
Панникулит (Пн) – группа гетерогенных воспалитель-

ных заболеваний, характеризующихся поражением под-

кожной жировой клетчатки (ПЖК) и нередко протекаю-

щих с вовлечением в процесс опорно-двигательного аппа-

рата и внутренних органов. Многообразие клинических и

гистологических форм, а также отсутствие специфического

лечения – основные причины обращения пациентов с Пн к

разным специалистам (терапевт, ревматолог, дерматолог,

хирург, онколог и др.). Актуальность проблемы также обу-

словлена неуклонным ростом инвалидизации больных с

различными формами Пн [1–3].

На сегодняшний день отсутствуют исследования, по-

священные оценке частоты Пн в популяции в целом. Рас-

пространенность Пн в различных регионах мира широко

варьируется и зависит от частоты того или иного заболева-

ния, являющегося этиологическим фактором рассматрива-

емой патологии в данной местности. Пн чаще наблюдается

у женщин, причем в любом возрасте, у 3–47% населения Пн

выявляется в основном в фертильном периоде [2, 3].

Единая концепция этиологии и патогенеза Пн отсутст-

вует. Определенную роль в развитии Пн могут играть ин-

фекции (вирусные, бактериальные), травмы, гормональные

и иммунные нарушения, прием лекарственных препаратов,

заболевания поджелудочной железы, злокачественные но-

вообразования и др. [4–6 ].

Нередко Пн ассоциируется с ревматическими заболева-

ниями (РЗ). Так, при системной красной волчанке (СКВ) он

встречается в 1–3% случаев [5–7], при системных васкули-
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У пациентов с ревматическими заболеваниями (РЗ) в качестве одного из симптомов могут выступать разные формы панникули-

та (Пн). Пн – группа гетерогенных воспалительных заболеваний, характеризующихся поражением подкожной жировой клетчат-

ки (ПЖК) и нередко протекающих с вовлечением в процесс опорно-двигательного аппарата и внутренних органов. Единая концеп-

ция этиологии и патогенеза Пн отсутствует. В развитии Пн могут играть роль инфекции, травмы, гормональные и иммунные

нарушения, прием лекарственных препаратов, заболевания поджелудочной железы, злокачественные новообразования и др. У до-

вольно многочисленной группы пациентов Пн ассоциируется с ревматическими заболеваниями (РЗ). За последние годы в мировой

литературе описано около 200, а в отечественной литературе – 50 случаев только идиопатического лобулярного Пн. Опублико-

ваны и работы, посвященные другим формам Пн, таким как узловатая эритема, эозинофильный фасциит, поверхностный мигри-

рующий тромбофлебит, люпус-Пн, Пн при дерматомиозите, системной склеродермии, подагре, псориатическом артрите и др. 

В настоящее время ощущается необходимость изучения кожных изменений и поражения ПЖК с позиций РЗ, что позволит оце-

нить истинное клиническое и прогностическое значение Пн при РЗ. 

На основании данных литературы последних лет в обзоре охарактеризованы основные формы Пн, их клинические и гистологиче-

ские признаки, методы диагностики.
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Different types of panniculitis (Pn) can be one of the symptoms of rheumatic diseases (RDs). Pn is a group of heterogeneous inflammatory dis-

eases that are characterized by subcutaneous adipose tissue (SAT) lesion and often occur with musculoskeletal and visceral involvements. There

is no single concept of the etiology and pathogenesis of Pn. Infections, injures, hormonal and immune disorders, drug intake, pancreatic dis-

ease, malignant neoplasms, etc. can play a role in the development of Pn. The latter is associated with RDs in a fairly large group of patients.

There have recently been reports of about 200 and 50 cases of only idiopathic lobular Pn in the world and Russian literature, respectively. There

have also been publications on other types of Pn, such as erythema nodosum, eosinophilic fasciitis, superficial migratory thrombophlebitis, lupus

Pn, dermatomyositis Pn, scleroderma systematica, gout, psoriatic arthritis, etc. There is now a need to study skin changes and SAT lesions in

the context of RDs, which will be able to estimate the true clinical and prognostic value of Pn in RDs.

