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The article presents the literature data and clinical observation of a patient with Weber — Christian disease. The authors demonstrate 
the complexity of the diagnostic search in this nosology. The correct and timely diagnosis and treatment determine a good prognosis in 
patients with Weber — Christian panniculitis.
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Болезнь Вебера — Крисчена относится к группе 
панникулитов, которые представляют собой воспа-
ление подкожно-жировой клетчатки с вовлечени-
ем нейтрофилов, лейкоцитов и гистиоцитов, при-
водящее к фиброзу и иногда к гранулематозным 
изменениям [1]. Согласно гистологической кар-
тине выделяют следующие виды панникулита: 1) 
септальный (узловатая эритема, подострый узел-
ковый мигрирующий панникулит); 2) лобулярный 
(болезнь Вебера — Крисчена и синдром паннику-
лита); 3) смешанный септальный и лобулярный; 
4) панникулит при васкулите сосудов мелкого и 
среднего диаметра. Болезнь относятся к лобуляр-
ным панникулитам.

Болезнь Вебера — Крисчена (спонтанный панни-
кулит, нодулярный панникулит Пфейфера — Ве-
бера — Крисчена, рецидивирующий лихорадочный 
ненагнивающийся панникулит) – острое иммуно-
аллергическое воспаление жировой ткани неиз-
вестной этиологии, характеризующееся лимфоид-
но-гистиоцитарной инфильтрацией, образованием 
некрозов, липогранулем и крупных клеток с пе-
нистой цитоплазмой, чаще встречается у молодых 
женщин средней возрастной группы с избыточной 
массой тела [2]. 

В доступной литературе найдено описание при-
мерно 240 случаев данного заболевания. В 1882 г. 
К. Пфейфер описал клиническую и гистологиче-
скую картину системного спонтанного панникули-
та, а в 1925 и 1928 годах Вебер и Крисчен допол-
нили его [2].

В качестве предрасполагающих факторов к раз-
витию болезни Вебера — Крисчена описаны брон-
хиальная астма, сахарный диабет, различные ин-
фекции, физические перегрузки [3]. 

Клинически данная патология проявляется фор-
мированием узлов в подкожно-жировой клетчатке, 
которые появляются внезапно, единично в отдель-
ных участках или множественно, иногда образуя 
крупные скопления (бляшки) или тяжи, по форме 
напоминающие четки. Консистенция узлов внача-
ле мягкая, затем уплотняется, могут образовывать-
ся спайки с кожей, кожа над ними первоначально 
не изменена с последующим изменением цвета от 
ярко-розового до коричнево-багрового. Заканчива-
ется этот процесс атрофией пораженного участка, 
иногда с вдавлением в центре. Локализация узлов 
на теле различна, чаще они располагаются на яго-
дицах, руках и ногах. Длительность кожного про-
цесса варьируется от нескольких дней до несколь-

Таблица 1.
Дифференциальная диагностика панникулита Вебера — Крисчена

Узловатая эритема Болезнь Вебера — 
Крисчена Эритема Базена Подагра

1. Кожа 
(узлы)

• мягкие → уплот-
няются, диаметр 
1-5 см, могут сли-
ваться
• симметричные, 
• голени, коленные, 
суставы
• цвет ярко-крас-
ный → бледно-
красный или ба-
грово-синюшный → 
желтоватый или зе-
леноватый оттенок

• мягкие → уплот-
няются → спайки с 
кожей → атрофия по-
раженного участка → 
вдавление в центре 
→ склероз → кальци-
ноз, единичные или 
скоплениями, несим-
метричные,
• чаще на ягодицах, 
верхних и нижних 
конечностях 
• обычный цвет → 
ярко-розовый → ко-
ричнево-багровый

• развиваются мед-
ленно, не резко 
отграничены от 
окружающих тканей, 
болезненны, неред-
ко изъязвляются → 
рубцовая атрофия
• на задней поверх-
ности голеней
• синюшно-красного 
цвета

