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Введение. Лимфоматоидный папулез — 
крайне редкое заболевание кожи, которое 
встречается с частотой 1,2–1,9 случаев на 
1 млн чел. в год и имеет очень благоприятный 
прогноз — 5-летняя выживаемость составляет 
около 100 %. Однако у таких пациентов име-
ется повышенный риск развития вторичных 
опухолей по сравнению с общей популяцией. 
Наиболее часто с лимфоматоидным папулезом 
ассоциированы грибовидный микоз и кожная 
или системная анапластическая крупнокле-
точная лимфома. Случаи возникновения лим-
фоматоидного папулеза и лимфомы Ходжкина 
у одного пациента носят единичный характер, 
что делает их уникальными и требует мульти-
дисциплинарного и индивидуализированного 
подхода к лечению и наблюдению.

Описание случая. В данной статье пред-
ставлено клиническое наблюдение пациента 
с лимфоматоидным папулезом, на фоне ко-
торого возникла и дважды рецидивировала 
классическая лимфома Ходжкина. Лимфома 
возникла у пациента через 9 лет после дебюта 
лимфоматоидного папулеза, затем через 7 лет 
возник первый рецидив и еще через 4 года — 
второй. Пациенту была проведена противо-
опухолевая химиотерапия ABVD в дебюте 
заболевания и при возникновении первого 
рецидива, и вторая линия терапии DHAP + 
брентуксимаб ведотин — при возникновении 
второго рецидива. На фоне противоопухоле-
вой химиотерапии кожные проявления лим-
фоматоидного папулеза никак не изменялись, 
однако, после введения брентуксимаба ведо-
тина все кожные проявления полностью ис-
чезли и вновь возникли только спустя 3 мес.

Заключение. Представленный клинический 
случай заставляет задуматься о возможной па-
тогенетической ассоциации лимфоматоидного 
папулеза и лимфомы Ходжкина, что требует 
дальнейшего накопления клинического мате-
риала и последующего анализа данных.
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Введение

Лимфоматоидный папулез (ЛП) — крайне ред-
кое заболевание кожи, встречающееся с частотой 
1,2-1,9 случаев на 1 млн человек в год [1]. Со-
гласно обновленной классификации лимфоидных 
новообразований ВОЗ, ЛП, наряду с первичной 
кожной анапластической крупноклеточной лим-
фомой (АККЛ), относится к группе первичных 
кожных CD30-положительных Т-клеточных лим-
фопролиферативных заболеваний [2]. Причина 
возникновения заболевания остается неизвест-
ной. Основную роль в патогенезе играет дли-
тельная антигенная стимуляция локализованных 
в коже CD4+ T-лимфоцитов [3, 4, 5].

Клинически ЛП характеризуется наличием 
небольших красных или красно-коричневых 
пятен, узелков или бляшек на коже различных 
участков тела. Высыпные элементы могут эво-
люционировать с образованием очагов некроза и 
формированием изъязвлений или регрессировать 
в атрофические рубцы и слабо пигментирован-
ные пятна, а также проходить бесследно. Раз-
витие кожных изменений с разной скоростью 
приводит к полиморфной клинической картине. 
Характерной особенностью данного заболевания 
является спонтанная регрессия высыпных эле-
ментов [6].

ЛП имеет очень благоприятный прогноз: 
5-летняя выживаемость составляет около 100 % 
[7]. Однако большое количество данных сви-
детельствует о повышенном риске развития у 
данных пациентов как гематологических злока-
чественных новообразований (ГЗН), так и солид-
ных опухолей по сравнению с общей популяци-
ей [6-11]. Наиболее часто с ЛП ассоциированы 
грибовидный микоз (ГМ) и кожная или систем-
ная АККЛ [17]. В этом случае прогноз таких 
пациентов резко ухудшается [8]. Поэтому не-
обходим повышенный контроль за заболевани-
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ем, потенциальная интенсификация лечения, а 
также более тщательное наблюдение при дости-
жении ремиссии [11]. Примеры сочетания ЛП 
и лимфомы Ходжкина (ЛХ) у одного пациента 
носят единичный характер, а их взаимосвязь, ве-
роятно, является случайной, что подтверждается 
последними литературными данными [11, 17], 
однако в более ранних источниках ЛХ описана 
как одно из ассоциированных с ЛП заболеваний 
[8, 9]. Каждый случай ЛП — большая редкость, 
а наличие у таких пациентов ЛХ является уни-
кальным и требует мультидисциплинарного и 
индивидуализированного подхода к лечению и 
наблюдению. В статье представлен клинический 
случай пациента с ЛП, на фоне которого возник-
ла и дважды рецидивировала классическая ЛХ.

