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Грибовидный микоз  —  лимфопролиферативное забо-
левание, основным и обязательным клиническим прояв-
лением которого является поражение кожи. Пациентам с 
данной патологией зачастую необходим длительный курс 
лечения и постоянный медицинский мониторинг, в рамках 
которого важно корректно и своевременно осуществлять 
оценку эффективности проводимой терапии, основанную 
на определении состояния кожи. Это сопровождается ря-
дом трудностей, потому как в настоящее время не пред-
ставлено стандартизированных руководящих принципов и 
алгоритмов для детальной оценки поражения кожи паци-
ентов, рекомендованных для применения в клинической 
практике. Корректная и точная оценка поражений кожи 
при грибовидном микозе призвана помочь в определении 
опухолевой нагрузки кожи на момент первичного осмотра, 
а также в динамике. Задача затрагивает врачей различных 
специальностей: дерматовенерологов, онкологов, гематоло-
гов, радиотерапевтов и химиотерапевтов. В данном обзоре 
представлены характеристики очагов поражения и клини-
ческих форм грибовидного микоза, а также методы оценки 
площади и морфологии поражения кожи, которые могут 
найти применение в рутинной практике специалистов. 
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Mycosis fungoides is a lymphoproliferative disorder char-
acterized by obligatory cutaneous involvement as its primary 
clinical manifestation. Patients with this condition typically 
require prolonged treatment courses and continuous medical 
monitoring, necessitating accurate and timely assessment of 
therapeutic efficacy based on cutaneous evaluation. However, 
significant challenges exist in clinical practice due to the cur-
rent lack of standardized guidelines and validated algorithms 
for comprehensive skin assessment. Precise evaluation of cu-
taneous lesions in mycosis fungoides helps to determine base-
line skin tumor burden during initial diagnosis and monitor 
disease progression. This diagnostic imperative concerns mul-
tiple medical specialties including dermatologists, oncologists, 
hematologists, radiation therapists, and chemotherapists. This 
review details the characteristic lesions and clinical variants 
of mycosis fungoides, while systematically examining avail-
able methods for quantifying cutaneous involvement (both in 
terms of surface area and morphological features) that may be 
implemented in routine clinical practice.
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Введение 

Грибовидный микоз (ГМ)  —  первичная эпи-
дермотропная Т-клеточная лимфома кожи, ха-
рактеризующаяся пролиферацией малых и сред-

них Т-лимфоцитов с церебриформными ядрами 
[1]. Это наиболее частотное заболевание из 
группы первичных лимфопролиферативных за-
болеваний кожи, при этом ГМ можно охаракте-
ризовать как в целом неагрессивное онкологи-
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ческое заболевание, проявляющееся «кожными» 
симптомами, склонными к медленному посте-
пенному прогрессированию из пятен в бляшки 
и опухолевые узлы [2]. При тяжелом прогрес-
сирующем течении заболевания имеет место 
развитие эритродермии у пациентов, а также 
повышается частота поражения лимфатических 
узлов, селезенки и печени и других органов, 
однако это происходит относительно редко [3]. 
На долю ГМ среди всех неходжкинских лим-
фом приходится 1  %, в структуре заболеваемо-
сти первичными лимфомами кожи  —  50  %, и 
первичными кожными Т-клеточными лимфома-
ми  —  50–65  % соответственно [4, 5]. Обще-
мировая заболеваемость ГМ составляет 6–7 
случаев на 1 млн населения в год, при этом 
данный показатель увеличился в два раза в 
сравнении с данными 70-х годов прошлого 
века и характеризуется регулярным повышени-
ем в последние десятилетия [4, 6]. Несмотря 
на улучшение качества диагностики и усовер-
шенствование методов лечения больных онко-
логического профиля, ведение пациентов с ГМ 
все еще сопровождается выраженными трудно-
стями: во-первых, верификация диагноза часто 
может быть затруднительной, что обусловлено 
клиническим разнообразием поражений кожи и 
их мимикрией под воспалительные дерматозы; 
во-вторых, поздняя диагностика заболевания 
ведет к более тяжелому течению ГМ, что, со-
ответственно, требует более серьезных методов 
лечебного воздействия. Также важно отметить, 
что на фоне повышения частоты заболеваемо-
сти, поздней диагностики и недостаточной эф-
фективности проводимой терапии на ранних 
этапах заболевания увеличивается количество 
пациентов с тяжелым и затяжным течением ГМ, 
требующих постоянного медицинского монито-
ринга и длительного лечения [7]. 

