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Введение
Несмотря на современные достижения медицины,

проблема ранней диагностики ревматических заболе-
ваний в настоящее время стоит достаточно остро. Рев-
матические болезни характеризуются хроническим
прогрессирующим течением и полисистемностью пора-
жения, поэтому эффективность их лечения и прогноз
во многом зависят от своевременности постановки ди-
агноза и начала терапии. Путь большинства пациентов
начинается с участкового врача-терапевта. От того, как
осведомлены врачи первичного звена о симптомах рев-
матических заболеваний, насколько правильно они мо-

гут провести дифференциальную диагностику, зависит
в конечном итоге исход заболевания [1]. 

Первые публикации о дерматомиозите появились в
научной литературе в 1784 г. Так, в публикации 
W.R. Steiner [2] дерматомиозит определен как острое,
подострое или хроническое заболевание неизвестного
происхождения, характеризующееся постепенным на-
чалом с расплывчатыми и неопределяемыми продро-
мами, за которыми следуют отек, дерматит и множе-
ственное воспаление. Данным автором приведено опи-
сание 28 клинических случаев, в 14 (50%) из которых
были обнаружены признаки поражения бронхолегоч-
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Abstract
Comorbid pathology in therapeutic practice is difficult to diagnose, because it often has a complex clinical picture, atypical dynamics of the course
of diseases, including those changing under the influence of ongoing therapy. The polysystemic nature of the lesion with an uneven degree of
pathological damage to organs and systems can obscure the underlying disease when its symptoms are accepted as a separate disease. At the same
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ной системы в виде бронхита и/или бронхопневмонии,
послужившей в 8 случаях причиной смерти этих паци-
ентов. Со времен первого литературного обзора, посвя-
щенного дерматомиозиту, понимание этой болезни
практически не изменилось.

Поражение легких у пациентов с дерматомиозитом
может проявляться в форме гиповентиляции, аспира-
ционной пневмонии или интерстициального заболева-
ния легких. Аспирационная пневмония у пациентов с
миопатиями возникает в силу слабости дыхательных
мышц и относится к крайне редким состояниям с высо-
ким уровнем смертности. Интерстициальное пораже-
ние легочной ткани имеется у 36,6% пациентов с дерма-
томиозитом и является одним из наиболее распростра-
ненных внемышечных проявлений всех видов идиопа-
тических воспалительных миопатий [3–5]. Интерсти-
циальное поражение легочной ткани может возникать
до, во время и после кожных или мышечных проявле-
ний, характеризуется резистентностью к традиционной
глюкокортикоидной терапии и неблагоприятным кли-
ническим прогнозом. 

При дерматомиозите наблюдается поражение кожи,
которое служит патогномоничным признаком данного
состояния. Одним из редких кожных проявлений при
этой патологии является панникулит [6]. 

Нами представлен клинический случай дерматомио-
зита, основным проявлением которого было интерсти-
циальное поражение легких в сочетании с панникули-
том.

Клинический случай
Пациентка К., 46 лет, в июле 2020 г. обратилась к

врачу-ревматологу с жалобами на рецидивирующий
несимметричный отек мягких тканей лица, выражен-
ную постепенно прогрессирующую инспираторную
одышку при бытовой физической нагрузке, сухость во
рту, общую слабость и быструю утомляемость при ми-
нимальных физических нагрузках, постепенное сниже-
ние массы тела (на 17 кг за последние 4 года).

Анамнез заболевания: считает себя больной с мая
2015 г., когда впервые без каких-либо значимых прово-
цирующих факторов появились фебрильная темпера-
тура и инспираторная одышка, что заставило через 
4 дня самостоятельного лечения обратиться за меди-
цинской помощью к участковому врачу-терапевту, по
направлению которого с диагнозом «пневмония» была
направлена в пульмонологическое отделение много-
профильного стационара, где был установлен диагноз
двустороння полисегментарная пневмония, тяжелое
течение, осложненная правосторонним экссудативным
плевритом. В стационаре проведена плевральная пунк-
ция, назначена антибактериальная терапия. По дан-
ным лабораторных исследований, наблюдалась лейко-
пения (3×109/л) и цитолиз, превышающий норму в 
8 раз. На фоне лечения получена положительная дина-
мика, выписана на амбулаторное долечивание с откры-
тым листком нетрудоспособности с диагнозом: внегос-
питальная двусторонняя пневмония, осложнившаяся

