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  Гранулема лица (эозинофильная гранулема 
лица, гранулема лица с  эозинофилией) (ГЛ) — это 
редкий дерматоз неизвестной этиологии, нозологи-
ческая принадлежность которого до сих пор не опре-
делена. Заболевание встречается у  пациентов обоих 
полов, различного возраста и  расовой принадлежно-
сти, но преимущественно поражает мужчин среднего 
возраста. В 1945 г. Wigley описал случай саркоидоза 
Бека, который некоторыми авторами расценивается 
как первое упоминание ГЛ в литературе [1]. В 1952 г. 
Пинкус впервые ввел термин ГЛ [2].

Клиническая картина заболевания представле-
на папулами и  бляшками красно-коричневого цвета, 
с  гладкой поверхностью, сохраненным фолликуляр-
ным рисунком и  телеангиэктазиями в  очагах пора-
жения, как правило, не  сопровождающимися субъек-
тивными ощущениями. Иногда пациентов беспокоят 
жжение и зуд. Высыпания локализуются на коже лица, 
пре имущественно в области носа, щек, ушных раковин 
[3]. В  литературе описаны единичные случаи экстра-
фациальной локализации ГЛ с вовлечением кожи спи-
ны, верхних и нижних конечностей, слизистой полости 
рта и верхних дыхательных путей [4—6].

В связи с малочисленными публикациями в зару-
бежной литературе, посвященными экстрафациаль-
ной локализации ГЛ, приводим свое собственное на-
блюдение.

В марте 2013 г. в клинику кожных и венерических 
болезней ВМедА имени С. М. Кирова обратился паци-
ент К. с  жалобами на  распространенные высыпания 
на  коже лица, верхних конечностей, спины, сопрово-
ждающиеся периодическим незначительным зудом. 
Из анамнеза известно, что первые высыпания на коже 
спины появились в  2011  г. Самостоятельно не  ле-
чился. В декабре 2012 г., по рекомендации онколога, 
с  предварительным диагнозом саркома Капоши, па-
циенту была произведена диагностическая биопсия 
кожи, на основании которой были выставлены следую-
щие предварительные диагнозы: гистиоцитоз? масто-
цитоз? лимфопролиферативное заболевание кожи? 
токсикодермия? и  рекомендовано дообследование 
у  специалистов (дерматолог, гематолог, ревматолог). 
В декабре 2013 г. пациент обратился к гематологу, ко-
торый исключил заболевания крови. При проведении 
комплексного обследования (УЗИ, МРТ органов груд-
ной клетки и  брюшной полости), рекомендованного 
ревматологом, патологии внутренних органов не было 
выявлено. В  этот  же период пациент отмечает появ-
ление новых, аналогичных высыпаний на коже спины, 
верхних конечностей, лице.

При осмотре на коже лица, верхних конечностей, 
спины обнаруживались множественные папулы от 0,5 
до  1,0 см в  диаметре, бляшки до  4,0 см в  диаметре, 
красно-коричневого цвета, с  гладкой, блестящей по-
верхностью. На  поверхности некоторых папул и  бля-
шек отмечались телеангиэктазии (рис. 1—3). 

Рис. 1. На коже спины папулы от 0,5 до 1,0 см в диаметре, бляшки до 4,0 см 
в диаметре, красно-коричневого цвета, с гладкой, блестящей поверхностью
Fig. 1. On the skin of the back there are red-brown papules which are from 0,5 to 
1,0 cm in diameter and plaques which are under 4 cm in diameter with a smooth 
and shiny surface

Рис. 2. На коже лица папулы от 0,5 до 1,0 см в диаметре, красно-коричневого 
цвета
Fig. 2. On the skin of the face there are red-brown papules which are from 0,5 to 
1,0 cm in diameter

