клинике и окончательном 
диагнозе пациента.
Результаты: На основании слепого гистопатологическо-
го исследования диагноз был установлен в 61% (n=50/82) 
случаев по сравнению с окончательным диагнозом. В то 
же время, диагноз псориатической эритродермии был 
подтвержден в 23,2% случаев (n=19/82), спонгиотического 
дерматита/атопической эритродермии в 20,7% случаев 
(n=17/82), эритродермической формы грибовидного 
микоза/синдрома Сезари в 8,5% случаев (n=7/82), и эри-

Summary 
Background: Erythroderma is a serious medical condition 
characterized by inflamed red skin, involving over 90% of the 
body. It can be a common presentation of different diseases, 
therefore clinical diagnosis can be problematic. Controversial 
data are reported regarding the diagnostic value of histological 
examination in erythroderma subjects. 
Methods: A retrospective study on histological skin specimens 
of patients admitted with a clinical diagnosis of erythroderma 
at the Department of Pathological anatomy with course 
of department of forensic medicine of State Pediatric 
Medical University, Saint-Petersburg, and derpatment of 
dermatolopathology of  University clinic of Bonn from 2001 
to 2014, was performed. Histopathology examination was 
performed in each case by a pathologist with a special interest 
in the skin disease who was blind to any clinical information 
as well as to final diagnosis.
Results: Blinded histopathology examination alone was able 
to give the correct diagnosis in 61% (n=50/82) of cases when 
compared to final diagnosis.  A diagnosis of psoriasis was made 
in 23.2% (n=19/82) of subjects, spongiotic dermatitis/eczema 
in 20.7% (n=17/82), mycosis fungoides in 8.5% (n=7/82) and 
drug eruption in 8.5%; histological diagnosis was inconclusive 
or not matching the final diagnosis when available in the 
remaining 39.1% of cases (n=32/82). 
Conclusion: Erythroderma remains a condition difficult to 
study and treat. We showed that a correct judgment about 
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тродермии, возникшей вследствие приема лекарственных 
препаратов – в 8,5% случаев; гистологический диагноз 
не был окончательно установлен или не соответствовал 
окончательному диагнозу в  39,1% случаях (n = 32/82).
Заключение: Эритродермия остается одним из заболева-
ний, сложных в лечении и диагностике. По результатам 
нашего исследования можно полагать, что правильное 
суждение о причинах этого  заболевания могут осно-
вываться на объективных гистологических критериях, 
доказанных в 60% случаев. Необходимы дополнительные 
исследования для выявления специфических гистоло-
гических и/или иммуногистохимических и молекуляр-
но-генетических маркеров, которые могли бы помочь 
клиницистам в диагностике этиологии эритродермии.
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its cause can be based on objective histopathological criteria 
in up to 60% of cases. More studies are needed to try to find 
out further histological and/or immunohistochemical and 
molecular-genetic markers which could help the clinician in 
erythroderma aetiololgy diagnostic process. 

Keywords
Erуthroderma, inflammation, histology, histologic signs 
of erythroderma, a psoriatic  erythroderma, an atopic 
erythroderma, differential diagnosis, erythrodermic mycosis 
fungoides, drug-induced erythroderma

Введение
Эритродермия описывается как диффузное 

покраснение кожи, сопровождающееся различ-
ной степенью поражения, захватывающее более 
чем 90% поверхности тела. Несмотря на то, что 
это потенциально опасное для жизни заболева-
ние с высоким уровнем смертности вследствие 
метаболических нарушений и других осложне-
ний, причины возникновения его все еще доволь-
но плохо изучены в литературе. Эритродермия не 
представляет собой определенное заболевание, 
она, скорее всего, является клиническим про-
явлением множества различных болезней [1,2]. 
Действительно,  этиология эритродермии весьма 
разнообразна и включает в себя множество вос-
палительных дерматозов (атопический дерматит, 
экзема, отрубевидный лишай, псориаз и т.д.), 
кожную Т-клеточную лимфому (грибовидный 
микоз и синдром Сезари), а также лекарственно-
индуцированные заболевания, злокачественные 
опухоли системы крови и внутренних органов и 
других заболеваний [1,2]. Гистологический метод 
диагностики является одним из основных для 
проведения дифференциальной диагностики 
эритродермий. Однако гистология биоптатов 
участка кожи пациентов с эритродермией может 
быть неспецифична и проявляться лишь такими 
гистологическими признаками как гиперкератоз/
паракератоз, акантоз, хронический воспалитель-
ный инфильтрат с примесью эозинофилов или 
без них [3-9]. Существуют противоречивые мне-
ния о диагностической ценности биопсии кожи 
в исследовании  пациентов с эритродермией [9-

