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KRATAK SADRŽAJ
Udru­že­nost si­stem­skog eri­tem­skog lu­pu­sa (SEL) i idi­opatskog poli­mi­ozi­ti­sa ili dermatomi­ozi­ti­sa je, pre­ma podaci­

ma iz li­te­ratu­re, 4-16%. Mi­ozi­tis može da se ispoqi pre ili posle pojave SEL, a re­đe se obe bole­sti ispoqavaju istovre­
me­no. Kod 36-godi­šwe bole­sni­ce su di­jagnosti­kovani Rejnoov (Raynaud) fe­nomen, poli­artralgi­ja malih zglobova prsti­ju 
šaka i prome­ne na koži koje odgovaraju Gotronovom znaku. Kasni­je su se razvi­li si­me­trič­na slabost proksi­malnih mi­ši­
ća ekstre­mi­te­ta, fe­brilnost do 40°C, he­li­otropni raš uz eri­te­matozne prome­ne na li­cu, nadlakti­cama i rame­ni­ma. Labo­
ratorijske anali­ze su pokazale pove­ćawe vrednosti ne­spe­ci­fič­nih parame­tara upale, hi­pohrom­nu ane­mi­ju, lim­fope­ni­
ju i pove­ćawe koncentraci­je svih enzi­ma mi­ši­ća. Imu­nose­rološke anali­ze: ANA, anti-Sm i anti­kardi­oli­pinska anti­te­
la (aCL) su bi­la pozi­tivna, dok su anti-dsDNK anti­te­la, anti-Ro, anti-La i anti-Jo-1 anti­te­la bi­la ne­gativna. Takođe su utvr­
đe­ni hi­pokom­ple­mente­mi­ja i pove­ćawe cirku­li­šu­ćih imunskih kom­pleksa. Anali­zom uri­na su utvrđe­ni patološki se­di­
ment i prote­i­nu­ri­ja, dok je bi­opsi­jom bu­bre­ga de­fi­ni­san lu­pus ne­fri­tis (IVa klasa pre­ma klasi­fi­kaci­ji bole­sti Svetske 
zdravstve­ne organi­zaci­je). Patohi­stološki nalaz bi­opsi­je eri­te­matozne prome­ne sa le­đa je odgovarao le­u­koci­toklastič­
nom vasku­li­ti­su. Elektromi­ografskim pre­gle­dom dowih ekstre­mi­te­ta zabe­le­že­ne su mi­opatske prome­ne. Zapaqewske 
prome­ne u mi­ši­ći­ma su potvrđe­ne pre­gle­dom natkole­ni­ca magnetnom re­zonanci­jom. Zakqu­če­no je da su se kod bole­sni­ce 
istovre­me­no ispoqi­le dve bole­sti – SEL i dermatomi­ozi­tis. Bole­sni­ca je ispu­wavala kako klasi­fi­kaci­one kri­te­ri­ju­
me Ame­rič­kog udružewa za re­u­matologi­ju (Ame­ri­can Col­le­ge of Rhe­umatology – ACR) za SEL, tako i opšte­pri­hvaće­ne di­jagno­
stič­ke kri­te­ri­ju­me Bohana (Bohan) i Pi­te­ra (Pe­ter) za dermatomi­ozi­tis. Le­če­we je poče­lo pulsnim dozama me­tilpredni­zo­
lona, posle če­ga je nastavqe­na we­gova pe­roralna pri­me­na uz re­zohin (Re­sochin), kao i te­rapi­ja pulsnim dozama ci­klofos­
fami­da. Posle šest ne­de­qa le­če­wa postignu­ta je bi­ohu­moralna re­mi­si­ja obe bole­sti, dok je oporavak snage mi­ši­ća po­
stignut posle če­ti­ri me­se­ca. 
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UVOD

