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Клинический случай•

В клиническом случае 
впервые показана ассоциация 
кожной и внутриполостной 
пиогранулем, протекающих 
в рамках стерильного 
нодулярного панникулита.

Стерильный 
нодулярный 
панникулит  
у собаки

А. Э. Вали, Д. П., М. Гюгонард

С
обака, веймаранерская 
легавая в возрасте 5 лет, 
нестерилизованная, была 
представлена на консуль-
тацию в центр ветери-

нарной медицины в отдел ENV горо-
да Лиона по причине фибриллярного 
синдрома, ассоциирующегося с кож-
ными узелками и полиартралгией, 
эволюционирующей уже на протяже-
нии четырех месяцев.

История болезни и анамнез
Собаку всегда вакцинировали вовремя 
и подвергали обработке от эндопарази-
тов. Она живет в доме, и ее регулярно 
берут на охоту. В настоящее время она 
случайно оказалась на юге Франции.

Четыре месяца назад животное 
приводили в клинику по причине пер-
вого эпизода общей слабости и ги-
пертермии. Во время клинического 
обследования констатировали нали-
чие полиартралгии. При проведении 
кортикостероидной терапии (предни-
золон), из расчета 0,5 мг/кг/сут-
ки в сочетании с антибиотиком (мар-
бофлоксацин) в течение пяти дней 
удалось добиться клинического вы-
здоровления. В последующие месяцы 
возникала необходимость проведения 
дополнительного обследования соба-
ки по причине множественных при-
ступов слабости и постепенного ис-
худания, которое позволило выявить 
нейтрофильный умеренный лейкоци-
тоз без каких-либо выраженных моди-
фикаций на уровне параметров биохи-
мического исследования (креатинин, 

мочевина, щелочная фосфатаза, ала-
нинаминотрансфераза, сахар, кальци-
емия и общий белок). Серологические 
исследования, направленные для об-
наружения боррелиоза, дирофиляри-
оза, лейшманиоза и эрлихиоза, ока-
зались отрицательными, равно как и 
определение количественного содер-
жания ревматоидного фактора и анти-
нуклеарных антител (AcAN). Следует 
обратить внимание, что каждое преры-
вание кортикостероидной терапии со-
провождалось рецидивом заболевания.

Клиническое обследование
Общее состояние собаки удовлетво-
рительное. Ректальная температура 
40оС. Предлопаточные, подъязычные и 
подколенные лимфоузлы имеют очень 
плотную консистенцию и умеренно 
гипертрофированы. Локтевые суста-
вы во время проведения манипуляции 
оказались горячими и болезненными.

На обоих павильонах ушных рако-
вин выявлена диффузная депиляция, 
ассоциирующаяся с миллиметровы-
ми по размеру узелками. Последние 

оказались плотными, безболезненны-
ми, не гнойными, эритематозными и 
слившимися (фото 1 и 2).

В период госпитализации парал-
лельно с температурой отмечалась 
ремитирующая лихорадка, варьиру-
ющаяся в пределах 39 и 40оС. Размер 
кожных узелков флуктуировал, и изо-
лированные узелки появлялись на по-
верхности спины.

На полоске для анализа мочи 
не выявлено каких-либо выраженных 
аномалий.

Основные 
предположительные 
диагнозы
Гипертермия может иметь воспали-
тельную природу. В данном случае она 
может быть инфекционной (эрлихиоз, 
лейшманиоз, боррелиоз, дирофилярио-
за, изолированный очаг легкого и т.д.) 
или не инфекционной (системная крас-
ная волчанка, полиартрит и т.д.) при-
роды. Онкологическая природа не ис-
ключается, но маловероятна в связи с 
наблюдаемыми ремиссиями.

Фото 1. Эритема узелков на павильоне ушных 
раковин. Общий вид.

Фото 2. Вид вблизи.
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По наличию кожных узелков в 
основном рассматривается предполо-
жение о воспалении (гранулемы, или 
инфекционная, или стерильная пио-
гранулема). Тем не менее не всегда 
удается исключить неоплазию (ма-
стоцитому или гистиоцитоз).

Дополнительные 
исследования
Дополнительные исследования реа-
лизуются после прерывания общего 
лечения протяженностью в неделю. 
Оценка лихорадки неизвестной при-
роды (ЛНП) заключается в поиске 
скрытых инфекционных очагов, онко-
логического процесса или системного 
инфекционного заболевания.

