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Цель работы – описание клинического случая полиморфного лейкоцитокластического васкулита (пЛКВ), ставше-
го первым и единственным проявлением злокачественной неоплазии почки латентного течения.
Материалы и методы. пациент К., мужчина 67 лет, госпитализирован с кардиальными жалобами, явлениями де-
компенсации хронической сердечной недостаточности, дыхательной недостаточностью на фоне нижнедолевой 
правосторонней пневмонии. Кроме этого, при осмотре выявлены болезненные распространенные язвенные дефек-
ты на коже нижних и верхних конечностей и живота. помимо исследований, направленных на предмет уточнения 
кардиальной функции и распространенности пневмонии, проводился дифференциально-диагностический поиск 
для уточнения генеза язвенно-некротических высыпаний с исключением системного васкулита (СВ), онкологичес-
кого заболевания (в том числе гематологического) и сепсиса.
Результаты. при клинико-иммунологическом обследовании данных о системном заболевании соединительной 
ткани и СВ не выявлено. при мультиспиральной компьютерной томографии органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства с двойным контрастированием обнаружена злокачественная неоплазия левой почки Т2аN1M0 
латентного течения. пЛКВ расценен как паранеопластическая реакция на выявленное онкозаболевание. В связи 
с прогрессированием васкулита и отказом пациента от хирургического вмешательства назначены глюкокортикои-
ды в дозе 0,5 мг / кг в сутки в течение 14 дней с постепенной деэскалацией, на фоне приема которых отмечалась 
положительная динамика.
Заключение. Описание данного клинического случая служит демонстрацией необходимости онкологического по-
иска при выявлении васкулита с целью своевременной диагностики злокачественного новообразования.
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Objective: to describe a clinical case of polymorphic leukocytoclastic vasculitis (PLCV) associated with renal neoplasia.
Materials and methods. Patient K., a man, 67 y. o., was admitted to the surgical department No. 2 of the N. I. Pirogov 
State Clinical Hospital No. 1 with cardiac complaints and heart failure decompensation symptoms, severe respiratory 
insufficiency associated right lower lobe pneumonia. Besides cardiac function evaluation and pneumonia managing 
there was a conducting of differential diagnostic search to clarify the genesis of ulcerative necrotic rashs among sys-
temic vasculitis, paraneoplastic syndrome including hematologic problems and sepsis.
Results. It was no data for systemic connective tissue diseases and systemic vasculitis during clinical examination and 
immunological diagnostics. On contrast-enhanced multispiral computed tomography of abdomen and retroperitoneal 
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space there was latent malignant neoplasia of left kidney Т2аN1M0. PLCV was considered to paraneoplastic syndrome 
associated with malignancy. Due to the progression of vasculitis and the patient’s refusal of surgical treatment was 
prescribed GC 0.5 mg / kg / day as a result positive dynamics was noted.
Conclusion. This clinical case demonstrates necessity of providing examination aimed at malignancy excluding for 
early neoplasm’s detecting for patients with vasculitis.

Key words: paraneoplastic process, polymorphic leukocytoclastic vasculitis, neoplasia, chronic heart failure
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Введение
Распространенность паранеопластического васку-

лита (ПНВ) составляет 2–5 % всех случаев васкулита. 
При гематологических заболеваниях ПНВ встреча-
ется с частотой 1 к 1800, при солидных опухолях – 
1 к 80 тыс. случаев [1, 2]. Наиболее частым вариантом 
ПНВ выступает паранеопластический полиморфный 
лейкоцитокластический васкулит (ПЛКВ), или по-
лиморфный дермальный васкулит, который составля-
ет 50–60 % всех ПНВ [2]. В большинстве случаев встре-
чается идиопатический вариант ПЛКВ (50 %), реже 
ПЛКВ проявляется на фоне инфекционных заболева-
ний (15–20 %), воспалительных процессов различного 
генеза (15–20 %), а также при токсических (в т. ч. ме-
дикаментозных) воздействиях (10–15 %) [3]. В струк-
туре ПЛКВ на ПНВ приходится 5 %, что не исключа-
ет проведение онкологического поиска при выявлении 
данного вида васкулита.

