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иффузная нормолипидемическая плоская 
ксантома, ассоциированная с гипохромной 
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Диффузная плоская ксантома (ДПК) принадлежит к гистиоцитозам II класса из дермальных дендритных клеток 
(Histiocyte Society). Главенствующую роль в формировании этого редкого заболевания играет аккумуляция в коже 
фагоцитирующих иммунные комплексы макрофагов. Клиническая картина ДПК очень специфична и характеризуется 
появлением периорбитальных ксантелазм и плоских ксантом на коже туловища и конечностей. Заболевание 
часто ассоциируется с гематологическими и лимфопролиферативными заболеваниями. Диагноз подтверждается 
гистологическим исследованием.
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Diffusion normolipidemic flat xanthoma,  
associated with hypochromic anemia.  
Description of the cases
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The diffuse plane xanthoma (DPX) belongs to the class II of histiocytosis arising from the dermal dendritic cells (Histiocyte 
Society). The dominate role in the formation of the disease in the skin plays an accumulation of phagocytic immune 
complexes of macrophages. The clinical picture of the DPX is very specific and characterized by the appearance of 
periorbital xanthelasma and planar xanthomas on the skin of the trunk and extremities. The disease is often associated with 
hematological and lymphoproliferative diseases. The diagnosis is confirmed by histological examination.
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 Диффузная плоская ксантома (ДПК) была впервые 

описана в 1962 г. J. Altman и R. Winkelmann. ДПК от-

носится к  гистиоцитозам IIа класса из  дермальных 

дендритных клеток [1, 2]. Это редко встречающееся 

заболевание, поражающее лиц обоих полов преиму-

щественно в возрасте 40—60 лет [1—3]. 

ДПК часто ассоциируется с  гематологическими 

и злокачественными лимфопролиферативными забо-

леваниями [4]. Патология крови и кожи может разви-

ваться одновременно, или изменения крови могут опе-

режать кожную симптоматику. Особенно часто про-

слеживается взаимосвязь с моноклональной гамма-

патией, гипокомплементемией, макроглобулинемией 

Вальденстрема, хроническими миело- и лимфолейко-

зами [5—14]. Ключевым звеном патогенеза является 

аккумуляция фагоцитирующих иммунные комплексы 

макрофагов в коже [15].

В настоящее время предлагается выделять два ти-

па ДПК: 

1-й тип — ассоциированный с семейной гипербета-

липопротеинемией или с билиарным циррозом; 

2-й тип — ассоциированный с нормальным липид-

ным спектром, с субтипами: 

а) идиопатический; б) ассоциированный с лимфо-

пролиферативными заболеваниями и  в) ассоцииро-

ванный с аномалиями структуры или контента липо-

протеинов [1, 2].

Клиническая картина ДПК уникальна и часто начи-

нается с появления периорбитальных ксантелазм, к ко-

торым через разные временны�е интервалы присоеди-

няются плоские ксантомы [1, 2]. В большинстве случаев 

субъективные ощущения отсутствуют [15, 16]. Эволю-

ция ксантом приводит к формированию характерных 

элевирующих бляшек желто-оранжевого цвета мягкой 

консистенции неправильной формы с четкими грани-

цами различных размеров [1,  2]. Преимущественная 

локализация эффлоресценций — лицо, шея, верхние 

отделы туловища, проксимальные отделы конечностей, 

сгибы [17]. Дополнительная дерматологическая симп-

томатика может включать появление петехий, пурпу-

розных высыпаний, признаков васкулита [2, 9]. 

Часто появление ДПК сопровождается гипертензи-

онным синдромом, а также синдромом раздраженного 

кишечника [16].

Лабораторные показатели могут быть очень вари-

абельными и зависят от сопутствующей висцеральной 

патологии [1, 2, 8, 9, 16].

Гистологически в биоптатах кожи обнаруживаются 

пенистые (ксантомные) клетки, вариабельное количе-

ство клеток Тутона с примесью воспалительных клеток 

(преимущественно лимфоцитов) в верхних отделах дер-

мы. Макрофаги могут скапливаться вокруг сальных же-

лез, волосяных фолликулов и периваскулярно по всей 

дерме. В сосочковом слое находят депозиты нейтраль-

ных жиров. Эпидермис интактный. При иммунофеноти-

пировании гистиоциты экспрессируют CD68 [15,16].

Лечение ДПК представляет значительные трудности, 

а результаты его зависят от эффективности терапии ас-

социированной патологии. При ограниченных пораже-

ниях кожи в косметических целях можно использовать 

хирургическое иссечение, дермабразию, лазеротерапию 

(Erbium: YAG, CO
2
), обнадеживающие результаты полу-

чены при использовании кладрибина [5, 9, 14, 16, 17]. 

