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　 　 【摘　 要】 　 目的　 研究特发性炎性肌病（ＩＩＭ）患者不同亚型间临床特征、肌炎抗体谱、肌电图的差异。 方法　 选

取 ２０１７ 年 ２ 月—２０２１ 年 ２ 月于中国科技大学附属第一医院风湿免疫科收治的 ＩＩＭ 患者 １７９ 例临床资料，并根据不同

类型分为皮肌炎（ＤＭ）组 １３５ 例，多肌炎（ＰＭ）组 ２６ 例，无肌病性皮肌炎（ＣＡＤＭ）组 １８ 例，检测患者血清肌炎特异性

抗体（ＭＳＡｓ）水平及肌电图，比较 ３ 组 ＩＩＭ 患者的临床特征、肌炎抗体谱、肌电图结果。 结果　 １７９ 例 ＩＩＭ 患者中，ＤＭ、
ＰＭ、ＣＡＤＭ ３ 种类型中患者均表现出肌肉疼痛，但 ＣＡＤＭ 患者则较少出现肌无力的表现；ＤＭ、ＣＡＤＭ 患者几乎均存在

经典的皮肤表现（向阳疹、披肩征、Ｖ 字征、Ｇｏｔｔｒｏｎ 征），ＰＭ 患者基本无皮肤表现；在 ＤＭ、ＣＡＤＭ 患者中，向阳疹、披肩

征、Ｖ 字征的频率相近，ＣＡＤＭ 组 Ｇｏｔｔｒｏｎ 征出现频率高于 ＤＭ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 １２ 种 ＭＳＡｓ 中，抗 ＭＤＡ５ 抗体（３５． ２％ ）
最常见，其次是抗 ＡＲＳ 抗体（３４． １％ ，其中抗 Ｊｏ⁃１ 抗体阳性率最高）、抗 ＴＩＦ１γ 抗体 （１０． ６％ ） 和抗 Ｍｉ２β 抗体

（８． ３％ ）；抗 ＭＤＡ５ 抗体阳性率比较，ＣＡＤＭ 组 ＞ ＤＭ 组 ＞ ＰＭ 组（ χ２ ＝ １９． ２２０，Ｐ ＜ ０． ００１）；ＣＡＤＭ 组患者无抗 Ｊｏ⁃１ 抗

体、抗 ＳＲＰ 抗体，ＰＭ 组患者抗 Ｊｏ⁃１ 抗体、抗 ＳＲＰ 抗体阳性率高于 ＤＭ 组（Ｐ ＜ ０． ０５），ＣＡＤＭ 组患者抗 ＯＪ 抗体阳性率高

于 ＰＭ 组和 ＤＭ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）；余抗体在 ３ 组患者中的表达差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 １７９ 例患者中 １１２ 例送检

肌电图，１０５ 例（９３． ８％ ）肌电图结果提示存在异常，肌源性损害 ８８ 例（７８． ６％ ），神经源性损害 ５４ 例（４８． ２％ ）。 ＤＭ、
ＰＭ、ＣＡＤＭ 组之间肌电图异常率、肌源性损害、神经传导速度异常比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 结论 　 ＤＭ、
ＰＭ、ＣＡＤＭ ３ 种亚型的 ＩＩＭ 患者可出现不同程度的肌痛，ＣＡＤＭ 患者以皮肤病变为主，较少出现肌无力的表现。 抗

ＭＤＡ５ 抗体是最常见的 ＭＳＡｓ，其次是抗 ＡＲＳ 抗体。 不同肌炎类型患者的肌电图均存在肌源性损害，部分受损肌肉可

表现神经源性损害。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 To investigate the differences in clinical characteristics, myositis antibody spectrum, and elec⁃
tromyography among different subtypes of idiopathic inflammatory myopathy (IIM ) patients.Ｍｅｔｈｏｄｓ　 One hundred and
seventy ⁃nine IIM patients admitted to the Rheumatology and Immunology Department of the First Affiliated Hospital of the
University of Science and Technology of China from February 2017 to February 2021 were selected for clinical data. They
were divided into a dermatomyositis (DM ) group of 135 cases, a polymyositis (PM ) group of 26 cases, and a non⁃myositis
dermatomyositis (CADM ) group of 18 cases based on different types. The serum levels of myositis specific antibodies
(MSAs) and electromyography of the patients were measured, and the clinical characteristics, myositis antibody spectrum,
and electromyographic results of the three groups of IIM patients were compared.Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Among 179 IIM patients, DM ,
PM , and CADM all showed muscle pain, but CADM patients did not show muscle weakness; Almost all patients with DM
and CADM have classic skin manifestations (periorbital edema, shawl sign, V⁃zone rash, high snow sign), while PM patients
have no skin manifestations; In DM and CADM patients, the frequency of periorbital edema, shawl sign, and V⁃zone rash is
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similar, while the frequency of high snow sign in the CADM group is higher than that in the DM group (P < 0.05). Among
� the 12 types of MSAs, anti MDA5 antibodies (35.2% ) are the most common, followed by anti ARS antibodies (34.1% , with

