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Kortikosteroidy hrají hlavní roli v léčbě výrazně symptomatických 

pacientů (vyjma Löfgrenova syndromu!!!), pokud potřebujeme v krát-

kém čase získat kontrolu nad onemocněním, u nemocných plánujících 

koncepci a u pacientů s postižením jater a ledvin.

Při jaterní nebo renální insuficienci není doporučováno použít ja-

ko kortikosteroidy šetřící lék methotrexát. Kumuluje se i extravaskulárně 

a neměl by být lékem volby u nemocných s pleurálním/perikardiálním 

výpotkem/ascitem.

Leflunomid by neměl být zahajován u nemocných s preexistující 

polyneuropatií (16). Léčba azathioprinem s sebou nese nejnižší riziko 

jaterního postižení, podávání je ale zatíženo vyšším rizikem infekčních 

komplikací a sekundárních malignit.

Pokud stav pacienta vyžaduje použití biologické léčby, v úvahu při-

padá především infliximab a adalimumab. Biologika jsou imunogenní, ze-

jména podávání infliximabu je zatíženo rizikem tvorby anti‑chimerických 

protilátek. Po dobu léčby se doporučuje nevysazovat imunosupresiva, 

protože jejich podání snižuje tvorbu těchto protilátek (17). Adalimumab je 

doporučován při selhání léčby infliximabem právě v důsledku vytvoření 

protilátek proti infliximabu. Přítomnost těchto protilátek je možné testovat 

z krve, a pokud není efekt léčby zejména infliximabem uspokojivý, měli 

bychom na možnost této imunologické komplikace pomýšlet.

Souhrn terapeutických možností u nemocných se sarkoidózou 

shrnuje tabulka 3.

Závěr
Navzdory dostupnosti nových diagnostických a léčebných metod 

je pro diagnostiku sarkoidózy nezbytné, aby lékaře tato možnost vů-

bec napadla. Je pravda, že onemocnění není časté a vzhledem k tomu, 

že etiologie nebyla zatím odhalena, postižený může být jakýkoliv 

orgán a stesky pacientů bývají dosti polymorfní, může být pro lékaře 

sarkoidóza obtížně uchopitelná. Pacienti s Löfgrenovým syndromem 

bývají odesíláni do péče revmatologa, který nezřídka sáhne po sys-

témových kortikosteroidech ještě před tím, než indikuje skiagram 

hrudníku, čímž nevědomky zvýší riziko relapsu po vysazení léčby. 

Sarkoidóza myokardu se může projevit poruchou srdečního rytmu, 

ale i fibrilací komor nebo náhlou srdeční zástavou, lékařem prvního 

kontaktu pak může být kardiolog nebo anesteziolog. Nepomyslí‑li 

v diferenciální diagnostice na sarkoidózu, je vysoké riziko, že se událost 

může opakovat s méně příznivým průběhem. Pacienti s dominujícími 

systémovými příznaky navštěvují nezřídka psychology, psychiatry, ale 

i léčitele nebo homeopaty, byť je nemoc nemusí nutně ohrožovat na 

životě, celkové příznaky, zejména únava a bolesti, mohou významně 

snižovat kvalitu jejich života.

V současné době probíhají i četné studie, testující nové léčebné 

přípravky (tofacitinib, abatacept, kortikotropin). Pokud ale nebude lékař 

pacienta v diferenciální diagnostice na sarkoidózu pomýšlet, uzavře tím 

nemocnému přístup k jakékoliv léčbě a k zmírnění jeho obtíží.
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