В рамках ведения больных ГМ важно кор-
ректно и своевременно осуществлять оценку эф-
фективности проводимой терапии, что также со-
провождается рядом трудностей: существующие 
способы оценки состояния кожи и клиническо-
го ответа могут быть наделены высокой долей 
субъективности со стороны врача, проводящего 
оценку, или недостаточно детально оценивать 
кожные проявления заболевания. В настоящее 
время существуют следующие способы оценки 
состояния/динамики кожного патологического 
процесса у пациентов с ГМ: простое описа-
тельное отражение в первичной медицинской 
документации; фотографирование; оценка с по-
мощью индекса SWAT/mSWAT; оценка тяжести 
эритродермии по Edelson B. et al., 1987; Olsen E. 
et al., 2001; Olsen  E. et al., 2011. Также разра-
ботаны способы общей оценки клинического 
ответа (в том числе динамики состояния лим-

фатических узлов, поражения внутренних орга-
нов и крови): критерии Cheson B.D. [8–11], кри-
терии ISCL (International Society for Cutaneous 
Lymphomas), EORTC (Cutaneous Lymphoma Task 
Force of the European Organization of Research 
and Treatment of Cancer), USCLC (United States 
Cutaneous Lymphoma Consortium) [12]. В кон-
тексте оценки клинического ответа на проводи-
мую терапию у пациентов с ГМ целесообразно 
уделить особое внимание кожным проявлениям 
заболевания.

Клинические проявления грибовидного 
микоза

Для ГМ обязательно наличие кожных про-
явлений, при этом они могут включать в себя 
спектр различных элементов сыпи. 

При классическом варианте течения заболе-
вания на коже могут определяться пятна  —  по-
ражения любого размера без уплотнения или 
возвышения над окружающей непораженной 
кожей; бляшки  —  образования любого разме-
ра, приподнятые над уровнем кожи или уплот-
ненные; опухолевые узлы  —  любые целостные 
или изъязвленные узловые поражения >  1  см в 
диаметре с признаками глубокой инфильтрации 
кожи и/или вертикального роста. Для высыпа-
ний характерен «истинный полиморфизм», при 
котором разные первичные морфологические 
элементы сыпи (пятна, бляшки и узлы) одно-
временно обнаруживаются на коже у пациента 
[13, 14].

Для ГМ также может быть характерна эри-
тродермия  —  сливная эритема площадью более 
80 % поверхности тела (BSA, % — body surface 
area). Поражение кожи при любой из стадий ГМ 
может сопровождаться шелушением, а также 
субъективными проявлениями  — зудом, жжени-
ем, болезненностью в области очагов пораже-
ния. Также в пределах очагов поражения могут 
определяться отечность, выделение экссудата и 
изъязвления. 

За последние десятилетия были описаны и 
другие клинические формы заболевания, а так-
же многочисленные нетипичные случаи ГМ, 
имитирующие доброкачественные воспалитель-
ные дерматозы. 

Фолликулотропный вариант ГМ характери-
зуется наиболее выраженным поражением го-
ловы и шеи у большинства больных. На коже 
пациентов определяются сгруппированные фол-
ликулярные папулы, пятна, бляшки и узлы, ас-
социированные с волосяными фолликулами, а 
также признаки алопеции; при поражении кожи 
туловища и конечностей может определяться 
фолликулярный кератоз, в области лица  —  ак-
неподобные высыпания, а именно комедоны и 



ОБЗОРЫ / REVIEWS

VOPROSY ONKOLOGII = PROBLEMS IN ONCOLOGY. 2025.

кисты [15, 16]. Стоит отметить, что пациенты с 
фолликулотропным вариантом ГМ, как правило, 
имеют худший прогноз по сравнению с имею-
щими классическую форму заболевания. 

Гипопигментная форма ГМ чаще регистриру-
ется у пациентов сравнительно более молодого 
(детского или подросткового) возраста и у лю-
дей с темной кожей. У пациентов с белой кожей 
гипопигментированные очаги поражения могут 
существовать вместе с эритематозными высыпа-
ниями, типичными для классической формы ГМ. 
Гипопигментная форма заболевания проявляется 
гипо- или депигментированными пятнами, ко-
торые локализуются преимущественно на коже 
туловища и конечностей и не сопровождаются 
субъективными ощущениями. Прогностически 
данная форма является более благоприятной и 
вялотекущей относительно классической [17, 
18]. 

