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Abstract

Idiopathic panniculitis Weber-Christian is rare and poorly under-

stood disease with obscure etiology and pathogenesis. This disease 

is characterized by lesions of the subcutaneous fat in the form of 

inflammation and micronecrosis. Further internal organs join. 

There are several forms of this disease different in the course, 

prognosis and treatment. 
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Идиопатический панникулит Крисчена-Вебера 
(рецидивирующий лихорадочный ненагнаиваю-
щийся панникулит, нодулярный панникулит, 
болезнь Пфейфера-Вебера-Крисчена)  – редкое, мало-
изученное заболевание с неясной этиологией и пато-
генезом, характеризующееся рецидивирующим 
поражением подкожно-жировой клетчатки в  виде 
воспаления и  микронекрозов с  последующим  вов-
лечением в  патологический процесс внутренних 
органов и опорно-двигательного аппарата. 

Впервые заболевание описано в 1892 году Pfeifer 
как «синдром очаговой дистрофии подкожно-жи-
ровой клетчатки», сопровождающийся общей слабо-
стью и появлением узлов на конечностях, молочных 
железах, лице. В  1894 году Rotmann описал 
подобный процесс на конечностях и  груди, но без 
общих симптомов. Проблема данного заболевания 
заинтересовала известного русского ученого А.И. 
Абрикосова, который регистрировал такие же изме-
нения подкожной клетчатки в местах инъекций, он 
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Резюме

Идиопатический панникулит Крисчена-Вебера является редким 

и малоизученным заболеванием с неизвестной этиологией и па-

тогенезом, характеризующимся рецидивирующим поражением 

подкожно-жировой клетчатки в виде воспаления и микроне-

крозов  с последующим  вовлечением в патологический процесс 

внутренних органов. Существует несколько форм этого заболе-

вания, различных по течению, прогнозу и подходам к лечению.
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описал гистологическую картину данных изме-
нений, назвав содержимое узлов «опухолевидными 
разрастаниями грануляционной ткани», служа-
щими, по его мнению, для рассасывания жировых 
частиц. 

Эти опухолевидные разрастания Henschen и   
А.И. Абрикосов назвали «олеогранулемами». Сам 
термин «панникулит» предложил Solin в  1911 году. 
В  1925 году Вебер ввел понятие «рецидивирующий 
узловатый панникулит».  Brill в 1936 году предложил 
новый термин  –  «болезнь Пфейфера-Вебера-
Крисчена». В настоящее время насчитывается около 
200 описаний данного заболевания в мировой лите-
ратуре [2, 10]. 

Этиология
Несмотря на продолжительность изучения 

вопроса, единой концепции этиологии и патогенеза 
данного заболевания не существует. Сейчас его 
относят к  системным поражениям соединительной 
ткани. Предполагают, что в  развитии заболевания 
играют роль несколько групп факторов. К ним отно-
сятся бактериальные и  вирусные агенты, а  также 
другие заболевания с  иммунным механизмом раз-
вития, в том числе саркоидоз, болезнь Крона, ревма-
тические болезни[2]. Christian связывал панникулит 
с  туберкулезом. При этом рецидивы панникулита 
возникают после травм, переохлаждения и  других 
неблагоприятных факторов, воздействующих на 
организм. 

Также рассматривается вопрос о  месте гормо-
нальных нарушений в развитии панникулита. Ряд 
авторов отмечали, что панникулит часто развива-
ется при заболеваниях щитовидной железы 
и сахарном диабете. Кроме того, преимущественно 
поражаются женщины в возрасте 20-40 лет, часто 
с избыточным весом, что также доказывает связь 
возникновения заболевания с  гормональным 
фоном [5]. 

Современные авторы описывают случаи панни-
кулита после хирургического прерывания беремен-
ности и  удаления кисты яичника.  Не меньший 
интерес представляет возникновение заболевания 
на фоне приема лекарственных препаратов. Weber 
и  Hugar связывали его развитие с  приемом йода 
и  брома и  описывали как токсидермию. Asner рас-
сматривал его как своеобразную реакцию в  виде 
местного жирового некроза в  ответ на недостаточ-
ность тканевой липазы.

Патогенез и патоморфология
На современном этапе считается, что основой 

патогенеза идиопатического панникулита является 
нарушение процесса перекисного окисления 
липидов (ПОЛ )[1]. Из-за дисбаланса между ПОЛ 
и антиоксидантными системами клеток происходит 

накопление промежуточных продуктов окисления, 
обладающих высокой повреждающей активностью, 
которая проявляется в  нарушении функций транс-
портных ферментов клетки и  повреждении кле-
точных мембран. Все эти процессы приводят к цито-
лизу, гистологически проявляющемуся воспалением 
и некрозом [1]. 