Развитие ПЛКВ ассоциировано с формированием 
депозитов иммунных комплексов в стенках мелких 
сосудов (капилляров и венул), активацией системы 
комплемента и стимуляцией провоспалительными ци-
токинами (интерлейкин (ИЛ) 1, ИЛ-6, ИЛ-8 и фактор 
некроза опухоли (ФНО) α) [2, 4].

Клиническая картина ПЛКВ представлена кожны-
ми билатеральными эритематозными высыпаниями 
(диаметр 1–10 мм) с пальпируемой пурпурой на нижних 
конечностях и ягодицах (одностороннее поражение 
встречается редко). Возможно образование геморраги-
ческих везикул, булл, пустул, узелков и язв. Высыпания 
возникают через 1–3 нед после воздействия триггерно-
го фактора одномоментно или циклически, находясь 
на разных стадиях развития; протекают бессимптомно 
или с ощущениями зуда и жжения [5, 6]. Внекожные 
проявления ПЛКВ наблюдаются у 30 % пациентов 
и ограничены неспецифическими конституциональны-
ми симптомами (лихорадка, недомогание, немотиви-
рованная потеря массы тела, миалгии, артралгии). Во-
влечение внутренних органов не характерно и требует 
проведения дальнейшего дифференциального диагно-
стического поиска с различными патологическими про-
цессами, в том числе с системными васкулитами [7, 8].

Ключевой аспект диагностики ПЛКВ – проведение 
биопсии кожи с морфологическим исследованием. 

Биоптаты, взятые в первые 18–24 ч от момента по-
явления высыпаний, обладают наибольшей диагнос-
тической ценностью, при их оценке определяется ха-
рактерная морфологическая картина (деструкция 
сосудистой стенки, нейтрофильная инфильтрация, 
лейкоцитоклазия, кариорексис, экстравазация эритро-
цитов) [9]. При возникновении высыпаний необходи-
мо проводить одновременно дифференциально-диа-
гностический поиск, направленный на исключение 
системных заболеваний соединительной ткани (СЗСТ) 
и системных васкулитов (СВ), септического процесса, 
вирусных гепатитов и инфекции ВИЧ (вирус иммуно-
дефицита человека) [10, 11].

Прогноз паранеопластического ПЛКВ, как прави-
ло, благоприятный, и его проявления полностью ре-
грессируют при успешном лечении неоплазии [5, 12]. 
При рефрактерном и / или прогрессирующем течении 
возможно назначение глюкокортикоидов (ГК) в дозе 
0,5–1 мг / кг с деэскалацией дозы в течение 4–6 нед. 
С целью стероидосбережения и / или при недостаточ-
ной эффективности ГК добавляют иммуносупрессив-
ные препараты (азатиоприн, микофенолата мофетил, 
дапсон, циклофосфамид) или внутривенный иммуно-
глобулин [13, 14].

Цель работы состоит в представлении клинического 
случая полиморфного лейкоцитокластического васкули-
та, ставшего первым и единственным проявлением зло-
качественной неоплазии почки латентного течения.

Описание клинического случая
Пациент  К., мужчина 67 лет, госпитализирован 

в терапевтическое, а затем в ревматологическое от­
деление с жалобами на выраженную инспираторную 
одышку при минимальной физической нагрузке, ощущение 
сердцебиения, редкий сухой кашель, отеки дистальных 
отделов нижних конечностей, повышение температуры 
тела, а также геморрагические элементы и единичные 
язвенно­некротические дефекты на нижних и верхних 
конечностях, на коже живота и спины. Из анамнеза из­
вестно, что пациент более 10 лет назад перенес инфаркт 
миокарда переднебоковой локализации, с 2013 г. у него 
наблюдаются явления хронической сердечной недоста­
точности (ХСН) со снижением фракции выброса лево­
го желудочка (ФВ ЛЖ) до 42 %, диагностирована 
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постоянная форма фибрилляции предсердий. Регулярной 
лекарственной терапии до настоящей госпитализации 
не получал. За 7 дней до поступления в стационар воз­
никла геморрагическая сыпь на правом бедре и по меди­
альной поверхности левого бедра, прогрессирующая в ди­
намике с образованием язвенных дефектов и обширной 
зоны некроза кожи в области левого бедра.

