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Obsah sdéleni vychazi z pripravovaného standardu Lupus erythematosus (LE) pro obor dermatovenerologie. Ve sdéleni jsou popsany po-
drobné kozni léze u pacientu se vSemi typy erythematodu. Jsou rozdéleny na léze specifické (histologie odpovida diagnoze lupus erythema-
tosus) a léze nespecifické, které se u pacientu s LE vyskytuji také pomérné c¢asto. Zduraznény jsou kozni projevy specifické, které udava
Americka revmatologicka asociace jako Kklasifikacni kritéria pro SLE. OKkrajové je zminén neonatalni lupus a lékové indukovany LE.
Dalsi ¢ast je vénovana diagnostickym krokum z pohledu dermatologa. Pfipomenuta je také terapie - vice je popsana terapie lokalni a uziti
sunscreenu u pacientu s LE. Zavér patii prognoze a prevenci u tohoto onemocnéni.
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LUPUS ERYTHEMATOSUS

The contents of this article emanates from preparing standard of lupus erythematodes for division of dermatovenerology. Skin lesions
in patients suffering from all types of erythematodes are described in detail. They are divided into specific lesions ( their histology cor-
responds with the diagnosis of lupus erythematosus) and nonspecific lesions, which occur quite often in patients with LE. Attention is
shifted towards specific skin lesions, which are considered by American Association of Revmatology as the classifying criteria for SLE.
Neonatal lupus and drug-induced LE are mentioned marginally.

The other part is dedicated to diagnostic evaluation from a dermatologist point of view. Therapy is mentioned also, specially the local

therapy and use of sunscreens in patients with LE. The author concludes with prognosis and prevention of this disease.
Key words: lupus erythematodes, clinical skin symptoms, diagnostic evaluation, therapy and prognosis.

Lupus erythematosus predstavuje prototyp autoimunitni
choroby. Zejména ve své systémové formé predstavuje problém
interdisciplinarni. Pacienti se svymi obtiZemi vyhledavaji specia-
listy riznych oborti. Dermatolog je Casto prvnim lékafem, ke kte-
rému pfichdzeji. Kozni exantém, lokalizovany kdekoliv na téle,
pacienta znepokojuje. KozZni projevy mohou fadu let predchazet
dalsi chorobné zmény. Spravna diagnostika téchto projevi a ade-
kvatni 1é¢ba Casto miiZe zabranit rozvoji irreverzibilnich zmén
vnitinich organt.

Lupus erythematosus je autoimunitni zanétlivé onemocnéni
neznamé etiologie. Kozni 1éze jsou pritomny u 70-80% paci-
entil. VySetfeni koZnich 1ézi ma diagnostickou, ale i prognostic-
kou hodnotu.

LE mtzeme rozdélit na tii zakladni typy:
» chronicky kozni LE (CLE)
» subakutni koZni LE (SCLE)
» systémovy LE (SLE).

Radu piipadi, se kterymi se v ordinacich bézné setkavame,
nelze jednoznaéné pfiradit k urcitému typu, ale tvofi formy pre-
chodné, jimz je tieba vénovat zvySenou pozornost. Kozni eflo-
rescence jsou na kiiZi pacientti zfetelné viditelné a kterykoliv 1¢-
kaf mtze pacienta odeslat k odbornému vysetfeni na dermato-
logii.

Chronicky kozni erythematosus postihuje vSechny rasy,
Zeny a muZe v poméru 3:1-2, nejvice mezi 20-40 roky.

Subakutni koZni erythematosus je také chorobou, ktera se
vyskytuje v mlad§im a stfednim véku nejcast&ji u Zen bilé rasy.
Je popisovano, Ze 10-15% pripadd SCLE je vlastné nerozpozna-
ny SLE.

Systémovy lupus erythematosus postihuje Zeny a muzZe
v poméru 6-10:1. U 60% nemocnych prvni pfiznaky vznika-
ji mezi 13.-40. rokem Zivota. Ro¢ni incidence je pfiblizné 10

novych piipadi, prevalence se udava kolem 50 nemocnych na
100000 obyvatel (10).

