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Клинический случай / Clinical case

Претибиальная микседема 
в составе сочетанной патологии
М. М. Тлиш1

Н. Л. Сычева2

П. С. Осмоловская3 

Ф. А. Псавок4

В. В. Лазарев5

1  Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар, Россия, tlish_mm@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0001-9323-4604

2  Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар, Россия, nfaustova@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-5245-2987

3  Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар, Россия, polina_osmolovskaya@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-6764-0796

4  Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар, Россия, psavok_ fatima@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-9556-1956

5  Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар, Россия, gorod256@inbox.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-8047-2707

Резюме
Введение. Одним из актуальных вопросов медицины является взаимосвязь кожной патологии с эндокринно-обменными 
расстройствами, которые, помимо поражения внутренних органов-мишеней, могут приводить к морфофункциональным 
изменениям кожи. Претибиальная микседема чаще всего наблюдается у пациентов с болезнью Грейвса и представляет собой 
патологию, сопровождающуюся муцинозными изменениями кожи преимущественно в области передней поверхности голеней. 
Результаты. Приводим собственное клиническое наблюдение случая возникновения у мужчины претибиальной миксе-
демы нижних конечностей в сочетании с экземой и ониходистрофией на фоне перенесенной ранее тиреоидэктомии. Среди 
особенностей сочетанной патологии следует отметить возникновение высыпаний после удаления щитовидной железы 
по поводу тиреотоксикоза и последующий нерегулярный прием пациентом заместительной терапии; вначале одностороннее 
появление муцинозных бляшек на передней поверхности голени; присоединение симптомов экземы на заднемедиальной 
поверхности другой голени; признаки ониходистрофии немикотического генеза и отека пальцев стоп; резистентность экзе-
матозного процесса к проводимому лечению. Для дифференциальной диагностики было проведено биопсийное исследова-
ние кожи, которое показало наличие гистологических признаков муциноза кожи и экзематозного процесса, составляющих 
спектр сочетанной патологии, имеющейся у пациента. Учитывая важную роль нарушений гормонального статуса в развитии 
этих заболеваний, можно предположить схожие патогенетические механизмы развития этих дерматозов у больного. Кроме 
того, местные сосудистые изменения, явления лимфостаза в области нижних конечностей при претибиальной микседеме, 
по-видимому, также могли привести к возникновению экзематозного процесса по типу варикозной экземы, что также 
явилось важным фактором, способствовавшим развитию сочетанных дерматозов. 
Заключение. Понимание причин и закономерностей формирования полиморбидных с эндокринной патологией заболева-
ний кожи крайне важно для дерматолога, так как это позволяет вовремя диагностировать и предупредить развитие стойкой 
кожной патологии, приводящей к снижению качества жизни.
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О дним из актуальных вопросов 
медицины является взаимо-
связь кожной патологии с эндо-
кринно-обменными расстрой-

ствами, которые, помимо поражения 
внутренних органов-мишеней, могут 
приводить к морфофункциональным 
изменениям кожи. 

Претибиальная микседема (ПТМ), 
или тиреоидная дермопатия, являет-
ся кожным проявлением аутоиммун-
ного тиреоидита, чаще всего болезни 
Грейвса [1, 2]. Наблюдается примерно 
у 1-10% пациентов с этой патологией 
и развивается в основном у женщин 
старше 40-50 лет [1].

При болезни Грейвса аутоантитела 
связываются с рецепторами тирео-
тропина, имитируют действие тирео-
тропного гормона (ТТГ) и активируют 
фолликулярные клетки щитовидной 
железы, вызывая повышенную про-
дукцию ее гормонов. Эти циркули-
рующие аутоантитела, направленные 
против рецептора ТТГ, могут способ-
ствовать активации и пролиферации 
орбитальных и кожных фибробластов 
с дальнейшей гиперпродукцией гликоз-
аминогликанов в дерме и подкожной 
клетчатке, вызывая признаки офталь-
мопатии и ПТМ [2]. Кроме того, анти-
тела, направленные против рецептора 
инсулиноподобного фактора роста 1, 

могут привлекать и активировать 
Т-клетки, стимулируя выработку гиа-
луроновой кислоты [3]. Гуморальный 
и клеточный иммунитет через цито-
кин-опосредованные механизмы уча-
ствует в пролиферации и активации 
фибробластов и производстве ими 
высокогидрофильных гликозамино-
гликанов [1, 2].

