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Резюме 

Еритродермията е реактивно възпалително 
състояние на кожата, което може да се раз-
вие при почти всички инфламаторни, някои 
инфекциозни и някои малигнени заболявания. 
При възрастни най-чести са псориазис, ато-
пичен дерматит, кожен Т-клетъчен лимфом и 
лекарствени реакции, и в по-редки случаи – сар-
коидоза, дерматомиозит, хипереозинофилни 
синдроми и др. При неустановен тригериращ 

фактор еритродермията се определя като 
идиопатична. Изясняването на подлежащото 
състояние определя диагностичния подход и 
терапевтичното поведение. Въпреки че това 
е предизвикателство, някои клинични и лабо-
раторни характеристики могат да насочат 
клинициста към правилната диагноза.
Ключови думи: еритродермия, диференциална 
диагноза

Abstract

Erythroderma is a reactive, inflammatory skin dis-
order which could result from almost all inflamma-
tory, some infectious and some malignant diseases. 
In adults, the commonest causes for erythroderma 
are psoriasis, atopic dermatitis, cutaneous T-cell 
lymphoma and drug reactions. Rarer causes include 
sarcoidosis, dermatomyositis, hypereosiniphilic 
syndromes, etc. In case the trigger remains uniden-

tified, the erythroderma is defined as idiopathic. 
The diagnostic and therapeutic approach depends 
on elucidation of the underlying condition. Even 
though this might be challenging, there are several 
clinical and laboratory characteristics to lead the 
clinician to the correct diagnosis.
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Еритродермията е възпалително състояние,  
което засяга повече от 90% от общата повър-
хност на кожата. Клинично се проявява с 
еритем и различна по характер и степен дес
квамация. Еритродермията е потенциално 
животозастрашаваща, тъй като е свързана с 
усложнения като хипотермия, електролитен 
и воден дисбаланс, хипоалбуминемия, сърдечна 
недостатъчност и повишен риск от развитие 
на септицемия. 

Етиология

Еритродермията е реактивен процес, който 
може да се развие при почти всички инфла-
маторни, някои инфекциозни и някои малиг-
нени заболявания. При неустановен тригери-
ращ фактор се определя като идиопатична. 
Изясняването на подлежащата патология 
при еритродермията е едно от най-големите 
предизвикателства в дерматологията, което 
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има значително прогностично и терапевтич-
но значение.
Почти всички дерматози могат да прогреси-
рат до еритродермия (табл. 1). Най-чести при 
възрастни са псориазис, атопичен дерматит, 
кожен Т-клетъчен лимфом и лекарствени реак-
ции, и в по-редки случаи – саркоидоза, дермато-
миозит, хипереозинофилни синдроми и др. [1–4]. 
При новородени еритродермия най-често се 
развива в резултат на генодерматози, ихтиози, 
имунодефицитни състояния и инфекции [5].

Специфични характеристики на 
подлежащата патология
Еритродермията е полиетиологичен и моно-
морфологичен процес. Подлежащото заболяване 
обикновено определя диагностичния подход и 
терапевтичното поведение. При изяснени под-
лежащи дерматози или лекарствена анамнеза не 
се налага провеждане на обширни изследвания за 
определяне на най-подходящата терапия, тъй 
като тя е съответстваща на самото заболя-
ване. Не трябва да се забравя обаче, че в някои 
случаи еритродермията може да се развие de 
novo от друг тригер, независимо от налично до-
казано кожно заболяване. 
Въпреки общата клинична картина, специфич-
на информация за подлежащия процес могат да 
дадат някои допълнителни характеристики. 

Псориазис
Псориазисът е най-често срещан в групата на 
еритродермии от дерматологичен произход. 
Според различни клинични и епидемиологични 
проучвания честотата на подлежащ псориазис 
е от 30 до 55% [1–4]. Пациентите най-често 
са с доказан Psoriasis vulgaris и епизодът се 
провокира от емоционален стрес, развитие на 
съпътстващо заболяване или преустановяване 

на системна терапия с кортикостероиди или 
метотрексат. Ключови морфологични харак-
теристики за диагнозата са нокътните про-
мени, пахионихията и палмоплантарната ке-
ратодермия [2, 6, 7]. Хистологичната находка 
в повечето случаи е променена, но към диагно-
зата насочват супрапапиларното изтъняване 
на епидермиса, неутрофилната екзоцитоза и 
едемът в папиларната дерма [8].