Существует и другое мнение по поводу возмож-
ного патогенеза данного заболевания. Некоторые 
авторы акцентируют внимание на прямом повре-
ждающем действии циркулирующих иммунных 
комплексов и  связанной с  их осаждением воспали-
тельной реакцией в  подкожно-жировой клетчатке. 
При этом велика роль активированных макрофагов 
и  лимфоцитов, продуцирующих большое количе-
ство провоспалительных цитокинов [1]. 

Кроме того, существуют исследования, результа-
тами которых явилось выявление мутации гена фак-
тора некроза опухолей α, который играет ключевую 
роль в  возникновении реакций воспаления 
и некрозов тканей [1]. 

Гистологически выделяют 3 стадии процесса: 
островоспалительную, липофагическую, фиброзную 
[1,2,4-5,9]. В  первой стадии наблюдается картина 
неспецифического острого воспаления: обнаружива-
ются инфильтраты, состоящие из полиморфно-я-
дерных лейкоцитов, преимущественно нейтро-
филов, лимфоцитов и  гистиоцитов. В  липофагиче-
ской стадии возникает гистиоцитарная реакция, 
заключающаяся в  преобразовании макрофагов 
в  «липофаги»-клетки с  «пенистой» цитоплазмой, 
заполненной продуктами расщепления жировой 
ткани. Завершающая стадия – фибропластическая - 
характеризуется заполнением фибробластами 
и  лимфоцитами участков некроза, синтезируется 
соединительная ткань, которая замещает некроти-
зированную. Иногда наблюдаются явления арте-
риита. Со временем в  возникшей рубцовой ткани 
могут откладываться соли кальция. 

Клиническая картина
Выделяют три основные клинические формы 

заболевания: узловатую, бляшечную и  инфильтра-
тивную. Иногда прослеживается смешанная форма 
идиопатического панникулита, при которой после-
довательно сменяют друг друга формы заболевания 
от узловатой до инфильтративной [5]. Некоторыми 
авторами рассматривается четвертая  –  мезентери-
альная – форма как системный вариант идиопати-
ческого панникулита [2]. 

При узловатой форме в подкожно-жировой клет-
чатке, преимущественно нижних конечностей, 
образуются четко отграниченные от окружающих 
тканей узлы диаметром от 1 до 10 см, чаще 3-5 см, 
не срастающиеся между собой. Узлы болезненны 
при пальпации. Кожа над ними на начальных ста-
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диях процесса может приобретать бордовый оттенок 
при их поверхностном расположении, или быть 
неизмененной при более глубоком залегании узлов. 

После исчезновения воспаления кожа над узлом 
постепенно приобретает желто-зеленый оттенок. 
Узлы полностью регрессируют, оставляя после себя 
атрофированную подкожно-жировую клетчатку, так 
называемый «симптом блюдца» [5]. Длительность 
существования узлов различная: в  среднем 1–2 
недели, но иногда это месяцы и  даже годы. 
Появлению узлов, как правило, сопутствуют общие 
симптомы, такие как слабость, повышение темпера-
туры тела до субфебрильных значений, полиар-
тралгии и миалгии [1,3-5].  

Бляшечная форма заболевания характеризуется 
слиянием большого количества узлов в конгломерат 
плотноэластической консистенции. Кожа над 
инфильтратом изменяет свой цвет от розового до 
багрового. Опасность этой формы заболевания 
заключается в  обширной площади инфильтрата, 
в  связи с  чем могут возникать застойные явления 
в  кровеносных и  лимфатических сосудах. Кроме 
того, возникает сдавление крупных нервных 
стволов, что сопровождается сильной болезненно-
стью. 

Инфильтративная форма заболевания сопрово-
ждается расплавлением узловых конгломератов 
с появлением участков флюктуации. При вскрытии 
инфильтрата отсутствует гной, выделяется желтая 
маслянистая жидкость. Вскрытый инфильтрат пре-
вращается в долго заживающую язву. 

Мезентериальная форма характеризуется пора-
жением тканей большого и малого сальников, бры-
жейки кишечника, клетчатки пред- и забрюшинной 
областей. И  в  связи с  этим данная форма может 
сопровождаться тошнотой, рвотой, болями 
в  животе, преимущественно в  эпигастральной 
и околопупочной областях [1]. Выявляются гепатос-
пленомегалия, нефропатия, панкреатит. Кожные 
проявления заболевания могут отсутствовать. Часто 
эта форма протекает бессимптомно, являясь 
находкой при диагностических исследованиях. 

К  атипичным вариантам относятся безлихора-
дочная форма (синдром Ротмана-Макаи) и изъязвля-
ющаяся, причем язвы склонны к  длительному 
заживлению.

Для идиопатического панникулита характерно 
волнообразное течение с  наличием обострений 
и периодов ремиссии, различных по продолжитель-
ности [3]. Выделяют острый, подострый и хрониче-
ский варианты течения идиопатического паннику-
лита Крисчена-Вебера.

