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Кольцевидная гранулема (КГ) представляет собой дерматоз неясной этиологии, который имеет 
отличительные клинические и гистологические особенности. В данной статье мы представляем 
современные сведения об этиологии, патогенезе, клинической картине и патоморфологических 
признаках КГ, а также проводим дифференциальную диагностику КГ с заболеваниями, имеющими 
схожую клиническую и гистологическую картину.
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Clinical and pathological changes in the skin 
with granuloma annulare
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Granuloma annulare (GA) is a dermatosis of unknown etiology, which has distinctive clinical and histologi-
cal features. In this article, we present current information about the etiology, pathogenesis, clinical picture 
and pathomorphological signs of GA, as well as conduct differential diagnosis of GA with diseases that 
have a similar clinical and histological picture.
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Кольцевидная гранулема (КГ) — доброкачествен-
ное неинфекционное воспалительное заболевание 
кожи, наиболее часто клинически проявляющееся па-
пулами, расположенными кольцевидно, и гистологи-
чески характеризующиеся гранулематозным воспале-
нием. КГ впервые была описана в 1895 г. английским 
дерматологом T.C. Fox. Позднее, в 1902 г., R. Crocker, 
проанализировав все описанные на тот момент слу-
чаи, предложил объединить их термином «кольцевид-
ная гранулема». КГ встречается у представителей всех 
возрастных групп и не имеет расовых различий. В не-
которых исследованиях приведены данные, что КГ на-
блюдается чаще у женщин, чем у мужчин (соотношение 
женщины:мужчины = 2:1). Высыпания могут встречать-
ся на любом участке кожного покрова, но излюблен-
ными локализациями являются тыльные поверхности 
стоп, кистей, разгибательные поверхности конечно-
стей, боковые поверхности туловища [1–3].

Несмотря на многочисленные исследования, 
на сегодняшний день этиология КГ остается неизвест-
ной, а патогенез недостаточно изучен. В современной 
литературе описаны заболевания, которые можно ассо-
циировать с КГ: сахарный диабет [4–6], злокачествен-
ные опухоли (лимфома Ходжкина, неходжкинские лим-
фомы, лейкозы, аденокарцинома) [7–11], заболевания 
щитовидной железы [12], нарушения липидного обмена 
[13] и вирусные инфекции (опоясывающий герпес, ви-
рус Эпштейна — Барр, вирусные гепатиты В и С, ту-
беркулез) [14–17]. В качестве триггерных факторов 
рассматривается татуаж [18], укусы насекомых [19], 
вакцинация [20], мезотерапия [21], в литературе описа-
ны случаи появления очагов КГ в местах разрешения 
высыпаний опоясывающего герпеса [22, 23]. Также КГ 
может быть вызвана приемом лекарственных препа-
ратов, таких как аллопуринол, топирамид, ингибиторы 
ФНО-альфа [24–26].

Можно выделить несколько теорий развития КГ. 
В 1977 г. Dahl и соавт. провели исследование, в кото-
ром участвовали 58 пациентов с диагнозом КГ. Авторы 
рассматривали в качестве причины развития КГ утол-
щение, окклюзию или другие повреждения сосудов, 
которые могут привести к деградации соединительной 
ткани [27]. Umbert и соавт. в 1976 г. предположили, 
что изменение клеточного иммунитета может лежать 

в основе патогенеза КГ, в частности, активация макро-
фагов и фибробластов приводит к деградации соеди-
нительной ткани [30]. В некоторых исследованиях была 
описана первичная дегенерация коллагена, активизи-
рующая макрофаги с ответной гранулематозной реак-
цией. Friedman и Winkelmann описали семейный случай 
КГ [32]. Knoell наблюдал КГ у монозиготных близнецов 
[33]. Возможно, это указывает на наследственную при-
роду части случаев этой патологии.

