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Панникулит (Пн) – воспалительное заболевание с по-
ражением подкожной жировой клетчатки (ПЖК) и во-
влечением в процесс опорно-двигательного аппарата и
внутренних органов [1, 2]. На современном этапе проблема
диагностики Пн связана в первую очередь с многообразием
его клинических вариантов (табл. 1) и отсутст- вием единых
критериев, что нередко становится причиной позднего вы-
явления и неадекватного лечения заболевания. Зачастую
Пн приводит к инвалидизации, в том числе пациентов мо-

лодого и среднего возраста, что указывает на актуальность
его изучения. 

Общепринятая классификация Пн не разработана. В на-
стоящее время предлагается группировать Пн в соответствии
с этиологией и морфологической картиной. В зависимости от
преобладания воспалительных изменений в соединительно-
тканных перегородках (септы) или жировых дольках (лобулы)
выделяют соответственно септальный панникулит (СПн) и
лобулярный панникулит (ЛПн). Оба типа Пн могут протекать
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с признаками васкулита и без такового, что находит отражение
в клинической картине заболевания (см. табл. 1) [3–8].

Данные о распространенности Пн в популяции отсут-
ствуют, но есть сведения о вариабельности частоты Пн в раз-
личных регионах и ее зависимости от основного заболевания,
являющегося этиологическим фактором поражения кожи и
ПЖК [2, 3]. Пн часто ассоциируются с ревматическими за-
болеваниями (РЗ). СПн встречается у 8% больных системной
склеродермией [9, 10], а также при болезни Бехчета как ery-
thema nodosum-like [5]. ЛПн выявляется при дерматомиозите

(ДМ) в 10% случаев [9, 11], системной красной волчанке
(СКВ) в 1–3% [4, 9], системных васкулитах в 1% [12]. 

Изменения общепринятых лабораторных показателей
при Пн носят неспецифический характер, как правило, от-
ражая наличие и выраженность воспалительного процесса,
а не нозологическую принадлежность. Большое значение для
верификации диагноза Пн имеет гистоморфологическое ис-
следование, которое, по сути, представляет собой «золотой
стандарт» диагностики заболевания, особенно лобулярных
вариантов [6, 13, 14].
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Таблица 1. Клинико-морфологическая классификация Пн
Table 1. Clinical and morphological classification of PN

Вид           Тип                              Гистоморфологические особенности                                        Клинический вариант

СПн

ЛПн

С васкулитом

Без васкулита

С васкулитом

Без васкулита

Артериит, лейкоцитарный инфильтрат, 
деструктивный васкулит

Флебит, лейкоцитарный инфильтрат, 
деструктивный васкулит, тромбозы

Венулит терминального сосудистого русла, 
лейкоцитарные деструктивные инфильтраты

Лимфоцитарный инфильтрат с примесью 
плазмоцитов, признаки склеродермии в коже

Гранулемы глубоких слоев дермы

Гистиоциты, гигантские многоядерные клетки, 
эозинофилы

Эозинофилы, миксоидный отек, 
поражение фасции

Артериит, флебит, лимфоплазмоцитарный 
инфильтрат, гиалиновый некроз

Лимфогистиоцитарный инфильтрат, туберкулезные
гранулемы в дольках с казеозным некрозом в центре,
эпителиоидными клетками, лимфоцитами 
и клетками Пирогова–Лангханса

Венулы, лепрозные гранулемы в клетчатке

Лимфогистиоциарный инфильтрат, саркоидные 
гранулемы

Лимфоцитарный инфильтрат с примесью лейкоци-
тов, гистиоцитов, гигантских многоядерных клеток,
неспецифические макрофагальные гранулемы

Склероз септ, фибробласты

Соли Са, ураты, липонекроз

Сосудистые тромбозы и склероз сосудов

Саркоидные гранулемы

Липонекроз, омыление адипоцитов

Фагоцитоз, гистиоцитарная инфильтрация

Поверхностный и глубокий периваскулярный 
лимфоцитарный инфильтрат, омыление адипоцитов

