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В статье представлено описание пойкилодермической формы грибовидного микоза у пациентки 
молодого возраста. На момент обращения кожное поражение существовало около 4 лет и медлен-
но прогрессировало. Выполнялась биопсия кожи с гистологическим исследованием, по результатам 
которого был установлен диагноз «склероатрофический лихен». В дальнейшем кожный процесс 
прогрессировал, появились высыпания, не характерные для склероатрофического лихена. Воз-
никло предположение о наличии у пациентки пойкилодермической формы грибовидного микоза. 
Диагноз был подтвержден после выполнения гистологического и иммуногистохимического исследо-
ваний биоптата кожи. Проведена общая узкополосная средневолновая ультрафиолетовая терапия 
с хорошим клиническим результатом.
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Poikilodermic form of  mycosis fungoides in a young patient 
with a good clinical response to UV therapy
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The article presents a description of the poikilodermic form of mycosis fungoides in a young patient. At the 
time of presentation, the skin lesion had existed for about 4 years and was slowly progressing. A skin 
biopsy was performed with histological examination, based on the results of which a diagnosis of lichen 
sclerosus was established. Subsequently, the skin process progressed, and rashes appeared that were not 
typical for lichen sclerosus. There was an assumption that the patient had a poikilodermic form of mycosis 
fungoides. The diagnosis was confirmed after performing histological and immunohistochemical studies 
of a skin biopsy. General narrow-band mid-wave ultraviolet therapy was performed with good clinical 
results. 
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  Актуальность
В обзоре литературы в 1890 г. Унна впервые исполь-

зовал термин «пестрый паракератоз» (parakeratosis 
variegata, PV) для обозначения лихеноидных сливаю-
щихся папул, образующих ретиформный паттерн, свя-
занный с эпидермальной атрофией [1]. Пойкилодер-
мия атрофическая сосудистая (рoikiloderma vasculare 
atrophicans, PVA) была позже описана Якоби в 1906 г.

Наличие у пациента поражения кожи в виде пойки-
лодермии может выступать проявлением отдельных ге-
нодерматозов, поражением кожи при болезнях соедини-
тельной ткани и вариантом грибовидного микоза [2, 3].

Большинством авторов в настоящее время пойкило-
дермия сосудистая атрофическая признается вариантом 
пойкилодермической формы грибовидного микоза [3–6]. 
В некоторых публикациях это заболевание классифици-
руют как один из вариантов бляшечного парапсориаза 
[7]. Пойкилодермический грибовидный микоз (пойкило-
дермия сосудистая атрофическая, пестрый парапсориаз, 
poikiloderma vasculare atrophicans, parapsoriasis variegata) 
представляет собой особую форму грибовидного микоза 
и вызывает поражение кожи в виде сочетания сетчатой 
пигментации, атрофии и телеангиэктазий. Грибовидный 
микоз — это наиболее часто встречающаяся первичная 
Т-клеточная лимфома, характеризующаяся медленным, 
постепенным прогрессированием пятен, бляшек и узлов 
и эпидермотропным (аднексотропным) инфильтратом 
из лимфоидных клеток преимущественно малых и сред-
них размеров с круглыми или церебриформными ядра-
ми и фенотипом эффекторных клеток памяти [8]. Тече-
ние пойкилодермической формы грибовидного микоза 
длительное, доброкачественное, с медленным прогрес-
сированием, чаще всего без трансформации в опухоле-
вую стадию [9]. В литературе приведены данные наблю-
дений за пациентами в течение более 20 лет [3, 4, 10, 
11], отдельные больные не получали терапию [3]. Описан 
случай CD30+ трансформации через 33 года от начала 
заболевания [12].

В представленных в публикациях случаях установ-
ление диагноза вызывало сложности [6].