Клиническая классификация КГ включает в себя 
множество вариантов: локализованную (рис. 1), гене-
рализованную кольцевидную, диссеминированную па-
пулезную, атипичную генерализованную, подкожную, 
перфорирующую. Локализованная форма КГ зачастую 
связана с травмой, вакцинацией и укусами насекомых 
и встречается в 75 % описанных случаев. Данная форма 
представлена узелками розового цвета с фиолетовым 
оттенком, которые располагаются в виде дугообразных 
очагов от 0,5 до 5 см в диаметре. Центр очагов со вре-
менем проседает и приобретает окраску нормальной 
кожи. Наблюдается локализованная форма преиму-
щественно у лиц молодого возраста. Излюбленными 
локализациями являются тыльные поверхности кистей 
и стоп, фаланги пальцев, разгибательные поверхности 
локтевых и коленных суставов. Локализованная фор-
ма склонна к самопроизвольному разрешению в тече-
ние 2 лет. Генерализованные варианты КГ (рис. 2, 3), 
включающие в себя генерализованную кольцевидную, 
диссеминированную папулезную и атипичную генера-
лизованную формы, в большинстве случаев ассоци-
ированы с системными заболеваниями. Клинически 
диссеминированные и генерализованные формы пред-
ставлены многочисленными очагами поражения (бо-
лее 10 очагов) в нескольких анатомических областях. 
Встречаются в 8–15 % случаев, преимущественно у лю-
дей старше 50 лет. Высыпания обычно симметричные, 
локализуются в области боковых поверхностей груди 
и живота, представлены множественными рассеянны-
ми или сгруппированными пятнами и папулами синюш-
но-красного или красно-коричневого цвета. В отличие 
от локализованной формы, высыпания не склонны 
к самопроизвольному разрешению. Подкожная форма 
КГ (рис. 4), также известная как псевдоревматоидная 
или глубокая, чаще встречается у детей в возрасте от 2 

Рис. 1. Локализованная форма КГ. Узелки розового цвета с фиолетовым 
оттенком, расположенные в виде кольцевидных очагов
Fig. 1. Localized form of granuloma annulare. Pink nodules with a violet tinge 
located in the form of annular foci

Рис. 2. Генерализованная форма КГ. Множественные сливающиеся между 
собой узелки, склонные к кольцевидному расположению
Fig. 2. Generalized form of granuloma annulare. Multiple merging nodules prone 
to ring-shaped arrangement
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до 6 лет и характеризуется плотными безболезненными 
подвижными узлами размерами от 1 до 4 см в диамет-
ре. Эта форма КГ встречается преимущественно в об-
ласти волосистой части головы и нижних конечностей. 
Высыпания при подкожной форме могут разрешаться 
самостоятельно. Перфорирующая КГ встречается ред-
ко, преимущественно у детей и лиц молодого возраста. 
Высыпания могут быть ограниченными или распростра-
ненными. Клиническая картина при перфорирующей 
форме КГ представлена узелками от 1 до 4 мм, слива-
ющимися в крупные бляшки. Узелки имеют пупкообраз-
ное вдавление. В центре некоторых из них можно раз-
личить роговую пробку, при надавливании на которую 
выделяется желатиноподобное содержимое. Высыпа-
ния всегда разрешаются с образованием атрофических 
рубцов [34–39, 50].

Диагностика типичных форм КГ не представляет 
труда и проводится, как правило, на основании кли-
нической картины. При атипичных формах КГ могут 
возникнуть диагностические трудности, в таком случае 
необходимо проведение биопсии кожи, подтверждаю-
щей гистологические особенности заболевания.

Гистологическая картина при КГ характеризуется 
наличием некробиотической гранулемы, в центре ко-
торой наблюдается дезорганизация пучков коллагена 
и отложение муцина. В настоящее время в литературе 
описано 4 гистологических подтипа КГ: палисадный, ин-
терстициальный («непалисадный»), саркоидный и сме-
шанный. Winkelmann описал 207 случаев КГ, из них 
71 % составил интерстициальный подтип, 26 % — па-
лисадный, 3 % — саркоидный и смешанный подтипы. 
Во всех случаях обнаруживался лимфогистиоцитарный 
периваскулярный инфильтрат. При электронной микро-
скопии выявлены гистиоцитарные и макрофагальные 
васкулопатии с дегенерацией мелких сосудов. Отложе-
ния муцина были выявлены в 94 % случаев [43].

