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Саркома�Капоши�(СК)�–�системное�злокаче-
ственное�многоочаговое�заболевание,�эндотели-
альной�природы,�проявляющееся�образованием�
множественных�опухолей�из�кровеносных�сосу-
дов,�которые�поражают�преимущественно�кожу�
и�в�меньшей�степени�–�лимфатические�узлы,�вну-
тренние�органы�и�слизистые.�Первые�случаи�этой�
патологии�были�описаны�венгерским�врачом-дер-
матологом�Морицем�Капоши�в�1872�году��1;�2],�
однако�в�то�время�она�встречалась�редко.�

Значительный�рост�числа�случаев�СК�начался�
в�середине�прошлого�столетия�и�был�связан�с�ак-
тивным�распространением�вируса�иммунодефи-
цита�человека�(ВИЧ)�и�синдрома�приобретенного�
иммунодефицита.�Совместное�действие�вирусов�
герпеса�8�типа�и�иммунодефицита�человека�при-
водит�к�повышению�чувствительности�эндотелия�
к�цитокинам,�регулирующим�процессы�ангиоге-
неза�и�лимфангиогенеза�и�развитию�СК��1;�8;�14].�
ВГ�8�типа�в�совокупности�с�иммунодефицитным�
состоянием�является�главной�причиной�развития�
саркомы�Капоши.�ВПГ�8�типа�передается,�глав-
ным�образом,�половым�пут�м,�на�втором�месте�
стоит�парентеральный�путь�передачи.�Это�ДНК-
вирус,�который�подразделяется�на�три�варианта�в�
зависимости�от�структуры�генома�и�вызываемых�
поражений�органов�(А,�В,�С),�но�только�вариант�
А� способен� вызывать� классический� и�СПИД-
ассоциированный�типы�СК.�

Распространенность�саркомы�Капоши�коле-
блется�от�0,14�на�1�млн.�жителей�обоих�полов�до�
10,5�на�1�млн.�мужчин�и�2,7�на�1�млн.�женщин.�
Соотношение�встречаемости�мужчин�и�женщин�с�
СК�примерно�3:1.�Начало�заболевания�регистри-
руется�в�35-39�лет�у�пациентов�мужского�пола�и�в�
25-39�лет�у�женского��1;�2].�

Среди�множества�различных�классификаций�
СК�наиболее�популярна�классификация�Фитцпа-
трика��3;�6],�согласно�которой�выделяют�4�типа�
СК.

Классический,� или� европейский,� тип� чаще�
встречается�у�пациентов�мужского�пола�старше�
50�лет��11],�жителей�Российской�Федерации,�Цен-
тральной�и�Южной�Европы.�Самые�распростра-
ненные�локализации�при�классической�форме�-�
кисти,�латеральные�поверхности�голени�и�стопы.�
Протекая�бессимптомно�(жалобы�на�зуд�и�жжение�
редко),�патологические�очаги�располагаются�сим-

метрично,�характеризуются�ч�ткими�границами�
и�проходят�три�стадии:�пятнистую,�папул�зную�и�
опухолевую.�Однако�у�1/3�пациентов�данный�тип�
протекает�атипично,�начинаясь�в�возрасте�до�50�
лет.

Во�время�самой�ранней�стадии�на�коже�по-
являются� гладкие� красновато-синюшные� или�
красновато-бурые�пятна�неправильной�формы,�
диаметром�1-5�мм.�Они�сменяются�одиночными�
округлыми�элементами�плотноэластической�кон-
систенции,�0,2-1�сантиметров�в�диаметре�с�тен-
денцией�к�слиянию�и�образованию�гладких�или�
шероховатых�бляшек�уплощенной�или�полусфе-
рической�формы.�В�опухолевой�стадии�данный�
тип�СК�характеризуется�единичными�или�мно-
жественными�красно-синюшными�или�синюшно-
бурыми�узлами�мягкой�или�плотноэластической�
консистенции,�1-5�см�в�диаметре,�которые�склон-
ны�к�объединению�и�изъязвлению.