Udruženost idiopatskog miozitisa i sistemski­
og eritemskiog lupusa (SEL) je, prema podacima iz 
literature, 4-16% [1-5]. Miozitis se najčešće ispo­
qava nekoliko godina posle SEL, ponekad može i 
da prethodi SEL, ili, što je najređi slučaj, da se 
obe bolesti ispoqe istovremeno. Prikazujemo bole­
snicu kod koje je klinička slika bolesti upravo od­
govarala istovremenom ispoqavawu SEL i dermato­
miozitisa.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnica stara 36 godina se razbolela počet­
kom 2004. godine, kada je dijagnostikovan Rejnoov 
(Raynaud) fenomen na šakama. Vrlo brzo su se javi­
le poliartralgije malih zglobova prstiju šaka i 
eritematozne promene na ekstenzornim stranama 
metakarpofalanksnih zglobova (Gotronov znak). Po­
sle tri meseca se ispoqila slabost proksimalnih 
mišića gorwih i dowih ekstremiteta, kao i sva­
kodnevna febrilnost u popodnevnim časovima do 
40°C. Usledile su promene na koži na nadlaktica­
ma i ramenima, a nekoliko dana pre prijema u bolni­
cu i na licu. Sve vreme bolesnica je bila malaksala 
i loše podnosila napor. Pri prijemu na Kliniku 

za reumatologiju i kliničku imunologiju Vojnome­
dicinske akademije u Beogeradu bolesnica je bila 
febrilna do 39,5°C, sa heliotropnim rašom i maku­
lo-papuloznim promenama na licu, nadlakticama i 
leđima. Uočena je slabost proksimalnih grupa mi­
šića gorwih i dowih ekstremiteta, kao i predwih 
fleksora vrata, koja je brzo progredirala do potpu­
ne vezanosti za postequ. Obostrano perimaleolar­
no javili su se testasti edemi.

Laboratorijske analize su pokazale povećawe 
vrednosti nespecifičnih parametara upale: sedi­
men­ta­ci­ja 87 mm/h, fi­bri­no­gen 3,4 g/l, β2 mikroglo­
bu­lin 2,4 mg/l, uz norma­lan C-reaktivni protein 
(<3 mg/l). U krvnoj slici su zabeleženi normalan 
broj leukocita sa limfopenijom od 517/mm3, kao i 
hipohromna anemija (Er 3,4×1012/l, Hb 98 g/l), dok je u 
biohemizmu krvi utvrđen porast koncentracija mi­
šićnih enzima (CK 6992 IJ/l, LDH 3079 IJ/l, AST 
834 IJ/l, ALT 350 IJ/l). Azotne materije su bile u gra­
nicama normalnih vrednosti, dok je nalaz hipoal­
buminemije (albumini 16 g/l), uz nalaz aktivnog se­
dimenta urina i proteinurije do 2,7 g/24 h, ukazi­
vao na leziju bubrega. Imunoserološke analize su 
pokazale sledeće: hipergamaglobulinemija sa vred­
no­sti­ma IgG do 25 g/l, ANA pozitivna (++++), mrqa­
stog tipa fluorescencije, anti-Sm u koncentraci­
ji većoj od 100 IJ/ml, antikardiolipinska (aCL) an­
titela pozitivna u obe klase (IgG 52 IJ/ml, IgM 21 
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IJ/ml), reumatoidni faktor nefelometrijski 59 
IJ/ml. Anti-dsDNK, anti-Ro, anti-La i anti-Jo-1 an­
titela su bila negativna, kao i krioglobulini. Ta­
kođe je zabeležena hipokomplementemija: C3 0,66 g/l 
i C4 0,08 g/l, dok su cirkulišući imunski komplek­
si bili povećani: mereni preko C1q – do 7 μg/l, a po 
PEG metodi – do 817 optičkih jedinica.

Ehokardiografskim pregledom su uočeni peri­
kardni izliv od 3 mm u dijastoli i diskretan pro­
laps mitralne valvule. Ispitivawem funkcije plu­
ća zabeležen je poremećaj ventilacije restrikcij­
skog tipa, sredwe teškog stepena (FVC 62%), uz sma­
wewe transfer-faktora za CO (64%) i koeficijen­
ta transfera (75%). Odmah po prijemu u bolnicu kod 
bolesnice je urađena biopsija promene kože ramena 
čiji je patohistološki nalaz odgovarao leukocito­
klastičnom vaskulitisu (Slika 1a,b). Zbog znaka le­
zije bubrega s očuvanom opštom funkcijom bubre­
ga, urađena je i biopsija bubrega. Patohistološki 
nalaz je upućivao na membranoproliferacioni glo­
merulonefritis, koji odgovara klasi IVa lupus ne­
fritisa s indeksom aktivnosti od 5/24 i indeksom 
hroničnosti od 1/12 (Slika 2a,b). Zbog izražene sla­
bosti proksimalnih mišića ekstremiteta, pri­
mewena je elektromiografija (EMG), čiji nalaz je 

