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АННОТАЦИЯ
Липоидный некробиоз ― хроническое гранулематозное заболевание кожи сосудисто-обменного характера из груп-
пы локализованных липоидозов кожи, сопровождающееся дегенеративными изменениями соединительной ткани.
Причина развития липоидного некробиоза неизвестна, однако наиболее распространённой остаётся теория сосу-
дистых нарушений, включающих отложение иммунных комплексов (IgМ, С3-компонент комплемента), микроангио-
патические изменения (отложение гликопротеина в стенках сосудов), а также другие комбинации воспалительных 
и структурных изменений, приводящие к дегенерации коллагена и снижению перфузии и оксигенации кожи. Липо-
идный некробиоз сочетается с системными заболеваниями (саркоидоз; аутоиммунный тиреоидит; воспалительные 
заболевания кишечника, например язвенный колит, ревматоидный артрит), в том числе может развиваться у со-
матически здоровых лиц. Часто липоидный некробиоз ассоциируется с сахарным диабетом.
Преимущественная локализация очагов липоидного некробиоза ― область голеней. Атипичной локализацией счи-
таются кожа волосистой части головы и лицо.
Клинический полиморфизм липоидного некробиоза, возможность перехода одной формы в другую, его сочетание 
с другими дерматозами могут ставить перед врачом сложные диагностические вопросы. 
В статье приводится описание собственного клинического наблюдения пациента с жалобами на высыпания на коже 
голеней и рубцовую алопецию в области волосистой части головы. Очаг на волосистой части головы имел тенден-
цию к росту и признаки развития рубцовой алопеции. По результатам биопсии был выставлен диагноз липоидного 
некробиоза. Случай был интересен крайней редкостью высыпаний на коже волосистой части головы и отсутствием 
дерматоскопических особенностей очагов в этой области. На фоне проводимой терапии в течение месяца наблюда-
лась положительная динамика. 
Таким образом, несмотря на отсутствие золотого стандарта в терапии липоидного некробиоза, наиболее хорошо 
изученной группой препаратов для лечения заболевания на данный момент являются глюкокортикоиды, что и под-
тверждает наш опыт. Терапия пациентов с липоидным некробиозом должна осуществляться междисциплинарной 
командой (дерматовенеролог, эндокринолог, терапевт).
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Case report

Necrobiosis lipoidica of the scalp
Natalya P. Teplyuk, Olga V. Grabovskaya, Varvara A. Rogozina
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University),  
Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Necrobiosis lipoidica is a chronic granulomatous skin disease of a vascular-exchange nature from the group of localized skin 
lipoidosis, accompanied by the development of degenerative changes in the connective tissue.
The reason for the development of necrobiosis lipoidica is unknown, but the most common theory remains the theory of 
vascular disorders, including the deposition of immune complexes (IgM, complement component C3), microangiopathic 
changes (deposition of a glycoprotein in the walls of blood vessels), as well as other combinations of inflammatory and 
structural changes leading to collagen degeneration and decreased perfusion and oxygenation of the skin. Necrobiosis 
lipoidica occurs in association with systemic diseases (sarcoidosis, autoimmune thyroiditis, inflammatory bowel disease, 
such as ulcerative colitis, and rheumatoid arthritis) and can also occur in otherwise healthy individuals. Necrobiosis lipoidica 
is closely associated with diabetes mellitus.
The predominant localization of necrobiosis lipoidica is tibial surface of the legs. Atypical localization is: skin of the scalp and 
face.
Clinical polymorphism of necrobiosis lipoidica, possibility of transition from one form to another, its combination with other 
dermatoses can pose difficult diagnostic questions for the doctor.
The article describes our own clinical observation of a patient with complaints of rashes on the skin of the legs and scarring 
alopecia in the scalp. The focus on the scalp had a tendency to grow and signs of development of scarring alopecia. According 
to the results of a biopsy performed at the Rakhmanov Department of Skin and Veneral Diseases, I.M. Sechenov First Moscow 
State Medical University, was diagnosed with "Necrobiosis Lipoidica". The case was interesting due to the extreme rarity of 
rashes on the skin of the scalp and the absence of dermatoscopic features of lesions in this area. Due to ongoing therapy 
for a month, there was a positive effect in the form of a lack of growth of existing plaques and the appearance of new ones, 
a decrease in the brightness of the color of the rash, a partial regression with an outcome in residual hyperpigmentation.
Thus, despite the absence of a gold standard in the treatment of necrobiosis lipoidica, the most well-studied group of drugs 
for the treatment of the disease at the moment are glucocorticoids, which confirms our experience. Therapy of patients with 
necrobiosis lipoidica should be carried out by an interdisciplinary team (dermatovenereologist, endocrinologist, therapist).