Сиринготропная форма ГМ является очень 
редким вариантом заболевания и клинически 
может быть схожа с фолликулотропной формой, 
однако при этом сиринготропная форма ГМ име-
ет индолентное течение и наиболее благопри-
ятный прогноз для пациентов. Патологический 
процесс характеризуется наличием инфильтра-
тов из атипичных лимфоцитов вокруг эккринных 
потовых желез. Поражения кожи представлены 
в виде одиночных или множественных эрите-
матозных инфильтрированных папул, бляшек, 
часто  —  с отчетливыми шипованными комедо-
подобными узелками. Расположение высыпаний 
может разительно отличаться от такового при 
фолликулярной и классической формах ГМ, во-
влекая преимущественно конечности и области 
ладоней/подошв [19, 20]. 

Современное представление о педжетоид-
ном ретикулезе — еще одной редкой форме 
ГМ  —  включает поражение кожи, характеризу-
ющееся локализованными псориазиформными 
или гиперкератотическими бляшками с преиму-
щественным расположением на коже акральных 
областей. Важно отметить, что локализованный 
тип поражения  —  крайне важный критерий, 
свойственный для педжетоидного ретикулеза, 
также известного как тип Ворингера  —  Колоп-
па; при этом морфологически идентичные, но 
распространенные поражения на сегодняшний 
день относят к типу Кетрона  —  Гудмана и рас-
сматривают как первичную кожную CD8+ агрес-
сивную эпидермотропную цитотоксическую 
лимфому, первичную кожную γ/δ Т-клеточную 
лимфому или опухолевую стадию грибовидного 
микоза [4].  Педжетоидный ретикулез характе-
ризуется как вялотекущий и благоприятный тип 
ГМ, а для диссеминированного типа поражения 
(тип Кетрона — Гудмана) характерно, напротив, 
более агрессивное течение [21]. 

Совместно с классическими проявлениями 
ГМ или в изолированном виде на коже пациен-
тов могут существовать и нетипичные для дан-
ного заболевания высыпания. В отечественной 
и зарубежной литературе были описаны редкие 
формы ГМ, характеристики которых представ-
лены в табл.  1. 

Эритродермия может развиться при прогрес-
сировании большинства описанных в литерату-
ре форм ГМ, при этом ее основным критерием 
является поражение более 80  % площади кож-
ного покрова, представленное эритемой, шелу-
шением, на фоне которой могут располагаться 
бляшки и узлы, сопровождающиеся изъязвлени-
ем. У пациентов с эритродермией также могут 
отмечаться системные симптомы, такие как по-
вышение температуры, озноб, слабость, лимфо-
аденопатия, периферические отеки. 

Синдром Сезари (СС) может развиваться у 
пациентов с ГМ или появляться спонтанно. Ряд 
исследователей рассматривает СС как лейкеми-
ческий вариант ГМ, сопровождающийся появ-
лением атипичных клеток Сезари в перифери-
ческой крови. Среди клинических проявлений 
СС выделяют эритродермию, выраженный не-
купируемый зуд, ладонно-подошвенную керато-
дермию, лимфоаденопатию, алопецию, онихо-
дистрофию, иногда  —  поражение внутренних 
органов. Важно отметить, при эритродермиче-
ской форме ГМ целесообразно исключать СС 
[37, 40, 41]. 

Определение степени тяжести ГМ 
и стадирование заболевания

Разработка стадирования стала важным ша-
гом вперед в оказании помощи пациентам с 
онкологическими заболеваниями. Концепции 
стадирования были разработаны в течение 20 в. 
Первая система стадирования Ann Arbor фак-
тически была предназначена для определения 
стадии лимфомы Ходжкина, хотя в настоящее 
время с ее помощью производится стадирование 
неходжкинских лимфом [42, 43]. Используя дан-
ную систему стадирования, возможно присвоить 
лимфомам кожи IE стадию при наличии одного 
очага поражения у пациента или IV стадию при 
наличии очагов поражения в нескольких лока-
лизациях, что чаще наблюдается у пациентов с 
ГМ [43]. 