Отсутствие воспалительных клеток, игольчатые 
кристаллы в адипоцитах

Кожный/системный узелковый полиартериит, 
болезнь Бехчета

Поверхностный мигрирующий тромбофлебит, 
болезнь Бехчета

Лейкоцитокластический васкулит

Склеродерма-Пн

Липоидный некробиоз

Узловатая эритема

Эозинофильный фасциит, синдром 
эозинофилии-миалгии

Подострый мигрирующий узелковый васкулит Вила-
новы –Пиньоля, люпус-Пн, Пн при ДМ

Индуративная эритема Базена

Лепрозная узловатая эритема, феномен Люцио 
(диффузная лепроматозная лепра), нейтрофильный ЛПн
Пн при болезни Крона

Идиопатический ЛПн

Послелучевой Пн

Кристаллический гистиоцитоз, Пн при подагре, 
травматический Пн

Липодерматосклероз 

Подкожный саркоид

Дефицит α1-антитрипсина, синдром Свита

Цитофагический гистиоцитарный Пн

Панкреатический Пн

Холодовой Пн



Возможно атипичное течение болезни со слабо выра-
женной клинико-лабораторной симптоматикой и отсут-
ствием характерных морфологических признаков, что
требует проведения иммуногистохимического (ИГХ) ана-
лиза.  Этот метод играет важную роль в изучении морфоге-
неза различных заболеваний, в том числе РЗ. Оценка
экспрессии клеточных маркеров, генов, рецепторов биоло-
гически активных веществ и цитокинов позволяет выявить
клеточные взаимодействия в тканях и закономерности раз-
вития морфологических изменений при РЗ [15].

Дифференциальная диагностика узловатых поражений
ПЖК нередко вызывает затруднения, особенно если эти по-
ражения являются единственными симптомами дебюта за-
болевания при СКВ и ДМ.

Пн при СКВ 
Пн, ассоциированный с СКВ (син. люпус-панникулит,

Л-Пн; глубокая волчанка; волчаночный панникулит), – кли-
ническая форма, которая может возникать до или после раз-
вития дискоидных очагов либо системных поражений. 

Л-Пн характеризуется хроническим рецидивирующим
течением с образованием глубоких подкожных узлов или бля-
шек, иногда возвышающихся над поверхностью кожи. Наи-
более часто поражаются проксимальные части конечностей,
особенно латеральные поверхности плеч и предплечий, туло-
вище, лицо. Вовлечение нижних конечностей встречается
редко. Типичным является диффузное багрового цвета болез-
ненное уплотнение с возможным вскрытием и истечением
маслянистой жидкости. При наличии дискоидных высыпа-
ний обнаруживаются шелушение, фолликулярный гиперке-
ратоз, атрофия, нарушения пигментации, телеангиоэктазии,
изъязвления (последние встречаются в 28% случаев) [16–17].

Помимо типичной симптоматики, иногда наблюдаются
атипичные признаки Л-Пн – изменения ПЖК молочных
желез (люпус-мастит). В некоторых случаях выявляются пе-
риорбитальные симптомы, сопровождающиеся рубцеванием
и изъязвлением [18]. К другим неспецифическим формам 
Л-Пн относятся: поражение околоушной жировой ткани и
мочки ушной раковины, имитирующее бляшечную склеро-
дермию; вовлечение кожи волосистой части головы с фор-
мированием очаговой алопеции; Пн на фоне гемодиализа, 
а также ассоциированный со множестенными дерматофиб-
ромами или анетодермией, которая сопровождается гипер-
трихозом [19–23].