Приводим собственное клиническое наблюдение
Больная Б. 73 лет направлена на  консультацию 

по поводу распространенных высыпаний охряно-жел-

того цвета. 

Из  анамнеза заболевания известно, что в  тече-

ние ряда лет она неоднократно госпитализировалась 

в терапевтический стационар по поводу хронической 

гипохромной анемии неясного генеза. На протяжении 

последнего года отметила появление множественных 

пятен желтого цвета в  области груди, спины, шеи, 

в окружности глаз.

Анамнез жизни: уроженка Кировской области, пен-

сионерка. Профессиональный анамнез: профессио-

нальная вредность I степени (работа в горячем цехе 

в течение 10 лет). 

Перенесенные заболевания: вирусный гепатит В; 

хронический панкреатит; гипертоническая болезнь 

II стадии, II степени тяжести, умеренный риск. Мено-

пауза с 55 лет. 

Объективный статус: общее состояние удовлетво-

рительное, температура тела в норме. Артериальное 

давление 170/100 мм рт. ст., пульс 87 в минуту, тоны 

сердца приглушены. При осмотре и физикальном об-

следовании пациентки тяжелой соматической пато-

логии не выявлено. Аллергологический анамнез и на-

следственность не отягощены. 

Кожный статус: патологический кожный процесс но-

сит распространенный характер. На коже лица вокруг 

глаз располагаются бляшки линейной формы, возвыша-

ющиеся над уровнем кожи, ярко-желтой окраски с пре-

имущественным поражением верхнего века (рис.  1). 

Рис. 1. Периорбитальные ксантелазмы.  Больная Б.
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Подобные бляшки крупных размеров мягкой конси-

стенции с четкими фестончатыми границами отмеча-

ются на коже верхних отделов груди и плеч, а также 

в  области молочных желез и  лопаточных областей 

(рис. 2, 3). Кроме кожных покровов бляшки желтова-

то-оранжевого цвета поражают и слизистую мягкого 

нёба (рис. 4).

Результаты дополнительных методов 
обследования 

Патоморфологическое исследование биоптата ко-

жи: эпидермис не изменен, в сосочковом слое дермы 

обнаруживается умеренное количество клеток Туто-

на с примесью лимфоцитов, пенистые (ксантомные) 

клетки. Периваскулярно, вокруг сальных желез и во-

лосяных фолликулов — скопления макрофагов.

Заключение фиброгастроскопии  — очаговый 

атрофический гастрит. Протокол эхокардиографии — 

ультразвуковые признаки атеросклероза аорты, ги-

пертрофия миокарда левого желудочка, фиброзные 

изменения створок аортального и митрального клапа-

нов с клапанной регургитацией. ЭКГ — выраженная 

гипертрофия левого желудочка.

Лабораторные данные: общий анализ крови — ги-

похромная анемия (эр. — 2,82  · 1012/л, Hb — 84 г/л), 

общий анализ мочи  — без патологии. В  биохими-

ческом анализе крови  — резкое снижение уровня 

сывороточного железа  — 1,40  мкмоль/л (норма  — 

6,60—26,00 мкмоль/л), липидный спектр не изменен. 

Электрофоретическое исследование белков сыворот-

ки крови и мочи на наличие парапротеина дало отри-

цательный результат.

Диагноз: ДПК, 2-й тип, ассоциированный с  нор-

мальным липидным спектром в  сочетании с  гипо-

хромной анемией, был поставлен больной на основа-

нии типичной клинической картины, результатов па-

томорфологического исследования и лабораторных 

данных.

Пациентке было проведено лечение в  условиях 

терапевтического стационара: Na—K—Mg  — смесь, 

ирумед, бидоп, сорбифер, глицин. Рекомендовано 

диспансерное наблюдение терапевта, кардиолога 

и дерматолога; постоянная медикаментозная терапия 

гипотензивными препаратами под контролем артери-

ального давления, препараты железа, статины с кон-

тролем липидного спектра и трансфераз.

Заключение
Интерес данной публикации заключается в  ред-

кости описываемой патологии, значительной рас-

пространенности очагов поражения, сочетанном во-

влечении в процесс кожи и  слизистых оболочек по-

лости рта, а также ассоциации ДПК с заболеванием 

крови — хронической гипохромной анемией, которая 

на несколько лет предшествовала появлению кожной 

симптоматики. 

Рис. 4. Поражение слизистой мягкого нёба. 
Та же больная

Рис. 3. Плоские ксантомы кожи спины и задней 
поверхности верхних конечностей. Та же 
больная

Рис. 2. Плоские ксантомы кожи шеи, груди 
и верхних конечностей. Та же больная
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