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Сочетание двух злокачественных новообразований — грибовидного микоза (эпидермотропная 
Т-клеточная лимфома) и меланомы кожи — редкое состояние. В литературе описаны как случаи 
развития грибовидного микоза у пациентов с первичным диагнозом меланомы кожи, так и выяв-
ление меланомы у пациентов с Т-клеточными лимфомами кожи. Дискутабельным остается вопрос 
о влиянии предшествующей терапии грибовидного микоза на риск возникновения меланомы кожи. 
В настоящее время мировым сообществом рассматривается возможная патогенетическая взаи-
мосвязь этих двух онкопатологий. Представленные в статье клинические наблюдения развития ме-
ланомы кожи у 2 больных грибовидным микозом подчеркивают важность тщательного клиническо-
го и дерматоскопического осмотра всех пигментных образований для своевременного выявления 
злокачественного меланоцитарного новообразования, наличие которого кардинальным образом 
влияет на дальнейший выбор тактики лечения больных.
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The development of both malignant neoplasms — mycosis fungoides and cutaneous malignant 
melanoma — is a rare condition; nevertheless, the literature describes both cases of the development 
of mycosis fungoides in patients with a primary diagnosis of melanoma and the detection of cutaneous 
malignant melanoma in patients with T-cell lymphomas of the skin. The question of the effect of previous 
therapy for mycosis fungoides on the risk of cutaneous malignant melanoma remains controversial. 
Currently, the world community is considering a possible pathogenetic relationship between these two 
oncopathologies. The clinical observations of the development of cutaneous malignant melanoma in 
2 patients with mycosis fungoides presented in the article emphasize the importance of a thorough 
clinical and dermatoscopic examination of all pigmented formations for the timely detection of malignant 
melanocytic neoplasms, the presence of which radically affects the further choice of treatment tactics for 
patients.
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  Актуальность
Меланома кожи — злокачественная опухоль нейро-

эктодермального происхождения, исходящая из мела-
ноцитов [1]. Согласно отчету ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России о состоянии онкологической помощи 
населению в Российской Федерации за 2019 г., распро-
страненность меланомы кожи составила 66,9 на 100 000 
населения, что превышает аналогичный показатель 
за 2018 (61,4) и 2017 (61,2) гг. Обращает на себя вни-
мание снижение процента выявляемости заболевания 
на III–IV стадии в сравнении с 2009 г. (28,9%) — данный 
показатель в 2019 г. составил 17,8%. Летальность боль-
ных меланомой кожи в 2019 г. составила 9,5% [2].

Грибовидный микоз — первичная эпидермотропная 
Т-клеточная лимфома кожи, характеризующаяся про-
лиферацией малых и средних Т-лимфоцитов с церебри-
формными гиперхромными ядрами [3, 4], на его долю 
приходится до 65% регистрируемых случаев Т-клеточ-
ных лимфом кожи [5]. В настоящее время в Российской 
Федерации нет статистических данных о заболеваемо-
сти и распространенности Т-клеточных лимфом кожи 
ввиду отсутствия формы государственного статистиче-
ского наблюдения с подразделением лимфопролифе-
ративных заболеваний на отдельные нозологические 
формы [6]. 

Сочетание данных патологий является редкостью, 
тем не менее в литературе описаны как случаи раз-
вития грибовидного микоза у пациентов с первичным 
диагнозом меланомы кожи, так и ситуации выявления 
меланомы у пациентов с Т-клеточными лимфомами 
кожи, в том числе у пациентов, не получавших ранее 
ультрафиолетовую терапию и не имевших предраспо-
лагающих факторов риска развития меланомы [8–11]. 

В ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России за период 
с 2018 по 2020 г. под наблюдением находилось 34 боль-
ных с грибовидным микозом, у двух на этапе обследо-
вания была диагностирована меланома кожи. Приво-
дим собственные клинические наблюдения.

Описание случая 
Клинический случай 1
Пациент Б., 68 лет, болен с 2016, когда впервые от-

метил появление пятнистых высыпаний на коже спины, 
сопровождавшихся выраженным зудом. В КВД по месту 
жительства установлен диагноз «псориаз» и проведен 
курс фототерапии с временным положительным эф-
фектом. В апреле 2019 г. в МОНИКИ им. Владимирского 
проведено гистологическое исследование, морфологи-
ческая картина которого соответствовала грибовидно-
му микозу. Проведено ПЦР-исследование, выявлена 
моноклональность по генам гамма цепи Т-клеточного 
рецептора, установлен диагноз грибовидного микоза, 
бляшечная стадия.

