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Резюме
Болезнь Деркума, также известная как болезненный липоматоз, нейролипоматоз, синдром Андера — редко встречающееся заболевание, 
главным клиническим проявлением которого является наличие болезненных образований подкожной клетчатки, с локализацией в различ-
ных частях тела: на конечностях, туловище, ягодицах. К возможным этиологическим факторам относят генетические мутации, наличие 
аномальных клеточных белков, эндокринные нарушения, изменения со стороны нервной системы. Чаще это заболевание встречается среди 
женщин старше 35 лет. Случаи развития болезни Деркума у детей и подростков встречаются редко. Пациенты с этим заболеванием зачастую 
имеют избыточную массу тела. Выделяют 4 типа болезни Деркума: генерализованная диффузная, генерализованная узловая, локализо-
ванная узловая, юкста-артикулярная. В некоторых случаях повышаются островоспалительные маркеры: скорость оседания эритроцитов, 
С-реактивный белок. В представленном клиническом случае также отмечен высокий уровень фактора некроза опухоли-α со снижением 
в динамике, что требует дальнейшего изучения прогностических возможностей данного биомаркера в оценке активности заболевания. 
Гистологические исследования подкожных элементов у пациентов с болезнью Деркума не имеют специфических изменений (морфологи-
ческая картина соответствует липоме). В литературе обсуждаются различные методы терапии, включающие липосакцию, массаж, а также 
нестероидные противовоспалительные препараты, глюкокортикоиды, метотрексат и др. Представленный клинический случай описывает 
раннюю диагностику болезни Деркума с проведением дифференциальной диагностики с панникулитами другой этиологии и достижение 
стойкой ремиссии на фоне терапии метотрексатом у пациентки 42 лет с жалобами на наличие болезненных локальных узелковых образова-
ний кожи верхних и нижних конечностей разного размера. 

Ключевые слова: болезнь Деркума, липоматоз, метотрексат, панникулит
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Abstract
Dercum disease, also known as painful lipomatosis, neurolipomatosis, Ander’s syndrome, is a rare illness. The main clinical manifestation of this 
disease is the presence of painful formations of subcutaneous tissue, localized in various parts of the body: on the limbs, trunk, buttocks. Possible 
etiological factors include genetic mutations, the presence of abnormal cellular proteins, endocrine disorders, changes in the nervous system. This 
disease is more common among women over 35 years old. Cases of Dercum disease in children and adolescents are rare. Patients with this disease 
are often overweight. There are 4 types of Dercum disease: generalized diffuse, generalized nodular, localized nodular, juxta-articular forms. In some 
cases, acute inflammatory markers increase: the erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein. A high level of tumor necrosis factor-α with 
a decrease over time was also noted in the presented clinical case, it requires further study of the prognostic capabilities as a marker of disease 
activity. Histological examination of subcutaneous elements did not reveal specific changes (the morphological picture corresponds to lipoma). 
Various methods of therapy are discussed in the literature, including liposuction, massage. Non-steroidal anti-inflammatory drugs, glucocorticoids, 
methotrexate also may be used. The clinical case presents a 42-year-old female patient with complaints of the presence of painful local nodular skin 
lesions of various sizes on the upper and lower extremities. We describe the early diagnosis of Dercum disease with differential diagnosis with panniculitis 
of other etiologies and the achievement of stable remission against the background of methotrexate therapy. 
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ANCA  — антитела к  антигенам цитоплазмы нейтрофилов, БД  — болезнь Деркума, СРБ  — С-реактивный белок, УЗИ  — ультразвуковое 
исследование, ФНО-α — фактор некроза опухоли-α 

