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SOUHRN

Systémovy lupus erythematodes (SLE) je chronické autoimunitni zanétlivé onemocnéni s heterogenni manifestaci
od mirnych kozné-kloubnich forem spojenych s imunologickymi abnormalitami az po Zivot ohroZzujici stavy s rychlou
progresi organového postizeni. Sou¢asna doporuceni pro terapii vychazejici z nadnarodnich evropskych a americ-
kych doporucenych postupt kladou dlraz na kombinovanou glukokortikoidy Settici imunosupresivni terapii véetné
biologické terapie. Doporuceni zohlednuji nejen zévaznost organovych projevd, ale také jejich specifika. Cilem tera-
pie je dosazeni remise, nebo alespon nizké aktivity onemocnéni, prevence vzplanuti choroby a omezeni kumulace
organového poskozeni a jejich vcasny zachyt. Prevence komorbidit a jejich vcasny zachyt se stal dalsi prioritou. Kozni
postizeni u SLE je jednak specifické (akutni, subakutni a chronicky lupus), ale i nespecifické. Kozni projevy jsou zfidka
zivot ohrozujici, mohou viak vyrazné zhorsovat kvalitu Zivota nemocnych.
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SUMMARY
Systemic Lupus Erythematosus — What are the Recommendations for the Treatment of Skin Manifestations
from the Perspective of a Rheumatologist?

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune inflammatory disease with heterogeneous manifesta-
tions ranging from mild skin-joint forms associated with immunological abnormalities to life-threatening conditions
with rapid progression of organ involvement. Current recommendations for therapy based on multinational European
and American guidelines emphasize combined glucocorticoid-sparing immunosuppressive therapy including biologi-
cal therapy. The recommendations consider not only the severity of organ manifestations, but also their specificities.
The goal of therapy is to achieve remission, or at least low disease activity, prevent disease flare-ups and limit the accu-
mulation of organ damage and their early detection. Prevention of comorbidities and their early detection has become
another priority. Skin involvement in SLE is both specific (acute, subacute and chronic lupus) and non-specific. Skin
manifestations are rarely life-threatening, but can significantly worsen the quality of life of patients.
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Systémovy lupus erythematodes (SLE) je chronické,
multisystémové autoimunitni onemocnéni s heterogen-
nimi klinickymi projevy, variabilnim pribéhem a v ¢ase
nardstajicim rizikem kumulativniho organového posko-
zeni. Spektrum manifestaci zahrnuje mirné kozni, musku-
loskeletalni a hematologické projevy az po zdvazné po-
tencialné Zivot ohrozujici orgdnové komplikace zejména
lupusovou nefritidu (LN) a neuropsychiatrické projevy.
Vasnd diagnostika a adekvatni terapie, odvijejici se od
nejzavaznéjsiho organového postizeni, jsou klicové pro
dobrou prognézu nemocnych a prevenci vzniku nevrat-
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ného poskozeni [3]. Pravidelné kontroly se zhodnocenim
klinické aktivity onemocnéni, Upravou léc¢ebné strate-
gie s prihlédnutim k fenotypu choroby, komorbiditam,
reprodukénim plantm, infekénimu riziku a preferencim
pacienta se staly pilifem piepracovanych doporuceni
pro terapii EULAR (European Alliance of Associations for
Rheumatology) a americkych ACR (American College of
Rheumatology). Tato doporuceni zddraznuji vyznam ba-
zalni terapie hydroxychlorochinem (HCQ) a omezeni ex-
pozice glukokortikoidiim spojené s v¢asnym nasazenim
konvenc¢ni imunosupresivni nebo biologické 1é¢by tam,
kde samotny HCQ neni dostacujici k dosazeni remise,
nebo alespon nizké aktivity onemocnéni [4, 10].
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Kozni projevy u SLE tvofi nesourodou skupinu typic-
kych a atypickych projev( a po artralgiich patfi k nej¢as-
t&jSim organovym projeviim onemocnéni. Udava se, ze
az 25 % ma postizeni kiize jako prvni projev SLE [5, 14].

Klasifika¢ni kritéria EULAR/ACR pro SLE 2019

PGvodni klasifika¢ni kritéria ACR z roku 1982 prosla
opakovanymi revizemi az do soucasné podoby klasifi-
kacnich kritérii EULAR/ACR 2019 (schéma 1).

Jejich vyvoj odrazi pokrok diagnostickych postupl
a data ziskana z nadnarodnich kohort sledujicich pa-
cienty se SLE. Cilem klasifika¢nich kritérii je standar-
dizovana identifikace pacientd se SLE na zakladé kli-
nickych i laboratornich projev(, zejména pro potieby
vyzkumu a srovnatelnosti klinickych studii. Diagndza
SLE v3ak zGstava klinickym rozhodnutim. Tvorba kla-
sifikacnich kritérii probihala v nékolika fazich za mezi-
narodni spoluprace vice néz dvouset expertl rliznych
specializaci podilejicich se na péc¢i o nemocné se SLE.
PGvodni soubor obsahoval 145 moznych parametr(,
z nichz byla identifikovana nejvhodnéjsi kritéria z hle-
diska senzitivity a specificity. Vstupnim kritériem byla
stanovena pozitivita antinuklearnich protilatek (ANA).
Bez spInéni tohoto vstupniho kritéria nelze podle kri-
térii EULAR/ACR 2019 SLE klasifikovat. Vlastni skorovaci
systém zahrnuje klinické projevy a laboratorni nalezy
vcetné imunologickych parametrd, rozdélené do jed-
notlivych domén. Klasifika¢ni kritéria EULAR/ACR 2019
vykazuji vysokou senzitivitu i specificitu pro klasifikaci
SLE a umoznuji jeho odlieni od jinych autoimunitnich
revmatologickych onemocnéni [2].

KOZNi PROJEVY U SLE

Kozni projevy u SLE vykazuje az 80 % pacientl
au25%znich je to prvni pfiznak onemocnéni[5, 9, 12].
Jedna se heterogenni skupinu typickych a atypic-
kych projeva. Typické projevy spojené s histologic-
kym nalezem mohou usnadnit diagnézu, nicméné
atypické projevy nebo tam, kde je histologicky nélez
nevytézny, mohou predstavovat diferencialné dia-
gnosticky problém. Dulezité je odlisit lupus erythe-
matodes, tedy onemocnéni omezené na kizi bez
jinych systémovych ¢i imunologickych abnormalit
od SLE, ktery splnuje klasifika¢ni kritéria dle EULAR/
ACR 2019 a je spojen s imunologickymi i orgdnovymi
projevy [2, 15].

Fotosenzitivita je pomérné castym projevem SLE
a dfive byla i soucasti starsich klasifikacnich kritérii.
Kozni manifestace shrnuje Gillianova klasifikace koz-
nich manifestaci u SLE a pokryva jak specifické, tak
nespecifické kozni projevy (tab.1) [5]. Specifické kozni
projevy leze rozdélit do tii zdkladnich skupin na akutni
(ACLE), subakutni (SCLE) a chronicky lupus erythema-
todes (CCLE) [5, 7].

Specifické kozni projevy

Akutni kozni lupus (ACLE) mUGze mit nejcastéji lokali-
zovanou anebo vzacnéji generalizovanou formu. Mezi
typicky projev lokalizované formy patii motylovity ery-
tém (malar rash) v oblasti obli¢eje, ktery pokryva oblast
tvafi s pfechodem pres nos a dislednym vynechanim
nazolabidlnich ryh (obr. 1).

