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ВВЕДЕНИЕ

Панникулиты (Пн) представляют собой группу гетеро-

генных воспалительных заболеваний, характеризующих-

ся поражением подкожно-жировой клетчатки (ПЖК) и 

нередко протекающих с вовлечением в процесс опорно-

двигательного аппарата и внутренних органов [1]. 

Описанные впервые еще в начале XIX в., они и по сей 

день нередко заводят клиницистов в тупик. Этиология 

заболевания многообразна и может различаться в каж-

дом конкретном случае. Определенную роль в развитии 

Пн могут играть инфекции (вирусные, бактериальные), 

травмы, гормональные и иммунные нарушения, прием 

лекарственных препаратов, ревматические болезни, 

заболевания поджелудочной железы, злокачественные 

новообразования и др. [2]. В патогенезе заболевания 

обсуждается роль провоспалительных цитокинов [3–5] и 

иммунокомпетентных клеток [6]. 

Проблемы обусловлены не только этиологией, но и 

отсутствием единой общепринятой классификации забо-

левания. Впервые попытка упорядочить имеющиеся дан-

ные была предпринята испанскими дерматологами 

Requena L. и Yus E. в 2001 г. Авторы предложили группи-

ровать Пн в соответствии с этиологией и гистоморфоло-

гической картиной [7, 8]. В зависимости от преимуще-

ственного вовлечения в процесс тех или иных структур 
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ПЖК (септы/дольки) все Пн были разделены на септаль-

ные (СПн) и лобулярные (ЛПн). Обе указанные формы 

могут протекать с поражением мелких сосудов (васкули-

том) и без такового. 

Наиболее часто в повседневной практике ревматоло-

гу приходится иметь дело с узловатой эритемой (УЭ), 

которая в современных условиях рассматривается как 

септальный Пн, протекающий преимущественно без 

васкулита [7]. В настоящее время самой частой причиной 

УЭ у детей является стрептококковая инфекция, у взрос-

лых  – стрептококковые инфекции и саркоидоз [9–11]. 

Также УЭ может встречаться в ассоциации с беременно-

стью, некоторыми системными заболеваниями вслед-

ствие проведения лекарственной терапии или быть иди-

опатической. 

На сегодняшний день в литературе существует 

незначительное число публикаций, посвященных оцен-

ке течения и исходов УЭ в зависимости от ее этиологи-

ческого фактора. Так, B. Tejera Segura и соавт. проведено 

ретроспективное исследование [12], в ходе которого 

оценивали клинические характеристики, лечение и 

исход болезни у 80 пациентов с синдромом Лефгрена 

(сЛ). Визель И.Ю. и соавт. представили результаты 10-лет-

него наблюдения за 83 больными с гистологически 

верифицированным саркоидозом [13]. Несмотря на 

множество публикаций об УЭ, ассоциированной с 

инфекцией, ни в одном сообщении не прослежено тече-

ние заболевания на протяжении нескольких лет, а также 

не указаны причины возможного рецидива. Аналогичная 

ситуация отмечается и при УЭ, развивающейся в перио-

де гестации. Несмотря на разнообразие лекарственных 

средств, применяемых для лечения УЭ при беременно-

сти [14, 15], многие вопросы до настоящего времени 

остаются нерешенными, спорными и требуют дальней-

шего изучения. 

Суммируя вышеизложенное, можно констатировать, 

что на сегодняшний день отсутствуют исследования, 

посвященные детальной оценке течения и исходов (в том 

числе с учетом выбранной схемы терапии) УЭ в зависи-

мости от причины ее возникновения. Оценка течения и 

распознавание возможных предикторов рецидива при 

различных формах УЭ представляются чрезвычайно важ-

ными аспектами, поскольку может быть получена ценная 

информация о разнообразных факторах, значимо влияю-

щих на прогноз заболевания.

Цель исследования: изучить клинико-лабораторные 

особенности УЭ в зависимости от этиологического аген-

та, а также определить факторы риска рецидивов забо-

левания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование был включен 121 пациент (112 жен-

щин – 92,6%, 9 мужчин – 7,4%) с различными формами 

УЭ. Средний возраст составил 38,9 ± 12,6 лет. 

Продолжительность заболевания варьировала от 1 неде-

ли до 20 лет. Больные наблюдались в ФГБНУ НИИР им. 

В.А. Насоновой в 2009–2015 гг.