Волчаночный Пн может быть единственным проявле-
нием заболевания либо сочетаться с симптомами дискоид-
ной красной волчанки или СКВ. Частота ассоциации Л-Пн
с дискоидной красной волчанкой весьма вариабельна. В трех
крупных исследованиях она колебалась от 21,33 до 60% [16,
17, 24]. Подобная картина наблюдается при ассоциации 
Л-Пн с СКВ. Ее частота, по данным разных авторов, состав-
ляет от 10 до 42% [21–23]. Согласно российским клиниче-
ским рекомендациям и критериям SLICC (Systemic Lupus
International Collaborating Clinic) 2012 г., Пн включен в число
критериев диагностики СКВ [25, 26].

Безусловно, для верификации диагноза имеют значение
данные иммунологического и гистологического исследова-
ний. В 1992 г. M.S. Peters и W.P. Su [27] предложили морфоло-
гические диагностические критерии Л-Пн, которые были
подразделены на большие и малые. Большие критерии: гиа-
линовый некроз жировой ткани, лимфоцитарные агрегаты и

формирование лимфоидных фолликулов, перисептальный
или лобулярный лимфоцитарный Пн, кальцификация.
Малые критерии: изменения по типу дискоидной красной
волчанки в рядом расположенных участках кожи, лимфоци-
тарное воспаление стенки сосудов, гиалинизация в субэпи-
дермальной зоне, отложения муцина, гистиоциты и малые
гранулемы, инфильтраты, состоящие из плазматических кле-
ток и эозинофилов. По мнению авторов, два наиболее значи-
мых гистологических признаках Л-Пн – это наличие
лимфоцитарного инфильтрата в жировых дольках и гиали-
новый некроз жировой ткани. Другие исследователи считают
важным обнаружение ядерной пыли в инфильтрате [8]. Гиа-
линовый некроз жировой дольки имеет вид стекловидной
эозинофильной массы и приводит к диффузной стекловид-
ной атрофии жировой ткани. 

C. Gonzalez-Cruz и соавт. [28] в течение 16 лет наблюдали
12 пациентов в возрасте 12–79 лет (средний возраст 53 года).
Наиболее частыми клиническими проявлениями были бо-
лезненные эритематозные узелки и/или бляшки диаметром
от 1 до 8 см, появлявшиеся в среднем за 2 мес до возникно-
вения специфического симптомокомплекса СКВ. В 58% слу-
чаев выявлена липоатрофия. У 1 пациента определялись
изъязвления и кальцинированные бляшки. Наиболее часто
уплотнения локализовались в проксимальных отделах верх-
них конечностей (у 66% больных), реже – на голове и шее,
туловище и в проксимальных отделах нижних конечностей. 

Во всех биоптатах преобладал ЛПн с наличием гиалино-
вого некроза. Воспалительный инфильтрат был представлен
преимущественно лимфогистиоцитами и плазматическими
клетками с единичными эозинофилами. Наблюдались ядер-
ная пыль лимфоцитов (3 случая), признаки атипии в лимфо-
цитах (2), лимфоидные агрегаты, напоминающие лимфоид-
ные фолликулы (4), интерстициальный муцин в дерме (6),
гиалиноз субэпидермальной зоны (2), два последних при-
знака типичны для Л-Пн [28]. Полученные данные соответ-
ствовали гистологическим критериям Пн при СКВ [27]. 

Преимущественную принадлежность волчаночного Пн
к ЛПн подтвердили T. Wang и соавт. [29] при анализе 22 мор-
фологических исследований. Интересные результаты предста-
вили C. Massone и соавт. [30], которые наблюдали 9 пациентов
с Л-Пн. В 82% случаев Пн ассоциировался с поражением септ
и наличием глубоких инфильтратов, в 73% – с отложением
муцина и поражением эпидермиса. Подкожный инфильтрат
во всех случаях состоял из лимфоцитов и в 91% случаев со-
держал примесь плазматических клеток. Лимфоидные фол-
ликулы с реактивными зародышевыми центрами выявлялись
у 45% больных. ИГХ-анализ у данной когорты пациентов по-
казал преобладание α/β-Т-хелперов и цитотоксических лим-
фоцитов, в 80% образцов смешанных с В-лимфоцитами.
Исследование гена Т-клеточного рецептора γ (TCRγ) с помо-
щью полимеразной цепной реакции (ПЦР) подтвердило по-
ликлональную секрецию во всех наблюдениях. 