ACR (American College of Rheumatology) vypracovala
agnosticka kritéria (5). K zakladnim kritériim patfi pfitomnost
koZnich 1ézi u nemocného - motylovity erytém, diskoidni exan-
tém, dale fotosenzitivita a pritomnost ulceraci v dutiné ustni.
Kromé téchto ¢tyr zdkladnich symptomu na dermatologii paci-
enty s LE pfivadi fada dalSich projevi.

Kozni léze rozliSujeme na specifické (diagnostické), které pri
histologickém a imunohistologickém vySetfeni vykazuji charak-
teristické znaky pro LE, a projevy nespecifické (pfidruzené), kte-
ré se u pacientll s LE vyskytuji asto a pfi jejich pfitomnosti na
kiiZi je u nemocného tieba vyloucit SLE.

Kozni projevy specifické

Motylovity erytém (malariformni exantém, butterfly blush)

Je popisovan jako typicky koZni projev pro SLE. Erytém by-
va nejvice v oblasti licnich kosti a v oblasti nosu. Nasolabidlni ry-
hy byvaji uSetfeny. Erytém je fixni, plochy nebo elevovany, na po-
vrchu miZe jemné Supinatét. U nékterych pacientd pfechazi na
horni ¢ast hrudniku, zad a extenzory koncetin. Subjektivné pa-
cient udava palivé az bolestivé pocity. Casto nemocny poukazu-
je navznik exantému po oslunéni. V diferencialni diagnostice je
tfeba odlisit dermatomyositidu, kontaktni dermatitidu, seboroic-
kou dermatitidu, rosaceu i vzacnou celulitidu na tvafich.

U akutné probihajiciho SLE pacient ¢asto pfichazi ved-
le klasického znaku - motylovitého erytému s generalizova-
nym exantémem, ktery ma histologické rysy LE. Na ktZi mo-
hou byt pfitomny i zmény buldézni. Exantémy obvykle nerea-
guji na zevni terapii. Zde je tfeba odliSit exantém od projeva
pemphigus erythematosus, Sweetova syndromu, multiformni-
ho exantému.
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Diskoidni léze

Dalsi specifickou 1ézi pro LE jsou 1éze diskoidni. Diskoidni
1éze dle Vlasina v 70 % pfipada prezentuje CLE, ve 30 % pfipa-
di predstavuje systémovy lupus erythematosus. Ve 20 % pripa-
dt se objevuje v pribéhu choroby SLE a u 10% jsou pfitomny
tyto léze v pocatku choroby (16). Esstes popisuje diskoidni 1¢-
ze na klzi v pocatku nemoci u 15% pacientt se SLE au 25%
v pribéhu choroby (3). Nejbézngjsimi misty postiZzeni jsou ob-
lasti ktize vystavené sluneCnimu zafeni, a to tvar, vlasata ¢ast
hlavy a usni boltce. Izolované diskoidni Iéze na kizi pod urov-
ni krku jsou méné€ bézné (méné nez u 4% pacientll). Diskoid-
ni 1éze na hranici ¢ervené rtd (obvykle na dolnim rtu) jsou
stfibrité bilého povrchu. Kozni 1éze zacinaji jako ploché ne-
bo mirné elevované lividni papule na povrchu se Supinami.
Po odstranéni Supin Ize na jejich spodni strané nalézt roho-
vé kuzZeliky tvorené Cepy folikularni hyperkeratéozy - tento
jev je oznacovan jako fenomén kartacku. Hyperpigmentace je
Casto pfitomna v poc¢atecnich fazich, depigmentaci Ize nalézt
u star§ich zjizvenych projevil v centralni zoné 1ézi. Aktivni pro-
jevy onemocnéni jsou zarudlé s hyperpigmentovanym lemem.
Léze se stupnovité §ifi a hoji se depigmentovanymi jizvami.
Ptetrvavaji mésice az roky. Onemocnéni ve kstici je provazeno
Méné obvyklé jsou diskoidni projevy hypertrofické, kde jsou na
loziscich navrstveny hyperkeratotické Supiny.

Pacienti se systémovym LE s diskoidnimi 1ézemi na kizi ma-
jibenignéjsi formu systémového LE. Pfeziti téchto nemocnych je
delsi ve srovnani se SLE pacienty bez diskoidnich Iézi. VE&tSinou
tito pacienti maji vétsi indicenci Raynaudova fenoménu, vaskuli-
tidy. Protilatky anti ds-DNA nejsou u nich bé&zné, ale protilatky
proti ribonukleoproteiniim jsou relativné casté.