11]. Ранее в литературе подчеркивалась возмож-
ность не проводить диагностическую биопсию 
кожи больным эритродермией, которой пред-
шествовал дерматоз [10], так как клиническая 
и патологическая корреляция будет непростой 
задачей [4]. Wilson и соавт., (1993) считают, что 
у больных эритродермией, имеющих в анамнезе 
различные дерматозы, гистологическое исследо-
вание может быть недостаточно информативным 
[10]. Botella-Estrada и соавт., (1994) полагают, что 
выявление клинико-патологических корреляций 
при эритродермии является весьма трудной за-
дачей, поскольку специфические особенности 
некоторых дерматозов являются более значимы-
ми, чем  морфологические признаки эритродер-
мий [4]. Ряд авторов предлагают рассматривать 
гистопатологические признаки эритродермий 
с учетом предшествующих заболеваний [6]. В 
тоже время, группа дерматопатологов при ис-
следовании  46 больных эритродермиями достиг-
ла весьма высокой  диагностической точности 
у 53%  больных путем сопоставления данных 
клинического исследования и катамнеза [9]. Из-
вестно, что диагностическая ценность серийной 
диагностической биопсии весьма высока [9, 11]. 
Поскольку данные о значении гистологическо-
го исследования у пациентов с эритродермией 
противоречивые, целью данного исследования 
является оценка точности гистологического об-
следования в диагностике эритродермии, а также 
выделение разнообразных микроскопических 
особенностей, которые характеризуют различ-
ные ее этиологические  подтипы. 
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Материалы и методика
Исследовательскую базу составили кожные 

биоптаты больных с различными формами эри-
тродермий, проходивших обследование и ле-
чение на базе дерматологического отделения 
университетской клиники Бонн, Германия и 
СПбГПМУ с 2001 по 2014 годы. В исследовании 
участвовали 82 пациента с эритродермией, у 
которых были взяты образцы кожи  из архивов 
кафедр патологической анатомии и дерматологии 
указанных университетов. Гистологические пре-
параты были исследованы и проанализированы 
в условиях патологоанатомического отделения 
университетской клиники Бонн, Германия. Би-
опсии кожи были взяты на второй день госпи-
тализации. Гистологическое исследование (с 
помощью стандартной окраски гематоксилином 
и эозином) проводили в каждом конкретном 
случае патологоанатомом (дерматопатологом), 
занимающимся кожными заболеваниями, для 
которого была закрыта любая информация о 
клинической картине и окончательном диа-

гнозе пациента (устанавливается на основании 
сочетания клинических и лабораторных дан-
ных и ответа на терапию). На начальном этапе 
исследования нами был разработан алгоритм 
гистологической диагностики эритродермий.  
Морфологический анализ  был основан на ис-
следовании гистологических моделей (паттернов)  
воспалительных дерматозов кожи, включающих 
морфологические признаки заболеваний, пред-
шествующих эритродермии. Таким образом, 
диагноз был основан только на объективных 
микроскопических данных эпидермо-дермаль-
ных нарушений (таблица 1), которые были за-
регистрированы в каждом конкретном случае.  
Воспалительные клетки в эпидермисе или в дерме 
(количество клеток в четырех полях зрения) оце-
нивали по следующим критериям: 0 – 20 – слабо 
выраженный инфильтрат, 21 – 49 – умеренно вы-
раженный инфильтрат, > 50 – резко выраженный 
инфильтрат. В каждом случае слепой (скрытый) 
гистологический диагноз сравнили с клиниче-
ским диагнозом.