Накопление в коже гликозамино-
гликанов, в частности гиалуроновой 
кислоты, в свою очередь приводит 
к задержке воды в межклеточном про-
странстве и формированию муцинозно-
го отека, сдавливающего кровеносные 
и лимфатические сосуды, что и об-
условливает формирование бляшек 
и может приводить к слоновости [4, 5]. 

Триггерным фактором возникнове-
ния ПТМ может выступать длитель-
ное стояние, вынужденное положение 
и травма мягких тканей нижних конеч-
ностей [6]. Клинические симптомы 
ПТМ могут появиться после лечения 
заболеваний щитовидной железы, 
а также возникать у пациентов с эути-
реозом при венозной недостаточности 
нижних конечностей [3, 7]. 

При ПТМ выделяют самую распро-
страненную бляшковидную форму, 
характеризующуюся обширными оча-
гами инфильтрированной и отечной 
ткани. Кроме того, могут наблюдаться 

диффузные и узловатые формы, а также 
поражения с выраженным лимфати-
ческим отеком по типу слоновости [2]. 

Патологический процесс обычно 
локализуется симметрично в передне-
боковой поверхности голеней, но может 
также распространяться на лодыжку 
и тыльную сторону стопы. Кроме того, 
муцинозные бляшки могут обнару-
живаться на локтях, коленях, верхней 
части спины и шее [2]. 

Клинически при ПТМ наблюдают-
ся узелки и плотные отечные бляшки, 
не оставляющие ямку при надавлива-
нии, сливающиеся в диффузный очаг 
желтовато-розового цвета. Характерен 
симптом апельсиновой корки вслед-
ствие расширения устьев волосяных 
фолликулов [4]. При пальпации очаги 
плотные, кожа не собирается в складку 
[2, 7]. ПТМ обычно протекает бессим-
птомно, но сообщалось о зудящих или 
болезненных поражениях с гипергид-
розом и гипертрихозом [7].

Поражения при ПТМ могут привести 
к косметическим или функциональ-
ным расстройствам. Иногда возникают 
осложнения ПТМ с ущемлением мало-
берцового нерва, что может привести 
к опущению стопы или неправильному 
тыльному сгибанию [2].

ПТМ нужно дифференцировать 
с лимфостазом, липоидным некробио-

3 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia, polina_osmolovskaya@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-6764-0796
4 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia, psavok_ fatima@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-9556-1956
5 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia, gorod256@inbox.ru, https://orcid.org/0000-0002-8047-2707

Abstract 
Background. One of the topical issues in medicine is the interrelation between skin pathology and endocrine-metabolic disorders, which, 
in addition to damage to internal target organs, can lead to morphofunctional changes in skin. Pretibial myxedema (PTM) is most often 
observed in patients with Graves disease and is a pathology accompanied by mucinous changes in skin, mainly in the area of the anterior 
surface of shins. 
Results. We present our own clinical observation of a case of development of pretibial myxedema of the lower extremities in a man in 
combination with eczema and onychodystrophy associated with prior thyroidectomy. Among the features of the combined pathology, it is 
necessary to note: appearance of rashes after thyroidectomy due to thyrotoxicosis and subsequent irregular intake of replacement therapy 
by the patient; unilateral appearance of mucinous plaques on the anterior surface of the shin in the beginning; overlay of symptoms of 
eczema on the posteromedial surface of the other shin; signs of onychodystrophy of non-mycotic genesis and edema of the toes; resistance 
of the eczematous process to the treatment provided. For differential diagnostics, a skin biopsy was performed, which showed the presence 
of histological signs of mucinosis and an eczematous process, which constitute the spectrum of comorbidity the patient has. Taking into 
account the important role of the hormonal state in development of these diseases, it shall be assumed that there are similar pathogenetic 
mechanisms of development of these dermatoses in the patient. Furthermore, local vascular changes and occurrence of lymphostasis in 
the lower extremities in case of pretibial myxedema could apparently also lead to development of an eczematous process similar to varicose 
eczema, which was also an important factor contributing to the development of combined dermatoses.
Conclusion. Understanding causes and common factors of formation of multimorbid skin diseases with endocrine pathology is critically 
important for a dermatologist, because it makes it possible to timely diagnose and prevent the development of permanent skin pathology 
leading to decrease in the quality of life.
Keywords: pretibial myxedema, thyrotoxicosis, eczema, onychodystrophy, polymorbidity, pathohistology
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зом и воспалительными дерматозами, 
такими как застойный дерматит, кож-
ный муциноз у пациентов с красной 
волчанкой, дерматомиозитом и скле-
родермией, с амилоидным лихеном 
и гипертрофическим красным плоским 
лишаем [1]. 