В 2010 г. H.S. Park и соавт. [31] провели ИГХ-исследова-
ние у 17 больных СКВ с Пн. У 14 из них инфильтрат в дерме
и ПЖК представлял собой смесь Т- и В-лимфоцитов, экс-
прессирующих CD3 и CD20 с небольшим преобладанием 
Т-клеток. В 3 случаях субстрат состоял исключительно из Т-кле-
ток. В 8 биоптатах обнаружен инфильтрат с превалирова-
нием цитотоксических лимфоцитов CD8+ над CD4+
хелперными Т-клетками. CD20-положительные В-клеточ-
ные лимфоидные фолликулы наблюдались у 9 из 17 больных.
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С помощью ПЦР в 15 случаях была выявлена поликлональ-
ная перестройка гена TCRγ, тогда как в 2 – моноклональная
реаранжировка TCRγ. Авторы подчеркивают, что преоблада-
ние CD8-лимфоцитов характерно для атипичной клиниче-
ской картины заболевания. Эти данные подтверждаются и
другими исследованиями [30].

Несмотря на четкие морфологические критерии Л-Пн,
нередко требуется дополнительное исследование биоптата
кожи больных СКВ с применением реакции прямой имму-
нофлюресценции. Методика позволяет выявить экспрессию
IgA, IgM, IgG и компонентов комплемента С3, С1q в базаль-
ной мембране эпидермиса – так называемый тест волчаноч-
ной полоски, или тест дермоэпидермального стыка (ДЭС)
[32]. Он используется для ранней верификации СКВ у паци-
ентов без кожных проявлений. Однако подтверждение диаг-
ноза возможно лишь при наличии соответствующих
клинических, иммунологических и инструментальных дан-
ных обследования.

V.V. Mysorekar и соавт. [33] проводили сравнительное из-
учение воспаленной и здоровой кожи у 215 пациентов с СКВ,
различными васкулитами, дискоидной красной волчанкой и
прочими дерматозами. Авторы описали три разных типа
свечения: гомогенное, линейное и гранулярное. Гомогенное
свечение, или свечение в виде широкой полосы, встречалось
только при хронических атрофических или гипертрофиче-
ских поражениях кожи, в то время как линейное (нитевидная
полоса) – при острых эритематозных высыпаниях и в кли-
нически нормальной коже у пациентов с СКВ. Гранулярный
тип свечения выявлялся лишь у пациентов с СКВ, в том
числе в непораженной коже. Интенсивность экспрессии в
ДЭС зависела от стадии заболевания (обострение или ремис-
сия), наличия или отсутствия антител к двуспиральной ДНК
и уровня комплемента. Аналогичные данные приводят R.D.
Sontheimer и J.N. Gilliam [34]. 

Другие авторы оценивали результаты исследования био-
птатов кожи без патологических изменений у 210 пациентов
с СКВ, дискоидной красной волчанкой и здоровых лиц [31].
У больных СКВ с положительным тестом ДЭС отмечались
более высокая лабораторная активность и более торпидное
течение заболевания, чем при отрицательном результате дан-
ного теста [35].

В практике врача-интерниста, ревматолога, дермато-
лога, гистолога и других специалистов дифференциальная
диагностика Л-Пн является сложной задачей. Сходные кли-
нические и морфологические признаки встречаются при
идиопатическом лобулярном панникулите (ИЛПн), ДМ, си-
стемной склеродермии, оссицифирующем миозите, панни-
кулитоподобной Т-клеточной лимфоме и т. д.

Пн при ДМ 
Первое описание этого варианта относится к 1924 г. 