Количественный анализ и формула 
крови позволяют выявить арегенера-
тивную нормохромную, нормоцитар-
ную и очень умеренную анемию (гемо-
глобин: 14,6 г/дл [норма 12–18 г/дл]; 
ретикулоциты: 9700 х 103/мм3). Об-
щий биохимический анализ (креати-
нин, мочевина, аланинаминотрансфе-
раза, глюкоза, кальций и общий белок) 

соответствовал норме. Одна лишь ще-
лочная фосфатаза незначительно воз-
росла (347 МЕ/л при норме 1–200 
МЕ/л). Это повышение может быть 
вызвано повторным назначением кор-
тикостероидных препаратов. Рентге-
нография грудной клетки указывает 
на норму. 

Электрофоретическое исследова-
ние указывает на гиперглобулинемию 
и заостренный пик α2-глобулинов 
(рис., табл.). Эта оценка свидетель-
ствует об остром воспалительном фе-
номене.

Микроскопическое исследование 
пунктата, полученного из сустава, 
указывает на популяцию недегенери-
рованных нейтрофилов, свидетель-
ствующих о воспалительном процессе 
без персистенции микроорганизмов 
или агентов, выявляемых окраской 
по Май-Грюнвальду-Гимзе. На осно-
вании проведенных исследований мы 
приходим к выводу о полиартрите им-
мунной природы. 

Методом абдоминальной эхогра-
фии удается выявить гипоэхогенное 

округлое образование, четыре санти-
метра в диаметре, разделенное стен-
кой. Наконец, оценив природу послед-
него, была проведена лапаротомия. 
При этом нам не удалось вывить 
какую-либо аномалию, лишь обнару-
жили образование, прилегающее к 
правому яичнику. В связи с этим бы-
ла проведена овариогистерэктомия. 
Гистоморфологический анализ ука-
зал на параовариальную пиогрануле-
матозную кисту. Питательная среда, 
в которую было внесено содержимое, 
осталась стерильной (фото 3 и 4).

Цитологическое исследование пе-
риферических лимфатических узлов 
указывало на гранулематозный гисти-
оцитарный эпителиоидный аденит. 
Наблюдали также гетерогенную по-
пуляцию малых лимфоцитов и множе-
ство плазмоцитов, равно как и гнез-
довую инфильтрацию эпителиоидных 
гистиоцитов. Ни один из фигурирую-
щих агентов не персистировал в ги-
стиоцитах (фото 5 и 6).

Гистоморфологическое исследова-
ние кожных узелков указывает на 
панникулит и полигрануламатозный 
диффузный аденит (фото 7 и 8).

Эти нарушения в целом имеют об-
щую природу, объединенную в три 
предположения:

– олигоцеллюлярный лейшманиоз;
– атипичный микобактериоз;
– стерильный панникулит.
Для уточнения предположения о 

лейшманиозе необходимо проведение 
серологического исследования мето-
дом непрямой иммунофлуоресценции, 

Название Результаты Норма

Белок 85 г/л 54 – 74 г/л

Альбуминемия 30 г/л 26 – 33 г/л

α1 1 г/л 2 – 5г/л

α2 16 г/л 3 – 1 г/л

β1 7 г/л 7 – 13 г/л

β2 8 г/л 6 – 14 г/л

γ 8 г/л 9 – 22 г/л

Альбумин/глобулины 0,54 0.59 – 1,11 г/л

ТАБЛИЦА
Электрофорез сывороточных протеинов. Альбумин

-глобулин

Рисунок. Электрофорез сывороточных протеинов.

Фото 3. Макроскопическое исследование 
пиогранулематозной параовариальной 
кисты.

Фото 4. Пунктат содержимого кисты.
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которая, как оказалась, негативная. 
Миелограмма соответствовала норме, 
и какого-либо паразита выделить не 
удалось. Кроме того, благоприятный 
ответ на кортикостероидную терапию 
наблюдали на протяжении несколь-
ких месяцев, что не благоприятство-
вало предположению о лейшманиозе 
и позволило от него отказаться.