Помимо клинической диагностики 
при подозрении на ПТМ применяют 
ультразвуковое исследование толщины 
кожи в очагах поражения [4]. 

При гистологическом исследовании 
наблюдаются выраженные отложения 
муцина в ретикулярной дерме, что при-
водит к широкому разделению колла-
геновых волокон без признаков вос-
паления [4, 7]. Количество фибробла-
стов не увеличено. Часто наблюдаются 
звездчатые фибробласты. Коллагеновые 
волокна деформированные и фрагмен-
тированные. В верхних отделах дермы 
обнаруживаются слабо выраженные 
периваскулярные лимфоцитарные 
инфильтраты. Эпидермис с признака-
ми гиперкератоза. 

Терапевтические мероприятия вклю-
чают в себя местное применение корти-
костероидов (КС) средней и высокой 
степени под окклюзионную повязку 
и комбинированную терапию с мест-
ным подкожным введением КС. Кроме 
того, были апробованы и другие методы 
лечения, такие как плазмаферез, гра-
диентная пневматическая компрессия, 
внутривенное введение иммуноглобу-
лина и октреотида (аналог соматоста-
тина) с переменным успехом [2, 4, 5]. 
Последние данные свидетельствуют 
об эффективности тепротумумаба 
(не зарегистрирован в России) [8]. 

Одним из важных особенностей ПТМ 
является то, что методы, используемые 
для лечения гипертиреоза, как правило, 
не оказывают влияния на кожные пора-
жения. Однако описаны случаи, когда 
кожный патологический процесс спон-
танно регрессировал примерно через 
3,5 года [4].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Приводим клинический случай ПТМ 

нижних конечностей из нашей прак-
тики.

Больной А., 60 лет, обратился на кон-
сультативный прием на кафедру дерма-
товенерологии КубГМУ в июне 2024 г. 
с жалобами на высыпания на коже 
голеней, периодический зуд, жжение, 
болезненность.

Из анамнеза. Считает себя больным 
8 месяцев, когда появилась бляш-
ка красного цвета на коже передней 
поверхности левой голени. Бляшка 

постепенно увеличилась в размере, 
и появилась подобная бляшка на коже 
передней поверхности другой голе-
ни. Появление высыпаний ни с чем 
не связывает. Пациент отмечал перио-
дически возникающую отечность обеих 
голеней. Через 3 месяца процесс рас-
пространился на заднюю поверхность 
голеней, изменились ногтевые пла-
стины на пальцах стоп, появились зуд 
и болезненность. 

В марте 2024 г. обратился к дерматове-
нерологу по месту жительства, выстав-
лены диагнозы: «Варикозная экзема? 
Лимфостаз?» Назначен соскоб на грибы 
трехкратно. Микроскопическое иссле-
дование на грибы с 22.03.2024 г. – трех-
кратно отрицательно. Назначена меди-
каментозная терапия: водный раствор 
метиленового синего (1%) 2 раза в день, 
затем крем Акридерм ГК 2 раза в день 
в течение 14 дней. Рекомендована кон-
сультация ангиохирурга.