В последние десятилетия данная ассоциация изучалась в не-
большом числе исследований зарубежных и отечественных
авторов [5, 9, 36, 37]. Вероятно, это объясняется редкостью
манифестации ДМ с Пн – как правило, основная патология
протекает субклинически и/или является гистологической
находкой [38]. Согласно данным литературы, наиболее часто
ЛПн наблюдается при ювенильном ДМ [39]. Причина раз-
вития Пн при ДМ, как и других вариантов Пн, не установ-
лена. В 75% случаев Пн выявляется у женщин [9], он также
встречается у детей [40]. Истинное клиническое и прогно-

стическое значение Пн при ДМ остается недооцененным, по-
скольку он имеет весьма широкий клинический диапазон –
от едва заметного уплотнения ПЖК и блюдцеобразных оча-
гов липоатрофии до глубокого, длительно заживающего ин-
фильтративно-язвенного поражения, оставляющего после
себя кальцификаты или грубые рубцовые изменения. Пн при
ДМ локализуется в области ягодиц, бедер, живота и верхних
конечностей, он не склонен к спонтанной ремиссия, как
ЛПн и ИЛПн, но обычно хорошо поддается терапии, кото-
рая проводится по поводу основного заболевания [9]. 

Морфологическая картина Пн при ДМ представлена в
единичных исследованиях и клинических наблюдениях. Так,
M. Arias и соавт. [41] описали его гистологическую картину
как ЛПн с лимфоплазмоцитарным инфильтратом, некрозом
жировой ткани и последующим фиброзом с кальцинирован-
ными участками. Аналогичные изменения выявлены и дру-
гими авторами [42, 43]. Однако A. Bisht и соавт. [44]
расценили поражение жировой ткани как СПн. 

A. Santos-Briz и соавт. [45] описали 18 пациентов с соче-
танным вовлечением в воспалительный процесс жировых
долек и септ. В активных очагах поражения инфильтрат на-
ходился в основном в жировой клетчатке и состоял из боль-
шого количества лимфоцитов в ранних очагах поражения и
преимущественно гистиоцитарных элементов в более позд-
них очагах. В 61% случаев плазматические клетки в различ-
ном количестве располагались вокруг лимфоцитарных
агрегатов. Септальный компонент, обнаруженный у 94,4%
больных, характеризовался выраженным в различной сте-
пени утолщением и склерозом коллагеновых пучков соеди-
нительной ткани ПЖК. Поствоспалительные изменения
кожи и ПЖК были представлены некрозом жировой дольки
с небольшим инфильтратом или без него и диффузными эо-
зинофильными стекловидными остатками некротизирован-
ных адипоцитов. Лимфоидные агрегаты с образованием
зародышевого центра наблюдались в 4 случаях в перегород-
ках или на периферии жировых долек, в которых присутство-
вали небольшие скопления CD20+ B-лимфоцитов,
преимущественно на периферии лимфоидных агрегатов.
Другие морфологические признаки включали кальцифика-
цию (n=9), лимфоцитарный васкулит и римминг (n=6), из-
менения границы раздела вакуолярной дегенерации вдоль
ДЭС (n=5), ядерную пыль в инфильтрате (n=3), оссифика-
цию (n=1) и тромбоз (n=1) вен среднего калибра.

Морфологические проявления при Пн, ассоциирован-
ном с ДМ, необходимо дифференцировать с изменениями в
ПЖК при СКВ. Это особенно важно при выявлении ядерной
пыли, лимфоцитарного продуктивно-деструктивного васку-
лита и фолликулоподобных структур в инфильтрате (см.
табл. 1, 2). Данные признаки более характерны для волчаноч-
ного процесса, а фолликулоподобные структуры с гермина-
тивными центрами часто встречаются при РЗ (ревматоидный
артрит, ДМ, СКВ) в стадии обострения (см. табл. 2). 

