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Первичные Т-клеточные лимфомы кожи встречаются у детей со злокачественными образованиями в 10-15%. Дан-
ное заболевание обусловлено злокачественной пролиферацией Т-лимфоцитов в коже. Диагностика основана на вы-
явлении опухолевых клеток гистологическими, гистохимическими и иммунологическими методами. Мы описываем 
клинический случай первичной Т-клеточной лимфомы у 3-х месячного ребенка.
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Primary T-cell cutaneus lymphoma presents in 10-15% of children with malignant tumour. This disease is results of the 
neoplastic proliferation T-lymphocytes in skin. Diagnostics has based on the histology, immunology and immunohistochemistry 
methods. We describe a clinical case of three-month-old child with Primary T-cell cutaneus lymphoma of skin.
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Неходжкинские лимфомы (НХЛ) составляют 
5-8% злокачественных опухолей в детском 
возрасте [1]. В последние годы отмечает-

ся рост заболеваемости НХЛ у детей. Наиболее часто 
у детей встречаются В-клеточные лимфомы (лимфо-
ма Беркита, лимфобластные лимфомы, диффузная 
В-крупноклеточная лимфома) [2]. Группа Т-клеточных 
лимфом кожи весьма немногочисленна и представлена 
первичной кожной АККЛ, подкожной панникулитопо-
добной Т-клеточной лимфомой, лимфоматоидным па-
пулезом, грибовидным микозом [3; 4]. По результатам 
многочисленных исследований [5], частота диагностиро-
вания первичной Т-клеточной кожной лимфомы варьи-
рует от 1,5% до 18,5% в разных странах мира. Из факторов, 
предрасполагающих к развитию НХЛ у детей, выделяют 
инфицирование вирусом Эпштейна-Барр (ВЭБ) и ВИЧ, 
первичные иммунодефициты (агаммаглобулинемия, се-
лективный дефицит IgM, IgG, синдром Блума, Чедиака-
Хигаси, Вискотта-Олдрича, атаксия-телеангиэктазия), 
предшествующая иммуносупрессивная терапия, иони-

зирующее излучение [6]. По данным литературы медиана 
возраста у детей с Т-лимфомами составляет 10 лет, но из-
вестны случаи Т-лимфомы у 2х летнего ребенка [7]. В свя-
зи с вышеизложенным мы приводим клинический случай 
диагностики первичной Т-клеточной кожной лимфомы у 
ребенка 3х месяцев.

Девочка К. 3х месяцев поступила в грудное отделение 
Областной детской больницы с жалобами на высыпа-
ния по всей поверхности кожи, периодические подъемы 
температуры тела до фебрильных цифр, затруднение но-
сового дыхания. По словам родителей, девочка больна с 
рождения. С рождения у девочки отмечается синюшное 
пятно в области левой щеки. Через месяц появились но-
вые элементы в области волосистой части головы. В воз-
расте 2,5 месяцев очаги в области паховых складок, иден-
тичные очагу, который появился при рождении. По месту 
жительства ребенок наблюдался у участкового педиатра 
с диагнозом атопический дерматит. Родители ребенка 
стали отмечать подъемы температуры тела до фебриль-
ных цифр, снижение аппетита, сонливость, в связи с чем 
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девочка была госпитализирована в детскую городскую 
больницу г. Волгодонска, где находилась на стационарном 
лечении с диагнозом: Вирусно-бактериальная инфекция. 
Атопический дерматит. ЦМВИ? В связи с отсутствием 
улучшения состояния на фоне проводимой терапии ребе-
нок был направлен на обследование в Областную детскую 
больницу. 

Из анамнеза известно, что ребенок родился от 2-й бе-
ременности, протекавшей на фоне ФПН с развитием вну-
триутробной гипоксии плода, вторых срочных родов на 41 
неделе путем кесарева сечения. Вес при рождении 4160 гр. 

При поступлении в отделение ОДБ состояние девочки 
расценено как тяжелое за счет распространенного кож-
ного процесса, симптомов интоксикации. При осмотре 
отмечались катаральные явления, выраженная отечность 
век. На голове в области саггитального шва выявлялось 
образование размером 1,0х1,0х1,2 см, плотной консистен-
ции. На туловище единичные элементы сыпи синюшного 
цвета разных размеров, на нижних конечностях сливная 
синюшно-багровая сыпь, плотная, возвышающаяся над 
поверхностью кожи. Периферические лимфатические 
узлы мелкие, подвижные. В легких жесткое дыхание. Тоны 
сердца ритмичные, систолический шум на верхушке. Жи-
вот мягкий, безболезненный. Печень +1,5 см, селезенка не 
увеличена. Стул и диурез в норме. 