SLIKA 1. Vasculitis cutis – leukocitoklastičan tip sa hipocelular­
nim zapaqewem.
a) HE bojewe, uvećawe ×5; b) PAS bojewe, uvećawe ×50
FIGURE 1. Vasculitis of the skin – leukocytoclastic type with hypocel‑
lular inflammation.
a) HE staining, magnification ×5; b) PAS staining, magnification ×50

SLIKA 2. Lupus nefritis (IVa klasa prema klasifikaciji SZO). 
Glomeruli su umereno izražene hipercelularnosti, dok je me­
zangijski matriks naglašen. Glomerulske bazalne membrane kod 
većine kapilara su zadebqale, a kod pojedinih delova udvojene. 
Tubuli su normalne širine lumena sa degeneracijom i nekrozom 
pojedinih epitelnih ćelija. U intersticijumu se nalaze pojedi­
načne i mawe grupe jednojedarnih ćelija, koje su pretežno raspo­
ređene perivaskularno.
a) PAS bojewe, uvećawe ×200; b) JONES bojewe, uvećawe ×200
FIGURE 2. Lupus nephritis (class IVa according to World Health Organi‑
sation classification). Hypercellular glomerular infiltration and distinct 
mesangial matrix. Thickness of glomerular basal membranes is in‑
creased in most of the capillaries, and in some of them the membrane 
is doubled. Tubular lumen is normal with degeneration and necrosis of 
sporadic epithelial cells. Single mononuclear cells or small groups of 
mononuclear cells are present in the interstitium, mainly perivascularly.
a) PAS staining, magnification ×200; b) JONES staining, magnification 
×200

pokazao pojačanu insercionu aktivnost i kratko­
trajne polifazične potencijale motornih jedini­
ca niskih amplituda. Takođe su zabeležena visoko­
frekventna pražwewa. S obzirom na jasan klinič­
ki i EMG nalaz u smislu miozitisa, kao i poveća­
we koncentracije enzima mišića, te uzimajući u ob­
zir da su već urađene dve biopsije radi postavqawa 
dijagnoze, odlučeno je da se umesto biopsije miši­
ća uradi pregled magnetnom rezonancijom (MR). Na 
MR pregledu mišića natkolenice uočene su jasne za­
paqewske promene simetrično raspoređene, domi­
nantno u mišićima predwe lože. Ovakav nalaz, uz 
izostanak masne infiltracije i značajnije atrofi­
je mišića, tipičan je za zapaqewske miopatije ti­
pa dermatomiozitisa (Slika 3).

a

b

b
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Na osnovu kliničke prezentacije bolesti i uči­
wenih ispitivawa zakqučeno je da je bolesnica obo­
lela i od SEL i od dermatomiozitisa. Bolesnica je 
ispuwavala kako klasifikacione kriterijum Ame­
ričkog udružewa za reumatologiju (Ame­ri­can Colle­ge 
of Rhe­umatology – ACR) za SEL [6] (limfopenija, po­
zi­tiv­na ANA, anti-Sm i aCL antitela, perikardi­
tis, lezija bubrega), tako i dijagnostičke kriteriju­
me Bohana (Bohan) i Pitera (Pe­ter) za dermatomiozi­
tis (slabost proksimalne muskulature ekstremite­
ta i predwih fleksora vrata, povećawe koncentra­
cija enzima mišića, EMG nalaz, heliotropni raš, 
Gotronov znak) [7]. Lečewe je počelo pulsnim doza­
ma metilprednizolona od 3×500 mg, posle čega je 
lečewe nastavqeno dozom od 2 mg/kg na dan uz rezo­
hin (Re­sochin). Takođe je počela primena pulsnih do­
za ciklofosfamida (15 mg/kg jednom mesečno). Po­
sle šest nedeqa lečewa postignuti su normalizaci­
ja nespecifičnih parametara upale i enzima miši­
ća, normalan nalaz sedimenta urina i proteinuri­
je. Doza kortikosteroida je postepeno smawivana s 
prelaskom na alternativnu terapiju sa prosečnom 
dozom od 0,2 mg/kg na dan, uz rezohin od 250 mg na 
dan. Potpuni oporavak snage mišića postignut je 
posle četiri meseca. Oktobra 2004. godine bolesni­
ca je primila šestu pulsnu dozu ciklofosfamida, 
kada je potvrđeno da se održava klinička i biohu­
moralna remisija obe bolesti.