В настоящее время стадирование ГМ от-
личается от оценки других лимфопролифера-
тивных заболеваний. По результатам собраний 
группы по ведению лимфом кожи Европей-
ской организации по изучению и лечению рака 
(EORTC  —  European Organization for Research 
and Treatment of Cancer), а также согласно кон-
сенсусному заключению групп ISCL (International 
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Таблица. Характеристика редких клинических форм грибовидного микоза

Иные клинические 
варианты 

грибовидного микоза
Характеристика поражений Частота встречаемости Характер течения заболевания 

и прогноз

Эритродермический

Поражение более 80  % кожного покрова, 
часто сопровождается выраженным зудом. 
У пациентов отмечается стойкая эрите-
ма, на фоне которой возможно наличие 
инфильтрированных бляшек и узлов, а 
также узлов с распадом [22]

Редко 
Агрессивное течение, пятилет-
няя выживаемость — менее 
20  % [22, 23]

Буллезный/везику-
лезный

Формирование пузырей (буллезных 
элементов) на коже в различных локали-
зациях, возможен истинный полиморфизм 
высыпаний в виде сочетания с пятнами, 
бляшками и узлами

Крайне редко

Агрессивный тип течения за-
болевания, быстрое появление 
узлов совместно с буллезными 
элементами на коже, негатив-
ный прогноз для пациентов [24]

Гранулематозный

Не существует патогномоничных кли-
нических признаков, характерных для 
гранулематозной формы ГМ, однако 
гистологически в дерме определяются 
гранулемы и часто отсутствует эпидермо-
тропизм [25]

Крайне редко [26] 

Сравнительно более быстрое 
прогрессирование относитель-
но классической формы ГМ, 
часто наблюдается отсутствие 
ответа на кожно-направленную 
терапию 

Пойкилодермический

Манифестирует в сравнительно более 
молодом возрасте, клинически харак-
теризуется наличием атрофии кожи и 
своеобразного «пятнистого» рисунка, 
представленного сосудистыми (телеанги-
эктазии) и пигментными изменениями, 
составляющего более 50  % от всех по-
ражений у пациента с ГМ. У пациентов 
с данной формой ГМ чаще встречается 
лимфоматоидный папулез [27]

Поражение кожи в виде 
пойкилодермии мо-
жет встречаться и при 
классической форме ГМ, 
сравнительно реже у 
пациентов отмечаются 
обширные или изолиро-
ванные участки пойкило-
дермии [28] 

Для данной формы ГМ харак-
терно стабильное, медленно 
прогрессирующее течение и 
хороший ответ на проводимую 
кожно-направленную терапию 
[27]

Гиперпигментный

Могут определяться изолированные 
гиперпигментные пятна или в сочета-
нии с проявлениями пойкилодермии 
или гипопигментации. Манифестирует 
в сравнительно более молодом возрасте 
преимущественно у темнокожих [29]

Редко

Медленно прогрессирующее 
течение, сравнимое с ранними 
стадиями классической формы 
ГМ. Отмечается хороший ответ 
на терапию и благоприятный 
прогноз 

Одноочаговый

Данная форма характеризуется наличием 
одного очага поражения, занимающего 
не более 5  % площади кожного покрова, 
и может быть представлена единичным 
эритематозно-сквамозным очагом (пят-
ном) аналогично классической форме ГМ 
[30]. Также выделяют очаговую фолли-
кулярную форму ГМ [31]. Манифестация 
очаговых поражений характерна для 
пациентов сравнительно более молодого 
возраста

Очень редко
Медленно прогрессирующее 
течение. Потенциально излечи-
мая форма. Хороший ответ на 
проводимую терапию

Ладонно-подошвен-
ный

Поражение тыльной и ладонной/подо-
швенной поверхностей кистей и/или стоп, 
мимикрирующее под воспалительные 
дерматозы/ микотическое поражение или 
представленное гетерогенными элемента-
ми (гиперпигментыми пятнами, папулами, 
ониходистрофией и др.) [32, 33]

Очень редко 
Медленно прогрессирующее 
течение, хороший ответ на про-
водимую кожно-направленную 
терапию

Гиперкератотический/ 
веррукозный

Гиперкератотические папулы и бляшки 
в различных локализациях, возможно 
сочетание с другими элементами сыпи 
(пятнами, бляшками, узлами, пойкилодер-
мией) [34]