Все пациенты обследованы по разработанному нами 

диагностическому алгоритму [16]. Больным проводилось 

клиническое обследование, включавшее сбор анамнеза 

(с акцентом на хронические заболевания), а также иссле-

дования по органам и системам. При характеристике 

поражения кожи оценивали количество, размер пора-

женных участков, распространенность и окраску уплотне-

ний, а также интенсивность их боли по визуально-анало-

говой шкале (ВАШ) при надавливании на центр узла до 

побеления ногтевой фаланги исследователя. Лабора-

торное и инструментальное исследования включали: 

общий анализ крови и мочи; биохимические (амилаза, 

ферритин, α-1-антитрипсин, кальций, глюкоза, аланина-

минотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, IgE), 

иммунологические (С-реактивный белок (СРБ), антину-

клеарный фактор (АНФ-Нер2), антитела к двуспираль-

ной  ДНК (dsДНК), антинейтрофильные цитоплазматиче-

ские антитела (ANCA), антитела к антигену Scl-70  (ядер-

ной топоизомеразы) (Scl-70), ревматоидный фактор, кри-

оглобулины, циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК), 

антитела  к антигенам Ro/SS-A и  La/SS-B) показатели, а 

также компьютерную томографию органов грудной клет-

ки. В трудных диагностических случаях выполняли биоп-

сию кожи и ПЖК из участка наибольшего поражения с 

последующим морфологическим исследованием.

Статистическую обработку результатов проводили с 

использованием пакета статистического анализа данных 

Statistica 10 для Windows (StatSoft Inc., USA), включая 

методы параметрического и непараметрического анали-

за. Различия считали статистически значимыми при уров-

не ошибки p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клиническая характеристика исследуемой группы 

пациентов с УЭ приведена в таблице. Соотношение жен-

щин и мужчин составило 7:1. Заболевание чаще дебюти-

ровало в весенне-осенний период.

У большинства наблюдаемых нами больных узлы рас-

полагались симметрично чаще на передних, реже на 

медиальных, латеральных и задних поверхностях голе-

ней, реже на бедрах и верхних конечностях. Узлы были 

умеренно болезненными при пальпации, среднего

диаметра, а их количество варьировало от 1 до 30. 

Обращает внимание, что при сЛ УЭ отличалась большим 

диаметром (p < 0,0001) и численностью (p = 0,0004), 

носила более распространенный характер (p = 0,01) и 

нередко локализовалась не только на голенях, но также 

на бедрах и верхних конечностях. В этой же группе отме-

чалась наибольшая болезненность узлов при пальпации

Наиболее часто в повседневной практике 
ревматологу приходится иметь дело с узловатой 
эритемой, которая в современных условиях 
рассматривается как септальный панникулит, 
протекающий преимущественно без васкулита
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(p = 0,035). Характерным клиническим признаком УЭ, 

ассоциированной с инфекцией являлся симптом «цвете-

ния синяка» (p < 0,0001) (рис. 1). 

При сЛ значимо чаще выявляли повышение темпера-

туры тела, артралгии и артриты (p < 0,0001 соответствен-

но). Повышение лабораторных показателей воспалитель-

ной активности (СОЭ, СРБ) также значимо чаще отмечали 

при сЛ (p = 0,002 и p < 0,0001 соответственно). 

В зависимости от этиологии УЭ пациентам назначали 

различные схемы лечения: сосудистые, нестероидные 

противовоспалительные препараты (НПВП), венотоники, 

глюкокортикоиды (ГК), антибиотики (АБ), противовирус-

ные, гидроксихлорохиновые (ГКХ) и цитостатические (Цс) 

препараты. Во всех случаях назначали местное лечение с 

использованием НПВП, ГК и антикоагулянтов прямого 

действия в виде мазей и кремов. 

У всех пациентов проведено динамическое обследо-

вание через 1–5 лет. За период наблюдения летальных 

случаев не зафиксировано. К моменту контрольного 

осмотра регресс УЭ был достигнут у 105 человек (87%). 

Выявлена положительная клинико-лабораторная дина-

мика в виде уменьшения болезненности узлов при паль-

пации по шкале ВАШ, выраженности артралгий, снижения 

уровня СОЭ и СРБ (p < 0,0001 соответственно). За период 

наблюдения неблагоприятные лекарственные реакции 

не зафиксированы ни в одном случае.