Эндемический�тип�имеет�хронический�и�стре-
мительный�варианты�течения�и�встречается,�как�
правило,�в�Центральной�Африке.�Стремительный�
вариант�течения�встречается�преимущественно�
у�детей�первого�года�жизни,�сопровождаясь�вы-
сокой�летальностью�из-за�тяж�лого�поражения�
внутренних�органов�и�лимфатической�системы�
реб�нка.�Кожа�при�стремительном�типе�практиче-
ски�не�затрагивается,�что�затрудняет�диагностиче-
ский�поиск.�У�взрослых�пациентов�хронический�
вариант�течения�не�отличается�от�классического�
типа.�Это�медленно�развивающиеся�точки�и�пятна�
на�коже,�редко�распространяющиеся�за�е��преде-
лы�и,�следовательно,�редко�вызывающие�серь�з-
ные�осложнения.

При� длительной� иммуносупрессивной� те-
рапии� в� течение�многих� лет,� например,� после�
трансплантации�органов�или�на�фоне�лечения�
хронических�системных�заболеваний�может�воз-
никать�иммуносупрессивный�(или�ятрогенный)�
тип�саркомы�Капоши.�Он�имеет�внезапное�начало�
и�проявляется�обособленными�или�множествен-
ными�пятнисто-узелковыми�элементами,�которые�
стремительно�трансформируются�в�опухолевые�
узлы,�и� сопровождается�поражением�внутрен-
них�органов.�Такое�агрессивное,�по�сравнению�
с�классическим�типом,�течение�более�характер-
но� для� случаев� иммуносупрессивной� терапии�
после�трансплантации�различных�органов.�При�



КЛИНИЧЕСКИЙ�СЛУЧАЙ

уменьшении�дозировки�или�отмене�иммуносу-
прессивной�терапии�у�реципиентов�опухоль�са-
мопроизвольно�редуцируется�в�срок�до�18�меся-
цев,�однако�такая�тактика�почти�неизбежно�вед�т�
к�потере�функции�трансплантата�и�его�удалению�
в�связи�с�развитием�острой�реакции�отторжения�
�12].�Летальный�исход�у�этих�пациентов�редко�
связан�с�СК.�Он�возникает�из-за�осложнений�того�
заболевания,�по�поводу�которого�были�назначены�
иммуносупрессоры.

У�половины�ВИЧ-инфицированных�пациен-
тов�при�развитии�стадии�СПИДа�обнаруживается�
эпидемический�тип�саркомы�Капоши��4;10].�Если�
в�организме�пациента�находится�ВГЧ�8�типа�и�в�
течение�3-4�лет�отсутствует�антиретровирусная�
терапия,�у�данного�больного�с�большой�вероят-
ностью�развивается�СК� �8].�Во�время�осмотра�
больного�кожной�формой�врач-дерматовенеролог�
может� обнаружить� безболезненные,� бордово-
красные�или�фиолетовые,�плотноэластической�
консистенции�пятна,�бляшки,�узелки,�папулы�до�
3-4�см�в�диаметре,�которые�не�сопровождаются�
болью�или� зудом.�В�отличие�от�других� типов,�
при�данном�типе�саркомы�Капоши�локализация�
первичных�опухолевых�элементов�может�быть�
любой,� а� количество� от� нескольких� до� сотни.�
Новые�элементы�иногда�могут�возникать�в�ме-
сте�травм�(феномен�Кебнера).�У�трети�пациентов�
опухолевые� образования� находятся� в� ротовой�
полости,�они�могут�жаловаться�на�затруднения�
при�глотании��7].�Хотя�в�структуре�заболеваемо-
сти�СПИД-ассоциированной�СК� преобладают�
кожные�формы,�поражение�внутренних�органов�
тоже�встречается,�чаще�это�желудочно-кишечный�
тракт� (40%)�и�дыхательная�система� (40%)� �9].�
Если�саркома�Капоши�сопровождается�пораже-
нием�лимфатической�системы�и�развитием�лим-
федемы�нижних�конечностей,�наружных�половых�
органов�или�лица,�е��относят�к�генерализованной�
форме.�Антиретровирусная�терапия�значительно�
тормозит�течение�саркомы�Капоши��15].�Основ-
ной�причиной�летального�исхода�у�пациентов�со�
СПИД-ассоциированным�типом�СК�являются�оп-
портунистические�заболевания.�

В�настоящее�время�научное�сообщество�дер-
матовенерологов�не�пришло�к�общему�мнению�по�
поводу�единой�классификации�саркомы�Капоши,�
но�рекомендовало�разделять�вышеперечисленные�
типы�на�три�клинические�ситуации:�1)�локально-
распространенная�неагрессивная�форма,�2)�ло-
кально-распространенная�агрессивная�форма�и�
3)�диссеминированная�форма��1;�2].

При�обращении�пациента�диагностика�СК�на-
чинается�с�тщательного�осмотра�врачом�кожных�
покровов,�слизистых�оболочек�и�промежности�
пациента.�Клиническая�картина�поражения,�как�
было�сказано�выше,�характеризуется�наличием�

пятен,�папул,�бляшек�или�узлов�синюшно-крас-
ного�или�фиолетового�цвета�с�тенденцией�к�ско-
плению�и�образованию�опухолевидных�узлов,�
нередко�совпадающих�по�расположению�с�во-
лосяными�фолликулами,�которые�могут�быть�по-
крыты�эрозиями,�язвами,�корками.�Помимо�кож-
ных�проявлений,�может�выявить�пастозность�или�
отечность�конечностей�(признаки�лимфостаза�и�
лимфедемы),�жалобы�пациента�на�боль�различной�
степени�выраженности,�трудности�при�передви-
жении.�Во�время�осмотра�ротовой�полости�врач�
может�обнаружить�на�слизистых�пациента�высы-
пания�в�виде�фиолетовых�пятен,�которые�со�вре-
менем�покрываются�папулами�и�узлами�(феномен�
«булыжной�мостовой�)��7].

К�косвенным�лабораторным�критериям,�на-
талкивающим�на�диагноз�саркомы�Капоши,�бу-
дут� относиться� положительный� тест� ИФА� на�
ВИЧ-инфекцию,�иммуногистохимические�мар-
керы�CD31,�CD34,�ВПГ�8�типа,�низкий�уровень�
CD4-лимфоцитов�и�наличие�грибов�и�вторичной�
микрофлоры�при�микроскопическом�исследова-
нии�материала,�взятого�от�пациента.�При�осмотре,�
помимо�локализации,�врач�оценивает�распростра-
ненность�процесса,�используя�данные�фиброга-
стродуоденоскопии�и�колоноскопии,�ультразву-
кового�исследования�органов�брюшной�полости�
(при�обнаружении�очагов�в�ротовой�полости�или�
крови�в�кале)�и�рентгенографии�грудной�клетки�
�9],�при�необходимости�дополняя�проведением�
КТ�и/или�МРТ��2;�4;�13].�

СК�подтверждают�только�при�гистологическом�
исследовании�биоптата,�а�при�легочном�пораже-
нии�–�обнаружением�вишнево-красных�узелков�на�
стенках�бронхов�во�время�бронхоскопии.�Для�ги-
стологической�картины�СК�характерны�два�при-
знака:�беспорядочное�новообразование�сосудов�и�
пролиферация�веретенообразных�клеток.�Очаги�
СК�располагаются�преимущественно�в�средней�
и�верхней�третях�дермы�с�распространением�на�
подкожную�жировую�клетчатку,�но,�прогрессируя.�
могут�прорастать�непосредственно�под�эпидер-
мис�и�изъязвляться��4;�6].

