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анамнезе сахарного диабета. Это послужило основанием 
для T. Rollins и R. Winkelmann [3] предложить исключить 
термин «диабетический» из названия патологии.

В настоящее время частота встречаемости ЛН у боль-
ных сахарным диабетом, по данным разных авторов, ко-
леблется от 0,3 до 1,2% [4, 5], в 15% случаев ЛН является 
предшественником сахарного диабета, а в 20% они стар-
туют вместе [6]. В педиатрической практике на долю ЛН 
в структуре сахарного диабета приходится до 2,3% случа-
ев [7]. Дерматозу подвержены люди любого возраста, но 
старт заболевания в основном происходит после 30 лет. 
Женщины болеют в 3 раза чаще мужчин [8].

На сегодняшний день вопросы этиопатогенеза ЛН до 
конца не изучены. Причины возникновения поражения 
сосудов микроциркуляторного русла, как одного из веду-
щих патогенетических факторов ЛН, продолжают обсуж-
даться. Предлагаются разные теории их происхождения:

• отложение гликопротеинов на стенках сосудов 
микроциркуляторного русла;

• повреждение сосудистой стенки иммуноглобулинами, 
фибриногеном и третьим компонентом системы 
комплемента;

Липоидный некробиоз (ЛН) – редкий дерматоз, свя-
занный с дезорганизацией и некрозом коллагена в резуль-
тате повреждения сосудистой стенки микроциркулятор-
ного русла.

Впервые в 1929 г. M. Oppenheim [1] описал заболева-
ние под названием «липоидная диабетическая атрофия». 
В 1932 г. E. Urbach [2] переименовал патологию, дав ей 
новое определение – липоидный диабетический некроби-
оз. В 1935 г. В. Голдсмит сообщил о первом случае заболе-
вания у пациента, не страдающего диабетом. В последу-
ющем в литературе появляется все больше публикаций с 
описанием аналогичного дерматоза у лиц, не имеющих в 
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симулирующие другие дерматозы формы ЛН требуют  
гистологического подтверждения.

Гистологическая картина ЛН зависит от степени вы-
раженности нарушений углеводного обмена. Для больных 
сахарным диабетом более характерен некробиотический 
тип изменений с признаками диабетической микроангио- 
патии, некробиоза коллагена, отложением липидов.  
Вокруг очагов в дерме и подкожно-жировой клетчатке пе-
риваскулярная и очаговая воспалительная инфильтрация, 
состоящая из лимфоцитов, гистиоцитов, фибробластов. 
При гранулематозном типе изменений, более характерном 
для не диабетического ЛН, видны гранулемы из гистио-
цитов, эпителиоидных и гигантских клеток. Зоны некро-
биоза и отложения жира выражены слабо. В застарелых 
очагах – явления склероза, периваскулярный фиброз [16].

Эффективных методов лечения ЛН на сегодняшний 
день не разработано.

Применяются ангиотропные средства, топические 
кортикостероиды. Описываются способы лечения ЛН 
с применением циклоспорина [18], тиклопидина [19],  
клофазимина [20], ПУВА [21], фотодинамической тера-
пии [22], никотинамида [23], топических ингибиторов 
кальциневрина [24].

Определенные трудности представляет лечение липо-
идного некробиоза у детей, ввиду возрастных ограничений 
к назначению средств, улучшающих микроциркуляцию. 
Отмечено успешное применение и безопасность пентокси- 
филлина у детей с сахарным диабетом 1-го типа [25].

Строгий контроль концентрации глюкозы крови 
уменьшает риск осложнений при терапии ЛН, хотя специ-
фическое лечение диабета не оказывает влияния на уже 
существующий ЛН [12, 26].

Приводим наше наблюдение случая заболевания 
редкой диссеминированной саркоидоподобной формой 
ЛН, развившегося на фоне сахарного диабета 1-го типа  
у ребенка.

Б о л ь н а я  А ., 5 лет, приведена на консультацию матерью, 
с жалобами на распространенные высыпания, появившиеся за 
месяц до обращения.