При обращении в ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава Рос-
сии кожный патологический процесс носил распростра-
ненный характер; высыпания локализовались на коже 
лица, туловища, верхних и нижних конечностей и были 
представлены пятнами и бляшками с инфильтрацией 
разной степени выраженности; окраска высыпаний ва-
рьировала от светло-розового до ярко-розового цвета, 
местами с буроватым и синюшным оттенками, часть 
высыпаний имела на своей поверхности шелушение 
(рис. 1). На коже бедер отмечались очаги с признаками 
фолликулотропизма (см. рис. 1в). На коже левого пле-
ча локализовался отличный от остальных инфильтра-

тивно-бляшечный очаг с выраженным экссудативным 
компонентом (см. рис. 1д), в области щек  — множе-
ственные мелкие субэпидермальные кисты с желтова-
то-белым содержимым (см. рис. 1г). 

Обращало на себя внимание большое количество 
себорейных кератом, а также наличие плоских пиг-
ментных образований коричневого и темно-коричне-
вого цвета на коже головы и верхней трети туловища 
(рис.  2). При проведении дерматоскопии пигментных 
образований в одном из очагов (см. рис. 2б) в иммер-
сионной среде наблюдалась гетерогенная пигмента-
ция по типу псевдосети, представленная сине-серыми 
точками; пигментация перифолликуллярных структур 
ассиметричная, отмечена редукция фолликулярных 
структур (рис. 3).

Проведена биопсия пигментного образования, 
при гистологическом исследовании фрагмент опухоли 
был представлен комплексами и одиночными мелано-
цитами, распространяющимися вдоль базального слоя 
эпидермиса, на вышележащие отделы и в сосочковый 
слой дермы. Клетки округлой и вытянутой формы, со 
светлой цитоплазмой содержали пигмент. Отмечалось 
распространение опухолевых клеток по ходу придатков 
кожи (эпителия волосяного фолликула). Опухолевые 
клетки с выраженным полиморфизмом, низкой мито-
тической активностью (до 1 митоза на 1 мм2), имелись 
очаговые отложения глыбчатого буроватого внеклеточ-
ного пигмента, слабо и умеренно выраженная перифо-
кальная лимфоидная инфильтрация в дерме. Призна-
ков изъязвления, лимфоваскулярной и периневральной 
инвазии в пределах просмотренного материала не вы-
явлено, имелись признаки солнечного эластоза в дер-
ме. Морфологическая картина соответствовала ленти-
го-меланоме кожи (рис. 4).

Проведено УЗИ периферических лимфатических 
узлов, выявлена лимфаденопатия: подчелюстные, под-
мышечные, паховые и бедренные лимфатические узлы 
увеличены от 1,8 до 3,5 см в диаметре, плотноэластиче-
ской консистенции, не спаяны с окружающими тканями, 
с сохраненной эхоструктурой, гиперваскулярные. 

Поставлен диагноз: Т-клеточная лимфома кожи. 
Грибовидный микоз, стадия IIA; лентиго-меланома.

Учитывая тяжесть кожного патологического про-
цесса и наличие злокачественного пигментного ново-
образования, пациенту был назначен метотрексат 
в дозе 30 мг 1 раз в неделю и рекомендована консуль-
тация онколога для решения вопроса о дальнейшей 
тактике лечения. 

Со слов пациента, в ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России проведено повторное исследова-
ние готового гистологического препарата, диагноз 
лентиго-меланомы был подтвержден, произведено 
иссечение образования в пределах здоровых тканей 
(рис.  5в). Дополнительная противоопухолевя терапия 
не назначалась.

На фоне терапии метатрексатом в дозе 30 мг еже-
недельно за 8 месяцев удалось достичь выраженной 
положительной динамики в виде регресса большинства 
высыпаний (см. рис. 5). 