Выбор�между�местным�и�системным�лечением�
саркомы�Капоши�зависит�от�е��типа,�размера�и�ло-
кализации.�Среди�методов�местного�лечения�наи-
более�распространены�криохирургия�жидким�азо-
том,�электроволновая�ударная�терапия,�инъекции�
алкалоидов�vinca,�блеомицина,� интерферонов.�
Они�используются�при�ограниченных�формах.�
При�множественном�кожном�поражении�неболь-
шими�по�объ�му�опухолями�хирургическое�вме-
шательство�ограничивается�диагностической�экс-
цизионной�биопсией.�Если�поражение�обширно,�
специалист�прибегает�к�использованию�лучевой�
терапии.�В�связи�со�снижением�агрессии�сарко-
мы�Капоши�на�фоне�активной�антиретровирусной�



ТАВРИЧЕСКИЙ�МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ�ВЕСТНИК

терапии,�она�рекомендована�всем�пациентам�при�
СПИД-ассоциированном�типе�(если�пациент�ещ��
не�получает).�Быстро�прогрессирующее�течение�
СК,�поражение�внутренних�органов,�лимфедема,�
отсутствие�эффекта/прогрессирование�на�фоне�
антиретровирусной�терапии�будут�являться�по-
казаниями�для�системной�химиотерапии��5;�6].�

Клинические�случаи,�представленные�ниже,�
демонстрируют�различные�формы�течения�сар-
комы�Капоши�–�от�классической�кожной�формы�
до�эпидемической,�связанной�с�ВИЧ-инфекцией.�
Они�иллюстрируют�диагностические�подходы,�
особенности�течения�и�методы�лечения�в�зависи-
мости�от�клинической�формы�заболевания.�Пред-
ставление�таких�случаев�позволяет�лучше�понять�
разнообразие�клинической�картины�СК,�трудно-
сти�диагностики�и�значимость�индивидуализиро-
ванного�подхода.

Рис��1�Пациент�М,�67�лет�с�диагнозом�саркома�
Капо�и,�классическая,�распростран�нная�

кожная�форма�
F�g��1�Pat�ent�M�,�67�years�old,�d�agnosed�w�th�
Ka�os��s�sarcoma,�class�c,�w�des�read�cutaneous�

form�

��и�и���кий������й�1��
Пациент�М.,�67�лет,�обратился�на�прием�с�жа-

лобами�на�множественные�кожные�высыпания�
бордово-фиолетового�цвета�на�руках,�ногах,�сто-
пах,�боль�и�жжение�в�области�высыпаний,�от�ки�
голеней�и�стоп,�образование�язв�и�трещин�на�коже�
стоп,�общую�слабость,�утомляемость,�снижение�
аппетита�и�массы�тела.�Болеет�на�протяжении�2�
лет.�Заболевание�началось�с�появления�единич-
ных�пятен�и�узелков�бордово-фиолетового�цвета�
на�предплечье,�без�боли�и�зуда.�В�течение�сле-
дующих�месяцев�высыпания�стали�распростра-

няться�на�кожу�верхних�и�нижних�конечностей,�
появилось�плотное�шелушение,�от�чность�и�бо-
лезненность.�Лечение�на�амбулаторном�уровне�
(мази,�антибиотики)�эффекта�не�дало.�В�течение�
последнего�полугода�отмечает�ухудшение:�вы-
сыпания�увеличились�в�размерах�и�количестве,�
появились�болезненные�язвы,�пузыри�с�темным�
содержимым,�поражение�подошв�с�выраженным�
шелушением.�

Иммунодефицитные�состояния�ранее�не�диа-
гностированы.�Контакт�с�инфекционными�боль-
ными�отрицает.�Онкологический�анамнез�и�на-
следственность�не�отягощены.�В�анамнезе�арте-
риальная�гипертония,�сахарный�диабет�2�типа,�
подагра.