Введение

Болезнь Деркума (БД), также известна как болезнен-
ный липоматоз, нейролипоматоз, синдром Андера  — 
редкое заболевание неизвестной этиологии, главной 
чертой которого является наличие болезненных об-
разований подкожной клетчатки разной локализации 
[1]. Первым описал эту патологию американский врач 
Фрэнсис Ксавье Деркум, который в 1888 году опублико-
вал две статьи и предложил термин «болезненное ожи-
рение» для наименования болезни, которая впослед-
ствии получила его имя [1]. Конкретной генетической 
основы для развития БД выявлено не было. Однако 
существует мнение о  семейной предрасположенности 
к  «болевому ожирению», что было описано у  груп-
пы близких родственников, которые имели особые по 
строению белки в липосомах. Также Cantu J.M. и соавт. 
в 1973 году было предложено характеризовать БД как 
аутосомно-доминантное заболевание, но в  противо-
вес этому многие авторы указывают на спорадическое 
возникновение данной патологии [1]. Первоначально 
в  качестве этиологического фактора БД рассматрива-
лось нарушение эндокринной системы у пациента (дис-
функция щитовидной железы, поджелудочной железы, 
гипофиза). Но уже в первой половине XX века от этой 
версии отказались в  связи с  отсутствием клинически 
значимых лабораторных отклонений при исследовании 
эндокринной системы [2-6].

Одним из важнейших проявлений заболевания яв-
ляется достаточно интенсивный болевой синдром, ко-

торый может быть связан с повышенной активностью 
симпатической нервной системы, что возникает вслед-
ствие наличия таких провоцирующих факторов, как 
гипоксия, образование веществ (протоны, серотонин, 
субстанция P и  др.), воздействующих на болевые ре-
цепторы, вазоконстрикция, воспалительная реакция, 
некроз [7].

В  настоящее время все больше внимания привле-
кает такое звено патогенеза БД как дефект липидного 
обмена, но этот механизм также не изучен до конца. 
В научной работе Blomstrand R. с соавт. (1971) описано 
снижение синтеза мононенасыщенных жирных кислот 
в пораженной жировой ткани по сравнению со здоро-
вой. Однако в  другом исследовании обнаруживаются 
противоположные результаты: количество мононена-
сыщенных жирных кислот было больше у  пациентов 
с БД (Fagher B. с соавт., 1991) [2, 8].

Встречаются данные о  сниженной реакции пора-
женной жировой ткани на норадреналин и антилипо-
литический эффект инсулина [5, 9]. 

При околосуставной форме БД воспаление адипо-
фасции вызывает нарушение тока лимфы в этих обла-
стях, что ведет к накоплению жидкости в интерстиции 
и  уплотнению фасций, что приводит к  развитию фи-
броза вокруг жировых долек и делает их доступными 
для пальпации. Болезненность этих образований свя-
зывают с  воспалением фасций и  нервов. Также счи-
тается, что возникновение данного заболевания мо-
жет быть связано с  плохой регенерацией ткани после 
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травматического повреждения, ведущего к  хрониче-
ской воспалительной  реакции с последующим повреж-
дением окружающих структур [10]. 

Лица женского пола поражаются чаще  — в  соот-
ношении 5-30:1 [11]. Манифестация происходит в  35-
50  лет. Встречаются лишь единичные описания БД 
у лиц в детском и юношеском возрасте [12]. 

Впервые критерии постановки диагноза были пред-
ложены в  1901  году J. Roux и  соавт., в  которые было 
включено 4 клинических симптома:

• подкожные болезненные образования;
• генерализованное ожирение;
• астенический синдром;
• психиатрические проявления (депрессия, демен-

ция, спутанность сознания). [13]
Впоследствии данные критерии были перерабо-

таны: психиатрические проявления и  астения были 
исключены, вероятно, в  связи с  тем, что данные сим-
птомы встречались у  большей части пациентов с  БД. 
Поэтому уже в 1910  году Stern H. выделил два карди-
нальных проявления — ожирение и болезненные жи-
ровые образования [14].

Изменения эмоционального фона и  астенический 
синдром в  настоящее время рассматривается как по-
следствия уже имеющегося у  пациента болевого син-
дрома и  ожирения, которые самостоятельно могут 
быть причиной нарушения сна и возникновения уста-
лости [15]. 

Для БД характерна сильная и  жгучая боль, однако 
в  некоторых случаях возникает неинтенсивный дис-
комфорт, доходящий до пароксизмальных болевых 
приступов. Кожный покров над образованиями зача-
стую не изменен.