Based on recent literature data, this review characterizes the main types of Pn, their clinical and histological signs, and diagnostic methods.
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тах – в 1% [8], при системной склеродермии (ССД) – в 8%

[7, 9], при дерматомиозите (ДМ) – в 10% [7,10], при болез-

ни Бехчета – в 25–50% [6]. 

Истинное клиническое и прогностическое значение

Пн при РЗ остается недооцененным. Не вызывает сомне-

ния, что Пн должен изучаться в рамках РЗ. В современной

ревматологии общепризнанной является сопряженность

поражения кожи и ПЖК при РЗ, что нашло отражение в

последнем издании руководства M.L. Hochberg (2015), в

котором Пн рассматривается в главе «Кожные васкулиты и

панникулит» [11]. В руководстве по ревматологии под ре-

дакцией G.S. Firestein (2017) проблеме Пн посвящена от-

дельная глава [12].

Общепринятая классификация Пн не разработана. Не-

которые авторы предлагают группировать Пн в зависимо-

сти от этиологии и гистоморфологической картины. В соот-

ветствии с преобладанием воспалительных изменений в со-

единительнотканных перегородках (септы) или жировых

дольках выделяют септальный (СПн) и лобулярный (ЛПн)

Пн. Оба типа Пн могут протекать с признаками васкулита и

без такового, что находит отражение в клинической карти-

не заболевания (см. таблицу) [3–6].

Клинические и гистологические признаки Пн при РЗ

различаются. Например, при поражении соединительной

ткани Пн может быть как самостоятельной нозологической

формой – эозинофильный фасциит и идиопатический ЛПн

(ИЛПн), так и проявлением другого заболевания (см. таб-

лицу).

Типичным представителем СПн без васкулита является

узловатая эритема (УЭ) – неспецифический иммуновоспа-

лительный синдром, который может развиться под влияни-

ем различных причин. Нередко УЭ выступает как один из

симптомов системной патологии, включая РЗ, синдром

Лефгрена, болезнь Крона, неспецифический язвенный ко-

лит, онкологические заболевания и т. д., что нередко приво-

дит к поздней диагностике и терапии [6, 13].

УЭ чаще страдают женщины, заболевание может на-

блюдаться в любом возрасте [13]. Хотя УЭ не является ред-

ким заболеванием и характеризуется выразительной клини-

ческой симптоматикой, до настоящего времени не предло-

жена единая концепция ее этиологии и патогенеза, клини-

ко-морфологического субстрата и терапии. 

Несмотря на значительное количество опубликованных

наблюдений, мы не встретили в литературе целенаправлен-

ных контролируемых клинических исследований течения и

исходов УЭ при РЗ. Для УЭ типично поражение кожи в ви-

де резко болезненных мягких единичных (до 5) эритематоз-

ных узлов диаметром 1–5 см, локализующихся на голенях, в

области коленных и голеностопных суставов. Эти высыпа-

ния могут сопровождаться повышением температуры тела,

ознобом, недомоганием, полиартралгиями и миалгиями.

Цвет поражений кожи – от бледно-красного до желто-зеле-

ного («цветение синяка»), в зависимости от стадии процес-

са (рис. 1). Узелки полностью регрессируют без изъязвле-

ния, атрофии или образования рубцов [4, 6, 13].

Другой вариант СПн – эозинофильный фасциит (синдром

Шульмана) – относится к склеродермической группе болез-

ней. Примерно в трети случаев прослеживается его связь с

предшествовавшей физической нагрузкой или травмой. В от-

личие от ССД индурация тканей начинается с предплечий

и/или голеней с возможным распространением на прокси-

мальные отделы конечностей и туловище. Пальцы кистей и

лицо остаются интактными. Характерны поражение кожи по

типу «апельсиновой корки», сгибательные контрактуры, 

эозинофилия, гипергаммаглобулинемия и повышение СОЭ.