Состояние пациента при поступлении тяжелое, 
температура тела 37,8 °С, отеки нижних конечностей 
до средней трети голеней и стоп. При аускультации серд­
ца тоны приглушены, ритм неправильный, частота сер­
дечных сокращений 120 ударов в минуту, артериальное 
давление 100 / 60 мм рт. ст. При аускультации легких 
определялись ослабление дыхания справа и влажные мел­
копузырчатые хрипы с преимущественной локализацией 
в базальных отделах легких. Частота дыхательных движе­
ний – 32 в минуту, показатель сатурации (SpO

2  
) 92 %.

При оценке кожных покровов обращали на себя вни­
мание генерализованные высыпания по типу пальпируемой 
пурпуры на верхних и нижних конечностях, по передней 
поверхности грудной клетки, в области живота, спины, 
ягодиц на различной стадии развития с формированием 
участков консолидации и язвенно­некротических де­
фектов.

В связи с представленными клиническими симпто­
мами выполнено в экстренном порядке ультразвуковое 
исследование плевральных полостей, выявлено наличие 
плеврального выпота объемом до 2000 мл, произведен 
плевроцентез справа с эвакуацией плеврального выпота.

В клиническом анализе крови определялись абсо­
лютная лимфопения (0,9 × 10 9 / л, 14 %), нейтрофилез 
(78,6 %); увеличение уровня креатинина (до 135,8 мкмоль / л, 
скорость клубочковой фильтрации по формуле CKD­EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 
45,8 мл / мин / 1,73 м2), общего холестерина (7,6 ммоль / л), 
липопротеидов низкой плотности (4,6 ммоль / л), значи­
тельное повышение маркеров острой фазы воспаления: 
С­реактивный белок (СРБ) 92,5 мг / л и скорость оседания 
эритроцитов 47 мм / ч. В общем анализе мочи клинически 
значимые изменения (эритроцитурия, лейкоцитурия, про­
теинурия) не зафиксированы.

После проведения пункции в нижней доле правого 
легкого на мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) органов грудной клетки визуализировались об­
ширная зона матового стекла с участками консолидации 
и правосторонний гидроторакс с расхождением плевраль­
ных листков до 20 мм (соответствует объему около 
400 см3) (рис. 1). На основании клинической картины, 
лабораторных анализов и данных МСКТ диагностирована 
правосторонняя нижнедолевая пневмония, осложненная 
плевритом. Назначен эртапенем 1000 мг / сут внутри­
венно, и через 48 ч отмечены нормализация температуры 
тела, уменьшение выраженности кашля и одышки. 
При контрольной МСКТ через 7 дней определялась по­
ложительная динамика с регрессией инфильтративных 
изменений и отсутствием плеврального выпота.

При проведении электрокардиографии зарегистри­
рована фибрилляция предсердий и признаки ишемии 
переднебоковых отделов левого желудочка (ЛЖ). 
При проведении эхокардиографии выявлены снижение 
систолической функции ЛЖ (ФВ ЛЖ 30 %), гипокинез 
переднебоковой стенки ЛЖ, дилатация всех камер серд­
ца, преимущественно правых отделов, трикуспидальная 
регургитация III степени.

С целью стабилизации кардиальной функции прово­
дилось лечение бисопрололом, эналаприлом, диуретическими 
препаратами спиронолактоном и фуросемидом, продол­
жена терапия ривароксабаном. В связи с выраженными 
проявлениями ХСН и  недостаточным эффектом ингиби­
торов АПФ (ангиотензинпревращающий фермент) для 
контроля прогрессирования ХСН в перспективе пациенту 
показана терапия валсартаном и неприлизином и инги­
биторами натрий­глюкозного котранспортера 2­го ти­
па (дапаглифлозин или эмпаглифлозин).