Таблица 1. Перечень гистологических признаков, использованных  в каждом конкретном случае

Эпидермис Дерма Воспалительный 
инфильтрат в эпи-
дермисе

Воспалительный ин-
фильтрат в дерме

Ортокератоз
Гиперкератоз – локальный
Гиперкератоз – диффузный
Паракератоз – локальный
Паракератоз – диффузный
Паракератоз –  струп
Паракератоз – нейтрофилы
Акантоз – равномерный
Акантоз – неравномерный
Акантоз – псориазиформный
Атрофия или гипоплазия – 
локальный
Атрофия или гипоплазия – 
диффузная
Гипергранулез – локальный
Гипергранулез – диффузный 
Гипогранулез – локальный
Гипогранулез – диффузный
Спонгиоз – локальный
Спонгиоз – диффузный
Некротические кератиноциты
Апоптотические клетки
Гидропическая дегенерация
базального слоя

Экстравазаты эри-
троцитов в дерме
Расширенные сосуды 
в сосочковом слое 
дерме
Утолщенные волокна 
коллагена в сосочках 
дермы
Отек сосочкового 
слоя
Склероз сосочкового 
слоя

Нейтрофилы
Воспалительные 
лимфоциты в ба-
зальном слое
Атипичные лимфо-
циты в базальном 
слое
Лимфоцитарные 
микроабсцессы
Гистиоциты
Эозинофилы
Линейное располо-
жение лимфоцитов 
в базальном слое

Нейтрофилы
Воспалительные лим-
фоциты в базальном 
слое
Атипичные лимфоциты 
Гистиоциты 
Эозинофилы
Меланофаги
Плазмоциты
Экзоцитоз
Эпидермотропизм
Поверхностный
Поверхностный и глу-
бокий 
Лихеноидный
Умеренно выраженный

Иммунодерматология: Гистологические модели (паттерны) воспаления при эритродермии
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Результаты
Исследовательскую базу составили 82 па-

циента (55 мужчин и 27 женщин), со средним 
возрастом 73 года (в диапазоне 25-95 лет). Изо-
лированное («слепое», скрытое) гистопатоло-
гическое исследование дало возможность по-
ставить правильный диагноз в 61% (n=50/82) 
случаев, в сравнении с окончательным диагно-
зом, поставленным на основании совокупности 
клинических, лабораторных данных и реакции 
на терапию. В частности, диагноз псориати-
ческой эритродермии был поставлен в 23,2% 
случаев (n=19/82), атопической эритродермии 
в 20,7% (n=17/82), эритродермической формы 
грибовидного микоза/синдрома Сезари в 8,5% 
(n=7/82) и эритродермии, вызванной приемом 
лекарственных препаратов в 8,5% (n=7/82). 
Гистологический диагноз не соответствовал 
окончательному диагнозу в остальных 39,1% 
случаях (n=32/82). Наряду с этим наиболее ча-
стыми гистологическими признаками первой 
группы пациентов с псориатической эритро-
дермией (n=19, средний возраст 70,2 года, 18 
мужчин и 1 женщина) являлись псориазиформ-
ный акантоз (n=17/19; 89%). Другим гистоло-
гическим признаком в первой группе больных 
являлся гипогранулез (n=11/19; 58%). Среди 
клеточного состава инфильтрата у больных 
псориатической эритродермией помимо лимфо-
цитов в дерме превалировали нейтрофильные 
гранулоциты. Эти клетки обнаруживались в 
количестве > 50 как в эпидермисе, так и в дерме 
(n=16/19; 84%). В то же время диффузный пара-

кератоз  и диффузный гипогранулез выявлялись   
в 58% случаях (n=11/19). Другие гистологические 
признаки, наблюдаемые в этой группе пациентов, 
отображены в таблице 2.

Второй по численности была группа больных 
эритродермической формой атопической экземы 
(n = 17, средний возраст 74,2 лет, 10 мужчин и 
7 женщин). Экзоцитоз и поверхностный пери-
васкулярный инфильтрат преимущественно из 
лимфоцитов были зарегистрированы у всех па-
циентов (n=17/17, 100%). Другие гистологические 
признаки этой группы пациентов были представ-
лены неравномерным акантозом (n=14/17; 82%), 
наличием эозинофилов в количестве <50 клеток 
в дерме (n=13/17; 76%) и диффузным спонгиозом 
(n=9/17; 53%). Тем не менее, эти признаки были 
выявлены во всех случаях без учета разницы 
между локальным и диффузным спонгиозом  
(таблица 3).