Klinické domény a kritéria Imunclogické domény a kritéria

Konstitucionalni doména Antifosfolipidové protilatky

Teplota 2 | Antikardiolipinové protilatky nebo anti B2GP protildtky nebo pozitivita
lupus antikoagulans

Kozni doména Komplement

Nejizvici se alopecie 2 | Nizké C3 nebo C4

Oralni ulcerace 2 | Nizké C3aC4

Subakutni koZni nebo diskoidni lupus 4

Akutni koZni lupus 6

Muskuloskeletdlni doména SLE specifické protilatky

Synovitida = 2 kloubl nebo bolest = 2 kloub a = 30minutové rannf 6 | Anti-dsDNA

ztuhlost Anti-Smith

Neurologickd doména

Delirium 2

Psychéza 3

Krece 5

Serozitida

Pleurdini nebo perikardialni vypotek 5

Akutni perikarditida 6

Hematologickd doména

Leukopenie 3

Trombaocytopenie 4

Autoimunni hemolyza 4

Rendlni doména

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

Biopticky prikaz LN tiidy Il nebo V 8

Biopticky prikaz LN tfidy Ill nebo IV 10

Vstupnim kritériem je soucasnd nebo anamnestickd pozitivita antinukledrnich protildtek (ANA) v titru = 1 : 80. Do vysledné kalkulace se zapocitdvd kritérium s nejvys-
$f bodovou hodnetou v dané oblasti, pozitivita ostatnich kritérif z dané oblasti se nekalkuluje. Piftomnost definitivni choroby se opird o bodovou hodnotu = 10, piicemZ

musi byt pitornno alespon jedno klinické a jedne laboratorni kritérium choroby.

Schéma 1. Klasifikacni kritéria EULAR/ACR 2019 pro SLE dle Aringer M. et al. Arthritis Rheumatol. 2019;71(9):1400-1412
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Tabulka 1. Modifikovana Gilliamova klasifikace koZznich ma-
nifestaci asociovanych se sytémovym lupus erythematodes

Gilliamova klasifikace koznich manifestaci

asociovanych se systémovym lupus erythematodes
SPECIFICKE KOZNI LEZE

Akutni kozni lupus

Lokalizovany (malarni, motylovy exantém)

Generalizovany (makulopapularni exantém, fotosenzitivni
dermatitida)

Subakutni kozni lupus

Anularni subakutni kozni lupus (lupus marginatus,
erythema centrifugum, autoimunitni anularni erytém,
lupus erythematosus gyratus repens

Obr. 1. Motylovy erytém u systémového erythematodu Papuloskvamézni subakutni kozni lupus (diseminovany,

(archiv Dermatovenerologické Kliniky 1. LF UK a VFN) psoriaziformni, superficidlni diseminovany, pityriasiformni,
makulopapularni fotosenzitivni lupus)

Chronicky kozni lupus

Klasicky diskoidni lupus

Lokalizovany

Generalizovany
Hypertroficky/verukozni diskoidni lupus
Lupus profundus/lupusova panikulitida
Slizni¢ni diskoidni lupus

Ustni diskoidni léze

Spojivkova diskoidni léze

Lupus tumidus (urtikarialni plak)
Chillblains lupus

Lichenoidni diskoidni lupus (prekryv lupus/lichen planus,
lupus planus)

KOZNI VASKULARNI LEZE
Vaskulitida
Leukocytoklasticka
Palpovatelna purpura
Urtikarialni vaskulitida
Kozni leze typu,, periarteriitis nodosa-like”
Vaskulopatie
Léze typu Degosovy choroby
Sekundarni atrophie blanche
Periungudlni telangiektazie

Obr. 2. Anuldrni subakutni kozni erythematodes Livedo retikularis
(archiv Dermatovenerologické kliniky 1. LF UK a VFN) Tromboflebitis
Raynaudiv fenomen
Erythromeralgia
Generalizovany ACLE mUze mit podobu povrchové- NEJIzVici ALOPECIE

ho erytému morbiliformniho typu nebo klinicky obraz lupusové vlasy”

pfipominajici toxickou epidermalni nekrolyzu. ACLE je Telogenni efluvium

nutné rozlisit diferencialné diagnosticky od seboroické Alopecia areata

¢i kontaktni dermatitidy, rosacey, flushe u karcinoidiu
a dalSich koznich biopsii. Typickym histologickym néle-
zem je pfitomnost apoptotickych keratinocytd, vakuo-

JINE KOZNI LEZE
Sklerodaktylie
Revmatoidni uzly

lizace bunék bazalni vrstvy epidermis, lyfohistiocytar- Kalcinosis cutis
ni infiltrdt v dermis s depozity mucinu, nicméné nélez LE nespecifické bulézni léze
mUze byt velmi diskrétni [7, 13]. Urtikaria

Papulonodolarni mucinéza

Subakutni kozni lupus (SCLE) ma ve vétsiné pripadu Cutis laxa

vzhled papuloskvaméznich lozisek bez znamek jizveni Acanthosis nigricans
lokalizovanych na k{zi $ije, horni ¢ast trupu a konéeti- Erythema multiforme
nach. Erytematoskvamozni projevy byvaji anularniho Ulcerace nohou
usporadani (obr. 2), nékdy mohou pfipominat psoriazu. Lichen planus
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Méné obvyklé varianty jsou vezikulobuldzni anularni
ekzantém nebo erytema multiforme podobny ekzan-
tém. SCLE ve srovnani s diskoidnim lupusem ma v his-
tologickém nalezu méné hyperkeratéz, lymfocytarni
infiltrat je vice v superficidlnich vrstvach. Depozita mu-
cinu jsou lokalizovana v dermis. Ztlusténi bazalni mem-
brany je minimdlni, ¢i uplné chybi. Imunohistopatolo-
gické vysetreni prokazuje v oblasti jukn¢ni zony bazalni
membrany zrnitd depozita imunoglobulint (IgG) a slo-
zek komplementu C1 a C3 (pozitivni pruh - lupus band
test). SCLE se m{ize vyskytovat nejen u SLE, ale také
u léky indukovaného lupusu, kde jeho projevy mohou
byt rozsahlejsiho charakteru a vétsinou odeznivaji po
vysazeni kauzélniho Iéku, ktery lékovy LE vyvolal. Dal-
$imi klinickymi jednotkami, od kterych je SCLE nutno
odlisit, miZe byt psoridza, numularni ekzém, T bunécny
lymfom a dalsi. Kozni projevy lupus neonatorum jsou
povazovany za jeden ze subtypt SCLE [7, 8, 11, 13].

Chronicky kozni lupus (CCLE) ma nejcastéji podobu
izolované diskoidni formy s erytémem, se silné adheru-
jicimi hyperkeratotickymi Supinami s hyperpigmentaci
okoli a typickym jizvenim (obr. 3).

Popisovan je tzv. fenomén kartacku, kdy jsou po od-
stranéni hyperkeratotické Supiny na jeji spodni strané
patrné vybézky odpovidajici folikuldrnim rohovym ce-
pum. Typickou lokalizaci diskoidnich lézi jsou solarni
oblasti, ale mGze byt postizena i sliznice, nebo vlasata
¢ast hlavy, kde vede ke vzniku jizvici alopecie. Méné
¢astou formou diskoidniho lupusu predstavuje jeho
hypertroficka forma s verukdznimi Iézemi. Histologicky
je pfitomna z biopsie diskoidniho 1ézi hyperkeratéza,
vakuolarni degenerace bazalni vrstvy, perivaskularni
a periadnexalni lymfocytarni infiltraty nejcast&ji T lym-
focytl. Subepidermalné jsou pfitomna PAS (Periodic
Acid a Schiffovo reagens) pozitivni depozita, ztlusténi
bazélni membrany a dermalni mucinéza. Imunofluo-
rescence prokazuje depozita celé variety imunokom-
plext a C3 slozky komplementu podél dermoepider-
malni junkce.