правосторонним экссудативным плевритом, постпнев-
монический двусторонний пневмофиброз, дыхатель-
ная недостаточность 1-й степени. Через 3 нед в связи с
ухудшением самочувствия возникла необходимость в
повторной госпитализации по неотложной помощи с
теми же симптомами; в стационаре с учетом рецидиви-
рующего плеврита была проведена торакоскопия с био-
псией плевры – данных, подтверждающих онкологиче-
ский процесс, не выявлено, описание гистологического
исследования от 2015 г. не сохранилось. Проведен курс
антибактериальной терапии, выписана на амбулатор-
ное лечение с положительным эффектом, однако в
связи с выраженной слабостью и одышкой к труду не
приступила, с работы уволилась. 

В 2016 г. на фоне сохраняющейся инспираторной
одышки и общей слабости стала отмечать субфебрили-
тет, рентгенологически сохранялись выраженные изме-
нения легочной ткани в виде выраженного двусторон-
него пневмофиброза, в связи с чем пациентка обследо-
валась у врача-фтизиатра – данных, подтверждающих
туберкулез, не получено. Весной 2016 г. впервые по-
явился несимметричный параорбитальный отек мяг-
ких тканей лица, терапевтом была направлена к врачу-
офтальмологу. При осмотре врачом-офтальмологом
был выставлен диагноз «реактивный отек», симптомы
которого купировались на фоне дипроспана. Через 
2 нед отек рецидивировал, в связи с чем была направ-
лена к врачу-ревматологу, которым был назначен ко-
роткий курс метипреда в дозе 8 мг/сут 7 дней с кратко-
временным эффектом: отек был снова купирован, но
через 2–4 нед он появлялся вновь, в связи с чем паци-
ентка самостоятельно короткими курсами с положи-
тельным, но нестойким эффектом, принимала мети-
пред или супрастин. 

С 2016 г. пациентка стала отмечать постепенное сни-
жение массы тела на фоне сохранного аппетита и при-
вычного объема пищи. За 4 года снижение массы тела со-
ставило 17 кг. С учетом сохраняющегося субфебрилитета
и спленомегалии (по результатам ультразвукового иссле-
дования органов брюшной полости – селезенка 55 см3),
сохраняющейся лейкопении и цитолиза (трансаминазы
в 5 раз выше нормы) была осмотрена врачом-гематоло-
гом, проведена пункция костного мозга, но данных,
подтверждающих гемобластоз, не получено. 

В 2017 г. за медицинской помощью не обращалась, за-
нималась надомным трудом (швея).

В мае 2018 г. по поводу возникновения очага стойкой
ограниченной отечности кожи на границе лобной, ви-
сочной и параорбитальной области слева была госпита-
лизирована в хирургическое отделение, где было про-
ведено малоинвазивное хирургическое лечение, по
данным гистологического исследования биопсийного
материала был установлен диагноз «эпидермальная
киста», которая была удалена, проведен курс антибак-
териальной терапия. В стационаре в раннем послеопе-
рационном периоде возник параорбитальный отек мяг-
ких тканей с обеих сторон, лечащим врачом был вы-
ставлен диагноз «отек Квинке», который был купиро-
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ван применением дипроспана. После выписки обследо-
валась у врача-аллерголога-иммунолога, при лабора-
торном обследовании показатели трансаминаз были в
норме, однако было выявлено однократное повышение
уровня креатинкиназы (КФК) и лактатдегидрогеназы
(ЛДГ), анализных бланков не сохранилось.