В настоящее время опубликованы лишь единичные ре-
зультаты ИГХ-исследований при ДМ [43, 45, 46].  A. Santos-
Briz и соавт. [45] наблюдали 7 пациентов с Пн при ДМ, у
которых лимфоцитарный инфильтрат состоял в основном из
Т-лимфоцитов с небольшим преобладанием CD4+ клеток
над CD8+. Зрелые плазматические клетки, экспрессировав-
шие CD79a и CD138, являлись основной клеточной популя-
цией в 2 случаях. Небольшие агрегаты CD123+ плазмоцито-
идных дендритных клеток (ПДК) определялись в инфильт-
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рате во всех наблюдениях. Аналогичные данные приводят и
другие исследователи [45, 46]. 

Таким образом, анализ работ, посвященных изучению
Пн при СКВ и ДМ, позволяет отметить схожесть его клини-
ческих и гистологических проявлений при этих состояниях
(см. табл. 2). К сожалению, попытки определить специфич-
ный ИГХ-маркер для каждой нозологии не увенчались успе-
хом. В настоящее время применение этого метода
представляет больше научный, нежели практический инте-
рес, так как позволяет оценить экспрессию молекул различ-
ных цитокинов. Данные, полученные в ходе таких
исследований, могут быть использованы при разработке
принципиально новых схем лечения. 

Для субпопуляций Т-лимфоцитов, участвующих в акти-
вации макрофагов, в частности ПДК, маркером связывания
с CD4+ и CD8+ клетками является молекула интерлейкина
(ИЛ) 3a (вариант рецептора для ИЛ3). ИЛ3а также способ-
ствует выработке интерферонов (ИФН) 1 типа, к которым
относятся ИФНα и β. Эти цитокины, в свою очередь, усили-
вают экспрессию молекул большого класса гистосовмести-
мости 1 и 2, активируют NK-клетки, а также стимулируют
превращение незрелых дендритных клеток в зрелые, оказы-
вают пролиферативное и антипролиферативное влияние на
CD4+, CD8+ лимфоциты [47]. Описано доминирование
CD4+ при Пн с ДМ и CD8+ при Л-Пн, что может указывать
на существование факторов, влияющих на превалирование
того или иного типа клеток (см. табл. 2) [47].

Увеличенная экспрессия CD123 при СКВ взаимосвязана
с повышенным уровнем ИЛ3 [48]. При этом блокировка
генов или рецепторов к ИЛ3 снижает экспрессию ИФНα, но

не подавляет ее полностью. Это позволяет предположить,
что в активации генов ИФНα участвует не только ИЛ3 [49].
К тому же супернатант от Т-клеток, активированных
CD3/CD28, способен стимулировать продукцию ИФНα
плазматическими клетками как у больных СКВ, так и у здо-
ровых доноров [48]. Данная взаимосвязь способствует воз-
никновению клинических проявлений, и, вероятно,
блокировка ИФНα и ИЛ3а будет оказывать положительный
терапевтический эффект у таких больных.

Сравнительный анализ биоптатов кожи позволил уста-
новить количественное преобладание CD123+ ПДК в дерме
при СКВ и в эпидермисе при ДМ (см. табл. 2) [50]. Учиты-
вая схожую морфологическую и ИГХ-картину, можно пред-
положить, что в случае поражения ПЖК имеются общие
патогенетические звенья развития Пн при данных заболе-
ваниях.

Заключение
Таким образом, анализируя морфологическую картину

ПЖК, необходимо в первую очередь обращать внимание на
преимущественную локализацию патологических измене-
ний (в септах или дольках жировой ткани), наличие или от-
сутствие васкулита и характер инфильтрата. Нередко,
особенно в дебюте заболевания, отмечаются перекрестные
гистологические и ИГХ-признаки СКВ и ДМ, что затрудняет
верификацию диагноза. Требуются дальнейшие исследова-
ния этих вариантов ЛПн для определения его специфичных
ИГХ-маркеров, что будет способствовать более глубокому
пониманию патогенеза и разработке новых методов лечения
заболевания.
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