Из анамнеза: в июне 2015 г. ребенок был госпитализирован 
в республиканскую детскую клиническую больницу с травмой 
головы. При поступлении у ребенка, со слов матери, отмеча-
лись слабость, похудение, жажда, частое мочеиспускание. При 
обследовании установлен диагноз сахарного диабета 1-го типа, 
диабетический кетоацидоз 2-й степени; абсцесс теменно-височ-

• влияние аномального коллагена, имеющего 
дефектные фибриллы, ответственные за 
диабетические повреждения органов-мишеней; эта 
теория подтверждалась повышенным у некоторых 
больных диабетом содержанием лизилоксидазы, 
обеспечивающей поперечную сшивку коллагена [9].
В то же время у всех больных, в том числе у пациентов 

без признаков сахарного диабета, наблюдаются наруше-
ния гормональной регуляции углеводного обмена, изме-
нения липидного профиля [6, 10].

Отмечена важная роль ФНОα, его высокие концентра-
ции находят в сыворотках и коже больных ЛН [11]. Вы-
сказываются версии о провоцирующей роли травмы [12]. 
Данных за наследственный характер патологии пока не 
найдено [8].

Классические проявления ЛН могут локализоваться на 
любом участке кожного покрова, но чаще – на передней по-
верхности голеней, и представлены крупными бляшками с 
четкими границами, характерного желто-красного цвета, с 
валикообразно приподнятыми краями, множественными 
телеангиэктазиями и поверхностной атрофией в центре. 
Сформировавшиеся очаги существуют длительно, плохо 
поддаются терапии, могут изъязвляться. Спонтанная ре-
миссия заболевания отмечается лишь в 19% случаев [13].

Некоторые авторы прослеживают связь между сте-
пенью выраженности нарушений углеводного обмена и 
клиническими проявлениями ЛН. Согласно этой версии у 
больных сахарным диабетом очаги ЛН чаще единичные, 
крупные с локализацией на нижних конечностях, тогда 
как у лиц, не отягощенных сахарным диабетом, клиника 
ЛН представлена диссеминированными, мелкими высы-
паниями и чаще редкими клиническими формами, такими 
как саркоидоподобная, папулонекротическая [14].

Единой общепринятой классификации ЛН нет. Неко-
торые авторы, помимо классической формы, выделяют: 
склеродермоподобную, типа кольцевидной гранулемы, 
пятнисто-папулезно-бляшечную, ксантомоподобную, 
саркоидоподобную, папулонекротическую, типа возвы-
шающейся стойкой эритемы, напоминающую красную 
волчанку, сходную с папулезом Дегоса [15–17].

Дифференциальную диагностику проводят с кольцевид-
ной гранулемой, саркоидозом, склеродермией, некробиоти-
ческой ксантогранулемой, ревматоидными узелками [4, 8].

В классических случаях диагноз ЛН не вызывает за-
труднений, однако атипичные, редко встречающиеся, 
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Рис. 1. Б о л ь н а я  А ., 5 лет. Липоидный некробиоз.
а – диссеминированные саркоидоподобные узловатые высыпания; б – свежие мелкоузелковые высыпания на коже спины;  

в – бляшки на передних поверхностях голеней; г – узловатые элементы, сливающиеся в бляшки на внутренней поверхности левого предплечья.
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палительным инфильтратом из мононуклеаров, эпителиоидных 
клеток, макрофагов с пенистой цитоплазмой. Заключение: мор-
фологическая картина микроангиопатии кожи с фокусами липо-
идного некробиоза.

Данные лабораторных исследований.
Общий анализ крови от 30.09.15: Hb 135 г/л, эр. 5,1 × 1012/л, 

л. 10,6 × 109/л, п. 5%, с. 33%, мон. 9%, баз. 1%, э. 2%, лимф. 50%; 
СОЭ 9 мм/ч.

Биохимический анализ крови от 30.09.15: общий белок  
70,1 г/л, билирубин общий 10 мкмоль/л, АЛТ 22,9 ЕД/л, АСТ 
27,4 ЕД/л, фосфатаза щелочная 678 ЕД/л, ЛДГ 419 ЕД/л, 
α-амилаза 87,6 ммоль/л, мочевина 3,5 ммоль/л, креатинин  
48,9 ммоль/л, холестерин 3,5 ммоль/л.

В течение суток сахар колеблется от 2,7 до 26,6 ммоль/л.
Общий анализ мочи от 30.09.15: цвет соломенно-желтый, 

прозрачность полная, удельный вес 1027, сахар резко положи-
тельный, ацетона нет, лейкоциты единичные в поле зрения, эри-
троциты единичные в поле зрения, соли мочевой кислоты.