Очень редко

В случае своевременно уста-
новленного диагноза про-
гноз  — благоприятный, однако 
из-за нетипичных клинических 
проявлений при данной форме 
ГМ верификация может быть 
затруднена

Ихтиозиформный
Генерализованная сухость кожи, выражен-
ное шелушение, зуд. Возможно сочетание 
с классической формой ГМ [35]

Очень редко
Торпидное, медленно прогресси-
рующее течение, хороший ответ 
на проводимую терапию [36]

Пигментно-пурпу-
розный

Петехеальные поражения в различных 
локализациях, устойчивые к лечению 
глюкокортикостероидами [37, 38]

Очень редко
Медленно прогрессирующее 
течение. Хороший ответ на 
кожно-направленную терапию 
[37] 

Пустулезный 
Наличие пустул в различных локали-
зациях, возможно сочетание с другими 
классическими признаками ГМ [39]

Очень редко 
Неблагоприятный прогноз, 
агрессивное течение заболева-
ния [39] 
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Table. Clinical characteristics of rare mycosis fungoides variants

Other clinical variants 
of mycosis fungoides Lesion Characteristics Epidemiology Disease Course & Prognosis

Erythrodermic
>80% skin involvement with persistent ery-
thema; may present with infiltrated plaques, 
nodules, and ulcerations [22]

Rare Aggressive; 5-year survival 
<20% [22, 23]

Bullous/Vesicular​
Blistering lesions (bullous elements) on the 
skin in various locations with polymorphic 
rash patterns (spots, plaques, nodules)

Extremely rare Rapid nodule development; poor 
prognosis [24]

Granulomatous 
No pathognomonic clinical features; 
histology shows dermal granulomas with 
frequent absence of epidermotropism [25]

Extremely rare [26] 
Faster progression than classic 
MF; often refractory to skin-
directed therapy

Poikilodermic

Early-onset with cutaneous atrophy and 
a peculiar “spotted” pattern, represented 
by telangiectasia, and pigmentary changes 
(>50% lesion involvement); frequent asso-
ciation with lymphomatoid papulosis [27]

Skin lesions in the form 
of poikiloderma can also 
occur in the classical form 
of MF; comparatively less 
frequently, patients experi-
ence extensive or isolated 
areas of poikiloderma [28] 

Indolent progression; excel-
lent response to skin-directed 
therapy [27]

Pigmented
Hyperpigmented macules ± poikiloderma/
hypopigmentation; predominantly affects 
younger, dark-skinned individuals [29]

Rarely
Slow progression (similar to 
early-stage classic MF); favor-
able treatment response

Unilesional
Solitary lesion (<5% BSA): erythematous-
squamous patch similar to the classical or 
follicular variant of MF [30, 31]; younger 
patient predominance

Extremely rare
Indolent course; potentially 
curable with excellent treatment 
response

Palmo-Plantar

Dorsal/palmar-plantar involvement of the 
hands and/or feet mimicking inflammatory/
mycotic lesions or heterogeneous elements 
(hyperpigmented macules, papules, onycho-
dystrophy) [32, 33]

Extremely rare Indolent progression; responds 
well to skin-directed therapy

Hyperkeratotic/  
Verrucous

Hyperkeratotic papules/plaques in vari-
ous locations ± other lesion types (spots, 
plaques, nodules, poikiloderma) [34]

Extremely rare
Favorable prognosis if diag-
nosed early; diagnostic challeng-
es due to atypical presentation

Ichthyosiform Generalized xerosis, severe scaling, pruri-
tus; may coexist with classic MF [35] Extremely rare Slowly progressive; good thera-

peutic response [36]

Pigmentic Purpuric Treatment-resistant petechial lesions [37, 38] Extremely rare Indolent course; responds to 
skin-directed therapy [37]

Pustulous Pustules ± classic MF features [39] Extremely rare Aggressive course; poor prog-
nosis [39]

Society of Cutaneous Lymphoma  —  Междуна-
родное общество кожных лимфом), EORTC, 
USCLC (The United States Cutaneous Lymphoma 
Consortium  —  Консорциум кожных лимфом 
США), для стадирования ГМ необходимо при-
менять классификацию TNMB [12, 44]. С ее 
помощью производится оценка поражения 
кожи  —  «первичной опухоли» в данном слу-
чае, а также состояния лимфоузлов, внутрен-
них органов и системы крови. В дальнейшем на 
основании данных, полученных согласно клас-
сификации TNM, производится стадирование за-
болевания от IA до IVB  стадии. Данный метод 
имеет некоторые ограничения в рамках рутин-
ного ведения больных с ГМ. Во-первых, стади-
рование проводится однократно, рестадирование 
возможно в случае наступления рецидива опу-
холи после достижения полного клинического 
ответа у пациента. Во-вторых, данная система 
в целом не применяется для динамической оцен-
ки состояния пациентов. В-третьих, поражения 