Diskoidni Iéze je tfeba odliSit od chronické polymorfni solar-
ni dermatitidy, lymfocytarni infiltrace ktize (Jessner - Kanof),
mykotického postiZeni, lichen ruber planus zvlasté lichen acti-
nicus a sarkoidozy.

Exantém u SCLE

KozZni exantém u SCLE predstavuje také 1éze specifické pro
LE. Exantém je lokalizovan obvykle nad Urovni pasu - rame-
nou, extenzorovém povrchu pazi, dorzech rukou, horni tfetiné
zad a hrudniku. Primarni morfou je papula s mirnou tvorbou
Supin. Papuly se postupné zvétsuji a splyvaji. Projevy potom ma-
ji vzhled psoriaziformni u formy papulosquamozni, nebo mor-
fy vytvareji anularni a polycyklické obrazce u formy anularni.
U nékterych nemocnych 1ze na kiiZi nalézt soucasné léze disko-
idni. Na aktivnich okrajich loZisek mohou byt pfitomny vezikuly,
centralni zény anularnich 1ézi jsou ¢asto hypopigmentované, ale
k atrofickému jizveni nedochazi. Teleangiektazie jsou konstant-
niu projevi ¢asnych i pozdnich.

Priblizné polovina pacientli se SCLE vykazuje pozitivitu
Ctyt nebo vice kritérii ACR pro klasifikaci SLE. Nejcast€jsi ex-
trakutanni manifestaci jsou kloubni bolesti, nevysvétlitelné febri-
lie, unava. Pfi posuzovani tiZe jednotlivych typi LE, SCLE tvofi
prechod mezi CLE a SLE. V diferencialni diagnostice je tfeba
odlisit od exantému u SCLE: psoriazu, dermatomyositidu, ery-
thema annulare centrifugum nebo erythema multiforme. Tvorbu
diagnézy nam usnadni pfitomnost vyrazné fotosenzitivity, pfit-

omnost nizkého titru antinuklearnich protilatek v séru pacienta,
nepfitomnost protilatek proti ds-DNA, vysoka frekvence proti-
latky anti Ro/SS-A. Nizka frekvence t€Zké lupozni nefritidy.

Nehojivé ulcerace v dutiné ustni

Nehojivé ulcerace v dutin€ ustni jako dalsi diagnosticky znak
predevsim SLE, jsou zjistovany pii objektivnim fyzikalnim vyse-
tfeni. Subjektivné pacientiim necini Zadné potiZe. Jsou nepravi-
delného tvaru a Casto byvaji lokalizovany na tvrdém patfe.

Fotosenzitivita

Jejim projevem je koZni exantém, ktery vznika jako neob-
vykla reakce na oslunéni. Exantém zjistime bud'to objektivnim
vySetfenim, nebo anamnesticky. Fotosenzitivitu udava 58 % pa-
cientli se SLE, téméf 100% pacientd s SCLE i velka ¢ast paci-
entll s CLE. Exantém obvykle vznika po expozici UVB zafeni.
Nektefi pacienti jsou citlivi i k UVA zafeni a viditelnému svétlu.
Predpoklada se, Ze lymfocyty t€chto nemocnych jsou citlivé na
svétlo v oblasti 360-400 nm vlivem tzv. klastogenniho faktoru,
ktery je v nich obsazen. Po§kozeny chromatin pak pravdépod-
obné tvofi substrat pro tvorbu autoprotilatek (3).