Описание клинического случая
Пациент Т., 1978 г.р., без отягощенного ал-

лергологического анамнеза и наследственности 
по онкологическим и дерматологическим забо-
леваниям. В 2002 г. впервые заметил высыпания 
на коже туловища и конечностей, имеющие вид 
красно-коричневых пятен, узелков и бляшек раз-
личной степени выраженности. Кожные прояв-
ления сопровождались зудом умеренной интен-
сивности, самостоятельно разрешались и вновь 
возникали без определенной причины. Некото-
рые высыпные элементы проходили бесследно, 
часть элементов изъязвлялась с дальнейшим 
формированием рубцов, а другие регрессирова-
ли в пигментные пятна. Пациент неоднократно 
обращался к дерматологу по месту жительства. 
Был поставлен диагноз — аллергическая реак-
ция на укусы насекомых, назначена местная те-
рапия топическими глюкокортикостероидами, с 
временным эффектом.

В августе 2011 г. пациент заметил увеличе-
ние шейных, подмышечных и паховых лимфоуз-
лов с обеих сторон, обратился в региональный 
онкодиспансер. Была выполнена эксцизионная 
биопсия правого надключичного лимфоузла, по 
гистологическому исследованию поставлен диа-
гноз: классическая лимфома Ходжкина, вариант 
нодулярного склероза.

С декабря по май 2012 г. было проведено 6 
курсов химиотерапии ABVD, в результате кото-
рых был достигнут полный клинический и рент-
генологический ответ.

С декабря 2018 г. — периодическое повы-
шение температуры тела до субфебрильных 
значений, повышенная утомляемость. Во вре-
мя очередного контрольного обследования по 
КТ был обнаружен увеличенный подмышеч-
ный лимфоузел слева, по ПЭТ КТ — высо-
кая метаболическая активность в нескольких 
подмышечных лимфоузлах слева, 5 баллов по 
Deauville. С целью верификации диагноза была 

выполнена эксцизионная биопсия 3 подмышеч-
ных лимфоузлов слева. По гистологическому 
анализу строение опухоли и иммунофенотип 
опухолевых клеток соответствовали классиче-
ской лимфоме Ходжкина, смешанно-клеточный 
вариант. С января по март 2018 г. было прове-
дено 2 курса химиотерапии ABVD, в результате 
которых была достигнута полная ремиссия. С 
целью консолидации противоопухолевого отве-
та был проведен курс лучевой терапии — дис-
танционно облучили левую подмышечную об-
ласть, СОД 19,8 Гр.

В сентябре 2022 г. увеличился лимфоузел 
в правой подмышечной области. По ПЭТ КТ 
выявлена умеренно высокая метаболическая 
активность в единичном лимфоузле правой 
подмышечной области, 4 балла по Deauville. 
Выполнена эксцизионная биопсия лимфоузла 
правой подмышечной области. По гистологи-
ческому заключению — очаговое поражение 
лимфоузла классической лимфомой Ходжкина. 
С октября по декабрь 2022 г., в связи с повтор-
ным рецидивом заболевания, была проведена 
2 линия противоопухолевой терапии: 2 курса 
DHAP + брентуксимаб ведотин, выполнен лей-
коцитаферез для проведения высокодозной хи-
миотерапии с трансплантацией аутологичных 
стволовых кроветворных клеток с целью консо-
лидации ремиссии. В результате проведенного 
лечения был достигнут полный метаболический 
ответ: по данным ПЭТ КТ в декабре 2022 г. не 
было выявлено очагов с высокой метаболиче-
ской активностью.

За весь период с 2002 по 2022 гг. изменения 
на коже рецидивировали и регрессировали са-
мостоятельно, а периоды обострений и ремис-
сий не имели четкой периодичности. В октябре 
2022 г. обострение было крайне выраженным, 
однако после проведенного лечения 2 курса 
DHAP + брентуксимаб ведотин — все кожные 
проявления полностью исчезли.

