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Úvod
Dermatomyositida (DM) a polymyositida (PM) 

s její variantou „inclusion body myositis“ (5) náleží 
k multisystémovým onemocněním, dnes řazeným 
k onemocněním autoimunitního původu. Nejčastější 
a nejznámější je samotná DM, hlavně tedy s postiže-
ním jak kůže, tak i svalu. V současné době je již zná-
mo, že ve vzácných případech mohou být postiženy 
i viscerální orgány. Samotná DM může mít v 15 až 
20 % příčinu v onkologické afekci. Je-li v takovýchto 
případech včas objevena lokalizace, a tudíž i správná 
léčba, zlepšuje se, anebo dokonce může být vyléčeno 
i samotné kožní a svalové onemocnění. Lokalizačně 
se z viscerálního hlediska nejčastěji udává postiže-
ní respiračního aparátu, postižení srdce a jen velmi 
vzácně další orgány. Pokud je zjištěna příčina v onko-
logické afekci, pak to bývá nejčastěji karcinom prsu, 
ovarií, plic, střev a prostaty. Jen vzácněji to jsou jiné 
lokalizace (5, 7, 9, 10, 13, 15, 16, 17, 18).

Cílem příspěvku je popsat průběh DM s projevy 
na kůži obličeje a hrudníku s prvními alarmujícími 
příznaky dušnosti, bez postižení plic, ale s postiže-
ním horního respiračního aparátu, hlavně hrtanu, 
hltanu, s postižením svalstva hladkého, ale i příčně 
pruhovaného. Až po zvládnutí těžkého stavu s cel-
kovými projevy, včetně vysoké teploty, vysokými 
dávkami kortikoidů bylo možno po systematickém 
vyšetření diagnostikovat karcinom prostaty. Po léč-
bě ozářením, kortikoidy a cyklofosfamidem se stav 
výrazně zlepšil. Nyní po 3,5 letech je pacient ambu-
lantně stále monitorován a je v uspokojivém stavu.

Popis případu
72letý muž byl v srpnu 2003 odeslán na revma-

tologickou ambulanci na vyšetření pro kožní a svalo-

vé potíže, změny kůže na obličeji, krku a hrudníku. 
Současně se ale objevily dýchací potíže. V rodinné 
anamnéze udával úmrtí matky pro revmatickou sr-
deční vadu, jinak byla RA bezvýznamná. V osobní 
anamnéze nic pozoruhodného. Při prvním vyšetření 
udával, že v posledních dnech pozoroval exantém 
na obličeji, krku a přední straně hrudníku. Dále se 
objevily bolesti ve velkých kloubech, a to stěhovavé-
ho rázu. Na některých kloubech, hlavně na zápěst-
ních, pozoroval zarudnutí a jen ojediněle náznak pe-
riartikulárního otoku s bolestmi. Současně ale vznikl 
i otok víček. 

Bolesti svalů na hrudníku byly při dýchání stále 
větší. Po prvním celkovém klinickém a laboratorním 
vyšetření byl stav diagnostikován jako možná DM 
se subakutním začátkem. Pacient byl upozorněn, že 
při sebemenším náznaku zhoršení se musí dostavit 
ihned na kontrolu. Po nasazené léčbě 2 mg dexa-
methasonu nastalo jen mírné zlepšení. Po necelých 
14 dnech se dostavil pro stále se stupňující dysfágii 
a pro větší dušnost. Pro vážnější stav a subfebrilie 
byl pacient ihned hospitalizován na interním oddě-
lení. Již první laboratorní vyšetření vykázaly: AST: 
11,41 µkat/l, kreatinfosfokináza 165,3 µkat/l, FW: 
45/69, leukocytů 15,8 s mírným posunem doleva, 
CRP 25,1 mg/l, PSA: 20,9 ng/ml. Dle zjištěných 
výsledků bylo již jisté, že se jedná o DM s rychlým 
a hrozícím vývojem, při kterém již nebylo možno 
vyčkávat, i když bylo ještě uvažováno o bioptickém 
vyšetření. Pro téměř nemožné polykání a výraznou 
dušnost byly nasazeny v infuzích vysoké dávky kor-
tikoidů – 5 amp. dexony až do zlepšení. Až potom 
bylo zahájeno jen velmi pomalé snižování dávek do 
300 mg hydrokortizonu, resp. ekvivalentních dávek 
jiného kortikoidu, až do kontrolních laboratorních 

výsledků, a hlavně do zlepšeného klinického sta-
vu. Pacient byl stále vyživován sondou a infuzními 
roztoky. První a další kontrolní laboratorní výsledky 
po léčbě vykázaly: AST 7,11, dále 2,85, 1,09, 0,72, 
0,65. Kreatinfosfokináza: 219,2, a dále 85,3, 17,54, 
9,38, 3,79, 1,43 a 1,1. Pacient i při postupném sní-
žení uvedených ukazatelů byl stále parenterálně 
vyživován a stále pod kyslíkem. Po zlepšení byl uči-
něn pokus o rtg polykacího aktu. Nebylo možno jej 
provést pro zatékání tekutin do dýchacích cest. Po 
dalším klinickém zlepšení byla provedena esofago-
gastroduodeno-fibroskopie. Pak byla opět zavede-
na vyživovací sonda.