Осмотр ангиохирурга от 03.05.2024. 
Заключение: болезнь периферических 
сосудов неуточненная. На момент 
осмотра гемодинамически значимой 
патологии магистральных сосудов 
нижних конечностей не выявлено. 
Рекомендации: консультации дерма-

толога и ревматолога для исключения 
системных заболеваний.

В связи с неэффективностью назна-
ченного ранее лечения пациент обра-
тился на консультацию на кафедру 
дерматовенерологии.

Анамнез жизни. Рос и развивался 
в соответствии с возрастом. В детстве 
перенес ветряную оспу. Туберкулез, 
вирусный гепатит, венерические забо-
левания, ВИЧ-инфекцию, сахарный 
диабет отрицает. Не курит. Работает 
водителем. В октябре 2018 г. уста-
новлен диагноз «тиреотоксикоз», 
по поводу которого принимал Тирозол 
(20 мг в сутки). В марте 2019 г. выстав-
лен диагноз: «Гипертоническая болезнь, 
1-я стадия, риск 2. Начальные прояв-
ления цереброваскулярной недоста-
точности. Хроническая головная боль 
напряжения. Тревожно-астеническое 
расстройство. Эссенциальный тре-
мор. Спорадический вариант с позд-
ним началом с постурально-кинетиче-
ским дрожанием верхних конечностей 
с вовлечением головы».

В октябре 2019 г. поставлен диа-
г ноз: «Диффу зн ы й т окси ческ и й 
зоб 1-й степени по классификации 
Всемирной организации здравоохра-

Рис. 1.  Больной А. Клинические проявления сочетанной патологии кожи — 
ПТМ в сочетании с экземой и ониходистрофией. a-b — в области 
переднелатеральной поверхности голеней инфильтрированные 
эритематозные бляшки, симптом апельсиновой корки, на стопах 
множественные сосудистые звездочки; c — экзематозный очаг 
на заднемедиальной поверхности левой голени; d — ониходистрофия 
и отек дистальных отделов пальцев стоп [предоставлено авторами] / 
Patient A. Clinical manifestations of combined skin pathology — PTM in 
combination with eczema and onychodystrophy. a-b — infi ltrated erythematous 
plaques in the area of the anterolateral surface of the shins, the "orange peel" 
symptom, multiple vascular asterisks on the feet; c — eczematous lesion on the 
posteromedial surface of the left shin; d — onychodystrophy and edema of the 
distal parts of the toes [provided by the authors]

a                b

c                d
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нения, тиреотоксикоз средней тяже-
сти, медикаментозно субкомпенсиро-
ванный». Проведена тиреоидэктомия. 
Заключение патогистологического 
исследования (ПГИ): «Токсический 
зоб с узлообразованием». Нерегулярно 
принимал Эутирокс (100 мг). 

Аллергологический и наследствен-
ный анамнезы не отягощены.

Локальный статус. Кожный патоло-
гический процесс носит ограничен-
ный симметричный характер, лока-
лизуется на коже голеней с переходом 
на область голеностопных суставов. 
В области переднелатеральной поверх-
ности голеней визуализируется разли-
тая эритема с нечеткими границами, 
местами имеющая вид апельсиновой 
корки (рис. 1а, b). При пальпации кожа 
деревянистой плотности, в складку не 
собирается, при надавливании ямки не 
остается. В области заднемедиальной 
поверхности левой голени наблюдает-