the highest positive rate of anti Jo⁃1 antibodies) and anti TIF1 γ Antibodies (10.6% ) and anti Mi2 β Antibodies (8.3% );
Comparison of positive rates of anti⁃MDA5 antibodies in the CADM group > DM group > PM group （χ2 = 19.220，P <

� 0.001)；The CADM group had no anti Jo⁃1 or anti SRP antibodies, while the positive rates of anti Jo⁃1 and anti SRP antibod⁃
ies in the PM group were higher than those in the DM group (P < 0.05). The positive rates of anti OJ antibodies in the

� CADM group were higher than those in the PM and DM groups (P < 0.05); There was no statistically significant difference
� in the expression of residual antibodies among the three groups of patients (P > 0.05). Out of 179 patients, 112 cases were
� sent for electromyography examination, and 105 cases (93.8% ) had electromyographic results indicating abnormalities. A total

of 88 cases (78.6% ) had myogenic damage, and 54 cases (48.2% ) had neurogenic damage. There was no statistically significant
difference in the abnormal rate of electromyography, myogenic damage, and abnormal nerve conduction velocity among the
DM , PM , and CADM groups (P > 0.05).Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 IIM patients with three subtypes of DM , PM , and CADM may ex⁃

� perience varying degrees of muscle pain, while CADM patients are mainly characterized by skin lesions without any signs of
muscle weakness. Anti MDA5 antibodies are the most common MSAs, followed by anti ARS antibodies. The electromyogra⁃
phy (EMG) of patients with different types of myositis shows myogenic damage, and some damaged muscles may exhibit
neurogenic damage. EMG plays an important role in the clinical diagnosis and application of IIMs.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Idiopathic inflammatory myopathy; Dermatomyositis;Polymyositis;Amyopathic myositis; Electromyo⁃
graphy

　 　 特发性炎性肌病（ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍｙｏｐａ⁃
ｔｈｙ，ＩＩＭ）是一组异质性的自身免疫性疾病，肌无力、肌
肉耐力差和肌痛是疾病的共同特征，同时在不同类型

肌炎患者之间发现了皮疹、关节炎、间质性肺疾病（ ｉｎ⁃
ｔｅｒｓｉｔｉｔｉａｌ ｌｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ，ＩＬＤ）和心脏受累等表现。 目前，
ＩＩＭｓ 最常被细分为多肌炎（ｐｏｌｙｍｙｏｓｉｔｉｓ，ＰＭ）、皮肌炎

（ｄｅｒｍａｔｏｍｙｏｓｉｔｉｓ，ＤＭ）、包涵体肌炎和免疫介导的坏死

性肌病，其中临床上又以 ＰＭ、ＤＭ 最为常见。 这种分

类方法存在一定的局限性，部分患者可能不存在肌肉

受累，如临床无肌病性皮肌炎 （ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ａｍｙｏｐａｔｈｉｃ
ｄｅｒｍａｔｏｍｙｏｓｉｔｉｓ，ＣＡＤＭ），以皮疹、间质性肺炎等肌外

表现为主。 不同的肌炎类型存在不同的临床表现、肌
炎特异性抗体（ｍｙｏｓｉｔｉｓ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｕｔｏａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ， ＭＳＡ）
及肌电图表现，这可以用来区分具有相同的并发症、治
疗效果和预后的患者亚组。 本研究对 ＩＩＭｓ 不同亚型

