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Актуальность
К панникулитам относятся гетерогенные заболева-

ния, характеризующиеся иммуновоспалительным про-
цессом в подкожно-жировой клетчатке. Нередко в па-
тологический процесс вовлекаются опорно-двигатель-
ный аппарат и внутренние органы. Этиология и патоге-
нез панникулитов до конца не изучены, однако наибо-
лее вероятна их иммунопатологическая природа. Еди-
ная классификация панникулитов отсутствует.

Определенный клинический интерес представляет
идиопатический лобулярный панникулит (ИЛП) (си-
нонимы: рецидивирующий лихорадочный ненагнаи-
вающийся панникулит, нодулярный панникулит
Пфейфера–Вебера–Крисчена. ИЛП по МКБ-10 отно-
сится к системным заболеваниям соединительной
ткани (М35.6). Это редкое заболевание: в мировой ли-
тературе описано около 230 случаев, в отечественной –
75 [1–3]. Морфологически ИЛП проявляется воспале-
нием жировой ткани с лимфоидно-гистиоцитарной ин-
фильтрацией, возможным развитием некрозов, образо-

ванием липогранулем и типичных крупных клеток с пе-
нистой цитоплазмой [3].

Клиническая картина ИЛП и его морфологическая
картина впервые были описаны К. Пфейфером в 1882 г.
и обозначены как «очаговая атрофия подкожно-жиро-
вой клетчатки». В последующем в 1925 г. Ф.П. Вебер
предложил назвать эту патологию «рецидивирующим
нодулярным панникулитом». Описание клинической
картины этого заболевания в 1928 г. Г.Э. Крисченом было
расширено симптомами интоксикационного синдрома.
Им был предложен термин «рецидивирующий лихора-
дочный ненагнаивающийся панникулит», что в после-
дующем получило название синдрома Вебера–Крисчена.
В отечественной литературе ИЛП впервые был описан
Ю.В. Постновым и Л.Н. Николаевым в 1961 г. [1].

Выделены следующие клинические формы ИЛП: уз-
ловатая, бляшечная, инфильтративная и мезентери-
альная [1, 3–5]. Сложность диагностики ИЛП опреде-
ляется неспецифичной клинической картиной. Это мо-
гут быть лихорадка (до 41 С°), слабость, тошнота, рвота,
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снижение аппетита, полиартралгии, артрит, миалгии,
поражение орбит и вовлечение в воспалительный про-
цесс брыжейки [6–8]. Соответственно, пациент с ИЛП
может обратиться к врачам самых разных специально-
стей, не имеющих опыта диагностики и лечения этого
заболевания. Настоящий клинический случай служит
иллюстрацией сложности диагностики ИЛП.

Описание клинического наблюдения
Мужчина, 25 лет, поступил в хирургическое отделе-

ние с жалобами на образование плотного безболезнен-
ного образования на коже спины. Ранее наблюдался у
терапевта с диагнозом ОРВИ. Отмечал повышение тем-
пературы тела более 38,5℃ ежедневно в течение 1,5 ме-
сяца, за последнюю неделю появилось образование на
коже спины, которое постепенно приобретало синюш-
ную окраску. Хирургом был направлен на госпитализа-
цию в отделение гнойной хирургии с диагнозом «на-
гноившаяся атерома спины».

При поступлении в стационар было отмечено нали-
чие лихорадки до 38,8℃, подкожного образования в
околопозвоночной области слева на уровне VII шей-
ного позвонка, выступающего над поверхностью кожи
диаметром 4 см, безболезненного при пальпации. Об-
ращал на себя внимание участок уплотнения кожи и
подкожно-жировой клетчатки по передней поверхно-
сти грудной клетки в подключичной области слева раз-
мером с ладонь, который невозможно было собрать в
складку, поверхность кожи над ним имела слабую ги-
перпигментацию (рис. 1, 2). При лабораторном обсле-
довании были выявлены гипохромная анемия легкой
степени, умеренная лейкопения, лимфоцитоз, ускоре-
ние СОЭ до 24 мм/ч, повышение уровней СРБ до 23 г/л
и ферритина до 388 мкг/л, повышение АЛАТ и АСАТ до
3 норм, повышение IgA, снижение иммуно-регулятор-
ного индекса cd4/cd8, незначительное повышение
прокальцитонина, гипоальбуминемия, диспротеине-
мия, гипергаммаглобулинемия, умеренная протеин-
урия. Уровни комплемента 3, комплемента 4, сыворо-
точной липазы, сывороточной амилазы, α-1-антитрип-
сина, креатинфосфокиназы, креатинина, мочевины,
глюкозы, билирубина и щелочной фосфатазы в сыво-
ротке крови не выходили из референтного интервала.
Скрининг TorcH, скрининг на туберкулез, Коксаки
Igm, бруцеллы IgG и Igm, боррелии IgG и Igm были от-
рицательными. Показатели антинуклеарных антител,
волчаночных антикоагулянтов, антинейтрофильных
цитоплазматических антител, криоглобулина и анти-
фосфолипидных антител соответствовали нормаль-
ным. Вирусный гепатит, аутоиммунный гепатит, мета-
болические факторы, врожденные или наследственные
заболевания (болезнь Вильсона), лекарства и токсины,
вызывающие повышение уровня ферментов печени,
чрезмерное злоупотребление алкоголем, ожирение и
сахарный диабет были исключены.

