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Mikroskopicka polyangiitida

postihnutiu patri postihnutie ocf s prejavmi episkleritidy alebo uveitidy.
U muzov bola velmi zriedkavo ako prejav tohto ochorenia popisovana
orchitida (7,8, 13). Medzi klasifikacné kritéria tohto ochorenia patri: rychlo
progredujtca glomeluronefritida (RPGN), alveolarne krvacanie, iné or-
ganové postihnutie (purpura, subkutdnne krvacanie, gastrointestinalne
krvacanie, mononeuritis multiplex), histologicky nélez: nekrotizujuca
vaskulitida arteriol, kapilar a venul, perivaskuldrna infiltracia zapalovymi
bunkami a laboratorny nélez - pozitivita MPO (myoloperoxiddza) ANCA,
zvysené hladiny Greaktivneho proteinu (CRP), proteindria, hematuria,
zvysené hladiny sérovej urey a kreatininu (9). Charakteristikou, MPA je
postihnutie malych ciev — arteriol, kapildr a venul. Takéto postihnutie pri
polyarteritis nodosa chyba, ¢o je jeden z hlavnych rozdielov medzi tymi-
to ochoreniami., MPA spolu s granulomatézou s polyangiitidou a eozi-
nofilnou granulomatdzou s polyangiitidou patria k ANCA asociovanym
vaskulitidam s postihnutim malych ciev. Mikroskopicka polyangiitida sa
list od granulomatozy s polyangitidou absenciou formécie granulémov
a postihnutia hornej ¢asti respira¢ného traktu. Na lie¢bu mikroskopickej
polyangitidy sa pouziva imunosupresivna lie¢ba. Vyber konkrétneho
lieCiva zavisf od rozsahu a zavaznosti ochorenia. PouZivanymi liecivami
su kortikoidy, cyklofosfamid, azatioprin, metotrexat, mykofenolt mofetil,
inhibitory C5a receptora, biologicka liecba rituximabom (10). Progndza
tak zdvazného ochorenia ako je, MPA je Uzko spédté so zavaZznostou orga-
nového postihnutia. V pripade veasnej a spravnej liecby vsak priblizne
90 % pacientov dosiahne zlepsenie stavu a priblizne 75 % dosiahne
dokonca remisiu. 5-ro¢né prezivanie sa pohybuje na urovni okolo 75 %.
K relapsu dochéddza priblizne v 30 % pripadov v priebehu 1-2 rokov.
Bez adekvatnej liecby je pravdepodobnost remisie signifikantne nizsia
a riziko relapsov signifikantne vyssie (12).

Kazuistika

V tejto kazuistike prezentujeme pripad 35-ro¢ného pacienta s anam-
nézou autoimunitnej hepatitidy v regresii, ktory bol vysetrovany na
centrdlnom prijme nasej nemocnice pre opuch a bolestivost velkych
kibov s febrilitami s maximom 38,2 °C a koznym vysevom v oblasti pred-
koleni. Bol prijaty na V. internt kliniku LF UK a UN Bratislava. Vzhladom
na laboratérne parametre — obraz zapalového syndromu bez klinickych
prejavov infekcie, proteindriu a objektivny nalez bola uz pri prijme
vyjadrend suspekcia na systémové zdpalové ochorenie — vaskulitidu.
Realizovala sa biopsia z pravého predkolenia, kde boli popisané crty
perivaskularnej lymfohistiocytarmej dermatitidy a fokélnej leukocyto-
klastickej vaskulitidy. V rdmci presetrenia orgdnového postihnutia sa
pacientovi realizoval Dopplerovské USG vysetrenie dolnych koncatin
s vyli¢enim hlbokej Zilovej trombodzy, echokardiografia bez nalezu
perikardidineho vypotku, RTG hrudnika a USG brucha bez znakov
eventualnej serozitidy (Obr. 1).

High Resolution-CT a spirometria boli tieZ bez pozitivheho nalezu,
na vysetrenom o¢nom pozadi bol nélez vaskulitidy sietnice oboch oc¢f.
Vzhladom na uvedeny nélez sme zacali pulznu liecbu glukokortikoidmi
a lokalnu lie¢bu triamcinolom. Hospitalizacia bola komplikovana bo-
lestami hlavy s nauzeou, a preto sme doplnili MRI mozgu a cervikélnej
chrbtice, kde sa popisal obraz incipientného zépalového procesu ce-
rebelldrych hemisfér s patologickymi signdlovymi zmenami prevazne
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Obr. 1. RTG hrudnika bez znakov eventudingj serozitidy

Obr. 2. MRImozqu a cervikdlnej chrbtice. Obraz incipientného zdpalového
procesu cerebelldrnych hemisfér s patologickymi signdlovymi zmenami
prevazne v oblasti kortiko-meduldrnej junkcie hemisfér kauddlne a edémom
s protruziou cerebelldrnych tonzil do foramen magnum a incipientnym
3-komorovym hydrocefalom s naznacenym miernym transependymdlnym
prienikom likvoru

v oblasti kortiko-medularnej junkcie hemisfér kaudalne a edémom
s protruziou cerebelldrnych tonzil do foramen magnum a incipientnym
3-komorovym hydrocefalom s naznacenym miernym transependymal-
nym prienikom likvoru (Obr. 2).

Po konzultacii s neurolégom a neurochirurgom sme spociatku
postupovali konzervativne, avsak pre dalsie zhorsovanie stavu a na-
lez edému mozgu na kontrolnom CT hlavy sme pacienta preloZili
Neurochirurgickd kliniku LF UK a UN Bratislava-Kramare, kde mu bola
realizovana externa drendz. Konzultovany infektoldg v ¢ase vzniku

edému nevedel vylucit infekénd pricinu a preto indikoval antiviroticku
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