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Саркому Капоши (син.: множественная идио�
патическая геморрагическая саркома, бо�

лезнь Капоши) описал в 1872 году талантливый
австро�венгерский дерматолог Мориц Капоши.
Он был ассистентом профессора Венского уни�
верситета Фердинанда Гебры, а после смерти
своего учителя стал профессором кафедры и ру�
ководил университетской клиникой накожных
болезней в Вене до конца своих дней.

Наблюдаемые и описанные им пять случаев
заболевания, закончившиеся смертью пациен�
тов в течение 1,5—3 лет от момента появления
первых высыпаний на коже и слизистой обо�
лочке ротовой полости, которые были обнару�
жены при аутопсии изменения в лимфатичес�
ких узлах, печени, желудке, тонкой кишке, поз�
волили М. Капоши сделать вывод о саркоматоз�
ном происхождении заболевания. Это было
подтверждено гистологическим исследованием:
наличием многочисленных очагов пролифера�
ции эндотелия, выраженным расширением со�
судов, определяемыми щелями между коллаге�
новыми волокнами, переполненными эритро�
цитами. В дерме были выявлены массивные ин�
фильтраты из веретенообразных фибробластов,
гистиоцитов, лимфоцитов и плазмоцитов, ге�
моррагии, отложения гемосидерина [5].

В последующие годы М. Капоши дополнил
описание заболевания новыми наблюдениями,
он отметил возможность спонтанного регресса
клинических проявлений, а также в редких слу�
чаях относительную доброкачественность тече�
ния заболевания.

Наиболее популярным в литературе остается
название заболевания, которое предложил Г. Кеб�
нер в 1891 году, — саркома Капоши (СК). Сам ав�

тор называл это заболевание множественной
идиопатической пигментной саркомой, но в
дальнейшем заменил термин «пигментная» на
«геморрагическая».

В отечественной литературе первое опи�
сание СК принадлежит профессору М.И. Сту�
ковенкову (1891), основоположнику Киевской
дерматологической школы. Он наблюдал забо�
левание у 13�летнего мальчика и отметил харак�
терные для СК поражения лимфатических и
кровеносных сосудов.

Согласно Международной гистологической
классификации опухолей кожи и классифика�
ции опухолей кожи ВОЗ (1980) это заболевание
включено в группу злокачественных опухолей
кровеносных сосудов. Комитет по номенклатуре
опухолей относит его к группе мезенхимальных
опухолей сосудистой ткани под названием
Haemorragic Sarcoma Kaposi. Американское ра�
ковое общество рассматривает заболевание как
Tumours of Vascular tissue.

По данным мировой литературы, СК встреча�
ется повсеместно, но особенно часто это заболе�
вание регистрируют у жителей Африки (50 %
опубликованных наблюдений) [2, 3].

Большинство исследователей указывают, что
СК бывает преимущественно у мужчин, причем,
согласно отдельным наблюдениям, в 9—15 раз
чаще, чем у женщин [2]. Однако это соотношение
в различных географических зонах значительно
варьирует.

Как правило, заболевание возникает у пожи�
лых людей (60—70 лет), но в литературе доста�
точно сообщений о случаях СК у детей различ�
ного возраста (5—6 лет и даже 1,5 лет), а также у
пациентов старше 90 лет [2, 3].
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Относительно этиологии и механизмов раз�
вития СК существуют различные гипотезы. Ак�
тивно обсуждается роль инфекционных
агентов, вирусов, в частности вируса герпеса че�
ловека 8�типа (KSHV/HНV�8), патогенных
грибов, синдрома приобретенного иммуноде�
фицита (СПИДа), вторичных иммунных нару�
шений в возникновении болезни. Согласно дан�
ным Денверского центра регистра, СК состав�
ляет 3,2 % развившихся опухолей у больных
после трансплантации почек [1, 4]. Это объяс�
няется значительными иммунологическими
(клеточными и гуморальными) нарушениями
вследствие длительной иммуносупрессивной
терапии у этих больных [1].

