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Клиническая картина поражения кожи при ревма-

тических заболеваниях (РЗ) многообразна – эри-

тематозные высыпания, люпус-хейлит, телеангиоэкта-

зии, дигитальные капилляриты, геморрагические вы-

сыпания, петехии/экхимозы, пурпура, сетчатое ливедо, 

атрофодермия Пазини–Пьерини, болезнь белых пятен, 

папулы Готтрона, ревматические узелки, узловатая эри-

тема (УЭ), панникулиты (Пн) и т.д. [1–6]. Нередко в 

качестве одного из симптомов РЗ выступают Пн, кото-

рые могут являться фактором поздней диагностики 

основного заболевания.

УЭ – типичный представитель септального Пн. 

Она представляет собой неспецифический иммуно-

воспалительный синдром, возникающий в результате 

разных причин (инфекции, саркоидоз, аутоиммунные 

заболевания, прием лекарственных препаратов, вос-

палительные заболевания кишечника, беременность, 

злокачественные новообразования и др.) [7, 8].

Авторами изучены клинические и лабораторные 

особенности УЭ на когорте больных, направленных в 

ревматологический центр.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 687 пациентов с 

Пн (613 женщин и 74 мужчины, средний возраст – со-

ответственно 39,70±11,31 и 41,20±12,57 года) с напра-

вительным диагнозом УЭ или Пн, находившиеся на 

амбулаторном и (или) стационарном лечении в НИИ 

ревматологии (НИИР) им. В.А. Насоновой в 2007–

2017 гг. Большинство пациентов были направлены в 

клинику Института по поводу болезненных воспали-
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тельных узлов на верхних или нижних конечностях и 

(или) туловище.

В исследование не включали больных с туберку-

лезной инфекцией, гематологическими и онкологиче-

скими заболеваниями. Исследование одобрено локаль-

ным Этическим комитетом НИИР им. В.А. Насоновой. 

У всех участников исследования получено информиро-

ванное согласие.

Все пациенты обследованы по разработанному 

нами диагностическому алгоритму (рис. 1). При ха-

рактеристике поражения кожи оценивали количе-

ство, размер пораженных участков, распространен-

ность и окраску уплотнений, а также интенсивность 

болезненности при пальпации, которую определяли 

по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) при надав-

ливании на центр узла до побеления ногтевой фалан-

ги исследователя. Стадию узла идентифицировали 

по цвету уплотнения: 0 – нет высыпаний; I – дебют 

(бледно-розовый или розовый); II – развернутая стадия 

(красный или багрово-красный); III – разрешение – 

синюшного цвета и (или) обычная окраска кожи, под-

кожное уплотнение. 

Лабораторные и инстру-

ментальные исследования

проводили по единому 

алгоритму, включающему 

в себя определение сыво-

роточной концентрации 

α
1
-антитрипсина, амилазы, 

липазы, трипсина, креатин-

фосфокиназы, С-реактив-

ного белка (СРБ), анти-

нуклеарного фактора, анти-

тел к двуспиральной ДНК, 

антинейтрофильных цито-

плазматических антител, 

антител к Scl-70, ревма-

тоидного фактора (РФ), 

иммуноглобулинов M, A, 

G, G4, а также компьютер-

ную томографию (КТ) ор-

ганов грудной клетки (см. 

рис. 1). 

Статистическую об-

работку результатов про-

водили с использованием 

пакета статистического 

анализа данных Statistica 

10 для Windows (StatSoft 

Inc., США), включая мето-

ды параметрического и не-

параметрического анализа. 

Различия считали стати-

стически значимыми при 

p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕ-
НИЕ

В результате примене-

ния разработанного нами 

диагностического алгорит-

ма УЭ диагностирована у 

400 больных.