Всем пациентам выполнялась биопсия кожи 
с гистологическим исследованием, иногда неоднократ-
но. При гистологическом исследовании определялся по-
лосовидный эпидермотропный инфильтрат. Выявлялись 
разные иммунофенотипы клеток инфильтратов: CD8+ [2, 
3, 13], CD4+ [4, 10]. В отдельных источниках указывалось 
на более доброкачественное течение грибовидного мико-
за при CD8+ типе клеток инфильтрата [14]. Исследование 
на наличие перестройки гена Т-клеточного рецептора 
(TCR) фрагмента кожи выполнялось с использованием 
метода полимеразной цепной реакции (ПЦР). В некото-
рых наблюдениях определялась моноклональная пере-
стройка [4, 6], а в ряде случаев выявлялась поликло-
нальность Т-клеток инфильтрата [3, 11]. Моноклональная 
перестройка гена Т-клеточного рецептора при грибовид-
ном микозе наблюдается не во всех случаях, в то же вре-
мя данная перестройка может определяться при хрони-
ческих дерматозах (псориазе, красном плоском лишае, 
склероатрофическом лихене и др.) [15, 16]. Таким об-
разом, определение перестройки гена Т-клеточного ре-
цептора не всегда информативно и имеет ограниченную 
доступность в обычных клинических условиях.

Основным методом диагностики остается оценка 
клинических проявлений и сопоставление их с гистоло-
гическими изменениями.

Описание случая 
Пациентка Б. 34 лет в октябре 2021 г. обратилась 

на амбулаторный прием в клинику дерматовенеро-
логии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова с жалобами 
на наличие высыпаний на коже туловища, существую-
щих в течение 4 лет, которые субъективно ее не бес-
покоили. Первые элементы появились в области мо-
лочных желез, постепенно стали появляться очаги 
на коже живота.

Пациентка неоднократно обращалась к дерма-
тологам, диагноз не был установлен, в качестве ре-
комендаций назначались средства базового ухода 
за кожей.

На момент осмотра в 2021 г. поражение кожи но-
сило распространенный характер в виде участков 
атрофии, гиперпигментации, телеангиэктазий, форми-
рующих сетчатый рисунок. Высыпания располагались 
на коже молочных желез, на боковых и передней по-
верхности живота (рис. 1, 2). Проводился дифферен-
циальный диагноз со склероатрофическим лихеном 
и пигментно-атрофической формой красного плоского 
лишая. 

Кроме того, у пациентки были проявления акне 
средней степени тяжести на коже лица, груди, спины 
в виде комедонов, папуло-пустулезных элементов. 
Видимые слизистые оболочки, придатки кожи не по-
ражены.

Из сопутствующей патологии обращала на себя 
внимание хроническая ревматическая болезнь сердца 
с поражением митрального и аортального клапанов. 
Больная наблюдается у ревматолога и кардиохирурга, 
получает курсы бициллинотерапии.

Рис. 1. Поражение кожи туловища в виде эритемы, телеангиоэктазий, 
пигментации, атрофии, формирующих сетчатый рисунок
Fig 1. Damage to the skin of the trunk in the form of erythema, telangiectasia, 
pigmentation, atrophy, forming a mesh pattern
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В октябре 2021 г. выполнена биопсия кожи. 
По результатам гистологического исследования 
от 02.11.2021 заключение: гиперкератоз, эпидермис 
со склонностью к атрофии, отек верхней части дер-
мы, сосуды расширены, в верхней части дермы диф-
фузно-очаговый лимфоцитарно-гистиоцитарный ин-
фильтрат, отдельные клетки инфильтрата проникают 
в эпидермис (рис. 3).

Учитывая клинические проявления, данные гисто-
логического исследования, был поставлен диагноз 
«склероатрофический лихен». В апреле 2022 г. назна-
чен гидроксихлорохин в дозировке 200 мг по 1 таблетке 
1 раз в день в течение месяца, наружная терапия — ин-
гибитор кальциневрина (0,1% мазь такролимус 2 раза 
в день 4 недели). На фоне лечения существенной поло-
жительной динамики получено не было. 

Пациентка находилась под динамическим наблю-
дением. В октябре 2022 г. при очередном осмотре 
на коже передней и боковой поверхности туловища вы-
явлены свежие элементы в виде плоских папул синюш-
но-красного цвета без четких границ, без шелушения, 
диаметром 5–7 мм (рис. 4). На коже молочных желез, 
на боковых и передней поверхности живота сохра-
нялись сетчатые очаги пойкилодермии. Заподозрен 
диагноз «грибовидный микоз» (пойкилодермическая 
форма) и рекомендована повторная биопсия кожи с ги-
стологическим исследованием. 