Рис. 3. Папулы до 1,0 см в диаметре, бляшки до 4,0 см в диаметре, крас-
но-коричневого цвета, с гладкой, блестящей поверхностью. На поверхности 
некоторых папул и бляшек отмечаются телеангиэктазии
Fig. 3. Red-brown papules under 1,0 сm in diameter and plaques under 4,0 сm in 
diameter with a smooth and shiny surface. On the surface of some papules and 
plaques telangiectasia can be seen
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Пациенту была выполнена диагностическая 
биопсия кожи. При гистологическом исследовании 
в дерме и верхних отделах подкожной жировой клет-
чатки были обнаружены перифолликулярные и  пе-
риваскулярные очаговые инфильтраты, состоящие 
из  лимфоцитов, гистиоцитов и  значительного коли-
чества нейтрофильных и эозинофильных лейкоцитов. 
Эндотелий сосудов был отечен, имелись сосуды с фи-
бриноидным набуханием стенок (рис. 4).

На  основании жалоб, анамнеза, объективного  
осмотра и  гистологического исследования был уста-
новлен окончательный диагноз: ГЛ c экстрафациаль-
ной локализацией. Пациенту была назначена общая 
терапия препаратом дапсон 100 мг, 2 раза в сутки, кур-
сами по 5 дней, с 2—3-дневными перерывами под кон-
тролем клинического анализа крови и функции печени 
и почек (всего 5 курсов). 

При осмотре пациента через месяц наблюдалось 
значительное улучшение: бляшки побледнели и умень-
шились в размерах.

Обсуждение
В  настоящее время нет единой точки зрения 

на  этио логию и  патогенез ГЛ. Многие авторы счита-
ют, что ГЛ — это результат длительно существующего 
лейкоцитокластического васкулита [7]. Другие выска-
зывают точку зрения о  единой природе возвышаю-
щейся стойкой эритемы и ГЛ, так как гистологическая 
картина этих двух дерматозов имеет сходства [8, 9]. 
Поскольку при ГЛ поражаются преимущественно от-
крытые участки кожи, существует мнение, что инсо-
ляция может быть пусковым механизмом в патогенезе 
заболевания [10].

Гистологическая картина заболевания варьирует 
в зависимости от его стадии. На ранних этапах преоб-
ладает поражение сосудов и воспалительный инфиль-
трат. Эозинофильные лейкоциты не  являются обяза-
тельным компонентом воспалительного инфильтрата. 
В  некоторых случаях отмечается диапедез эритроци-
тов и отложения гемосидерина, что также свидетель-
ствует о нарушении проницаемости эндотелия сосудов 
[11]. На  поздних этапах развивается фиброз. Время 
развития фиброза составляет от нескольких месяцев 
до  нескольких лет у  разных пациентов [11, 12]. Сле-
дует отметить гистологические изменения, сходные 
с  таковыми при ГЛ, развившиеся при рубромикозе 
[13]. Описан случай атипичной ГЛ, имитировавшей ри-
нофиму [14].

Для ГЛ характерно поражение преимущественно 
открытых для солнечного света участков кожи, которое 
представлено одиночными или множественными папу-
лами и бляшками красно-коричневого цвета с четкими 
границами, мягкими при пальпации, с гладкой поверх-
ностью, сохраненным фолликулярным рисунком, раз-
мерами от  нескольких миллиметров до  сантиметров. 
Первичные морфологические элементы кожной сыпи 

Рис. 4. В эпидермисе умеренный акантоз, вакуольная дистрофия клеток 
мальпигиевого слоя. Верхнюю половину дермы занимает полосовидный 
инфильтрат, мелкие очаговые инфильтраты также обнаруживаются в нижней 
части дермы и подкожной жировой клетчатки вокруг волосяных фолликулов 
и периваскулярно. Инфильтрат состоит из значительного количества нейтро-
фильных и эозинофильных лейкоцитов. Нейтрофильные лейкоциты локали-
зуются вокруг сосудов с очаговой умеренной лейкоцитоклазией. Эндотелий 
сосудов отечен, имеются сосуды с фибриноидным набуханием стенок
Fig. 4. In in the epidermis there is acanthosis and vacuolar dystrophy of the 
malpighiaceae layer. The top half of the dermis is filled with a line-like infiltrate, 
small focal infiltrate can also be seen in the lower part of the dermis and in the 
subcutaneous fat around hair follicles and blood vessels. Infiltrate consists of 
a significant number of neutrophilic and eosinophilic leukocytes. Neutrophilic 
leukocytes appear around blood vessels with focal mild leukocytoclasis. Vascular 
endothelial is swallen, there are vessels with fibrinoid swelling of the walls