В январе 2019 г. – ухудшение самочувствия в виде
усиления одышки и общей слабости, снижения толе-
рантности к бытовым физическим нагрузкам, появле-
ния фебрильной лихорадки, по поводу чего была вновь
госпитализирована в пульмонологическое отделение,
где проводилось лечение с диагнозом «внебольничная
двусторонняя полисегментарная пневмония». В крови
сохранялась умеренная лейкопения, цитолиз 1-й сте-
пени активности, повышение уровня антистрептоли-
зина-О; по данным компьютерной томографии органов
грудной клетки (КТ ОГК) – выраженные двусторонние
интерстициальные изменения легких, интерпретиро-
ванные рентгенологом как поствоспалительный пнев-
мофиброз в исходе двусторонней пневмонии, ослож-
ненной экссудативным плевритом (2015 г., 2019 г.).
Проводилась антибактериальная терапия, выписана с
положительной динамикой, рекомендован КТ ОГК-
контроль. 

Через 10 мес, по данным контрольной КТ ОГК, вы-
явлены признаки поствоспалительных фиброзных из-
менений в нижней доле правого легкого, небольшого
осумкованного правостороннего плеврита, состояние
после видеоторакоскопии справа, признаки хрониче-
ского бронхита, легочной гипертензии. Клинически у
пациентки сохранялись признаки хронической дыха-
тельной недостаточности 2-й степени. 

С учетом визуально выявленной выраженной гипо-
трофии мышц верхнего плечевого пояса пациентка
была направлена на электронейромиографию мышц
данной анатомической области, по результатам кото-
рой (23 декабря 2019 г.) выявлено первично-мышечное
поражение, в связи с чем для установления причины
миопатии проведено иммунологическое исследование
(23 января 2020 г.): антитела к нуклеосомам – negative,
антитела к дс-ДНК (нативная) – negative, антитела к ги-
стонам – negative, антитела к антигену Смит (Sm) – ne-
gative, антитела Sm/RNP комплексу – negative, антите-
лаSS-A/Ro 60kD антигену – negative, антителаSS-A/Ro
52 kD антигену – negative, антитела SSB (La) антигену –
negative, антитела к ДНК топоизомеразе I (Scl-70) – ne-
gative, антитела Jo-1 – negative, антитела к PM-Scl 100
антигену – negative, антитела к Ku антигену – negative,
антитела к тРНК-синтетазам PL-7 – negative, антитела к
тРНК-синтетазам PL-12 – negative, антитела к компо-
нентам сигнал-распознающей частицы SPR – negative,
антитела к Mi-2 антигену – negative, на основании чего
врачом-ревматологом системное заболевание соедини-
тельной ткани (СЗСТ) было исключено, рекомендовано
лечение у врача-пульмонолога. 

В феврале 2020 г. осмотрена врачом-гематологом,
был выставлен диагноз вторичная лейкопения, генез
которой не уточнен. 

В марте 2020 г. осмотрена врачом-аллергологом-им-
мунологом, выставлен диагноз: вторичный иммуноде-
фицит, лейкопения, простой герпес, внезапная экзан-
тема, цитомегаловирусная инфекция, ремиссия, реци-
дивирующий отек. В этот же период вновь осмотрена
врачом-фтизиатром: туберкулез исключен.

В июне 2020 г. осмотрена комиссионно (врач-тера-
певт, врач-ревматолог, врач-невролог, врач-пульмоно-
лог): с диагнозом «интерстициальная пневмония» ре-
комендовано диспансерное наблюдение врача-пульмо-
нолога. Поскольку клиническая картина заболевания
не укладывалась в рамки идиопатического легочного
фиброза, а физикальные данные, выявленные при об-
щем осмотре, отражали признаки наличия миопатии
(рис. 1), что подтверждала ранее проведенная электро-
нейромиография, врачом-пульмонологом вновь было
начато обследование для исключения СЗСТ.

Сатурация (SpO2) – 94%. Исследование газов крови
подтвердило наличие гипоксемии, по данным спиро-
метрии выявлен рестриктивный тип вентиляционной
недостаточности 2-й степени (анализные бланки не со-
хранились), рекомендовано оформление пакета доку-
ментов для проведения медико-социальной экспер-
тизы, вновь осмотр врача-ревматолога. 