患者间临床特征、肌炎抗体、肌电图的差异进行回顾性

分析，报道如下。
１　 资料与方法

１． １　 一般资料　 选取 ２０１７ 年 ２ 月—２０２１ 年 ２ 月在中

国科技大学附属第一医院风湿免疫科治疗且资料完整

的 ＩＩＭ 患者 １７９ 例，按疾病类型分为 ＤＭ、ＰＭ、ＣＡＤＭ ３
组。 ＤＭ 组 １３５ 例，其中男性 ４９ 例，女性 ８６ 例，年龄

（５１． ２３ ± １３． ３８）岁；ＰＭ 组 ２６ 例，男性 ５ 例，女性 ２１
例，年龄（５１． ３５ ± １３． ３６）岁；ＣＡＤＭ 组 １８ 例，男性 ６
例，女性 １２ 例，年龄（５０． ９２ ± １２． ９６）岁。 ３ 组性别、年
龄比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 ＰＭ、ＤＭ 的诊

断需符合 １９７５ 年 Ｂｏｈａｎ ／ Ｐｅｔｅｒ 标准［１⁃２］：（１）对称性近

端肌无力，伴或不伴吞咽困难和呼吸肌无力；（２）血清

肌酶升高，特别是肌酸激酶升高；（３）肌电图异常：肌
源性损害，有插入电位延长、纤颤及正相电位、短时限

的多相电位和重收缩时的病理干扰相；（４）肌活检异

常：可见肌纤维变性、坏死、被吞噬和再生，间质有炎性

细胞浸润和纤维化；（５）特征性的皮肤损害。 具备前 ４
项者，可确诊 ＰＭ；具备第 ５ 条，再加 ３ 项或 ４ 项可确诊

为 ＤＭ。 ＣＡＤＭ 需符合 Ｓｏｎｔｈｅｉｍｅｒ 标准［１⁃３］：具有典型

皮肌炎皮疹，但无肌病或者轻度肌病表现。 排除标准：
患者合并其他肌病，如代谢相关性肌病、药物相关性肌

病、包涵体肌炎、肌营养不良等。 本研究经医院医学伦

理委员会审核批准（２０２２⁃ＲＥ⁃４６５），患者及家属均知

情同意并签署知情同意书。
１． ２　 观测指标与方法

１． ２． １　 肌炎特异性抗体检测：患者空腹状态下抽取静

脉血并分离血清，放置在 － ８０℃冰箱备用，按标准操作

流程以免疫印迹方法进行检测，ＭＳＡｓ 试剂盒由欧蒙

医学诊断中国有限公司提供。 １２ 种 ＭＳＡｓ 分别为：抗
组氨酰 ｔＲＮＡ 合成酶（ Ｊｏ⁃１）、抗丙氨酰 ｔＲＮＡ 合成酶

（ＰＬ⁃１２）、抗甘氨酰 ｔＲＮＡ 合成酶（ＥＪ）、抗核基质蛋白

２（ＮＸＰ２）、抗异亮氨酰 ｔＲＮＡ 合成酶（ＯＪ）、抗黑色素瘤

分化相关基因 ５ （ＭＤＡ５）、抗核小体重塑脱乙酰酶⁃２α
（Ｍｉ⁃２α）、Ｍｉ⁃２β、抗信号识别颗粒（ＳＲＰ）、抗转录中介

因子 １γ （ＴＩＦ１γ）、抗小泛素样修饰物激活酶 １（ＳＡＥ１）
和抗苏氨酰 ｔＲＮＡ 合成酶（ＰＬ⁃７）。
１． ２． ２　 肌电图检测：分别选取患者至少四处肌肉组织

进行检测，包括左右肱二头肌、左右三角肌、左右股四
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头肌内侧头、左右胫前肌等，对被检肌的运动单位电位

（ｍｏｔｏｒ ｕｎｉｔ ａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＭＵＰ）平均时限、平均波幅、
ＭＵＰ 数量、多相波所占百分比进行比较，如出现 ＭＵＰ
平均时限缩短、波幅下降、ＭＵＰ 数量增多、多相波比例