В январе 2023 г. пациент был госпитали-
зирован в отделение гематологии и химиоте-
рапии с палатой интенсивной терапии и реа-
нимации НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова 
для проведения курса высокодозной химиоте-
рапии с трансплантацией аутологичных ство-
ловых кроветворных клеток. При поступлении 
общее состояние было удовлетворительным, 
В-симптомы отсутствовали. При осмотре на 
коже туловища, верхних и нижних конечно-
стей, лица, волосистой части головы отме-
чались многочисленные полиморфные эри-
тематозные папулы, некоторые с участками 
изъязвления, гипер- и гипопигментные пятна и 
атрофические рубчики (см. рис. 1, а — в). Все 
кожные проявления не сопровождались зудом 
или болезненностью.
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При осмотре слизистых оболочек патологии 
выявлено не было, периферические лимфоузлы 
не пальпировались. По данным общего и био-
химического анализов крови, ЭКГ, ЭхоКГ, все 
показатели оставались в пределах референсных 
значений. По данным КТ признаков возобновле-
ния лимфомы также не было обнаружено.  С 
целью верификации патологических высыпаний 
была выполнена панч-биопсия кожи передней 

грудной стенки. Гистологический анализ в ла-
боратории НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова: 
фрагмент кожи с полосовидным периаднексаль-
ным и периваскулярным смешанноклеточным 
инфильтратом в верхних и средних отделах 
дермы, без выраженного эпидермотропизма. 
Инфильтрат состоит из малых лимфоцитов, ги-
стиоцитов, дендритных клеток, неравномерно 
расположенных эозинофилов, среди которых 
определяются немногочисленные крупные клет-
ки с чертами иммунобластов и клеток Ходжки-
на и Рид-Штернберга. Морфологическая карти-
на может соответствовать поражению кожи при 
классической лимфоме Ходжкина, для исключе-
ния лимфоматоидного папулеза рекомендуется 
консультация дерматолога/дерматопатолога.

Пациент был проконсультирован дерматопа-
тологом-онкологом, выполнен повторный анализ 
гистологических препаратов. В готовом гистоло-
гическом препарате и препарате, приготовлен-
ном из парафинового блока, в эпидермисе на-
блюдался акантоз. Под эпидермисом — очаговый 
инфильтрат клиновидной формы, состоящий из 
лимфоидных клеток малых и средних размеров, 
более крупных лимфоидных клеток с морфоло-
гией иммунобластов, экспрессирующих CD30, 
эозинофильных лейкоцитов. С учетом данных 
анамнеза, клинической картины, морфологиче-
ских изменений в коже и фенотипа опухолевых 
клеток, был поставлен диагноз лимфоматоидный 
папулез, тип А. Пациенту было рекомендовано 
выполнение узковолнового ультрафиолетового 
облучения кожи (УФО) с последующей систем-
ной терапией низкодозовым метотрексатом.

Учитывая, что рецидив лимфомы был пред-
ставлен только маленьким очажком в одном едва 
увеличенном подмышечном лимфоузле справа, 
который был удален, отсутствие признаков воз-
обновления лимфомы после х2 DHAP + брен-
туксимаб ведотин, а также с учетом выявленного 
ЛП, от проведения высокодозной химиотерапии 
с трансплантацией аутологичных стволовых 
кроветворных клеток решено было отказаться. 
Пациенту было рекомендовано наблюдение по 
поводу лимфомы Ходжкина. Спустя три месяца 
от постановки диагноза ЛП, пациенту был про-
веден курс УФО кожи, низкодозового метотрек-
сата. После проведенного лечения практически 
все папулы регрессировали, на коже остались 
лишь гипо- и гиперпигментированные пятна и 
атрофические рубчики. По данным КТ, призна-
ков возобновления лимфомы Ходжкина не опре-
делялось.

Обсуждение

Согласно литературным данным, пациен-
ты с ЛП имеют высокий риск развития ГЗН: 

Рис. 1. Эритематозные папулы с участками изъязвления на коже 
передней поверхности верхних конечностей и передней брюшной 

стенки (а), макуло-папулезная сыпь на коже груди, живота и 
боковой поверхности туловища (б, в)