Клинический случай 2
Пациентка С., 29 лет, в сентябре 2020 г. обратилась 

в ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России с жалобами на вы-
сыпания на коже живота и нижних конечностей.
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Рис. 1. Клиническая картина пациента Б. при обращении: (а, б) — распространенные пятнистые и инфильтративно-бляшечные элементы; (в) — очаг с при-
знаками фолликулотропизма на коже левого бедра; (г) — множественные мелкие субэпидермальные кисты с желтовато-белым содержимым на коже правой 
щеки; (д) — инфильтративно-бляшечный очаг с выраженными экссудативным компонентом на коже левого плеча
Fig. 1. Clinical findings in patient B.: (a, b) — extensive patches and plaques; (c) — Folliculotropic lesions on the left thigh; (d) — multiple subepidermal cystis with yellow-
white contents on the right cheek; (e) — plaque with exudation on the left shoulder 

г д

Со слов пациентки, в 2005 г. отметила появление 
единичного шелушащегося розового пятна на коже 
задней поверхности левого бедра без субъективных 
ощущений. С 2005 по 2015 г. отмечала перифериче-
ский рост пятна и появление аналогичных высыпаний 
на коже ягодиц и нижних конечностей, в связи с чем 
с 2015 г. неоднократно обращалась в КВД по месту 
жительства и в частные клиники, где устанавлива-

лись диагнозы «атопический дерматит», «псориаз» 
и назначалась соответствующая терапия с времен-
ным положительным эффектом. В 2019 г. при об-
ращении в МОНИКИ им. Владимирского проведена 
диагностическая биопсия кожи с последующим ги-
стологическим исследованием, заключение которо-
го: «Гистологические изменения могут наблюдаться 
при грибовидном микозе в стадии пятна». В апре-

а б в
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Рис. 2. Себорейные кератомы и пигментные образования у пациента Б. на коже волосистой части головы при обращении
Fig. 2. Seborrheic keratosis and pigmented lesions on the scalp in patient B.

а б

Рис. 3. Дерматоскопическая картина пигментного образования на коже 
волосистой части головы у пациента Б. представлена гетерогенной пигмен-
тацией по типу псевдосети сине-серыми точками, пигментация перифолли-
куллярных структур ассиметричная, наблюдается редукция фолликулярных 
структур
Fig. 3. Dermascopy of pigmented lesion on the scalp in patient B. There are 
heterogenic pigmentation by pseudonetwork type (blue-grey spots), asymmetric 
pigmentation of perifollicular structure, reduction of follicular structure in the 
dermascopic picture 

Рис. 4. Морфологическая картина пигментного новообразования у пациента 
Б. ×200 — клетки округлой и вытянутой формы, со светлой цитоплазмой, 
содержат пигмент; опухолевые клетки с выраженным полиморфизмом, 
с низкой митотической активностью (до 1 митоза на 1 мм2), имеются очаго-
вые отложения глыбчатого буроватого внеклеточного пигмента; признаков 
изъязвления, лимфоваскулярной и периневральной инвазии в пределах про-
смотренного материала не выявлено; в дерме признаки солнечного эластоза
Fig. 4. The morphological picture of a melanocytic neoplasm in patient B. 
×200 — cells of a round and elongated shape, with a light cytoplasm, contain 
pigment; tumor cells with pronounced polymorphism, with low mitotic activity 
(up to 1 mitosis per 1 mm2), there are focal deposits of lumpy brownish 
extracellular pigment; signs of ulceration, lymphovascular and perineural 
invasion were not identified within the examined material; in the dermis there are 
signs of solar elastosis
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Рис. 5. Клиническая картина пациента Б. после 8 месяцев терапии метотрексатом в дозе 30 мг
Fig. 5. Clinical findings in patient B. after treatment of methotrexate 30 mg during 8 months

а б

Рис. 6. Клиническая картина пациентки С. при поступлении: (а, б) — множественные пятнистые элементы на коже живота, передней и задней поверхности обоих бедер; 
(в) — светло-розовые и розовые пятнистые высыпания на коже ягодичной области с переходом на кожу бедра
Fig. 6. Clinical findings in patient C.: (a, b) — multiple patches on the abdomen and thighs; (c) — light rose-colored patches on the gluteal regions extending to thighs

в

а б в
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Рис. 7. Пигментное новообразование неправильной формы, темно-корич-
невого, почти черного цвета на коже правой голени у пациентки С. при 
поступлении
Fig. 7. Pigmented lesion of irregular shape and dark-brown color on the right 
shin in patient C.