Keywords: necrobiosis lipoidica; necrobiosis lipoidica/diagnosis; necrobiosis lipoidica/therapy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Липоидный некробиоз (ЛН; синонимы: дислипои-

доз кожный, болезнь Оппенгейма–Урбаха, липоидный 
диабетический некробиоз Урбаха, атрофический пятни-
стый липоидный диабетический дерматит Оппенгейма 
и др.) ― хроническое гранулематозное заболевание 
кожи сосудисто-обменного характера из группы ло-
кализованных липоидозов кожи, сопровождающееся 
развитием дегенеративных изменений соединитель-
ной ткани [1, 2]. Липоидный некробиоз как атрофиче-
ский пятнистый липоидный диабетический дерматит 
впервые описал М. Оппенгейм в 1929 году. В 1932 году 
Э. Урбах подтвердил связь ЛН с диабетом, и заболевание 
стало широко известно как «липоидный диабетический 
некробиоз» [3]. Однако уже в 1935 году появился пер-
вый описанный W.N. Goldsmith случай ЛН, не ассоцииро-
ванный с сахарным диабетом [3]. В 1948 году подобные 
случаи наблюдали Д. Мейсхер и М. Ледер. В 1960 году 
T.G. Rollins и R.K. Winkelmann сократили термин до «ли-
поидного некробиоза», что позволило несколько шире 
смотреть на возможные механизмы развития данного 
дерматоза [4].

Липоидный некробиоз встречается чаще у женщин, 
чем у мужчин (примерно 3:1), возраст дебюта приходится 
на 30–55 лет [5, 6]. В ходе исследования D.A. Hashemi 
и соавт. [7] отметили, что средний возраст пациен-
тов с ЛН неоднороден и составляет в среднем 45 лет 
и 52 года для пациентов с сахарным диабетом и без него 
соответственно.

Причина развития ЛН пока неизвестна, однако 
наиболее распространённой на данный момент оста-
ётся теория сосудистых нарушений, включающих от-
ложение иммунных комплексов (IgМ, С3-компонент 
комплемента), микроангиопатические изменения (от-
ложение гликопротеина в стенках сосудов), а также 
другие комбинации воспалительных и структурных 
изменений, приводящие к дегенерации коллагена, 
снижению перфузии и оксигенации кожи [1, 8]. Су-
ществует первичная аномалия в транспорте глюкозы 
и содержании Glut-1 на клеточной поверхности фибро-
бластов у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа 
и ожирением. У них повышаются уровни базальной 
глюкозы и содержание Glut-1 на поверхности клетки, 
а выработка инсулинозависимого Glut-4 на клеточной 
поверхности уменьшается в 3 раза. Увеличение содер-
жания Glut-1 способствует резистентности к инсулину 
в этих тканях [1].

Несмотря на достигнутый прогресс в лечении ли-
поидного некробиоза, вопрос о патогенезе и этио-
логии этого заболевания до конца не изучен. В ис-
следованиях описаны важность нарушений нервной 
трофики и дегидратация кожи на фоне автономной 
нейропатии; выявлены нарушения липидного обмена, 

такие как повышение уровней триглицеридов, обще-
го холестерина, липопротеидов низкой и очень низкой 
плотности, а также снижение липопротеинов высокой 
плотности [9]. B.T. Ngo и соавт. [10] рассматривали 
диабетическую микроангиопатию как ведущий пато-
генетический фактор поражения кожи при ЛН. Среди 
гормональных факторов развития ЛН особое внимание 
уделялось тиреоидным гормонам. Было установлено, 
что снижение уровня трийодтиронина влечёт за собой 
нарушение углеводного и липидного обмена, что про-
является гиперхолестеринемией и избыточным отло-
жением липидов в тканях [11].

Общепринятой классификации ЛН не существует, 
авторы отмечают несколько разных клинических форм: 
классическую, поверхностно-бляшечную, склеродермо-
подобную и по типу кольцевидной узелковой гранулёмы 
[1, 12]. При этом одна форма может трансформироваться 
со временем в другую. Подобные изменения свидетель-
ствуют о том, что все формы ― этапы единого патоло-
гического процесса.

