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ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ 
УДК: 616-018.616.74-002

РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ДЕРМАТОМИОЗИТА. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Мамасиддикова С.Б., Мирахмедова Х.Т., Хидоятова М.Р., Мамасиддиков А.А.
DERMATOMIOZITNI ERTA TASHXISI. KLINIK HOLAT
Mamasiddiqova S.B., Mirahmedova X.T., Xidoyatova M.R., Mamasiddiqov A.A.
EARLY DIAGNOSIS OF DERMATOMYOSITIS. CLINICAL CASE
Mamasiddikova S.B., Mirakhmedova Kh.T., Khidoyatova M.R., Mamasiddikov A.A.
Ташкентская медицинская академия

Ta’riflangan klinik holat dermatomiozitning erta tashxisi uchun e’tiborga loyiqdir. O’z vaqtida tashxis qo’yish va 
terapiyani to’g’ri tanlash turli xil asoratlarni kamaytirish va ushbu patologiya bilan og’rigan bemorlarning hayot 
sifatini yaxshilash uchun asosdir.

Kalit so’zlar: dermatomiozit, artralgiya, mialgiya, autoimmun kasallik.

The described clinical case is notable for the early diagnosis of dermatomyositis. Timely diagnosis and correct 
selection of therapy are fundamental to reducing the incidence of various complications and improving the quality of 
life of patients with this pathology.

Key words: dermatomyositis, arthralgia, myalgia, autoimmune disease.

Дерматомиозит – системное заболевание со-
единительной ткани, для которого харак-

терно аутоиммунное поражение с преимуществен-
ным вовлечением в патологический процесс кожи 
и мышц, сопровождающееся развитием воспаления 
проксимальной мускулатуры и мышечной слабо-
сти [1]. Классические кожные проявления при дер-
матомиозите гелиотропную сыпи, эритематозные 
высыпания на коже разгибательной поверхности 
пястнофаланговых, проксимальных и дистальных 
межфаланговых суставов кистей, локтевых, колен-
ных суставов. Поражение мышечной ткани при от-
сутствии кожных проявлений называют полими-
озитом [10]. Форма дерматомиозита, для которой 
характерно поражение только кожи, встречается 
крайне редко [6]. Дерматомиозит и полимиозит от-
носятся к группе идиопатических воспалительных 
миопатий [5]. 

Общая заболеваемость дерматомиозитом со-
ставляет 9,63 случая на 1 млн населения, для жен-
щин – 13,98 случая, для мужчин – 4,68 случая на 1 
млн населения. Женщины болеют в 2-3 раза чаще, 
чем мужчины. Предполагаемая распространенность 
дерматомиозита составляет около 20 случаев на 100 
тыс. человек [15]. Дерматомиозит имеет бимодаль-
ное распределение возраста начала заболевания. 
Первый пик приходится на возраст 5-14 лет, вто-
рой пик характерен для 45-64 лет [7,14]. Не следует 
также забывать тот факт, что дерматомиозит у мно-
гих пациентов может быть ассоциирован с раковы-
ми заболеваниями. Установлена четкая связь меж-
ду дерматомиозитом и развитием злокачественных 
новообразований. У пациентов с идиопатической 
воспалительной миопатией заболеваемость ра-
ком составляет от 7 до 30% [9]. У пациентов с дер-
матомиозитом более высокий риск развития рако-
вых заболеваний, чем у пациентов с полимиозитом. 
Необходимо также подчеркнуть тот факт, что у па-

циентов после постановки диагноза «дерматомио-
зит» риск развития всех видов опухолей увеличива-
ется в три раза [8]. 

Этиология дерматомиозита до сих пор не извест-
на. Считается, что дерматомиозит является резуль-
татом аутоиммунного процесса, который развива-
ется у генетически предрасположенного человека в 
ответ на триггер окружающей среды. Предполагают, 
что заболевание развивается в результате патоло-
гической активации системы комплемента под воз-
действием определенных триггеров. Триггерными 
факторами развития дерматомиозита могут быть 
переохлаждение, гиперинсоляция, воздействие ле-
карственных средств, интенсивные физические на-
грузки, психологические травмы, различные ин-
фекционные процессы (острые или обострение 
хронической инфекции), вакцинация [6]. 

Было обнаружено влияние определенных се-
зонов года на развитие дерматомиозита. Поэтому 
было высказано предположение, что в этиологии 
развития дерматомиозита играют роль определен-
ные инфекционные триггеры [2,3]. Дерматомиозит 
является иммунологически опосредованным забо-
леванием. У 50-70% пациентов с полимиозитом и 
дерматомиозитом в крови циркулируют антинукле-
арные антитела или другие специфические аутоан-
титела [7,11]. Миозит-специфичные антитела явля-
ются одними из наиболее важных диагностических 
маркеров дерматомиозита. Одни из этих аутоанти-
тел специфичны для миозита (например, анти-а-
миноацилtRNAсинтетаза, анти-Mi-2), другие анти-
тела являются неспецифичными, но также могут 
встречаться при воспалении мышц (например, ан-
ти-nRNP, анти-Ro/SSA, анти-Ku и анти-PMS1). 

