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Представлен клинический случай крайне редкого сочетания двух нозологических видов поражения кожи – дерматозиозита 
и туберкулеза кожи. Описаны процесс диагностики этих поражений, занявший 6 лет, и сложности в выборе лечения. На 
фоне применения комбинированного лечения (кортикостероиды, противотуберкулезные и другие препараты) возникла 
ТЭЛА, приведшая к летальному исходу. 
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This article describes a clinical case of an extremely rare combination of two nosological types of skin lesions – dermatosis and cutaneous 
tuberculosis. It presents stages of diagnosis, which took 6 years and difficulties when choosing treatment. During the combination 
treatment (corticosteroids, anti-tuberculosis drugs, and other medications), PATE developed, leading to a fatal outcome. 
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Введение

Сочетание редких кожных локализаций туберку-
леза и редких диффузных болезней соединитель-
ной ткани представляет значительные трудности 
при верификации. Дерматомиозит – аутоиммунное 
системное заболевание [5], которое характеризует-
ся разнообразными вариантами поражения кожи. 
Прогрессирующее течение дерматомиозита сопро-
вождается поражением других органов и систем 
[7] и требует длительной иммуносупрессивной те-
рапии [2]. Туберкулез кожи – специфическое ин-
фекционное заболевание, возбудителем которого 
является M. tuberculosis, а фактором риска разви-
тия – иммуносупрессия [3]. В Российской Феде-
рации эпидемическая ситуация по туберкулезу 
варьирует в зависимости от региона, и смертность 
от этой инфекции продолжает оставаться относи-

тельно высокой [4]. Почти 10-15% больных стра-
дают внелегочными формами туберкулеза. Точ-
ных сведений о частоте регистрации туберкулеза 
кожи нет, однако некоторые авторы указывают на 
следующие данные – от 0,1 до 0,4% [11]. Нельзя 
исключать возможность увеличения частоты вне-
легочных локализаций туберкулеза и утяжеления 
их структуры в постковидный период. Распростра-
ненность дерматомиозита составляет 9,63 на 1 млн 
населения [8]. Сочетание двух таких нозологий 
встречается крайне редко, и лечение в такой ситу-
ации чревато развитием осложнений. Так, терапия 
рифампицином ведет к прокоагулянтной активно-
сти, о чем впервые сообщил White N.W. (1989) [13]. 
Однозначно механизм развития тромбообразования 
не изучен, но применение рифампицина в схемах 
лечения туберкулеза увеличивает риск венозного 
тромбоза [6]. Терапия глюкокортикоидами, как из-
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вестно, ведет к повышенной гиперкоагуляции, даже 
небольшие дозы способны вызвать каскад тяжелых 
осложнений [1]. Совместное применение рифампи-
цина и глюкокортикоидов (являются индукторами 
CYP3A4 и P-gp) приводит к ослаблению действия 
пероральных антикоагулянтов, которые являются 
субстратами CYP3A4 и P-gp [12], что значительно 
повышает риск возникновения тромбоза и предо-
пределяет неблагоприятный исход при лечении 
коморбидных состояний, которые требуют назна-
чения вышеперечисленных препаратов.

Клинический случай

Пациентка Н., 47 лет, госпитализирована 
02.10.2023 г. в городскую туберкулезную больницу 
с жалобами на язвенные дефекты кожи в левой под-
коленной области, левой ягодичной области, левого 
плеча, левого бедра (рис. 1). 