Располагаться данные образования могут по всему 
телу, однако в 70 % случаев поражается ягодичная об-
ласть [1]. Согласно анкетированию Herbst K.L. и соавт. 
(2007) с участием более 100 пациентов с подтвержден-
ной БД, встречается поражение таких областей тела как 
ягодицы, конечности, туловище (рис. 1А) [16]. 

Trentin С. и  соавт. (2008) описывают случай, когда 
БД послужила причиной масталгии у пациентки, у ко-
торой имелись множественные болезненные жировые 
образования в молочной железе [17]. 

Группой риска по данному заболеванию принято 
считать людей, имеющих различные метаболические 
нарушения (избыточная масса тела, нарушение то-
лерантности к  глюкозе). Пациенты с  БД могут иметь 
различную симптоматику помимо болезненных об-
разований жировой ткани. К ним относятся слабость, 
появление синяков, нарушение сна, одышку, боль в су-
ставах и  нервно-психические симптомы, такие как 
эмоциональная нестабильность, депрессия, эпилепсия, 
спутанность сознания и деменция [5]. Неврологические 
симптомы зачастую связывают с развитием метаболи-
ческих нарушений у пациентов с ожирением, таких как 
диабетическая нейропатия. Описан случай развития 
септического шока у  пациента с  БД из-за некроза ли-
помы вследствие лимфатического отека, возникшего 
в результате сдавления лимфатических и кровеносных 
сосудов в месте поражения [19]. 

В литературе встречаются противоречивые данные 
по поводу роли воспалительных биомаркеров в  диа-
гностике БД: повышение С-реактивного белка (СРБ) 
наблюдалось у  33 % пациентов, а  скорости оседания 
эритроцитов у — 38 %. Но прямая взаимосвязь между 
БД и  высоким уровнем этих показателей доказана не 
была, так как часть пациентов, участвовавших в иссле-
довании, имели сопутствующие аутоиммунные заболе-
вания, которые и могли вызвать повышение скорости 
оседания эритроцитов и СРБ [16]. 

Пункционная биопсия, по данным Herbst K.L. и со-
авт. (2009), не выявляет никаких морфологических 
отличий образований при БД от липом. Описывается 
лишь высокий уровень соединительной ткани в полу-
ченных образцах [1]. 

Рисунок 1А. Наиболее частая локализация 
поражения при болезни Деркума (цит. по [18]). 
Figure 1A. Th e most common localization of the 
formations in Dercum’s disease (cited from [18]). 

Рисунок 1Б. Локализация поражения 
у представленной пациентки 
Figure 1Б. Localization of the formations in the presented 
patient
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Единой утвержденной классификации БД на дан-
ный момент нет. Существует 3  варианта классифика-
ций БД. Первой принято считать классификацию V. 
Giudiceandrea (1900), в которой выделялось 3 типа па-
тологии (Таблица 1) [20]. 

Модифицированным вариантом описанной выше 
классификации является вариант J. Roux и соавт. (1901) 
(Таблица 2) [13]. 

Наиболее современной является классификация, 
предложенная E. Hansson с  модификацией Kosseifi  S. 
и соавт. (2010) (Таблица 3). 

Дифференциальную диагностику БД следует прово-
дить с фибромиалгией, панникулитом, эндокринными 
заболеваниями, первичными психическими расстрой-
ствами, множественным симметричным липомато-
зом (синдром Маделунга), множественным семейным 

липоматозом, разрастанием и  асимметрическим ро-
стом костной ткани и кожи (синдромом Протея) и до-
брокачественными опухолями жировой ткани [12].

Четких рекомендаций по лечению БД не существу-
ет, поэтому выбор тактики определяется лечащим 
врачом. Липосакция в некоторых случаях имеет поло-
жительный эффект благодаря регрессированию боле-
вого синдрома, что было подтверждено в исследовании 
Hansson E. и соавт. (2012) [14]. К другому варианту не-
медикаментозной терапии относится массаж жировой 
клетчатки, фасций, что в ряде случаев также помогает 
снизить уровень болевого синдрома [21]. 