Чаще всего у пациентов с дерматомиозитом 
или полимиозитом выявляются анти-Jo-1 антите-
ла. Частота их обнаружения составляет 20-30% [13]. 
Некоторые антитела четко связаны с различными 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 178

П
ом

ощ
ь 

пр
ак

ти
че

ск
ом

у 
вр

ач
у

клиническими проявлениями заболевания. Анти-
Mi-2 антитела ассоциированы с развитием гелио-
тропной сыпи, признака Готтрона [4]. Антитела к 
аминоацилtRNAсинтетазе выявляются у пациентов 
с интерстициальными заболеваниями легких, неэ-
розивным артритом, синдромом Рейно [12]. Анти-
HMGCR и анти-SRP антитела характерны для некро-
тизирующего аутоиммунного миозита, анти-cN1A 
антитела чаще определяются у пациентов, имею-
щих миозит с включениями. 

Клинический случай
Пациентка Д.С.М., 1972 г.р., поступила в отделе-

ние ревматологии могопрофильной клиники ТМА 
20.12.2023 г. При поступлении предъявляла жалобы 
на сыпь в полости рта, нарушение и боли при гло-
тании, общую слабость, головную боль, быструю 
утомляемость, прогрессирующую симметричную 
слабость в мышцах рук и ног, боли в мышцах, воз-
никающие при движениях и в покое, затруднения в 
осуществлении любых движений; боли в суставах 
кистей и коленных суставах, повышение температу-
ры до 39,0°С, высыпания на теле, зуд кожи, шелуше-
ние кожи ладоней.

Со слов пациентки, считает себя больной в те-
чение последних 6 месяцев. Причину болезни ни 
с чем не связывает. Заболевание началось с эрите-
матозных красных высыпаний на лице, шее и раз-
личных частях тела, а также мышечных болей. 

Несколько раз проходила лечение в стационарных и 
амбулаторных условиях. Посещала и лечилась у не-
скольких узких специалистов. В 2017 г. у пациент-
ки диагностирована бронхиальная астма, получает 
регулярное лечение по поводу этого заболевания. 
Пациентка регулярно принимает Эбем 5 мг 1 таб. 1 
раз в день. Однако самочувствие стало ухудшаться, 
нарастали высыпания на коже, увеличилась мышеч-
ная слабость и боли в мышцах. В связи с ухудшением 
состояния и усугубления перечисленных жалоб па-
циентка прошла обследование в артрологическом 
отделении Ташкентской медицинской академии и 
была госпитализирована в отделение реабилита-
ции внутренних болезней для дальнейшего обсле-
дования и стационарного лечения.

В анамнезе отмечает простудные заболевания. 
Аллергоанамнез не отягощён. Наследственный ана-
мнез не отягощен: ни у кого из родственников дан-
ного заболевания не было.

Объективное обследование: При объективном 
обследовании на момент поступления состояние 
средней степени тяжести. Пациентка в сознании. 
Кожа бледно-розового цвета. На коже лица имеет-
ся гелиотропная сыпь, сопровождающаяся отеками 
в области скул, носогубных складок, крыльев носа, 
верхних век. На коже шеи, кистей, предплечий, туло-
вища имелись множественные эритематозные вы-
сыпания с шелушением, симптом «шали» (рисунок). 

        

Рисунок. Внешний вид пациентки Д.С.М., 1972 г.р.

Площадь поражения кожных покровов составляла 
около 15%. Отмечались множественные высыпание 
в области ротовой полости, из-за которых пациентка 
жаловалась на ухудшение глотания. Определялась вы-
раженная болезненность при пальпации проксималь-
ных мышц верхних и нижних конечностей. Сила мышц 
была снижена. Пациентка могла поднять руки только 
до уровня плеч, незначительно поднимала ноги в по-
ложении лежа. Посторонняя помощь была необходима 
для того, чтобы встать с кровати. Передвигалась с тру-
дом. Могла пройти без посторонней помощи и опоры 
на окружающие предметы около 20 м. Суставы внеш-
не были не изменены, движения осуществлялись в 
полном объеме. Лимфатические узлы, доступные для 
пальпации, были не увеличены. Сердечные тоны яс-
ные, ритмичные. Частота сердечных сокращений 120 
уд. в минуту. Артериальное давление 100/60 мм рт. ст. 
Границы относительной и абсолютной тупости сердца 
в пределах нормы. Дыхание через нос свободное. При 
аускультации в лёгких выслушивалось везикулярное 

дыхание. Хрипов не было. Перкуторно определялся яс-
ный легочный звук. Частота дыхания 20 в мин. Живот 
обычной формы, активно участвует в акте дыхания, 
мягкий, безболезненный при поверхностной пальпа-
ции. Размеры печени по Курлову: 9х8х7 см. Селезёнка 
не увеличена. Стул без особенностей. Область почек 
визуально не изменена. Симптом поколачивания от-
рицательный с обеих сторон. Мочеиспускание свобод-
ное, безболезненное. Диурез в норме. На стопах и голе-
нях имеются отеки.