Заболевание часто возникает на фоне СПИДа
(СПИД�ассоциированная СК), характеризую�
щегося недостаточностью клеточного иммуните�
та, прогрессирующей лимфопенией, отсутствием
кожных реакций на тесты с различными антиге�
нами, снижением соотношения Т�хелперов и 
Т�супрессоров. При этом отмечается высокий
уровень циркулирующих иммунных комплек�
сов, снижение уровня образования клетками пе�
риферической крови интерферона и интерлей�
кина�2 и т. д. [2]. СПИД�ассоциированная форма
СК отличается рядом клинических особен�
ностей: возникновением у лиц молодого возрас�
та (в среднем в 35лет), быстрым злокачествен�
ным течением с поражением слизистых и висце�
ральных органов, высоким уровнем летальности
в короткие сроки [2—4, 6].

Клиническая картина СК разнообразна и из�
менчива, что объясняет трудности и нередкие
ошибки в диагностике заболевания различны�
ми специалистами (дерматологами, онколога�
ми, инфекционистами). Излюбленной локали�
зацией кожных высыпаний являются нижние
конечности, преимущественно дистальные
участки [2—4], реже поражается кожа лица, уш�
ных раковин, туловища, головки полового чле�
на, слизистая оболочка полости рта, половых
органов. Характерна многочисленность и сим�
метричность очагов поражения [2, 3, 10, 11].
Кожные проявления обычно представлены пят�
нами, узелковыми элементами, узлами, бляшка�
ми, достигающими иногда значительных разме�
ров, разнообразной формы, с четкими граница�
ми. Окраска высыпаний может быть краснова�
то�синюшной, темно�бурой, нередко с фиолето�
вым оттенком. Узлы и бляшки плотноватой
консистенции, на их поверхности часто наблю�
даются бородавчатые разрастания, они могут
изъязвляться и давать зловонное отделяемое. В
области крупных суставов отмечается выражен�
ная отечность, приводящая к скованности и ог�

раничению их подвижности, нередко наблюда�
ется элефантиаз. Субъективно больных беспо�
коит чувство жжения, парестезии, а также боль,
иногда постоянная и мучительная.

Большинство авторов различают четыре кли�
нических типа заболевания [2, 4, 6, 7, 10]:

1. Классический (идиопатический) — встре�
чается преимущественно у жителей Центральной
и Восточной Европы, включая Италию и Россию.
Обычно заболевание развивается у лиц старше
50 лет, примерно в 9—15 раз чаще у мужчин, чем
у женщин. Для этого типа СК характерны все
описанные выше диагностические признаки (из�
любленная локализация, симметричность, мно�
гочисленность, полиморфизм высыпаний).

2. Иммуносупрессивный (иммунозависи�
мый) — развивается на фоне или после длитель�
ного приема больших доз иммуносупрессивных
препаратов (цитостатики, глюкокортикостерои�
ды) при лечении системных заболеваний, а так�
же с целью предотвращения отторжения транс�
плантата внутренних органов. Соотношение час�
тоты заболевших мужчин и женщин составляет
2 : 1 [4]. Характерно острое, злокачественное те�
чение с внезапным появлением множественных,
преимущественно опухолевых узелковых, узло�
ватых образований, склонных к взаимному слия�
нию. При иммуносупрессивном типе СК в отли�
чие от классического очаги поражения локализу�
ются преимущественно на туловище, прокси�
мальных участках конечностей. Часто в патоло�
гический процесс вовлекаются висцеральные ор�
ганы. При этом отмечается выраженная резис�
тентность к проводимой терапии.

3. Эндемический (африканский) тип СК
встречается у жителей Центральной Африки
(Уганда, Конго, Замбия). Соотношение заболев�
ших мужчин и женщин составляет от 3 : 1 до 10 : 1
[8, 9]. Отличается от классической формы забо�
леваемостью лиц молодого возраста, возможным
отсутствием кожных проявлений, частым и
быстрым вовлечением в патологический процесс
лимфатических узлов, висцеральных органов.
Кожные поражения представлены ассиметрич�
ными, достигающими значительных размеров,
склонными к изъязвлению опухолями. Следует
отметить, что при этом типе СК субъективные
ощущения (боль, жжение) значительно выраже�
ны и нередко могут быть первыми симптомами
заболевания. Стремительное течение процесса
быстро приводит к летальному исходу.

