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Введение

Лимфома является наиболее частым злока-
чественным заболеванием у пациентов с ВИЧ-
инфекцией в поздних стадиях заболевания [1]. 
Большинство ВИЧ-ассоциированных лимфом 
имеют В-клеточный фенотип, включая лимфо-
му Беркитта и диффузную крупноклеточную 
В-клеточную лимфому, лимфому Ходжкина. Слу-
чаи ВИЧ-ассоциированной Т-клеточной лимфомы 
регистрируются реже. Частота Т-клеточных лим-
фом на фоне ВИЧ-инфекции составляет 12–15%, 
и, в отличие от В-клеточных лимфом, они, как пра-
вило, связаны с худшим результатом лечения [2].

ВИЧ-ассоциированная периферическая Т-кле
точная лимфома состоит из гетерогенной группы 

агрессивных новообразований. Наиболее распро-
страненным первичным местом поражения часто 
является экстранодальная опухоль, и большин-
ство случаев сопровождаются неспецифически-
ми симптомами опухолевой интоксикации, вклю-
чая лихорадку выше 38°С не менее 3 дней подряд 
без признаков воспаления, ночные профузные 
поты; похудание на 10% массы тела за последние 
6 месяцев, низкое количество CD4-лимфоцитов 
и высокую вирусную нагрузку ВИЧ в крови [3]. 
Наиболее распространенными местами экстра-
нодального поражения являются костный мозг 
(31%), голова и шея (23%), легкие (15%), желудоч-
но-кишечный тракт (14%), кожа (9%) и ЦНС (9%) 
[3, 4]. 
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Резюме
Лимфома является наиболее частым злокачествен-

ным заболеванием у пациентов с ВИЧ-инфекцией в позд-
них стадиях заболевания. Частота Т-клеточных лим-
фом на фоне ВИЧ-инфекции составляет 12–15%, и, 
в отличие от В-клеточных лимфом, они, как правило, 
связаны с худшим результатом лечения. В данной рабо-
те представлен случай кожной Т-клеточной лимфомы 
(грибовидный микоз) у ВИЧ-инфицированного мужчи-
ны. Лимфопролиферативные заболевания могут скры-
ваться под маской таких заболеваний, как атопический 
дерматит, псориаз, парапсориаз, экзема, микоз кожи, 
которые трудно поддаются рекомендованному виду 
терапии. 

С целью предотвращения постановки ошибочного 
диагноза в таких случаях необходимо проводить гисто-
логическое исследование кожного лоскута, на основании 
которого возможно установление точного характера 
поражения.

Ключевые слова: ВИЧ, Т-клеточная лимфома, клини-
ческий случай.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ Т-КЛЕТОЧНОЙ 
ЛИМФОМЫ У ПАЦИЕНТА С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

А.С. Шеломов1,2, Я.Г. Беджанян1, Е.В. Степанова1,3, С.С. Бурдаева3

1 Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями,  
Санкт-Петербург, Россия  
2Санкт-Петербургский медико-социальный институт, Санкт-Петербург, Россия 
3Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
им. академика И.П. Павлова, Санкт-Петербург, Россия

A clinical case of peripheral T-cell lymphoma in a patient with HIV infection
A.S. Shelomov1,2, Ya.G. Bejanyan1, E.V. Stepanova1,3, S.S. Burdaeva3

1 Center for the Prevention and Control of AIDS and Infectious Diseases, Saint-Petersburg, Russia
2 Saint-Petersburg Medical and Social Institute, Saint-Petersburg, Russia
3 First Saint-Petersburg State Medical University named after I.P. Pavlov, Saint-Petersburg, Russia



Клинический случай

Том 17, №4, 2025           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ160

Биггар и др. показали, что ВИЧ-инфекция спо-
собствовала 15-кратному увеличению заболевае-
мости периферической Т-клеточной лимфомы [5, 
6]. В этом исследовании лица, инфицированные 
ВИЧ, имели повышенный риск развития первич-
ной кожной, а также системной периферичес
кой Т-клеточной лимфомы (ПТКЛ). Однако дан-
ные о ВИЧ-ассоциированной периферической 
Т-клеточной лимфоме в значительной степени 
ограничены отчетами о случаях [6–10]. Следо-
вательно, данные о клинико-патологических ха-
рактеристиках и прогностических факторах при 
ВИЧ-ассоциированной ПТКЛ отсутствуют [6].

По данным Чжэн Ян и др., частота кожной 
Т-клеточной лимфомы (КТКЛ) составляет 10,2 слу-
чая на 1 млн человек, что составляет 3,4% всех 
НХЛ. Существует очень мало исследований КТКЛ 
у ВИЧ-инфицированных пациентов. Показатель 
заболеваемости ВИЧ-ассоциированной КТКЛ на 
100 000 человек в год за период 2004–2017 гг. со-
ставил 0,071. [11].