Анамнез жизни: туберкулез, гепатит, венерические
заболевания, ВИЧ отрицает. Гемотрансфузий не было.
Вредные привычки отсутствуют. В менопаузе с 43 лет.
Аллергическая реакция – нет, не переносит преднизо-
лон, что проявляется судорогами. Контакт с домашней

Рис. 1. Внешний вид пациентки: гипотрофия подкожного жирового
слоя и мышц лица, складки кожи вокруг рта.
Fig. 1. Patient’s appearance: subcutaneous fat and facial muscle hypotrophy,
skin folds around the mouth.
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птицей отрицает. В анамнезе хронический гастрит. На-
следственность отягощена по заболеваниям суставов.

Status praesens при совместном осмотре пуль-
монолога и ревматолога в июле 2020 г.: общее со-
стояние удовлетворительное, сознание ясное, положе-
ние активное, телосложение правильное, астеник.
Масса тела – 56 кг, рост 170 см, индекс массы тела –
19,38 кг/м2. Кожа бледно-розовая, умеренной влажно-
сти, тургор сохранен, единичные рубиновые пятна на
лице, гипотрофия скуловых мышц, очаг гиперемии и ин-
фильтрации кожи на подбородке размером 1,0×2,5 см.
Подкожный жировой слой развит слабо, распределен
равномерно. Периферических отеков нет. Отсутствует
полное смыкание век. Пальпируются мелкие подвиж-
ные подчелюстные лимфоузлы (по два лимфоузла с
каждой стороны) размером 0,5 см. Щитовидная железа
не увеличена, мягко эластичная, безболезненная. Мо-
лочные железы не изменены. Сколиоз позвоночника до
20 градусов с креном таза влево, выраженная гипотро-
фия мышц спины больше в грудном отделе. Ограниче-
ние ротационных движений в шейном отделе позво-
ночника. Мышцы верхнего плечевого пояса гипотро-
фичны, сила мышц сохранена, мышцы нормотонич-
ные, безболезненные. Трапециевидная мышца справа
пальпируется в виде болезненного валика. Болезнен-
ность при пальпации латеральных надмыщелков
плечевых костей с обеих сторон. Распластанность пе-
редних отделов стоп, движения в полном объеме. Hal-
lux valgus. Положительный тест сжатия стоп. При
осмотре грудной клетки отмечается активное участие
вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, тип ды-
хания смешанный, дыхание ритмичное, поверхностное,
частое. Частота дыхательных движений – 26 в мин. Аус-
культативно дыхание ослабленное везикулярное, по-
бочные дыхательные шумы не выслушиваются. Частота
сердечных сокращений – 82 уд/мин. Артериальное дав-
ление – 120/80 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. Язык влажный, розовый, обложен рыхлым белым
налетом. Живот не увеличен, при поверхностной паль-
пации передняя брюшная стенка мягкая, безболезнен-
ная. При глубокой пальпации патологических измене-
ний со стороны брюшной полости не выявлено. При
осмотре нижних конечностей – ретикулярный варикоз,
гиперемия кожи подошвенной поверхности обеих стоп.
Арахнодактилия, кисти на ощупь холодные, контрак-
тура Дюпюитрена 4-го пальца правой кисти. 

По результатам проведенного физикального исследо-
вания принято решение о проведении пересмотра ги-
стологического материала, полученного при биопсии
легкого (2015 г.), биопсии мягких тканей лица (2018 г.)
и заборе для биопсии мягких тканей грудной стенки
слева (кожно-мышечный лоскут). В августе 2020 г.
была проведена биопсия кожно-мышечного лоскута
мягких тканей передней грудной стенки слева.

Заключение по пересмотру биопсийного материала и
биопсии мягких тканей лица и грудной стенки было по-
лучено 8 сентября 2020 г.: 1) мягкие ткани лобной обла-
сти: морфологические признаки, характерные для

склеродермии; 2) изменения в респираторном отделе
легкого относятся к категории интерстициальных, но-
зологической специфичности не имеют; 3) мягкие
ткани передней грудной стенки слева: изменения, ха-
рактерные для склеродермии и дерматомиозита; струк-
турные изменения скелетных мышц отражают воспа-
лительную миопатию как групповое понятие, вклю-
чающее и полимиозит, и дерматомиозит, и миозит при
злокачественных заболеваниях.