Výsledek GDFK: orofaryngeální dysfágie, nej-
spíše na podkladě poruchy příčně pruhovaného 
svalstva, resp. neuromuskulární dysfágie. Organická 
stenóza jícnu byla vyloučena. Obraz pravděpodob-
ně zapadá do onemocnění typu DM. Po nejvyšších 
dávkách snížen jmenovitě Solumedrol na 250 mg ve 
FR 100 ml a po trvajícím zajištění gastroenterální 
sondy, zahájena postupně rehabilitace na lůžku. Po 
dalším snížení kortikoidů a zlepšeném polykání byla 
sonda odstraněna a kortikoidy podávány v tbl. Byl to 
medrol 32 mg, ale současně i cyklofosfamid 100 mg 
denně. Po postupném zlepšení byly dále snižovány 
dávky až na 16 mg medrolu a 50 resp. 100 mg cyklo-
fosfamidu obden. Po trvající rehabilitaci a spontán-
ním přijímání potravy, při uspokojivém dýchání, bylo 
možno pacienta po 48 dnech hospitalizace propustit 
domů. Byl předán revmatologické ordinaci a na za-
čátku objednán ke krátkodobým kontrolám. Ještě 
těsně před propuštěním byl pacient vyšetřen na 
neurologickém oddělení. Byla zjištěna povšechná 
svalová atrofie, hadrovitá konzistence svalů, sníženy 
rr. šlachové. Po vyšetření jehlovou elektromyografií 
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byly nalezeny známky myogenní léze, které podpo-
rovaly diagnózu DM. Biopsie kůže a svalů mohla být 
provedena až po zlepšeném stavu: vykazovala atro-
fii kůže, v horním koriu hyalinní dystrofie, ve svalstvu 
lehce patrné žíhání, vlákna téměř stejné struktury, 
bez čerstvých zánětlivých změn. Připomínáme, že 
pro kritický stav bylo histologické vyšetření prove-
deno až po zlepšení stavu a léčbě kortikoidy, i když 
již menšími dávkami. Přesto histolog uzavírá: jedná 
se nejpravděpodobněji o kolagenózu, není ale vy-
loučena ani účast sklerodermie. Pro pacienta i pro 
nás bylo nesmírně důležité vyšetření urologické, 
a to již při vysokých hodnotách PSA (20,9 ng/ml): 
pravá část prostaty je malá, vlevo na okraji ale vý-
razně tuhá až tvrdá. Závěr urologického vyšetření: 
neo prostaty lobi sin. Doporučena biopsie, která 
diagnózu potvrdila. Doporučena aktinoterapie, or-
chiektomie. Pacient již měl nízkou kastrační hladinu 
(2,2 ng/ml). Při dalším vyšetření před propuštěním 
a za ambulantního sledování v revmatologické ordi-
naci: metastázy nezjištěny (rtg plic a srdce, SONO 
břicha, CT prostaty a malé pánve, scintigrafie ske-
letu). Po zlepšení klinického stavu a ukončení hos-
pitalizace byl medrol snížen na 8 mg denně, ale při 
současném podávání cyklofosfamidu (alternujícím 
100 a 50 mg obden). Pacient odložil berle a byl již 
zcela bez polykacích potíží a bez klidové dušnosti. 
Při další urologické kontrole elevace PSA, palpačně 
vlevo tvrdá prostata. Po kontrolní punkční biopsii 
levého laloku zjištěna myoadenomová hyperplázie, 
pravý lalok: infiltrativně rostoucí středně diferenco-
vaný adenokarcinom. Pacient společně kontrolo-
ván onkologickým oddělením, kde byl na začátku 
hospitalizován. Zahájena aktinoterapie, kam pak 
ambulantně docházel až na 32 ozařovacích sezení. 
Po definitivním zhodnocení průběhu, hlavních labo-
ratorních a dalších pomocných vyšetření a reakce 
na terapii jsme došli k diagnóze preneoplastické DM 
při prokázaném karcinomu prostaty.

Souhrn popisu případu
Pacient po prvních kožních projevech na obliče-

ji, krku a hrudníku s projevy svalové dystonie začal 
mít respirační a dysfágické potíže, které se neustále 
stupňovaly. Po kritickém zhoršení byla vitální indi-
kace akutní léčby vysokými dávkami kortikoidů, po-
stupně přidán cyklofosfamid. Je velmi pravděpodob-
né, že uvedená léčba měla hlavní zásluhu na zlep-
šujícím se stavu. Po dalším všestranném a zejména 
urologickém vyšetření byl klinicky a hlavně biopticky 
potvrzen adenokarcinom prostaty. Po cílené onkolo-
gické léčbě, zejména aktinoterapii, se pacient neu-
stále celkově zlepšoval i přes další snižování korti-
koidů. Ještě po dvou a půl letech užíval medrol 4 mg 
a cyklofosfamid 50 mg denně. Dušný nebyl a potravu 
přijímal bez problémů. Metastázy nebyly prokázány. 