С учетом прогрессирования кожных изменений с фор­
мированием язвенных дефектов и некрозов, захватыва­
ющих более 50 % поверхности тела и распространяющих­
ся в проксимальном направлении, а также выраженной 
болезненности и жжения в местах кожных изменений 
проводились обследования с целью дифференциального 
диагноза в рамках СВ, гематологичес кого и лимфопроли­
феративного процессов, инфекций. При серологическом 
исследовании крови маркеры вирусных гепатитов В и С, 
ВИЧ­инфекции и антитела к Trepo nema pallidum не об­
наружены. Пациент проконсультирован дерматологом, 
диагностирован полиморфный дермальный васкулит. 
Пациент проконсультирован ревматологом для исклю­
чения системного иммуновоспалительного процесса, на­
значено дообследование. Иммунологические маркеры АНЦА 
(антинейтрофильные цитоплазматические антитела) – 

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной клетки: правосто­
ронняя нижнедолевая пневмония, правосторонний гидроторакс
Fig. 1. Computed tomography of the chest: right­sided lower lobe pneumonia, 
right­sided hydrothorax

19,7 мм (предс)
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ассоциированных васкулитов отрицательные; антитела 
к протеиназе 3 (анти­PR­3) составили 2,1 МЕ / мл, 
миело пероксидазе (анти­MPO) – 1,4 МЕ / мл, экстраги­
руемому антинуклеарному антигену (ANA) – 0,6, пока­
затели иммунохимического анализа (сывороточные бел­
ковые фракции) – в пределах референсных значений 
(глобулины: α

1
–3,2 г / л, α

2
–7,6 г / л, β

1
–3,7 г / л, β

2
–3,6 г / л, 

γ – 12,7 г / л).
Для исключения инфекционного процесса и онкологи­

ческой патологии выполнена МСКТ органов брюшной 
полости с двойным внутривенным контрастированием. 
В заднем сегменте левой почки выявлены мягкотканное 
гиповаскулярное образование 70 × 78 × 66 мм неоднород­
ной плотности с четкими ровными контурами округлой 
формы с включениями кальция, деформирующее контур 
почки, окруженное забрюшинной клетчаткой, увеличен­
ный до 10 мм правый ретрокруральный узел (рис. 2). В свя­
зи с изменениями на МСКТ, позволяющими заподозрить 
неоплазию левой почки, рекомендована консультация 
уролога. Заключение уролога: «Опухоль левой почки 
cT2aN1M0. Учитывая высокие интраоперационные ри­
ски, показана биопсия почки с гистологической верифи­
кацией варианта опухоли в плановом порядке. После 
стабилизации соматического статуса необходимо про­
ведение левосторонней лапароскопической радикальной 
нефрэктомии».

На основании проведенных лабораторных и инстру­
ментальных исследований, консультации уролога, уточ­
нен диагноз:

«Основное заболевание: злокачественное новообразо­
вание левой почки T2aN1M0. Осложнения: 1. Полиморф­
ный дермальный васкулит, геморрагический и язвенно­

некротический тип, 2­я степень активности, вероятно, 
паранеопластический. 2. Внебольничная правосторонняя 
нижнедолевая пневмония, среднетяжелая. Правосторон­
ний экссудативный плеврит, однократная плевральная 
пункция. Дыхательная недостаточность 1­й степени.

Сопутствующие заболевания. ИБС: постинфарктный 
кардиосклероз (инфаркт миокарда неизвестного срока 
давности). Нарушение ритма сердца: постоянная форма 
фибрилляции предсердий, тахисистолическая форма. Риск 
тромбоэмболических осложнений по шкале СHA2DS2VASc 
3 балла, по шкале HAS­BLED – 4 балла. Гипертоническая 
болезнь III стадии, артериальная гипертензия 2­й сте­
пени, риск сердечно­сосудистых осложнений – 4. Ослож­
нение: ХСН 2Б стадии, III функциональный класс 
по NYHA со сниженной фракцией выброса (ФВ ЛЖ 30 %). 
ХБП С3В по формуле CKD­EPI – 45,8 мл / мин / 1,73 м2».