Врачом-патологоанатомом было сформулировано об-
щее заключение по совокупности выявленных при мик-
роскопическом исследовании изменений: выявленные
признаки, в равной степени характерные для систем-
ной склеродермии и полимиозита, могут отражать пе-
рекрестный синдром смешанного заболевания соеди-
нительной ткани, этому не противоречат интерстици-
альные изменения в респираторных отделах легкого,
обнаруженные в материалах торакоскопической био-
псии 2015 г.

30 сентября 2020 г. была проведена магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) мышц верхнего плечевого
пояса. По результатам проведенного МРТ мягких тка-
ней грудной клетки выявлены МР-признаки атрофиче-
ских изменений правой трапециевидной мышцы, наи-
более выраженные в ее восходящей части, Р-признаки
миозита правой трапециевидной мышцы, шейной лим-
фаденопатии (увеличены шейные и надключичные
лимфоузлы до 13 мм). 

На основании данных морфологического исследова-
ния ревматологом 1 октября 2020 г. был выставлен ди-
агноз: М35.9 Системные поражения соединительной
ткани неуточненные. М33.9 Дерматополимиозит не-
уточненный, морфологически подтвержденный, хро-
ническое течение миозита с исходом в фиброз. Пере-
крестный синдром вероятный. М35.6 Рецидивирующий
панникулит Вебера–Крисчена. Лихорадка, снижение
массы тела в дебюте. Гелиотропные высыпания на ве-
ках и подбородке. Интерстициальное поражение лег-
ких. Поражение дыхательных мышц и мышц диа-
фрагмы. Перикардит. Поражение печени. Гепатолие-
нальный синдром. Синдром Рейно. Вторичный имму-
нодефицит. Моноцитоз. Назначено лечение: диета,
обогащенная моно- и полиненасыщенными жирными
кислотами, витамином D. Метилпреднизолон по 20 мг
на прием утром, при хорошей переносимости увеличе-
ние дозы до 48 мг в три приема с интервалом 2–4 ч. 
Метотрексат 5 мг/нед. Колекальциферол по 4 капли
(2000 МЕ) в сутки на время приема глюкокортикосте-
роидов. Назначено дообследование: осмотр врача-ото-
риноларинголога для исключения стеноза дыхатель-
ных путей и контрольные мероприятия на фоне лече-
ния метилпреднизолоном, общий анализ крови (ОАК),
биохимические исследования, исследование функции
внешнего дыхания.

При осмотре врачом-оториноларингологом патоло-
гии не выявлено.

Спирография (1 октября 2020 г.): несмотря на то что
пациентка не смогла выполнить необходимые ма-
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невры, а исследование признано неинформативным,
следует отметить, что выявлено снижение показателей,
а именно рестриктивный компонент: жизненная ем-
кость легких – 39,4%; обструктивный компонент: объем
форсированного выдоха за 1-ю секунду – 38,8%; на ос-
новании чего установлено нарушение функции внеш-
него дыхания по смешанному типу 2-й степени тяжести
(рис. 2).

Через 12 мес не фоне лечения достигнута стабилиза-
ция состояния, прекратились рецидивирующие отеки
лица, нормализовалась температура тела, уменьшилась
выраженность слабости и одышки, расширилась двига-
тельная активность пациентки, в ОАК зарегистриро-
вана нормализация уровня лейкоцитов (ОАК 17 ноября
2021 г. – лейкоциты 9,9×109/л, остальные показатели
ОАК и показатели биохимического анализа крови в
пределах референтных значений). Однако на фоне
лечения появились боли в спине, при обследовании вы-
явлен остеопороз и патологический перелом грудного
позвонка. К этому времени прием глюкокортикосте-
роидов пациентка самостоятельно прекратила. В связи