В данной работе представлен случай кож-
ной Т-клеточной лимфомы (грибовидный микоз) 
у ВИЧ-инфицированного мужчины.

Клинический случай

Мужчина 37 лет, с ВИЧ-инфекцией, выявлен-
ной в 2005 г., поступил в стационар Центра СПИД 
07.03.2024 с основным диагнозом: «ВИЧ-инфекция, 
стадия 4В, фаза прогрессирования на фоне пре-
рванной антиретровирусной терапии (АРТ) в фев-
рале 2024 г. (В20.7 по МКБ-10)» Осложнения: «Ин-
фильтративный туберкулез левого легкого с рас-
падом (от 2012 г.), клиническое излечение. Микоз 
пищевода от 2019 г. Снижение массы тела более 
10%, ассоциированное с ВИЧ». Сопутствующие: 
«Хронический вирусный гепатит С (РНК HCV+). 
Распространенный псориаз». 

При поступлении предъявлял жалобы на кож-
ный зуд, кашицеобразный стул до 5 раз в сутки 
(без патологических примесей), ежедневное повы-
шение температуры тела до 40°С, общую слабость.

Из анамнеза было известно, что пациент само-
стоятельно неоднократно прерывал АРТ. Также 
проводилась неоднократная коррекция АРТ, в том 
числе в связи с резистентностью (анализ на рези-
стентность от 2019 г. выполнен на 98  584 коп/мл, 
выявлена устойчивость к ННИОТ, ламивудину, 
тенофовиру, абакавиру). За все время приема АРТ 
с 2012 г. в различные схемы были включены сле-
дующие препараты: зидовудин, ламивудин, эфа-
виренз, тенофовир, фосфазид, лопинавир/рито-
навир, дарунавир, атазанавир, долутегравир, эль-
сульфавирин. 

Также было известно о длительном стаже упот
ребления пациентом инъекционных наркотиче-
ских веществ.

Данное ухудшение состояния больной отме-
чал в течение последних 2 мес. перед поступле-
нием в стационар в виде повышения температу-
ры тела до 40°С, сухого кашля, увеличения и бо-
лезненности лимфатических узлов. С февраля 
2024 г. появились генерализованные высыпания 
на коже туловища и конечностей с выраженным 
кожным зудом и шелушением, геморрагические 
корки и эрозии на губах. Кроме того, пациент за-
метил снижение массы тела на 14 кг за текущий 
период.

Пациент ранее был обследован дерматологом 
больницы УФСИН (вторичные дескваматозные 
элементы на фоне токсикоаллергической реак-
ции), получил курс антибактериальной (цефтри-
аксон) и десенсибилизирующей терапии, а также 
глюкокортикостероиды (преднизолон) без поло-
жительной динамики. На компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки и брюшной полости 
от февраля 2024 г. обращали на себя внимание 
признаки лимфаденопатии надключичных, под-
ключичных, подмышечных, абдоминальных и за-
брюшинных лимфатических узлов в сочетании 
с гепатоспленомегалией. 

При поступлении в стационар Центра СПИД па-
циент находился в состоянии выраженного имму-
нодефицита – CD4-лимфоциты 25 кл/мкл, а вирус-
ная нагрузка ВИЧ в крови достигала 1 723 051 коп/мл. 

При объективном осмотре пациента были обна-
ружены: генерализованная гиперемия кожных по-
кровов, отечность лица, туловища, верхних и нижних 
конечностей (включая кисти и стопы) с обильным 
крупнопластинчатым шелушением, десквамация 
кожи ладоней и стоп (рис. 1). Красная кайма губ была 
с линейными трещинами. Выявлена выраженная 
лимфаденопатия периферических лимфатических 
узлов – передние и задние шейные, подчелюстные, 
затылочные, надключичные увеличены до 3,0 см, па-
ховые до 4,0 см, подмышечные до 7,0 см (справа об-
разуют конгломерат), подвижные, безболезненные, 
под неизмененной кожей. При пальпации живота 
определялось увеличение печени на 3,0 см ниже края 
реберной дуги и селезенки на 4,0 см. 

Результаты лабораторных исследований пока-
зали наличие эозинофилии (27%); по результатам 
ПЦР крови на оппортунистические инфекции 
ДНК EBV – 2,62 lg копий/105 клеток, ДНК CMV 
и HSV – отрицательно. В биохимическом анализе 
крови – АЛТ- 73 ЕД/л, АСТ – 49 ЕД/л. 

