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Conového v lécbé systémového lupus erytematodes?

Tab. 1. Klasifikacni kritéria EULAR/ACR pro SLE

Klinické domény a kritéria Imunologické domény a kritéria

Konstitucionalni doména Antifosfolipidové protilatky

Teplota 2 | Antikardiolipinové protildtky nebo anti 32GP protilatky nebo pozitivita 2
lupus antikoagulans

Kozni doména Komplement

Nejizvici se alopecie 2 | Nizké C3 nebo C4 3

Orélnf ulcerace 2 | NizkéC3aC4 4

Subakutni kozni nebo diskoidni lupus 4

Akutni kozni lupus 6

Muskuloskeletalni doména SLE specifické protilatky

Synovitida = 2 kloubl nebo bolest > 2 kloubl a = 30minutova ranni 6 | Anti-dsDNA 6

ztuhlost Anti-Smith 6

Neurologicka doména

Delirium 2

Psychoza 3

Krece 5

Serozitida

Pleurdlni nebo perikardialni vypotek 5

Akutni perikarditida 6

Hematologickd doména

Leukopenie 3

Trombocytopenie 4

Autoimunni hemolyza 4

Rendlni doména

Proteinurie (> 0,5 g/24 h) 4

Biopticky prdkaz LN tfidy Il nebo V 8

Biopticky prdkaz LN tfidy Il nebo IV 10

Vstupnim kritériem je soucasnd nebo anamnestickd pozitivita antinukledrnich protildtek (ANA) v titru = 1 : 80. Do vysledné kalkulace se zapocitdva kritérium s nejvys-
$ibodovou hodnotou v dané oblasti, pozitivita ostatnich kritérii z dané oblasti se nekalkuluje. Piitomnost definitivni choroby se opird o bodovou hodnotu > 10, pricemz

musi byt pfitomno alespori jedno klinické a jedno laboratorni kritérium choroby.

klinické aktivity choroby bez pourziti glukokortikoid a imunosupre-
sivnich 1ékd) je vsak pomérné vzacné, u vétsiny pacientl je tedy cilem
|é¢by dosazeni nizké aktivity onemocnént. Ta je definovéna jako SLEDAI
< 3 pfi terapii antimalariky nebo alternativné SLEDAI < 4, PGA (physician
global assessment, globalni hodnoceni Iékafem) < 1 a zaroven davka
glukokortikoidd < 7.5 mg denné v kombinaci s dobfe tolerovanym
imunosupresivnim lékem. Dosazeni téchto cill mé& podobny vliv na
prevenci relapst SLE a progresi orgdnového poskozenfjako u kompletni
remise (3).

U pacientl s lupusovou nefritidou (LN) je cilem Ié¢by dosazeni
kompletnf klinické odpovédi s cilovou proteinurii <0,5-0,7 g/24 ho-
din s normalni glomerularni filtrac (GFR) v prabéhu 12 mésicl lécby.
Zlepseni proteinurie s normalizaci/stabilizaci GFR by mélo byt patrné
jiz po 3 mésicich 1é¢by a alespon 50% redukce proteinurie (parcidlnf
klinickd odpoved) v prabéhu 6 mésicU. Je vsak nutno si uveédomit, ze
u pacientl s nefrotickou proteinurii byva nastup klinické odpovedi
pomalejsi, pIny efekt 1écby Ize ocekévat pozdéji. V téchto pripadech
je tfeba vyckat déle a vyvarovat se pfedcasnych a undhlenych zmén
imunosupresivni 1é¢by. Soucasnym cilem é¢by je rovnéz dosazeni
remise nebo nizké aktivity v extrarendlnich doménach (4).

Obecné principy lécby SLE

Strategie |é¢by SLE zavisi na tiZi a rozsahu postizeni, Ié¢ba konvenc-
né uzfvanymi léky (glukokortikoidy, antimalarika, imunosupresivnf Iéky)
je Casto doprovéazena vysokym rizikem lékové toxicity, orgdnového
poskozeni, infekénich komplikaci a moznym rozvojem celé fady ko-

morbidit. Cast pacientl navic zdstava i pres komplexni terapeuticky
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pfistup refrakterni na terapii. Cilem indukéni 1é¢by je rychlé dosazenf
kontroly nad aktivitou choroby (at uz nové diagnostikované ci relapsu
nebo nové orgdnové manifestace), zastaveni procesu tkadnového po-
skozeni, zlepseni funkce a indukce remise. Po zvladnuti akutniho stavu
nasleduje dlouhodoba udrzovaci terapie, jejimz cilem je udrzeni remise
a prevence vzplanutf aktivity choroby.

Hydroxychlorochin by mél byt soucésti |é¢ebného protokolu
u vsech pacientl se SLE. V pribéhu Iécby by mél byt pravidelné pro-
vadén screening retinaini toxicity. Jejf riziko vzrista s délkou uzivani
a davkou a je vyssi u pacientl s rendInf insuficienci nebo s jiz preexis-
tujicim makularnim &i retindlnfm onemocnénim. PFi davce nizsi nez
5mg/kg je viak riziko toxicity velmi nizké, u pacientl v dlouhotrvajicf
remisi onemocnéni je mozno davky postupné snizovat (6).

Dévka glukokortikoidd zavisi na aktivité choroby, u pacientd s Zivot
ohrozujicimi orgdnovymi manifestacemi (postizenf ledvin, CNS apod.)
se v Uvodni terapii vyuziva lé¢ba vysokodavkovanymi intravendznimi
pulzy glukokortikoidl. Po dosazeni kontroly nad onemocnénim by
méla byt davka postupné minimalizovéna na < 7.5 mg/den s cilem
jejich UpIného vysazeni.

Volba imunosupresivniho Iéku zélezi zejména na charakteru a tizi
organového postizeni, dale pak i na véku pacienta a reprodukenich
okolnostech. V potaz je vzdy nutno vzit i bezpecnostni profil 1ékd.
U pacientd s mirnéjsi symptomatologif, hlavné kozné-kloubni, mize byt
pouzit metotrexat nebo azathioprin. Pokud neni dosazeno cile lé¢by
nebo v pfipadé zdvaznéjsiho orgdnového postizeni je doporucovano
nasazeni mykofenolat mofetilu, ktery ma dobrou Gcinnost u pacientd se
zévaznymi formami SLE veetné postizenfledvin, naopak nebyl prokézan

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