с плохой переносимостью метотрексата (выраженная
тошнота), назначен азатиоприн 50 мг 2 раза в день дли-
тельно и сопутствующая терапия – альфакальцидол и
золендроновая кислота. Диагноз уточнен: М33.1
Другие дерматомиозиты, морфологически верифици-
рованный, хроническое течение миозита с исходом в
фиброз. Перекрестный синдром вероятный. М35.6 Ре-
цидивирующий панникулит Вебера–Крисчена. Лейко-
пения, лихорадка, снижение массы тела в дебюте. Па-
раорбитальный отек. Интерстициальное поражение
легких с исходом в базальный легочный фиброз. Пора-
жение дыхательных мышц и мышц диафрагмы. ДН 3.
Поражение сердечно-сосудистой системы (перикар-
дит). Поражение печени. Гепатолиенальный синдром.
Синдром Рейно. М80.8 Другой остеопороз с патологи-
ческим переломом тел позвонков в грудном отделе на
фоне основной патологии и приема глюкокортикосте-
роидов, тяжелая форма.

Пациентка получала лечение у врача-ревматолога в
течение двух лет, состояние ее расценивалось как ста-
бильное без прогрессирования. Однако в конце декабря
2022 г. на фоне эпидемиологически неблагополучной
по новой коронавирусной инфекции в регионе ситуа-
ции пациентка была госпитализирована по неотлож-
ной помощи в пульмонологическое отделение много-
профильного стационара, где умерла на фоне прогрес-
сирующей дыхательной недостаточности от двусторон-
ней полисегментарной пневмонии через 14 дней от мо-
мента поступления. 

Рис. 2. Исследование функции внешнего дыхания у пациентки 
от 1 октября 2020 г.
Fig. 2. Patient’s pulmonary function test, October 01, 2020.

Рис. 3. Внешний вид пациентки через 12 мес от начала лечения.
Fig. 3. Patient’s appearance 12 months after the beginning of treatment.
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Обсуждение
Дерматомиозит как один из вариантов идиопатиче-

ской воспалительной миопатии имеет характерное кли-
ническое проявление – поражение скелетной мускула-
туры проксимальных отделов верхних и нижних конеч-
ностей, мышц шеи, глотки, гортани [6, 7]. Помимо мы-
шечного поражения, типичными для дерматомиозита
считаются яркие изменения кожного покрова – эри-
тема на лице, груди, плечах, спине, коже тыльной по-
верхности пястнофаланговых, проксимальных межфа-
ланговых, локтевых и коленных суставов, параорби-
тальный гелиотропный отек, панникулит. При ретро-
спективном анализе клинической картины патологиче-
ского процесса у данной пациентки складывается впе-
чатление о типичном течении СЗСТ, однако путь к по-
становке диагноза занял около 5 лет (2015–2020 гг.).

На момент первого обращения пациентки за меди-
цинской помощью в 2015 г. уже имелись признаки ин-
терстициального поражения легких, интерпретирован-
ные как двусторонняя пневмония. Осложненное тече-
ние пневмонии в 2015 г. заставило пациентку в после-
дующем обращать внимание на состояние своего здо-
ровья и фиксировать рецидивирующие кожные изме-
нения. 

Известно, что частота интерстициальной болезни
легких при дерматомиозите может достигать 65%, при
этом клинические проявления варьируют от бессимп-
томного течения до острого респираторного дистресс-
синдрома [8]. Для пациентов с дерматомиозитом одной
из причин пневмонита является аспирация, однако у
данной пациентки на момент обследования в 2020 г.
признаков дисфагии не было, что позволяет нам утвер-
ждать об отсутствии аспирационного компонента в по-
вреждении легочной ткани. Для пациентов с дермато-
миозитом и интерстициальным поражением легких ха-
рактерно наличие анти-Jo-1 и анти-MDA-5 антител, по-
вышение СОЭ и С-реактивного белка [9], однако эти ла-
бораторные маркеры СЗСТ в описываемом клиниче-
ском случае были в норме. В 50% случаев наблюдается
повышение СОЭ, однако оно плохо коррелирует с ак-
тивностью заболевания и ответом на терапию. Показа-
тель С-реактивного белка не является специфичным,
его увеличение может быть признаком сопутствующей
инфекции.