Данные лабораторных и инструментальных ме-
тодов исследования: Общий анализ крови (разверну-
тый): Нв – 110 г/л, эр. – 3,9х1012/л, ср. объем эр. – 0,9 мкм, 
тр. – 290х109/л, л. – 11,4х109/л, н. – 78, лимф. – 13, мон. – 
4, эоз. – 2, п. – 3, СОЭ – 26 мм/ч. Ревмопроба (21.12.2023 
г.) S-реактивный белок – 30 мг/л. Ревматоидный фак-
тор – 24 МЕ/мл. Антистрептолизин-о – 630 МЕ/мл.

Общий анализ мочи: Объем – 90,0 мл, цвет – жел-
тый, прозрачность – мутный, отн. плотность – 1032, 
белок – 0,066 г/л. Эпителий: плоский – 13-15, пере-
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ходный – 10-11, почки – 9-10, лейкоциты – 14-15 в 
неизмененном виде – 0-1. Слизь +. Соли +.

Анализ крови на реакцию Вассермана 
(21.12.2023 г.): Отр.

Биохимический анализ (21.12.2023г. ): общ. бе-
лок – 74,0 г/л, глюкоза – 5,4 ммоль/л, мочевина – 4,9 
ммоль/л, креатинин – 59,7 ммоль/л, билирубин общ. – 
14,1 АЛТ – 37 Ед/л, АСТ – 20 Ед/л.

Коагулограмма: гематокрит – 50, эр. – 49-58, фи-
бриноген – 466, толерантность плазмы к гепарину – 
4-00, стандарт тест – отр., тромботест – V [уровень V].

ЭхоКC: Заключение: Полость ЛЖ не расшире-
на: КДР – 4,0 см, КДО – 72,0 мл, ФВ – 68,0%, ЛП – 3,0 
см. Правые отделы сердца не расширены. МК – без 
структурных изменений. Аорта – пульсовое движе-
ние не снижено. Диаметр корня аорты 3,0 см. Клапан 
аорты – без структурных изменений. ЛА – возраст-
ная норма. Диаметр корня ЛА – 2,0 см. Стенки ЛЖ 
– несколько уплотнены, нормокинетичны. ТМЖП – 
0,9 см, ТЗСЛЖ – 0,9 см. ДопплерЭхоКГ: патологиче-
ских потоков нет. Нормальный тип наполнения ЛЖ. 
Вывод: данных за порок сердца и локальное наруше-
ние сократимости миокарда ЛЖ нет. Глобальная со-
кратимость миокарда ЛЖ в норме. Тахикардия.  

ЭКГ: Синусовая тахикардия с ЧСС 110 уд. в мин. 
ЭОС вертикальная. Нарушение процессов реполяри-
зации в миокарде задней стенки левого желудочка. 

Печень, ж/пузырь. Заключение: Жировой гепа-
тоз печени I степени.

Почки, надпоченики. Заключение: Двусторонний 
пиелонефрит. Киста левой почки.

Рентгеноскопия органов грудной клетки. 
Заключение: Усиление бронхососудистого рисунка. 
Левосторонний сколиоз.  

На основании жалоб, данных анамнеза, объектив-
ного осмотра, результатов лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования был выставлен 
следующий диагноз: Идиопатический дерматомио-
зит. Острое течение. Активность III. С поражением око-
лоушной железы, пищевода, кожи и мышц.

Заключение
Данный клинический случай примечателен ран-

ней диагностикой дерматомиозита. Своевременная 
постановка диагноза и правильный подбор терапии 
являются основополагающими в снижении частоты 
развития различных осложнений и улучшении каче-
ства жизни пациентов с данной патологией
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ДЕРМАТОМИОЗИТА. 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Мамасиддикова С.Б., Мирахмедова Х.Т., 
Хидоятова М.Р., Мамасиддиков А.А.

Описанный клинический случай примечателен ран-
ней диагностикой дерматомиозита. Своевременная 
постановка диагноза и правильный подбор терапии яв-
ляются основополагающими моментами в снижении 
частоты развития различных осложнений и улучше-
нии качества жизни пациентов с данной патологией.

Ключевые слова: дерматомиозит, артралгии, 
миалгии, аутоиммунное заболевание.


