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А. И. Лесницкий, В. П. Федотов, А. В. Белозор

К ВОПРОСУ О ВЗАИМООТНОШЕНИИ БЛЯШЕЧНОГО
ПАРАПСОРИАЗА И ГРИБОВИДНОГО МИКОЗА
Курс кожных и венерических болезней (зав. — доц. В. П. Логунов) Запо­
рожского медицинского института. Поступила 18/ХП 1978 г.

В последние годы резко возрос интерес к бляшечному парапсори­
азу Брока, что объясняется его невыясненной этиологией, недостаточ­
но изученным патогенезом и особенно взаимоотношением между этим
заболеванием и грибовидным микозом (Н. С. Смелов; А. А. Каламка­
рян; И. М. Разнатовский; Вл. Андреев; X. Г. Касумбейли, и др.).
Н. С. Смелов, А. А. Каламкарян, X. А. Касумбейли, И. М. Разнатов­
ский, Вл. Андреев, КЬап и др. рассматривают бляшечный парапсориаз
как самостоятельную нозологическую единицу. В. В. Винниченко счи­
тает этот дерматоз предстадией грибовидного микоза.

В связи с продолжающейся дискуссией о взаимоотношении бля-
шечного парапсориаза и грибовидного микоза приводим наши наблю­
дения.

Больной Ж-, 68 лет, поступил в клинику 20/Х 1976 г. с предположительным
диагнозом бляшечного парапсориаза. При поступлении жаловался на высыпания на
коже, не вызывающие субъективных расстройств. Болеет 2 года. Сыпь впервые появи­
лась на коже верхних конечностей, затем туловища. В прошлом перенес малярию и кро­
воизлияние в мозг. Страдает гипертонической болезнью. Общее состояние удовлетво­
рительное. Со стороны внутренних органов патологии нет. Периферические лимфатиче­
ские узлы не увеличены.
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Патологический процесс локализуется на коже сгибательной поверхности плеч и
предплечий, в подмышечных ямках по линии смыкания с плечом, на тыле кистей и в
области ягодиц. Очаги поражения на конечностях и туловище имеют форму удлинен­
ного в краниокаудальном направлении овала размерами от 15X8 до 20X12 см. Высы­
пания представлены четко отграниченными пятнами багрово-красного или винно-крас­
ного цвета с точечными геморрагиями, телеангиэктазиями и незначительным мелко­
пластинчатым шелушением. Пятна имеют гладкую поверхность и слегка морщинистый
вид. В очагах на тыле межфаланговых суставов пальцев кистей пальпируются поверх­
ностное уплотнение и шероховатость, обусловленные гиперкератозом.

Общий анализ крови и мочи в пределах нормы.
Патогистологическое исследование биоптата кожи, иссеченного в очаге на пред­

плечье. Эпидермис в состоянии умеренно выраженных гиперкератоза, очагового пара­
кератоза и акантоза. Зернистый слой представлен 3—4 рядами клеток, местами отсутст­
вует. В шиповатом слое обнаружива­
ются вакуольная дистрофия клеток,
расширение межклеточных проме­
жутков и многочисленные пузырьки.
В межклеточных пространствах и в
пузырьках имеются скопления лим­
фоцитов и гистиоцитов. Эпидермаль­
ные отростки расширены. Сосочки
большей частью сглажены, реже уд­
линены и отечны. В подсосочковом
слое дермы очаговые, преимущест­
венно периваскулярные инфильтраты,
которые распространяются на от­
дельные сосочки и размывают эпи­
дермодермальную линию. Инфильт­
рат по ходу сосудов проникает в
сетчатый слой дермы и в умеренном
количестве обнаруживается также в
потовых железах. Клеточная реакция
характеризуется наличием гистиоци­
тов, единичных эозинофилов и плаз­
матических клеток. Преобладают ги­
стиоциты, которые отличаются раз­
нообразием формы и размерами ядер.
Встречаются клетки с крупными
светлыми ядрами. Кровеносные сосу­
ды подсосочкового слоя расширены,
переполнены кровью. Эндотелий ка­
пилляров набухший. Лимфатические
сосуды резко расширены. Такие же
изменения капилляров и артериол с
незначительной периваскулярной ин­
фильтрацией обнаруживаются и в
отделах дермы, пограничных с гипо­
дермой.