кожи в виде пятен и бляшек имеют различное 
и крайне важное прогностическое значение, од-
нако TNMB не позволяет отследить детальные 
различия между ними. Например, поражения в 
виде пятен и бляшек, занимающих менее 10  % 
площади кожного покрова, и, в свою очередь, 
поражение площадью 10  % и более оценивает-
ся как T1 и T2 соответственно, однако наличие 
бляшек даже небольшой площади характеризу-
ется выраженным негативным прогнозом для 
пациентов [45]. 

Среди других рекомендованных критери-
ев диагностики и оценки степени тяжести за-
болевания в число обязательных исследований 
входят клинический и биохимический анализы 
крови, гистологическое и иммуногистохимиче-
ское исследование кожи, а также УЗИ лимфати-
ческих узлов, рентгенологическое исследование 
органов грудной клетки, МРТ или ПЭТ/КТ ор-
ганов грудной клетки, малого таза и брюшной 
полости [4]. 
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Оценка поражения кожи при грибовидном 
микозе и синдроме Сезари

В настоящее время во всем мире в рамках 
ведения пациентов с ГМ и СС применим муль-
тидисциплинарный подход. Так, врачи различных 
специальностей, а именно дерматовенерологи, он-
кологи, терапевты, химиотерапевты, радиотера-
певты и гематологи работают с данной категорией 
больных. На каждом визите вне зависимости от 
специализации лечащего врача больной подлежит 
проведению объективного осмотра и физикаль-
ных исследований, результаты которых врач от-
ражает в первичной медицинской документации, 
а также в заключении, выдаваемом больному. 
Так как ГМ и СС сопровождаются обязательным 
наличием поражений кожи, лечащий врач опи-
сывает кожные проявления больного в истории 
болезни пациента. Целесообразно отметить, что 
представление количественной и качественной 
оценки дерматологических проявлений заболе-
вания в данном случае наделено большой долей 
субъективности. Важно уделить особое внимание 
классическому и корректному определению мор-
фологических элементов сыпи при описании кож-
ного статуса пациентов с ГМ. Пятнистая стадия 
заболевания характеризуется наличием исклю-
чительно макул (пятен)  —  элементов, сопрово-
ждающихся изменением цвета участков кожи без 
изменения структуры тканей (рис.  1). 

Бляшечная стадия заболевания может харак-
теризоваться изолированным наличием бляшек 
(элементов, незначительно возвышающихся над 
кожей за счет формирования более выраженного 
дермального инфильтрата) или их сосуществова-
нием с пятнами одновременно на коже пациента 
(рис.  2).

Рис. 1. Грибовидный микоз, классическая форма, пятнистая стадия. 
На коже пациента в правой подвздошной области отмечается 

эритематозное пятно с нечеткими границами размером 20  х  8  см, 
по периферии элемента определяется гиперпигментация

Fig. 1. Classic mycosis fungoides (patch stage) demonstrating a 20 
× 8 cm erythematous patch with ill-defined borders in the right iliac 

region, with peripheral hyperpigmentation

Рис.  2. Грибовидный микоз, классическая форма, бляшечная 
стадия. В области правого бедра пациента визуализируются 
пятна и бляшки (элементы, приподнятые над уровнем кожи)
Fig. 2. Classic mycosis fungoides (plaque stage) presenting with 
patches and well-demarcated plaques on the right thigh. Note the 

characteristic elevation above skin level

Рис. 3. Грибовидный микоз, классическая форма, опухолевая 
стадия. В области задней поверхности правой голени у пациента 
визуализируются бляшки и узел с изъязвлением на поверхности
Fig. 3. Classic mycosis fungoides (tumor stage) demonstrating plaques 

and an ulcerated nodule on the posterior aspect of the right shin
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Опухолевая стадия характеризуется наличи-
ем узлов среди прочих элементов на коже. Узлы 
представляют собой крупные, значительно воз-
вышающиеся над поверхностью кожи элемен-
ты, в их пределах пальпаторно определяется 
уплотнение. Также важно отметить, что нередко 
узлы у пациентов с ГМ склонны к изъязвлению 
(рис.  3). 