Dalsi formou CCLE je lupus panniculitis (lupus pro-
fundus) projevujici se tuhymi uzly na horni poloviné

Obr. 3. Systémovy erythematodes s diskoidnimi projevy
(archiv Dermatovenerologické kliniky 1. LFUK a VFN)
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pazi, tvafi, hrudi, stehnech a hyzdich. Mohou se objevit
i lokaIni ulcerace. Proces hojeni je doprovazen vklesly-
mi jizvami a lipoatrofiemi. V histologickém nélezu jsou
pfitomny perivaskuldrni infiltraty mononuklear( a pa-
nikulitida. Dermalni mucin je zmnozeny. Vzacné muze
mit infiltrdt granulomatézni charakter. Epidermalni
zmény nejsou pfitomny.

Chillblain lupus (lupus pernio) je forma CCLE s akralni
lokalizaci projevujici indurovanymi nafialovélymi léze-
mi zhorsujicimi se v chladu.

Lupus tumidus ma svou lokalizaci v solarnich oblas-
tech v podobé rdzovych ¢i nafialovélych urtikaridlnich
¢i edematdznich lozisek, u kterych chybi jak Supinaténi,
tak jizveni.

Lupus erthematodes-lichen planus prekryvny syn-
drom vykazuje klinické i histologické rysy CCLE i lichen
planus.

CCLE muze predstavovat svou rozmanitosti diferen-
cialné diagnosticky problém a v prvni fadé je nutné
vyloucit mykotické postizeni kize, granuloma faciale,
sarkoiddzu, lupus vulgaris, lymfoproliferativni onemoc-
néni, kozni malignity, lepru a dalsi [7, 13].

Léky indukovany lupus je klinicky a imunologic-
ky syndrom s projevy SLE vyvolany expozici pacienta
kauzalnimu lécivu, po jeho vysazeni obtize obvykle
kompletné odeznivaji [8]. Lupus neonatorum je one-
mocnéni novorozencl zpUsobené transplacentarnim
pfenosem matefskych protildtek anti-SSA/Ro. Kozni
projevy pfipominajici SCLE se vétSinou objevuji v prv-
nich dnech Zivota a mizi nejcastéji kolem 6. mésice
véku ditéte. Organové komplikace v podobé kongeni-
talniho srdec¢niho bloku jsou relativné vzacné [11].

Nespecifické kozni projevy

Nespecifické kozni projevy se vyskytuji u celé fady
systémovych i lokalizovanych koznich onemocnéni
a nejsou specifické pro SLE a tim mohou predstavovat
diferencialné diagnosticky problém. Mezi tyto projevy
patfi kozni vaskulitida, livedo reticularis, periungval-
ni erytém, teleangiektazie, atrophie blanche, ulcerace
¢i nekrézy. U nemocnych se SLE muze byt pfitomen
i Rayanaudliv fenomén, nejcastéji po expozici chla-
dem, charakterizovany tfifazovou zménou zabarveni
(zbélenim, zfialovénim a zcervenanim). Je nutné jej
odlisit od prosté akrocyanozy, kterd neni zachvatovita
a jsou pfitomny opocené, chladné lividni ruce. Nejizvi-
ci difuzni nebo loZiskova alopecie s telogennim deflu-
viem. Dal$imi projevy mohou byt nespecifické bulézni
|éze akantosis nigrans, kalcinéza a dalsi [6, 13].

Hodnoceni aktivity a odpovédi na terapii u koznich
projevll SLE se nejcastéji provadi pomoci standardizo-
vaného nastroje pro hodnoceni aktivity indexu CLASI
(Cutaneous Lupus Erythematosus Disease Area and Se-
verity Index). CLASI se sklada ze dvou ¢asti: hodnoceni
aktivity, zahrnujici zejména erytém a Supinaténi, a hod-
noceni poskozeni, zahrnujici jizveni a pigmentové zmé-
ny. Hodnoti se 13 oblasti téla a zahrnuje se celkova plo-
cha kozniho postizeni [1].
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Tize onemocnéni

( mirna | [ stfednétézka | | tézka )
[ 1.linie | [ 2.linie | [ 1.linie | [ 2.linie | [ 1.linie | [ 2.linie | Cil:
Obecna [ hydroxychlorochin (pokud neni kontraindikovan) ] Remise:
doporuceni: . : . N Kinické SLEDAI =0
ochrana pled sluncem kortikosteroidy p.o./i.v. dle potfeby hydroxychlorochin
pohybova aktivita (krtkodobé pro kontrolu aktivniho onemocnéni; co nejrychleji snizit davku < 5 mg/den a vysadit, pokud Ize) |  kortikoidy < 5 mg/den
nekourit 7
vyvazend strava [ metotrexat
Bt | azathioprin
optimalni hmf)t.mzst Nizka aktivita
kontrola K, lipidd, [ mykofenolat mofetil ] [ mykofenolat mofetil ] onemocnéni:
ko ( belimurnab ) SLEDAI < 4
S e Um4d hydroxychlorochin
S. acetylsalicylova " Toep
antagonistévit K [ anifrolumab ] kortikoidy < 5 mg/den
upac.s aPL+/APS L o e
i } inhibitor inhibitor
kalcineurinu| |kalcineurinu : _
Imunosupresiva
Zhodnotit [ cyk|ofosfamid ] nebo biologika
adherenci ve stabilni tolerované
k léébé Groven A troven B tiroven € [ TltUleab ] [ rltummab J davee

Poutité zkratky: aPL — protilatky proti fosfolipidiim; APS — antifosfolipidovy syndrom; SLEDAI — SLE Disease Activity Index; TK — krevni tlak. Upraveno dle Fanouriakis et al. Ann Rheum Dis 2023.

Schéma 2. Doporuceni EULAR 2023 pro lécbu pacientl se systémovym lupus erythematodes nerenalnich projev( dle Fanouriakis

A, et al. Ann Rheum Dis 2024;83:15-29

OBECNY PREHLED DOPORUCENI PRO TERAPII DLE
EULAR 2023 A ACR 2025 PRO PACIENTY SE SLE

Doporuceni pro terapie SLE jak EULAR, tak ACE
vychdzeji ze spole¢ného cile redukovat vznik trvalé-
ho organového postizeni prostfednictvim potlaceni
aktivity SLE s udrzenim dlouhodobé remise, ¢i ale-
spon nizké aktivity choroby, a tim zabranéni nebo
alespon zpomaleni vzniku nevratného organového
poskozeni v dusledku pribéhu SLE a prevenci ko-
morbidit v¢etné kardiovaskularniho rizika. Dal$im
spole¢nym cilem obou doporuceni je minimalizova-
ni doby podavéni glukokortikoid(i a podavani hyd-
roxycholorochinu (HCQ) jako bazdlni terapie tam,
kde neni kontraindikovan.