Рис. 1. Пациентка Н. Множественные язвенные 
дефекты кожи в средней и нижней трети левого 
бедра. Язвы с подрытыми краями, дно белесое, 
местами кровоточащее, с формирующимися 
гнойными фокусами. Кожа вокруг язв гиперемирована, 
отечна
Fig. 1. Patient N. Multiple ulcerative skin defects in the middle  
and lower third of the left thigh. Ulcers with underlined edges, whitish 
bottom, bleeding in places, with forming purulent foci. The skin around 
the ulcers is hyperemic and edematous

При этом она отмечала нарастание слабости, сни-
жение работоспособности, субфебрильную темпе-
ратуру, похудание, выраженные боли в стопах при 
ходьбе более 10 минут, а также в покое ночью. При 
осмотре: передвигается на коляске, в ясном сознании, 
состояние средней тяжести с явлениями синдрома 
Иценко-Кушинга: одутловатость лица, тонкие руки, 
пастозность голеней и стоп. Периферические лим-
фатические узлы не увеличены. Пульс – 105 ударов 
в минуту, симметричный, АД – 110/70 мм. рт. ст. 
Тоны сердца приглушены. Дыхание 18 в мин., жест-
кое. Язык обложен серым налетом; живот мягкий, 
безболезненный; печень – по краю реберной дуги; 
селезенка, почки – не пальпируются. Расширены 
поверхностные вены нижних конечностей. Со слов – 
стул и мочеиспускание без особенностей. При кон-
троле суточного диуреза отмечено его снижение. 
Status localis: нижние конечности отечны, гипер-
пигментация кожи, обеднение волосяного покрова, 
язвенный дефект кожи правой ягодичной области 
2,0 х 1,5 см, глубиной 1 см, с подрытыми краями, на 
дне налет. В левой ягодичной области, латеральнее 
анального отверстия на 2 см, имеется слепая рана 
3,4 х1,0 см глубиной 0,8 см с подрытыми краями. 
На задней поверхности левого бедра в нижней тре-
ти, в подколенной ямке – 2 линейные раны 3,0х1,0 
и 1,0х1,0 см под сухим струпом, отделяемого нет. 

Из анамнеза: туберкулезом ранее не болела, кон-
такт с больным туберкулезом отрицает. В 1996 г. 
верифицирован язвенный колит, тяжелое течение, 
длительное лечение сульфасалазином 2000 мг/сут-
ки. На фоне терапии достигнута ремиссия. В 2017 г. 
пациентка попала в дорожно-транспортное проис-
шествие без значимых травм. Через 2 месяца обра-
тилась к терапевту с гриппоподобным состоянием: 
лихорадка, сухой кашель и нарастающая одышка. 
Госпитализирована в пульмонологическое отделе-
ние, установлен диагноз: токсико-аллергический 
альвеолит. Назначено лечение преднизолоном – 
25 мг/сутки, динамика положительная. Выписана 
под наблюдение пульмонолога по месту житель-
ства. Через 2 недели после выписки повысилась 
температура вплоть до фебрильных цифр, терапия 
скорректирована: преднизолон заменен на дексаме-
тазон 0,5 мг 4 таблетки в сутки, назначен азатиоприн 
100 мг/сутки. Динамика положительная, температу-
ра регрессировала, далее терапия продолжена. 

В июне 2021 г. перенесла новую коронавирусную 
инфекцию средне-тяжелого течения с госпитали-
зацией в стационар, терапия глюкокортикоидами 
и азатиоприном продолжена. Состояние улучши-
лось, выписана. В октябре 2021 г. возникло ро-
жистое воспаление правой голени, проведен курс 
антибактериальной терапии в течение месяца с по-
ложительным эффектом. В марте 2022 г. очередное 
ухудшение состояния, рецидивировала фебриль-
ная температура, слабость проксимальной группы 
мышц тазового и плечевого пояса, снизилась рабо-
тоспособность, на нижних конечностях появились 
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высыпания по типу узловатой эритемы, которые 
приобретали склонность к распространению. Пуль-
монологом была увеличена дозировка дексамета-
зона до 6 таблеток в сутки. Заподозрен системный 
васкулит, однако ревматологом не обследована. 
В августе 2022 г. повторно перенесла новую корона-
вирусную инфекцию, лечилась амбулаторно. Через 
2 недели состояние резко ухудшилось, появились 
раневые дефекты на левой нижней конечности, 
левом плече, изъязвления в области ягодицы, по-
явилась ежедневная лихорадка до 38oC, резкое по-
худание. Госпитализирована 08.09.2022 г. в хирур-
гическое отделение общесоматического стационара 
с диагнозом «Инфицированные некротические 
трофические язвы левого бедра, левой ягодичной 
области, левого плеча». Выполнена некрэктомия, 
согласно гистологическому заключению изменения 
соответствовали узловатой эритеме. На СКТ орга-
нов грудной клетки (ОГК) от 09.09.2022 г. выявили 
изменения в легких, которые расценили как альве-
олит, пневмофиброз. АНЦА – отрицательно, АНФ 
не более 1:160. В отделении проконсультирована 
дерматологом, ревматологом, поставлен диагноз – 
Узловатый мигрирующий панникулит. Проведена 
коррекция терапии: отменен азатиоприн, дексаме-
тазон заменен на преднизолон 32 мг/сутки на фоне 
антибактериальной терапии. В процессе лечения 
отмечен регресс лихорадки, новых кожных дефек-
тов и высыпаний не появлялось. 

