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Доброкачественный лимфаденоз кожи  
и хроническая инфекция
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Описаны особенности этиологии доброкачественного лимфаденоза кожи, представляющего от-
ветную реакцию кожи на экзогенные воздействия в виде аккумуляции лимфоцитов и других вос-
палительных клеток в зоне воздействия и классифицирующуюся как В-клеточная псевдолимфома 
кожи. В большинстве случаев развитию дерматоза способствуют различные травматизации кожи  
(татуировки, укусы насекомых, микротравмы, акупунктура, силиконовые импланты, сережки, пир-
синг), инфекционные агенты. Нередко лимфоцитомы возникают на фоне чесотки, после проведения 
вакцинации, при наличии инфекции Borrelia burgdorferi, Варицелла Зостер, вируса иммунодефицита 
человека, Leishmania donovani. Описан случай возникновения лимфоцитомы кожи на фоне хрониче-
ского гайморита.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: доброкачественный лимфаденоз кожи; лимфоцитома; доброкачественная  

 лимфоидная гиперплазия.
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BENIGN CUTANEOUS LYMPHADENOSIS AND CHRONIC INFECTION
Snarskaya E.S., Romashkina A.S.
I.M.Setchenov First Moscow State Medical University, 119991, Russia, Moscow 
The etiology of benign cutaneous lymphadenosis is described. This condition is a skin response to exogenous 
factors and is presented by accumulation of lymphocytes and other inflammatory cells in the focus of expo-
sure; it is classified as B-cell cutaneous pseudolymphoma. The dermatosis develops in the majority of cases 
in response to skin trauma (tattoo, insect bites, microinjuries, acupuncture, silicone implants, ear rings, 
piercing) and infection agents. Lymphocytomas often develop in the presence of scabies, after vaccination, 
under conditions of Borrelia burgdorferi, varicella zoster, HIV, Leishmania donovani infection. A case with 
lymphocytoma unfolding in the presence of chronic sinusitis is presented.
K e y  w o r d s: benign cutaneous lymphadenosis; lymphocytoma; benign lymphoid hyperplasia.

Citation: Snarskaya E.S., Romashkina A.S. Benign cutaneous lymphadenosis and chronic infection. Rossiyskiy 
zhurnal kozhnykh i venericheskikh bolezney. 2015; 18(3): 4-6. (in Russian)

насекомых, микротравмы, акупунктура, силиконовые 
импланты, сережки, пирсинг), инфекционные агенты. 
Так, лимфоцитомы часто возникают на фоне чесотки, 
после проведения вакцинации, при наличии инфекции 
Borrelia burgdorferi, Varicella zoster, вируса иммуноде-
фицита человека, Leishmania donovani [2, 3, 5–7]. 

Клинически выделяют две формы заболевания: 
солитарную (70% случаев) и диссеминированную 
[4]. Лимфоцитома представляет собой узел или 
бляшку округлых очертаний, с ровными границами, 
тестоватой консистенции, диаметром не более 5 см, 
цвета здоровой кожи или красновато-синюшной 
окраски с буроватым оттенком [1, 4]. Типичная лока-
лизация ДЛК – область лица, мочки ушей, молочные 
железы, реже – верхние конечности, половые орга-
ны [1, 3, 4]. Процесс носит асимметричный харак-
тер, очаги существуют довольно длительно (до не-
скольких месяцев, лет) и склонны как к спонтанному  
регрессу, так и рецидивирующему течению [3, 4]. 

При гистологическом исследовании эпидермис 
нормальный и отделен от инфильтрата узкой зоной не 
вовлеченного в патологический процесс сосочкового 
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Доброкачественный лимфаденоз кожи (ДЛК) (син.: 
лимфоцитома кожи, саркоид Шпиглера–Фендта, 
доброкачественная лимфоплазия кожи) – это до-
брокачественный процесс в виде ответной реакции 
кожи на различные воздействия, проявляющейся в 
аккумуляции лимфоцитов и других воспалительных 
клеток в зоне воздействия и классифицирующейся 
как В-клеточная псевдолимфома кожи [1, 2].

ДЛК обычно развивается преимущественно у 
мужчин (в 2 раза чаще, чем у женщин) [1–3] европе-
оидной расы (в 9 раз чаще, чем у негроидной) [1], в 
возрасте от 30 до 40 лет [1, 4], однако при боррелиоз-
ной инфекции чаще развивается у детей [3]. 

В большинстве случаев развитию ДЛК способству-
ют различные травматизации кожи (татуировки, укусы 
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слоя – зоной Гензе [4]. В сетчатом слое дермы обнару-
живают диффузную или очаговую инфильтрацию, со-
стоящую из Т-лимфоцитов, которая нередко по струк-
туре напоминает первичные и вторичные фолликулы 
лимфатических узлов, состоящие из В-лимфоцитов. 
Среди Т-лимфоцитов встречаются гистиоциты, ма-
крофаги, плазматические клетки, эозинофильные 
гранулоциты. Макрофагальная реакция выражена в 
реактивных центрах фолликулов. Макрофаги могут 
содержать в цитоплазме ядерные обломки (полихром-
ные тельца). Характерны также увеличение количе-
ства сосудов, периваскулярная инфильтрация.

