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болеваниях. Патогенетическими считают обменные на-
рушения, изменения в активности ряда ферментов, на-
рушение дифференциации жировых клеток из элемен-
тов ретикулярной ткани и др.

Отдельные авторы сближают панникулит с систем-
ными заболеваниями соединительной ткани, что в 
какой-то степени оправдано наличием тяжелых случаев 
с множественным поражением внутренних органов [2], 
а также высокой летальностью, констатированной неко-
торыми авторами [4].

В последнее время появилась тенденция рассматри-
вать болезнь Вебера—Христиана как полиэтиологиче-
ский аллергоз, что, по-видимому, не лишено основания.

Патологическая анатомия. При патогистологиче-
ском исследовании панникулита характерны инфильтра-
ция жировой ткани и скопление одно- и многоядерных 
макрофагов (липофагов) вокруг лизирующихся жиро-
вых клеток. В поздние сроки развивается атрофия жи-
ровой ткани, которая постепенно замещается соедини-
тельной тканью, что приводит к появлению характерной 
втянутости кожи на месте бывшего узла.

У некоторых пациентов заболевание может распро-
страниться на жировую клетчатку внутренних органов — 
брыжейку, средостение, эпикард и др.; тогда атрофические 
изменения находят в этих и в других внутренних органах.

Клиническая картина. Клинически болезнь проявля-
ется признаками своеобразного поражения подкожной 
клетчатки. В самых различных частях подкожного жи-
рового слоя у больных возникают болезненные поли-
морфные узлы. Одновременно повышается температура 
тела, развиваются общее недомогание, иногда ломота в 
ногах, разбитость. Как правило, узлы формируются глу-
боко в подкожной клетчатке, но часто спаяны с кожей. 
Кожа над ними вначале не изменена; в последующем 

В июле 2012 г. во исполнение статьи 44 Федерального 
закона от 21.11.11 № 323—93 «Об основах охраны здоро-
вья граждан Российской Федерации», Минздравом Рос-
сии утвержден перечень редких (орфанных) заболеваний 
[5—7]. В этот перечень входит 230 болезней, почти все 
кодифицированные в МКБ-10, что, скорее всего, свиде-
тельствует о том, что он взят из иностранных источников.

В то же время, прочитав этот перечень, можно ви-
деть, что в нем нет целого ряда редких заболеваний, из-
вестных в отечественной медицинской литературе, и он 
должен быть постоянно пополняемым.

Одним из таких заболеваний является болезнь Вебе-
ра—Христиана.

Болезнь Вебера—Христиана — довольно редко 
встречающееся заболевание, относящееся к систем-
ным поражениям жировой ткани. В научной литературе 
можно найти также еще много названий этой болезни: 
«рецидивирующий ненагнаивающийся лобулярный 
панникулит», «болезнь Вебера—Крисчена», «рецидиви-
рующий фебрильный панникулит», «болезнь Пфейфе-
ра—Вебера—Крисчена» [1] и др.

Впервые заболевание описал в 1892 г. V. Pfeiffer, но 
признание ее нозологической самостоятельности при-
шло позже, после того как в 1925 г. F. Weber сделал 
тщательный анализ случаев заболевания, а H. Christian 
в 1928 г. отметил, что и развитие болезни (вначале), и ее 
рецидивы, как правило, сопровождаются повышением 
температуры тела. Наиболее распространенное назва-
ние болезни — «рецидивирующий ненагнаивающийся 
лобулярный панникулит» — предложил F. Weber.

Этиология и патогенез. Этиологические и патогене-
тические факторы и механизмы болезни неясны. Опи-
сано развитие панникулита на фоне приема различных 
лекарств, при туберкулезе, некоторых эндокринных за-
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СОЭ 52 мм/ч. Общий анализ мочи: относительная плот-
ность 1025, осадок без патологии. Сиаловые кислоты 
0,158 усл. ед., фибриноген 3,77 г/л.

В клинике поставлен диагноз болезни Вебера—Хри-
стиана. Проведено лечение преднизолоном, аскорби-
новой кислотой, витаминами группы В в инъекциях. 
Несмотря на лечение, в центре узла наметилось раз-
мягчение. Произведена биопсия узла, при которой уста-
новлен некроз жировой ткани с появлением небольшого 
количества мутноватой жидкости. Гистологическое ис-
следование биопсированного материала: жировая ткань 
инфильтрирована лейкоцитами, лимфоцитами и плаз-
матическими клетками, в некоторых участках имеются 
воспалительные инфильтраты, жировая ткань некроти-
зирована, вокруг распадающихся жировых клеток много 
одноядерных макрофагов.