Преимущественной локализацией очагов ЛН явля-
ется область голеней (79%), также описаны случаи вы-
сыпаний на туловище, верхних конечностях и половом 
члене. Атипичной локализацией считаются кожа во-
лосистой части головы и лицо. Впервые локализация 
на волосистой части головы при ЛН описана L. Forman 
[13]. Самое масштабное на данный момент наблюдение 
случаев ЛН волосистой части головы и лица включает 
в себя 29 наблюдений [14].

При классической форме высыпания первоначально 
представлены 1–3 бессимптомными плотными папула-
ми диаметром до 1 см с чёткими границами, цвет ко-
торых варьирует от телесного до желтовато-красного 
и красно-коричневого. В результате периферического 
роста и слияния папул образуются плотные бляшки 
с периферическим красновато-фиолетовым валиком 
и формирующимся склерозом в центре [15]. При скле-
родермоподобной форме центральная часть бляшек от-
личается серовато-жёлтым цветом, западает, кожный 
рисунок сглаживается, появляются характерный блеск 
и атрофия. По всей поверхности очагов визуализируют-
ся многочисленные разного размера телеангиэктазии. 
Высыпания имеют непредсказуемую тенденцию к рас-
пространению с возможностью генерализации процес-
са. Субъективно возможны болевые ощущения в местах 
высыпаний. В 1/3 случаев наблюдается изъязвление 
очагов, которому зачастую предшествует механическая 
травма [16].

Клинический полиморфизм ЛН, возможность пере-
хода одной формы в другую и его сочетание с други-
ми дерматозами могут ставить перед врачом сложные 
диагностические вопросы. Усложняют задачу и редкие 
локализации высыпаний. 

Приводим собственное клиническое наблюдение.
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ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

О пациенте
Больная К., 36 лет, обратилась в Клинику кожных 

и венерических болезней имени В.А. Рахманова в авгу-
сте 2021 года с жалобами на высыпания на коже голе-
ней и рубцовую алопецию в области волосистой части 
головы.

Анамнез заболевания. В 2015 году впервые отмети-
ла потерю волос в теменной области волосистой части 
головы (очаг диаметром 1 см), в связи с чем обратилась 
к дерматологу по месту жительства. Были проведены ле-
чение миноксидилом наружно, витаминотерапия, дар-
сонвализация без положительного эффекта. В 2017 году 
без видимых причин появились новые высыпания в об-
ласти голеней. Пациентка повторно обратилась к дер-
матологу по месту жительства, в ходе обследования 
диагноз выставлен не был, лечения не проводилось. 
В дальнейшем отмечала увеличение очагов на волоси-
стой части головы с формированием рубцовой алопеции. 
Лечения не проводилось. В 2019 году пациентка вновь 
обратилась к дерматологу: рекомендовано проведение 
диагностической биопсии с очага на волосистой части 
головы для уточнения диагноза. По результатам биоп-
сии, диагноз дискоидной красной волчанки исключён. 
Рекомендовано продолжать курс миноксидила наружно. 
Несмотря на проводимую терапию, продолжались рост 
очага на волосистой части головы, увеличение его раз-
меров и количества высыпаний на голенях. 

Анамнез жизни. Работает преподавателем. Сопут-
ствующих заболеваний нет. Аллергоанамнез и наслед-
ственность не отягощены. Курение, приём алкоголя 
и наркотических веществ отрицает.

Результаты физикального, лабораторного  
и инструментального исследования

Локальный статус при поступлении. Кожный про-
цесс хронического воспалительного характера, ограни-
ченный. Локализуется на коже лобно-теменной области 
волосистой части головы, передней и боковых поверх-
ностях голеней. Высыпания на передней и боковой по-
верхности голеней представлены папулами и бляшка-
ми. Размер папул до 1 см в диаметре, плоской формы, 
округлых очертаний, с гладкой поверхностью, резкими 
границами, красновато-жёлтого цвета. Папулы, окру-
жённые узким багрово-синюшным валиком, склонны 
к периферическому росту. Размер бляшек от 3 до 5 см 
в диаметре, плоские, овальной и полициклической 
формы, с резкими границами и западением в центре, 
багрово-жёлтого цвета, по периферии окружены багро-
во-синюшным валиком (рис. 1). Бляшки имеют плот-
новатую консистенцию. Кожа в центре имеет признаки 
атрофии со сглаженным кожным рисунком, глянцевая, 
блестящая, слегка западающая, рост волос отсутствует. 