При иммуногистохимическом исследовании 
определяют B-клетки CD20+, CD23+, CD70α+, κ-цепь, 
λ-цепь, Bcl-2+, Bcl-6+, Т-клетки CD3+, CD4+, CD5+, 
CD8+, CD43+, CD45RO+, плазматические клетки 
CD38+, CD79α+, CD138+ [1].

Дифференциальный диагноз проводят с В-клеточной 
лимфомой кожи, базально-клеточным раком кожи, сар-
коидозом, дискоидной красной волчанкой, туберкулез-
ной волчанкой, эозинофильной гранулемой лица.

Эффективность лечения тесно связана с устра-
нением этиологического агента. Кроме того, ис-
пользуют аппликации кортикостероидных мазей, 
внутриочаговое введение кортикостероидов, крио- и 
фотодинамическую терапию, хирургическое иссече-
ние, радиотерапию [1, 5]. Особенности развития и 
течения лимфоцитомы боррелиозной этиологии мы 
подробно описали ранее [3]. 

Приводим клиническое наблюдение ДЛК, воз-
никшего у пациента на фоне обострения хрониче-
ского гайморита.

Б о л ь н о й  К ., 76 лет, предъявлял жалобы на очаг в 
области правой щеки. 

Считает себя больным с 2004 г., когда заметил появле-
ние выбухающего покраснения под правым глазом. Про-
цесс протекал с периодами спонтанного регресса и после-
дующими рецидивами в течение 9 лет. С 2008 г. отметил 
резкий рост очага в размере. До настоящего времени лече-
ние не получал и к дерматологу не обращался.

Объективно состояние больного удовлетворительное. 
Лимфатические узлы не увеличены. Отеков нет. Пери-
ферические лимфатические узлы не увеличены. Суставы 
не изменены. Грудная клетка симметрично участвует в 
акте дыхания. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Часто-
та дыхательных движений 18 в минуту. Относительная 
и абсолютная границы сердца в пределах нормы. Тоны 
сердца ясные, ритм неправильный. Артериальное давле-
ние 130/80 мм рт. ст. Пульс 90 ударов в минуту. Язык не 
обложен, глотание свободное. Живот правильной формы, 
мягкий, безболезненный при пальпации. Границы печени 
по Курлову 9×8×7 см, край печени мягкий, безболезнен-
ный при пальпации. Стул обычной консистенции, 2 раза 
в сутки. Область почек визуально не изменена. Симптом 
Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Дизурии 
нет. Больной контактен, ориентирован во времени и про-
странстве. Патологических сухожильных рефлексов, чув-
ства онемения конечностей нет.

Status localis: кожный процесс ограниченный, подо-
стровоспалительный, несимметричный. Локализуется на 
коже лица в правой подглазничной области. Представлен 
бляшкой 1,5×0,7 см ярко-красного цвета, с четкими гра-
ницами, мягкоэластической консистенции. Субъективные 
ощущения отсутствуют.

Лабораторные данные. Исследование крови на гепатит 
В и С: HBsAg и анти-HCV не обнаружены. Анализ крови 
на сифилис методом иммуноферментного анализа отри-
цательный. Анализ крови на ВИЧ отрицательный. Общий 
анализ крови: гемоглобин 140 г/л, эритроциты 4,4 • 1012/л, 
лейкоциты 6 • 109/л, тромбоциты 215 • 109/л, цветовой по-
казатель 0,95, п/я 1%, с/я 71%, эозинофилы 1%, базофи-
лы не обнаружены, лимфоциты 24%, монофиты 3%; СОЭ  
12 мм/ч. Биохимический анализ крови: общий белок  
71,96 г/л, креатинин 88,8 мкм/л, мочевая кислота  
335,69 мкм/л, мочевина 6,05 мм/л, билирубин общий 
21,72 мкмоль/л, прямой билирубин 6 мкмоль/л, холесте-
рин общий 6,21 ммоль/л, глюкоза 4,96 ммоль/л, аланина-
минотрансфераза 16,3 ЕД/л, аспартатаминотрансфераза 
23,2 ЕД/л, триглицериды 1,43 мм/л, железо 14,29 мкм/л, 
калий 4,79 мм/л, натрий 144 мм/л, хлориды 108 мм/л. 

Анализ на антитела к Borrelia burgdorferi методом им-
мунного блоттинга в формате иммуночипа: IgM отрица-
тельный, IgG неопределенный.