Doporuceni EULAR z roku 2023 i ACR z roku 2025
vychazeji z predchozich evropskych a americkych do-
poruceni a jsou doplnéné o nové léky registrované
v |écbé SLE a lécebné postupy. Vypracovani doporuce-
nych postupu se opirad o data vypracovand na zakladé
klinickych a velkych epidemiologickych studii zamére-
nych na pacienty se SLE. Tato data jsou vyhodnocovana
vybranym multidisciplindrnim tymem odbornik( s pfi-
zvanim zastupcu pacient.

Doporuceni EULAR 2023 obsahuji pét zastiesujicich
principl a tfindct doporuceni tykajicich se terapie,
zahrnujici hydroxychlorochinem (HCQ), glukokorti-
koidy, imunosupresivy (metotrexatem (MTX), azthio-

Ces-slov Derm, 101, 2026, No. 3, p. 117-160

prinem (AZA), mykofenoldtem mofetilem (MMF),
cyklofosfamidem (CFA), kalcineurinovymi inhibitory
(cyklosporinem A (CyA), takrolimem, voklosporinu)
a biologik (belimumabem, anifrolumabem, rituxima-
bem (RTX)) - tabulka 2. Lé¢ebna strategie je zamérena
jak na vyuziti sekvenc¢ni terapie, tak eskalace kombi-
nované imunosupresivni terapie a nasledné udrzova-
ci terapie s postupnou deeskalaci po dosazeni remi-
se onemocnéni. HCQ je doporucovany pro viechny
pacienty se SLE, pokud neni kontraindikace. Lécba
glukokortikoidy je vyuzivana jako pfemostujici tera-
pie a postupné snizovana, pokud mozno do Uplného
vysazeni, umozni-li to aktivita SLE po nastupu efektu
konvencni imunosupresivni terapie a/nebo biologic-
ké 1é¢by. Neni-li toto mozné, pak by udrzovaci davka
prednisonu (nebo jeho ekvivalentu) neméla byt vice
nez 5 mg/den. U obzvlast zdvaznych forem s Zivot
ohrozujicimi projevy by méla byt zvazena terapie CFA
a RTX. Nové se doporucuje pfidani belimumabu nebo
voklosporinu do kombinace s glukokortikoidy MMF
nebo CFA. Byla aktualizovana doporuceni pro terapii
jednotlivych organovych projevi (koznich, neuropsy-
chiatricky, hematologickych vcetné sekundarniho an-
tifosfolipidového syndromu). Soucasti je i doporuceni
zabyvajici se prevenci komorbidit a aktivniho zapoje-
ni nemocného do jeho lé¢ebného programu. V roce
2025 byla vyddna EULAR doporuceni zaméfend na
terapii LN (tab. 3, schéma 2) [4].
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Tabulka 2. Doporuceni EULAR 2023 pro |é¢bu pacientl se systémovym lupus erythematodes dle Fanouriakis A., et al. Ann Rheum Dis.,
2024;83:15-29.

Doporuceni EULAR 2023 pro Iécbu pacientl se systémovym lupus eryth

Priim % se
(SD) skore = 8

Zastresujici principy

A. LE vyZaduje multidisciplinarni a individualizovany pfistup s edukaci pacienta a jeho spole¢nym rozhodovanim 9,88 100
s ohledem na naklady kladenymi na pacienta a spolecnosti. (0,40)
B. Aktivita SLE by méla byt hodnocena pfi kazdé kontrole (frekvence kontrol zavisi na uvazeni lékare) s hodnocenim 9,74 100
organového poskozeni (nejméné jednou rocné) pomoci validovanych dotaznikt (0,63)
C. Pro zlepseni dlouhodobé prognoézy je dillezita nefarmakologicka intervence, a to ochrana pred sluncem, nekuractvi, 9,90 100
zdrava a vyvazena strava, pravidelny pohyb a prevence osteopordzy. (0,37)
D. Strategie farmakologické lécby se fidi charakteristikou pacienta, typem a zavaznosti organového postizeni, 10(0) 100

nezadoucimi Ucinky lécby, komorbiditami, rizikem progrese orgdnového poskozeni a preferencemi pacienta.

E. V¢asna diagnéza SLE (vcetné sérologického vysetreni), pravidelny screening organového postizeni (zejména 9,81 100
renalnich manifestaci), rychlé zahajeni Iécby zamérené na dosazeni remise nebo nizké aktivity onemocnéni, pokud (0,51)

remise neni moznd, piisné dodrzovani lécby jsou nezbytné pro prevenci flare, organového poskozeni, zlepseni

prognozy a zvyseni kvality Zivota.

Doporuceni/vyjadreni

1. Hydroxychlorochin je doporucen pro vsechny pacienty (1b/A), pokud neni kontraindikovén, v cilové davce 5 mg/kg 9,21 90,4
télesné hmotnosti/den (2b/B), ale individudlné na zakladé rizika vzplanuti (2b/B) a retinalni toxicity. (1,35)
2. Davka glukokortikoid(i se odviji dle typu a zavaznosti orgdnového postizeni (2b/C) a méla by byt snizeny na 9,57 97,6

udrzovaci davku < 5 mg/den (ekvivalentu prednisonu) (2a/B), a pokud je to mozné, by mély byt vysazeny. U pacientt (0,77)
se stfedné zdvaznym az zavaznym onemocnénim lze zvazit zahdjeni intravendzni pulzni terapie metylprednisolonem
(125-1000 mg/den, po dobu 1-3 dna) (3b/C).

3. U pacientl nereagujicich na hydroxychlorochin (samotny nebo v kombinaci s glukokortikoidy) nebo u pacientd, 9,32 95,2
u kterych nelze snizit davky glukokortikoidi pod davky prijatelné pro chronické uzivéni, je tfeba zvazit pridani (0,91)
imunomodulacnich/imunosupresivnich latek (napf. metotrexdtu (1b/B), azathioprinu (2b/C) nebo mykofenolatu

mofetilu (2a/B)) a/nebo biologik (napf. belimumabu (1a/A) nebo anifrolumabu (1a/A)).

4. U pacientll s ohrozenim organli nebo zivot ohrozujicim onemocnénim je tfeba zvazit podani intravenézniho 9,38 95,2
cyklofosfamidu (2b/C); v refrakternich piipadech Ize zvazit podani rituximabu (2b/C). (0,99)
5. Lécba aktivnich koznich projevii by méla zahrnovat lokéIni [écbu (glukokortikoidy, kalcineurinové inhibitory) (2b/B), 9,35 95,2

antimalarika (hydroxychlorochin, chlorochin) (1a/A) a/nebo systémové glukokortikoidy (4/C) podle potieby, pficemz jako (1,06)
|é¢ba druhé linie se zvazuje metotrexat (1b/B), mykofenolat mofetil (4/C), anifrolumab (1a/A) nebo belimumab (1a/B).

6. U aktivniho neuropsychiatrického SLE by se mély zvazit glukokortikoidy a imunosupresiva u zanétlivych projevi 9,68 97,6
(1b/A) a antiagregancia/antikoagulancia u aterotrombotickych projevi/aPL (2b/C). (0,81)
7. Akutni |écba zavazné autoimunitni trombocytopenie podéavani vysokych davek glukokortikoidli (véetné pulzd 9,48 97,6

intravendzniho metylprednisolonu) (4/C) s intravenéznim imunoglobulinem G (4/C) nebo bez néj, a/nebo rituximabem (0,86)
(2b/B) a/nebo intravendzni cyklofosfamidu (4/C), po nichz by méla nasledovat udrzovaci lécba rituximabem (2b/B),
azathioprinem (2b/C), mykofenolatem mofetilem (2b/C) nebo cyklosporinem (4/C).