Возможно развитие синдрома запястного канала и апласти-
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Вид Пн         Пн без васкулита                                                                                 Пн с васкулитом

Ги с т о м о р ф о л о г и ч е с к а я  к л а с с и ф и к а ц и я  П н  [ 4 – 6 ]

СПн

ЛПн

УЭ
Склеродерма-Пн
Липоидный некробиоз
Эозинофильный фасциит 
Синдром эозинофилии-миалгии

ИЛПн
(болезнь Вебера–Крисчена)
Цитофагический гистиоцитарный Пн
Липодерматосклероз
Физический Пн (холодовой, инфекционный, травмати-
ческий и т. д.)
Неонатальный Пн 
Постстероидный Пн 
Пн, связанный с системным заболеванием:

панкреатический
люпус-Пн
Пн при ДМ
ПдПн
Пн при ПсА
Пн при ССД
подкожный саркоид
кальцифилаксия
лейкемия и лимфома
инфекционный
Пн-дефицит α1-антитрипсина

Примечание. Курсивом указан вариант Пн, ассоциированный с РЗ.

Поверхностный мигрирующий тромбофлебит 
Узелковый полиартериит 
Кожный узелковый полиартериит

Узелковый васкулит
Индуративная эритема Базена 
Лепрозная узловатая эритема
Феномен Люцио (диффузная лепроматозная лепра) 
Нейтрофильный ЛПн, ассоциированный с РА



ческой анемии. При гистоморфологи-

ческом исследовании наиболее выра-

женные изменения обнаруживаются в

подкожных и межмышечных фасциях.

Патологические признаки в скелетных

мышцах и коже выражены слабо или

отсутствуют [5, 14].

Поверхностный мигрирующий
тромбофлебит наиболее часто наблю-

дается у пациентов с венозной недос-

таточностью. Поверхностный тром-

бофлебит в сочетании с тромбозом ор-

ганов встречается при болезни Бехче-

та [15, 16], а также при паранеопласти-

ческом синдроме (синдром Труссо),

обусловленном раком поджелудочной

железы, желудка, легких, простаты,

кишечника и мочевого пузыря. При

болезни Бехчета эритематозные уп-

лотнения следует рассматривать как

erythema nodosum-like, что находит свое

подтверждение при гистологическом

исследовании биоптатов кожи и ПЖК

[16]. Заболевание характеризуется

многочисленными, часто линейно

расположенными уплотнениями на

нижних (редко – верхних) конечно-

стях (рис 2). Локализация уплотнений

определяется пораженными участка-

ми венозного русла. Образования язв

не наблюдается [17].

Ярким представителем ЛПн явля-

ется ИЛПн (син. – панникулит Вебе-

ра–Крисчена) – редкое, мало изучен-

ное системное рецидивирующее забо-

левание, поражающее не только

ПЖК, но и жировую ткань внутренних

органов. Согласно МКБ-10, ИЛПн от-

носится к системным поражениям со-

единительной ткани (М 35.6). Чаще

заболевают женщины в возрасте

20–50 лет. 

В отечественной литературе ИЛПн

впервые описан Ю.В. Постновым и

Л.Н. Николаевой в 1961 г. Наибольшее

число наблюдений (60 больных) в на-

шей стране принадлежит Е.В. Вербен-

ко, которая выделила три основные

клинические формы этого заболева-

ния: узловатую (Уф), бляшечную (Бф)

и инфильтративную (Иф) [1]. В пос-

ледние годы описано около 200 случаев

ИЛПн в мировой литературе [2, 3, 6] и

50 – в отечественной [1, 18–20].

Несмотря на длительный период

изучения, в настоящее время не созда-

на концепция этиологии и патогенеза

этой болезни. Предполагают иммуно-

патологическую природу заболевания,

провоцирующими факторами которо-

го могут быть травма, нарушения жи-

рового обмена и эндокринной систе-

мы, поражение печени и поджелудоч-

ной железы, влияние препаратов бро-

ма, йода [3, 6].