При УЗИ органов брюшной полости и почек 
были выявлены эхопризнаки гепатомегалии с не-
значительно выраженными диффузными измене-
ниями паренхимы печени; достаточно выражен-
ной спленомегалии с диффузными изменениями 
паренхимы селезенки; незначительно выражен-
ных диффузных изменений паренхимы поджелу-
дочной железы. 
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Рентгенография органов грудной клетки не вы-
явила патологических изменений.

В связи с развитием у пациента глубокого им-
мунодефицита было принято решение возобно-
вить АРТ по схеме: тенофовир 300 мг/сут, лами-
вудин 300 мг/сут, дарунавир 600 мг – 2 раза в сут 

и ритонавир 100 мг 2 раза в сут; а также начать 
профилактику оппортунистических инфекций 
(ко-тримоксазол 480 мг 1 раз в сут и азитромицин 
1250 мг 1 раз в неделю). Кроме того, была начата 
диуретическая терапия (верошпирон) с учетом 
пастозности нижних конечностей) и симптомати-

Рис. 1. Пациент с периферической Т-клеточной лимфомой до лечения
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ческая терапия (купирование кожного зуда и ли-
хорадки – НПВС, хлоропирамин). Проводимое 
лечение пациент переносил хорошо.

С учетом выраженной генерализованной лим-
фаденопатии и гепатоспленомегалии для исключе-
ния лимфопролиферативного заболевания (ЛПЗ) 
выполнена биопсия шейного лимфатического узла 
слева и биопсия кожно-мышечного лоскута в сред-
ней трети правого бедра. 

По результатам гистологического исследования 
лимфатического узла выявлена картина пораже-
ния Т-клеточной лимфомой с иммунофенотипом 
периферических Т-лимфоцитов. По результатам 
биопсии кожи – грибовидный микоз (экспрессия 
CD8 опухолевыми Т-лимфоцитами).

После получения результатов биопсии паци-
ент был выписан 01.04.2024 с рекомендацией явки 
к онкологу по месту жительства (окончательный 
диагноз на момент выписки: Основной: «ВИЧ-
инфекция, стадия 4В, фаза прогрессирования на 
фоне прерванной АРТ в феврале 2024 г., рестарт 
15.03.2024». Осложнения: «В20.0 Инфильтратив-
ный туберкулез левого легкого с распадом (2012), 
клиническое излечение. В20.5 Микоз пищево-
да в 2019 г. Снижение массы тела> 10% (ВИЧ-
ассоциированное)». Анемия 1 степени (ВИЧ-
ассоциированная). Сопутствующие: «В18.2 Хро-
нический вирусный гепатит С (РНК HCV+). С84.4 
Периферическая Т-клеточная лимфома (биопсия 
шейного узла слева от 13.03.2024, биопсия кожно-
мышечного лоскута от 21.03.2024)».

Известно, что при дальнейшем обращении 
к врачу-онкологу пациент был перенаправлен под 
наблюдение дерматолога для старта наружной те-
рапии грибовидного микоза и оценки его эффек-
тивности. 

С 30.05.2024 по 18.06.2024 пациент находил-
ся в дерматологическом отделении Городского 
кожно-венерологического диспансера, где полу-
чил курс фототерапевтического лечения (мето-
дика – УФБ (средневолновые ультрафиолетовые 
лучи), 3 фототип, МЭД (минимальная эритемная 
доза) – 450, 15%. Количество – 7) с диагнозом – 
Основной: L41.4 «Крупнобляшечный парапсориаз, 
распространенный». Осложнения: «Грибовидный 
микоз». 

Выписан из стационара со значимым клини-
ческим улучшением, пациенту была рекомендо-
вана наружная глюкокортикостероидная терапия 
в течение 2 недель, диспансерное наблюдение 
дерматолога КВД по месту жительства, онколога 
и повторение курсов фототерапии через каждые 
6 мес. (рис. 2).

Заключение

Важно отметить, что проявления лимфопро-
лиферативных заболеваний (ЛПЗ) на коже при 

ВИЧ-инфекции могут характеризоваться вариа-
бельностью и разнообразием высыпаний. Пред-
ставленный нами клинический случай иллюстри-
рует важность дифференциальной диагностики 
доброкачественных заболеваний или реактивных 
состояний кожи у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов с ЛПЗ. Например, ЛПЗ могут скрываться под 
маской таких заболеваний, как атопический дер-
матит, псориаз, парапсориаз, экзема, микоз кожи, 
которые трудно поддаются рекомендованному 
виду терапии. 

С целью предотвращения постановки ошибоч-
ного диагноза в таких случаях необходимо прово-
дить гистологическое исследование кожного ло-
скута, на основании которого возможно установ-
ление точного характера поражения.
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