Zvlastni formou pfi popisu koZnich zmén u erytematodu
zustava lupus erythematosus profundus (lupézni panniculi-
tis). Tato varianta LE se vyznacuje tuhymi perzistujicimi uzly
na tvarich, vlasaté ¢asti hlavy, prsou, horni ¢asti pazi, stehnech
a hyzdich. Epidermalni zmé&ny nemusi byt vZdy pfitomny. Nad
noduly mohou byt typické 1éze diskoidni eventualné€ se mohou
vyvinout ulcerace. Zanétliva reakce je lokalizovana v hlubsi der-
mis nebo podkozni oblasti. Pfiblizn€ 70 % pacientl s timto ty-
pem LE ma typické diskoidni 1éze a 50 % pacientti ma mirné or-
ganové projevy. V diferencialni diagnostice je tfeba odlisit pfi lo-
kalizaci na prsu karcinom mammy, u linearnich 1ézi linearni
sklerodermii a jiné typy sklerodermie. Nektefi autofi uvadi, ze
aby tyto koZni zmé&ny mohly byt davany do souvislosti s lupuso-
vym onemocnénim, musi mit nemocny soucasné diskoidni for-
mu LE nebo spliiovat klasifika¢ni kritéria pro SLE a teprve poté
1ze pouzit terminu lupus profundus (1).

Systémovy lupus erythematosus ¢asto doprovazeji koZni pro-

jevy nespecifické (10):

* vaskularni léze

* alopecie

* pigmentové abnormality

» sklerodaktylie

 Kkalcinoza ktize

* buldzni léze.

Nejcastéji na kiZi pacientil nachazime 1éze podminéné vas-
kuldrnim postiZenim. Patfi k nim: dermalni vaskulitida, trom-
boflebitida, Raynaudiiv fenomén (RF), livedo reticularis, chro-
nické ulcerace, revmatoidni uzliky, periferni gangrény, ,,Degos-
-like* dermalni infarkty, atrophia blanche, urtikaria.

Vaskulitické zmény postihuji ¢asto malé dermalni cévy,
ale i vétsi podkozni cévy, a proto vedle sebe ¢asto koexistuji
purpura, periferni gangréna, bolestivé podkozni uzly, chronic-
ké recidivujici ulcerace, livedo reticularis. Vaskulitické zmény
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jsou Casté kolem nehtovych vall. Pacienti se SLE maji v ana-
mnéze hluboké a superficialni flebitidy. Revmatoidni uzly na-
lezneme asiu 5% pacientd, u 30 % pacientli se SLE je vyvinut
Raynaudiv fenomén. Znacna Cast pacientil s podezienim na
systémové onemocnéni pojiva ve své anamnéze udava pares-
tezie, bolesti prstd hornich i dolni koncetin v chladu. Popi-
suje v téchto mistech barevné zmény prstli koncetin, obvyk-
le vyrazné zachvatovité zbé€leni a jejich cyanozu. Jedna tre-
tina z nich popisuje jesté nasledné zCervenani. Tyto udaje nas
vedou k podezieni na Raynaudtv fenomén a k nutnosti dal-
Siho vySetfeni pacienta. Raynaudiv fenomén je stav zachva-
tovitych vazospazmi vyvolanych chladem nebo emocemi pro-
vazeny typickymi barevnymi zménami. Vyskytuje se bud’ sa-
mostatné (idiopaticky, primarni), nebo je pfiznakem urcitého
onemocnéni (sekundarni). Rozvoj systémového onemocnéni
pojiva mize predchazet i o fadu let. Z téchto divodl pacien-
ty s pozitivnim Raynaudovym fenomém sledujeme a vySetiu-
jeme pro mozné systémové onemocnéni. Patofyziologie RF
je nejasna. Jde o nepfimérenou odpovéd perifernich arteriol
na normalni stimuly projevujici se jejich protrahovanym va-
zospazmem. Vazospazmus je nejvice patrny na prstech kon-
Cetin. Zda se vsak, Ze u né€kterych pacientll jde o systémové
vazospastické onemocnéni postihujici i vnitfni organy (napf.
srdce, plice). Prevalence RF je mezi 3-16 % u Zen, u muzi je
RF spojovan cCastéji s aterosklerdézou, u Zen se systémovym
onemocnénim pojiva.

V anamnéze pacienti s RF Casto také udavaji artralgie, dys-
fagii, fotosenzitivitu, sicca symptomatologii, ¢asto jsou u nich
pfitomny koZzni 1éze.

Asiu 19% pacientti RF predznamenava kolagendzu. Pfi vy-
Setfeni té€chto pacientl zjisStujeme v 10% pfipadi hypomotilitu
jicnu, v 35% sniZeni kapacity plic, u 5% sniZeni renalnich funk-
ci a koZzni zmény na prstech u 80 % nemocnych, 50% z nich ma
muskuloskeletalni symptomatologii. V séru pacientd jsou nalé-
zany pozitivni antinuklearni protilatky (6).