Рис. 8. Дерматоскопическая картина пигментного образования на коже 
правой голени у пациентки С. — наблюдаются асимметрия пигментации 
и структуры, нерегулярно расположенные псевдоподии и радиальные линии
Fig. 8. Dermascopy of pigmented lesion on the right shin in patient C. There are 
asymmetry of pigmentation and structure, irregularly spaced pseudopodia and 
radial lines in the dermascopic picture

ле 2020 г. в ФГБУ  «НМИЦ гематологии» Минздрава 
России проведено повторное исследование готовых 
гистологических препаратов, ПЦР-исследование 
и иммуногистохимическое исследование на срезах 
готовых парафиновых блоков. Учитывая выявленные 
моноклональность по генам бета-цепи Т-клеточного 
рецептора, экспрессию лимфоцитами инфильтратов 
маркеров CD3, CD4, CD8 (соотношение CD4 к CD8 
3:1) и отсутствие экспрессии CD7 на части лимфоци-
тов, установлен диагноз грибовидного микоза в ста-
дии пятна; рекомендовано динамическое наблюдение 
и проведение повторного гистологического исследо-
вания в случае появления очага с выраженной ин-
фильтрацией. 

Площадь поражения при поступлении в ФГБУ 
«ГНЦДК» Минздрава России составляла не более 15%, 
клиническая картина была представлена исключитель-
но пятнистыми элементами, которые локализовались 
на коже живота, нижней трети спины, ягодичной области 
и на коже обоих бедер. Преобладали высыпания свет-
ло-розового и розового цвета, однако на коже живота 
часть очагов имели признаки депигментации (рис. 6б); 
единичные очаги были с незначительным шелушением 
(см. рис. 6). 

При осмотре привлекло внимание плоское пигмент-
ное новообразование неправильной формы, темно-ко-
ричневого, почти черного цвета на коже внутренней по-
верхности правой голени (рис. 7). При дерматоскопии 
очага в иммерсионной среде наблюдались асимметрия 
пигментации и структуры, нерегулярно расположенные 
псевдоподии и радиальные линии (рис. 8). Установлен 
предварительный диагноз «меланома кожи?». Для уточ-
нения диагноза пациентка направлена на консультацию 
к врачу-онкологу по месту жительства. В ГБУЗ «Мо-
сковский областной онкологический диспансер» про-
ведено широкое иссечение пигментного образования 

на коже правой голени с реконструктивно-пластиче-
ским компонентом. При гистологическом исследовании 
послеоперационного материала выявлена меланома 
in situ. Лимфоцитарная инфильтрация слабо выражена, 
изъязвлений нет. Митотический индекс 0 Fm на 1 мм2. 
Края резекции с запасом здоровых тканей.

Проведены УЗИ органов брюшной полости, малого 
таза и молочных желез, а также рентгенография орга-
нов грудной клетки и дуплексное сканирование сосудов 
нижних конечностей. Согласно полученным результа-
там установлен диагноз «меланома кожи правой голени 
pTisN0M0 0 st» (атипическая меланоцитарная гиперпла-
зия, неинвазивная меланома — I уровень по Clark). По-
казания для назначения дополнительной противоопухо-
левой терапии отсутствовали. 

 Учитывая диагностированную меланому кожи, ран-
нюю стадию (IB) грибовидного микоза, отсутствие пред-
шествующей терапии и наличие пятнистых элементов, 
в настоящее время избрана тактика терапии топическими 
глюкокортикостероидами высокой степени активности. 

Обсуждение
Одновременное выявление грибовидного микоза 

и меланомы кожи позволяет наряду с фактором случай-
ности предположить наличие общих патогенетических 
путей, возможный риск сочетанного развития двух за-
болеваний, а также влияние проводимой терапии гри-
бовидного микоза на риск развития меланомы кожи. 

J.A. Pielop и соавт. (2003 г.) приводят данные о раз-
витии меланомы кожи у 6 из 250 больных грибовидным 
микозом [8]. Любопытно, что у 4 пациентов диагноз ме-
ланомы предшествовал развитию грибовидного мико-
за; авторами было подсчитано, что распространенность 
меланомы кожи в группе больных грибовидным мико-
зом (2,4%) превышает аналогичный показатель (0,2%) 
в целом к общей популяции США [8].
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Учитывая широкое применение ультрафиолетового 
излучения в лечении больных грибовидным микозом, 
а также лучевой терапии, методов, оказывающих им-
муносупрессивное действие и обладающих потенци-
альным канцерогенным эффектом, активно ведется 
дискуссия о влиянии предшествующей терапии грибо-
видного микоза на риск возникновения меланомы кожи. 