 Острый идиопатический панникулит сопрово-
ждается ярко выраженными общими симптомами, 
в  том числе длительной гектической лихорадкой, 
которые слабо поддаются лечению. Возникают 

резкие сдвиги лабораторных показателей, свиде-
тельствующие о  поражении внутренних органов 
(нефропатии, нарушения функции печени, в  том 
числе синтезирующей: нарушение свертывающей 
системы крови, гипербилирубинемия).  Данный 
вариант течения заболевания является злокаче-
ственным, ремиссии при нем редкие и  крайне 
непродолжительные, максимально достигающие 3 
месяцев [1]. При этом с каждым последующим реци-
дивом усугубляется поражение внутренних органов, 
приводящее к  летальным исходам до года после 
начала заболевания. Данный вариант течения забо-
левания встречается реже остальных. 

Подострый вариант течения является тор-
пидным [1]. Для него также характерны значи-
тельные сдвиги лабораторных показателей и  мас-
сивные поражения внутренних органов. Но при 
этом он имеет менее агрессивное течение, чем 
острый, и характеризуется лучшим прогнозом. 

При хроническом варианте течения поражения 
внутренних органов отсутствуют или минимальны, 
что отражается лишь в  изменениях лабораторных 
показателей, характеризующих функциональную 
печеночную недостаточность. Ремиссии продолжи-
тельные, периоды обострения кратковременны 
и редки. Общее состояние пациентов, как правило, 
не страдает.

Диагностика
В связи с неспецифическими изменениями лабо-

раторных показателей при идиопатическом панни-
кулите особое внимание стоит уделять клинической 
картине заболевания и морфологическим данным. 

При сборе анамнеза особое внимание стоит 
уделять предшествующему воздействию воз-
можных этиологических факторов, острому 
началу заболевания и  прослеживающейся тен-
денции к рецидивам [5]. 

На биопсии узла выявляются признаки грануле-
матозного воспаления подкожно-жировой клет-
чатки: лимфогистиоцитарная инфильтрация 
и гигантские многоядерные клетки инородных тел, 
и изменения, соответствующие стадии процесса. 

Мезентериальную форму идиопатического пан-
никулита диагностируют по данным томографиче-
ской симптоматики или биопсии [1]. Также воз-
можно совмещение обоих методов исследования. 

Со стороны лабораторных изменений при 
идиопатическом панникулите выявляются: нор-
мохромная анемия, нейтрофильный лейкоцитоз, 
тромбоцитоз, увеличение СОЭ, возможны лейке-
моидные реакции по миелоидному типу, 
высокий уровень СРБ, альфа-2-иммуноглобу-
линов в крови [1,4,7-9]. 

При поражении внутренних органов выявля-
ется повышение в  крови ферментов: амилазы, 

   № 5 2021   								         	                   49

П Р О Ф Е С С И Я :  Т Е О Р И Я  И   П Р А К Т И К А



липазы, трипсина, аланинаминотрансферазы 
и  аспартатаминотрансферазы. При нефропатии 
выявляют протеинурию и  гематурию. Иногда уда-
ется выявить повышенный титр антител к тем или 
иным инфекционным агентам, в  том числе 
антистрептолизин  –  О, антитела к  цитомегалови-
русу, вирусу простого герпеса и др. [12].  

Лечение
Лечение идиопатического панникулита начи-

нают с элиминации наиболее вероятного этиологи-
ческого фактора. Таким образом, необходимо про-
изводить лечение основного заболевания. Если 
предполагаемой причиной панникулита послужило 
применение лекарственного средства, необходимо 
оценить его пользу и риск отмены для дальнейшей 
коррекции лечения. 

Лечение узловатой формы идиопатического 
панникулита носит симптоматический характер. 
Назначают нестероидные противовоспалительные 
средства, малые дозы глюкокортикостероидов 
(ГКС), производные 8-оксихинолина с целью умень-
шения явлений воспаления. Возможно местное при-
менение ГКС. При этом ГКС вводят в область узлов 
путем обкалывания. Такой способ помогает сни-
зить дозы препаратов и сократить сроки лечения. 

Кроме того, оправдано применение различных 
физиотерапевтических процедур: фонофорез 
с  гидрокортизоном, ультразвуковая, ультравысоко-
частотная и магнитотерапия, лазерное воздействие 
и аппликации с димексидом и озокеритом. 

При бляшечной форме необходимо использо-
вание средних доз ГКС в  сочетании с цитостатиче-
скими препаратами (ЦП) [9]. Среди ЦП использу-
ются циклофосфан, метотрексат, азатиоприн [1,3,9]. 

В  терапии инфильтративной формы заболе-
вания используют мегадозы ГКС и ЦП, в том числе 
селективных (циклоспорин А, микофенолата 
мофетил), но это часто не приводит к  улучшению 
состояния [3]. 

В  последние годы появились данные об 
успешном применении ингибитора фактора некроза 
опухолей – α. Кроме того, в терапию всех форм иди-
опатического панникулита целесообразно вклю-
чать витамин Е как сильный антиоксидант. 
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