Prognézu 1ze stanovit podle kapilaroskopie nehtovych vali -
u aktivniho typu jsou popisovany avaskularni zony s redukci ka-
pilar. U pomalého typu jsou kapilary dilatovany a nejsou reduko-
vany. Pravé aktivni typ velmi Casto pfedznamenava rozvoj systé-
mového onemocnéni pojiva (8).

Sekundarné z chronického vazospazmu vznika chilblain lu-
pus. Léze tvofi lividni noduly na prstech dolnich a hornich kon-
Cetin, na patach. Vyskytuje se zejména v chladném pocasiu 10 %
pacientti se SLE.

Rovnéz urticaria vasculitis mize mésice aZ roky predchazet
klinickou manifestaci plné rozvinutého systémového onemocn-
€ni. VSechny kopfivky s torpidnim pribéhem, nereagujici na 1é-
¢bu antihistaminiky doporucujeme komplexné vySetfit a z koz-
nich 1ézi provést imunohistologické a histologické vySetfeni.
Histologicky a imunohistologicky urticaria vasculitis odpovida
nekrotizujici vaskulitidé. Urticaria vasculitis se vyskytujeu 1-5%
pacientli s chronickou kopfivkou. MiZe byt v§ak pfitomna nejen
u SLE, ale i u revmatoidni atritidy, kryoglobuliménie, neoplazii,
sérové hepatitidy (9).

Alopecie u SLE je obvykle alopecii difuzni nejizvici charak-
teru telogenniho defluvia. Je obvykle pfechodnd a doprovazi
akutni exacerbaci SLE.

Frontalni alopecie (lupus hair) se vyznacuje zvySenim vla-
sové fragility. Kratce odlomené vlasy ve frontalni oblasti ozna-
¢ujeme jako vlasy lupusové.

Bulozni 1éze se vyskytuji u té€Zkych forem erytematodu,
kdy lze na kazi nalézt subepidermalni puchyfe v oblastech
s vystupnovanou likvefakéni degeneraci bazalni vrstvy koz-
nich bunék.

Posuny pigmentu ve sméru difuzni hyperpigmentace jsou
u SLE velmi ¢asté. Mechanizmus vzniku pigmentovych zmén
neni v tomto pfipad€ objasnén.

Podkozni kalcifikace 1ze pozorovat pfedev§im u lupdzni
panniculitidy (10).

Vzhledem k uplnosti vyctu forem SLE jesté kratka zminka
o neonatalnim lupusu a Iékové indukovaném LE.

Neonatalni lupus

tek anti Ro/SS-A nebo anti La/SS-B pres placentu. U déti se vy-
vijeji typické diskoidni kozni léze eventualné 1éze pripominajici
SCLE kratce po narozeni a po expozici UV svétlem. Priblizné
polovina téchto déti ma kongenitalni srde¢ni blok (u jedné tre-
tiny z nich je smrtelny). Z dalSich projevi je pfitomna hemolytic-
ka anémie, trombocytopenie, hepatosplenomegalie (7).

Lékove indukovany lupus

Vytvari klinicky a imunologicky syndrom podobny spontan-
nimu SLE. Dfive se objevi u jedincti, ktefi jsou pomalymi acety-
latory. S touto chorobou je spojovan vyskyt HLA -DR4. Léky in-
dukovany lupus je reverzibilni - symptomy po ukonceni medika-
mentdzni 1éEby mizi.

Priklady vyvolavajicich preparatti: hydralazin, procainamid,
isoniazid, chlorpromazin, metyldopa, penicillamin (12).

Ke stanoveni diagndzy LE je nutné nejen peclivé klinické vy-

Setfeni pacienta, ale také vySetfeni laboratorni.