При�осмотре:�общее�состояние�средней�тяже-
сти,�нормотермия.�На�коже�множественные�узло-
ватые,�пятнисто-инфильтративные�образования�
бордово-фиолетового�цвета�на�коже�обеих�голе-
ней,�стоп,�пальцев�ног,�предплечий�и�кистей�(рис.�
1).�Поверхность�высыпаний�плотная,�местами�
шелушащаяся,�с�очагами�язвенно-некротических�
изменений,�особенно�в�области�подошв.�Присут-
ствуют�серозно-гнойные�корки�и�мокнутие.�Отеки�
нижних�конечностей.�Видимые�слизистые�визу-
ально�не�изменены.�При�пальпации�отмечаются�
увеличенные�подмышечные�и�паховые�лимфоуз-
лы,�эластичные,�безболезненные.

При�обследовании:�в�общем�анализе�крови:�ге-
моглобин�—�108�г/л,�эритроциты�—�3,6���10^12/л,�
лейкоциты�—�7,8��10^9/л,�нейтрофилы�—�62%,�
лимфоциты�—�26%,�скорость�седания�эритро-
цитов�—�38�мм/ч.�Биохимический�анализ�крови:�
глюкоза�—�9,2�ммоль/л,�мочевая�кислота�—�540�
мкмоль/л,�креатинин�—�102�мкмоль/л,�мочеви-
на�—�6.8�ммоль/л,�АЛТ�—�28�Ед/л,�АСТ�—�32�
Ед/л,� общий� белок�—� 68� г/л,� альбумин�—� 38�
г/л,�С-реактивный�белок�—�28�мг/л.�УЗИ�орга-
нов�брюшной�полости:�печень�—�не�увеличена,�
эхогенность�повышена� (стеатоз).�Селезенка�не�
увеличена.�Поджелудочная�железа�—�диффуз-
ные�изменения,�признаки�липоматоза.�Почки�—�
структура�не�изменена,�признаки�начального�диа-
бетического�нефросклероза.�КТ�органов�грудной�
и�брюшной�полости:�в�легких�инфильтративных�
изменений�не�выявлено.�Лимфоузлы�средостения�
и�забрюшинного�пространства�—�не�увеличены.�
Признаки�жирового�гепатоза�печени.�Висцераль-
ных�очагов�саркомы�Капоши�не�выявлено.�По�ре-
зультатам�гистологического�исследования�кожно-
го�биопсийного�материала�выявлены:�пролифе-
рация�веретенообразных�клеток�с�образованием�
щелевидных�сосудистых�пространств.�Выражен-
ная�васкуляризация�с�наличием�эритроцитов�вне�
сосудов.�Периваскулярная�инфильтрация�лимфо-
цитами�и�макрофагами.�Иммуногистохимически:�
положительная�экспрессия�маркеров�CD31,�CD34,�
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HHV-8.� Заключение:� гистологическая� картина�
соответствует� саркоме�Капоши.�На�основании�
жалоб,�анамнеза,�данных�лабораторно-иструмен-
тальных�методов�обследования�установлен�окон-
чательный�диагноз�—�Саркома�Капоши,�класси-
ческая�кожная�форма,�распростран�нная�стадия.�
Для�дальнейшего�лечения�пациент�направлен�к�
врачу-онкологу,�с�целью�проведения�химиотера-
пии�лопосомальным�доксорубицином.�

Рис��2�Пациент�Н,�47�лет�с�диагнозом�саркома�
Капо�и�(�пидемическая�форма,�на�фоне�ВИЧ),�

кожная�форма�
F�g��2�Pat�ent�H�,�47�years�old,�d�agnosed�w�th�
Ka�os��s�sarcoma�(e��dem�c�form,�aga�nst�the�

background�of�H�V),�cutaneous�form�

��и�и���кий������й���
Пациент�Н,�47�лет,�в�течение�последних�меся-

цев�отмечает�множественные�высыпания�бордо-
во-фиолетового�цвета�с�постепенным�увеличени-
ем�их�количества�и�размеров�на�коже�шеи,�верх-
них�конечностей,�груди�и�спины,�субъективно�не�
беспокоят.�Дополнительно�пациент�отмечает�по-
терю�массы�тела,�общую�слабость,�жжение�и�изъ-
язвления�в�ротовой�полости.�Иммунодефицитные�
состояния�ранее�не�диагностированы,�тестирова-
ние�на�ВИЧ�не�проводилось.�Данные�объективно-
го�осмотра:�состояние�удовлетворительное.