Медикаментозная терапия с  учетом болевого син-
дрома включает в себя попытки анальгезии — приме-
няется лидокаин для внутриочагового и  внутривен-
ного введения, нестероидные противовоспалительные 
препараты. Кроме того, описаны варианты терапии, 
включающие в себя прегабалин, интерферон α-2b, глю-
кокортикоиды, метформин, а также инфликсимаб и ме-
тотрексат [1].

БД является очень редкой находкой (менее 100 пуб-
ликаций в  базе данных PubMEd, дата обращения 
17.08.2024), что объясняет отсутствие крупных иссле-
дований на данную тему. Существующие публикации 
представляются собой или описание клинических слу-
чаев, или обзоры литературы. В отечественной литера-
туре встречаются единичные клинические описания 
данного заболевания [22]. 

Таблица 1. Классификация типов болезни Деркума 
(по V. Giudiceandrea) 

Тип Характеристика

Тип 1. Узловая 
форма

Локализация различных по размеру 
липом на верхних и нижних конечностях, 
спине, грудной клетке. Образования могут 
сливаться друг с другом

Тип 2. Диффузная 
форма

Диффузная боль в жировой ткани 
симметричного характера

Тип 3. Смешанная 
форма

Наличие одновременно жировых образова-
ний и диффузно болезненной жировой ткани

Table 1. Classifi cation of Decrum disease types 
(according to V. Giudiceandrea) [20].

Type Description

Type 1. Nodal 
form

Localization of lipomas of various sizes on 
the upper and lower extremities, back, chest. 
Formations can merge with each other

Type 2. Diff use 
form

Diff use pain in adipose tissue of a symmetrical 
nature

Type 3. Mixed 
form

Th e presence of fatty formations and diff usely 
painful adipose tissue at the same time

Таблица 2. Классификация типов болезни Деркума 
(по J. Roux и соавт.) 

Тип Характеристика

Тип 1. Узловая форма Множественные болезненные липомы

Тип 2. Ограниченный 
диффузный тип

Болезненные жировые образования 
(часто на внутренней стороне колена 
и/или на бедрах)

Тип 3. Генерализо ван-
ный диффузный тип

Диффузная боль в жировой ткани (часто 
в конечностях и туловище)

Table 2. Classifi cation of Decrum disease types 
(according to J. Roux et al.) [13]

Type Describtion

Type 1. Nodal form Many painful lipomas

Type 2. Limited diff use 
type

Painful fatty deposits (oft en on the inside 
of the knees and/or thighs)

Type 3. Generalized 
diff use type

Diff use pain in adipose tissue (oft en in 
the limbs and trunk)

Таблица 3. Классификация типов болезни Деркума 
(по E. Hansson и соавт.) [14]. 

Тип Характеристика

Тип 1. Генерализо-
ванная диффузная 
форма

Болевые ощущения в жировой ткани, при 
пальпации определяются очень маленькие 
жировые отложения, локализованные во 
всех областях тела. Боль может возникать 
в областях без видимых уплотнений

Тип 2. Генерали-
зованная узловая 
форма

Болевые ощущения в месте локализации 
липом, находящихся в нескольких частях 
тела

Тип 3. Локализо-
ванная узловая 
форма

Болезненные липомы в определенных 
областях тела.

Тип 4. Юкста-
артикулярная 
форма

Болезненные жировые складки, внутри 
или около крупных суставов (коленных, 
тазобедренных или локтевых)

Table 3. Classifi cation of Decrum disease types 
(according to E. Hansson et al.) [14]

Type Describtion

Type 1. Generalized 
diff use form

Painful sensations in adipose tissue, very 
small fat deposits localized in all areas of the 
body are determined. Pain can occur in areas 
without visible compactions

Type 2. Generalized 
nodular form

Painful sensations at the site of localization of 
lipomas located in several parts of the body

Type 3. Localized 
nodular form

Painful lipomas in certain areas of the body

Type 4. Juxta-
articular form

Painful folds of fat inside or around large joints 
(knees, hips or elbows)
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Целью представления нашего клинического слу-
чая является демонстрация опыта диагностики БД 
и успешного лечения метотрексатом. 

