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Полагают, что одной из клинических особенностей 

ЛПн является атрофия ПЖК с последующим западе-

нием этого участка – так называемый симптом «блюд-

ца» (см. рисунок).

Хотя впервые Пн описан еще в начале XIX века, 

в литературе практически отсутствуют какие-либо 

сведения об отдаленных результатах лечения этой 

патологии и ее исходах. Разработка данного вопроса 

чрезвычайно актуальна, при этом наряду с оценкой 

эффективности различных схем терапии важное зна-

чение имеет информация о клинических и лечебных 

факторах, значительно влияющих на прогноз заболе-

вания. 

В проведенном нами смешанном ретроспективно-

проспективном исследовании участвовали 186 па-

циентов (83 – проспективная группа с оценкой ди-

намики через 1 год; 103 – ретроспективная группа 

с оценкой динамики через 3–6 лет) с различными 

видами Пн (узловатая эритема – УЭ, ассоциирован-

ная с инфекцией, при саркоидозе, у беременных, 

липодерматосклероз, Пн Вебера–Крисчена, холо-

довой Пн, кожный узелковый полиартериит и Пн, 

ассоциированные с ревматическими заболеваниями 

и недостаточностью α1-антитрипсина). Все больные 

проходили амбулаторное и (или) стационарное об-

следование и лечение в ФГБНУ НИИР им. В.А. На-

соновой. Средний их возраст составил 43,5±14,5 года, 

продолжительность заболевания варьировала от 1 нед 

до 20 лет (табл. 1). 

Перед включением в исследование всем пациентам 

проводили комплекс обследований, включавший об-

щеклиническое, иммунологические, серологические 

исследования (хламидии и микоплазмы 2 классов, 

уреаплазмы, вирусы герпеса 1-го и 2-го типов, цитоме-

галовирус, вирус Эпштейна–Барр, 

гепатиты В/С, йерсинии, ВИЧ и 

т.д.), пробу Манту (при необходи-

мости – диаскин-тест и квантифе-

роновый тест), компьютерную то-

мографию органов грудной клетки, 

а также УЗИ сосудов нижних ко-

нечностей. Патоморфологическое 

исследование биоптатов из обла-

сти узлов проводили только при 

затруднениях в ходе диагностики 

(у 28 человек). Исходы Пн оцени-

вали через 1 год – 6 лет.

Статистическую обработку 

результатов проводили с исполь-

зованием пакета статистическо-

го анализа данных Statistica 10 

для Windows (StatSoft Inc., США), 

включая методы параметрического 

и непараметрического анализа. Раз-

личия считали статистически значи-

мыми при уровне ошибки p<0,05.

Клинический опыт, накопленный за последнее 

время, все в большей степени свидетельствует о 

том, что на ежедневных приемах врачам-ревматологам 

часто приходится иметь дело с панникулитами (Пн), 

представляющими собой группу гетерогенных воспа-

лительных заболеваний, протекающих с поражением 

подкожной жировой клетчатки (ПЖК) нередко с во-

влечением опорно-двигательного аппарата и внутрен-

них органов [1].

Медицинский словарь Стедмана дает такие опре-

деления: panniculus adiposus – поверхностная фасция, 

включающая в себя жировые от-

ложения; panniculitis – воспаление 

поверхностных слоев жировой 

ткани брюшной стенки. Сегодня 

термином «панникулит» обозна-

чается воспалительный процесс в 

ПЖК. Наиболее часто в качестве 

этиологического фактора выступа-

ет инфекционный агент (бактерии, 

вирусы, грибы, паразиты); среди 

других причин – аутоиммунные 

заболевания, лимфогранулематоз, 

лейкоз и т.д. В развитии заболе-

вания предполагается активное 

участие провоспалительных цито-

кинов. В зависимости от преиму-

щественного вовлечения в процесс 

тех или иных структур ПЖК (сеп-

ты/дольки) испанскими дермато-

логами в 2001 г. было предложено 

разделить все Пн на септальные 

(СПн) и лобулярные (ЛПн) [2, 3]. 

Блюдцеобразное западение кожи вследствие 
атрофии ПЖК
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За период наблюдения зафиксировано 2 (1%) 

летальных исхода: у пациентки 69 лет – вследствие 

острой сердечной недостаточности и пациентки 73 

лет – из-за острой легочной недостаточности.