Выписана для амбулаторного лечения под наблю-
дение ревматолога, снижена доза преднизолона до 
18 мг/сутки, назначен метотрексат 10 мг/неделю. 
На фоне этой терапии до января 2023 г. пациент-
ка отмечала нарастание слабости, рецидивировала 
лихорадка. 

Для верификации диагноза 31.01.2023 г. госпи-
тализирована в ревматологическое отделение для 
дообследования. По данным УЗИ нижних конеч-
ностей от 02.02.2023 г. – посттромботические из-
менения вен голени правой нижней конечности, 
на момент исследования данных за ретромбоз 
нет; 03.02.2023 г. выполнена биопсия кожно-мы-
шечного лоскута, согласно гистологическому за-
ключению имела место морфологическая картина 
септального панникулита, выраженных регене-
ративных изменений мышечной ткани. Выпол-
нена стимуляционная электронейромиография 
(03.03.2023 г.) – данных за нарушение проводи-
мости сенсорных и моторных волокон нервов рук 
и ног не выявлено. В мышах имелись умеренные 
изменения миопатического характера. В анализе 
крови обнаружены положительные АТ к Jо-1, АТ 
к гистидин-тРНК-синтетазе. Совокупность кли-
нико-лабораторных данных совместно с инстру-
ментальными методами исследований позволили 
выставить следующий диагноз: Дерматомиозит, 
антисинтетазный синдром, высокая степень ак-
тивности, хроническое течение с поражением кожи 
(эритематозная сыпь, эритема Готтрона, капилля-

рит), подкожно-жировой клетчатки (панникулит), 
легких (альвеолит, пневмофиброз), суставов (ар-
тралгии), мышц (миозит). С учетом актуализации 
диагноза назначена схема лечения: пульс-терапия 
(Ig человеческий 10 г; преднизолон 150 мг/сутки, 
циклофосфан 600 мг/сутки). С целью индукции 
ремиссии назначен микофенолат 1 г/сутки, метил-
преднизолон 48 мг/сутки. Был достигнут положи-
тельный эффект терапии. 

Пациентка выписана 17.03.2023 г. с рекомендаци-
ями продолжить амбулаторно терапию метотрекса-
татом 10 мг/сутки, микофенолатом 1 г/сутки Nº 5, 
метилпреднизолоном 48 мг/сутки со снижением 
по схеме (по 4 мг еженедельно). Однако самочув-
ствие субъективно лишь ухудшалось, рецидивиро-
вала лихорадка, а кожные дефекты сохранялись; 
08.06.2023 г. была вновь госпитализация в ревмато-
логическое отделение. В клинической картине пре-
валировало поражение кожных покровов, назначен 
колхицин и упадацитиниб. Для усиления терапии 
назначен блокатор ИЛ-1 (анакинра), но эффекта 
не получено, препарат отменен. Через несколько 
дней состояние несколько улучшилось, пациентка 
выписана на амбулаторное лечение. 