Nyní po 3,5 letech je pacient v uspokojivém stavu, 
bez celkových projevů, bez redukce hmotnosti, bez 
kožních a svalových projevů.

Diskuze
Z 26 nemocných s definitivní diagnózou DM 

a PM, diagnostikovaných od roku 1954, jsme viděli 
malignity u 7 z nich. Pokud se týká preneoplastic-
kých forem, pak u 5 pacientů se objevila DM před 
diagnózou samotné malignity. Dva pacienty (53 
a 71 r.) s preneoplastickým syndromem u malignity 
tlustého střeva a u Hodgkinovy choroby jsme po-
psali v roce 1980 (17). Nyní kontrolujeme dva ne-
mocné muže. První, 59letý, u kterého po důkladném 
vyšetření byl pomocí CT diagnostikován lymfom B, 
je sledovaný na onkologii i revmatologii. Již čtvr-
tý rok je po stránce obou diagnóz v remisi. Druhý 
(a nyní poslední pacient), je 64letý muž léčený che-
moterapií pro karcinom pankreatu. Již rok předtím 
měl projevy polymyositidy s rezistencí na veškerou 
medikaci. Ale u žádného z nich – nenašli jsme to ani 
v našem a zahraničním písemnictví – nebyl průběh 
s tak kritickým a bouřlivým začátkem, s projevy po-
stižení svalstva orofaciálního a dýchacího, svalstva 
hladkého i příčně pruhovaného. Jen Mok a spol. (12) 
v roce 2003 popsali podobný průběh DM u 48letého 
pacienta s kritickými dýchacími projevy, nikoli však 
při malignitě, ale při intersticiální fibróze plic, který 
byl rovněž úspěšně léčen kortikoidy, cyklofosfa-
midem a azathioprinem. Průběh byl dost podobný 
jako u našeho pacienta, nicméně se ale nejednalo 
o DM při malignitě. Po stránce mimokožních a mi-
mosvalových projevů u primární DM a PM (tedy bez 
malignity) se nejčastěji udávají komplikace plicní 
a zažívací (4, 5, 7, 8, 18). Horní esofagolaryngeál-
ní žíhané svalstvo je nejčastější příčinou projevů 

uvedených i u našeho pacienta, tedy i při malignitě. 
Počáteční i pozdější průběhy bývají konečně iden-
tické (7, 8, 10, 14, 15, 16, 17). Malignity jako příčiny 
DM a vzácněji PM jsou častější u starších pacientů. 
Kromě již uvedených lokalizací se zdá, že hodgkin-
ský i nehodgkinský lymfom nebude rovněž vzácný 
(14, 15).

Pamatujme, že malignity mohou někdy napo-
dobit i jiné imunoalterační stavy, nejen DM a PM 
(14, 15). Dalakas a spol. (4, 5) a Plotz a spol. (13) 
doporučují hlavně v prvních letech DM a PM sledo-
vat stav s ohledem na možnost malignity. Dalakas 
(5) poukazuje na to, že u asijského obyvatelstva je 
častější orofaciální nález malignity při DM. Dle něho 
a dalších autorů (10, 15, 16) je každý dystrofický ná-
lez při kožní a svalové biopsii podezřelý z možnosti 
orgánové lokalizace malignity. Velkou většinou při 
malignitě bývá DM a PM vzácnější a mimořádně 
vzácná je její forma inkluzivní. Nález amyloidózy 
může ale podezření na tuto inkluzivní formu na-
značovat (5). Dle našeho názoru může malignitu 
předcházet autoimunitní reakce na počínající vývoj 
malignity.

Závěr
Popisem průběhu onemocnění našeho pacien-

ta chceme jen upozornit na atypický, ale i kritický 
začátek klinicky zatím nezjištěné malignity. Zdá se, 
že lokalizace malignity nebude rozhodovat tolik ja-
ko imunologický stav pacienta s jeho laboratorními 
začátky malignity. V našem případě to byl karcinom 
prostaty, zjištěný prakticky až po zvládnutých orofa-
ciálních a respiračních projevech. Popis podobného 
klinického začátku malignity s kritickými respirační-
mi a dysfagickými projevy jsme v dosavadní naší ani 
zahraniční literatuře nenašli. Viscerální projevy při 

Obrázek 2. Pacient po léčběObrázek 1. Pacient před léčbou
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primární DM, zejména respirační, jež ohrožují život, 
jsou v literatuře ale známy. Nicméně u DM při malig-
nitě a preneoplasticky vzniklé budou patrně krajně 
vzácné.
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