Палисадный подтип характеризуется наличием 
гранулематозного инфильтрата в сосочковой дер-
ме. Центральная зона инфильтрата состоит из некро-
биотического коллагена, окруженного гистиоцитами 
в виде палисада и различным количеством лимфоци-
тов (рис. 5). При интерстициальном подтипе гистиоциты 
расположены между фрагментированными коллагено-
выми волокнами и вокруг кровеносных сосудов в со-
сочковой и сетчатой дерме (рис. 6). При саркоидном 
подтипе гистиоциты рассеяны в дерме и гиподерме 
без палисадного узора, могут обнаруживаться эпите-
лиоидные гистиоциты, что может имитировать грану-
лемы саркоидного типа. Наличие муцина может помочь 
в постановке правильного диагноза (рис. 7) [3, 40, 42, 
43]. При подкожной форме КГ очаг некробиоза локали-
зуется глубоко в дерме или гиподерме.

Дифференциальный диагноз в таком случае прово-
дится с ревматоидными узелками.

Дифференциальная диагностика КГ проводит-
ся с заболеваниями, которые гистологически могут 
иметь схожие признаки: палисадный нейтрофильный 
и гранулематозный дерматит (ПНГД), интерстициаль-
ный гранулематозный дерматит (ИГД), кольцевидная 
эластолитическая гигантоклеточная гранулема (КЭГГ) 
и ревматоидные узелки (табл. 1). Гистологическая кар-
тина ИГД характеризуется наличием диффузно распо-
ложенного инфильтрата различной плотности, который 
может затрагивать верхний и глубокий слои дермы (что 

Рис. 3. Диссеминированная КГ. Множественные очаги, имеющие сетчатый 
характер, не склонные к кольцевидному расположению
Fig. 3. Disseminated granuloma annulare. Multiple foci of a reticular nature not 
prone to ring-shaped arrangement

Рис. 4. Подкожная форма КГ. Плотные безболезненные подвижные узлы
Fig. 4. Subcutaneous form of granuloma annulare. Dense, painless and mobile nodes

позволяет дифференцировать ИГД от интерстициаль-
ного подтипа КГ, при котором глубокий слой не пора-
жается). Воспалительный инфильтрат состоит из эпите-
лиоидных гистиоцитов, которые располагаются между 
пучков коллагена или вокруг коллагеновых волокон 
в виде частокола, что вызывает образование щелей 
(пустых пространств). Такая гистологическая картина 
получила название «плавающие знаки». Эозинофи-
лы и нейтрофилы встречаются редко. Васкулит отсут-
ствует. Отложение муцина, как правило, минимально 
или отсутствует [40, 44–46].
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Таблица 1. Гистопатологическая сравнительная характеристика кольцевидной гранулемы, палисадного нейтрофильного и гранулематозного дерматита, интер-
стициального гранулематозного дерматита, ревматоидных узелков и кольцевидной эластолитической гигантоклеточной гранулемы
Table 1. Histopathological comparative characteristics of granuloma annular, palisade neutrophilic and granulomatous dermatitis, interstitial granulomatous dermatitis, 
rheumatoid nodules and annular elastoplastic giant cell granuloma

КГ ПНГД ИГД РУ КЭГГ

Некробиотический под-
тип — очаг дезорганизации 
коллагена, окруженный гис-
тиоцитами в виде палисада; 

интерстициальный подтип — 
гистиоциты и муцин располо-
жены между коллагеновыми 
волокнами; при саркоидном 
подтипе могут наблюдаться 
эпителиоидные гистиоциты.

Отложение муцина  
в областях гранулематозного 

воспаления

Выраженное нейтро-
фильное воспаление. 

Зоны некробиоти-
ческого коллагена, 
окруженные много-

ядерными гигантскими 
клетками  

и лимфоцитами.
Наблюдается пораже-

ние сосудов.
Отложение муцина, как 
правило, минимально 

или отсутствует

Воспалительный инфильтрат 
состоит из эпителиоидных  

гистиоцитов, которые распола-
гаются между пучков колла-

гена или вокруг коллагеновых 
волокон в виде частокола, что 
вызывает образование щелей  

(«плавающие знаки»).
Эозинофилы и нейтрофилы 

встречаются редко.
Васкулит отсутствует.

Отложение муцина, как правило, 
минимально или отсутствует

Очаги фибрино-
идной дегенера-
ции коллагена 

в глубоких отделах 
дермы, окружен-

ных макрофагами.
В стенках сосудов 

наблюдаются 
воспалительные 

и дистрофические 
изменения.