8.Pacientis aktivni proliferativnilupusovou nefritidou by méli dostévat intravendzni cyklofosfamid (protokol EuroLupus) 9,36 92,8
(1a/A) nebo mykofenolat (1a/A) a glukokortikoidy (pulzy intraven6zniho metylprednisolonu nasledované nizsimi (1,06)
peroralnimi davkami); kombinovana lé¢ba belimumabem (bud's cyklofosfamidem, nebo mykofenolatem mofetilem

(1b/A)) nebo kalcineurinovymi inhibitory (zejména voklosporin nebo takrolimus v kombinaci s mykofenolatem

mofetilem, 1b/A).

9. Po dosazeni remise by Iécba lupusové nefritidy méla pokracovat nejméné 3 roky (2b/B); pacienti plvodné léceni 9,56 95,2
samotnym mykofenolatem mofetilem nebo v kombinaci s belimumabem nebo inhibitorem kalcineurinu by méli (0,81)

zGstat na téchto lécich (1a/A), zatimco azathioprin nebo mykofenoldt mél nahradit cyklofosfamid u pacientt plvodné

lé¢enych samotnym cyklofosfamidem (1a/A) nebo v kombinaci s belimumabem (1a/A).

10. U pacientd s vysokym rizikem selhani ledvin (definovanym jako snizend GFR, histologicka pritomnost srpkd 9,57 95,2
nebo fibrinoidni nekrézy nebo tézkého intersticidlniho zéanétu Ize zvazit podani vysokych davek intravenézniho (0,86)
cyklofosfamidu v rémci rezimu NIH (1a/A) v kombinaci s pulznim intravenéznim metylprednisolonem.

11. U pacientl se SLE, ktefi dosdhnou trvalé remise, by se mélo zvazit postupné snizovani lécby, nejprve s vysazenim 9,89 100
glukokortikoid( (2a/B). (0,38)
12. Pacienti se SLE s projevy trombotického antifosfolipidového syndromemu (APS) by mél byt po prvni arteridlni nebo 9,57 97,6

neprovokované Zilni trombotické piihodé Iécen dlouhodobé antagonisty vitaminu K (1b/B); u pacientd se SLE bez APS, (0,83)
ale s vysoce rizikovym profilem aPL (2a/B) je treba zvazit podani nizké davky aspirinu (75-100 mg/den).

13. Méla by byt provadéna vakcinace za Ucelem prevence infekci (herpes zoster, lidského papilomaviru, chiipky, covid-19 9,85 100
a pneumokoky). Prevence osteoporozy, nefroprotekce a screening a prevence kardiovaskularniho rizika a malignit (5/D). (0,36)

SD - smérodatna odchylka, PL - antifosfolipidové protilatky, GFR — glomerularni filtrace, NIH — National Institutes of Health, SLE - systémovy lupus
erythematodes

Urovné ditkazG podle Oxford Evidence-based Medicine grading levels (https://www.cebm.net/wp-content/uploads/2014/06/CEBM-Levels-of-Evi-
dence-2.1.pdf).
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Tabulka 3. Srovnani doporuceni pro terapii systémového lupus erythematodes dle EULAR z roku 2023 a ACR z roku 2025 v pfistupu

k terapii glukokortikoidy

- Doporuéeni EULAR 2023 Doporuéeni ACR 2025

Doporuceni EULAR
2023 kladou dirraz
na minimalizaci
uzivani GC u SLE
zdlvodu jejich
nezadoucich
ucinka a navrhuji
v€asné zahajeni
|écby Setfici
steroidy za

ucelem kontroly
onemocnéni

a usnadnéni
snizovani/
vysazovani GK,

s cilem dosahnout
remise DORIS
nebo nizké aktivity
onemocnéni,
pokud remise neni
dosazitelna.

ACR 2025
zdUraznuji dosazeni
a udrzeni remise
nebo nizké aktivity
onemocnéni jako
hlavni cile [é¢by
SLE, s diirazem na
snizené uzivani
glukokortikoidt

a jejich idealni
vysazeni béhem

6 mésicl, aby se
predeslo toxicité
spojené s GC.

Minimalizace
expozice GK

Casna
imunosupresivni
terapie

Udrzeni
remise nebo
nizké aktivity
onemocnéni

1. GK by mély byt povazovany za
premostujici Iécbu v obdobi aktivity
onemocnéni.

2. Davka by méla byt postupné snizovana
na udrzovaci davku < 5 mg/den (ekvivalent
prednisonu), a vysazena, pokud je to
mozné.

3. U stfedné tézkého az tézkého
onemocnéni Ize zvazit podani pulzt
intraven6zniho methylprednisolonu po
dobu 1-3 dnd.

1. U pacientd, ktefi nejsou schopni

snizit davky GK, by méla byt zvézena
imunosupresivni a/nebo biologicka lé¢ba.
2. Rychlé zahajeni |écby Setfici GK by
mélo byt zvazeno za Gcelem kontroly
onemocnéni a usnadnéni snizovani davky
a vysazeni GK.

1. U pacientd, ktefi nejsou schopni

snizit davky GK, by méla byt zvézena
imunosupresivni a/nebo biologicka lé¢ba.
2. Rychlé zahdjeni |écby Setfici steroid GK
by mélo byt zvazeno za ti¢elem kontroly
onemocnéni a usnadnéni snizovani davky
a vysazeni GC.

3. Lécbu zahajte co nejdfive s cilem
dosazeni remise podle kritérii DORIS,
piipadné nizké aktivity onemocnéni,
pokud remise neni dosazitelna.

4. Disledné dodrzovani lécebného rezimu
je zasadni pro prevenci vzplanuti nemoci,
zabranéni poskozeni organd, zlepseni

1. GK pouzivat neprodlené pfi akutnim
zanétu v nejnizsi ucinné davce a na
co nejkratsi dobu, aby se sniZilo riziko
toxicity.

2. U SLE s organové di Zivot
ohrozujicimi vzplanutimi je
preferovano pulzni podani
methylprednisolonu po dobu 1-3 dnd,
nasledované postupnym snizovanim
davky peroralnich GK pfed samotnym
postupnym snizovanim vysoké davky
perorélnich GC bez pulzni |é¢by.

3. U pacientt se stabilnim

a kontrolovanym SLE na prednisonu
v ddvce > 5 mg/den ddrazné
doporucujeme davku postupné snizit
na <5 mg denné (idealné az na 0)
béhem 6 mésict.

Konven¢ni a/nebo biologickou
imunosupresivni [écbu zahajte vcas,
aby se snizila toxicita GK.