Третью исследуемую группу составили 7 боль-
ных эритродермической формой грибовидного 
микоза (n=7, средний возраст 77,8 лет, 6 мужчин 
и 1 женщина). Гистологическими критериями для 
отбора пациентов в эту группу являлись лимфо-
цитарные микроабсцессы,  линейное расположе-
ние лимфоцитов в базальном слое эпидермиса, 
атипичные лимфоциты как в эпидермисе, так и 
в дерме в количестве > 50 клеток и эпидермотро-
пизм, которые были обнаружены во всех случаях 
(таблица 4). Поверхностный и глубокий инфиль-
трат в дерме был обнаружен в 4 из 7 биоптатов 
кожи  (57%) случаях, в то время как у 3 пациентов 
(28%) инфильтрат был умеренным. Вместе с тем, 

Таблица 2. Детальные гистопатологические особенности больных псориатической  эритродермией 

Гистологические 
особенности (эпидермис)

N (всего n=19) % Гистологические 
особенности (дерма)

N (всего n=19) %

Паракератоз 
(локальный)

8 42% Нейтрофилы > 50 клеток 16 84%

Паракератоз 
(диффузный)

11 58% Нейтрофилы < 50 клеток 16 84%

Гипогранулез
(локальный)

8 42% Расширенные сосуды в 
сосочковом слое  дермы

14 77%

Гипогранулез 
(диффузный)

11 58% Воспалительные лимфо-
циты

19 100%

Акантоз 
(псориазиформный)

17 89% Эозинофилы 10 53%

Акантоз 
(неправномерный)

2 11%

Нейтрофилы > 50 клеток 16 84%
Нейтрофилы < 50 клеток 3 16%
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Таблица 3. Детальные гистопатологические особенности больных атопической эритродермией 

Гистологические 
особенности (эпидермис)

N (всего n=17) % Гистологические 
особенности (дерма)

N (всего n=17) %

Паркератоз 
(локальный)

6 35% Восп.  лимф. > 50 клеток 17 100%

Паракератоз 
(диффузный)

3 18% Восп.  лимф. < 50 клеток 0 0%

Паракератоз 
(струп)

6 35% Эозинофилы > 50 клеток 4 24%

Паракератоз 
(нейтрофилы)

2 12% Эозинофилы < 50 клеток 13 76%

Акантоз 
(псориазиформный)

3 18% Экзоцитоз 17 100%

Акантоз 
(неправномерный)

14 82% Поверхностное воспале-
ние

17 100%

Спонгиоз 
(локальный)

8 47%

Спонгиоз 
(диффузный)

9 53%

Восп.  лимф. > 50 клеток 8 47%
Восп.  лимф. < 50 клеток 9 53%
Эозинофилы > 50 клеток 4 24%
Эозинофилы < 50 клеток 7 41%

Таблица 4. Детальные гистопатологические особенности пациентов с эритродермической формой грибовидного 
микоза/синдрома Сезари

Гистологические 
особенности (эпидермис)

N (всего n=7) % Гистологические особен-
ности (дерма)

N (всего n=7) %

Атипические лимфоциты 
(лимфоцитарные 
микроабсцессы)

7 100 Атипичные лимф. > 50 
клеток

7 100%

Линейное расположение 
атипичных лимфоцитов 
в базальном слое

7 100 Атипичные лимф. < 50 
клеток

0 0

Атипичные лимфоциты 
(в эпидермисе)

7 100 Поверхностный и глубо-
кий инфильтрат

4 57%

Эпидермотропизм 7 100% Умеренно выраженный
инфильтрат

3 28%

признаки экзематозного воспаления кожи от-
сутствовали в этих гистологических препаратах. 