Заболевание характеризуется бы-

стрым развитием ограниченных под-

кожных узлов, расположенных в ПЖК

на разной глубине, как правило, мно-

жественных, локализующихся преи-

мущественно на нижних и верхних ко-

нечностях, реже на груди, животе 

(рис. 3). Обычно в течение нескольких

недель узлы рассасываются, оставляя

блюдцеобразные западения кожи

вследствие развития атрофии ПЖК, в

которой иногда откладываются соли

кальция.

Клиническая симптоматика зави-

сит от формы ИЛПн. Так, при Уф узлы

четко отграничены от окружающей

ткани, их окраска в зависимости от

глубины залегания меняется (от цвета

нормальной кожи до ярко-розовой), а

диаметр колеблется от нескольких

миллиметров до 5 см и более. Бф явля-

ется результатом слияния отдельных

узлов в плотноэластический бугри-

стый конгломерат, кожа над ним мо-

жет приобретать цвет от розового до

синюшно-багрового. Иф характеризу-

ется возникновением флюктуации в

зоне отдельных узлов или конгломера-

тов ярко-красного или багрового цве-

та, вскрытие очага происходит с выде-

лением желтой маслянистой массы [1].

Длительность болезни варьирует-

ся от нескольких недель до несколь-

ких лет. Течение может быть доброка-

чественным и ограничиваться только

кожными проявлениями. При систем-

ном варианте заболевания в патологи-

ческий процесс вовлекаются ПЖК за-

брюшинной области и сальника (ме-

зентериальный Пн – МПн), выявля-

ются гепатоспленомегалия, панкреа-

тит, нефропатия, что не всегда сопро-

вождается кожными симптомами. 

Особый интерес представляет

МПн, который расценивают как ме-

зентериальную форму ИЛПн. В насто-

ящее время заболевание имеет не-

сколько названий: «склерозирующий

мезентерит», «брыжеечная липодист-

рофия», «мезентериальный склероз»,

«убирающийся мезентерит», «брыже-

ечный панникулит Вебера–Крисчена»,

«липосклеротический мезентерит»,

«липогрануломатоз брыжейки» [21]. 

В соответствии с преобладанием

патоморфологических воспалитель-

ных изменений в брыжейке выделяют
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Рис. 1. УЭ при антифосфолипидном
синдроме

Рис. 2. Поверхностный тромбофлебит
при болезни Бехчета

Рис. 3. ИЛПн, Бф



два варианта МПн – брыжеечный Пн,

при котором воспаление и некроз жи-

ровых клеток преобладают над фибро-

зом, и склерозирующий мезентерит,

характеризующийся преобладанием

фиброза, что и явилось причиной раз-

нообразной терминологии при дан-

ном заболевании [22].

МПн часто протекает бессим-

птомно и является диагностической

находкой во время компьютерной или

магнитно-резонансной томографии

при обследовании брюшной полости

[23]. Пациенты, как правило, предъяв-

ляют жалобы на снижение аппетита,

боль в животе, тошноту, метеоризм,

дисфункцию кишечника, лихорадку,

снижение массы тела и пальпируемое

образование в брюшной полости, ре-

же – на кровотечения из прямой киш-

ки и желтуху [24].

Диагноз устанавливают на осно-

вании характерной томографической

симптоматики или патоморфологиче-

ского исследования биоптата ПЖК из

забрюшинной области и сальника

[24]. Неоднозначны мнения по поводу

целесообразности проведения био-

псии брыжейки тонкого кишечника

не только из-за плохого доступа, но и

из-за развития побочных реакций по-

сле этой процедуры. 

В некоторых случаях появлению

ИЛПн предшествуют лихорадка (до 

41 °С), слабость, тошнота, рвота, сни-

жение аппетита, полиартралгии, арт-

рит и миалгии.

Выделяют острый, подострый и

рецидивирующий варианты течения

ИЛПн [1]. Острый ИЛПн встречается

редко, при этом общие симптомы

(длительная лихорадка гектического

типа, прогрессирующая слабость) бы-

стро нарастают, температура тела не

снижается, несмотря на применение

антибиотиков, глюкокортикоидов

(ГК), цитотоксических препаратов и

симптоматических средств. Этот ва-

риант характеризуется выраженными

миалгиями, полиартралгиями и арт-

ритом, изменениями в анализах крови

(включая биохимические показатели

функции печени и почек) и мочи. 