Hlavnimi cili 1é¢by SLE jsou dosazeni
a udrzeni remise nebo nizké aktivity
onemocnéni, snizeni morbidity

a mortality a minimalizace toxicity
spojené s Iécbou.

progndzy a zvyseni kvality zivota

GK - glukokortikoidy, DORIS - definice remise u SLE

Doporuceni ACR 2025 se tykaji détskych i dospé-
lych pacientll, zahrnuji ¢asti vénujici se stanoviskdim
spravné klinické praxe (GSP), obecnym doporucenim
pro terapii a propracovanymi doporucenimi pro vybra-
né organové manifestace SLE. | zde je cilem dosazeni
a udrzeni remise nebo alespon nizké aktivity choroby,
snizeni morbidity a mortality nemocnych a minimaliza-
ce toxicity spojené s [é¢bou. HCQ je zde rovnéz povazo-
van za bazalni terapii. Dale sem patfi snizeni expozice
glukokortikoidlim a ¢asné zavedeni konven¢ni a/nebo
biologické imunosupresivni terapie. Volba konkrétni
terapie ma byt individualizovana a zalozena na sdile-
ném rozhodovani mezi pacientem a lékafem, protoze
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jednotlivé lécebné moznosti nelze vzdy jednoznacné
hierarchizovat podle dostupnych dlkazd, klinické zku-
Senosti a preferenci pacientd. Dlraz je kladen na me-
zioborovou spolupraci véetné zohlednéni dostupnosti
specialistt a terapeutickych prostiedku s potfebou hle-
dat pfimérené alternativy tam, kde doporucena lécba
neni dostupna, tolerovana nebo pacientem prefero-
vana. Doporuceni ACR rovnéz kladou dtraz na social-
ni aspekt péce o pacienty s aktivni snahou o zmirnéni
nerovnosti ve zdravotni péci, které vyznamné ovliviuji
vysledky 1écby (tab. 4) [10].

Srovnani jednotlivych doporuceni je shrnuto v ta-
bulce 3.
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Tabulka 4. Doporuceni pro terapii systémového lupus erythematodes dle doporuceni ACR 2025

HCQ, pokud neni kontraindikovan

GK pouze pokud jsou nezbytné, v nejnizsi ucinné davce a po co nejkratsi dobu.*

Snizit davku prendnisonu na < 5 mg/den
do 6 mésic(, idedlné na nulu.

Pulzni glukokortikoidy u organové a zivot ohrozujicich manifestaci.

Eskalace lécby pfi refrakterité na inicialni terapii, bez ohledu na postizeny organovy systém.

Casné zavedeni imunosupresivni lé¢by s cilem minimalizovat toxicitu GK. *

Chilblain lupus

- blokatory kalciovych
kanald

- inhibitory PDE5

- pentoxifylin

Leukocytoklasticka
vaskulitida

— kolchicin

- dapson

nosupresivni
lécby

Mukokutanni mani- Muskuloske- | Serozitida Hematologické Neuropsy- Kardialni mani- Vaskulitida
festace letalni mani- manifestace chiatrické festace
festace manifestace
Opalovaci krémy/topic- | Artritida Pleuroperikar- | Leukopenie Psychéza/ Myokarditida - azathioprin
ka terapie - azathioprin | ditida epileptické - intravenézni
- metotrexat zachvaty cyklofosfamid
- mfykafenoIat Inicialni lééba, | Asymptomaticka | - antipsycho- | - intravenozni B mfykfl)fenolat
LUl mirna forma - bezimunosupre- | ticka/antiepi- | cyklofosfamid mo e.t| .
— kolchicin sivni lécby, pokud | lepticka lé¢ba | — mykofenolat - anF;—CIDZO tsraple
- NSAID neni pfitomna jind | — mykofeno- | mofetil - Eml,ro umab
- a/nebo IVIG aktivita SLE It mofetil —anti-CD20 tera- | — Peimuma
- anti-CD20 pie a/nebo IVIG
ACLE, SCLE, CCLE Nizky prah pro terapie | | ijbmanova-
pfidani nebo —Jntli(alv?noz- -Sacksova endo-
nahrazeni ?' ch D08 karditida
lé¢by: ami
Mirné formy - anifrolumab Trombocytopenie | Opticka - antikoagula¢ni Zavazna vasku-
- pridat chinakrin - belimumab neuritida, lé¢ba litida
—hp:reve:]t'z HGeT Asymptomaticka, akuttm sta: B |mlu||??ts)upre - intravenoézni
chiorochin <30 000 trombo- | ZMatenos f’ stvntiecba cyklofosfamid
cyti/ul mononeurt- — anti-CD20 terapie
L tis multiplex
- azathioprin
Stiedné tézké az tézké Perzistujici - inhibitory kalci- | - intravenoz- Zivot ohrozujici
formy nebo rekurent- | neurinu ni cyklofos- vaskulitida-
- metotrexat ni forma - mykofenolat famid pfidani:
- m)fkofenolat mofetil - azathloprlnl m0f§tll —’mykofe.no— el
- anifrolumab — mykofenolat — belimumab lat mofetil — a/nebo IVIG
- belimumab mofetil - anti-CD20 tera- | - anti-CD20
- anifrolumab pie a/nebo IVIG terapie
Refrakterni formy - blelll?\umab Myelitida
- lenalidomid =l Eeh(l
Bulézni LE - intravenoz-
Mirny Symptomaticka :' CY';IOfOS'
—dapson - anti-CD20 tera- ami
pie a/nebo IVIG
Tézky Hemolyticka Kognitivni
- azathioprin anemie dysfunkce
- meio;rexalt’ o Symptomaticka | - kognitivni
~ MK %Sno Gt i e - anti-CD20 tera- | terapie
~EMEHE PR Rl pie a/nebo IVIG - bez imu-

silné doporuceni

podminéné doporuceni

podminéné doporuceni proti

stanoviska spravné klinické praxe

HCQ - hydroxychlorochin, GK - glukokortikoidy, ACLE — akutni lupus erythematodes, SCLE - subakutni lupus erythematodes, CCLE - chronicky

lupus erythematodes, LE - lupus erythematodes, IVIG - intravendzni imunoglobuliny
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Tabulka 5. Navrhovana lokaIni terapie koznich projevu systémového lupus erythematodes upraveno dle doporuceni ACR 2025

Velmi vysoka tcinnost Augmentovany betamethason-dipropionat kstice, télo pro télo: 2x denné

roztok u refrakternich 1ézi, poté prejit
Klobetasol-propionat na stiedné potentni pripravek
Halobetasol-propionat 2x denné

Vysoka tucinnost Betamethason-dipropionat
Fluocinonid
Halcinonid

Mometason-furoat

Betamethason-valerat télo
Fluocinolon-acetonid 0,025%
Triamcinolon-acetonid

Hydrokortison-valerat 0,2%

Desonid 0,05 %
Fluocinolon-acetonid 0,01 %
Hydrokortison 0,5-2,5%

Kalcineurinové inhibitory Pimekrolimus krém oblicej bez omezeni délky pouziti
Takrolimus mast

Inhibitory JAK - off label Ruxolitinib
Tofacitinib

GK - glukokortikoidy, JAK - Janusovy kinazy

Stfedni ucinnost vhodné pro dlouhodobéjsi
|écbu na téle po Gvodni terapii
vysoce nebo velmi vysoce
potentnim pfipravkem

oblicej pouze kratkodobé

Mezi jednotlivymi lokalnimi terapeutickymi prostiedky nejsou vyznamné rozdily podle subtypu kozniho lupusu, kromé lupusové panikulitidy, tam lokalni gluko-
kortikoidy nepronikaji dostate¢né do tukové tkané. Vybér lokalniho pfipravku se fidi pfedevsim anatomickou lokalizaci postizeni. Obecné je doporuc¢ovano se vyhnout
fluorovanym glukokortikoddim v obliceji s vyjimkou nékolika dnt pfi zdvazném vzplanuti. LokaIni terapie se zpravidla aplikuje 2krat denné. Potentnéjsi lokalni Iéky se
zpravidla pouzivaji po dobu maximélné dvou tydnd, nikoliv na obli¢ej, nasledné se piechazi na méné potentni lokalni [é¢bu. Pro vlasovou ¢ast hlavy jsou preferovany

roztoky, pro ostatni lokalizace krémy, masti nebo pény.