Окраска иммуномаркеров по Цилю 
(анти-М bovis антитела) была выпол-
нена при гистоморфологическом ана-
лизе, признающем гипотезу о мико-
бактериозе недействительной.

Диагноз на панникулит, ассоцииру-
ющийся с воспалением жировой ткани 

брюшной полости (т.е. речь идет о пан-
никулите: воспаление жировой подкож-
ной и интра-абдоминальной тканей), 
был предложен в отношении стерильно-
го нодулярного пиогранулематоза.

Лечение  
и отдаленный результат
Через 15 дней после хирургическо-
го вмешательства (иссечение пара-
овариальной кисты и проведение ова-
ригистерэктомии) общее состояние 
животного весьма удовлетворитель-
ное. Через 10 дней владельцы назна-
чили кортикостероидную терапию на 
основе преднизолона (Кортансил) в 
иммуносупрессивной дозе из расчета 
2 мг/кг/сутки. Регрессия основных 
признаков еще раз протекала очень 
быстро (за 24 часа) с исчезновением 
повреждений кожного покрова через 
месяц (фото 9).

Дозу кортикостероидов снижали 
постепенно в течение двух месяцев. 
Через год после окончания лечения 
никаких нарушений не наблюдалось.

Обсуждение
Панникулит – это воспаление жи-
ровой подкожной ткани, или жиро-
вой панникулит. Причин возникно-
вения данного заболевания много: 
инфекционные агенты, васкулопатии, 
дисфункции печени, неопластические 
процессы. Он может сопутствовать 
или провоцироваться иммунологиче-
скими факторами (диссеминирован-
ная, или системная красная волчан-
ка), факторами алиментарной (у кош-
ки: рацион, обогащенный полинена-
сыщенными жирными кислотами, и 
недостаточность витамина Е), физико-
химической (травматизм, инородное 
тело) и ятрогенной (медикаментоз-
ной) природы. Во всяком случае у со-
баки большая часть панникулитов 
имеет идиопатическую природу, и на-
зываются они «нодулярный стериль-
ный панникулит» (NSP) (A.J. German, 
A.P. Foster, D. Holden et coll., 2003; 
D.H. Scot, W.H. Miller, C.E. Grift, 
1995; M.F. Torres Sheila, 1999).

Это заболевание описано и у кошек.

Эпидемиология
У человека дефицит α1-антитрипсина 
предрасполагает к развитию стериль-
ного нодулярного паникулита (СНП) 

как ответ на травму или другие сти-
мулирующие факторы. Это сочетание 
не показано у собак (D. Huges, M.H. 
Goldschmidt, R.J.  Washabau, et coll., 
1996).

Какой-либо предрасположенно-
сти в зависимости от возраста или 
половой принадлежности не уста-
новлено. Пудели, таксы и колли 
предрасположены к стерильному пан-
никулиту с множественными узелка-
ми (M.F. Torres Sheila, 1999).

Предрасположенности веймара-
нерской легавой к СНП показано не 
было, несмотря на то, что эта поро-
да имеет другие дисиммунные нару-
шения при воспалительном мульти-
системном синдроме. Этот синдром 
включает гипертрофическую «по-
ствакцинальную» остеодистрофию, 
а также синдром стерильного гра-
нулематозного, пиогранулематозно-
го кожного покрова (A.J. German, 
A.P.  Foster, D. Holden et coll., 2003; 
M. McMurrary, 2001).

Патогенез и этиология
Повреждение адипоцитов (травма, 
ишемия, феномен воспаления) ве-
дет к высвобождению липидов, ги-
дролизированных в стадию глице-
рола и основных жирных кислот. 
Последние относятся к провоспа-
лительным агентам, которые ве-
дут к гранулематозному проявле-
нию тканевых реакций (D.H. Scot,  
W.H. Miller, C.E. Grift, 1995).

При наличие СНП представляет-
ся невозможным выявить причинного 
агента, равно как и четкого улучше-
ния, констатируемого при назначе-
нии иммуносупрессоров, свидетель-
ствующих об иммунном компоненте. 
Случайное присутствие полиартри-
та, сопровождающегося воспалением, 
усиливает это предположение.