增多，且超过正常值的 ２０％ 为异常，诊断为肌源性损

害；对尺神经、正中神经、左右胫神经、左右腓总神经进

行运动神经传导速度检测，尺神经、正中神经、腓浅神

经、腓肠神经进行感觉神经传导速度检测，检测内容分

别包括潜伏期、 波幅、 传导速度等。 均采用美国

Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 公司生产的 Ｋｅｙｐｏｉｎｔ 台式肌电诱发电位仪

进行检测。
１． ３　 统计学方法 　 使用 ＳＰＳＳ ２２． ０ 软件进行统计与

分析。 呈正态分布的计量资料以 �ｘ ± ｓ 表示，多组间比

较采用 Ｆ 检验；计数资料以频数或率（％ ）表示，组间

比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ ＜ ０． ０５ 为

差异有统计学意义。
２　 结　 果

２． １　 不同亚型 ＩＩＭ 患者临床表现比较 　 ＤＭ、ＰＭ、
ＣＡＤＭ 组均有肌痛表现，ＤＭ、ＰＭ 同时存在肌无力表

现，而 ＣＡＤＭ 较少出现肌无力表现。 ＤＭ、ＣＡＤＭ 组患

者几乎均存在经典的皮肤表现（向阳疹、披肩征、Ｖ 字

征、Ｇｏｔｔｒｏｎ 征），而 ＰＭ 则极少或基本无皮疹表现；ＤＭ、
ＣＡＤＭ 组患者向阳疹、披肩征、Ｖ 字征的频率比较差异

无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），Ｇｏｔｔｒｏｎ 征出现的频率比较，
ＣＡＤＭ 组 ＞ ＤＭ 组 ＞ ＰＭ 组（Ｐ ＜ ０． ０１）。 ３ 组合并症、
发热、闷喘、关节痛、肌痛、吞咽困难、雷诺现象、技工

手、肿瘤、间质性肺炎、合并感染等比较差异均无统计

学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 １。
２． ２ 　 不同亚型 ＩＩＭｓ 患者 ＭＳＡｓ 表达比较 　 １２ 种

ＭＳＡｓ 中，抗 ＭＤＡ５ 抗体（３５． ２％ ）最常见，其次是抗氨

基酰 ｔＲＮＡ 合成酶（ＡＲＳ）抗体［３４． １ ％ ，包括抗 Ｊｏ⁃１、

ＰＬ⁃７、ＰＬ⁃１２、ＥＪ 抗体，其中抗 Ｊｏ⁃１ 抗体阳性率最高

（５４． １％ ）］，再次是抗 ＴＩＦ１γ 抗体（１０． ６％ ）和抗 Ｍｉ⁃
２β 抗体（８． ３％ ）。 在 ＩＩＭｓ 亚型中抗 ＭＤＡ５ 抗体阳性

率比较，ＣＡＤＭ 组 ＞ ＤＭ 组 ＞ ＰＭ 组（Ｐ ＜ ０． ０１）；ＣＡＤＭ
组患者无抗 Ｊｏ⁃１ 抗体、抗 ＳＲＰ 抗体，ＰＭ 组患者抗 Ｊｏ⁃１
抗体、抗 ＳＲＰ 抗体阳性率高于 ＤＭ 组 （Ｐ ＜ ０． ０５），
ＣＡＤＭ 组患者抗 ＯＪ 抗体阳性率高于 ＰＭ 组和 ＤＭ 组

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 余抗体在 ３ 组患者中的表达比较差异无

统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ２。
２． ３　 不同亚型 ＩＩＭｓ 患者肌电图结果比较 　 １７９ 例

ＩＩＭｓ 患者中，送检肌电图 １１２ 例，其中肌电图结果提示

异常 １０５ 例（９３． ８％ ），肌源性损害 ８８ 例（７８． ６％ ），神
经源性损害 ５４ 例 （４８． ２％ ）。 ＰＭ 组送检肌电图 １９
例，出现肌电图结果异常 １８ 例；ＤＭ 组送检 ８１ 例，结
果异常 ７５ 例；ＣＡＤＭ 组送检 １２ 例，结果异常 １２ 例。 ３
组间肌电图异常率、肌源性损害、神经传导速度异常比