Doporuceni pro terapii koznich manifestaci SLE

Kozni manifestace patfi k ¢astym torpidnim proje-
vim SLE a v doporucenich jak EULAR, tak ACR je jim
vénovdana c¢ast zohlednujici néktera specifika terapie.
Tyto principy lécby vychazeji z obecnych ¢asti zabyva-
jici se terapii.

EULAR 2023 v doporucenich pro terapii je koznim
projeviim vénovan bod 5 z celkovych 13 doporuceni
pro lé¢bu SLE. Dle tohoto doporuceni by lécba aktiv-
nich koznich projevli méla zahrnovat lokaIni Ié¢bu glu-
kokortikoidy, kalcineurinovymi inhibitory (2b/B), anti-
malariky (HCQ, chlorochin - ten neni v CR dostupny)
(1a/A) a/nebo systémové glukokortikoidy (4/C) podle
potieby, pficemz jako Ié¢ba druhé linie se zvazuje MTX
(1b/B), MMF (4/C), belimumab (1a/B) nebo anifrolumab
(1a/B).

Zhruba 40 % pacientd s koznimi projevy SLE nerea-
guje na terapii prvni linie a je zvazovana eskalace te-
rapie pfidanim MTX, nebo MMF misto dapsonu nebo
retinoid(. Belimumab i anifrolumab prokézaly svou
ucinnost u koznich a slizni¢nich projevi SLE. Péce o pa-
cienty s koznim postizenim vyzaduje Uzkou spolupraci
s dermatologem a pfi selhani predchozi |écby |ze zvazit
AZA, CsA, kalcineurinové inhibitory a rituximab. Thali-
domid, ptipadné lenalinomid, mohou byt icinné u rGz-
nych podtypl kozniho lupusu, jejich pouziti je vsak li-
mitovano bezpecnostnim profilem [4].
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ACR 2025 v doporucenich je koznim projeviim vé-
novana rozsahla ¢ast, kterd zohlednuje jak ACLE, SCLE,
tak CCLE a jejich specifické manifestace. Jako u ostat-
nich bodd doporuceni ACR 2025 preferuji organové
specificky pristup. Doporuceni GSP zd{raziuje nutnost
edukace pacientli o ochrané pred slune¢nim zarenim
s cilem snizit riziko koznich projevl a potencidlniho
vzplanuti SLE. Inicidlni [é¢ba ma kromé HCQ zahrnovat
i lokalni terapii glukokortikoidy anebo kalcineurinovy-
mi inhibitory. Pocate¢ni |é¢ba mize rovnéz zahrnovat
aplikaci glukokortikoidli do koznich 1ézi nebo systémo-
vé podavani glukokortikoid( (tab. 5).

ACLE, SCLE a CCLE - u mirného perzistujiciho SLE
s prevazné koznim postizenim, ktery neni dostate¢né
kontrolovan na terapii HCQ a/nebo lokalni terapii je pod-
minéné doporucovano pfidani chinakrinu nebo zména
HCQ na chlorochin pred pfidanim imunosupresivni lé¢-
by. Tento bod doporuceni ma v ¢eském prostiedi ome-
zenou praktickou vyuzitelnost, protoze chlorochin ani
chinakrin nejsou v Ceské republice bézné dostupné.

U stfedné tézkého az tézkého kozniho lupusu,
u kterého selhala pfedchozi lokaIni terapie a HCQ ane-
bo perodini glukokortikoidy, a ktery vyzaduje eskalaci
terapie, se doporucuje pridani MTX, MMF, anifroluma-
bu anebo belimumabu. Pacientsky panel zdGraznil
vysokou prioritu v prevenci vzniku jizveni. Volba kon-
krétni terapie ma vychazet ze zavaznosti lézi, rizika
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jizveni, komorbidit a preferenci pacienta. Hlasovaci
panel nedoporucil upfednostnit zadné konven¢ni ani
biologické imunosupresivum vzhledem k omezenému
mnozstvi dat a rozdilnym nazordm mezi ¢leny panelu.
MTX a MMF jsou preferovanymi konvencnimi imuno-
supresivy, nicméné AZA muze byt pouzit u Zzen planu-
jicich graviditu. Pokud dojde k selhdni vyse uvedené
terapie, pak lze zvazit pridani lenalidomidu nebo na-
hradu dosavadni terapie lenalidomidem. Lenalinomid
je navrhovan jako potencialni 1é¢ba ,posledni” volby
vzhledem k riziku tromobdz a teratogenicity.

Bulézni LE - u mirné formy neodpovidajici na lo-
kalni terapii a antimalarika se doporucuje pfidani da-
psonu pred zahdjenim lécby glukokortikoidy. Je nutna
jistéa opatrnost pfi 1é¢bé dapsonem, protoze jeho me-
tabolity mohou vést k hemolytické anémii, methemo-
globinemii nebo jinym hematologickym nezadoucim
ucinkm. Doporucuje se pred zahajenim lécby vyse-
tfit aktivitu glukézo-6-fosfatdehydrogendzy (G6PD)
a pacienta monitorovat v pribéhu terapie. U stifedné
tézkého az tézkého bulézniho LE refrakterniho na
lokalni l1é¢bu, antimalariky nebo peroralni glukokorti-
koidy, ktery vyzaduje eskalaci, se doporucuje pridani
konven¢ni imunosupresivni terapie MMF, MTX nebo
AZA a/nebo anti-CD20 terapie.

Chillblain lupus — krom symptomatické, lokélni a an-
timalarické 1é¢by se doporucuje pridani pentoxifylinu,
inhibitor fosfodiesterazy typu 5 (sildenafil, tadalafil)
anebo blokatoru kalciovych kanal(l. Lokalni terapie
muze zahrnovat glukokortikoidy, inhibitoru kalcineuri-
nu a lokalni nitraty. Role imunosupresivnilécby zlstava
u chillblain lupus nejasna.

Leukocytoklasticka vaskulitida — u mirné perzistujici
formy navzdory lokalni a antimalarické terapii se dopo-
rucuje pfidani dapsonu nebo kolchicinu pred imuno-
supresivni [é¢bou, véetné peroralnich glukokortikoidu.
Hlasovaci panel odbornik( zd{raznil potfebu vyhnout
se nadmérné lécbé mirné kozni vaskulitidy. Rozsahla
nebo zdvazna kozni vaskulitida vSak obecné vyzaduje
Ié¢bu glukokortikoidy nebo imunosupresivni terapii
[10].