Сопутствующие заболевания
СНП описан в сочетании с систем-
ной красной волчанкой, а также рев-
матоидными артритами и нарушени-
ями поджелудочной железы, такими, 
как, панкреатит, некротический пан-
креатит или карцинома поджелудоч-
ной железы (A.J. German, A.P. Foster, 
D. Holden et coll., 2003; R.J. Mellanby, 
A. Stell, E.  Baines, 2003; M.F. Torres 
Sheila, 1999).

Фото 5. Цитологическое исследование 
лимфатических узлов. Гранулематозный аденит  
с содержанием эпителиоидных гистиоцитов 
(окраска по Паппенгейму – Май-Грюнвальда-
Гимзе, х 400). При среднем увеличении отмечаются 
гнезда гистиоцитов, проявляющиеся как плотные 
сгустки с интенсивной голубой окраской. При более 
выраженном увеличении – это клетки  
с большим ядром в форме отпечатка стопы, 
имеющие выраженную азурофильную цитоплазму. 
Этот тип сгустков клеток напоминает моноцитарный 
лейшманиоз или микобактериоз.

Фото 6. Гранулематозный аденит с эпителиоидными 
гистиоцитами (окраска по Май-Грюнвальду-Гимзе, х 100).



•Клинический случай

№ 4  •  2 0 1 0 11

Фото 7. Гистологический материал кожных узелков. 
Пиогранулематозный панникулит (картина 
эпидермального и дермального слоев, окрашенных 
гематоксилин-эозином, х 50). При слабом 
увеличении отмечаются повреждения, в основном 
носящие локальный характер в области гиподермы. 
При большом увеличении они центрируются в 
виде сгустков полинуклеаров и клеток с наиболее 
крупным ядром с более темным оттенком, 
соответствующим гистиоцитам. Это повреждение 
носит название пиогранулемы.

Связь между нарушением поджелу-
дочной железы и СНП (такое же сочета-
ние описано в гуманитарной медицине) 
остается недостаточно воспринятой: 
нарушения в α1-антитрипсине, повреж-
дения адипоцитов панкреатическими 
энзимами и т.д. (R.J. Mellanby, A. Stell, 
E. Baines, 2003).

По настоящее время у собак опи-
сано лишь семь случаев сочетания 
между панникулитом и болезнью под-
желудочной железы (R.J. Mellanby, 
A. Stell, E. Baines, 2003).

Общее исследование поджелу-
дочной железы было выполнено в 
описанном случае (амилаза, липаза, 
трипсиноподобная иммунореактив-
ность [trypsine-lyke immunoreaktiviti 
ТПИ] и абдоминальная эхография), 
что позволило исключить причи-
ну влияния поджелудочной желе-
зы. Ассоциация с волчанкой также 
была отменена. С помощью прове-
дения дополнительных исследова-
ний (определение количественного 
содержаниия антинуклеарных анти-
тел) не удалось выделить предпола-
гаемую волчанку.

Клинические  
признаки
СНП характеризуется формировани-
ем негнойных болезненных или нет 
узелков исключительно в 80% слу-
чаев с варьирующимся размером от 
одного до несколько сантиметров в 
диаметре. Эти узелки изначально 
имеют твердую консистенцию и ста-
новятся мягкими путем размягчения 
их содержимого. Некоторые из них 
регрессируют спонтанно. Другие об-
разуют свищи и выделяют хилёзную 
жидкость цвета янтаря или желтого 
лимона, что и приводит к рубцеванию 
(D.H. Scot, W.H. Miller, C.E. Grift, 
1995; M.F. Torres Sheila, 1999). Узел-
ки имеют типичную локализацию в 
области носа, туловища и основания 
конечностей.

Животные, имеющие множествен-
ные нарушения, проявляют клини-
ческий фибрильный синдром, ассо-
циирующийся с полиартралгией. В 
описываемом случае кризисы гипер-
термии сопровождались множествен-
ным проявлением кожных узелков, 
которые спонтанно регрессировали, 
никогда не разрушаясь при этом.

Диагностика
Дифференциальная диагностика 
включает стерильный нодулярный 
дерматит (стерильный пиогрануле-
матозный синдром, эозинофильные 
гранулёмы, кисты кожного покро-
ва, ятрогенные, или медикаментозные 
повреждения и неоплазму кожного 
покрова) и нодулярные инфекцион-
ные дерматиты (бактериальной, мико-
бактериальной, грибковой и парази-
тарной природы).