Причинами развития 

УЭ были: бактериально-

вирусная инфекция – 167 

(41,75%); синдром Лефгре-

Рис. 1. Алгоритм ранней диагностики и дифференциальной диагностики Пн: 1-й этап –  , 2-й этап –  , 
3-й этап –  ; ПЖК – подкожная жировая клетчатка; анти-ds-ДНК – антитела к двухцепочечной ДНК; АНФ-
Нер2 – антинуклеарный фактор на клеточной линии Нер-2; ANCAр-c – антитела к цитоплазме нейтрофилов 
к миелопероксидазе и протеиназе-3; ЛДС – липодерматосклероз; ИЛП – идиопатический лобулярный 
панникулит; АСТ – аспартатаминотрансфераза; АЛТ – аланинаминотрансфераза; ЛДГ – лактатдегидрогеназа; 
ББ – болезнь Бехчета
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антистрептолизин-О, Сhlamidia 
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к йерсиниям, шигеллам и т.д.); 
внутрикожный туберкулиновый тест 
(диаскин-тест); КТ органов грудной 

клетки; УЗИ органов брюшной 
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на – сЛ – 145 (36,25%); беременность – 41 (10,25%); 

РЗ – 25 (6,25%); наличие HBV- и HCV-инфекции – 11 

(2,75%); поражения желудочно-кишечного тракта (бо-

лезнь Крона, хронический колит) – 7 (2%); неуточнен-

ная УЭ – 4 (1%). 

У большинства больных с УЭ узлы располагались 

симметрично, чаще – на передних, реже – на медиаль-

ных, латеральных и задних поверхностях голеней, еще 

реже – на бедрах и верхних конечностях. Узлы были 

умеренно болезненными при пальпации, среднего диа-

метра, их число варьировало от 1 до 30. 

Постинфекционная УЭ значимо чаще развива-

лась у больных до 35 лет (p<0,002). Клинический 

симптомокомплекс УЭ, ассоциированной с инфек-

ционным агентом, характеризовался незначитель-

ным числом (до 7,83%; p<0,05) симметричных, II–III 

стадий (p<0,004), умеренно болезненных по ВАШ 

(41,0±13,4 мм) узлов, чаще – на передних, реже – на 

медиальных, латеральных и задних поверхностях го-

леней; узлы были не склонны к слиянию, характе-

ризовались частым симптомом «цветения синяка» 

(p<0,0001; рис. 2, а). Субфебрилитет, боль и припух-

лость суставов отмечались в каждом 5-м случае. Уве-

личение лабораторных параметров воспалительной 

активности было нехарактерно для данной группы. 

Средний уровень СОЭ составлял 23,4±16,5 мм/ч, Ме 

СРБ – 3,7 [0,4; 16] мг/л. 

У пациентов с сЛ средний возраст начала болезни 

составил 41,9±12,3 года. Продолжительность заболе-

вания варьировала от 1 нед до 18 лет и в 83% случаев 

составляла <3 мес. Обращало на себя внимание то, что 

при сЛ УЭ отличалась большим размером (p<0,0001) и 

количеством узлов (p=0,0004), носила более распро-

страненный характер с локализацией на всех поверх-

ностях голеней, а также на бедрах (p=0,025) и верхних 

конечностях (p=0,051; см. рис. 2, б). В этой же груп-

пе определялись наибольшая болезненность узлов 

при пальпации по ВАШ – 54,0±12,3 мм (p=0,035) и 

II стадия узла (р<0,03). Размер узлов колебался от 2,2 

до 8,8 см; в большинстве 

случаев поражение носило 

симметричный характер. 

Среднее число узлов со-

ставляло 12±9. Тенденция 

узлов к слиянию в конгло-

мераты отмечалась менее 

чем в 50% случаев. Ни у 

одного пациента не зафик-

сированы узлы на тулови-

ще и лице (!). 

УЭ при сЛ сопровожда-

лась субфебрильной темпе-

ратурой в 3/
4
 случаев, тяже-

стью в груди (у 39 больных), 

покашливанием (у 109), 

слабостью (у 43) и диареей 

(у 9). Во всех случаях наблюдались артралгии, у 70% 

больных – периартикулярное поражение, преимуще-

ственно в голеностопных суставах (62%). Поражение 

суставов у всех больных сочеталось с УЭ. У 35 (28%) 

пациентов суставные проявления предшествовали воз-

никновению УЭ. Суставной синдром в течение года 

практически полностью регрессировал. В единичных 

случаях (4%) сохранились артралгии в области голе-

ностопных суставов. Повторное возникновение УЭ 

наблюдалось у 10% больных (у 4% – вследствие низ-

кой комплаентности, у 6% – из-за неэффективности 

терапии). 