Пациент категорически отказался от инвазивных 
диагностических манипуляций (биопсии с морфологиче­
ским исследованием) и от оперативного лечения. В связи 
с прогрессированием васкулита в динамике назначены ГК 
в дозе 0,5 мг / кг / сут длительностью 14 дней с последую­
щей деэскалацией, на фоне чего определялась регрессия 
язвенно­некротических элементов, их эпителизация и ли­
хенификация, нормализация уровня СРБ (3,06 мг / л).

Результаты и обсуждение
В работе R. Solans-Laqué и соавт. с анализом 15 слу-

чаев ПНВ, ассоциированных с солидными опухолями, 
в 7 случаях ПНВ диагностировали до выявления 
опухоли, в 6 случаях – одновременно, у 2 пациентов – 
после выявления неоплазии [11]. Среди ПНВ наиболее 
частым вариантом был ПЛКВ (n = 9), реже IgA-вас-
кулит (n = 2), узелковый полиартериит (n = 1), гиганто-
клеточный артериит (n = 3). Злокачественные неоплазии 
были представлены опухолями мочевыделительной 
системы (40 %), легких (26,7 %), гастроинтестиналь-
ного тракта (26,7 %). При этом в 13 случаях проде-
монстрирована корреляция активности и ответа на 
лечение как опухоли, так и васкулита. Обострение 
васкулита предшествовало рецидиву и прогрессии 
опухоли у 7 (46,6 %) пациентов.

В ретроспективный анализ случаев ПНВ O. Fain 
и соавт. включены 60 пациентов с преобладанием 
в 2,5 раза лиц мужского пола средним возрастом 
62,4 года и длительностью заболевания 45,2 мес [9]. 
Среди ПНВ превалировал ПЛКВ (45 %) и узелковый 
полиартериит (36,7 %), зафиксированы единичные 
случаи гранулематоза с полиангиитом (6,7 %), микроско-
пического полиангиита (5 %) и IgA-ассоциированного 
васкулита (5 %). Распределение неопластических про-
цессов: онкогематологическая патология составила 
63,1 % (миелодиспластический синдром – 32,3 %, 
лимфопролиферативное заболевание – 29,2 %), солид-
ные опухоли – 36,9 %. Васкулиты диагностированы одно-
временно со злокачественными новообразованиями 
в 38 % случаев. Клинические проявления васкулитов 

Рис. 2. Компьютерная томография органов брюшной полости: мягко­
тканное гиповаскулярное образование неоднородной плотности с чет­
кими ровными контурами округлой формы с включениями кальция, де­
формирующее контур левой почки
Fig. 2. Computed tomography of the abdomen: soft­tissue hypovascular 
formation of inhomogeneous density with clear, even contours of a rounded 
shape with calcium inclusions, deforming the contour of the left kidney

58,2 мм (предс)

58,8 мм (предс)
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были преимущественно представлены кожными из-
менениями (78,3 %), лихорадкой (41,7 %), артралгия-
ми (46,7 %), периферической нейропатией (31,7 %). 
Лечение васкулита проводилось с применением ГК 
(78,3 %) и иммуносупрессантов (41,7 %). Регрессия 
васкулита зафиксирована у 65 % пациентов на фоне 
лечения неоплазии, летальный исход зарегистрирован 
в 58,3 %, 1 случай ассоциирован с прогрессированием 
васкулита. У пациентов с ПНВ, ассоциированным с со-
лидной опухолью, чаще отмечалось поражение пери-
ферической нервной системы (р = 0,05), а с миелодис-
пластическим синдромом – вовлечение почек (р = 0,02), 
стероидная зависимость (р = 0,04), более редкое до-
стижение ремиссии (р = 0,04).