Кроме интерстициальных изменений в легких, тече-
ние заболевания у пациентки характеризовалось реци-
дивирующим панникулитом. Появление признаков
панникулита сопровождалось температурной реак-
цией, изменениями в ОАК в виде умеренной лейкопе-
нии. Поражение кожи может служить одним из тех
симптомов болезни, которые причиняют страдание
больному [6]. В данном случае, с учетом того, что при-
знаки панникулита появлялись у пациентки на лице
(надбровные области, подбородочная область), не-
сколько деформировали лицо, создавали у молодой
женщины эстетический дискомфорт, то именно они и
доставляли страдание, заставлявшее обращаться за ме-
дицинской помощью. При дерматомиозите поражение

кожи обычно предшествует появлению мышечной сла-
бости или развивается одновременно с ней [8]; в дан-
ном случае отсутствуют анамнестические сведения,
позволяющие оценить временную связь между этими
симптомами, поскольку мышечная слабость нарастала
постепенно. Слабость как основной симптом дермато-
миозита у пациентки был ярко выражен, однако, с уче-
том того, что функции дистальных мышц конечностей
нарушены не были, должного внимания этот симптом
не получил.

Лейкопения регистрировалась у пациентки на протя-
жении всего периода наблюдения, периодически реги-
стрировался синдром цитолиза, однократно – повыше-
ние уровня маркеров повреждения мышц – КФК, и од-
нократно – ЛДГ. В 2020 г. на фоне нормального уровня
С-реактивного белка был зарегистрирован подъем
уровня антистрептолизина-О. Маркеры аутоиммунных
заболеваний были отрицательными. Низкая информа-
тивность лабораторных маркеров в данном случае мо-
жет быть обусловлена несвоевременностью забора био-
логического материла. Возможно, что забор был осу-
ществлен в период нестойкой ремиссии аутоиммунного
заболевания. 

Особенностями лечения было наличие у пациентки
непереносимости преднизолона и появление серьезных
побочных эффектов на метилпреднизолон, что стало
основанием для применения в данной клинической си-
туации цитостатиков.

Анализ развития и течения дерматомиозита у данной
пациентки демонстрирует манифестацию заболевания
с симптомов поражения бронхолегочной системы, ати-
пичную локализацию панникулита, отсутствие специ-
фических стойких лабораторных маркеров воспали-
тельного процесса и поражения мышечной ткани, от-
сутствие миозит-специфических аутоантител, необхо-
димость проведения расширенного диагностического
поиска в связи с полисиндромностью заболевания.

В помощь практическому врачу созданы диагности-
ческие системы – калькуляторы [10, 11], которые позво-
ляют рассчитать вероятность диагноза воспалительной
миопатии (www.imm.ki.se/biostatistics/calculators/iim)
[9]. Ретроспективно мы ввели данные пациентки в он-
лайн-калькулятор в виде двух клинических ситуаций: 
1) до биопсии мы получили результат, указывающий на
вероятность заболевания равную 5%; 2) после биопсии –
87%. Второй калькулятор, который мы использовали –
RheumaHelper (https://rheumahelper.com/): 1) до био-
псии мы получили результат, указывающий на веро-
ятность заболевания равную 3%; 2) после биопсии –
87%. С учетом полученной разницы онлайн-калькуля-
тор позволяет установить достоверный диагноз только
по результатам биопсии. Следует отметить, что биопсия
не является методом диагностики, который назнача-
ется всем пациентам с подозрением на СЗСТ. Данный
вид инвазивного диагностического вмешательства тре-
бует обоснованных показаний. Поэтому, несмотря на
наличие калькуляторов, основой диагностики заболе-
вания является клиническая оценка совокупности дан-
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ных, которая благодаря клиническому мышлению
врача позволяет принять решение о проведении инва-
зивной диагностики, по результатам которой диагноз
«вероятный» становится «достоверным». 

Таким образом, данный клинический случай показы-
вает, что дерматомиозит является междисциплинарной
проблемой, а повышенная осведомленность врачей
смежных с ревматологией специальностей (в данном
случае врача-терапевта и врача-пульмонолога) будет
способствовать клинической настороженности, а вра-
чам-ревматологам будет давать возможность своевре-
менного выявления, определения успешности лечения,

тем самым улучшая качество жизни данной категории
больных.
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