a                 b

c                d

Рис. 2.  Патоморфологические проявления сочетанной патологии кожи — ПТМ 
в сочетании с экземой. а, b — правая голень; c, d — левая голень. Окраска 
гематоксилин-эозином, а, c ×100. Окраска альциановым синим рН — 2,5, 
b ×100, d ×40. а — в сетчатом слое дермы широко разделенные тонкие 
и фрагментированные коллагеновые волокна; b — массивные отложения 
муцина (голубого цвета) между пучками тонких коллагеновых волокон; 
c — в акантотически утолщенном эпидермисе участки вакуольной 
дистрофии и спонгиоза шиповатого слоя с формированием подрогового 
пузырька. В верхних отделах дермы периваскулярные воспалительно-
клеточные инфильтраты; d — в верхних отделах дермы умеренные 
отложения муцина (голубого цвета) [предоставлено авторами]/ 
Pathological manifestations of combined skin pathology — PTM in combination 
with eczema. a, b — right shin; c, d — left shin. H&E staining, a, c ×100. Alcian 
blue staining РН — 2.5, b ×100, d ×40. a — in the reticular layer of the dermis, 
widely separated thin and fragmented collagen fi bers; b — massive mucin 
deposits (blue) between bundles of thin collagen fi bers; c — in the acanthotically 
thickened epidermis, areas of vacuolar dystrophy and spongiosis of the spinous 
layer with the formation of a subcorneal vesicle. In the upper parts of the dermis, 
perivascular infl ammatory cellular infi ltrates; d — in the upper parts of the dermis 
there are moderate deposits of mucin (blue) [provided by the authors]

ся инфильтрированный эритематозно-
сквамозный очаг округлой формы, без 
четких границ, размерами 15 × 10 см, 
на поверхности которого определяют-
ся единичные везикулы, микроэрозии 
красного цвета с мокнутием, линей-
ные трещины с чешуйками, серозные 
и геморрагические корочки, экскориа-
ции (рис. 1c). Голени отечные. На боко-
вых поверхностях стоп – множествен-
ные сосудистые звездочки. На ногтях 
пальцев стоп – онихолизис, пальцы 
стоп отечные в дистальных отделах 
(рис. 1d). 

Дермографизм красный. Брови и рес-
ницы не изменены. Ногтевые пластины 
на кистях интактны. Видимые слизи-
стые оболочки не изменены. 

С предварительными диагноза-
ми «варикозная экзема? васкулит?» 
пациент направлен на дополнитель-
ное обследование и диагностическую 
биопсию кожи.

ПГИ кожи от 28.05.2024 г.: биоптат 
с передней поверхности правой голе-
ни (рис. 2а, b). Сетчатый гиперкера-
тоз. Фолликулярный гиперкератоз. 
Эпидермис нормальной толщины. 
Вакуольная дистрофия клеток мальпи-
гиева слоя. В верхних и средних отделах 
дермы определяются массивные отло-
жения муцина (окраска толуидиновым 
синим, альциановым синим с рН 2,5), 
пролиферирующие звездчатые фибро-
бласты и широко разделенные тонкие 
коллагеновые волокна. Стенки сосудов 
утолщены. Скудные периваскулярные 
лимфоцитарные инфильтраты.

Биоптат с внутренней поверхности 
левой голени (рис. 2c, d). Гиперкератоз 
с участками паракератоза. Подроговые 
пузырьки. Слабо выраженный акан-
тоз. Вакуольная дистрофия и спон-
гиоз шиповатых клеток. Экзоцитоз. 
В верхних отделах дермы отек, стенки 
сосудов утолщены, эндотелий про-
лиферирует. Умеренно выраженные 
периваскулярные гистиолимфоцитар-
ные инфильтраты с примесью нейтро-
филов, меланофагов и фибробластов. 
В верхних отделах дермы определяются 
умеренные отложения муцина (окраска 
толуидиновым синим, альциановым 
синим с рН 2,5).

Заключение: морфологическая кар-
тина с учетом клинических данных 
в большей степени соответствует муци-
нозу кожи (претибиальной микседеме) 
в сочетании с экземой.

Общий анализ крови и общий ана-
лиз мочи от 18.06.2024: все показатели 
в пределах нормы. 