У больных сЛ повышение содержания СРБ 

(12 мг/л [6; 23]) и СОЭ (24 мм/ч [14; 39], значитель-

но чаще отмечалось при артрите (р=0,003), слиянии 

узлов (р=0,004) и имело прямую связь с количеством 

подкожных узлов (р=0,008; r=0,29). Анемия выявлена 

в 48 (33,1%) случаях, лимфопения – в 28 (19,3%), двух-

ростковая цитопения – в 18 (12,4%). У 5 пациентов от-

мечено повышение концентрации аминотрансфераз. 

Уровень простого и ионизированного кальция, а так-

же другие лабораторные показатели у всех пациентов 

были в пределах нормы. Общие анализы мочи – без 

патологии. 

По данным КТ нулевая I стадия саркоидоза вы-

явлена у 69 (47,5%) больных, II – у 76 (52,4%). Во всех 

случаях внутригрудная лимфаденопатия носила дву-

сторонний характер. В 115 (79,3%) случаях клинико-

инструментальная картина была представлена класси-

ческой триадой (внутригрудная лимфаденопатия, УЭ 

и синовит, преимущественно голеностопных суставов), 

в 30 (21%) случаях – сочетанием внутригрудной лимф-

аденопатии и УЭ.

Всем пациентам была проведена проба Манту 

(и диаскин-тест) с 2 ТЕ – отрицательный результат 

получен в 96% случаев. В 4% случаев результат пробы 

Манту был сомнительным, при выполнении диаскин-

теста у этих пациентов были получены отрицательные 

результаты.

Рис. 2. УЭ, ассоциированная с: а – инфекцией; б – сЛ, в – беременностью, г – РЗ (при системной красной 
волчанке)

а б в г
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Интересной оказалась группа пациенток с УЭ в пе-

риод беременности (6%). Первые признаки УЭ выяв-

лялись в I триместре беременности у 63,41% женщин, 

во II триместре – у 36,58% со средней продолжительно-

стью заболевания 3,2±1,6 нед (p=0,03). Инфекционная 

этиология УЭ заподозрена и впоследствии подтвержде-

на у 8 беременных, для которых было характерно нали-

чие на передне-медиально-латеральной поверхностях 

голеней (100%) болезненных (ВАШ≥61 мм) уплотнений 

в незначительном количестве (см. рис. 2, в). В процессе 

разрешения кожных проявлений наблюдали симптом 

«цветения синяка», что ни в одном случае не встрети-

лось у 15 женщин с УЭ, обусловленной предполагаемым 

сЛ. У 2 пациенток предполагали этиологическую роль 

кишечной инфекции, учитывая связь с выявленной 

Yersinia enterocolitica, жалобы на диарею и поражения го-

леностопных, коленных суставов. Эритематозные, уме-

ренно болезненные, небольшого размера (от 2 до 5 см) 

уплотнения носили множественный и распространен-

ный характер на нижних конечностях. У 1 пациентки 

подтвержден кольпит. У 15 установить причину разви-

тия УЭ не удалось, в том числе у 9 – в I триместре.

УЭ при РЗ была выявлена у 25 (6,25%) пациентов 

в возрасте 35,46±12,04 года. Она характеризовалась 

множественными во II–III стадии (74%), умеренно бо-

лезненными (по ВАШ) уплотнениями – 45,0±17,2 мм, 

симметричными узлами на передней (88%) и латераль-

ной (74%) поверхностях голеней (60%) и бедрах (52%); 

см. рис. 2, г. Поражения кожи и подкожной жировой 

клетчатки ассоциировались с миалгиями (64%) и су-

ставным синдромом (74%), преимущественно с во-

влечением в воспалительный процесс мелких суставов 

кистей и стоп в отличие от сЛ (р<0,0003). У пациентов 

ревматологического профиля значимо чаще выявля-

ли измененные иммунологические показатели (повы-

шение РФ, антител к циклическому цитруллиниро-

ванному пептиду, антинуклеарного фактора, антител 

к двухцепочечной ДНК, антител к кардиолипинам 

IgM и IgG и т.д.), чем при УЭ, связанной с инфекцией 

и саркоидозм (соответственно р<0,00001 и р<0,003). 