в  клинической картине практически никогда не  эво-
люционируют без лечения. Высыпания на  коже лица 
чаще всего локализуются на лбу (38%), щеках (30%), 
носу (27,5%) или веках (10,5%), могут быть одиночны-
ми или множественными [11].

Анализ литературы показал, что экстрафациаль-
ный вариант ГЛ встречается редко и  представляет 
определенные трудности в диагностике. В зарубежных 
источниках приведено 16 случаев диссеминированной 
ГЛ [1, 15]. Впервые экстрафациальный вариант ГЛ был 
описан J. Sears и соавт. в 1991 г. [16]. Экстрафациаль-
ные очаги чаще всего локализуются на коже туловища 
и проксимальных отделах конечностей, реже на коже 
нижних конечностей и  волосистой части головы [11, 
12, 15]. В большинстве случаев у пациентов с экстра-
фациальными очагами обнаруживаются аналогичные 
очаги на коже лица, и только в единичных случаях экс-
трафациальные очаги являются единственным сим-
птомом заболевания [11].

По  данным литературы, клинический диагноз ГЛ 
устанавливается лишь в 10% случаев [11]. Дифферен-
циальная диагностика ГЛ представлена относительно 
широким спектром заболеваний: кожные формы крас-
ной волчанки, полиморфный фотодерматоз, фикси-
рованная токсикодермия, лимфомы кожи, саркоидоз, 
кольцевидная гранулема, ювенильная ксантогрануле-
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ма, мастоцитома, возвышающаяся эритема, розацеа, 
гистиоцитоз Х, базально-клеточная карцинома, микоз, 
лимфоцитарная инфильтрация Джесснера — Канофа 
[1, 17, 18].

В литературных источниках описаны терапевтиче-
ские, хирургические и физиотерапевтические методы 
лечения ГЛ. Системную терапию проводили колхици-
ном, изониазидом, кортикостероидами, тестостеро-
ном, противомалярийными препаратами, дапсоном, 
клофазимином [1, 19]. Препаратами выбора являются 
сис темные кортикостероиды, дапсон [1, 20]. Препара-
ты для наружной терапии представлены кортикостеро-
идами, ингибиторами кальциневрина [1]. Описаны слу-
чаи эффективного применения диодного, аргонового, 
карбонового лазеров, криотерапии, ПУВА-терапии, 
хирургического иссечения, внутриочагового введения 
триамцинолона [1, 21]. Некоторые авторы описывают 

положительный эффект при применении топического 
дапсона в форме 5%-го геля.

ГЛ является хроническим дерматозом, который 
протекает с периодами обострений и ремиссий и пло-
хо поддается терапии. В нашем наблюдении пациент 
получал системную терапию дапсоном в  дозировке 
200  мг в  сутки, курсами по  5 дней, с  2—3-дневными 
перерывами (всего 5 курсов) с хорошим положитель-
ным эффектом. 

В  заключение необходимо отметить, что наличие 
диссеминированных или солитарных экстрафациаль-
ных очагов не исключает диагноза ГЛ, даже при отсут-
ствии высыпаний на лице. Описанный нами случай на-
глядно показывает, что экстрафациальный вариант ГЛ 
является крайне сложным для диагностики из-за нети-
пичной локализации высыпаний и требует проведения 
обязательного гистологического исследования. 
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