Описание 
клинического случая

Пациентка, 42 года, 04.05.2022 обратилась в Много-
функциональный медицинский центр МЕДСИ на Ми-
чуринском проспекте (г. Москва) с жалобами на нали-
чие болезненных подкожных образований в проекции 
правого коленного сустава и  проксимальных фаланг 
пальцев правой кисти, субфебрилитет в течение меся-
ца, эпизоды выраженной слабости, болевые ощущения 
в области обеих стоп. Была осмотрена хирургом, эндо-
кринологом, ревматологом. Вышеуказанные жалобы на 
подкожные образования появились в  течение послед-
него месяца. Также ежедневно отмечались кратковре-
менные, болезненные эпизоды недомогания с повыше-
нием температуры тела до 37,0˚C. 

Из анамнеза известно, что у  пациентки ожирение 
1 степени (рост 158 см, масса тела 75 кг, индекс массы 
тела 30 кг/м2), инсулинорезистентность, гипотиреоз на 
фоне хронического аутоиммунного тиреоидита. При-
нимает L-тироксин по назначению эндокринолога. 

Самостоятельно использовала нестероидные проти-
вовоспалительные препараты в виде гелей без положи-
тельного эффекта. При первичном осмотре состояние 
удовлетворительное, кожный покров, видимые слизи-
стые оболочки чистые, изменений со стороны сустав-
ной системы обнаружено не было. Артериальное дав-
ление 132/65 мм рт.ст., частота сердечных сокращений 
78 ударов в минуту. Дыхательная система, желудочно-
кишечный тракт без клинически значимых отклоне-
ний. В объективном статусе обращали на себя внима-
ние отеки обеих голеней до нижней трети, выявленные 
при пальпации локальные узелковые образования 
кожи верхних и нижних конечностей разного размера 
(наибольшие до 3 см в диаметре), умеренно болезнен-
ные (рис. 1Б). Выявлен феномен аллодинии на уровне 
пяточных областей. Было проведено дообследование.

Клинический анализ крови и  клинический анализ 
мочи без отклонений. В  биохимическом анализе кро-
ви отмечалось трехкратное повышение СРБ до 16,39 
(здесь и далее скобках указаны референсные значения: 
0-5) мг/л (Таблица 4), мочевой кислоты до 454,6 (142-
340) мкмоль/л. Выявлено повышение фактора некроза 
опухоли-α (ФНО-α) до 12 (0-6) пг/мл. Уровень креа-
тинина, печеночных ферментов, глюкозы находился 
в пределах нормы.

По данным ультразвукового исследования (УЗИ) 
мягких тканей области коленного сустава, отмечались 
участки со сниженной эхогенностью неправильной 
формы, размерами 30х9х36  мм, находившиеся на глу-
бине 2 мм от поверхности кожи. На УЗИ проксималь-
ных фаланг третьего пальца правой кисти с  тыльной 
поверхности и второго пальца правой кисти с ладонной 
поверхности выявлены схожие изменения размерами 
5×4×3  мм. В  режиме цветового доплеровского карти-
рования  — без усиления васкуляризации. Синовитов 

коленного сустава и  суставов проксимальных фаланг 
второго и третьего пальцев правой кисти не выявлено. 

Компьютерная томография правого коленного су-
става без клинически значимых изменений. 

В ходе амбулаторного обследования в течение двух 
месяцев у  пациентки отмечалось нарастание болез-
ненности отдельных образований на пальцах кистей, 
появление боли в  области пяточных бугров невропа-
тического характера (Таблица 5), выраженной общей 
слабости длительностью более 2-х часов, которая про-
являлась трудностью в выполнении бытовых нагрузок. 
Эпизоды слабости купировались самостоятельно. 

При анализе клинической картины заболевания об-
ращали на себя внимание выраженные эпизоды асте-
нического, болевого синдрома, наличие болезненных 
подкожных образований (синдрома панникулита). 
В  рамках дифференциальной диагностики исключен 
туберкулез, паразитарные инфекции, саркоидоз, пан-
никулит с  локализацией на верхних и  нижних конеч-
ностях.