Среднее время регресса заболе-

вания составило 2,5 ± 2,4 месяца и 

было значимо большим при сЛ (p = 

0,014). В исследуемых группах выяв-

лены разные предикторы более 

быстрого обратного развития патоло-

гического процесса. Так, при сЛ сред-

нее время регресса УЭ составило 2,6 

± 2,3 мес. В зависимости от факта 

приема ГКХ и Цс все пациенты были 

разделены на 4 подгруппы: 

1) не принимавшие данные пре-

параты (10); 2) получавшие ГКХ (26); 

3) ГКХ в комбинации с ГК (16); 4) Цс 

с/без ГК (14). При анализе кумулятив-

ной доли пациентов методом Кап-

лана – Мейера установлено, что в 

группе больных, получавших Цс, пол-

ный регресс УЭ (при отсутствии реци-

дивов) был достигнут уже через 3 

месяца от начала терапии в отличие 

от первых трех групп; однако ввиду 

малой выборки эти различия стати-

стически не значимы (p = 0,2) (рис. 2).

Таблица.    Клиническая характеристика исследуемой группы пациентов с УЭ

Показатель УЭ при сЛ
УЭ

у беременных
УЭ при ассоциации

с инфекцией

Возраст, годы, M ± SD 41,9 ± 12,3 28,7 ± 3,4 39,6 ± 13

Пол, мужчины/женщины,
n (%)

8(12)/58(88) 23 (100) 2 (6)/30 (94)

Длительность заболевания, месяцы,
Me [25-й, 75-й перцентили] 

1 [0,75; 3] 1,5 [0,75; 2,5] 3,5 [1,5; 16]

Время дебюта заболевания, n (%)
• весна
• осень
• зима
• лето

24 (36)
15 (23)
14 (21)
13 (20)

6 (26)
9 (39)

4 (17,5)
4 (17,5)

10 (31,25)
10 (31,25)
6 (18,75)
6 (18,75)

Симметричность поражения, n (%) 61 (92) 21 (91) 30 (94)

ВАШ боли при пальпации, мм, M±SD 48 ± 23 41 ± 22 35 ± 24

Диаметр узлов, см, M±SD 5,5 ± 3,3 3,1 ± 1,4 3,1 ± 1,4

Количество узлов, M±SD 14 ± 10 8 ± 6 7 ± 6

Локализация УЭ, n (%)
• голени
• бедра
• плечи

66 (100)
21 (32)
17 (26)

23 (100)
1 (4)
1 (4)

31 (97)
6 (18,75)
4 (12,5)

Пораженные поверхности голеней, n (%)
• передние
• латеральные
• медиальные
• задние

63 (95)
58 (88)
57 (86)
43 (65)

23 (100)
11 (48)
13 (56)
3 (13)

31 (97)
20 (62,5)
20 (62,5)

14 (43,75)

Склонность УЭ к слиянию, n (%) 28 (42) 1 (4) 1 (3)

Симптом «цветения синяка», n (%) 6 (9) 3 (13) 25 (78)

Повышение температуры тела 
> 37,0 °С, n (%)

49 (74) 6 (26) 6 (18,75)

Локализация артралгий, n (%)
• голеностопные
• коленные
• мелкие суставы кистей и/или стоп
• лучезапястные
• плечевые
• локтевые

62 (94)
27 (41)

10 (15)/20 (30)
8 (15,7)
6 (11,7)
6 (11,7)

7 (30)
4 (17,5)

2 (9)/3 (13)
0

2 (9)
1 (4)

7 (22)
1 (3)

1 (3)/1 (3)
1 (3)

0
0

Ускорение СОЭ более 20 мм/ч, n (%) 43 (65) 5 (22) 10 (31,25)

Увеличение СРБ более 5,0 мг/л, n (%) 53 (80) 6 (26) 14 (43,75)

Рисунок 1.    Симптом «цветения 
синяка» при УЭ, ассоциированной
с инфекцией
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Средняя продолжительность 

обрат ного развития УЭ у беремен-

ных составила 1,8 ± 1,3 мес. Выявлена 

значимая прямая взаимосвязь между 

временем регресса УЭ и количе-

ством пораженных поверхностей 

голеней в дебюте (рис. 3).