4. СПИД�ассоциированный (эпидемический)
тип СК развивается также преимущественно у
людей молодого возраста. Заболевают преиму�
щественно лица, входящие в группу риска (лица,
работающие в секс�индустрии, гомосексуалисты,



ДЕРМАТОЛОГІЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 3 (42)  • 2011 75

наркоманы). Типичны лавинообразный характер
появления генерализированных кожных высы�
паний, локализация очагов поражения в области
лица, век, ушных раковин, слизистой оболочки
ротовой полости. Патологический процесс быст�
ро распространяется на висцеральные органы,
лимфатические узлы. В отдельных случаях СК
может быть единственным проявлением ВИЧ�
инфекции.

В зависимости от течения заболевания выделя�
ют острую, подострую и хроническую формы СК.

Для острой формы характерно быстрое прог�
рессирующее течение, генерализированное пора�
жение кожи, сопровождающееся явлениями об�
щей интоксикации, лихорадкой, кахексией, при�
водящей к летальному исходу. Продолжитель�
ность жизни заболевших составляет от 2 месяцев
до 2 лет. Эта форма обычно наблюдается в воз�
расте 50—60 лет, редко отмечается у молодых и
очень пожилых людей [2, 3].

Для подострой формы СК нехарактерно
быстрое прогрессирование заболевания и гене�
рализация патологического процесса. Продол�
жительность жизни заболевших составляет
около 3 лет. Клиническая картина характеризу�
ется многочисленностью и разнообразием кож�
ных проявлений, которые и позволяют диагнос�
тировать заболевание.

Хроническая форма отличается относительно
доброкачественным течением, медленным прог�
рессированием, при этом нарушение общего сос�
тояния, субъективные ощущения не выражены.
Количество высыпаний незначительное, преоб�
ладают пятнистые и бляшечные элементы. Дли�
тельность заболевания обычно исчисляется 8—
10, а иногда 15—20 годами.

Приводим выписку из истории болезни па�
циентки Н., которая находилась под нашим наб�
людением на лечении в Александровской боль�
нице Киева.

Больная Н., 1928 года рождения, поступила на
стационарное лечение в дерматологическое отде�
ление с жалобами на пятнистые и узловатые вы�
сыпания на коже лица, конечностей, слизистой
оболочке полости рта. Субъективно: отмечала
жжение, боль в области высыпаний.

Считает себя больной в течение 1,5 лет. Пер�
вые высыпания в виде розовато�синюшних пя�
тен появились на коже стоп, голеней, а затем бе�
дер. Наряду с этими элементами стали появлять�
ся многочисленные «узелки» темно�красного
цвета с фиолетовым оттенком. В течение послед�
него месяца больная отметила появление си�
нюшных пятен и узелков на коже подбородка,
носа и на губах. Обратилась за консультацией к
дерматологу по месту жительства и была направ�

лена на стационарное лечение с диагнозом: гене�
рализованный микоз? эритематоз?

Больной было проведено комплексное клини�
ко�лабораторное обследование, которое включало
общеклинические анализы, биохимическое иссле�
дование крови, ФГДС, УЗИ, консультации врачей
смежных специальностей (сосудистый хирург, те�
рапевт, невролог). По данным обследования кли�
нико�лабораторные показатели, состояние внут�
ренних органов находились в пределах возрастных
изменений, получен отрицательный результат при
исследовании крови на наличие ВИЧ�инфекции.

При осмотре: патологический процесс носит
распространенный характер с локализацией на
коже лица, живота, спины, нижних и верхних ко�
нечностей, стопах (рис. 1). На коже подбородка,
носа наблюдаются розовато�синюшные пятна,
склонные к слиянию с четкими границами и
узелковые элементы величиной в мелкую горо�
шину синюшной окраски, плотноватой консис�
тенции, слегка болезненные при пальпации. Та�
кие же мелкие узелки отмечены на верхней губе.
При осмотре полости рта на слизистой оболочке
твердого нёба определяются синюшные пятна,
склонные к слиянию (рис. 2).