Атопичен дерматит/екзема
Всички видове дерматит могат да прогресират 
до еритродермия, включително атопичен, кон-
тактен и себореен. При пациентите в напредна-
ла възраст най-честа причина е стазната екзема, 
докато при по-младите пациенти това е ато-
пичният дерматит. Еритродермичната екзе-
ма представлява около 10% от всички случаи на 
еритродермия. При еритродермичната екзема, 
подобно на псориазиса, обикновено има анамне-
за за предшестващи лезии и поставена диагноза. 
Специфични характеристики са силен сърбеж, 
вторични екскориации, в комбинация еозинофи-
лия и повишени серумни нива на IgE [9]. 

Лекарствени реакции
Множество лекарства са асоциирани с разви-
тие на еритродермия. Най-честите са карба-
мазепин, антибиотици, алопуринол и невролеп-
тици. Високата честота на реакции към кар-
бамазепин може да се дължи на генетично опре-
делена хиперсензитивност към лекарството 
[3]. Лекарствено асоциираната еритродермия 
се среща по-често при деца и при носители на 
HIV в сравнение с общата популация пациенти 
[3, 7]. В проучване при 82 пациенти еритродер-
мията от лекарства е била свързана с повише-
на температура и хипереозинофилия [2]. Тряб-
ва да се подчертае обаче, че хипереозинофили-
ята не е специфична находка, тъй като може 

Таблица 1. Етиологични причини за развитие на еритродермиите по честота

Етиологични причини за развитие на еритродермиите по честота

Чести Редки Много редки 

Псориазис Други екземи Лихен планус

Атопичен дерматит Питириазис рубра пиларис Еритродермии от инфекциозен 
произход

Лекарствени реакции Паранеопластични Еритродермии при съединител-
нотъканни заболявания

Кожен Т-клетъчен лимфом Еритродермии при булозни  
дерматози

Вродени ихтиози

Идиопатична еритродермия Graft-versus-host disease
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да се открие и при псориазис, екзема и кожен 
Т-клетъчен лимфом, а в редки случаи и при хи-
переозинофилни синдроми.
Обривът при лекарствено-индуцираната ери
тродермия обикновено започва de novo, най-
често като морбилиформен или скарлатини-
формен екзантем, първоначално в гънките или 
по трункуса и крайниците. Често обривите с 
лекарствена генеза се придружават от пато-
логична хематологична находка или данни за хе-
патит и/или нефрит.
Прогнозата обикновено е добра. При спиране на 
суспектния медикамент лезиите преминават 
за 2–6 седмици без нови рецидиви [2]. В редки 
случаи, при съпътстващи прояви на хиперсен-
зитивност, може да настъпи екзитус [4].

Кожен Т-клетъчен лимфом и други  
злокачествени заболявания
Кожният Т-клетъчен лимфом, и по-специално 
синдромът на Сезари, е най-честият подле-
жащ неопластичен процес при еритродерми-
ите. В различните проучвания честотата му 
варира между 2 и 10% [1–4]. По-рядко може да 
се развие еритродермия при малигнени заболя-
вания на вътрешните органи и кръвта – като 
лимфом на Ходжкин, левкемии, миелодиспла-
зии, карцином на дебелото черво [10], бъбреци-
те [11] или черния дроб [12].
Към специфичните клинични характеристики, 
отдиференциращи кожния Т-клетъчен лимфом 
от инфламаторните дерматози, спадат изра-
зената лимфаденопатия и циркулиращите ати-
пични Т-лимфоцити [2]. Диференциално-диагнос-
тични при хистологично изследване са микроабс
цесите на Путрие, атипичните лимфоцити, 
изразеният лимфоцитен инфилтрат в дермата, 
отношение CD8:CD3 в епидермиса <10%, пови-
шеното отношение CD4/CD8 и положителен ре-
зултат за CCR10 [8, 13]. Могат да се наблюдават 
и неспецифични симптоми, асоциирани със злока-
чественото заболяване, като загуба на тегло, 
уморяемост и обща отпадналост. 
Едни от най-съвременните методи за диаг
ностициране на кожен лимфом при наличие на 
еритродермия са мултипараметровата флу-
оцитометрия, при която се идентифицират 
специфични антигени на повърхността на 
атипичните Т-лимфоцити, и молекулярните 
биологични техники, при които се идентифи-
цира пренареждане на Т-клетъчния рецептор 
при клонална Т-клетъчна популация в кожата 
и кръвта [14].
Диагностицирането на кожен Т-клетъчен лим
фом при пациенти с еритродермия е от из-

ключителна важност за започване на подхо-
дящо лечение. В ерата на лечение с биологични 
средства е необходимо да се докаже или изклю-
чи диагнозата лимфом преди започване на те-
рапия [15].