После исключения других извест-
ных причин панникулита диагноз на 
СНП может быть подтвержден гисто-
морфологическими исследованиями.

Диагностический подход должен 
быть систематическим с целью иденти-
фикации проявления обычно этиотроп-
ного фактора, ассоциирующегося с СНП 
(точный анамнез, полное клиническое 
обследование, гемограмма, биохимиче-
ский профиль, включающий параметры 
воспаления поджелудочной железы, а 
также анализ мочи, определение коли-
чественного содержания антинуклеар-
ных антител и т.д.). Дополнительные ис-
следования, в частности, пункционную 
биопсию и гистоморфологический ана-
лиз, считают основными методами в по-
становке окончательного диагноза.

Количественное определение в сы-
воротке крови α1-антитрипсина долж-
но быть выполнено на животных, под-
верженных СНП, что позволяет лучше 
понять патогенез данного заболева-
ния. Нейтрофильный лейкоцитоз, уме-
ренная регенеративная анемия, а так-
же фракции α2-, β1- и β2-глобулинов 
в высоких титрах часто наблюдают у 
животных с множественными наруше-
ниями и синдромом лихорадки.

Арегенеративную анемию (оце-
нивают по трехкратному подсчету 
форменных элементов крови) и пик 
α2-глобулинов, которые выделяли 
на электрофорезе из белков сыво-
ротки крови, констатировали и в на-
шем случае.

Цитопункция
Ни один микроорганизм при этом 
не визуализируется. В большинстве 
случаев обследование полученного 
пунктата позволяет выявить популя-
цию сегментоядерных нейтрофилов 
и макрофагов (характерная вакуоли-
зация).

Несколько бактерий иногда можем 
наблюдать на соответствующем об-
разце, полученном на кальке путем на-
жатия на свищ узелка.

Бактериальные культуры 
и грибы из поврежденных 
интактных узелков
Не удалось выделить ни одного микро-
организма.

Биопсия кожного покрова
Биопсию следует выполнять путем 
полного иссечения узелка. При ча-
стичном удалении болезнь не диагно-
стируется в 75% случаев (D.H. Scot, 
W.H. Miller, C.E. Grift, 1995; M.F. 
Torres Sheila, 1999). Специфическую 
окраску (Ziehl-Neelsen, Giemsa, Gram, 
periodic acid Schiff (PAS) Gomori-
Grocott) используют с целью элимина-
ции причины бактериальной природы 
(микобактерий, нокардиоза, актино-
микоза и т.д.) и грибов.

На ранней стадии заболевания ги-
стоморфологические нарушения ха-
рактеризуются наличием лобуляр-
ного и некротического воспаления 
подкожной жировой ткани в ассо-
циации с инфильтрацией множества 
нейтрофилов и макрофагов. Воспали-
тельные процессы носят диффузный 
характер с присутствием макрофагов, 
нейтрофилов, но также лимфоцитов 
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и плазмоцитов в большом количестве 
и с варьирующимся распределением, 
которые наблюдают в развитии за-
болевания. Хронические нарушения 
сопровождаются небольшим количе-
ством нейтрофилов и сильно варьиру-
ющейся степенью фиброза.

Ульцеративные повреждения, ло-
кализующиеся в подкожной ткани 
и в глубоких частях дермы, также 
могут быть выявлены (M.F. Torres 
Sheila, 1999).

Лечение
Хирургическое иссечение изолиро-
ванных узелков проводят в большин-
стве случаев при СНП.

Системная кортикостероидная те-
рапия (преднизон или преднизолон 
назначают из расчета 1–2 мг/кг/
сутки, в один или два приема, затем 
дозу препарата снижают на протяже-
нии двух месяцев) при множествен-
ных повреждениях является приори-
тетным способом лечения. Взрослые 
собаки, в отличие от их неполовозре-
лых особей, имеют тенденцию к ре-
цидиву и часто нуждаются в длитель-
ном курсе лечения с проявлением 

побочных эффектов. В связи с этим 
рекомендуется искать минимально 
эффективную терапевтическую дозу 
препаратов.

Циклоспорин А – это альтер-
нативное решение проблемы: мало 
осложнений и снижение частоты по-
бочных эффектов. Стоимость лечения 
остается так или иначе основным пре-
пятствием (E. Gauguere, 2000).