ZAVER

Zakladem efektivni terapie SLE je v€asna diagnostika
a cilena lé¢ba orgdnovych manifestaci s eskalaci tera-
pie, pokud nedojde k navozeni remise nebo nizké ak-
tivity na bazalni terapii. Klasifika¢ni kritéria EULAR/ACR
2019 jsou senzitivnim nastrojem s vysokou specificitou,
ktery usnadnuje jednotnou klasifikaci nemocnych se
SLE a klade diiraz na pfitomnost ANA protilatek jako za-
kladni podminku pfi ivaze o moznosti tohoto onemoc-
néni. Kozni forma LE je omezena pouze na kizi a nema
organové projevy a vétsinou nejsou ani pfitomny auto-
protilatky, jako je tomu u SLE. Kozni LE mudze byt prvni
manifestaci SLE a nékdy mize predstavovat diferen-
cialné diagnosticky problém a ve spornych pfipadech
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je vhodné k potvrzeni diagnézy provést histologické
vysetieni. Doporuceni pro terapii SLE dle EULAR z roku
2023 a nasledné specifickd doporuceni pro terapii LN
z roku 2025 vychdézeji z predchozich doporuceni a zé-
roven implementuji nové poznatky a léciva do klinické
praxe. Duraz je kladen na cilenou terapii organovych
projevll, multioborovou spolupraci, prevenci komorbi-
dity s aktivnim podilem pacienta na lécbé. Doporuceni
ACR zroku 2025 maji celou fadu sty¢nych bodt s EULAR
doporucenimi, ale na rozdil od evropskych doporuceni
jsou americka vice zamérena na jednotlivé manifestace
SLE a také davaji vétsi dlraz na socidlni aspekt spolu se
spolurozhodovanim pacienta o lIé¢ebnych modalitach.
Obé doporuceni povazuji antimalarika za bazalni 1ék,
ktery by mél byt soucasti terapie viech pacient(l se SLE.
Rovnéz se shoduji na strategii stran terapie glukokorti-
koidy, které by se mély podéavat, pokud to manifestace
SLE umozni, po co nejkratsi dobu se snahou o postup-
né vysazeni.

Z pohledu revmatologa je zasadni, Ze kozni proje-
vy SLE nelze vnimat pouze jako kosmeticky problém.
Mohou vyznamné snizovat kvalitu Zivota, byt mar-
kerem systémové aktivity a u nékterych forem vést
k nevratnému jizveni. Moderni doporuceni proto
podporuji strukturovany pfistup: fotoprotekci, lokal-
ni terapii a HCQ jako zdkladni terapii, v¢asnou eska-
laci u perzistujicich, stredné tézkych az tézkych nebo
jizvicich forem a mezioborovou spolupraci s derma-
tologem pfi refrakternim pribéhu nebo diagnostické
nejistoté.
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doskolovani lékai

KONTROLNI TEST

1. Systémovy lupus erythematodes je charakterizovan jako:
a) akutni infek¢ni onemocnéni kaze,

b) chronické multisystémové autoimunitni onemocnéni,

¢) izolované degenerativni onemocnéni kloub(,

d) vrozena porucha metabolismu kolagenu.

2. Mezi zavazné organové komplikace SLE patii zejména:
a) lupusova nefritida a neuropsychiatrické projevy,

b) pouze kozni pigmentace,

c) izolovana akrocyanoéza,

d) bézna kontaktni dermatitida.

3. Podle klasifikacnich kritérii EULAR/ACR 2019 je
vstupnim kritériem pro klasifikaci SLE:

a) pozitivita revmatoidniho faktoru,

b) pozitivita antinuklearnich protilatek,

¢) pritomnost diskoidniho lupusu,

d) pfitomnost Raynaudova fenoménu.

4, Hlavnim ucelem klasifikacnich kritérii EULAR/ACR 2019 je:
a) nahradit klinické rozhodovani Iékare pfi stanoveni
diagnozy SLE,

b) standardizované identifikovat pacienty se SLE zejména
pro vyzkum a klinické studie,

¢) urcit presnou davku hydroxychlorochinu u vsech pacient(,
d) rozlisit pouze jednotlivé typy kozniho lupusu.

5. Typickym projevem lokalizované formy akutniho
kozniho lupusu je:

a) motylovity erytém v obliceji,

b) hluboka ulcerace dolnich koncetin,

¢) verukdzni uzly na ploskach,

d) kalcinéza v podkozi.

6. Motylovity erytém u ACLE typicky:

a) postihuje pouze vlasatou ¢3st hlavy,

b) vzdy vede k hlubokému jizveni,

¢) pfechazi pfes nos a vynechava nazolabialni ryhy,
d) je vzdy lokalizovan na dolnich koncetinéach.

7. Subakutni kozni lupus se typicky projevuje:
a) papuloskvaméznimi lozisky bez jizveni,

b) izolovanou hlubokou panikulitidou,

¢) vyhradné slizni¢nimi ulceracemi,

d) pouze alopecii bez kozniho exantému.

8. Chronicky kozni lupus ma nejcastéji podobu:
a) urtikarialni vaskulitidy,

b) diskoidni formy s hyperkeratézou a jizvenim,

¢) generalizované toxické epidermalni nekrolyzy,
d) erythema nodosum.

9. Fenomén kartacku u diskoidniho lupusu znamena:

a) tfifdazovou zménu barvy prsta pii chladu,

b) pfitomnost teleangiektazii v okoli nehtu,

) vybézky na spodni strané odstranéné hyperkeratotické
Supiny,

d) difuzni nejizvici alopecii.

10. Lupus neonatorum je zptsoben:

a) pfimou bakterialni infekci novorozence,

b) transplacentarnim pfenosem matefskych anti-SSA/Ro
protilatek,

¢) o¢kovanim v novorozeneckém obdobi,

d) deficitem vitaminu D u matky.

11. Raynaudiiv fenomén je charakterizovan:

a) trvalym zarudnutim dlani bez vazby na chlad,

b) tfifazovou zménou zabarveni po expozici chladu,
¢) pouze svédénim klize po UV zafeni,

d) vznikem hyperkeratotickych Supin ve kstici.

12. Index CLASI slouzi k:

a) hodnoceni aktivity a poskozeni u kozniho lupusu,
b) diagnostice lupusové nefritidy z moci,

¢) klasifikaci neuropsychiatrického SLE,

d) méfeni kardiovaskularniho rizika u SLE.

13. Hydroxychlorochin je podle doporuceni EULAR i ACR
povazovan za:

a) lék urceny pouze pro lupusovou nefritidu,

b) bazalni terapii SLE, pokud neni kontraindikovan,

c) rezervni lé¢bu az po selhani biologické terapie,

d) l1ék kontraindikovany u vétsiny pacient( se SLE.

14. Cilem soucasné lécby glukokortikoidy u SLE je:

a) dlouhodobé podavani vysokych davek u vsech pacientd,

b) UpIné vynechani glukokortikoidi i u Zivot ohroZujicich
stavd,

) pouZziti v nejnizsi Uc¢inné davce a po co nejkratsi dobu,

d) nahrazeni hydroxychlorochinu u viech pacientd.

15. U stfedné tézkého az tézkého kozniho lupusu

refrakterniho na lokalni Iécbu a HCQ se podle

doporuceni zvazuje:

a) pouze emoliencia bez systémové terapie,

b) metotrexat, mykofenolat mofetil, anifrolumab nebo
belimumab,

¢) vyhradné antibioticka lécba,

d) pouze chirurgicka excize 1ézi.

Spravnym zodpovézenim otéazek kontrolniho testu ziskate 2 kredity kontinualniho vzdélavani 1ékafi CLK. Spravné
odpovédi na otazky kontrolniho testu budou uvefejnény v pfistim cisle ¢asopisu.
Odpovédi posilejte na e-mailovou adresu: kozni@If1.cuni.cz vzdy nejpozdéji do jednoho mésice od vydani

daného ¢isla a spole¢né s odpovédmi uvedte svoje evidenéni éislo CLK, SLK (ID).

Odpovédi na otazky kontrolniho testu v ¢. 2/2026: Fialova J., Kojanova M.: Hidradenitis suppurativa: soucasné

poznatky o patogenezi a lécbé

Spravné odpovédi: 1b, 2b, 3b, 4b, 5¢, 6b, 7¢, 8b, 9b, 10¢, 11b, 12¢, 13¢, 14b, 15c.
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