У 18 (41,86%) больных диагностирована erythem-

anodosum-like, ассоциированная с ББ, которая ха-

рактеризовалась преимущественно линейной 

формой и локализацией на нижних конечностях 

(р<0,002) и умеренной болезненностью (р<0,02). При 

еrythemanodosum-like значимо чаще встречались афты 

или рубчики слизистой полости рта и (или) половых 

органов, акнеподобная сыпь (32,55%), нарушение слу-

ха (20,93%), поражение желудочно-кишечного трак-

та (16,27%), увеит (13,95%), эпидидимит (11,62%); 

р<0,003 во всех случаях. Представленный симптомо-

комплекс соответствовал диагнозу ББ. 

У 4 пациентов, направленных на обследование в 

клинику с предположительным диагнозом болезни 

Шегрена, выявлен саркоидоз органов грудной клетки и 

околоушных желез. 

Нами выделен ряд факторов риска развития той или 

иной формы УЭ.

Постинфекционная УЭ (при сопоставлении с тако-

вой при РЗ) характеризовалась более частым развитием 

в возрасте старше 35 лет после обострения хрониче-

ского тонзиллита, ангины, острой респираторной ви-

русной инфекции/переохлаждения, симптома «цвете-

ния синяка»; был характерен повышенный показатель 

антистрептолизина-О (р<0,005). Значимо реже встре-

чались хроническое течение, уплотнения во II стадии и 

суставной синдром (р<0,005).

Для УЭ, обусловленной сЛ, в отличие от УЭ при РЗ, 

статистически значимыми признаками были длитель-

ность заболевания (до 1 года), II степень активности и 

подострое течение сЛ, поражение голеностопных суста-

вов, высокий уровень СРБ (р<0,005). 

При беременности УЭ характеризовалась развити-

ем в I триместре (p<0,001) и отсутствием воспалитель-

ной активности (р<0,004).

Таким образом, в современных условиях УЭ по-

прежнему характеризуется полиэтиологичностью и 

встречается в повседневной практике врачей разных 

специальностей. По нашим данным, УЭ развивается 

наиболее часто как следствие перенесенной инфек-

ции (как правило, А-стрептококковой инфекции глот-

ки) или в рамках сЛ. УЭ может выступать как один из 

симптомов системной патологии, включая РЗ. Ввиду 

широкого круга возможных этиологических факторов 

УЭ требуются тщательный опрос и всестороннее обсле-

дование пациента. Авторы надеются, что приведенные 

клинические характеристики разных вариантов УЭ по-

служат подспорьем в ежедневной работе клиницистов, 

связанной со своевременной диагностикой и назначе-

нием адекватной терапии.

* * *

Конфликт интересов не заявлен.
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Рекомбинантная проурокиназа на сегодняшний день – незаменимый отече-

ственный ферментный препарат в офтальмологии. Препарат Гемаза, дей-

ствующим веществом которого является рекомбинантная проурокиназа че-

ловека, способен в короткие сроки ликвидировать массивные кровоизлияния 

в стекловидное тело, сетчатку и переднюю камеру глаза. Препарат широко 

применяется при геморрагических формах диабетической ретинопатии, ги-

пертонической ретинопатии, возрастной макулярной дегенерации с геморра-

гическим компонентом. Препарат эффективен при травмах глаз, послеопе-

рационных фибриноидных синдромах, тромбозах центральной вены сетчатки 

и ее ветвей, окклюзиях центральной артерии сетчатки и ее ветвей.

Ключевые слова: эндокринология, офтальмология, сахарный диабет, диа-

бетическая ретинопатия, фибринолитик, фибринолитическая терапия, 

Гемаза, стекловидное тело, центральная толщина сетчатки.
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из практики

В настоящее время заболеваемость сахарным диабе-

том (СД) неуклонно растет во всем мире, приобре-

тая характер пандемии. По данным ФГБУ «Националь-

ный медицинский исследовательский центр эндокрино-
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