На фоне проведенной терапии, включавшей 

глюкокортикостероиды, цитостатические, несте-

роидные противовоспалительные препараты и т.д., 

отмечена положительная клинико-лабораторная ди-

намика: выявлено достоверное снижение уровня 

боли при пальпации по ВАШ (с 41,6±25,0 до 0 мм), 

выраженности суставного синдрома (частота артри-

тов уменьшилась с 33 до 2% случаев; артралгий – с 64 

до 14,5%; СОЭ – с 22,8±17,0 до 13,5±9,7 мм/ч; уров-

ня С-реактивного белка – СРБ – с 12,9 [1,9; 16,8] 

до 2 [0,9; 4,5] мг/л; p<0,001). 

На момент динамического осмотра полное об-

ратное развитие уплотнений было достигнуто у 133 

(71,5%) больных. В данной группе (в отличие от па-

циентов без регресса) отмечались более старший 

возраст (соответственно 48,5 и 41,6 года; p=0,004), 

большее количество узлов (Ме соответственно 8 и 4; 

p=0,0004) и меньшая длительность до начала лечения 

(16 и 46 мес; p<0,0001). Для выявления предикторов 

достижения регресса узлов выполнен одномерный 

анализ (табл. 2). В ходе многомерного статистическо-

го анализа с использованием модели логистической 

регрессии указанным предиктором была принад-

лежность к группе СПн (отношение шансов – ОШ – 

5,96; 95% доверительный интервал – ДИ – 1,5–23,0; 

р=0,009). Чувствительность модели составила 84%, 

специфичность – 65%, положительная прогностиче-

ская значимость (достижение полного обратного раз-

вития уплотнений на момент динамического осмо-

тра) – 87%.

В исследуемой группе больных Ме длительности 

регресса узлов составила 2 [1; 6] мес. Полученные в ре-

зультате одномерного анализа значимые факторы ри-

ска медленного регресса узлов (>3 мес) представлены 

в табл. 3. Согласно полученной модели логистической 

регрессии, предикторами более длительного регресса 

узлов (по сути, более продолжитель-

ного течения заболевания) были воз-

раст старше 40 лет (ОШ – 2,58; 95% 

ДИ – 1,02–6,5; р=0,045) и наличие 

положительного симптома «блюд-

ца» (ОШ – 5,05; 95% ДИ – 1,2–21,7; 

р=0,03). Чувствительность модели 

составила 70%, специфичность – 

71%, положительная прогностиче-

ская значимость (более длительный 

период обратного развития уплотне-

ний) – 74%.

За период наблюдения рецидивы 

заболевания развились у 66 (35,5%) 

обследованных. Значимые факторы 

риска рецидива болезни представле-

ны в табл. 4. При многомерном статистическом анали-

зе с использованием модели логистической регрессии 

предиктором рецидивирующего течения была дли-

тельность заболевания >3 мес (ОШ – 4,7; 95% ДИ – 

2,0–10,6; р=0,0002). Чувствительность модели соста-

Таблица 1
Клинико-лабораторная характеристика обследованных

Показатель Выраженность показателя. 
Средние данные; M±σ

Возраст, годы 43,5±14,5

Длительность заболевания, мес (Mе 
[25; 75])

3 [1; 14]

Боль при пальпации по ВАШ, мм 41,6±25

Диаметр узлов, см 5,1±4,0

Количество узлов 9±8

Число больных, n (%)

Симметричность поражения 142 (76,9)

Пол:
мужской 
женский

14 (7,5)
172 (92,5)

Локализация УЭ:
голени
бедра
верхние конечности
туловище

176 (94,6)
49 (26,3)
38 (20,4)
21 (11,3)

Боли в суставах:
голеностопных
коленных
тазобедренных
кистей
стоп
лучезапястных
плечевых
локтевых

101 (54,3)
47 (25,3)
7 (3,8)

18 (9,7)
38 (20,4)
13 (7,0)
16 (8,6)
15 (8,0)

Артриты 61 (33)

Повышение температуры тела 76 (41)

Примечание. ВАШ – визуальная аналоговая шкала; М±σ – среднее ариф-
метическое и стандартное отклонение; Ме [25; 75] – медиана и 25–75-й 
процентили.