В терминальной стадии развиваются

нарушения свертывающей системы крови. Ремиссии насту-

пают редко, их продолжительность невелика (1–3 мес). 

С каждым новым рецидивом состояние больного прогрес-

сивно ухудшается, заболевание заканчивается летально че-

рез 3 мес – 1 год после начала. 

При подостром течении ИЛПн отмечаются выраженные

общие симптомы, лейкопения, увеличение СОЭ, изменения

ферментативной активности печени.

Этот вариант отличается торпидно-

стью и резистентностью к терапии.

Хронический (рецидивирующий)

ИЛПн характеризуется благоприят-

ным прогнозом независимо от остро-

ты начала и длительными ремиссиями

и нетяжелыми рецидивами. Общее со-

стояние пациентов обычно не изменя-

ется. Патологии внутренних органов в

большинстве случаев не наблюдается,

лишь в биохимических анализах кро-

ви выявляются признаки функцио-

нальной недостаточности печени. 

При висцеральных формах ИЛПн

с тяжелым течением летальный исход

отмечается в 10% случаев [1, 2].

Диагноз ИЛПн базируется на ти-

пичной клинической картине и данных

гистологического исследования био-

птата узла (признаки долькового Пн).

Люпус-Пн, или красная волчанка

глубокая, впервые описан М. Kaposi в

1883 г. [22]. Люпус-Пн вдвое чаще воз-

никает у женщин, преимущественно в

возрасте 40 лет [6, 25]. При этом вари-

анте ЛПн наблюдаются глубокие под-

кожные узлы или бляшки, нередко бо-

лезненные, сопровождающиеся изъ-

язвлением (рис. 4). Они располагают-

ся на верхних конечностях, туловище,

в ягодичной области, иногда на голо-

ве, лице и шее. Поражение нижних

конечностей нехарактерно, что может

служить отличительным признаком

при дифференциации с другими вари-

антами Пн [25]. Люпус-Пн свойствен-

но рецидивирующее течение, воспа-

лительный процесс нередко заверша-

ется образованием атрофических руб-

цов. Пн включен в современные диаг-

ностические критерии СКВ [26, 27].

Безусловно, в диагностике люпус-Пн

большое значение имеют лаборатор-

ные тесты, характерные для СКВ [25].

Первое описание Пн при ДМ от-

носится к 1924 г. Причина развития

Пн при ДМ, как и других вариантов

Пн, не установлена. Однако парал-

лельное течение обострений и ремис-

сий ДМ и Пн, позволяет предполо-

жить, что в основе этих состояний ле-

жат схожие патологические процессы

[28]. Анализ незначительного числа

имеющихся публикаций показывает, что Пн при ДМ диаг-

ностируется у 10% пациентов как до верификации основно-

го диагноза (от 16 мес), так и после нее (от 7 лет). Вероятно,

субклинические формы Пн при данной патологии остаются

нераспознанными [29]. В 75% случаев Пн выявляется у жен-

щин [7], заболевание встречается и у детей [30]. Истинное

клиническое и прогностическое значение Пн при ДМ еще
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Рис. 4. Люпус-Пн при СКВ

Рис. 5. Пн при ДМ с длительно не за-
живающим инфильтративным пора-

жением кожи и ПЖК

Рис. 6. ЛПн при ССД



предстоит оценить, поскольку он имеет весьма широкий

диапазон проявлений – от едва заметного уплотнения ПЖК

и блюдцеобразных очагов липоатрофии до глубокого, дли-

тельно заживающего инфильтративно-язвенного пораже-

ния, после которого остаются кальцификаты или грубые

рубцовые изменения (рис. 5). Пн при ДМ локализуются в

области ягодиц, бедер, живота и верхних конечностей. 

