Kortikosteroidy hrajf hlavni roli v 1é¢bé vyrazné symptomatickych
pacientl (vyjma Lofgrenova syndromulll), pokud potfebujeme v krat-
kém Case ziskat kontrolu nad onemocnénim, u nemocnych planujicich
koncepci a u pacientl s postizenim jater a ledvin.

PYi jaterni nebo rendlni insuficienci neni doporucovano pouZit ja-
ko kortikosteroidy Setfici Iék methotrexdt. Kumuluje se i extravaskularné
a nemél by byt Iékem volby u nemocnych s pleurdinim/perikardialnim
vypotkem/ascitem.

Leflunomid by nemél byt zahajovan u nemocnych s preexistujici
polyneuropatif (16). Lé¢ba azathioprinem s sebou nese nejniZsi riziko
jaterniho postizeni, podavani je ale zatizeno vyssim rizikem infekénich
komplikaci a sekundéarnich malignit.

Pokud stav pacienta vyzaduje pouziti biologické Ié¢by, v Uvahu pfi-
pada predevsim infliximab a adalimumab. Biologika jsou imunogenni, ze-
jména podavaniinfliximabu je zatizeno rizikem tvorby anti-chimerickych
protildtek. Po dobu Ié¢by se doporucuje nevysazovat imunosupresiva,
protoze jejich podani snizuje tvorbu téchto protildtek (17). Adalimumab je
doporucovén pfi selhdni lécby infliximabem praveé v dlsledku vytvoreni
protilatek proti infliximabu. Pfitomnost téchto protilatek je mozné testovat
z krve, a pokud nenf efekt [é¢by zejména infliximabem uspokojivy, méli
bychom na moznost této imunologické komplikace pomyslet.

Souhrn terapeutickych moznosti u nemocnych se sarkoidézou
shrnuje tabulka 3.
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Zaveér

Navzdory dostupnosti novych diagnostickych a lé¢ebnych metod
je pro diagnostiku sarkoidozy nezbytné, aby lékare tato moznost vU-
bec napadla. Je pravda, Ze onemocnéni neni ¢asté a vzhledem k tomu,
Ze etiologie nebyla zatim odhalena, postizeny mtze byt jakykoliv
organ a stesky pacientl byvajf dosti polymorfni, mize byt pro lékare
sarkoiddza obtizné uchopitelna. Pacienti s Lofgrenovym syndromem
byvaji odesildni do péce revmatologa, ktery nezfidka séhne po sys-
témovych kortikosteroidech jesté pred tim, nez indikuje skiagram
hrudniku, ¢imz nevédomky zvysi riziko relapsu po vysazeni 1é¢by.
Sarkoidéza myokardu se mUze projevit poruchou srde¢niho rytmu,
ale i fibrilaci komor nebo néhlou srde¢nf zastavou, Iékafem prvniho
kontaktu pak mUZe byt kardiolog nebo anesteziolog. Nepomysli-li
v diferencidini diagnostice na sarkoidoézu, je vysokeé riziko, ze se udélost
mUze opakovat s méné priznivym prdbéhem. Pacienti s dominujicimi
systémovymi pfiznaky navstévuji nezfidka psychology, psychiatry, ale
i 1éc¢itele nebo homeopaty, byt je nemoc nemusi nutné ohrozovat na
zivoté, celkové pfiznaky, zejména Unava a bolesti, mohou vyznamné
snizovat kvalitu jejich Zivota.

V soucasné dobé probihaji i ¢etné studie, testujici nové lécebné
pripravky (tofacitinib, abatacept, kortikotropin). Pokud ale nebude Iékar
pacienta v diferencidlni diagnostice na sarkoiddzu pomyslet, uzavfe tim
nemocnému pfistup k jakékoliv 1é¢bé a k zmirnéni jeho obtiz.
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