Таким образом, биопсия подтвердила диагноз болез-
ни Вебера—Христиана. В дальнейшем состояние боль-
ного постепенно улучшилось и он был выписан на амбу-
латорное лечение по месту жительства.

Б о л ь н а я З. Около двух лет назад без видимой при-
чины в подкожной клетчатке стали появляться болез-
ненные уплотнения. В это же время повысилась тем-
пература тела, отмечалось плохое самочувствие. После 
лечения аспирином состояние улучшилось, однако в по-
следующем уплотнения появились вновь. Некоторые из 
узлов размягчились, и из них выделялась сукровичная 
жидкость.

При поступлении температура тела повышена. На 
коже левой голени обнаружен небольшой рубец с уплот-
нением клетчатки под ним. Имеются небольшие опухо-
левидные образования под кожей, в жировой клетчатке 
правой голени.

Печень выступает из-под реберного края на 2 см. 
Других изменений внутренних органов не выявлено.

СОЭ резко увеличена (66 мм/ч). Холестерин сыво-
ротки крови 5 ммоль/л, общий белок 61 г/л, альбумины 
39%, глобулины: α1 6%, α2 11%, β 15%, γ 29%.

При рентгенографии костей голени патологии не вы-
явлено. От биопсии больная отказалась. Поставлен диа-
гноз болезни Вебера—Христиана, и после проведенного 
противовоспалительного лечения больная была выписа-
на домой с улучшением общего состояния и нормализа-
цией температуры тела.

Лечение. Как видно из приведенных выше собствен-
ных наблюдений, в лечении болезни Вебера—Христи-
ана находят применение кортикостероидные гормоны, 
4-аминохинолиновые производные, витамины, десен-
сибилизирующие препараты. В связи с возникающим 
у ряда больных расплавлением узлов, лихорадкой не-
которые авторы предполагают участие инфекции в этом 
процессе и рекомендуют введение антибиотиков. Упо-
минается о возможности рентгенотерапии. В последние 
годы в процессе лечения применяют модные в наши 
время клеточные технологии [3]. Возможно, что в этом 
есть какая-то позитивная мысль, однако до внедрения 
этих технологий в практику, по-видимому, нужны зна-
чительные фундаментальные исследования по проблеме 
панникулита.

Болезнь Вебера—Христиана имеет ряд общих черт 
с другой болезнью жировой ткани — болезненным ли-
поматозом, или болезнью Деркума, однако в отличие от 
болезни Деркума панникулит протекает с лихорадкой и, 
что особенно важно с точки зрения дифференциального 
диагноза, жировые узлы при болезни Деркума никогда 
не подвергаются некротизации и разжижению.

могут появиться ее гиперемия, цианотичный оттенок. 
При пальпации узлы болезненны.

Острые проявления болезни длятся несколько недель, 
затем наступает улучшение: температура тела нормализу-
ется, самочувствие улучшается. Судьба узлов различна: в 
одних случаях в сроки от нескольких недель до несколь-
ких месяцев они полностью рассасываются с образова-
нием небольшого западения из-за атрофии клетчатки, в 
других происходит некроз клетчатки с последующим за-
живлением и образованием поверхностного рубца.

Болезнь на этом не заканчивается, и в разные сроки 
возникает рецидив с полным повторением всего цикла. 
Таких рецидивов может быть много; сообщалось о забо-
левании, продолжающемся более 20 лет со множеством 
рецидивов.

Исход болезни зависит от частоты рецидивов, вовле-
чения в процесс жировой ткани внутренних органов и 
ряда других обстоятельств. В подавляющем большин-
стве случаев заболевание протекает без распространен-
ных висцеральных поражений, как в описанных нами 
ниже наблюдениях. Прогноз для жизни в этих случаях 
благоприятен. В тех случаях, когда болезнь протекает с 
поражением внутренних органов, возможны летальные 
исходы на фоне висцеропатий (почечная недостаточ-
ность, сердечная декомпенсация и т. д.).