По результатам гистологического исследования 
от 24.11.2022 заключение: эпидермис неравномерный, 
с участками атрофии, в верхней части дермы диф-
фузно-очаговый лимфоцитарно-гистиоцитарный ин-
фильтрат со склонностью к полосовидности, клетки ин-
фильтрата проникают в эпидермис, формируя цепочки 
и скопления, определяются мелкие субэпидермальные 
щели. Обнаруженные изменения могут соответство-
вать лимфопролиферативному заболеванию, с учетом 
клинических проявлений — пойкилодермической фор-
ме грибовидного микоза (рис. 5, 6).

Рис 2. Высыпания на коже левой молочной железы
Fig 2. Lesions on the skin of left breast

Рис. 3. Гистологическое исследование от 02.11.2021 (окраска гематоксили-
ном и эозином; ×40). Гиперкератоз, эпидермис со склонностью к атрофии, 
отек верхней части дермы, сосуды расширены, в верхней части дермы 
диффузно-очаговый лимфоцитарно-гистиоцитарный инфильтрат, отдельные 
клетки инфильтрата проникают в эпидермис
Fig. 3. Histological examination dated 02.11.2021 (stained with hematoxylin and 
eosin; ×40). Hyperkeratosis, epidermis with a tendency to atrophy, edema of the 
upper dermis, dilated vessels, diffuse focal lymphocytic-histiocytic infiltrate in the 
upper dermis, individual cells of the infiltrate penetrate the epidermis

Рис. 4. Свежие элементы — папулы синюшно-красного цвета без четких 
границ, без шелушения
Fig 4. New elements — bluish-red papules without clear boundaries, without 
peeling

Выполнено иммуногистохимическое исследование. 
По результатам ИГХ-исследования от 23.12.2022: им-
мунофенотип клеток инфильтрата соответствует гри-
бовидному микозу (подавляющее большинство клеток 
инфильтрата имеют фенотип CD5+CD4+CD8–CD30–) 
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(рис. 7, 8). Индекс пролиферативной активности клеток 
инфильтрата (по Ki67) — около 5%. 

Установлен диагноз «грибовидный микоз, пойкило-
дермическая форма, стадия Ia». 

Больная госпитализирована в стационарное 
отделение клиники дерматовенерологии ПСПбГМУ 
им. акад. И.П. Павлова. Проведены дополнительные 
лабораторные и инструментальные исследования: 
по данным лабораторных исследований отклонений 
от нормы не выявлено, компьютерная томография ор-
ганов грудной клетки, брюшной полости, малого таза 
патологии не выявила. 

Пациентка обсуждена на заседании № 1057 
Санкт-Петербургского научного общества дермато-
венерологов им. В.М. Тарновского 31 января 2023 г.

Проведена общая узкополосная средневолновая 
ультрафиолетовая терапия (15 сеансов). Терапию пере-

Рис. 5. Гистологическое исследование от 24.11.2022 (окраска гематоксили-
ном и эозином; ×100). Эпидермис неравномерный, с участками атрофии, 
в верхней части дермы диффузно-очаговый лимфоцитарно-гистиоцитарный 
инфильтрат со склонностью к полосовидности, клетки инфильтрата прони-
кают в эпидермис, формируя цепочки и скопления, определяются мелкие 
субэпидермальные щели
Fig. 5. Histological study dated 24.11.2022 (stained with hematoxylin and eosin; 
×100). The epidermis is uneven with areas of atrophy, in the upper part of the 
dermis there is a diffuse-focal lymphocytic-histiocytic infiltrate with a tendency 
to banding, the cells of the infiltrate penetrate the epidermis, forming chains and 
clusters, and small subepidermal fissures are determined

Рис. 6. Гистологическое исследование от 24.11.2022 (окраска гематоксили-
ном и эозином; ×400). Клетки инфильтрата (атипичные лифоциты) проникают 
в эпидермис, формируя цепочки и скопления
Fig. 6. Histological examination dated 24.11.2022 (stained with hematoxylin 
and eosin; ×400). Infiltrate cells (atypical lymphocytes) penetrate the epidermis, 
forming chains and clusters

Рис. 7. Иммуногистохимическое исследование CD4
Fig. 7. CD4 immunohistochemistry

Рис. 8. Иммуногистохимическое исследование CD8
Fig. 8. CD8 immunohistochemistry

несла хорошо, побочных эффектов не отмечалось. 
На фоне проведенного лечения получена значительная 
положительная динамика с регрессом папулезных эле-
ментов и большей части телеангиоэктазий (рис. 9).