Общий анализ мочи: относительная плотность 1,018; 
реакция щелочная; следы белка; глюкозы, кетоновых тел, 
билирубина, уробилиноидов, эпителия нет; лейкоциты 
4–6 в поле зрения, эритроциты единичные в поле зрения.

Гистологическое исследование: эпидермис без патоло-
гических изменений. В верхней трети дермы отмечаются 
очаговые лимфоцитарные инфильтраты. 

Компьютерная томография околоносовых пазух: в 
нижнем отделе правой верхнечелюстной пазухи опреде-
ляется участок утолщения слизистой размером 5×10 мм, 
остальные отделы околоносовых пазух воздушны. 

Заключение: остаточные явления правостороннего гай-
морита в виде локальной гипертрофии слизистой оболочки.

Рентгенография органов грудной клетки: очаговых и 
инфильтративных изменений не отмечается. Легочный 
рисунок усилен и деформирован за счет пневмосклероза. 
Корни структурные. Сердце обычной конфигурации, ши-
роко лежит на диафрагме, аорта уплотнена, развернута. 
Диафрагма расположена обычно, синусы свободные. 

Консультация ЛОР: хронический правосторонний  
гайморит. 

Консультация офтальмолога: кератома нижнего века 
правого глаза. Начальная катаракта левого глаза, ангио-
склероз сетчатки, макулодистрофия. 

Заключительный диагноз: солитарная лимфоцитома 
кожи правой подглазничной области на фоне хронического 
правостороннего гайморита.

Б о л ь н о й  К . , 76 лет. Очаг лимфоцитомы в правой подглаз-
ничной области. 
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Проведено комплексное лечение: аскорутин по 1 таб-
летке 3 раза в день в течение 1 мес, трентал по 1 таблетке 
3 раза в день в течение 1 мес, мазь целестодерм с гарами-
цином под окклюзионную повязку 2 раза в день, троксе-
вазин гель 1 раз в день, лечение и наблюдение по поводу 
гайморита у ЛОР-специалиста.

После проведенного курса лечения отмечено значи-
тельное улучшение со стороны кожного процесса в виде 
побледнения очага ДЛК и уменьшения ее размеров до 
0,5×0,3 см. Пациент находится на диспансерном наблюде-
нии у дерматолога и оториноларинголога.

Таким образом, различные факторы (инфекцион-
ные агенты, микротравмы, вакцинация) могут иметь 
значение в развитии ДЛК. В нашем случае рециди-
вирующее течение процесса ДЛК, по-видимому, свя-
зано с очередным обострением хронически текуще-
го гайморита также правосторонней локализации.
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Изменения экспрессии микроРНК  
при меланоцитарных новообразованиях кожи
Швецова Ю.И., Палкина Н.В., Аксененко М.Б., Рукша Т.Г.
ГБОУ ВПО Красноярский государственный медицинский университет им. проф.  
В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России, 660022, Россия, Красноярский край, г. Красноярск

В биоптатах пациентов с меланоцитарными новообразованиями кожи оценивали экспрессию  
микроРНК (hsa-miR-146а, hsa-miR-150, hsa-miR-196а, hsa-miR-218) методом полимеразной цепной 
реакции в режиме реального времени. Выявлено снижение уровня экспрессии miR-196а и miR-218 
при меланоме кожи по сравнению с доброкачественными меланоцитарными новообразованиями ко-
жи. Зависимости уровней экспрессии анализируемых микроРНК от клинико-морфологических форм 
меланомы и ее cпособности к метастазированию (в соответствии с классификацией по AJCC) не 
отмечено. Выявленные особенности изменений уровней микроРНК свидетельствуют о нарушениях 
регуляции экспрессии генов на посттранскрипционном уровне при меланоме кожи, которые могут 
быть учтены при формировании новых подходов в диагностике и терапии данного заболевания, про-
гнозе его исхода.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: микроРНК; меланома кожи; невус; посттранскрипционные регуляторы.
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CHANGES IN microRNA EXPRESSION IN SKIN MELANOCYTIC TUMORS
Shvetsova Yu.I., Palkina N.V., Aksenenko M.B., Ruksha T.G.
V.F.Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, 660022, Krasnoyarsk, Russia
The expression of microRNA (hsa-miR-146a, hsa-miR-150, hsa-miR-196a, hsa-miR-218) in biopsy speci-
mens from patients with melanocytic tumors of the skin was studied by RT-PCR. The expression of miR-196a 
and miR-218 was lower in skin melanoma than in benign skin melanocytic tumors. No relationship between 
the level of analyzed microRNA expression and clinical morphological forms of melanoma and its metastatic 
potential (according to AJCC classification) was detected. The detected changes in the levels of microRNA in 
skin melanoma indicated disorders in the gene expression levels at the posttranscription level, essential for 
the development of new approaches to the diagnosis, therapy, and prognosis of this disease.
K e y  w o r d s: microRNA; skin melanoma; nevus; posttranscription regulators.
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