В последнюю, четвертую группу из 7 наблюде-
ний были включены результаты гистологических 
исследований больных эритродермиями, вы-
званными приемом лекарственных препаратов 
(n=7, средний возраст 70,8 лет, 4 мужчин и 3 
женщины). Гистологическими особенностями в 
этой группе были признаки interface (вакуоляр-
ный тип) дерматита, а основными симптомами 
– гидропическая дистрофия базального слоя 

эпидермиса, наличие лимфоцитов в базальном 
слое эпидермиса, коллоидные тельца (апопто-
тические клетки) в эпидермисе, экзоцитоз, по-
верхностный инфильтрат в дерме состоящий 
преимущественно из лимфоцитов в количестве 
> 50 клеток в четырех полях зрения (таблица 5). 
Кроме того, присутствие апоптотических клеток 
(<50) в эпидермисе наблюдается в 5 из 7 случаев 
(71% больных). 

Результаты гистологического исследова-
ния были неубедительными  у 13/32 пациентов 
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Таблица 5. Детальные гистопатологические особенности больных эритродермией, индуцированной приемом 
лекарственных препаратов 

Гистологические 
особенности (эпидермис)

N (всего n=7) % Гистологические особен-
ности (дерма)

N (всего n=7) %

Некротические 
кератиноциты 
> 50 клеток

0 0% Восп. лимф  > 50 клеток 7 100%

Некротические 
кератиноциты  
< 50 клеток

2 28% Восп. лимф  < 50 клеток 0 0%

Апоптотические клетки  
> 50 клеток

1 8% Поверхностный инфиль-
трат

7 100%

Апоптотические клетки  
< 50 клеток

5 71% Эозинофилы > 50 клеток 3 43%

Гидропическая
дистрофия базального слоя

7 100% Эозинофилы < 50 клеток 3 43%

Воспалительные лимфоциты 
в базальном слое

7 100% Экзоцитоз 7 100%

(40,6%). Эти случаи  были рассмотрены как 
идиопатическая эритродермия. В то же время, 
сочетания клинических, лабораторных данных 
и оценка эффективности проводимого лечения 
помогли выявить случаи псориаза, эритродер-
мии, индуцированной приемом лекарствен-
ных препаратов, болезни Дивержи, атопиче-
ского дерматита, эритродермической формы 
Т-клеточной лимфомы кожи, плоского лишая 
и норвежской чесотки в 8 (25%), 4/32 (12,5%), 
2 (6,2%), 2 (6,3%), 1 (3,1%), 1 (3,1%) и 1 (3,1%) 
случаях соответственно. В таблице 6 отобра-
жены основные гистологические особенности 
большой подгруппы пациентов (идиопатическая 
эритродермия, псориатическая эритродермия 
и эритродермия, индуцированная приемом 
лекарственных препаратов), для которых было 
недостаточно одного гистологического иссле-
дования. 

На основании совокупной оценки данных 
гистологического исследования, клинических 
данных, лабораторных показателей и ответа 
на терапию окончательный диагноз был уста-
новлен у 69 из 82 пациентов (84,1%). В частно-
сти, гистологическое исследование позволило 
конкретизировать диагноз у 19 из 27 (70,4%) 
больных псориатической эритродермией, у 17 
из 19 (89,5%) пациентов с атопической эри-
тродермией,  у 7 из 8 (87,5%) больных эритро-
дермической формой грибовидного микоза/
синдрома Сезари  и у 7 из 11 (63,6%) пациентов 
с эритродермией, индуцированной приемом 
лекарственных препаратов.

Обсуждение
Эритродермия является редким, но тяже-

лым заболеванием, которое может привести 
к серьезным системным проявлениям и быть 
опасным для жизни, поэтому при этом состо-
янии необходима своевременная диагностика 
и лечение [12]. Так как это может быть след-
ствием ряда причин, главным образом, кожных 
заболеваний, употребления наркотиков и реже, 
некоторых злокачественных опухолей, этиоло-
гия этого заболевания имеет бесспорно важное 
значение, чтобы облегчить ее контроль [1].