Учитывая данные осмотра и анамнеза, дифференци-
альная диагностика проводилась между такими заболева-
ниями как гистиоцитоз Х, системный васкулит, внутриу-
тробная инфекция. 

В отделении при обследовании ребенка в общем ана-
лизе крови выявлена гипохромная анемия, относитель-
ный лимфоцитоз. В биохимическом анализе отмечались 
гипопротеинемия и повышение уровня трансаминаз 
(ALT, AST), остальные биохимические показатели в преде-
лах возрастной нормы. На рентгенограмме черепа в двух 
проекциях дефекта костей свода черепа не выявлено. На 
РКТ головного мозга очагов патологической плотности в 
веществе головного мозга не выявлено. Турецкое седло не 
изменено. Внутренние слуховые проходы не расширены, 

симметричны. Структура костей свода и основания чере-
па не изменена; большой родничок открыт, черепные швы 
прослеживаются. 

При исследовании иммунного статуса выявлена им-
мунная недостаточность по Т-клеточному иммунитету, 
нарушение дифференцировки регуляторных лимфоцитов 
в сторону увеличения CD4+- лимфоцитов до 66%. СD3+- 
лимфоциты представлены зрелыми TCRα/β+- клетками. В 
гуморальном звене отмечалась гиперIgM-глобулинемия. 
При ИФА диагностике выявлены IgM антитела к ЦМВ в 
высоком титре. В связи с чем к проводимой терапии (ин-
фузионная, антибактериальная, заместительная (альбу-
мин, СЗП) была подключена противовирусная терапия 
(ацикловир(зовиракс) и интерферон-α). После стабили-
зации состояния ребенка была проведена операция по 
удалению опухоли мягких тканей теменной области, би-
опсия надкостницы. 

При гистологическом исследовании ткани опухоли: 
микроскопически – в коже в дерме, гиподерме и подкож-
ной жировой клетчатке диффузная инфильтрация опухо-
левыми клетками средних размеров с округлыми ядрами, 
четкими ядрышками; очаговые некрозы, очаговая ин-
фильтрация макрофагами, эозинофилами, сегментоядер-
ными лейкоцитами (рис.1).

При иммуногистохимическом исследовании в клетках 
опухоли выявлено: Vimentin – положительно, CD30 – от-
рицательно, CD3 – положительно, CD1а – отрицательно, 
CD31 – положительно в большинстве клеток, LCA – по-
ложительно в большинстве клеток, CD117 – отрицатель-
но, CD4 – положительно в большинстве клеток, CD56 
– отрицательно, CD20 – отрицательно, TDT – отрицатель-
но, CD79a – отрицательно, S-100 – отрицательно, Alfa-1 
antitr – положительно в значительном числе клеток, Alfa 
antichemotr – положительно в значительном числе клеток, 
Plap – отрицательно. PanCyto – положительно в эпителии, 
CD68 – положительно в части клеток, под эпидермисом, 
CD34 – положительно в сосудах, CD1а – положительно в 
клетках Лангерганса в эпидермисе, Act1A4 – положитель-
но в сосудах.

Рис. 1. Опухоль мягких тканей теменной области головы.
 Окраска гематоксилин-эозином. Ув. 100х
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Рис. 2. CD4+- лимфоциты в ткани опухоли.                                    Рис.3. LCA+-клетки в ткани опухоли. Ув.400х

Заключение: Иммунофенотип первичной кожной 
Т-клеточной неспецифической лимфомы CD4+, LCA+, 
CD3+, CD31+ (рис. 2-3).

После получения заключения иммуногистохимии 
ребенок был переведен в отделение онко-гематологии. 
При исследовании стернального пунктата было выявле-
но 74,6% бластных клеток, морфологически сходных с 
лимфобластами. Бластные клетки, в основном, крупные 
и средние. Цитоплазма обильная, разной степени базо-
филии, ядра разнообразной формы. При цитохимии пе-
роксидаза, липиды и гликоген – отрицательно, гликоген 
мелкогранулярный в 34%. При иммунофенотипировании 

костного мозга выявлен Т-клеточный фенотип бластных 
клеток (CD3+, TCR α/b, CD4+8+). 

Учитывая данные обследования, был поставлен диа-
гноз: первичная Т-клеточная неспецифическая лимфома 
кожи, IV стадия с поражением костного мозга. Родите-
ли ребенка от предложенного программного лечения 
для не В-клеточных НХЛ отказались, девочка была вы-
писана из отделения в ЦРБ по месту жительства. В на-
стоящий момент известно, что ребенок умер дома через 
неделю после выписки из онко-гематологического от-
деления ОДБ. Патологоанатомического исследования не  
проводилось.
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