DISKUSIJA

Sistemski eritemski lupus je često udružen sa 
drugim autoimunskim bolestima (AIB) nespeci­
fičnim, odnosno specifičnim za organ. Prema po­
dacima Mekdona (McDonagh) i Ajzenberga (Isenberg) 
[3], učestalost istovremenog javqawa SEL i dru­
gih AIB je 30% Najčešće se javqa udružen sa Sjo­
grenovim (Sjögren) sindromom, reumatoidnim artri­
tisom i antifosfolipidnim sindromom. Udruže­
nost SEL i idiopatskog miozitisa je, prema navodi­
ma ove studije, samo 3%. Dajal (Dayal) i Ajzenberg [4] 
su ispitivawem 300 bolesnika sa SEL dijagnosti­
kovali idiopatski miozitis kod deset bolesnika 
(kod sedam je utvrđen dermatomiozitis, a kod tri po­
limiozitis). Bolest se obično manifestovala pre 
ili posle ispoqavawa SEL, dok su se kod samo dva 
bolesnika obe bolesti javile istovremeno. Garton 
(Garton) i Ajzenberg [5] su uradili drugačije poređe­
we. Analizom 30 bolesnika s idiopatskim polimio­
zitisom ili dermatomiozitisom kod devet bolesni­
ka su dijagnostikovali siguran SEL. Wihovi rezul­
tati ukazuju na to da je miozitis kod ovih bolesni­
ka podjednako teškog oblika kao i kod onih s izolo­
vanim primarnim miozitisom, te da je zbog toga po­
trebno agresivno lečewe.

Iako većina autora potvrdu miozitisa zasniva 
na nalazima biopsije mišića, MR pregled se danas 
smatra vrlo senzitivnim metodom za lokalizaciju 
zapaqewskih promena u mišićima [8, 9]. U pitawu 
je neinvazivni postupak čija je prednost i ispiti­
vawe velikog volumena mišića, čime se postiže re­
alna procena stepena raširenosti bolesti. S obzi­
rom na to da smo kod bolesnice već uradili dve bi­
opsije, a da weno kliničko stawe nije bilo najpogod­
nije za nov invazivni dijagnostički metod, odluči­
li smo da umesto biopsije mišića uradimo MR pre­
gled mišića natkolenice. Uočene su jasne zapaqew­
ske promene, što je uz ubedqiv klinički i EMG na­
laz, kao i veliko povećawe koncentracije enzima 
mišića omogućilo da postavimo dijagnozu miozi­
tisa i bez biopsije mišića. Nalaz MR, koji ide u 
prilog zapaqewskoj bolesti mišića i koji je kom­
patibilan sa kliničkim parametrima, danas se sma­
tra dovoqnim ne samo za postavqawe dijagnoze mio­
zitisa, već i za određivawe početka lečewa i bez bi­
opsije mišića [10].

ZAKQUČAK

Mnogi autori postavqaju sledeće pitawe: da li 
udruženost SEL sa drugim AIB predstavqa pre­
klapawe autoimunskih bolesti ili manifestaci­
ju iste bolesti? Tako se, na primer, kod prikazane 
bolesnice može spekulisati o tome da li je reč sa­
mo o SEL, kod kojeg je vodeći klinički znak miozi­
tis. Međutim, bolesnica je ispuwavala dijagnostič­
ke kriterijume kako za siguran SEL, tako i za sigu­
ran dermatomiozitis. Prema tome, ovakvog bolesni­
ka možemo svrstati u grupu onih koji imaju tzv. sin­
drom preklapawa, tj. udruženost dve odvojene bole­
sti. Opšti stav je da je kod ovih bolesnika potreb­