Среднее время регресса УЭ при 

ассоциации с инфекцией составило 

1,6 ± 0,8 мес. В зависимости от этио-

логии возбудителя все пациенты 

были разделены на 3 подгруппы: 1) 

бактериальная инфекция (5 чело-

век – 15%), 2) вирусная инфекция (11 

человек – 35%), 3) смешанная бакте-

риально-вирусная инфекция (16 

человек – 50%). При построении кри-

вых Каплана – Мейера установлено, 

что в 1-й и 3-й группах регресс узлов 

происходил через 2 и 3,5 месяца 

соответственно; во 2-й группе медиа-

на регресса не достигалась (p = 0,13) 

(рис. 4). 

За период наблюдения рецидивы 

УЭ имели место у 33 человек (27%). 

Различий в количестве рецидивов в 

исследуемых группах не отмечено. 

Рецидивы УЭ, число которых варьи-

ровало от 1 до 6, при сЛ отмечены у 

16 больных (24%). Причинами реци-

дивов были: ОРВИ/переохлаждение 

(10), отмена терапии (3), резкое сни-

жение дозы ГК (нарушение предпи-

санной врачом схемы лечения) (1), 

недостаточный эффект от проводи-

мой терапии (2). Риск рецидива был 

выше у пациентов в возрасте > 40 лет 

(ОШ 3,81) (95% ДИ 1,1–13,5; p = 0,03), 

длительностью УЭ до начала терапии 

> 3 мес. (ОШ 8,94) (95% ДИ 2,2-37,0; p 

= 0,0008) и диаметром уплотнений >5 

см (ОШ 3,65) (95 % ДИ 1,1–11,8; p = 

0,03). УЭ при беременности рециди-

вировала в 6 случаях (26%): через 

6–8 мес. после родов у 4 женщин, 

через 14–15 мес. у 2. Причинами 

рецидивов были: переохлаждение

(у 2 больных), ОРВИ (1), прием ораль-

ных контрацептивов (1), стресс (1), 

кишечная инфекция, вызванная

Y. enterocolitica (1). Ассоциаций с 

каким-либо клинико-лабораторным 

показателем не выявлено. Рецидивы 

в группе УЭ, связанной с инфекцией, 

имели место у 13 человек (40,6%);

в т. ч. после ОРВИ/переохлаждения (7), 

стресса (2), нарушения и неэффек-

тивности предписанной терапии (2), 
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обострения хронического тонзиллита (1). Отмечена 

обратная взаимосвязь между площадью поражения и 

рецидивирующим течением заболевания (p = 0,03). У 

пациентов, достигших регресса, в дебюте уровни АСЛ-О 

превышали 250 МЕ/мл (p = 0,00008) в отличие от группы 

с рецидивами. В зависимости от этиологии возбудителя 

все пациенты были разделены на 3 группы: 1-я – бакте-

риальная инфекция (5 человек  – 15%), 2-я  – вирусная 

инфекция (11 человек – 35%), 3-я – смешанная бактери-

ально-вирусная инфекция (16 человек – 50%). В 1-й груп-

пе рецидив отмечен в 1 случае (8% от общего числа 

рецидивов), во 2-й группе – в 7 (54%), в 3-й группе – в 5 

(38%), статистически значимых различий не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ 

В наблюдаемой нами группе больных превалировали 

лица женского пола, среднего возраста, со средней дли-

тельностью заболевания 1,5 [1;3] месяца. В других рабо-

тах приводят аналогичные данные. Так, в исследовании 

Mert A. и соавт., наблюдавших 50 пациентов с УЭ различ-

ной этиологии, средний возраст составил 38 лет, а соот-

ношение женщин и мужчин было 6:1 [17]. Cribier B. и 

соавт. ретроспективно проследили течение полиэтиоло-

гичной УЭ у 129 больных: средний возраст составил 31 

год, а соотношение мужчин и женщин было 5:1 [18]. 

Клиническая картина в целом была схожей в группах 

с УЭ, ассоциированной с инфекцией и при беременности, 

и резко отличалась от таковой при сЛ. Узлы в последнем 

случае имели больший диаметр и численность, были 

более болезненными при пальпации и носили распро-

страненный характер с локализацией на голенях, бедрах 

и верхних конечностях. Характерным клиническим при-

знаком УЭ, ассоциированной с инфекцией, являлся сим-

птом «цветения синяка». Клинические и лабораторные 

признаки воспалительной активности (повышение темпе-

ратуры тела, артралгии, артриты, повышение уровня СОЭ 

и СРБ) были выражены при сЛ и не характерны для дру-

гих групп УЭ. 