Поражение кожи на волосистой части головы представ-
лено очагом рубцовой алопеции с чёткими границами, 
гладкой поверхностью, желтоватым центром, окружён-
ным по периферии красновато-синюшным широкими 
валиком; сосудистый рисунок подчёркнут. Линия роста 
волос смещена к затылку, в зоне очага густота волос 
резко снижена (рис. 2). Субъективных ощущений нет. 
Кожа вне очагов розовой окраски. Тургор и эластичность 
соответствуют возрасту. Слизистые оболочки не пораже-
ны. Дермографизм красный, нестойкий. Лимфатические 
узлы не увеличены. 

Лабораторные и инструментальные исследования. 
Общий анализ крови, общий анализ мочи и коагуло-
грамма без патологии. 

В биохимическом анализе крови: билирубин об-
щий 24,0 ммоль/л (норма, N, 5–21), холестерин общий 
5,27 ммоль/л (N <5,2). 

Тесты на антитела к двухспиральной ДНК и ревмато-
идный фактор отрицательные. Тесты на антитела к ви-
русу иммунодефицита человека-1 и -2, HBsAg (поверх-
ностный антиген вируса гепатита В), HCVAb (суммарные 
антитела к вирусу гепатита С), комплекс серологических 
реакций на сифилис отрицательные. 

При проведении дерматоскопии очага на коже воло-
систой части головы наблюдались чётко сфокусирован-
ные, удлинённые, с большим количеством разветвлений 
и анастомозов сосуды, расположенные на белесоватом 
атрофичном фоне. Между сосудами располагались жел-
товато-оранжевые бесструктурные включения (рис. 3).

По результатам гистологического исследования 
биоптатов с области голени и волосистой части голо-
вы, эпидермис неравномерно утолщён, кератоз, сосочки 
сглажены. В дерме выраженное хроническое воспаление 
с гигантскими многоядерными клетками, образующие 
эпителиоидно-клеточные гранулёмы, очаги пенистых 
гистиоцитов и участки деструкции.

Клинический диагноз
Выставлен клинический диагноз: «Липоидный некро-

биоз». 

Лечение
В клинике проводилось следующее лечение: пред-

низолон в дозе 5 мг, 8 таблеток (40 мг) в сутки в течение 
11 дней; Аспаркам по 1 таблетке 3 раза в сутки, 11 дней; 
омепразол по 20 мг 2 раза в день, 11 дней; Кальцемин 
по 1 таблетке 2 раза в день, 11 дней, пентоксифиллин 
по 100 мг + 200 мл 0,9% физиологического раствора вну-
тривенно, капельно, № 5; хлоропирамин по 25 мг, 1 та-
блетка 3 раза в сутки, 11 дней; амитриптилин по 25 мг 
1 таблетка на ночь, 11 дней. Местно мазь Дермовейт, 
2 раза в день, 11 дней.

Пациентка продолжила лечение амбулаторно с по-
степенным снижением дозы преднизолона до полной 
отмены в течение 2 месяцев в сочетании с терапией 
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Берлитионом по 300 мг утром, Тренталом по 100 мг 
3 раза в сутки, Аевитом по 1 капсуле 2 раза в день, 
40 дней, глюкокортикоидными мазями местно. 

Исход и результаты последующего 
наблюдения

На фоне проводимой терапии в течение месяца на-
блюдалась положительная динамика в виде отсутствия 
новых и роста имеющихся бляшек, уменьшения яркости 
окраски высыпаний, частичного регресса высыпаний 
на голенях с исходом в остаточную гиперпигментацию. 

В амбулаторных условиях пациентка прошла дооб-
следование, в ходе которого были выявлены антитела 
к бета-клеткам поджелудочной железы, IgG в титре бо-
лее 1:4.

На фоне окончания курса преднизолона сохранялась 
положительная динамика в виде отсутствия свежих вы-
сыпаний, продолжающегося уменьшения яркости окра-
ски очага на коже волосистой части головы и регресса 
высыпаний на голенях с исходом в остаточную гипер-
пигментацию (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Кожа волосистой части головы является атипичной 

локализацией для ЛН, что затрудняет постановку пра-
вильного диагноза и, как следствие, приводит к назна-
чению неадекватной терапии. В представленном случае 
дифференциальная диагностика проводилась с таки-
ми заболеваниями, как дискоидная красная волчанка, 

Рис. 1. Больная К., 36 лет, диагноз «Липоидный некробиоз»: 
высыпания на коже голеней.
Fig. 1. Patient K., 36 years old, diagnosed with "Lipid necrobiosis": 
Rashes on the skin of the shins.