Тем не менее, несмотря на факторы ее вы-
зывающие, эритродермия еще мало изучена в 
литературе.  Пациентам с эритродермией обыч-
но проводят биопсию кожи, учитывая тот факт, 
что конфликтующие мнения о диагностической 
ценности и полезности биопсии кожи при ис-
следовании эритродермии все еще существуют. 
Действительно, не являясь диагностически 
ценной, биопсия может быть проведена при 
эритродермии [10], однако клинико-морфо-
логическая корреляция представляется весьма 
сложной задачей [4]. С другой стороны, неко-
торые авторы отметили важность гистопато-
логического исследования, с множественными 
биопсиями с течением времени [6], предпо-
лагая высокую степень диагностической точ-
ности (53-66%) [9, 11].  По всем этим причинам 
мы стремились оценить реальное значение и 
точность гистологического исследования при 
эритродермии, пытаясь также выделить раз-
нообразные микроскопические особенности, 
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Таблица 6. Подробные гистологические особенности основных подгрупп пациентов с эритродермией, для по-
становки диагноза которых гистологического исследования было недостаточно. 

Эритродермии Гистологические особенности N %
Идиопатическая 
эритродермия 
(n=13)

Акантоз (неравномерный)
Акантоз (равномерный)
Гипогранулез (локальный)
Паракератоз (локальный) 
Экзоцитоз (локальный) 
Восп. лимф. в дерме >50 клеток 
Восп. лимф. в дерме <50 клеток 
Эозинофилы в дерме >50 клеток 
Эозинофилы в дерме <50 клеток 
Поверхностный инфильтрат

10 
3 
3 
13 
7 
7 
6 
4 
9 
13

77 
23 
23 
100 
54 
54 
46 
31 
69 
100

Псориаз 
(n=8)

Акантоз (неравномерный)
Акантоз (равномерный)
Гипогранулез (локальный)
Паракератоз (локальный) 
Экзоцитоз (локальный) 
Восп. лимф. в дерме >50 клеток 
Восп. лимф.  в дерме <50 клеток 
Нейтрофилы в дерме <50 клеток 
Поверхностный инфильтрат

4 
4 
5 
5 
1 
3 
5 
8 
13

50 
50 
62 
62 
12 
37 
62 
100 
100

Лекарственно 
обусловленная 
эритродермия 
(n=4)

Гидропическая дегенерация базального слоя 
Ортокератоз  
Некротические кератиноциты  < 50 клеток 
Апоптотические клетки  < 50 клеток 
Спонгиоз (локальный) 
Поверхностный инфильтрат 
Эозинофилы в дерме < 50 клеток

1 
4 
1 
1 
3 
4 
1

25 
100 
25 
25 
75 
100 
25

которые характеризуют различные этиологи-
ческие подтипы эритродермии.

Мы показали, что одно «слепое» гистологи-
ческое исследование помогло выявить основ-
ную причину эритродермии в большинстве 
случаев (61%, n=50/82), что подтверждает его 
необходимость в качестве первого шага на 
пути к ее диагностике. В связи с этим, наши 
результаты также показали, что воспалитель-
ные заболевания кожи, в том числе псориаз 
и спонгиозный дерматит/экзема, повлекли 
за собой большинство случаев лекарственно 
опосредованных эритродермий  и кожных 
Т-клеточных лимфом, что соответствует ли-
тературным данным [11, 13, 14]. В частно-
сти, диагноз псориаза был установлен в 23,2% 
(n=19/82) случаях, спонгиозного дерматита/
экземы в 20,7% (n=17/82), грибовидного микоза 
и токсидермии в 8,5% (n=7/82), в то время как 
гистологический диагноз подтвердил несо-
ответствие окончательного диагноза, имею-
щегося в остальных 39,1% случаев (n=32/82). 