较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ３。
３　 讨　 论

　 　 特发性炎性肌病（ＩＩＭ）是包括 ＤＭ、ＰＭ、重叠性肌

炎（ＯＭ）、散发性包涵体肌炎（ ＩＢＭ）和坏死性自身免

疫性肌病（ＮＡＭ）的总称，也称为免疫介导的坏死性肌

病。 除 ＩＢＭ 外，几乎所有炎性肌病均表现为亚急性对

称近端无力［４］。 临床上常见的肌炎类型为 ＤＭ、ＰＭ，
ＤＭ 典型的临床表现为皮肤病变和进行性对称的近端

肌肉无力。 其中 ３０％ ～５０％的患者在出现肌炎前 ３ ～
６ 个月出现皮肤表现，１０％ 的患者在出现皮肤症状前

表现为肌肉症状［５⁃６］。 ＣＡＤＭ 是 ＤＭ 的一个独特亚型，
约占 ＤＭ 的 ２０％ ，其特征为仅存在 ＤＭ 的皮肤学表现，
但不累及肌肉［４，７⁃８］。 本项研究也证实了以上情况，
ＤＭ、ＰＭ、ＣＡＤＭ ３ 种类型的患者均表现出肌肉疼痛，但
ＣＡＤＭ 患者则较少出现肌无力的表现。 同时，ＤＭ、

表 １　 ＩＩＭｓ 患者不同亚型临床表现比较　 ［例（％ ）］

Ｔａｂ． １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｏｆ ＩＩＭｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ

组　 别 例数 合并症 发热 闷喘 向阳疹 披肩征 Ｖ 字征 Ｇｏｔｔｒｏｎ 征 技工手

ＰＭ 组 ２６ ２（７． ７０） ６（２３． ０８） ９（３４． ６２） １（ ３． ８５） ０ ０ １（ ３． ８５） ２（ ７． ７０）
ＤＭ 组 １３５ ７（５． １９） ５０（３７． ０４） ５４（４０． ００） ７４（５４． ８１） ａ ４９（３６． ３０） ａ ６３（４６． ６７） ａ ９０（６６． ６７） ａ ５０（３７． ３４） ａ

ＣＡＤＭ 组 １８ ０ ９（５０． ００） ８（４４． ４４） １０（５５． ５６） ａ ７（３８． ８９） ａ ９（５０． ００） ａ １７（９４． ４４） ａｂ ９（５０． ００） ａ

χ２ 值 １． ３４６ ３． ４５８ ０． ４６７ ２３． ２３４ １３． ８９９ ２０． ５４２ ４５． ６８０ １０． ９５２
Ｐ 值 ０． ５１０ ０． １７７ ０． ７９２ ＜ ０． ００１ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０２７
组　 别 例数 关节痛 肌痛 肌无力 吞咽困难 雷诺现象 肿瘤 间质性肺炎 合并感染

ＰＭ 组 ２６ １０（３８． ４６） １６（６１． ５４） ２２（８４． ６２） ５（１９． ２３） ３（１１． ５４） ５（１９． ２３） １５（５７． ６９） １３（５０． ００）
ＤＭ 组 １３５ ５６（４１． ４８） ６３（４６． ６７） ７９（５８． ５２） ａ ２７（２０． ００） ８（ ５． ９３） １３（ ９． ６３） ９３（６９． ８９） ７７（５７． ０４）
ＣＡＤＭ 组 １８ ９（５０． ００） ５（２７． ７８） ４（２２． ２２） ａｂ ４（２２． ２２） ２（１１． １１） １（ ５． ５６） １３（７２． ２２） ７（３８． ８９）
χ２ 值 ０． ６０７ ４． ８８３ １７． ０７９ ０． ０６４ １． ４６０ ２． ６５８ １． ６４３ ２． ３２２
Ｐ 值 ０． ７３８ ０． ０８７ ＜ ０． ００１ ０． ９６９ ０． ４８２ ０． ２６５ ０． ４４０ ０． ３１３

　 　 注：与 ＰＭ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与 ＤＭ 组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５。

·７１５·疑难病杂志 ２０２３ 年 ５ 月第 ２２ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｆｆｉｃ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌ Ｃａｓ，Ｍａｙ ２０２３，Ｖｏｌ． ２２，Ｎｏ． ５



表 ２　 不同亚型 ＩＩＭｓ 患者 ＭＳＡｓ 表达比较　 ［例（％ ）］

Ｔａｂ． ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＭＳＡｓ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｏｆ ＩＩＭｓ
　 项　 目 ＰＭ 组（ｎ ＝ ２６） ＤＭ 组（ｎ ＝ １３５） ＣＡＤＭ 组（ｎ ＝ １８） χ２ 值 Ｐ 值