• узлы безболезнен-
ные, диаметр от 1-2 
мм до 1-2 см
• над суставами 
кисти, стопы, лок-
тевых суставах, 
ушных раковинах, 
разгибательной по-
верхности предпле-
чий, бедер, голеней, 
ахилловых сухожи-
лий
• желтоватого цве-
та, содержимое 
может разжижаться 
и выделяться через 
свищи

2. Гис-
тология 
узла

рассеянные скопле-
ния лимфоидных 
и гистиоцитарных 
клеток с примесью 
нейтрофилов и эо-
зинофилов 

лимфоидно-гистиоци-
тарная инфильтрация

типичный туберку-
лоидный инфильтрат 
с очагами некроза в 
центре

3. Другие 
проявле-
ния

Интоксикация, ↑ 
СОЭ, артралгии

Интоксикация, ар-
тралгии, системные 
проявления (пораже-
ние ЦНС, перикардит 
и т.д.)

наличие одной из 
форм органного ту-
беркулеза

высокая гиперури-
кемия, бурситы и 
тендовагиниты 
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ких месяцев, при инволюции старых узлов могут 
появляться новые, что служит причиной увеличе-
ния продолжительности самого заболевания, име-
ющего рецидивирующее течение [2-4]. Появление 
болезненных узлов может сопровождаться интокси-
кационным синдромом, лихорадкой, артралгиями, 
головными болями, поражением внутренних орга-
нов, нервной системы, также описаны случаи пери-
кардита [2-7]. 

При болезни Вебера — Крисчена в крови отмеча-
ется эозинофилия, лейкопения, нормохромная ане-
мия, повышен уровень циркулирующих иммунных 
комплексов, что указывает на связь с перекрестной 
иммунной реакцией [2].Также отмечается увеличе-
ние уровня β-липопротеинов, гистидазы и умень-
шение содержания холинэстеразы за счет гипоаль-
буминемии с гипергаммаглобулинемией. 

Достаточно сложным может быть вопрос диффе-
ренциальной диагностики. При изолированном 
кожном процессе необходимо исключать вторич-
ный характер панникулита, который встречается 
при липогранулематозе, липодерматосклерозе, 
недостаточности α1-антитрипсина, хронической 
почечной недостаточности, аденокарциноме под-
желудочной железы [1]. Сам панникулит Вебера — 
Крисчена следует дифференцировать с узловатой 
эритемой, глубокой волчанкой Капоши — Ирганга, 
эритемой Базена, нодозной эритемой, подагриче-
скими узлами, подкожным саркоидом Дарье — Рус-
си, кальцинозом кожи, нейрофиброматозом, под-
кожными липогранулематозом Готтрона и липома-
ми (табл. 1) [5]. 

Для подтверждения диагноза необходима биоп-
сия кожи [5]. При болезни Вебера — Крисчена в 
результате местной дегенерации и некроза в под-
кожно-жировой клетчатке образуются воспалитель-
ные узлы. Пораженные участки характеризуются 
нейтрофильной инфильтрацией, затем появляются 
клетки-гистиоциты, которые проникают в жировые 

клетки, поглощая их. В дальнейшем появляются 
фибробласты, узел замещается соединительной 
тканью [2].

Однозначных подходов к лечению болезни Вебе-
ра — Крисчена нет, в литературе описана эффек-
тивность комплексной терапии цитостатиками и 
глюкокортикостероидами. Также возможно исполь-
зование антибиотиков при присоединении инфек-
ции и хирургическое лечение осложнений [2-7]. 

Прогноз зависит от характера течения заболева-
ния и своевременно установленного диагноза. Если 
лечение начинают при первых проявлениях забо-
левания, прогноз в целом благоприятный. 