Данные инструментальных исследований.
ЭКГ от 01.10.15: в пределах возрастной нормы. Рентгеногра-

фия органов грудной клетки в пределах возрастной нормы.
Ультразвуковое исследование органов брюшной полости от 

01.10.15: печень – контур ровный, четкий, эхоструктура паренхи-
мы однородная, сосудистый рисунок усилен; желчный пузырь – 
размером 65 × 20 мм (норма 57 × 19 мм), деформирован, стенки 
тонкие, содержимое однородное; поджелудочная железа – кон-
тур ровный, четкий, нормального размера, эхоструктура парен-
химы неоднородная с гиперэхогенными включениями. Почки, 
селезенка без видимой патологии.

Заключительный диагноз: диссеминированная саркоидопо-
добная форма липоидного некробиоза.

Лечение: трентал 100 мг 2 раза в сутки в течение 1 мес,  
веторон по 4 капли 1 раз в сутки в течение 1 мес; местно: мазь 
локоид 1 раз в сутки в течение 1 мес, мазь солкосерил 2 раза 
в сутки в течение 1 мес. После проведенной терапии отмечено 
клиническое улучшение: некоторые элементы сыпи побледнели, 
уплостились, новых высыпаний нет. Однако в целом положи-
тельная динамика очень медленная.

Рекомендовано: диспансерное наблюдение дерматовенеро-
лога 1 раз в месяц.

Таким образом, описанный нами случай, показывает 
вероятность развития диссеминированных, редких форм 
липоидного некробиоза у детей, страдающих диабетом 
1-го типа, и представляет интерес для врачей дерматове-
нерологов, эндокринологов и педиатров.
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта  
интересов. 

ной области; астеноневротический синдром; дисфункция били-
арного тракта; реактивные изменения поджелудочной железы; 
ангиоретинопатия OU.

После проведенной комплексной терапии ребенка выписали 
под наблюдение эндокринолога по месту жительства с диагно-
зом: сахарный диабет в стадии субкомпенсации. Впоследствии 
из-за плохого гликемического контроля была установлена инсу-
линовая помпа.

Девочка от третьей беременности, протекавшей на фоне 
угрозы прерывания, третьих срочных родов, путем кесарева се-
чения. Масса тела при рождении 3400 г, длина тела 50 см. Росла 
и развивалась в соответствии с возрастом. Привита по кален-
дарю. Из перенесенных заболеваний отмечает частые ОРВИ.  
Наследственность не отягощена.

На момент обращения общее состояние относительно 
удовлетворительное. Ребенок среднего физического развития, 
удовлетворительного питания. Сознание ясное. Поведение 
адекватное. Границы сердца в пределах возрастной нормы. 
Сердечные тоны ясные, ритмичные. ЧСС 100 ударов в минуту,  
АД 90/60 мм рт. ст. Дыхание везикулярное; хрипов нет. На 
передней брюшной стенке фиксирована инсулиновая помпа. 
Живот мягкий, безболезненный, печень пальпируется по краю 
реберной дуги. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих 
сторон. Наружные половые органы сформированы по женскому 
типу. Стул, диурез в норме.

Локальный статус. Кожа бледно-розового цвета, сухая; види-
мые слизистые оболочки чистые. На коже туловища, верхних и 
нижних конечностей имеется сыпь, представленная узловатыми 
элементами воспалительного характера, розового цвета, плотно-
эластической консистенции, от 0,5 до 1 см в диаметре (рис.1, а, б). 
На передней поверхности обеих голеней, сгибательной поверх-
ности левого предплечья элементы сливаются в бляшки разме-
ром до 15 см (рис.1, в, г). При диаскопии цвет их приобретает 
желтоватый оттенок (рис. 2). При дерматоскопии отмечается вы-
раженная васкуляризация по периферии (рис. 3). Субъективных 
ощущений нет.

На основании данных анамнеза, клинических проявлений 
был диагностирован липоидный некробиоз (?). Дифференциаль-
ный диагноз: мелкоузелковый саркоидоз.

Для установления окончательного диагноза назначено гисто-
логическое исследование биопсии кожи с правого предплечья с 
согласия матери ребенка под местной анестезией.

В заключении патоморфолога: в готовом гистологическом 
препарате определяется участок кожи с утолщением стенок 
мелких артерий, их муковидным набуханием, фокусами дез-
организации и некроза коллагеновых волокон, окруженных вос-
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Рис. 2. Желтоватый оттенок при диаскопии элемента липоидного 
некробиоза.

Рис. 3. При дерматоскопии очага липоидного некробиоза отме-
чена выраженная васкуляризация по его периферии.
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