Ｊｏ⁃１（阳性） １２（４６． １５） ２１（１５． ５６） ａ ０ａ １８． ０９８ ＜ ０． ００１
ＳＲＰ（阳性） ６（２３． ０８） ３（２． ２２） ａ ０ａ 　 ２０． ９１６ ＜ ０． ００１
Ｍｉ⁃２α（阳性） １（３． ８５） ２（１． ４８） ０ １． ０８１ ０． ５８２
ＭＤＡ５（阳性） １（３． ８５） ５０（３７． ０４） ａ １２（６６． ６７） ａｂ １９． ２２０ ＜ ０． ００１
ＴＩＦ１γ（阳性） ０ １８（１３． ３３） １（５． ５６） ４． ６２５ ０． ０９９
ＡＲＳ（阳性） １６（６１． ５４） ４３（３１． ８５） ａ ２（１１． １１） ａ １３． ２５２ ０． ００１
ＰＬ⁃７（阳性） ３（１１． ５４） １０（７． ４１） １（５． ５６） ０． ６５９ ０． ７１９
ＰＬ⁃１２（阳性） １（３． ８５） ７（５． １９） ０ １． ０２８ ０． ５９８
ＥＪ（阳性） １（３． ８５） ９（６． ６７） ２（１１． １１） ０． ８９９ ０． ６３８
ＯＪ（阳性） ０ ０ １（５． ５６） ａｂ ８． ９９５ ０． ０１１
Ｍｉ⁃２β（阳性） ２（７． ７０） １２（８． ８９） １（５． ５６） ０． ２４９ ０． ８８３
ＮＸＰ２（阳性） １（３． ８５） ７（５． １９） ０ １． ０２８ ０． ５９８
ＳＡＥ１（阳性） ０ ２（１． ４８） ０ ０． ６５９ ０． ７１９

　 　 注：与 ＰＭ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与 ＤＭ 组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５。

表 ３　 不同亚型 ＩＩＭｓ 患者肌电图结果比较　 ［例（％ ）］

Ｔａｂ． ３ 　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｉｃ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｏｆ ＩＩＭｓ

组　 别 例数 异常 肌源性损害 神经传导速度异常

ＰＭ 组 １９ １８（ ９４． ７４） １５（７８． ９５） １１（５７． ８９）
ＤＭ 组 ８１ ７５（ ９２． ５９） ６６（８１． ４８） ３７（４５． ６８）
ＣＡＤＭ 组 １２ １２（１００． ００） ７（５８． ３３） ６（５０． ００）
χ２ 值 １． ０１７ ３． ３２８ ０． ９３７
Ｐ 值 ０． ６０１ ０． １８９ ０． ６２６

ＣＡＤＭ 患者几乎均存在经典的皮肤表现（向阳疹、披
肩征、Ｖ 字征、Ｇｏｔｔｒｏｎ 征），ＰＭ 患者则无皮肤表现，仅
出现肌痛、肌无力的症状。
　 　 ＭＳＡｓ 一直是 ＩＩＭ 领域研究的重点，研究表明，同
一患者血液中检测到多种 ＭＳＡｓ 是非常罕见的，即每

例 ＩＩＭ 患者体内仅能存在 １ 种 ＭＳＡ，从而可准确定义

与每个 ＭＳＡ 相关的临床表型［９⁃１０］。 本研究显示，ＭＳＡｓ
中抗 ＭＤＡ５ 抗体 （３５． ２％ ）和抗 ＡＲＳ 抗体（３４． １％ ）是
较常见的抗体，而抗 Ｊｏ⁃１ 抗体在抗 ＡＲＳ 抗体中的阳性

率最高（５４． １％ ），与既往国内外文献分布存在一定区

别［１１⁃１２］。 目前世界上大多数研究都一致认为，抗 Ｊｏ⁃１
是 ＩＩＭ 中最常见的抗合成酶抗体，患病率在 １５％ ～
３０％ ，而本研究中抗 Ｊｏ⁃１ 抗体在 ＩＩＭ 中所占比例为

１７． ３％ ，与既往研究一致［１３⁃１４］。
　 　 ＭＤＡ５（前称 ＣＡＤＭ１４０）是一种 ＲＮＡ 特异性解旋

酶，参 与 抗 病 毒 免 疫 反 应 （ 包 括 Ⅰ 型 ＩＦＮ 的 产

生） ［１５⁃１６］。 抗 ＭＤＡ５ 抗体常出现在 ＣＡＤＭ 中，其特征

表现为皮肤溃疡、手掌丘疹、脱发、关节炎和快速进展

的危及生命的 ＩＬＤ［５］。 本研究中 ＣＡＤＭ 患者抗 ＭＤＡ５
抗体阳性率高于 ＤＭ 和 ＰＭ 患者，验证了这一说法，与
既往文献一致［５，１７⁃１８］。 有研究表明，合并抗 ＭＤＡ５ 抗