Согласно опубликованным наблюдениям A.G. Licata 
и соавт. (1995 г.), из 164 пациентов с Т-клеточной лим-
фомой кожи развитие меланомы было зарегистрирова-
но у 6 больных. Во всех случаях авторы связывают раз-
витие меланомы с предшествующей тотальной лучевой 
терапией, а также с применением ранее ПУВА-терапии 
в анамнезе у 3 больных и мехлорэтамина (азотистый 
иприт) у 2 больных [9]. A.V. Evans и соавт. (2004 г.) пу-
бликуют данные о 285 больных грибовидным микозом, 
из которых у 6 была диагностирована меланома кожи, 
по мнению авторов, у 4 больных развитие меланомы 
не было связано с предшествующей терапией грибо-
видного микоза [10].

В 2020 г. опубликованы результаты сравнительного 
исследования риска развития меланомы кожи у пациен-
тов с псориазом и грибовидным микозом в сравнении 
с общей популяцией в Израиле [11]. В исследование 
были включены данные о 982 больных с грибовидным 
микозом и 3165 больных с псориазом. Меланома кожи 
была диагностирована у 47 (4,8%) пациентов с грибо-
видным микозом и у 23 (0,7%) с псориазом. Примерно 
в 60% случаев диагноз грибовидного микоза или псо-
риаза предшествовали развитию меланомы кожи. Ко-
эффициент заболеваемости меланомой кожи в группе 
грибовидного микоза в сравнении с общей популяци-
ей составил 17,5 (p   <   0,0001) и во много раз превы-
шал аналогичный показатель в группе псориаза — 2,2 
(p   =   0,148). Принимая во внимание широкое исполь-
зование фототерапии для лечения обоих заболеваний, 
авторы проанализировали информацию о проводимой 
ранее терапии; из 3165 больных псориазом фототера-
пию ранее получал 1531 (48,6%) больной, большинству 
из которых применялась NB-UVB, среди 982 больных 
грибовидным микозом 537 (53,7%) не получали ранее 

фототерапию, из которых у 10 в процессе наблюдения 
развилась меланома кожи. Основываясь на получен-
ных данных, авторы делают вывод об отсутствии вза-
имосвязи между проводимой ранее ультрафиолетовой 
терапией больным грибовидным микозом и риском раз-
вития меланомы [11]. Развитию грибовидного микоза 
у больных меланомой кожи, по мнению ряда исследо-
вателей, могут способствовать схожие молекулярно-ге-
нетические звенья патогенеза  — общие ассоциации 
гистосовместимости аллели локусного антигена (HLA), 
HLA-DR5 и DQB1 * 03 [12, 13], а также обнаруженные 
мутации в гене CDKN2A, кодирующем белок-супрессор 
p16, при том и другом заболеваниях [8, 14, 15]. Напротив, 
развитие меланомы у больных грибовидным микозом 
можно объяснить развитием иммунодефицита (обще-
признанный фактор риска меланомы) как при прогрес-
сировании заболевания со смещением цитокинового 
профиля в сторону Th2-фенотипа, так и в случае при-
менения методов терапии с иммуносупрессивным эф-
фектом [8, 16]. G. Bar-Sela и соавт. (2015 г.) наблюдали 
регресс грибовидного микоза у больного после терапии 
ипилимумабом (моноклональное антитело, связыва-
ющее антиген CTLA-4) по поводу меланомы, в связи 
с чем авторы предполагают, что в основе двух онколо-
гических заболеваний, возможно, лежит иммунологи-
ческий путь, опосредованный CTLA-4 [17]. В описанных 
выше случаях диагноз ГМ предшествовал выявлению 
меланомы. В первом случае пациент получил один 
курс ПУВА-терапии, однако данный факт недостаточен 
для рассмотрения в качестве провоцирующего. Выяв-
ление меланомы повлияло на выбор тактики ведения 
пациентов в пользу отказа от методов фототерапии.

Заключение
От врача-дерматовенеролога требуется проведе-

ние тщательного клинического и дерматоскопическо-
го осмотра всех пигментных образований у пациента 
с грибовидным микозом для своевременного выявле-
ния злокачественного меланоцитарного новообразова-
ния, наличие которого кардинальным образом влияет 
на выбор метода терапии. 
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