SLIKA 3. Nalaz magnetne rezonancije mišića natkolenice. T1 
sekvenca: normalno mišićno tkivo – homogena tamna zona koja 
odgovara malom intezitetu signala. Nema izmene inteziteta si­
gnala mišića natkolenice. T2 sekvenca: Zapaqewske promene u 
mišićima – svetla poqa koja odgovaraju pojačanom intenzitetu 
signala. Jasna izmena inteziteta signala vidi se u mišićima 
kvadricepsa u celini, kao i gracilisa i semimembranozusa 
obostrano. Mišići zadwe lože pokazuju diskretne znake izme­
ne signala.
FIGURE 3. Magnetic resonance imaging of femoral area of lower 
limbs. T1 sequence: no change in signal intensity of muscles in femo‑
ral area. Normal muscle tissue – homogenous shaded zone with low 
signal level. No change in signal intensity of muscles. T2 sequence: 
change in signal intensity of entire quadriceps muscle as well as in ar‑
eas of sulcus gracilis and m. semimembranosus on both sides. Image 
demonstrates inflammatory changes in the muscles – bright areas re‑
flecting increased signal intensity. Discrete change in signal intensity 
in posterior area.
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ABSTRACT
The association of systemic lupus erythematosus (SLE) 

with idiopathic polymyositis or dermatomyositis is reported to 
occur in the range of 4-16%. Myositis can occur before or after 
SLE, or sporadically both diseases can be present simultane‑
ously. This case report concerns a 36-year-old female patient 
suffering from Raynaud’s phenomenon, polyarthralgia in the 
small joints of the hands, and skin changes compatible with 
Gotron’s indications. Symmetric proximal muscle weakness 
of the extremities, fever of up to 40ºC, heliotrope rashes with 
erythematous changes in the face, upper arms, and posterior 
shoulders occurred subsequently. Laboratory analyses revealed 
increased acute phase reactants, hypochromic anaemia, lym‑
phopenia, and increased levels of all muscle enzymes. Immu‑
noserology demonstrated positive ANA, anti-Sm, and anticar‑
diolipin antibodies (aCL), while anti dsDNA, anti Ro, anti La, and 
anti Jo-1 antibodies proved negative. Hypocomplementaemia 
and elevated levels of immune complexes were also detected. 
Pathologic sediment and proteinuria were revealed via urine 
analyses, while a kidney biopsy confirmed lupus nephritis 
(type IVa according to the World Health Organisation classifica‑
tion). Biopsy of erythematous changes of the posterior shoul‑
der demonstrated leukocytoclastic vasculitis. Electromyogra‑

phy of the lower extremities established myopathic changes. 
Inflammation of the muscles was confirmed via magnetic res‑
onance imaging. The patient was categorised as having two 
separate coexistent diseases – SLE and dermatomyositis. Both 
the classification criteria of the American College of Rheuma‑
tology for SLE and the diagnostic criteria for dermatomyosi‑
tis, proposed by Bohon and Peter, were fulfilled simultaneous‑
ly. Treatment commenced with pulses of methylprednisolone 
and continued with oral therapy, including Resochin. Pulses of 
intravenous cyclophosphamide were also administered. After 
six weeks of therapy, biohumoral remission of both diseases 
was achieved, while complete recovery from muscle weakness 
was accomplished after four months.
Key words: systemic lupus erythematosus; dermatomyositis; 
polymyositis
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no agresivno lečewe [5]. Koji tip imunosupresivne 
terapije će biti primewen zavisi od vodeće i najte­
že kliničke manifestacije obe bolesti. Kod naše 
bolesnice su to, svakako, bili miozitis i lezija bu­
brega. Protokol lečewa koji je primewen dao je od­
ličan klinički i biohumoralni odgovor. U svakom 
slučaju, kod bolesnika sa AIB uvek moramo imati 
na umu mogućnost razvoja druge AIB, bilo na počet­
ku ili u toku nadgledawa bolesnika, što bi zahteva­
lo korekciju terapije.
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