Биохимический анализ крови от 
19.06.2024: аланинаминотрансфера-
за – 25 Ед/л (0,0-35,0), аспартатами-
нотрансфераза – 36,8 Ед/л (00-35,0), 
щелочная фосфатаза – 90 МЕ/л (30-120), 
С-реактивный белок – 4,50 мг/л (0,00-
5,00), IgE – 40 МЕ/мл (0-100), билиру-
бин общий – 15,7 мкмоль/л (5,0-21,0), 
холестерин – 6,61 ммоль/л (3,50-5,20), 
липопротеины высокой плотности – 
1,76 ммоль/л (0,90-1,45).

ТТГ – 0,11 мкМЕ/мл (0,270-4,200), 
свободный тироксин (сТ4) – 6,99 
пмоль/л (10,80-22,00), антитела к тирео-
пероксидазе – 52,3 МЕ/мл (0,0-1,0).

Иммунологическое обследование: 
IgА – 2,33 г/л (0,63-6,45); IgG – 10,39 г/л 
(5,40-18,22); IgМ – 0,51 г/л (0,22-2,93); 
система комплемента: С3 – 087 г/л (0,82-
1,85); С4 – 0,216 г/л (0,12-0,52); криогло-
булины – 0,100 Ед. ОП (0,000-0,060).

Аутоантитела IgG к антителам цито-
плазмы нейтрофилов (Иммуноблот): 
циркулирующие иммунные комплексы, 
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общая фракция – 0,035 Ед. ОП (0,040-
0,100); РR3, МРО, GBM – отрицательно.

Консультация ревматолога 25.06.2024 г.: 
в настоящее время убедительных лабо-
раторных признаков активного систем-
ного аутоиммунного процесса, иммуно-
дефицита с недостаточностью синтеза 
антител не выявлено. Серологические 
маркеры ANCA-ассоциированного 
системного васкулита не получены. 
Нельзя исключить кожные формы 
васкулита при нормальных иммуно-
логических показателях.

На основании клинических и гистоло-
гических данных были поставлены диа-
гнозы: муциноз кожи (претибиальная 
микседема нижних конечностей), экзе-
ма левой голени, ониходистрофия.

Даны рекомендации по дальнейшему 
лечению кожного патологического про-
цесса и ведению пациента:

1. Консультация эндокринолога для 
решения вопроса о коррекции прово-
димой терапии. 

2. Избегать длительного пребывания 
на ногах.

3. Ношение компрессионного белья. 
4. Симптоматическая терапия: 
● хлоропирамин по 1 мл 2 раза в день, 

внутримышечно в течение 7-10 дней, 
далее дезлоратадин по одной таблетке 
1 раз в день в течение 2-3 недель;
● пентоксифиллин сначала по 200 мг 

3 раза в день в течение 10 дней, далее 
по 400 мг 2 раза в сутки в течение 
10 дней; 
● Лонгидаза по 3000 ЕД внутри-

мышечно 2 раза в неделю, на курс – 
10 инъекций;
● нимесулид по 100 мг 1-2 раза в день 

после еды в течение 7-10 дней;
●  азитромицин по 500 мг 1 раз 

в день через 2 часа после еды в течение 
5-7 дней; 
● наружно: крем бетаметазон (0,1%) 

+ гентамицин (0,1%) 2 раза в сутки тон-
ким слоем на экзематозные участки 
кожи на левой голени в течение 7 дней, 
затем мазь клобетазола пропионата 
1 раз в день в течение 14 дней, далее 
эмоленты 2 раза в день в течение 3-4 
недель; 
● на бляшки в области передней 

поверхности голеней – мазь клобета-
зола пропионата 1 раз в день в течение 
14 дней, далее эмоленты 2 раза в день 
в течение 3-4 недель.

5. Повторный осмотр через 2 месяца 
после лечения.

Пациент был направлен на консуль-
тацию к эндокринологу для решения 
вопроса о коррекции проводимой тера-
пии.

З а к л ю ч е н и е  э н д о к р и н о л о г а  о т 
08.07.2024 г.: послеоперационный 
гипотиреоз, среднетяжелая форма. 
Рекомендован прием L-тироксина 
в дозе 100 мг с последующей коррекцией 
в зависимости от показателей гормонов 
щитовидной железы. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Проблема полиморбидности остается 

чрезвычайно актуальной на современ-
ном этапе. В своих работах мы неодно-
кратно затрагивали эту тему, приводя 
клинические случаи больных, имею-
щих транснозологическую полимор-
бидность, когда у одного пациента 
наблюдалось появление группы забо-
леваний, объединенных общим пато-
генетическим механизмом [9-12]. 