При описании кожных проявлений ГМ у 
пациентов важно придерживаться корректной 
терминологии при определении элементов сыпи 
для того, чтобы исключить недопонимание 
между специалистами различного медицинского 
профиля, участвующими в ведении конкретного 
больного. 

Фотографирование пациентов в настоящее 
время также широко распространено не только 
для определения степени тяжести поражения 
кожи, но и для оценки динамики при проведе-
нии той или иной терапии у пациентов с ГМ. 
Данный метод имеет ряд ограничений, первым 
из которых целесообразно выделить правовые 
аспекты процедуры. Необходимо объяснить па-
циенту, с какой целью производится фотогра-
фирование элементов сыпи, а также получить 
его согласие на проведение фотосъемки. На ре-
зультат фотографирования могут повлиять раз-
личные субъективные и объективные факторы. 
К числу субъективных факторов можно отне-
сти нежелание пациента, интерпретацию фото-
снимков лечащим врачом. Среди объективных 
факторов можно выделить вид фотоаппаратуры, 
освещение в помещении, позу пациента, на-
личие высыпаний в труднодоступных локали-
зациях, а также морфологию элементов сыпи 
(например, некоторые участки эритемы трудно 
дифференцируемы на фотоснимках). Для повы-
шения качества фотографирования и его пользы 
целесообразно проводить съемку одним и тем 
же устройством, при стандартных условиях ос-
вещения, а также прорабатывать с пациентами 
ракурсы и позиции для фиксации стандартных 
снимков. Полезным может быть размещение 
разметки в кабинете для фотографирующего 
сотрудника и для фотографируемого пациента, 
а также применение специализированного фона. 
Важным аспектом в оценке поражения кожи и 
их площади при помощи клинических фото-
графий является масштабирование вследствие 
индивидуальности параметров тела каждого па-
циента. Для определения масштаба можно вос-
пользоваться специализированными линейками, 
сетками, а также выполнить разметку непосред-
ственно на теле пациента. 

Оценка площади поражений при ГМ являет-
ся отдельной задачей, для реализации которой 
целесообразно воспользоваться несколькими 
методиками. Дискретные немногочисленные 

элементы возможно измерить с помощью стан-
дартных измерительных приборов (линеек) и за-
тем оценить долю высыпаний от общей площа-
ди поверхности тела больного. В свою очередь, 
общую поверхность тела наиболее часто опре-
деляют по формуле Du Bois [46]. При наличии 
более обширных поражений можно воспользо-
ваться правилом «девяток», которое актуально 
для пациентов со стандартными параметрами 
тела и нормальным весом. Согласно данному 
правилу, на долю головы приходится 9  % от 
площади тела, на долю туловища и аногениталь-
ной области  — 37  %, на долю верхних конеч-
ностей  — 18  %, нижних конечностей  —  36  %. 
У пациентов с нестандартными параметрами 
тела определение площади поражения кожи 
может быть относительным. Также возможно 
применение масштабирующих приспособлений 
при фиксации очагов поражения путем фото-
графирования. Такими приспособлениями могут 
служить разметка тела пациента или постановка 
масштабирующего предмета с заранее извест-
ными параметрами рядом с пациентом. Привет-
ствуется определение площади поражения кожи 
у пациентов с ГМ путем обработки фотографий 
в специализированном программном обеспече-
нии. Альтернативным инструментом для опре-
деления площади поражения кожи являются 
диаграммы Лунда и Браудера (1944), которые 
состоят из двух контурных рисунков передней и 
задней поверхностей тела с разметкой процент-
ного соотношения анатомических локализаций. 
В настоящее время наиболее распространенным 
методом в определении площади высыпаний яв-
ляется применение «правила ладони», согласно 
которому площадь ладонной поверхности кисти 
пациента без учета пальцев соответствует 1  % 
площади поверхности его тела [47]. Стоит от-
метить, что правило ладони чаще применимо 
при низкой распространенности высыпаний (до 
15 % BSA), потому как оценить более обширные 
поражения кожи с помощью данного метода за-
труднительно. 