По данным УЗИ органов брюшной полости, выяв-
лены полипы желчного пузыря. Маммография, гастро- 
и колоноскопия, исследование скелета для исключения 
редких заболеваний костей патологий не выявили. 

Маркеров аутоиммунной патологии (антител к  ан-
тигенам цитоплазмы нейтрофилов (ANCA), антител 
к циклическому цитруллинированному пептиду, анти-
нуклеарного фактора, антинуклеарного фактора на 
HEp-2 клетках) не обнаружено. 

Таблица 4. Лабораторные показатели пациентки, 
42 лет при динамическом наблюдении

Наименование анализа, 
единицы измерения

Первое 
обраще-

ние

Повтор-
ное об-

ращение 
(через 

1 месяц)

Рефе-
ренсные 

значе-
ния

СРБ, мг/л 25,7 7,4 0-5,0

Антитела к C1q фактору 
комплемента, Ед/мл 0,84 0-10,0

C3 компонент комплемента, г/л 1,7 0,9-1,8

C4 компонент комплемента, г/л 0,46 0,1-0,4

Интерлейкин-1 бета, пг/мл <5,00 <5,00

Интерлейкин-6, пг/мл 2,0 0-5,9

Сокращения: СРБ — С-реактивный белок

Table 4. Investigations

Test, units of measurement Th e first 
visit

Th e 
second 
visit (in 

1 month)

Reference 
values

С-reactive protein, mg/l 25,7 7,4 0-5,0

Antibodies to complement factor 
C1q, U/ml 0,84 0-10,0

C3 complement component, g/l 1,7 0,9-1,8

C4 complement component, g/l 0,46 0,1-0,4

Interleukin-1 beta, pg/ml <5,00 <5,00

Interleukin-6, pg/ml 2,0 0-5,9
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Исходя из данных анамнеза, результатов физикаль-
ного обследования, в круг дифференциальной диагно-
стики была добавлена БД.

На основании клинико-лабораторно-инструмен-
тальных данных, проведенных в течение двух месяцев 
от первичного обращения установлен окончательный 
диагноз: Болезнь Деркума с  локализацией на верхних 
и  нижних конечностях (дебют от апреля 2022), око-
лосуставная форма, с  невропатическим болевым син-
дромом и  умеренной воспалительной активностью 
(повышение СРБ). Первичный гипотиреоз в  исходе 
хронического аутоиммунного тиреоидита, медикамен-
тозная компенсация. Ожирение 1 степени. 

Инициирована терапия метотрексатом амбулатор-
но в дозе 15 мг подкожно 1 раз в неделю с повышени-
ем дозировки с шагом в 5 мг каждые 3 недели до 25 мг. 
Терапия L-тироксином была продолжена под наблю-
дением эндокринолога. Через 3  месяца был получен 
положительный эффект в  виде регресса клинических 
проявлений и нормализации уровня СРБ и снижения 
ФНО-α до 8 нг/мл. 

В  представленном клиническом случае метотрек-
сат отменен после стойкой ремиссии в  течение года. 
На протяжении 6 месяцев у пациентки наблюдается ре-
миссия без терапии ГК. 

Пациентка продолжает динамическое наблюде-
ние у  врача-ревматолога с  контролем лабораторных 
показателей крови (клинический анализ крови, СРБ, 
аланинаминотрасфераза, аспартатаминотрасфераза, 
креатинин, глюкоза, гликированный гемоглобин, тире-
отропный гормон, клинический анализ мочи) каждые 
3  месяца, которые находятся в  пределах нормы. Про-
гноз в данном случае считается благоприятным в связи 

с ранней постановкой диагноза, своевременным нача-
лом лечения и хорошим ответом на терапию.