Обсуждение
Название «пойкилодермия сосудистая атрофи-

ческая» имеет историческое значение и подразуме-
вает высыпания в виде сочетания сетчатой пигмента-
ции, атрофии и телеангиэктазий и в настоящее время 
большинством авторов считается одним из проявлений 
пойкилодермической формы грибовидного микоза. 

Приобретенная пойкилодермия может наблюдаться 
при различных дерматозах. A. Nofal и соавт. [17] пред-
ставили алгоритмы дифференциальной диагностики 
и привели описание особенностей клинической карти-
ны. Очаги в виде сочетания атрофии, телеангиэктазий, 
пигментации описаны при боррелиозе, атопическом 
дерматите, хронической болезни «трансплантат про-
тив хозяина», красном плоском лишае, амилоидозе, 
заболеваниях соединительной ткани — красной вол-
чанке (системной и кожных форм), дерматомиозите, си-
стемной склеродермии. При длительном воздействии 
УФО-облучения развивается пойкилодермия Сиватта. 
Ятрогенными факторами, приводящими к появлению 
приобретенных пойкилодермий, являются использо-
вание глюкокортикостероидных препаратов, гидрок-
симочевины, а также рентгенотерапия, вызывающая 
развитие хронического лучевого дерматита. В отдель-
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ную группу авторами выделены пойкилодермическая 
форма грибовидного микоза, пойкилодермия сосуди-
стая атрофическая, пойкилодермический парапсориаз. 
По нашему мнению, последние две нозологии являются 
разными формами или стадиями пойкилодермической 
формы грибовидного микоза. В дифференциальной 
диагностике большое значение уделяется локализации 
высыпаний. Поражение кожи молочных желез, тулови-
ща характерно для пойкилодермической формы грибо-
видного микоза. В нашем случае мы проводили диффе-
ренциальную диагностику с красным плоским лишаем 
(пигментно-атрофической формой) и склероатрофиче-
ским лихеном. 

Учитывая клинические проявления и результат ги-
стологического исследования от 02.11.2021, пациентке 
поставлен диагноз «склероатрофический лихен». Осо-
бенностью случая явилось сочетание в клинической 
картине основного поражения кожи в виде сетчатых 
очагов пойкилодермии с отдельными папулезными эле-
ментами.

При повторной биопсии кожи с гистологическим 
и иммуногистохимическим исследованиями выявле-
ны характерные для грибовидного микоза изменения 
и установлен диагноз «грибовидный микоз, пойкило-
дермическая форма». 

В отечественной литературе приведены описания 
отдельных клинических случаев пойкилодермической 
формы грибовидного микоза [18, 19].

В 2020 г. R. Vasconcelos Berg и соавт. [20] пред-
ставили ретроспективное исследование, включающее 
53 пациента с пойкилодермической формой грибовид-
ного микоза, из них 14 случаев с распространенным 

поражением кожи, 22 случая локализованной формы 
и 17 пациентов, имевших сочетанное поражение в виде 
проявлений пойкилодермической и классической форм 
грибовидного микоза. Во всех группах преобладали 
женщины, средний возраст в группе с локализованным 
поражением кожи — 51 год. У наблюдаемой пациентки 
заболевание возникло в 30 лет, в значительно более 
молодом возрасте, чем средний возраст в приведенном 
наблюдении.

Из 22 пациентов у 5 определялась стадия Iа забо-
левания, у 16 — Iв, у 1 — IIв. У нашей пациентки также 
отмечается ранняя (Iа) стадия заболевания.

Большинство пациентов получали наружные глю-
кортикостероидные препараты, фототерапию. Нашей 
больной была проведена общая узкополосная сред-
неволновая ультрафиолетовая терапия с хорошим кли-
ническим ответом. 