Отложение муцина 
отсутствует

Плотные гранулематозные 
инфильтраты в верхней 
части дермы, состоящие 

из гигантских клеток  
и гистиоцитов.

В зоне инфильтрата визуали-
зируются слегка утолщенные 

и базофильно окрашенные 
эластические волокна, 

которые фагоцитируются 
гигантскими клетками.

Муцин и зоны некробиоза 
коллагена отсутствуют

Примечание: КГ — кольцевидная гранулема; ПНГД — палисадный нейтрофильный и гранулематозный дерматит; ИГД — интерстициальный гранулематозный дерматит; 
РУ — ревматоидные узелки; КЭГГ — кольцевидная эластолитическая гигантоклеточная гранулема.
Note: КГ — granuloma annulare; ПНГД — palisade neutrophilic granulomatous dermatitis; ИГД — interstitial granulomatous dermatitis; РУ — rheumatoid nodules; КЭГГ — annular 
elastolytic giant cell granuloma.

Рис. 5. Палисадный подтип КГ характеризуется наличием гранулематоз-
ного инфильтрата в дерме. Центральная зона гранулемы представлена 
очагом некробиоза коллагена, окруженного гистиоцитами в виде палисада
Fig. 5. Palisade granuloma annulare characterized by the presence of granuloma-
tous infiltrate in the dermis. The central zone of the granuloma is represented by 
a focus of collagen necrobiosis surrounded by histiocytes in the form of a palisade

Рис. 6. При интерстициальном подтипе КГ гистиоциты расположены 
между фрагментированными коллагеновыми волокнами в сосочковой 
и сетчатой дерме
Fig. 6. Interstitial granuloma annulare is characterized by histiocytes 
located between fragmented collagen fibers in the papillary and reticular 
dermis

Рис. 7. Саркоидный подтип КГ. В гранулеме присутствуют гигантские 
многоядерные клетки и гистиоциты, напоминающие эпителиоидные клетки
Fig. 7. Sarcoid granuloma annulare. The granuloma contains giant multinucle-
ated cells and histiocytes resembling epithelioid cells

На ранних стадиях ПНГД гистологическая картина 
характеризуется выраженным периваскулярным ин-
фильтратом из лимфоцитов, нейтрофилов и гистиоци-
тов. На более поздних стадиях развития ПНГД наблю-
даются зоны некробиотического коллагена, окруженные 
многоядерными гигантскими клетками и лимфоцитами. 
Гистиоциты располагаются вокруг измененных коллаге-
новых волокон в виде частокола (палисада). Может ви-
зуализироваться небольшое количество муцина [46–48].

При КЭГГ обнаруживаются плотные грануле-
матозные инфильтраты в верхней части дермы, со-
стоящие из гигантских клеток и гистиоцитов. В зоне 
инфильтрата визуализируются слегка утолщенные 
и базофильно окрашенные эластические волокна, ко-
торые фагоцитируются гигантскими клетками. При КГ 
гигантские клетки отсутствуют. В отличие от кольце-
видной гранулемы, некробиотические изменения и от-
ложения муцина обычно отсутствуют [49, 50].

При патоморфологическом исследовании ревма-
тические узелки характеризуются крупными очагами 
дегенерации коллагена, которые, в отличие от КГ, рас-
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положены глубоко в дерме или в подкожной жировой 
клетчатке, преимущественно гистиоцитарной клеточ-
ной инфильтрацией с примесью плазматических клеток 
и лимфоцитов. В стенках сосудов наблюдаются воспа-
лительные и дистрофические изменения. Отложение 
муцина отсутствует (табл. 1) [46, 47].

На сегодняшний день КГ является часто встречаю-
щимся заболеванием. В большинстве случаев диагноз 

удается установить на основании клинической кар-
тины, но не всегда она бывает специфична. В связи 
с этим пациентам с предварительным диагнозом КГ 
необходимо проведение биопсии кожи с последующим 
гистологическим исследованием. В статье мы описали 
основные гистологические подтипы КГ и привели дан-
ные о дифференциальной диагностике КГ с другими 
заболеваниями.
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