Клиническое наблюдение
У пациентки Н., 32 лет, в октябре 2012 г. впервые 

появились подкожные уплотнения в области правого 
плеча, кожа над ними была без изменений. Появил-
ся озноб в ночное время суток, температуру не из-
меряла. Постепенно стали появляться новые узлы в 
области грудной клетки, спины, живота, уплотнения 
были безболезненные, сохранялся субфебрилитет. В 
феврале 2013 г. хирургом по месту жительства вы-
ставлен диагноз «липоматоз». В мае 2013 г. после пе-
реохлаждения образования увеличились в размерах, 
стали резко болезненными с гиперемией кожи над 
ними, отмечалось повышение температуры тела до 
38,5 градуса. Обратилась к терапевту, был выставлен 
диагноз: Узловатая эритема, выявлено повышение 
СОЭ до 31-61 мм/час, проведена рентгенография ор-
ганов грудной клетки для исключения туберкулеза, 
саркоидоза. Пациентке был назначен преднизолон 
10 мг/сутки, на фоне приема которого уменьшилась 
болезненность, появилась синюшность кожи над уз-
лами, но сохранялся субфебрилитет. В конце августа 
2013 г. перенесла вирусную инфекцию, на этом фоне 
в течение суток появились подкожные уплотнения 
на ногах, повысилась температура тела до 38,5°С, 
узлы стали резко болезненными. Для исключения он-
кологического процесса направлена к онкологу, по 

Рисунок 1. 
Выраженная лимфогистиоцитарная инфиль-

трация подкожной жировой клетчатки (соб-
ственное наблюдение)

Рисунок 2. 
Активная резорбция погибших жировых 

клеток тканевыми гистиоцитами (собственное 
наблюдение)
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рекомендации которого проведена биопсия участка 
уплотнений и выявлены признаки хронического вос-
паления, данных за неопластические изменения не 
было. Учитывая клиническую симптоматику, была 
увеличена доза преднизолона до 20 мг, при этом со-
хранялись лихорадка и болезненность узлов. При 
самостоятельной попытке отмены преднизолона на 2 
дня отметила резкое повышение температуры тела до 
40 градусов, после чего возобновила прием с увели-
чением дозы до 25 мг в сутки. 

В сентябре 2013 г. после консультации ревмато-
лога с подозрением на панникулит госпитализиро-
вана в ревматологическое отделение РКБ, где про-
ведена ревизия биопсийного материала, взятого 
ранее, и выявлены признаки панникулита Вебера — 
Крисчена (рис. 1-3).

На основании клинической картины, симптомов 
интоксикации и результатов биопсии выставлен ди-
агноз: Панникулит Вебера — Крисчена, подострое 
течение, высокой степени активности. Проведена 
пульс-терапия преднизолоном, увеличена доза на 
постоянный прием до 45 мг/сутки. На фоне лечения 
температура уменьшилась, узлы стали безболез-
ненными, кожа над ними приобрела серый оттенок, 
появилась втянутость, в течение последующих 3 
недель новые элементы не появлялись (рис. 4). 

В октябре и ноябре 2013 г. при регоспитализации 
в ревматологическое отделение РКБ температура 
тела была в пределах нормы, над узлами слабая 
гиперпигментация и втянутость кожи. Проводилась 
пульс-терапия метипредом, доза преднизолона сни-
жена до 30мг/сутки, учитывая сохранение актив-
ности процесса назначен азатиоприн 100 мг/сутки. 
Пациентка наблюдается ревматологом, планирует-
ся дальнейшее снижение дозы преднизолона. 

Представленный клинический случай может отра-
жать всю сложность диагностики при данной патоло-
гии: пациентка наблюдалась с диагнозами «липома-
тоз», «узловатая эритема», исключались возможные 
причины кожных изменений (туберкулез, саркои-
доз), проведен онкопоиск, взята биопсия для исклю-
чения неопластического процесса. Большую помощь 
в верификации диагноза оказала правильная ин-
терпретация материала биопсии. Своевременно вы-
ставленный диагноз, начатое лечение адекватными 
дозами преднизолона и азатиоприном положительно 
повлияли на прогноз данной пациентки.

Безусловно, именно своевременная диагностика, 
искусство врача увидеть клиническую картину этой 
патологии, согласованная работа с морфологами, 
оценивающими материалы биопсии, являются за-
логом успешной терапии.

Рисунок 3. 
Поствоспалительный склероз с замещением 

жировой ткани волокнистой соединительной 
(собственное наблюдение)

Рисунок 4. 
Участок кожи на предплечье с втянутостью 

в центре
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