05.04.16г состоялось очередное заседание ревматологической секции Московского научного общества терапевтов,  посвященное проблеме изучения панникулитов (Пн). Панникулиты - это группа гетерогенных воспалительных заболеваний, характеризующихся поражением подкожной жировой  клетчатки, и нередко протекающих с вовлечением в процесс опорно-двигательного аппарата и внутренних органов. Согласно Международной классификации болезней 10-го пересмотра идиопатический панникулит Вебера-Крисчена относится к системным поражениям соединительной ткани (М35.6),а неуточненный панникулит (М79.39) с кальцифилаксией (М 61.9) к  болезням мягких тканей.

Многообразие клинических и гистологических форм, а также отсутствие  специфического  лечения – это основные причины обращения больных с Пн к разным специалистам (терапевт, ревматолог, дерматолог, хирург, онколог и др.). 

Единая концепция этиологии  и  патогенеза Пн в настоящее время отсутствует. На заседание обсуждалась возможная роль в развитии Пн- инфекции (вирусные, бактериальные), травмы, гормональные и иммунные нарушения, прием лекарственных препаратов, ревматические болезни, заболевания поджелудочной  железы, злокачественные новообразования  и др. В основе патогенеза Пн лежат нарушения процессов перекисного окисления ли​пидов, повышенное количество интерлейкина-2 и фактора некроза опухоли-альфа. Последний считают ключевым цитокином, участвующим в развитии заболевания .
Следует отметить, что единая общепринятая классификация Пн на сегодняшний день отсутствует. Ряд авторов предложили группировать Пн  в зависимости от этиологии и гистоморфологической картины. В соответствии с преимущественным преобладанием воспалительных изменений в соединительнотканных перегородках (септах) или жировых дольках, выделяют септальный (СПн) и лобулярныйпанникулиты (ЛПн). Оба типа Пнмогут протекать с признаками васкулита и без такового, что находит отражение в клинической картине заболевания.

Изменения  лабораторных  показателей при Пн носят  неспецифический  характер, отражая  наличие  и  выраженность  воспалительного  процесса. Поэтому  они (за  исключением альфа-1-  антитрипсина, амилазы и липазы) позволяют судить только об  активности  болезни, а  не о нозологической  принадлежности. В качестве примера был представлен анализ  64 пациентов со вторичной узловатой эритемой, как проявление септальногоПн, ассоциированной с саркоидозом   I-IIст органов грудной клетки.  

Большое  значение  для  верификации    Пн  имеет  гистоморфологическая картина, характеризующаяся некрозом адипоцитов, инфильтрацией ПЖК воспалительными клетками и переполненными жиром макрофагами («пенистые клетки»).

Полиморфизм клинической картины Пн создает определенные трудности как в диагностике, так и в разграничении с другими заболеваниями. Отсутствие четких алгоритмов нередко приводит к несвоевременному  распознаванию болезни, что влечет за собой неадекватную тактику лечения больных. На конференции  были  предложены диагностический  алгоритм  и принципы терапии Пн.

Таким образом, диагностика и дифференциальная диагностика Пнпредставляет определенные трудности. Применение высокотехнологичные методов обследования и  правильная трактовка полученных  результатов позволяют избежать неоправданных и неадекватных оперативных вмешательств. Исходя из этого, очевидна необходимость расширения знаний об этой патологии среди врачей и  проведения дальнейших исследований  с целью своевременной диагностики и поиска наиболее эффективных методов  леченияПн.