Питириазис рубра пиларис 
Еритродермичните форми на питириазис руб-
ра пиларис (ПРП) могат да се проявят в дет
ска или средна възраст. Характерно при под-
лежаща ПРП е наличието на фоликуларни кера-
тотични папули на колената, лактите, гърба 
на дланите и пръстите на краката. Кожата 
обикновено има оранжев оттенък, с острови 
от незасегната кожа и палмоплантарна хипер-
кератоза с подобен оранжев цвят [16]. 

Булозни дерматози
От булозните дерматози еритродермия най-
често се развива при Pemphigus foliaceus [17, 
18]. Обикновено предхождащи са импетигопо-
добни лезии по лицето и трункуса.
В литературата са описани и случаи на еритро-
дермичен булозен пемфигоид [19, 20], паранеоп-
ластичен пемфигус [21], болест на Hailey-Hailey 
[22]. Диагнозата се потвърждава чрез директ-
но имунофлуоресцентно изследване на кожа и 
индиректна имунофлуоресценция с наличие на 
циркулиращи антитела към компоненти на ба-
залната мембрана в периферната кръв. 
Лихен планус
Лихен планус е често срещана инфламатор-
на дерматоза, но рядко води до развитие на 
еритродермия. Клиничната прогресия може да 
се дължи на неконтролиране на заболяването 
или екзацербация след прием на медикаменти. 
Отдиференцирането на лихен планус от лихе-
ноидна лекарствена реакция е трудно, защото 
няма точни клинични и хистологични критерии. 
Лихеноидните лекарствени реакции обикновено 
се появяват при средна възраст 66 години. В по-
вечето случаи са генерализирани, могат да имат 
някои белези на псориазис или атопичен дерма-
тит и не засягат лигавиците. Лихен планус се 
развива най-често на средна възраст 50 години. 
В някои случаи може да се наблюдава характе-
рен обрив от плоски, полигонални, ливидни папу-
ли, както и засягане на лигавиците [23].

Еритродермии от инфекциозен произход
Дерматофитози
Дерматофитозите рядко се представят с 
еритродермия. При клинично съмнение за дер
матофити трябва да се направят съответни-
те изследвания за микроскопско и културелно 
потвърждаване [24]. 
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Скабиес
Крустозната форма на скабиес може да се изя-
ви с клиничната картина на еритродермия в 
комбинация с характерните хиперкератоза 
на длани и стъпала и задебеляване на ноктите 
[25]. Диагнозата трябва да се обсъжда главно 
при имунокомпроментирани пациенти. При 
съмнение е необходимо да се направи микрос
копско изследване. 

Инфекция с HIV 
Изразената имуносупресия и приемът на мно-
жество медикаменти са основните причини 
за развитие на еритродермия при HIV-инфек-
тирани пациенти. При заразените пациенти, 
за разлика от HIV-негативната популация, 
най-честа причина за еритродермия са лекарс-
тва, следвани от псориазис и дерматит [7]. В 
районите с висока честота на HIV-инфекция 
е препоръчително да се провежда серологично 
изследване при млади мъже с еритродермия. 
В допълнение, в литературата има единични 
съобщения за развитие на еритродермия при 
лечение със специфична анти-HIV терапия 
[26], като например efavirenz [27], nevirapine 
[28, 29] и indinavir [30]. 
Клиничната картина може да е типична за ери
тродермия или атипична. Описана е и пигментна 
форма, или „псевдо-синдром на Сезари“, наподобя-
ваща лимфом [31, 32]. Тя се развива в терминал-
ния стадий на инфекцията и се характеризира с 
наличие на CD8 + клетъчен инфилтрат в дерма-
та без атипизъм и без епидермотропизъм.

Идиопатична еритродермия
Въпреки разширения етиологичен скрининг, при 
някои пациенти не може да се установи причи-
ната за развитие на еритродермия. Тези идио-
патични случаи са около 10% от всички паци-
енти (между 7% и 46% в различните проучва-
ния) [2] и за тях се използва терминът red-man 
syndrome. Тази терминология обаче трябва да 
се избягва, тъй като в медицината с това по-
нятие се обозначава и специфична лекарствена 
реакция при прием на ванкомицин [33].
Пациентите с идиопатична еритродермия най-
често са мъже в напреднала възраст. Състоя-
нието може да претърпи спонтанно обратно 
развитие без рецидиви или да прогресира до 
позната дерматоза. Основните три причи-
ни за развитие на това състояние са сенилен 
атопичен дерматит, прием на лекарства или 
пре-лимфом [34]. Пациентите с хронична, пер-
систираща еритродермия са с повишен риск 
от развитие на кожен Т-клетъчен лимфом и 
трябва да бъдат проследявани във времето. 
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