А

Б

В
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вероятность их возникновения на фоне ЛП 
составляет от 15 до 50 % в различных ис-
следованиях [13-19]. Такой широкий разброс 
данных может быть обусловлен предвзято-
стью исследователей при наборе пациентов, 
различиями в продолжительности наблюде-
ния или в критериях, используемых для диа-
гностики ассоциированного злокачественного 
новообразования [11]. Среди факторов риска 
развития вторичных ГЗН на фоне ЛП выделя-
ют мужской пол, пожилой возраст, Эпштейн-
Барр вирусную инфекцию, наличие реаранжи-
ровки гена Т-клеточного рецептора и наличие 
нескольких гистологических подтипов ЛП у 
одного пациента [15-18]. В самом масштаб-
ном исследовании ЛП 2019 г., включающем 
504 пациентов, оценивался риск развития ГЗН 
на фоне ЛП. Ассоциированные с ЛП ГЗН на-
блюдались у 15,5 % пациентов, при этом наи-
более частыми из них были ГМ и АККЛ, а 
ЛХ была выявлена только у 2 из 504 пациен-
тов [11]. Авторы исследования отмечают, что 
связь ЛП с ГМ и АККЛ является достовер-
ной и подтверждается общей клональностью 
Т-лимфоцитов в кожных поражениях при этих 
заболеваниях, что согласуется с ранее опубли-
кованными исследованиями [17-19]. В то же 
время связь между ЛП и ЛХ, скорее всего, 
является случайной и не может быть патоге-
нетически обоснована в связи с недостаточ-
ным количеством данных.

В представленном клиническом наблюдении 
ЛХ возникла у пациента через 9 лет после де-
бюта ЛП, затем через 7 лет возник первый ре-
цидив и еще через 4 года — второй. На фоне 
противоопухолевой химиотерапии при лечении 
ЛХ кожные проявления никак не изменялись. 
Однако после введения анти-CD30 — иммуно-
конъюгата брентуксимаба ведотина все проявле-
ния ЛП полностью исчезли и вновь возникли 
только спустя 3 месяца.

Мы не можем утверждать об ассоциации ЛП 
с ЛХ на примере одного клинического случая, 
тем более при наличии исследований, опро-
вергающих достоверность этой связи. Однако 
данный пример демонстрирует необходимость 
возможной интенсификации лечения ЛП: боль-
шинству пациентов показано динамическое на-
блюдение, в нашем же случае пациенту было 
проведено УФО кожи с последующей систем-
ной терапией низкодозовым метотрексатом с 
целью достижения стойкой ремиссии. Также с 
учетом наличия в анамнезе двух рецидивов ЛХ 
и высоким риском развития ГМ и АККЛ, паци-
енту было рекомендовано более частое наблю-
дение — КТ 1 раз в 3 месяца на протяжении 
5 лет, а также наблюдение у дерматопатолога-
онколога.

Заключение

Представленный клинический случай ЛП с 
одновременным развитием и частым рецидивом 
классической ЛХ заставляет задуматься о воз-
можной патогенетической ассоциации этих двух 
заболеваний, что требует дальнейшего накопле-
ния клинического материала и последующего 
анализа данных.
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Introduction. Lymphomatoid papulosis is an extremely 
rare skin condition with an incidence rate of 1.2 to 1.9 cases 
per million people per year and has a very favorable prognosis, 
with a 5-year survival rate of approximately 100 %. However, 
such patients have an increased risk of developing secondary 
tumors compared to the general population. Fungal mycosis 
and cutaneous or systemic anaplastic large cell lymphoma are 
most often associated with lymphomatoid papulosis. The oc-
currence of lymphomatoid papulosis and Hodgkin’s lymphoma 
in the same patient is rare, making them unique cases that re-
quire a multidisciplinary and individualized approach to treat-
ment and follow-up.

Case Description. This article presents a clinical obser-
vation of a patient with lymphomatoid papulosis, who ex-
perienced the development and two subsequent relapses of 
classical Hodgkin’s lymphoma. The lymphoma developed in 
the patient 9 years after the onset of lymphomatoid papulosis, 
followed by the first relapse after 7 years, and a second re-
lapse after another 4 years. The patient received ABVD che-
motherapy as the initial treatment and during the first relapse, 
and a second-line therapy of DHAP + brentuximab vedotin 
upon the occurrence of the second relapse. The skin manifesta-
tions of lymphomatoid papulosis remained unchanged during 
the anti-tumor chemotherapy, but after the administration of 
brentuximab vedotin, all skin manifestations completely disap-
peared and reappeared only after 3 months.

Conclusion. This presented clinical case raises questions 
about the possible pathogenetic association between lympho-
matoid papulosis and Hodgkin’s lymphoma, which requires 
further accumulation of clinical data and subsequent analysis.

Keywords: lymphomatoid papulosis; Hodgkin’s lympho-
ma; relapse of lymphoma; recurrent lymphoma
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