U pacientl s koznimi 1ézemi, které jsou spojovany s diagno-
zou LE, jsou vySetrovany:

a) zékladni hematologické a biochemické parametry véetné
clearance kreatininu, odpadl bilkoviny v mo¢i za 24 ho-
din, pfi podezieni na SLE dale elektroforéza bilkovin, imu-
noelektroforéza, jsou stanovovany koagulaéni parametry
(APTT)

b) hladiny cirkulujicich imunitnich komplext (CIK) v séru

¢) spektra antinuklearnich protilatek (ANA) v séru pacienta

* vySetfeni ANA neprimou imunofluorescenéni metodou
na substratu Hep, bunék

* stanoveni protilatek anti ds-DNA (proti dvouvlaknové ky-
selin€ deoxyribonukleové)

* protilatek anti DNP (proti deoxyribonukleoproteinu)

* protilatek anti ENA (proti extrahovatelnym nuklearnim
antigentim)

* u podezieni na SCLE doplnujeme typizaci protilatek an-
ti ENA o stanoveni protilatek anti Ro, anti La u SLE
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Obrazek 1. Pacientka s diskoidnimi Iézemi

vySetfujeme celé spektrum antinuklearnich protilatek
vCetné protilatek anti Sm/RNP a protilatek organovych
anti TG (proti thyreoglobulinu) a anti TPO (proti thyre-
oidni peroxidaze)
d) ACLA (protilatky proti kardiolipinu) v séru
e) u SLE vySetfeni slozek komplementu C,, C, a celkové hladi-
ny komplementu CH-50
f) biopsie z kiize s naslednym imunohistologickym a histo-
logickym vySetienim; pro imunohistologické vysetfeni je
u CLE vhodné vySetieni ktiZze z 1éze, u SCLE vySetfujeme
ktZi 1ézionalni i zdravou, u SLE vysetfujeme kzi z kozni
morfy i kGiZi zdravou - nejlépe neoslunénou
g) pfi podezieni na organové zmény je nutné konziliarni vyset-
feni pacienta na revmatologii, interné, kardiologii, nefrologii,
pneumologii, neurologii, oftalmologii.

Pro stanoveni diagnézy SLE vyuZivame kritéria ARC. Dle
Schura klasicky SLE spliuje mnoho kritérii, definovany SLE
Ctyfi a vice kritérii, pravdépodobny SLE tfi kritéria a mozny
SLE dvé kritéria (12).

Terapie

Na dermatologii jsou 1éCeni pfedevsim pacienti s chronic-
kym diskoidnim erytematodem. V celkové terapii jsou nejcasté-
ji indikovana antimalarika (chlorochin, hydroxychlorochin),

Obrazek 3. Projevy exantému multiformniho typu u pacientky se SLE

vzacné u rezistentnich pripadd podavame nizké davky glukokor-
tikoidd (prednison, methylprednisolon).

U hyperkeratotickych diskoidnich 1€zi 1ze v terapii pouZit ta-
ké retinoidy (11).

Lokalni terapie spociva v aplikaci kortikosteroidnich extern
v piislusné 1ékové formé. Casto se kortikosteroidni masti apliku-
jivokluzi. Mirné formy CLE (vétsina pacientti) 1é¢ime pouze lo-
kalné. Kortikosteroidni externa jsou velmi u¢inné zevni Iéky, je-
jich pouziti patfi do rukou dermatologa. VyuZivan je jejich ucin-
nou lékovou formu. Moderni pfipravky nam umoznuji aplikaci
na kuzi 1x denné, postradaji zapach, nejsou zbarveny, nedrazdi.
Aplikaci 1x denn€ provadime ve veCernich hodinach, kdy je niz-
ka hladina endogennich steroidd a v no¢nich hodinach je také
zvysena metabolicka aktivita kize.

Vhodna je ochrana pied sluncem (uZziti krémut s UV filtry -
sunscreendl), zakaz navstév solarii.

Krémy s UV filtry ochrani ktizi pred UV poskozenim. V na-
Sich zemich nejsou povazovany za 1éky, ale pouze kosmetické
pripravky.