В этих случаях не наблюдается спонтанной ремиссии, как

при люпус-Пн и ИЛПн, однако Пн при ДМ, как правило,

подвергается обратному развитию при терапии основного

заболевания [7]. 

Изменения лабораторных показателей у пациентов с

Пн неспецифичны и отражают наличие и выраженность

воспалительного процесса основного заболевания. Поэто-

му эти изменения (за исключением уровня α1-антитрипси-

на, амилазы и липазы) позволяют судить только об активно-

сти болезни, но не о нозологической принадлежности. 

При системной склеродермии (ССД) ЛПн встречается

редко и проявляется в локализованной (мультифокальной)

или диффузной форме [7, 31]. Пн характеризуется развити-

ем склеротических изменений кожных покровов, сопрово-

ждающихся типичными поражениями органов и систем при

ССД (рис. 6). Описано сочетание кожного и МПн при ССД,

при этом наблюдалась связь Пн с активностью основного

заболевания. В ряде случаев течение Пн носит агрессивный

характер, что может привести к летальному исходу [31, 32].

Подагрический панникулит (ПдПн) – редкое проявле-

ние подагры, характеризуется отложением кристаллов мо-

ноурата натрия в ПЖК. При ПдПн образуются подкожные

узелки, чаще расположенные на нижних конечностях. В ли-

тературе описано 16 случаев развития Пн при данной пато-

логии [33]. Так, авторы наблюдали мужчину 46 лет, в тече-

ние 20 лет страдающего подагрой, у которого на протяже-

нии 2 лет развились множественные уплотнения на правом

бедре и передней стенке живота. После обострения сердеч-

ной недостаточности и острой почечной недостаточности

узелки увеличились, приобрели ярко-красный цвет и изъяз-

вились. При патоморфологическом исследовании выявлен

типичный тофус в дерме и ПЖК [33]. В другой работе для

верификации ПдПн использовали данные сонографии, ко-

торые позволили подтвердить диагноз и мониторировать

течение Пн [34]. Многие авторы расценивают ПдПн как ак-

тивное проявление подагры и прогностически неблагопри-

ятный фактор течения заболевания [33].

Пн при псориатическом артрите (ПсА) описан в не-

большом числе случаев. H. Cornillier и соавт. [35] наблюдали

пациента с сочетанием ЛПн и достоверного ПсА. 

В литературе мы встретили всего две публикации, по-

священные нейтрофильному ЛПн, ассоциированному с ревма-
тоидным артритом (РА). Пн – чрезвычайно редкое прояв-

ление РА и представлен в виде красноватых болезненных

изъязвленных узелков и папул, обычно расположенных на

нижних конечностях. Так, Т.А. Tran и соавт. [36] описали 

42-летнюю пациентку с серопозитивным РА, у которой Пн

на нижних конечностях наблюдался в течение 2 лет. При ги-

стоморфологическом исследовании уплотнения выявлен

дольковый нейтрофильный инфильтрат с липофагами и

центральным базофильным некрозом. Схожая морфологи-

ческая картина может встречаться при болезни Бехчета.

Другие авторы наблюдали симметричный полиартрит у

женщины среднего возраста с субфебрильной температу-

рой, болезненными подкожными узлами на животе, нали-

чием ревматоидного фактора и антител к Ro/SS-A-антиге-

ну. При патоморфологическом исследовании подтвержден

диагноз нейтрофильного ЛПн. На фоне приема низких доз

ГК и лефлуномида отмечено значительное улучшение кли-

нических и лабораторных показателей [37].

В заключение необходимо подчеркнуть, что Пн пред-

ставляет собой мультидисциплинарную проблему и может

встречаться в практике клиницистов разных специально-

стей (ревматологов, терапевтов, хирургов, гинекологов, ин-

фекционистов и др.). Многообразие форм и вариантов тече-

ния Пн требует проведения тщательного опроса и всесто-

роннего клинико-лабораторного и инструментального об-

следования больного для верификации диагноза и своевре-

менного назначения адекватной терапии.
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