体的 ＩＬＤ ６ 个月内病死率约为 ５９％ ［８，１７］。
　 　 抗合成酶抗体综合征通常表现为典型的三联征：
ＩＬＤ、肌炎和关节炎，皮肤极少受累［１９］，本研究中 ＰＭ
患者的抗 Ｊｏ⁃１ 抗体阳性率高于 ＤＭ 患者，即较少出现

皮肤改变。 现有的研究认为［４，２０］，具有抗 ＳＲＰ 抗体的

肌炎患者主要表现为严重的肌无力、抬颈受限、呼吸困

难和肌肉萎缩，通常表现为快速进展的病程，伴体质差

和残疾，并与严重的心脏受累有关。 本研究中 ＰＭ 组

的抗 ＳＲＰ 抗体阳性率明显高于 ＤＭ、ＣＡＤＭ 组，符合

ＰＭ 患者肌肉受累的特点。
　 　 肌电图在 ＩＩＭｓ 的诊断中起着重要的作用，临床上

大部分 ＤＭ ／ ＰＭ 患者都会出现肌肉损害，且以肌源性

损害多见，部分可合并神经源性传导速度异常［２１］。
ＤＭ 和 ＰＭ 等在肌电图上出现的肌源性损害分别表现

为 ＭＵＰ 平均时限缩短、波幅下降、自发电位增多、收缩

波型异常和峰值波幅降低等［２２⁃２３］。 本研究中大部分

患者均出现了肌源性损害。 其中，５０％的 ＣＡＤＭ 出现

了肌源性损害，说明 ＣＡＤＭ 及 ＰＭ 这 ２ 种肌炎亚型中，
虽然患者可能并没有肌痛、肌无力等肌肉受累的临床

证据，但在电生理学的评估中存在肌肉受累的亚临床

证据［４］。 肌炎患者一般不会直接导致神经传导速度

的异常，本研究中有 ４８． ２％的患者检出了神经源性损

害，可能与患者四肢肌肉受损后出现了肌纤维的变性

和坏死，从而导致受损的肌肉局部发生了失神经支配

及神经再生等现象，属于继发，而非直接导致的神经源

性损害［２４］。
　 　 本研究主要是从不同 ＩＩＭｓ 患者的临床特征、肌炎

抗体谱、肌电图 ３ 个方面对 ＰＭ、ＤＭ、ＣＡＤＭ ３ 种亚型

进一步研究分析，验证了 ＩＩＭｓ 患者除共同存在的肌痛
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及肌无力表现外，还存在其他的肌外表现，如皮肤病

变、ＩＬＤ。 尤其是在 ＤＭ 及 ＣＡＤＭ 患者中，相较于肌肉

病变，皮肤病变更为多见。 ＭＳＡｓ 在 ３ 种亚型中分布不

同，证实了早期 ＭＳＡｓ 的检测在一定程度上可辅助诊

断、进行不同 ＩＩＭｓ 亚型的分析、治疗及推测预后。 不

同肌炎患者的肌电图均存在肌源性损害，即使临床表

现上无明显肌肉症状的 ＣＡＤＭ 患者，说明肌电图在

ＩＩＭｓ 的临床诊断应用中起着重要的作用。 在后续研

究中，准备纳入更多的具有完整临床资料的病例进行

分析，以期为临床 ＩＩＭｓ 的研究提供更为严谨的结论。
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最新医学信息文摘，２０１８，１８ （８６）：１５３⁃１５４． ＤＯＩ：１０． １９６１３ ／ ｊ．
ｃｎｋｉ． １６７１⁃３１４１． ２０１８． ８６． ０８３．

［２４］ 　 叶爱萍． 多发性肌炎与皮肌炎患者的临床与神经电生理特征分

析［Ｊ］ ． 中国医师进修杂志，２０１１，３４（７）：４５⁃４６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃４９０４． ２０１１． ０７． ０１８．

（收稿日期：２０２２ － １２ － １４）
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