По данным литературы, выделено 
достаточно большое число дермато-
зов, с которыми может быть связана 
тиреоидная болезнь или выявляются 
тиреоидные антитела у пациентов [3]. 
Это атопический дерматит, крапивни-
ца, витилиго, псориаз, ладонно-подо-
швенный пустулез, синдром Свита, 
кольцевидная гранулема, буллезный 
пемфигоид, диффузные болезни соеди-
нительной ткани и саркоидоз. Кроме 
того, могут наблюдаться различные 
изменения ногтей [3]. 

Данный клинический случай демон-
стрирует особенности протекания ПТМ 
нижних конечностей, сочетающейся 
с экземой и ониходистрофией на фоне 
перенесенной ранее тиреоидэктомии. 
Среди особенностей сочетанной кожной 
патологии следует отметить появление 
высыпаний после удаления щитовид-
ной железы по поводу токсического зоба 
с узлообразованием и последующий нере-
гулярный прием заместительной терапии; 
вначале одностороннее появление муци-
нозных бляшек на передней поверхности 
голени, а в дальнейшем присоединение 
симптомов экземы в виде выраженной 
гиперемии, везикулезных высыпаний, 
зуда и болезненности на задневнутрен-
ней поверхности левой голени; признаки 
ониходистрофии и отека пальцев стоп; 
резистентность экзематозного процесса 
к проводимому лечению. 

Для дифференциальной диагностики 
заболеваний пациенту было проведено 
биопсийное исследование кожи с после-
дующей гистохимической окраской 
на выявление муцинозных отложений. 
Взяты биоптаты с инфильтрирован-
ной бляшки на передней поверхности 
правой голени и экзематозного очага 
на внутренней поверхности левой голе-
ни. По данным ПГИ, в первом биоптате 

выявлялись изменения, характерные 
для муциноза кожи (рис. 2а, b), сопро-
вождающиеся накоплениями мукоид-
ного материала в верхних и средних 
отделах дермы, а во втором биоптате 
была морфологическая картина экзе-
матозного процесса (рис. 2c) на фоне 
муцинозных накоплений в подсосоч-
ковом отделе дермы (рис. 2d). 

Таким образом, у нашего пациента 
наблюдались проявления сочетанной 
патологии, включавшей ПТМ, экзему 
и ониходистрофию немикотического 
генеза. Возможно, местные сосудистые 
изменения, в частности явления лим-
фостаза в области нижних конечностей, 
сопровождающие ПТМ, привели к воз-
никновению экзематозного процесса по 
типу варикозной экземы. Кроме того, 
выраженные нарушения состояния 
тиреоидного звена эндокринной системы 
у больного, по-видимому, также сыграли 
важную роль в развитии экземы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, у нашего пациента 

наблюдалась полиморбидность в виде 
сочетания ПТМ, экземы и ониходис-
трофии. Наличие в анамнезе тиреои-
дэктомии по поводу тиреотоксикоза 
и нерегулярно проводимая замести-
тельная терапия могли способствовать 
возникновению ПТМ. Местные сосуди-
стые изменения, явления лимфостаза 
в области нижних конечностей при 
ПТМ, по-видимому, привели к воз-
никновению экзематозного процесса 
по типу варикозной экземы, что также 
явилось фактором, способствовавшим 
развитию сочетанных дерматозов. 

Описанное клиническое наблюдение 
представляет большой интерес для кли-
ницистов в связи с редким сочетанием 
подтвержденной гистологически ПТМ, 
экземы и ониходистрофии (немико-
тического генеза) и может свидетель-
ствовать о сходных патогенетических 
факторах, связанных с нарушениями 
гормонального статуса при развитии 
этих заболеваний. 
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