Maji fadu forem - krémy, mléka, roztoky, gely, tyCinky
na rty. VétSinou jsou zaméreny na ochranu proti UVB zareni,
ale existuji pfipravky, které chrani pfed UVB i UVA zafenim.
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Ochranné prostfedky dé€lime na chemické absorbery a fyzikal-
ni blokatory, které rozptyluji a odrazeji UV zafeni i viditelné za-
feni. Existuji pfipravky ve kterych, jsou obsazeny chemické i fy-
zikalni blokatory. Ochranny faktor (SPF) je definovan jako mi-
nimalni erytémova davka chranéné kize ku kzi krémem ne-
chranéné. Cim je SPF vyssi, tim je ochrana u¢innéjsi. Ochran-
ny prostiedek je nutno na kizi nanaset v patficném mnoZzstvi.
Ptipravky oznacené water-resistant vydrzi 40minutové maceni
ktiZe ve vode¢, pfipravky oznacené water-proof 80minutové ma-
¢eni nez dojde ke snizeni ochrany. Cerstva a slana voda snizuji
SPF vice neZ voda chlorovana. Ochrana proti sluneénimu zare-
ni by se méla stat kazdodennim navykem nasSich pacienttll. Pa-
cient musi vé€dét, Ze i prostfedky oznacené water-proof je nut-
no obnovovat, zejména kdyZ se zvySené poti nebo ¢asto koupe.
Opakované natfeni stejnym pripravkem se SPF podstatné ne-
zvysi jen udrzi. Uvodni aplikace je doporudovana dvakrat - po-
druhé se zatfou zapomenuta mista. U chemickych prostfedki
je aplikace vhodna asi 20 minut pfed expozici slunci, aby se do-
statecné vstiebaly a navazaly na rohovou vrstvu (15).

U SCLE celkové pacienty obvykle 1éCime antimalariky. V te-
rapii 1ze pouzit nizkych davek kortikoidii (prednison, methyl-
prednisolon), u rezistentnich pfipadl i v kombinaci s imuno-
supresivy (nejCast&ji azathioprin). Lze také podavat retinoidy
(u buléznich forem SCLE). Lokalné€ aplikujeme kortikostero-
idni externa, indiferentni pasty. Doporucujeme uzivani krému
s UV filtrem.

Celkova terapie SLE u plné rozvinutého onemocnéni s orga-
novymi zménami patfi do rukou revmatologa (13).
Mirné formy se 1€¢i nesteroidnimi antirevmatiky, antima-

lariky, téz8i formy glukokortikoidy (davky dle aktivity choro-
by) a imunosupresivy (azathioprin, cyclofosfamid, methotrexat).
Lokalné i u téchto pacientli aplikujeme kortikosteroidni externa,
preventivn€ krémy s UV filtrem.

Pfi terapii LE je nutno dodrZovat pravidla spravné farmako-
terapie pfi terapii lokalni, ale zejména pfi terapii celkové.

Je tfeba, co nejvice zabranit vzniku nezadoucich ucinkl
1éEby a neopomenout u 1écby antimalariky provadét pravidel-
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né ocni kontroly, sledovat parametry krevniho obrazu, jater-
nich testll. U peroralni terapie steroidy podavat terapii antiul-
cerdzni a zvazit po patfi¢nych vySetfenich terapii antiosteopo-
rotickou. Monitorovat glykémii, iontovy metabolizmus, prova-
dét 1x roéné rtg plic.

Pfi imunosupresivni terapii sledovat krevni obraz, hladinu
trombocytl, jaterni testy a 1 x ro¢né rtg plic.

Prognoza

CLE

Z hlediska zivota dobra. Asiu 5% pacientli se vyvine béhem
deseti let systémové onemocnéni. CLE je chronické onemocnéni
s exacerbacemi a remisemi, které probiha desetileti.

SCLE

Prognoza je dana orgdnovym postiZenim a moZnym pre-
chodem v SLE. Jsou znamy i trvalé nebo dlouhodobé remise
choroby.

SLE

Prognoza zavisi na stupni orgdnového postiZeni (ledviny, pli-
ce, CNS, srdce), rozvoji komplikaci 1€¢by.

V literatuie se udava, ze 5 let preziva 90% pacientd, 10 let
80 % pacientd.

Prognozu zhorSuji hypertenze a nefritida (4).

Primarni a sekundarni prevence

Utinna primarni prevence vzhledem k neznamé etiologii
LE neni mozna.

Sekundarni prevence u vSech forem LE s koZznim pos-
tiZenim (vzhledem k Casté fotosenzitivité) spociva v ochrané
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