На основании данных клиниче­
ского, патогистологического исследо­
ваний больному поставлен диагноз
грибовидного микоза в инфильтра-

Больная П. Грибовидный микоз, инфильтра
тивная стадия.

тивной стадии. Проведенная вначале I
терапия витаминами В1т В12, пангексавитом, тетрпдином, АТФ в общепринятых до­
зах оказалась неэффективной. Лечение преднизолоном в начальной дозе 25 мг/сут в 
течение 85 дней способствовало частичному разрешению клинических проявлений
дерматоза — уменьшению гиперемии, шелушения, гиперкератоза.

При исследовании больного через Р/г года на коже туловища удерживались эри­
тематозно-сквамозные очаги с поверхностной инфильтрацией. Патогистологическое ис­
следование биоптата пораженной кожи позволило выявить такие же изменения тканей,
как и при первоначальной биопсии. Диагноз грибовидного микоза был подтвержден
клинически и патогистологически в динамике наблюдения больного.

Больная П., 72 лет, поступила в клинику 24/Х 1976 г. с предположительным
диагнозом бляшечного парапсориаза. Жаловалась на высыпания на коже, сопровож­
дающиеся незначительным зудом. Болеет с 18 лет. Очаги поражения появились впервые
на конечностях, а через несколько лет и на туловище. Высыпания стойко удерживаются
в течение всего периода болезни, медленно увеличиваясь путем периферического роста.
Изредка возникают новые очаги поражения. В течение 45—50 лет больная отмечала
связь дерматоза с сезонными колебаниями — значительное уменьшение воспалительных
явлений в летнее время и усиление гиперемии в зимнее. Каких-либо изменений в кли­
нической картине дерматоза и его течения в последние годы не заметила. Больная за­
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нималась самолечением наружными средствами без эффекта. В настоящее время стра­
дает гипертонической болезнью. Ранее перенесла корь и простудные заболевания.

Общее состояние удовлетворительное. Пульс 78 в минуту. В легких везикулярное
дыхание. Тоны сердца ритмичные, глухие, акцент II тона над аортой. Артериальное
давление 190/100 мм рт. ст. Изменений со стороны органов брюшной полости не отме­
чается. Периферические лимфатические узлы не увеличены.

Очаги поражения кожи локализуются на спине, молочных железах, ягодицах, пле­
чах, бедрах. Как видно на рисунке, высыпания представлены резко отграниченными
пятнами овальной или округлой формы, местами с фестончатыми очертаниями, разме­
рами от 2x2 до 35x55 см. Пятна розово-красного или вишнево-красного цвета, мно­
го точечных геморрагий и отрубевидное шелушение на поверхности. Последняя имеет
слегка морщинистый вид. Высыпания в области молочных желез и ягодиц незначительно
инфильтрированы. Вокруг отдельных пятен отмечается пигментация, создающая рису­
нок в виде сетки. Анализы крови и мочи без патологии.

Патогистологическое исследование биоптата кожи, иссеченного в области правого
бедра. Эпидермис выражен неравномерно — в одних участках незначительно утолщен
за счет гиперкератоза и акантоза, в других, наоборот, умеренно истончен. Зернистый
слой представлен одним рядом клеток. В верхних рядах шиповатых клеток наблюдают­
ся пикноз ядер и их бледная окраска, в нижних — вакуольная дистрофия и значитель­
ный межклеточный отек с многочисленными пузырьками. Базальные клетки вакуоли­
зированы. Мальпигиев слой пронизан почти на всем протяжении лимфоцитами, распо­
лагающимися диффузно и в виде микроабсцессов. Эпидермальные отростки большей
частью сглажены, имеющиеся же несколько удлиненные отростки эпидермиса заостре­
ны книзу и сдавлены отечными и расширенными сосочками. В подсосочковом слое дер­
мы диффузный полосовидный инфильтрат, состоящий из лимфоцитов и гистиоцитов.
Последние преобладают в отдельных участках инфильтрата и отличаются различными
размерами и формой ядер, а также по-разному окрашиваются гематоксилином. Среди
клеточного инфильтрата обнаруживаются скопления элементов с более крупными и
светлыми ядрами и единичные крупные гиперхромные клетки. Инфильтрат проникает
в отдельные сосочки и размывает эпидермодермальную линию. Кровеносные и в особен­
ности лимфатические сосуды резко расширены. Эндотелий отдельных капилляров на­
бухший. Сетчатый слой дермы и потовые железы не изменены.