Приводим наши наблюдения.
Б о л ь н о й П., 37 лет, поступил в клинику с жало-

бами на общую слабость, болезненные опухолевидные 
образования в разных частях тела, повышение тем-
пературы тела. Болеет около двух лет, когда перенес 
пневмонию и получал антибиотики, сульфаниламиды, 
аспирин. Вскоре заметил болезненные опухолевидные 
образования в подкожной клетчатке в разных областях 
тела. Одновременно повысилась температура тела, по-
явились слабость, недомогание, в связи с чем больной 
был госпитализирован в районную больницу, где ему 
был поставлен диагноз дерматомиозита и начато лече-
ние преднизолоном. Наступило выраженное улучшение, 
температура тела нормализовалась, самочувствие улуч-
шилось. В этот же период несколько узлов размягчились, 
из них выделилась сукровичная жидкость. В последую-
щем все узлы исчезли, а некротизированные участки за-
жили с образованием небольших рубцов. Больной был 
выписан домой и несколько месяцев чувствовал себя 
хорошо, но затем вся клиническая картина повторилась 
вновь. В связи с этим больной был направлен в клинику 
на обследование.

Общее состояние больного удовлетворительное, пи-
тание нормальное. Кожные покровы обычной окраски. 
В подкожной клетчатке в междулопаточной области и у 
нижнего угла левой лопатки имеется опухолевидное об-
разование эластической консистенции, малоподвижное, 
спаянное с кожей (рисуное, см. вклейку), резко болез-
ненное при пальпации.

На коже брюшной стенки слева, а также в области 
коленных суставов небольшие втянутые рубцы, кожа и 
клетчатка вокруг них уплотнены. Существенной пато-
логии внутренних органов нет. Печень пальпируется у 
реберного края. АД 120/80 мм рт. ст. Пульс ритмичный, 
86 в минуту.

Рентгеноскопия грудной клетки: легочные поля уме-
ренно эмфизематозны с фиброзно-пневмосклеротиче-
скими изменениями в прикорневых и корневых зонах, 
сердце и аорта в пределах возрастных особенностей.

Общий анализ крови: Hb 111 г/л, эр. 3,85 ∙ 1012/л, 
л. 8,25 ∙ 109/л, п. 1%, с. 68%, э. 2%, лимф. 24%, мон. 5%; 
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Несмотря на то что понятие «болезнь» занимает одно 
из центральных мест в учении о патологии, оно до сих 
пор не имеет общепризнанного определения, что, безус-
ловно, затрудняет решение многих проблем, связанных 
с представлениями о заболевании, нозологической фор-
ме, синдроме и др.

Рассуждая о сути болезни, следует, видимо, сделать 
допущение о возможности рождения человека без пато-
логии, приняв условно сходство понятий «болезнь» и 
«патология».

Рассматривая заболевание с позиции динамического 
процесса, следует выделить в нем определенные этапы 
развития, количество и характер которых будут, в частно-
сти, зависеть от скорости и длительности течения патоло-
гического процесса [1, 2]. В любом случае нам представля-
ется необходимым обратить особое внимание не только на 
период собственно болезни, но и на период, предшествую-
щий болезни («до болезни»), и на период «после болезни».

Период «до болезни» делится на два: период предбо-
лезнии, период доклинических проявлений — скрытый 
период.

♦ Период предболезни охватывает отрезок времени от 
зачатия до «внедрения» этиологического фактора. Необхо-
димость выделения фаз до рождения определяется возмож-
ностью именно в этот период появления нарушений, выяв-
ляемых методами геномики, протеомики и метаболомики. 
Дальнейший период времени характеризуется жизнью ин-
дивидуума, в процессе которой организм встречается с раз-
личными патогенными факторами, результат взаимодей-
ствия с которыми определяет дальнейшее существование, 
изменение состояния основных функциональных систем и 
возможность формирования несостоятельности систем ре-
гуляции, дальнейшего существования [3, 4];

♦ Скрытый или период неспецифических доклиниче-
ских проявлений. Значимость каждого периода оценива-
ется в индивидуальном порядке, но с единых позиций, 
которые будут описаны ниже.

В последние годы все большее внимание уделяется 
концепции предиктивно-превентивной и персонифици-
рованной (прогностически-предупредительной медици-
ны — ППМ), которая определяет возможность доклини-
ческой диагностики. Цели и задачи, стоящие перед ППМ, 
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Подкожное образование у нижнего угла лопатки, ближе к 
подмышечной области у больного П.

Рис. 1. ПЭТ-сканограммы 
боль ной Ш.
Стрелками указаны области 
накопления 18F-ФДГ (вос-
паление стенки аорты и ее 
ветвей).

Рис. 2. ПЭТ-сканограммы боль-
ной Ш. после отмены иммуно-
супрессивной терапии ПЗ и 
через 33 мес противовирус-
ной терапии энтекавиром.▲

▲

Рис. 3. Репрезентативные фотографии 
культивируемых макрофагов.
а — округлая форма, характерная для феноти-
па М1; б — расплющенная форма, характерная, 
для фенотипа М2.