Все эти данные подтвердили тот факт, что 
гистологическое исследование позволило нам 
конкретизировать диагноз эритродермии в  
61% случаев на относительно ранней стадии, 
что способствовало максимально быстрому 
определению адекватной медицинской тактики 
и, как следствие, улучшению непосредственных 
и отдаленных результатов лечения. Идентифи-
кация гистологических образцов эритродер-
мии также имеет важное значение, поскольку 
большинство пациентов поступают в тяжелом 
состоянии, с признаками системных наруше-
ний обмена веществ и других сопутствующих 
заболеваний. Поэтому у таких больных раннее 
назначение этиологического специфического 
лечения позволяет компенсировать проявле-
ния сердечно-сосудистой недостаточности, на-
рушения электролитного баланса, значительно 
улучшая прогноз. Специфические гистологи-
ческие признаки, характеризующие основную 
подгруппу эритродермии, пациентов показаны 
в таблице 3-6. При рассмотрении биопсии кожи  
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пациентов с эритродермией гистологические 
особенности, такие как акантоз, диффузный 
паракератоз, диффузный гипогранулез, а также 
наличие нейтрофилов, как в эпидермисе, так 
и в дерме решительно подтверждают диагноз 
псориаза, предоставляя возможность раннего 
начала специфической терапии, а также лече-
ния системными глюкокортикостероидами, 
предотвращающими возможные осложнения. 
Действительно, акантоз наблюдался у 89% 
больных, наличие нейтрофилов в эпидермисе 
и в дерме в 84% случаях, в то время как диф-
фузный паракератоз и гипогранулез присут-
ствовали в 58% пациентов с псориатической 
эритродермией.

С другой стороны, диагноз атопической 
эритродермии определялся гистологически-
ми признаками, такими как экзоцитоз (100% 
случаев), поверхностный лимфоцитарный ин-
фильтрат (100%), спонгиоз (100%, диффузный 
53% и очаговый 47%), неравномерный акантоз 
(82%), а также наличие эозинофилов (<50 кле-
ток) в дерме (76%).

В то же время, обнаружения признаков 
interface (вакуолярный тип) дерматита, такие 
как вакуолярная дегенерация/гидропическая 
дистрофия базального слоя эпидермиса, нали-
чие лимфоцитов в базальном слое эпидермиса, 
коллоидные тела (апоптотические клетки), 
указывали на диагноз лекарственно индуци-
рованной эритродермии, присутствуя в 100%, 
100%, 71% случаев, соответственно. Экзоцитоз 
и поверхностный лимфоцитарный инфильтрат 
наблюдались во всех случаях, как и при атопи-
ческой эритродермии, поэтому эти признаки 
являются неспецифическими.

И, наконец, при обнаружении лимфоци-
тарных микроабсцессов (100%), линейно рас-
положенных лимфоцитов в базальном слое 
эпидермиса (100%), атипичных лимфоцитов 
как в эпидермисе, так и в дерме (100%) диа-
гностировали эритродермическую форму гри-
бовидного микоза/синдрома Сезари. 

В связи с этим мы рекомендуем использо-
вать основные гистологические модели вос-

паления для обнаружения гистологических 
признаков предшествующих дерматозов.

Гистологическое исследование
Модели воспаления:
Псориазиформная модель:  псориазиформный 

акантоз, гипер/паракератоз, гипогранулез, ней-
трофилы как в эпидермисе, так и в дерме

Экзематозная модель:   акантоз, спонгиоз, 
экзоцитоз лимфоцитов, паракератоз

Interface (вакуолярный тип) дерматит:  ги-
дропическая дистрофия базального слоя эпидер-
миса, лимфоциты в базальном слое эпидермиса, 
коллоидные тельца (апоптические клетки)

Т-клеточная лимфома подобная: лимфоци-
тарные микроабсцессы, линейное расположе-
ние лимфоцитов в базальном слое эпидермиса, 
атипичные лимфоциты как в эпидермисе, так и 
в дерме.

Эритродермия остается заболеванием не-
простым для диагностики и лечения. Гистоло-
гического исследования может быть достаточно 
для правильной диагностики и лечения в боль-
шинстве случаев. Тем не менее, необходимость 
многократных биопсий кожи, а также сочетания 
клинико-патологических параметров и реакции 
на лечение представляют собой оплот всего диа-
гностического процесса. 

Таким образом, опираясь на наши результа-
ты, мы показали, что правильное заключение о 
причине эритродермии может быть основано на 
объективных гистологических критериях вплоть 
до 60% случаев.

Необходимы дополнительные исследования, 
чтобы попытаться выявить дополнительные 
гистологические и/или иммуногистохимические 
маркеры (например, интерлейкин-36 Υ для под-
тверждения псориаза) [15], которые могли бы по-
мочь клиницистам в диагностике этиологических 
факторов эритродермий.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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