Учитывая сохранение острофазной активности, 
лихорадки на фоне массивной иммуносупрессив-
ной терапии, возобновление подкожных образо-
ваний, пациентка повторно госпитализирована 
в ревматологическое отделение 05.07.2023 г. Ос-
мотрена дерматологом, высказано предположение 
о возможном лимфопролиферативном заболевании. 
Для уточнения выполнена позитронно-эмиссион-
ная томография (06.07.2023), указанная патоло-
гия не выявлена. Выполнена повторная биопсия 
участка подкожно-жировой клетчатки правой яго-
дицы (11.07.2023 г.), который наиболее интенсив-
но накапливал радиофармпрепарат. Гистологиче-
ское заключение: гранулематозно-некротический 
инфекционный панникулит, микобактериальной 
этиологии. При окраске по Цилю-Нильсену ги-
стологического препарата выявлены скопления 
кислотоустойчивых микобактерий (КУМ). Про-
консультирована фтизиатром, на основе обнару-
жения КУМ в биопсийном материале высказано 
предположение: Туберкулез кожи? Микобакте-
риоз? С учетом тяжести состояния, длительности 
срока получения результатов теста лекарственной 
чувствительности возбудителя, эмпирически было 
назначена схема химиотерапии: рифампицин 0,6 г, 
этамбутол 1,2 г, левофлоксацин 1,0 г, кларитро-
мицин 1,0 г, циклоспорин 0,2 г/сутки и колхицин 
0,005 мг/сутки, продолжена терапия метилпред-
низолоном 6 таблеток/сутки. Состояние несколь-
ко улучшилось, но сохранялись поражения кожи. 
Циклоспорин отменен и возобновлена терапия 
упадацитинибомом. 

В крови методом ПЦР (Real Timе) 20.07.2023 г. 
выявлена ДНК МБТ. Дообследована в противоту-
беркулезном диспансере. При УЗИ плевральных 
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Рис. 2. Пациентка Н - КТ ОГК от 07.08.2023. В С3 
правого легкого субплеврально единичные плотные 
очаги до 4 мм с плевролегочными тяжами. Тотально 
усилен легочный рисунок по типу «матового стекла». 
Малый гидроторакс в плевральных полостях
Fig. 2. Patient N. Chest CT as of August 07, 2023. In C3 of the right 
lung, subpleural single dense foci up to 4 mm with pleuropulmonary 
cords are visualized. The pulmonary pattern is completely enhanced, 
appearing like “ground glass”. Minor hydrothorax is present in the 
pleural cavities

полостей от 06.08.2023 г. выявлен двусторонний 
малый гидроторакс. КТ ОГК от 07.08.2023 г. пред-
ставлена на рис. 2. 

Результат T-SPOT теста от 31.08.2023 г. отрица-
тельный. Результат пробы с АТР 01.09.2023 г. от-
рицательный. Из отделяемого раны 04.09.2023 г. 
получены ДНК МБТ; 05.09.2023 г. представлена 
на ЦВКК, был выставлен диагноз: Множествен-
но-язвенный туберкулез кожи левой подколен-
ной области, МБТ (+); назначен режим лечения 
лекарственно-чувствительного (ЛЧ) туберкулеза: 
изониазид 0,3 г, рифампицин 0,6 г, этамбутол 1,6 г, 
пиразинамид 2,0 г. Предположительная длитель-
ность интенсивной фазы – до 90 доз. 

Для проведения лечения 02.10.2023 г. госпита-
лизирована в городскую туберкулезную больницу. 
Пиразинамид в связи с плохой переносимостью 
был заменен на левофлоксацин 0, 75 г. Доза метил-
преднизолона уменьшена с 18 мг до 10 мг/сутки, 
продолжен прием упадацитиниба 15 мг/сутки. Про-
водилась инфузионная сосудистая терапия (пенток-
сифиллин, спазмолитики, вазопростан), гепарин 
10000 ед/сутки; 03.10.2023 г. осмотрена хирургом, 
выставлен диагноз: Варикозная болезнь вен ниж-
них конечностей. Окклюзивный тромбоз суральных 
вен левой голени. Посттромбофлебическая болезнь 
справа. Хроническая венозная недостаточность 2. 
Облитерирующий атеросклероз нижних конеч
ностей. 