В исследовании J. Loricera и соавт. обследован 
421 пациент (178 женщин) старше 20 лет (средний воз-
раст 55,60 ± 17,52 года) с диагнозом «дермальный вас-
кулит» [15]. У 16 (3,8 %) пациентов с ПЛКВ выявлены 
злокачественные новообразования: онкогематологи-
ческий процесс у 9 больных и солидные опухоли у 7. 
Во всех случаях кожные изменения были первым про-
явлением неоплазии, средний интервал от выявления 
васкулита до верификации опухолевого процесса со-
ставил 17 дней. Среди кожных проявлений превали-
ровала пальпируемая пурпура (n = 15), внекожные 
проявления были представлены конституциональным 
(n = 10) и суставным (n = 4) синдромами, полинейро-
патией (n = 1). Всем пациентам выполнена пункцион-
ная биопсия с выявлением характерного морфологи-
ческого паттерна (нейтрофильная инфильтрация, 
лейкоцитоклазия, фибриноидный некроз сосудистых 
стенок артериол, капилляров и посткапиллярных ве-
нул). Летальный исход в связи с онкологическим про-
цессом зафиксирован у 10 больных, выздоровление 
(после оперативного вмешательства) – у 6. Медика-
ментозная терапия ПНВ проводилась с использовани-
ем нестероидных противовоспалительных препаратов 
(n = 4), ГК (n = 3), хлорохина (n = 1), циклофосфами-
да (n = 1), антигистаминных препаратов (n = 1). По 
сравнению с пациентами с дермальным васкулитом 
пациенты с ПНВ были старше (p < 0,01), появление 
кожных высыпаний у них не было ассоциировано с ин-
фекциями и приемом медикаментов (что отмечено 
при дермальном васкулите), на фоне проводимого ле-
чения кожные изменения сохранялись дольше (p = 0,03), 

повышенная частота цитопении (р < 0,01) и / или выяв-
ления незрелых периферических клеток (р < 0,01).

Данный клинический пример демонстрирует муль-
тиморбидного пациента с декомпенсацией кардиаль-
ной патологии и развитием пневмонии, осложнившейся 
экссудативным плевритом. Антибактериальная терапия 
пневмонии и мероприятия по компенсации кардиальной 
патологии привели к стабилизации состояния пациента, 
клинически выраженной в регрессии одышки, сердце-
биения и периферических отеков. При этом пациента 
продолжали беспокоить язвенно-некротические пора-
жения кожи, прогрессирующие в динамике, вызывающие 
болезненные ощущения жжения и зуда. В связи с ука-
занными кожными изменениями пациенту проводился 
дифференциально-диагностический поиск, направлен-
ный на исключение системных васкулитов и онкопато-
логии. На основании МСКТ органов брюшной полости 
выявлена опухоль левой почки cT2aN1M0, а проявления 
васкулита расценены в рамках паранеопластического 
процесса. В данной ситуации показано радикальное опе-
ративное вмешательство, в том числе с целью регрессии 
васкулита. В связи с категорическим отказом пациента 
от проведения радикального лечения опухоли почки, 
принято решение о назначении ГК, которые имели по-
ложительный эффект в виде регрессии язвенно-некро-
тических изменений кожи.

Данные научной литературы демонстрируют не-
обходимость проведения онкологического поиска у па-
циентов с васкулитом, и случаи ПНВ, ставшие ключом 
к диагнозу онкопатологии, не являются казуистикой 
в реальной клинической практике. Представленная 
клиническая ситуация служит напоминанием об он-
конастороженности при выявлении дермального ва-
скулита с целью исключения малигнизации.

Заключение
Своевременная диагностика опухоли и адекватное 

лечение определяют прогноз и качество жизни паци-
ента. Паранеопластические ревматологические син-
дромы могут быть первым и единственным проявле-
нием латентного течения злокачественной неоплазии 
или ее рецидива, что указывает на важность проведения 
онкопоиска у пациентов с недифференцированными 
ревматологическими проявлениями для исключения 
неопластического процесса.
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