Таблица 2
Предикторы полного обратного развития уплотнений

Показатель ОШ 95% ДИ р

Принадлежность к группе СПн 11,4 5,40–23,98 <0,0001

Отрицательный симптом «блюдца» 9,3 4,5–19,4 <0,0001

Количество пораженных поверхностей >2 1,96 1,03–3,70 0,04

Диаметр узлов <3 см 1,9 0,96–3,75 0,06*

Повышение температуры тела 2,4 1,2–4,8 0,01

Повышение СОЭ >30 мм/ч 3,1 1,3–7,5 0,008

Повышение СРБ > 10 мг/л 2,06 1,08–3,96 0,027

Примечания. * – В связи с показателями, близкими к статистически значимым, показатель был взят 
для расчета модели логистической регрессии (здесь и в табл. 4).
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ными другими авторами. Примеча-

тельно, что в зависимости от этио-

логического фактора склонность к 

рецидивирующему течению будет 

различной. В целом на основании 

полученных данных можно сделать 

вывод о более благоприятном тече-

нии и прогнозе Пн, относящихся к 

группе септальных.

Таким образом, проведенное 

нами исследование позволило уста-

новить, что наиболее значимым пре-

диктором достижения полного об-

ратного развития уплотнений была 

принадлежность к группе СПн, а 

предикторами медленного регрес-

са узлов – возраст старше 40 лет и 

наличие положительного симпто-

ма «блюдца»; наиболее значимым 

фактором риска развития рецидива 

являлась длительность заболевания 

>3 мес.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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вила 60%, специфичность – 78%, положительная про-

гностическая значимость (вероятность рецидива забо-

левания) – 59%.

Изучение исходов заболевания и определение эф-

фективности назначенной терапии в медицине в целом 

и в ревматологии в частности – одна из основных задач 

клинициста [4]. Нами впервые проведен многомерный 

анализ больных Пн с целью определения предикторов 

достижения обратного развития уплотнений, а также 

факторов риска более длительного регресса узлов и 

рецидива заболевания. Наиболее значимым предикто-

ром достижения регресса узлов была принадлежность 

к группе СПн. Время регресса элементов оказалось 

прямо пропорциональным возрасту больного и нали-

чию положительного симптома «блюдца», в среднем 

составив 2 мес. По данным S. Bohn и соавт. [5], в 77% 

случаев УЭ претерпела обратное развитие через 7 нед, 

наибольший период регресса составил 18 нед, что со-

ответствует полученным нами результатам. Частота 

рецидивов была относительно невысокой (в каждом 

3-м случае), но их вероятность резко возрастала, если 

длительность заболевания до обращения к врачу со-

ставляла >3 мес.

В зависимости от вида Пн и назначенных схем 

терапии частота рецидивов, по данным разных иссле-

дованиях, колебалась от 6% [6] до 73,3% [7], а сред-

ние значения составили 17 [8] и 26,6% [9]. С учетом 

полиэтиологичности Пн в исследуемой нами группе 

результаты можно считать сопоставимыми с получен-

Таблица 3
Предикторы медленного обратного развития уплотнений

Параметр ОШ 95% ДИ р

Принадлежность к группе ЛПн 6,5 3,30–12,85 <0,0001

Возраст >40 лет 3,9 1,9–7,8 <0,0001

Положительный симптом «блюдца» 6,6 3,3–13,3 <0,0001

Длительность заболевания >3 мес 2,8 1,5–5,3 0,0015

Склонность элементов к слиянию 2,4 1,2–4,8 0,009

Размеры элементов >3 см 2,8 1,4–5,7 0,0026

Таблица 4
Факторы риска рецидива Пн

Параметр ОШ 95% ДИ р

Принадлежность к группе ЛПн 3,1 1,64–5,88 0,0004

Возраст >55 лет 2,26 1,14–4,46 0,018

Положительный симптом «блюдца» 2,5 1,30–4,82 0,005

Поражение туловища 3,96 1,49–10,50 0,0035

Длительность >3 мес 5,34 2,77–10,30 0,001

Число пораженных поверхностей ≤2 1,8 0,98–3,35 0,055*