При фиброколоноскопии патологических изменений
выявлено не было. По данным фиброэзофагогастро-
дуоденоскопии – признаки поверхностного гастрита,

дуоденита. При проведении МСКТ органов грудной
клетки описаны признаки двухсторонней лимфаденопа-
тии подмышечных лимфоузлов, отека, инфильтрации

Рис. 1. Панникулит на передней поверхности грудной клетки.
Fig. 1. Panniculitis on the anterior chest surface.

Рис. 2. Панникулит на задней поверхности грудной клетки.
Fig. 2. Panniculitis on the posterior chest surface.
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мягких тканей грудной клетки и плечевой области слева.
МСКТ органов брюшной полости позволила выявить
признаки гепатоспленомегалии, реактивных изменений
брыжейки тонкой кишки по типу панникулита с умерен-
ной мезентериальной лимфаденопатией (рис. 3, 4).

При проведении биопсии образования в области
спины гнойного отделяемого получено не было. Вы-
полнена биопсия кожи и подмышечного лимфоузла.
При морфологическом исследовании в биоптате кожи
выявлено хроническое активное воспаление с вовлече-
нием подкожной жировой клетчатки (панникулит)
(рис. 5).

Признаки опухолевого роста обнаружены не были.
Данные иммуно-гистохимического исследования соот-
ветствовали панникулиту. При морфологическом ис-
следовании лимфатического узла выявлены признаки
реактивной лимфаденопатии. Для уточнения локали-
зации очагов активности панникулита проведена по-
зитронно-эмиссионная компьютерная томография 
с 18-фтордезоксиглюкозой, выявившая повышенную
фиксацию радиофармпрепарата в подкожных ин-
фильтратах, в единичном аксилляром лимфоузле
слева, а также локальное уплотнение в брыжейке слева
с повышенной метаболической активностью, гепатосп-
леномегалию, диффузно-повышенную фиксацию пре-
парата в костном мозге.

Проведены консультация гематолога и онкологиче-
ский консилиум, которые исключили вероятность ге-
матологического заболевания и панникулитоподобной
Т-клеточной лимфомы.

Установлен диагноз панникулита Пфейфера–Ве-
бера–Крисчена, мезентериальная форма. Проведено
лечение преднизолоном 30 мг/сут внутривенно с поло-
жительной динамикой: температура тела нормализова-
лась, снизились уровни СРБ и ферритина. Пациент взят
на диспансерный учет ревматологом, назначена базис-
ная терапия: преднизолон 10 мг/сут, альфакальцидол 
1 мкг на ночь, гидроксихлорохин 400 мг/сут. Через 
1 месяц наблюдения отмечено улучшение состояния
кожи, температура тела повышалась однократно до суб-
фебрильных цифр, достигнута полная нормализация
показателей крови, маркеров воспаления, протеинурии
и печеночных ферментов.

Рис. 3. Зона повышенной плотности «мутной» брыжеечной жиро-
вой клетчатки на аксиальном скане.
Fig. 3 Area showing the increased density of “cloudy” mesenteric fat, axial
view.

Рис. 5. Хроническое активное воспаление с вовлечением подкож-
ной жировой клетчатки (панникулит).
Fig. 5. Chronic active inflammation involving subcutaneous fat (panniculitis).

Рис. 4. Зона повышенной плотности «мутной» брыжеечной жиро-
вой клетчатки на сагиттальном скане.
Fig. 4. Area showing the increased density of “cloudy” mesenteric fat, sagittal
view.
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Обсуждение
В клинической практике проблема диагностики ИЛП

весьма актуальна. Это обусловлено целым рядом объ-
ективных причин: разнообразием и неспецифичностью
клинических проявлений заболевания; многообразием
клинических форм ИЛП; редкостью заболевания; отсут-
ствием у врачей опыта диагностики ИЛП. Внедрение
клинических рекомендаций по диагностике и лечению
большого количества заболеваний приучило врачей ру-
ководствоваться схемой «нозология – протокол обследо-
вания – протокол лечения». Подобные рекомендации по
диагностике и лечению панникулита не разработаны,
что требует от врачей различных специальностей при ра-
боте с таким пациентом навыков объективного обследо-
вания, качественного анализа полученной информации,
выработки плана проведения ряда сложных дополни-
тельных методов исследования и наличия возможности
их выполнения, нестандартного, творческого мышления
при диагностике заболевания.

Заключение
Проблема диагностики панникулита Пфейфера–Ве-

бера–Крисчена обусловлена многообразием клиниче-
ских форм и различной активностью течения, а также
отсутствием единых критериев постановки диагноза.
Это нередко приводит к поздней постановке диагноза
и, следовательно, неадекватной тактике лечения таких
больных. Рассмотренный клинический случай демон-
стрирует важность общего осмотра, и, в частности, тща-
тельного исследования кожных покровов и подкожно-
жировой клетчатки. Учитывая малое количество опи-
санных случаев заболевания, существуют трудности
оценки прогноза. Своевременная диагностика ИЛП,
учет разнообразия форм и активности процесса, дис-
пансерное наблюдение пациента создают благопри-
ятные условия для эффективного лечения.
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