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nájdeme u 80 % pacientov s, MPA, typizovane MPO‑ANCA u 60 % pa‑

cientov a PR3 (proteináza 3) ANCA u 40 % pacientov. Negativita ANCA 

protilátok, s ktorou sme sa stretli, však ochorenie jednoznačne nevylu‑

čuje. Suponované bolo aj IgG4-RD (IgG4 related disease), avšak klinický 

obraz nebol typický, chýbalo predchorobie a rodinná záťaž, testované 

hladiny IgG4 boli v norme. V rámci diferenciálnej diagnostiky ANCA 

pozitívnych stavov treba myslieť predovšetkým na ostatné AAV (ANCA

‑Associated Vasculitis) - okrem mikroskopickej polyangitídy do tejto sku‑

piny patrí granulomatóza s polyangiitídou a eozinofilná granulomatóza 

s polyangiitídou. ANCA pozitivita sa však môže vyskytovať aj u iných 

autoimunitných ochorení akými sú systémový lupus erythematosus, 

reumatoidná artritída, Sjögrenov syndróm. Inou skupinou ochorení 

s možnou ANCA pozitivitou sú IBD (Inflammatory Bowel Disease) pričom 

pozitivita býva v tejto skupine ochorení častejšia pri ulceróznej kolitíde 

než pri Crohnovej chorobe. Treba však mať na pamäti, že v zriedkavých 

prípadoch dochádza pri stanovení ANCA aj k falošnej pozitivite, napr. pri 

Hodgkinovej chorobe, mnohopočetnom myelóme, HIV infekcii alebo 

tuberkulóze (14). Osobitnou skupinou ochorení v rámci diferenciálnej 

diagnostiky ANCA pozitivit, pri ktorej treba byť mimoriadne obozretný 

sú niektoré infekčné ochorenia, najmä tie s prejavmi podobnými AAV, 

nakoľko zlá diagnóza a podávanie imunosupresívnej liečby u infekčného 

stavu môže mať katastrofálne dôsledky. Najčastejšie takto uvádzaným 

ochorením je infekčná endokarditída, kde bola popisovaná aj možná 

indukcia produkcie ANCA prostredníctvom nešpecifickej aktivácie 

B‑lymfocytov alebo autoimunizácie po uvoľnení PR-3 z neutrofilov 

(15, 16). Ešte zriedkavejšie sú popisované vaskulitídy resp. vaskulopatie 

asociované s niektorými substanciami ako levamizol – antiparazitikum 

na liečbu askariázy a iných helmintóz, používa sa aj ako prímes v niek‑

torých drogách, napr. v kokaíne (17). Pri voľbe terapie sme postupovali 

podľa EULAR (European League Against Rheumatism) odporúčaní. My 

sme zvolili liečbu cyklofosfamidom v kombinácii s prednizónom, ktoré 

je vhodné podávať v priebehu život ohrozujúceho priebehu (18). Po 

nastolení remisie sme prešli na kombináciu azatioprinu s prednizónom, 

s postupnou redukciou dávky prednizónu – túto kombináciu sme zvolili 

po starostlivom zvážení individuálneho benefitu a rizika – aj napriek 

riziku vzniku možnej akútnej pankreatitídy pri užívaní azatioprinu, toho 

času nebol vyšetrený deficit tiometylpurín transferázy (dodatočne sa 

tento deficit nepotvrdil). Táto kombinácia udržala pacienta v remisii do 

dnešného dňa. Mykofenolát mofetil sa v prípade život ohrozujúceho 

priebehu neodporúča podávať, okrem toho má časté komplikácie zo 

strany gastrointestinálneho traktu, poruchy funkcie obličiek (ktorú už 

mal pacient primárne) a hepatidítu (jednalo sa o pacienta s anamnézou 

autoimunitnej hepatitídy v regresii). Navyše podľa slovenských SPC 

(Summary Product Characteristics) sa toto liečivo vo všeobecnosti 

podáva iba rámci transplantácie obličiek, pri systémových ochoreniach 

ako systémový lupus erythematosus alebo lupusovej nefritíde a im 

podobným sa podáva výnimočne a ich podanie je viazané na indiká‑

ciu nefrológom. Metotrexát sa pri život ohrozujúcom priebehu taktiež 

neodporúča, takisto sme zohľadňovali vyššie spomenutú autoimunitnú 

hepatidídu v anamnéze. Biologická liečba – rituximab sa podáva až po 

zlyhaní štandardnej liečby, jej podávanie je navyše viazané na centrá 

biologickej liečby po schválení zdravotnou poisťovňou (20). Inhibítory 

C5a receptorov napriek sľubným výsledkom štúdií v Slovenskej republike 

nie sú k dispozícii, nemáme skúsenosti s ich používaním (19).

Záver
Skutočnosť, že, MPA môže postihovať cievy ktoréhokoľvek orgánu 

v tele, môže sa prejavovať širokým spektrom nešpecifických symptómov 

a hodnoty ANCA protilátok môžu byť negatívne, výrazne sťažuje dia‑

gnostiku tohto ochorenia. V rámci diferenciálno‑diagnostického procesu 

je potrebné u pacientov s neobjasnenou príčinou teplôt a orgánovým 

postihnutím myslieť aj na také zriedkavé ochorenia akým je, MPA.
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