Выполнено КТ ОГК (10.10.2023 г.), заключение: 
плотные очаги в СЗ правого легкого, без динамики 

по сравнению с КТ ОГК от 07.08.2023 г., интерсти-
циальные изменения в базальных отделах легких 
имеют тенденцию к регрессии, также, как малый 
гидроторакс в плевральных полостях. 

К 28.11.2023 г. отмечено ухудшение состояния: 
нарастание слабости и отеков нижних конечно-
стей. В связи с ухудшением состояния повтор-
но осмотрена хирургом (29.11.2023 г.) – диагноз 
прежний. Проконсультирована сосудистым хи-
рургом, оперативное лечение не показано, назна-
чена сосудистая, инфузионная терапия. Состояние 
ухудшалось. 

В связи с появлением одышки и боли в груди вы-
полнена ЭХО-КГ (14.12.2023 г.), выявлены изме-
нения, характерные для ТЭЛА; 15.12.2023 г. на КТ 
ОГК обнаружены признаки ТЭЛА мелких ветвей 
нижнедолевых артерий и правой среднедолевой 
артерии. Тромболизис не проводился из-за небла-
гоприятного соотношения риск/польза. В  связи 
с нарастанием клинических признаков синдрома 
системной воспалительной реакции (повышение 
С-реактивного белка, лейкоцитоза на фоне глубо-
кой иммуносупрессии) была назначена массивная 
неспецифическая антибактериальная терапия. Со-
стояние больной ухудшалось; 17.12.2023 г. повторно 
осмотрена сосудистым хирургом в связи с прогрес-
сированием ишемических изменений в области ле-
вой стопы и голени, экстренно выполнена ампута-
ция левой нижней конечности на уровне верхней 
трети бедра. Однако состояние пациентки прогрес-
сивно ухудшалось, отмечено нарастание полиор-
ганной недостаточности и в 23 ч. 00 мин. констати-
рована биологическая смерть. Непосредственной 
причиной смерти явилась тромбоэмболия легочной 
артерии, источником которой послужили, очевидно, 
тромбированные вены малого таза, нижних конеч-
ностей. При секционном исследовании основные 
заболевания подтверждены.

Заключение

У пациентки имелось сочетание двух редких 
заболеваний: туберкулез кожи и дерматомиозит 
тяжелого течения. Данный клинический случай 
отображает трудности диагностики, которые были 
при постановке диагноза дерматомиозит, что заняло 
6 лет, с привлечением врачей разных специально-
стей. Вероятными триггерами к дебюту и прогрес-
сированию дерматомиозита явились: склонность 
к аутоиммунным реакциям в анамнезе (язвенный 
колит от 1996 г.); травма (ДТП от 2017 г.); два эпи-
зода новой коронавирусной инфекции (вирусы так-
же являются триггерным экзогенным фактором). 
На протяжении всех 6 лет, начиная с появления 
первых жалоб в 2017 г., пациентка получала имму-
носупрессивное лечение, что, безусловно, являлось 
фактором риска развития туберкулеза (прием глю-
кокортикостероидов и цитостатиков больше 1 меся-
ца уже является медико-биологическим фактором 
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риска [6], хотя такая терапия в данном случае была 
абсолютно оправдана).

Представленный случай демонстрирует также не-
продолжительность ремиссии, достигаемой совре-
менными иммуносупрессивными препаратами при 
дерматомиозите [9, 10]. Язвенные дефекты кожи 
возникли в результате туберкулезного поражения, 
которое длительное время не было диагностировано 

и развивалось, очевидно, совместно с поражени-
ем органов дыхания (очаги в легких, плеврит) на 
фоне медикаментозной иммуносупрессии. Нельзя 
исключить негативную роль сочетания глюкокор-
тикостероидов и противотуберкулезной терапии 
(включение в схему рифампицина), что могло спо-
собствовать развитию ТЭЛА с последующим ле-
тальным исходом.
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