Клинический диагноз: грибовидный микоз, инфильтративная стадия. Лечение: ви­
тамины группы В, инъекции сернокислой магнезии с новокаином, аскорутин, поливита­
мины, резерпин. Наступило улучшение — исчезновение отдельных пятен, уменьшение
гиперемии и инфильтрации других. На 34-день больная переведена на амбулаторное
лечение.

При клинико-лабораторном исследовании через 1 год 8 мес отмечено появление
на коже опухолевидных образований синюшно-красного цвета, местами с распадом и
развитием глубоких язв с гнойным налетом. Клиническая картина и результаты повтор­
ного патогистологического исследования позволили поставить окончательный диагноз:
грибовидный микоз, опухолевая стадия.

Таким образом, клиническая картина при первичном исследова­
нии больных была весьма сходной: наличие на фоне довольно благо­
получного общего состояния мономорфной сыпи — крупных воспали­
тельных пятен, расположенных в области конечностей и туловища.
Пятна характеризовались отчетливыми границами, мелкопластинчатым
шелушением, точечными геморрагиями, весьма незначительным уплот­
нением кожи в отдельных очагах и отсутствием или слабой выражен­
ностью субъективных расстройств. У обоих больных наблюдали моно­
тонное торпидное течение заболевания, отсутствие ремиссий, устойчи­
вость к проводимой терапии.

Все перечисленные клинические признаки укладываются в карти­
ну бляшечного парапсориаза, описанную М. М. Кузнецом, Л. Н. Маш-
киллейсоном, Н. С. Смеловым и др.

Однако этому диагнозу противоречат результаты патогистологи-
ческих исследований биоптата кожи, взятой в очагах поражения. Вы­
раженные экссудативные явления в эпидермисе, множественные микро­
абсцессы Потрие, полиморфноклеточная инфильтрация дермы с преоб­
ладанием гистиоцитов, признаки полиморфизма последних, вовлечение
в процесс эпидермодермальной линии и придатков кожи указывают на
наличие у обоих больных грибовидного микоза.

Диагнозы у больных были подтверждены повторным клинико-ла­
бораторным исследованием их в динамике наблюдения.

Итак, приведенные нами наблюдения свидетельствуют о том, что
грибовидный микоз у некоторых больных по своим клиническим про­
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явлениям, доброкачественному и длительному течению может напоми­
нать бляшечный парапсориаз. Поэтому дифференциальная диагностика
у этих заболеваний и решение вопроса о диагнозе требуют осторожно­
го подхода, тщательного анализа анамнестических, клинических и па-
тогистологических данных обязательно в динамике наблюдения
больных.
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Ю. С. Бутов, В. И. Дмитриев

ЗЛОКАЧЕСТВЕННАЯ ФОРМА ПИГМЕНТНО-СОСОЧКОВОЙ
ДИСТРОФИИ КОЖИ

Кафедра кожных болезней (зав. — проф. Ю. К- Скрипкин) II Московского
медицинского института им. Н. И. Пирогова. Поступила 24/Х 1978 г.

Пигментно-сосочковая дистрофия (ПСДК), или Асап1Ьоз1з ш§п-
сапз, относится к числу редко встречающихся дерматозов. Впервые это
заболевание было описано в 1890 г. РоПИгег и Сапоузку. Различают не­
сколько клинических форм ПСДК. Так, С. Л. Богров в 1908 г. выделил
две формы заболевания: доброкачественную (юношескую), встречаю­
щуюся у лиц в возрасте до 25 лет, и злокачественную (позднюю),
развивающуюся после 25 лет. ОПепйогИ-СигШ в 1951 г. описал свое­
образную доброкачественную разновидность ПСДК взрослых, встреча­
ющуюся, как правило, у полных женщин, чаще брюнеток, которую он
назвал псевдоакантозом. Заболевание» по мнению автора, связано с
преждевременной предрасположенностью к папилломатозу и проявля­
ется в ответ на всевозможные экзогенные раздражители.

ПСДК является параонкологическим заболеванием. В работах
ряда отечественных и зарубежных ученых было отмечено, что у взрос­
лых это заболевание часто развивается в результате поражения желу­
дочно-кишечного тракта. Тесная взаимосвязь ПСДК взрослых и онко­
логических заболеваний желудочно-кишечного тракта показана в ис-
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