Обсуждение

БД является диагнозом исключением, важный 
аспект постановки которого  — проведение диффе-
ренциальной диагностики с  большим спектром забо-
леваний. Прежде всего, к  ним относится группа пан-
никулитов [23]. В  целом, панникулитами называют 
воспалительные заболевания, для которых характерно 
поражением подкожной жировой клетчатки, кроме 
того, в процесс могут вовлекаться внутренние органы 
и  опорно-двигательный аппарат [24]. Отличительной 
особенностью панникулита при БД является то, что 
кожный покров визуально практически не изменен, 
в отличие от узловатой эритемы при саркоидозе, а так-
же на кожном покрове отсутствуют выделения, как при 
панникулите Вебера-Крисчена (Таблица 6). Также при 
БД в  местах поражения не выявляются воспалитель-
ные изменения при инструментальных исследованиях 
(УЗИ, магнитно-резонансная томография). 

Для постановки диагноза БД (критерии Stern H., 
1910) необходимо наличие двух проявлений: генерали-
зованная избыточная масса тела или ожирение и хро-
ническая боль в жировой ткани, продолжительностью 
более трех месяцев. Обе характеристики были у нашей 
пациентки, что позволило диагностировать у нее имен-
но это заболевание после проведения полного диффе-
ренциально-диагностического поиска. 

Диагноз БД является диагнозом исключением, так как 
сочетание синдромов, описанных в  клиническом слу-
чае — уникальная и редко встречающаяся комбинация. 

Таблица 5. Критерии диагностики хронической невропатической боли (цит. по [23]). 

Пункты диагноза У пациентки

А. A.1. Наличие заболевания или повреждения соматосенсорной нервной системы в анамнезе
A.2. Нейроанатомически логичное (дерматомное) распределение боли -

В. Боль сопровождается наличием сенсорных симптомов с нейроанатомическим распределением -

С. Дополнительные методы диагностики подтверждают повреждение или заболевание 
соматосенсорной нервной системы, объясняющее боль -

D. Боль не объясняется другим заболеванием, сопровождающимся хронической болью +

Критерии диагноза: 
Наличие постоянной или рецидивирующей боли длительностью ≥3 месяцев и присутствие как минимум 
пунктов А и D. Присутствие пунктов В и С увеличивают вероятность диагноза

Table 5. Diagnostic criteria for chronic neuropathic pain (cited from [23])

Diagnosis points What the patient had

А. A.1. History of disease or injury to the somatosensory nervous system.
A.2. Neuroanatomically logical (dermatomal) distribution of pain. -

В. Th e pain is accompanied by the presence of sensory symptoms with neuroanatomical distribution. -

С. Additional diagnostic tests may confi rm damage or disease of the somatosensory nervous system that 
explains the pain. -

D. Th e pain is not explained by another medical condition that causes chronic pain. +

Diagnostic criteria:
Presence of persistent or recurrent pain lasting ≥3 months and presence of at least points A and D. Th e presence of 
points B and C increases the likelihood of the diagnosis.
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Специфических лабораторных тестов, которые мог-
ли бы предположить БД, не существует. У  представ-
ленной пациентки было отмечено повышение уровня 
ФНО-α. В настоящее время данных о патогенетической 
взаимосвязи ФНО-α и  БД нет. Это может стать пред-
метом изучения как маркер активности данного забо-
левания. Наша пациентка имела высокий уровень СРБ, 
который в ходе лечения нормализовался, однако повы-
шение СРБ встречается не у всех пациентов с БД [16]. 

Таким образом, БД может быть диагностирована 
у пациентов с ожирением и хронической болью в жи-
ровой ткани при исключении другой этиологии данных 
изменений.

Заключение

Таким образом, сочетание синдрома панникули-
та с  выраженным астеническим и  болевым синдро-
мом невропатического характера является достаточно 
специфичным проявлением БД. Дифференциальную 
диагностику следует проводить с ревматологическими 
заболеваниями, саркоидозом, панникулитами другой 

этиологии. Информированность врачей о  существо-
вании БД позволит обеспечить своевременную диа-
гностику и  маршрутизацию пациента к  профильному 
специалисту для подбора терапии. 
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Таблица 6. Критерии диагностики панникулита 
Вебера-Крисчена [25]

Критерий Наличие 
у пациентки

лихорадка до 38–39°С 1 –
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