На коже живота, спины, предплечий, голеней,
стоп образуются многочисленные диссеминиро�
ванные узелковые элементы размером с мелкую
горошину, узлы и опухоли величиной с крупную
вишню и сливу синюшно�розовой окраски, плот�
ной консистенции.

Нижние конечности в области голеней, стоп
отечны, резко увеличены, отмечается элефан�
тиаз. На передней поверхности обеих голеней на
фоне инфильтрированных красновато�фиолето�
вого цвета бляшек, узлов и опухолей веррукоз�
ные разрастания, поверхность которых изъязв�
лена, обильно мокнет (рис. 3).

В области перехода стопы на боковые поверх�
ности и тыл обеих стоп определяются синюшные
сливные инфильтрированные бляшки размером с
ладонь взрослого человека с четкими границами.

Периферические лимфатические узлы не уве�
личены, не спаяны между собой и окружающими
тканями, подвижные, безболезненные. Субъек�
тивно: выраженная болезненность в области уз�
лов и опухолевидных образований.

Больной установлен клинический диагноз: сар�
кома Капоши, идиопатический (классический)
тип, подострая форма с генерализацией процесса и
поражением слизистой оболочки полости рта.

Была назначена следующая терапия: мето�
трексат по 7,5 мг/нед, преднизолон по 25 мг/сут,
антигистаминные препараты (лоратадин, хлоро�
пирамин), нестероидные противовоспалитель�
ные средства (мелоксикам, кеторолака тромета�



ДЕРМАТОЛОГІЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 3 (42)  • 201176

мин), витаминотерапия (препараты группы В).
На очаги мокнутия кожи голеней: влажно�высы�
пающие повязки с 2 % раствором борной кисло�
ты, анилиновые красители, комбинированные
мази с глюкокортикостероидами.

После 2�недельного курса лечения метотрек�
сат был заменен на проспидин, который больная
получала по 100 мг/сут ежедневно (на курс 3 г).

После 3 недель терапии наблюдалось значи�
тельное клиническое улучшение: новых высыпа�
ний не было, интенсивность окраски, инфильт�
рация очагов поражения на коже лица, тулови�
ща, отечность в области нижних конечностей
значительно уменьшилась, мокнутие прекрати�
лось. В состоянии значительного клинического

улучшения больная была выписана из стациона�
ра и взята под диспансерное наблюдение по мес�
ту жительства.

В настоящее время после 1,5�месячного пере�
рыва пациентка Н. поступила в клинику для про�
должения лечения — второго курса терапии.

Считаем, что это наблюдение должно при�
влечь внимание врачей, поскольку диагноз забо�
левания был распознан не сразу. Отмечена нети�
пичная картина течения заболевания: быстрое
прогрессирование, выраженная генерализация
кожных проявлений, поражение слизистой обо�
лочки рта у пациентки весьма пожилого возраста
(83 года), что наблюдается нечасто при класси�
ческом типе СК.

Рис. 2. Синюшные пятна, склонные к слиянию, 
на слизистой оболочке твердого нёба и красной
кайме губ

Рис. 1. Синюшные пятна на коже рук

Рис. 3. Веррукозные разрастания на фоне бляшек,
узлов и опухолей 
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Д.Я. Головченко, Т.О. Литинська, В.М. Кіселєвський, А.А. Формакідова

Саркома Капоші (класифікація, 
особливості перебігу, лікування)
У статті описано сучасні принципи класифікації саркоми Капоші, характеристику клінічної картини
залежно від перебігу хвороби. Наведено результати власного спостереження за клінічним перебігом
та лікуванням хворої 1928 року народження з діагнозом: саркома Капоші, класичний тип, підгостра
форма з генералізацією процесу та ураженням слизової оболонки ротової порожнини.

D.Ya. Golovchenko, T.A. Lytynskaya, V. M. Kiselevskiy, A.A. Formakidova

Kaposi sarcoma (classification, 
clinical features and treatment)
Modern principles of classification of Kaposi sarcoma and its clinical features depending on course of disease
are described in the article. Results of the own observation of authors over the clinical conditions and treat�
ment of the patient (1928 year of birth) with a Kaposhi sarcoma, classical type, sub�acute form is presented.
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