Помимо оценки площади поражения, важ-
ным аспектом в оценке кожных проявлений 
ГМ является учет структуры элементов сыпи; 
наиболее информативными и эффективными 
инструментами можно считать методы, соче-
тающие количественные и качественные ха-
рактеристики высыпаний. Было предложено 
несколько систем определения степени тяже-
сти ГМ, позволяющих детализировать пора-
жения кожи при помощи балльной системы. 
Например, оценка тяжести заболевания SWAT 
(Severity-Weighted Assessment Tool, 2002) и 
применяемая в настоящее время ее модифици-
рованная версия mSWAT обеспечивают оценку 
поражения кожи при ГМ с присвоением балла 
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от 0 до 300 и 400 соответственно [48, 49]. Рас-
чет индекса mSWAT основан на сумме произ-
ведений площадей и коэффициентов морфоло-
гических элементов (пятна  —  коэффициент  1, 
бляшки  —  коэффициент  2, узла  —  коэффи-
циент  4). Данные методы являются отличным 
инструментом для отслеживания динамики 
кожных проявлений ГМ и в настоящее время 
применяются в рамках клинических исследо-
ваний за рубежом. Однако их ограничением 
является применимость исключительно для 
пациентов с классической трехстадийной фор-
мой ГМ, потому как наличие иных элементов 
кожной сыпи, кроме пятен/бляшек/узлов, дела-
ет их применение невозможным, что исключает 
довольно обширную группу пациентов из кан-
дидатов на данное обследование, потому как 
нередко клинические проявления пациентов с 
ГМ не ограничиваются лишь тремя морфоло-
гическими элементами [12]. 

Альтернативный метод оценки поражения 
кожи при ГМ носит название CAILS (Composite 
Assessment of Index Lesion Scale), и его примене-
ние предпочтительно при необходимости оценки 
динамики локализованных поражений (до пяти 
очагов поражения). Каждому конкретному очагу 
(эритеме, шелушению, степени инфильтрирован-
ности бляшек, гипо/гиперпигментации) присваи-
вается значение от 0 до 8 баллов в зависимости 
от интенсивности его проявления; также реги-
стрируется площадь каждого конкретного очага, 
которая соответствует баллу от 0 до 18. Итого-
вое значение индекса формируется за счет сум-
мирования всех значений [50]. Стоит отметить, 
что данный метод оценки поражения кожи при 
ГМ не применяется в рутинной практике. 

Был разработан индекс для оценки эритро-
дермии у пациентов с ГМ и СС по Edelson et al. 
(1987). Расчет индекса основан на определении 
произведения процента поражения кожи в раз-
личных локализациях и степени тяжести эрите-
мы, отека, шелушения, трещин и уплотнений, 
оцениваемой по шкале от 0 до 4 баллов [51]. 

Дополнительным методом по оценке эффек-
тивности проводимой терапии у пациентов с ГМ 
и СС может послужить визуальная аналоговая 
шкала зуда VAS (Visual Analogue Scale). Приме-
нение данного индекса крайне распространено в 
медицине при оценке субъективных симптомов, 
а методика его регистрации и оценки проста. 
Пациенту необходимо оценить интенсивность 
субъективного симптома (зуда/боли) в баллах от 
0 до 10, где 0  —  отсутствие проявления сим-
птома, а 10  —  наиболее сильное проявление. 
Также доступен и другой вариант методологии 
проведения исследования. Предлагается поста-
вить отметку на линии длиной 10  см, левый 
край которой соответствует отсутствию субъек-

тивных проявлений, а правый  —  максимально 
интенсивному проявлению симптома. В после-
дующем лечащий врач интерпретирует результат 
посредством измерения длины от левого края 
линии до отметки, выставленной пациентом, и 
переводит в балл. 

Заключение 

Порядка 70  % пациентов имеют класси-
ческую трехстадийную форму ГМ, однако у 
30  %, что немало, могут определяться атипич-
ные проявления заболевания. Многие специ-
алисты называют ГМ «великим имитатором», 
и это связано с большим спектром кожных и 
даже гистологических проявлений, которые мо-
гут определяться у пациентов. Системы оценки 
поражений кожи при данном заболевании во 
многом были разработаны для пациентов с его 
классической формой, однако нельзя упускать из 
вида довольно большую группу с вариативными 
кожными проявлениями. Это диктует необходи-
мость разработки универсального метода для 
точной оценки поражений кожи и их динамики 
в перспективе дальнейших исследований. 
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