В статье E. Rohmer и соавт. [21] описано 12 паци-
ентов с пойкилодермическим поражением кожи и уста-
новленным диагнозом грибовидного микоза. 10 паци-
ентам после пересмотра гистологических препаратов 
подтвержден диагноз пойкилодермической формы 
грибовидного микоза по критериям ISCL (≥ 4 баллов). 
В этом исследовании среди пациентов тоже преобла-
дали женщины, средний возраст на момент установле-
ния диагноза — 50,8 года (26–77 лет). Среднее время 
от появления симптомов до установления диагноза — 
20,5 года (от нескольких месяцев до 47 лет). В опи-
санном случае диагноз установлен относительно бы-
стро: через 5 лет от начала заболевания и через 1 год 
от момента обращения в клинику. По клиническим 
проявлениям пациенты были разделены на три группы: 
1) с ограниченными пятнистыми очагами пойкилодер-
мии; 2) с сочетанием таких очагов и классических про-
явлений грибовидного микоза; 3) с сетчатым пораже-
нием кожи, у которых отмечалось наличие папулезных 
элементов (4 человека), как у больной в описанном 
случае. Отмечается высокая частота поражения зоны 
молочных желез у пациенток женского пола (71,4%). 
Наиболее эффективным методом лечения оказалась 
фототерапия. В заключение авторами высказыва-
ется предположение о клинической гетерогенности 
пойкилодермической формы грибовидного микоза. 
Предлагается выделить отдельную нозологическую 
форму — parapsoriasis variegata, которая имеет особые 
клинические проявления и более доброкачественное 
течение, чем пойкилодермическия форма грибовидно-
го микоза с крупноочаговыми зонами пойкилодермии. 
Это предложение, по нашему мнению, имеет под собой 
определенное основание.

R.A. Abbott и соавт. [22] в свое ретроспективное 
исследование включили 49 пациентов с пойкилодер-
мической формой грибовидного микоза без сочетания 
с классическими проявлениями грибовидного микоза. 
Возраст пациентов на момент установления диагно-
за — от 15 до 81 года (средний возраст — 44 года). 
В этом исследовании, в отличие от приведенных ра-
нее, преобладали мужчины (1,6:1). Диагноз устанав-
ливался в среднем через 10 лет от момента появле-
ния высыпаний, что еще раз подтверждает сложность 
диагностики данной формы грибовидного микоза. 
При этом у большинства (88%) больных на момент 
установления диагноза определялась ранняя стадия 
заболевания, что свидетельствует о медленном, отно-
сительно доброкачественном в большинстве случаев 

Рис. 9. Регресс высыпаний спустя 4 месяца после проведенной терапии, фото 
от июня 2023 г.
Fig. 9. Regression of rashes 4 months after the therapy, photo from June 2023 
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течении заболевания. У 18% пациентов определялась 
ассоциация с лимфоматоидным папулезом. Гистоло-
гическая характеристика поражений кожи включала 
в себя эпидермотропный инфильтрат в сосочковом 
слое дермы с атипичными Т-клетками. По данным им-
муногистохимического исследования в большинстве 
случаев определялся CD4+ инфильтрат, в 15 случа-
ях из 40 клетки инфильтрата экспрессировали CD8, 
в 5 случаях из 40 инфильтрат был дважды негатив-
ным (CD4–CD8–). Проведенная терапия практиче-
ски не отличалась от описанных ранее наблюдений: 
местные глюкокортикостероидные препараты, фото-
терапия (УФБ-терапия, узкополосная УФ-терапия, 
ПУВА-терапия). Положительный ответ на фото-
терапию отмечен в большинстве случаев (80%). Та-
ким образом, высокоэффективным оказался метод 

фототерапии, что послужило причиной выбора нами 
данного метода лечения.

Заключение
Представлен клинический случай пойкилодермиче-

ской формы грибовидного микоза, вызвавший сложности 
в диагностике. Установление диагноза стало возможным 
благодаря динамическому наблюдению и проведению 
повторной биопсии кожи с гистологическим и иммуноги-
стохимическим исследованиями. Проведена общая уз-
кополосная средневолновая ультрафиолетовая терапия 
с хорошим клиническим эффектом. Положительный 
эффект сохраняется в течение нескольких месяцев, па-
циентка продолжает находиться под наблюдением дер-
матолога амбулаторного отделения клиники дерматове-
нерологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова. 
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