На фоне проводимой терапии отмечалась выражен-

ная положительная клинико-лабораторная динамика, 

фактически 90% пациентов к моменту контрольного 

осмотра не имели каких-либо признаков заболевания. 

Неблагоприятные лекарственные реакции не зафиксиро-

ваны. Все это говорит о хорошей эффективности и пере-

носимости лечения, а также благоприятном прогнозе 

заболевания. За период наблюдения летальных исходов 

не наблюдали. Подобные результаты были продемон-

стрированы и в других исследованиях [11–14, 17–19]. 

Среднее время регресса УЭ составило 2 месяца, что не 

противоречит данным других авторов. Так, S. Bohn и соавт. 

в ретроспективном исследовании проанализировали 112 

пациентов с УЭ, получавших лечение за период 1983–

1993 гг. в отделении дерматологии университетского 

госпиталя г. Базель, Швейцария. В 77% случаев УЭ претер-

пела обратное развитие через 7 недель, наибольший 

период регресса составил 18 недель [20]. По нашим дан-

ным, время регресса узлов было большим в группе паци-
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ентов с диагнозом сЛ, что можно объяснить более агрес-

сивным течением данной разновидности УЭ, сопровожда-

ющейся высокой клинико-лабораторной активностью. 

Преимущественное развитие заболевания весной и 

осенью, а также наиболее частые причины рецидива УЭ в 

каждой группе (ОРВИ и переохлаждение) свидетельству-

ют о важной роли инфекции в возникновении и развитии 

УЭ, что наглядно демонстрируется рядом авторов. По 

данным ретроспективных исследований, в развитии УЭ 

превалировал инфекционный этиологический фактор: 

28% [18], 25,8% [21], 11% [17].

Частота рецидивов была относительно невысокой, в 

среднем в каждом четвертом случае при сЛ и у беремен-

ных. В группе УЭ при ассоциации с инфекцией этот пока-

затель несколько увеличивался, вероятно, вследствие 

меньшего лечебного эффекта от противовирусных пре-

паратов и большей склонности вирусной инфекции к 

хронизации. Статистически значимых различий в зависи-

мости от этиологического фактора УЭ отмечено не было. 

Сходные данные были получены Papagrigoraki A. и соавт. 

[21]. Немногочисленные исследования, посвященные 

проблемам рецидивов при УЭ, в основном относятся к сЛ. 

В исследовании И.Ю. Визель и соавт. частота рецидивов 

при сЛ составила 83,3% среди больных, получавших 

системные ГК, и 50% при отсутствии последних [22]. Эти 

результаты отличаются от полученных нами, что, вероят-

но, можно объяснить акцентом на ГК и отсутствием в 

схемах терапии ГКХ и Цс препаратов. С учетом выявлен-

ной нами тенденции к более быстрому наступлению 

регресса в группе больных с сЛ, получавших Цс, требуют-

ся дальнейшие исследования на более многочисленной 

группе пациентов с целью возможного внедрения ука-

занных препаратов в схему лечения сЛ. Данные других 

исследователей по частоте рецидивов были сопоставимы 

с нашими результатами: 17% – в работе B. Tejera Segura и 

соавт., оценивавших исходы у 80 пациентов с сЛ [9], 

26,6%  – Papagrigoraki A. и соавт., проанализировавших 

группу пациентов из 124 человек с полиэтиологичной УЭ 

[21]. В исследовании Mana J. и соавт. было продемонстри-

ровано, что возраст ≥40 лет является фактором риска 

рецидива [23]. Данные о факторах риска при УЭ, в зави-

симости от этиологического агента, в доступной литерату-

ре отсутствуют.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинико-лабораторная характеристика УЭ в целом 

была сопоставимой в группах УЭ, ассоциированной с 

инфекцией и при беременности, и резко отличалась от 

таковой при сЛ. В последнем случае отмечалось значи-

тельное повышение показателей воспалительной актив-

ности. Характерным клиническим признаком УЭ, ассоции-

рованной с инфекцией, являлся симптом «цветения синя-

ка». Терапия была достаточно эффективной и хорошо 

переносимой. Рецидив в группах УЭ при беременности и 

сЛ наблюдали в ¼ случаев. В группе УЭ, ассоциированной 

с инфекцией, рецидив имел место в 40% случаев, вероят-

но, вследствие меньшего лечебного эффекта от противо-

вирусных препаратов и большей склонности вирусной 

инфекции к хронизации.
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