Улучшение наблюдали в течение 
двух недель (регрессия поврежде-
ний до 80%) и выздоровление через 
4 – 9 недель. Циклоспорин, назнача-
емый в дозе 5 мг/кг/сутки (в один 
прием после потребления корма) в те-
чение месяца, затем в понижающей 
дозе.

Какого-либо рецидива, отслежива-
емго на протяжении года, не наблюда-
ли (E. Gauguere, 2000).

Недавнее сообщение свидетель-
ствует о лечении такого типа, прове-
денном с успехом (в течение 12 не-
дель) без каких-либо осложнений 
или снижения терапевтического эф-
фекта, где стерильный панникулит 
у молодой таксы путем сочетанного 
назначения глюкокортикостероидов 
(в  снижающейся дозе) и тартолимус 
(0,03 мг/кг 2 раза в сутки) (R. Kano, 
N. Hasebe, A. Kugue et coll., 2004).

Сочетание тетрациклина и ниа-
цинамина (500 мг каждого препарата 
3 раза в день перорально) также было 
интересно при наличии иммунного дер-
матоза (S.D. White, R.A.W. Rosychuk, 
S.I. Reinke, M. Paradis, 1992). Его спо-
соб действия неизвестен, но имму-
номодулирующие эффекты отмечали. 
При лечении СНП констатировали 
эффективность у собак, что позво-
лило, таким образом, проводить кор-
тикостероидную терапию в противо-
воспалительных дозах (A.J. German, 
A.P. Foster, D. Holden et coll., 2003).

Витамин Е, вероятно, также сле-
дует предписывать с учетом его анти-
оксидантных и противовоспалитель-
ных свойств. Он назначается из 
расчета 400 МЕ два раза в день за два 
часа до и после кормления в течение 
1 – 2 месяцев. Этот препарат приме-
няли с успехом в качестве моно- или в 
сочетании с кортикостероидной тера-
пией в противовоспалительной дозе 
во время лечения стерильного подаль-

ного идиопатического панникулита у 
немецкой овчарки (S. Peterson, 1995).

Йодистый калий, назначаемый пе-
рорально, использовали с успехом 
у человека, и его назначение так-
же улучшило состояние двух собак 
(A.J.  German, A.P. Foster, D. Holden 
et coll., 2003; D.H. Scot, W.H. Miller, 
C.E. Grift, 1995; M.F. Torres Sheila, 
1999).

Антибиотикотерапию назначают 
также, чтобы провести устранение 
осложнений инфекционной природы. 
Антибиотикограмма при этом часто 
практикуется.

СНП, если его рассматривать в 
этиологическом и патогенетическом 
смысле, это редко встречаемое забо-
левание, которое еще не полностью 
расшифровано. Так или иначе, пре-
красный ответ на лечение путем при-
менения иммуносупрессоров убеди-
тельно свидетельствует об иммунном 
компоненте. Альтернативой являет-
ся кортикостероидная терапия в про-
цессе ее назначения, и, вероятно, яв-
ляется перспективной, несмотря на 
эти осложнения, которые встречают-
ся крайне редко.

Основные положения
1.  Стерильный нодулярный пан-

никулит характеризуется формиро-
ванием одного или нескольких под-
кожных негнойных болезненных или 
безболезненных узелков различного 
размера. Последние локализуются в 
области носа, туловища и основания 
конечностей.

2.  Фибрилярный синдром, ассо-
циирующийся с полиартралгией, от-
мечают в большинстве случаев, пред-
ставленных по ряду множественных 
поражений кожного покрова.

3.  Дедуктивный анализ основыва-
ется на анамнезе, клиническом обсле-
довании и дополнительных методах, в 
частности, на материале, полученном 
при пункционной биопсии или гисто-
морфологическом анализе.

4. Хирургическое иссечение узел-
ков является одним из методов, ис-
пользуемых в большинстве случаев. 
При множественных поражениях ис-
пользуют иммуносупрессивную тера-
пию на основе кортикостероидов или 
циклоспоринов.� +

Фото 8. Пиогранулематозный панникулит 
(пиогранулема, окраска гематоксилин-эозином, х 200).

Фото 9 . Контрольный снимок на 20-й день: 
снижение очагов поражения.