Рис. 2. Тот же пациент. Поражение кожи волосистой части 
головы: в зоне очага густота волос резко снижена.
Fig. 2. The same patient. The lesion of the scalp skin, in the area 
of the focus: The density of hair is sharply reduced.

Рис. 3. Тот же пациент. Дерматоскопия очага на коже во-
лосистой части головы: наблюдаются чётко сфокусированные, 
удлинённые, с большим количеством разветвлений и анасто-
мозов сосуды, расположенные на белесоватом атрофичном 
фоне; между сосудами располагаются желтовато-оранжевые 
бесструктурные включения.
Fig. 3. The same patient. Dermatoscopy of the lesion on the scalp: 
clearly focused, elongated, with a large number of branching and 
anastomoses vessels located on a whitish atrophic background 
were observed; yellowish-orange structureless inclusions are 
located between the vessels.



DOI: https://doi.org/10.17816/dv450869

410
DERMATOLOGY

Russian journal  
of skin and venereal diseasesVol. 26 (4) 2023

красный плоский фолликулярный лишай, эритема Биет-
та, псориаз, при этом результаты гистологического ис-
следования являлись ключевыми в постановке диагноза.

Липоидный некробиоз наблюдается в сочетании со 
многими системными заболеваниями, включая сарко-
идоз, аутоиммунный тиреоидит, воспалительные за-
болевания кишечника (например, язвенный колит) 
и ревматоидный артрит, в том числе может развиваться 
у соматически здоровых лиц. Часто ЛН ассоциируется 
с сахарным диабетом [1]. Показатели распространённо-
сти ЛН среди всех больных сахарным диабетом состав-
ляют от 0,3 до 1,2%, и в большей степени ассоциируются 
с сахарным диабетом 1-го типа. ЛН предшествует диабе-
ту в 14% случаев, появляется одновременно с постанов-
кой диагноза сахарного диабета у 24% пациентов и воз-
никает после диагностирования диабета в 62% случаев 
[8], в связи с чем выявление антител к бета-клеткам под-
желудочной железы у данной пациентки представляет 
определённый научный и клинический интерес. 

Золотого стандарта в терапии ЛН на данный момент 
нет. В настоящее время описывается множество спосо-
бов с разной степенью воспроизводимости результатов. 
Часто встречающейся в литературе и наиболее хорошо 
изученной группой препаратов для лечения ЛН стали 
глюкокортикостероиды, что и подтверждает наш опыт. 
Однако для получения выраженного клинического эф-
фекта требуются месяцы. Использование системных сте-
роидов у пациентов с ЛН и сахарным диабетом остаётся 
дискутабельным вопросом в связи с возможным эффектом 

дестабилизации контроля над сахарным диабетом [15]. 
Тем важнее вести терапию пациентов с ЛН в междис-
циплинарной команде, в которую входили бы врач-
дерматовенеролог, врач-эндокринолог и врач-терапевт.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический случай представляет интерес 

в связи с крайней редкостью высыпаний на коже воло-
систой части головы при ЛН и отсутствием дерматоско-
пических особенностей очагов в этой области. Только ос-
ведомлённость врачей о подобных случаях может ввести 
ЛН в рамки дифференциальной диагностики при наблю-
дении подобных высыпаний и стать ещё одним поводом 
для проведения диагностической биопсии.

Необходимо продолжать дальнейшие исследова-
ния в области ЛН, чтобы создать информационную базу, 
увеличивающую возможности ранней диагностики ЛН 
с редкими локализациями и сопутствующих патологий, 
проведения грамотного лечения и профилактики ослож-
нений с целью улучшения качества жизни пациентов.

ДОПОЛНИТЕЛЬНО
Источник финансирования. Авторы заявляют об от-

сутствии внешнего финансирования при проведении ис-
следования и подготовке публикации.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

Рис. 4. Тот же пациент. Положительная динамика на фоне лечения преднизолоном в области очагов на коже голеней (a) и во-
лосистой части головы (b). 
Fig. 4. The same patient. Positive dynamics against the background of prednisone treatment in the area of the focus on the shins (a) 
and scalp (b).

a b
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