На�кожных�покровах:�множественные�пятни-
сто-узелковые�элементы�фиолетово-бурого�цвета,�
плотной�консистенции,�не�изъязвлены,�без�при-
знаков�вторичного�инфицирования�(рис.�2).�При�
дерматоскопии� элементов� отмечаются� много-
угольные� сосуды,� красно-синеватые� области,�
«озерца� крови�,� отсутствие� пигментной� сети.�
Слизистая�оболочка�ротовой�полости�гипереми-
рована,�на�коже�языка,�внутренней�поверхности�
щек,�зева�–�обильные�творожистого�характера�на-
слоения.�

При� обследовании:� общий� анализ� крови:�
гемоглобин� –—� 110� г/л,� лейкоциты�—� 3.5� ��

10^9/л,�лимфоциты�—�снижены,�тромбоциты�—�
150�����10^9/л.�Биохимический�анализ�крови:�об-
щий�белок�—�62�г/л,�альбумин�–—29�г/л,�АСТ/
АЛТ,�креатинин,�мочевина�—�в�пределах�нормы.�
Обнаружены�Ат�к�ВИЧ�1,2.�CD4-клетки:�45�кле-
ток/мкл,�вирусная�нагрузка�ВИЧ:�850�000�копий/
мл.�УЗИ�органов�брюшной�полости:�печень,�се-
лез�нка,�почки�—�без�патологических�изменений.�
Лимфоузлы�не�увеличены.�КТ�органов�грудной�
клетки:�очагов�в�л�гких�не�выявлено,�внутригруд-
ные�лимфоузлы�в�пределах�нормы,�плеврального�
выпота�нет.�При�гистологическом�исследовании�
биоптата�кожи:�пролиферация�веретеновидных�
клеток,�новообразованные�сосуды�с�экстравазаци-
ей�эритроцитов.�Иммуногистохимия:�HHV-8�по-
зитивен�Гистологическая�картина�соответствует�
саркоме�Капоши.�На�основании�жалоб,�анамнеза,�
данных�лабораторно-иструментальных�методов�
обследования�установлен�окончательный�диа-
гноз�–�Саркома�Капоши�(эпидемическая�форма,�
на�фоне�ВИЧ),�кожная�форма�без�поражения�вну-
тренних�органов.�ВИЧ-инфекция,�стадия�СПИД,�
глубокая�иммуносупрессия.�Кандидоз�слизистой�
оболочки�полости�рта.�Пациенту�назначен�флу-
коназол�100�мг�внутрь�ежедневно,�курс�14�дней.�
Рекомендовано�начать�немедленно�антиретрови-
русную�терапию�Тенофовир�+�эмтрицитабин�+�
долутегравир�(по�схеме,�в�соответствии�с�назна-
чением�инфекциониста).�Консультирован�врачом-
онкологом�назначен�липосомальный�доксоруби-
цин�—�20�мг/м��1�раз�в�3�недели���6�циклов.�

Представленные� клинические� случаи� под-
черкивают�необходимость�комплексного�диагно-
стического�подхода,�включающего�клинический�
осмотр,�гистологическое�и�иммуногистохимиче-
ское�подтверждение,�а�также�оценки�иммунного�
статуса�пациента.�Современные�методы�терапии,�
в�особенности�антиретровирусная�терапия�при�
эпидемической�форме,� а� также� системная� хи-
миотерапия,�позволяют�добиться�значительного�
улучшения� качества�жизни�и�прогноза.�Таким�
образом,�саркома�Капоши�оста�тся�важной�меж-
дисциплинарной�проблемой,�требующей�тесного�
взаимодействия�дерматовенерологов,�онкологов,�
инфекционистов�и�патоморфологов.
Конфликт�интересов��Авторы�заявляют�об�от-
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