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Mikroskopicka polyangiitida

najdeme u 80 % pacientov s, MPA, typizovane MPO-ANCA u 60 % pa-
cientov a PR3 (proteinaza 3) ANCA u 40 % pacientov. Negativita ANCA
protilatok, s ktorou sme sa stretli, vSak ochorenie jednoznacne nevylu-
Cuje. Suponované bolo aj IgG4-RD (IgG4 related disease), aviak klinicky
obraz nebol typicky, chybalo predchorobie a rodinna zétaz, testované
hladiny IgG4 boli v norme. V rdmci diferencidlnej diagnostiky ANCA
pozitivnych stavov treba mysliet predovsetkym na ostatné AAV (ANCA-
-Associated Vasculitis) - okrem mikroskopickej polyangitidy do tejto sku-
piny patri granulomatoza s polyangiitidou a eozinofilnd granulomatéza
s polyangiitidou. ANCA pozitivita sa véak mdze vyskytovat aj u inych
autoimunitnych ochorenf akymi su systémovy lupus erythematosus,
reumatoidna artritida, Sjoégrenov syndréom. Inou skupinou ochorenf
s moznou ANCA pozitivitou su IBD (Inflammatory Bowel Disease) pricom
pozitivita byva v tejto skupine ochoreni ¢astejsia pri ulceréznej kolitide
nez pri Crohnovej chorobe. Treba vsak mat na pamati, ze v zriedkavych
pripadoch dochadza pri stanoveni ANCA aj k falosnej pozitivite, napr. pri
Hodgkinovej chorobe, mnohopocetnom myeléme, HIV infekcii alebo
tuberkuléze (14). Osobitnou skupinou ochoreni v ramci diferencialnej
diagnostiky ANCA pozitivit, pri ktorej treba byt mimoriadne obozretny
su niektoré infekéné ochorenia, najma tie s prejavmi podobnymi AAYV,
nakolko zl4 diagndza a podéavanie imunosupresivnej lie¢by u infekéného
stavu moze mat katastrofalne dosledky. Najcastejsie takto uvadzanym
ochorenim je infek¢na endokarditida, kde bola popisovand aj mozna
indukcia produkcie ANCA prostrednictvom nespecifickej aktivacie
B-lymfocytov alebo autoimunizacie po uvolneni PR-3 z neutrofilov
(15, 16). Este zriedkavejsie su popisované vaskulitidy resp. vaskulopatie
asociované s niektorymi substanciami ako levamizol — antiparazitikum
na lie¢bu askaridzy a inych helmintdz, pouziva sa aj ako primes v niek-
torych drogéch, napr. v kokaine (17). Pri volbe terapie sme postupovali
podla EULAR (European League Against Rheumatism) odporucani. My
sme zvolili liecbu cyklofosfamidom v kombindcii s prednizénom, ktoré

LITERATURA

1. Chung SA, Seo P Microscopic polyangiitis. Rheum Dis Clin North Am 2010; 36: 545-558.
2. Fries JF, Hunder GG, Bloch DA et al. The American College of Rheumatology 1990 cri-
teria for the classification of vasculitis. Summary. Arthritis Rheum 1990; 33: 1135-1136.

3. Jennette JC, Falk RJ, Andrassy K et al. Nomenclature of systemic vasculitides. Proposal
of an international consensus conference. Arthritis Rheum. 1994; 37: 187-192.

4. Lightfoot RW, Michel BA, Bloch DA et al. The American College of Rheumatolo-
gy 1990 criteria for the classification of polyarteritis nodosa. Arthritis Rheum 1990;
33:1088-1093.

5. Amezcua-Guerra LM, Prieto P, Bojalil R et al. Microscopic polyangiitis associated with
primary biliary cirrhosis: a causal or casual association? J Rheumatol 2006; 33: 2351-2353.
6. Seligman VA, Bolton PB, Sanchez HC et al. Propylthiouracil-induced microscopic po-
lyangiitis. J Clin Rheumatol 2001; 7: 170-174.

7. Altaie R, Ditizio F, Fahy GT Microscopic polyangitis presenting with sub-acute reversible
optic neuropathy. Eye (Lond.) 2005; 19: 363-365.

8.Nagai Y, Hasegawa M, Igarashi N et al. Cutaneous manifestations and histological fea-
tures of microscopic polyangiitis. Eur J Dermatol 2008; 19: 57-60.

9. Ozaki S ANCA-associated vasculitis: diagnostic and therapuetic strategy. Allergo Int
2007; 56: 87-96.

10. Specks U, Merkel PA, Seo P et al. Efficacy of remission-induction regimens for ANCA-
-associated vasculitis. N Engl J Med 2013; 369: 417-427.

11. Haraguchi K, Gunji K, Ito Y et al. Extensive pancreatic necrosis in microscopic polyan-
giitis. Clin Exp Nephrol 2005; 9: 326-331.

12. Oh YJ, Ahn SS, Park ES et al. Chest and renal involvements, Birmingham vascular ac-
tivity score more than 13.5 and five factor score more than 1 at diagnosis are significa-
nt predictors of relapse of microscopic polyangiitis. Clin Exp Rheumatol 2017; 19: 47-54.

VNITRNI LEKARSTV( / Vnitf Lék 2020; 66(4): 249-252 /

je vhodné podavat v priebehu Zivot ohrozujuceho priebehu (18). Po
nastoleni remisie sme presli na kombinaciu azatioprinu s prednizonom,
s postupnou redukciou davky prednizonu — tuto kombinéciu sme zvolili
po starostlivom zvazeni individudlneho benefitu a rizika — aj napriek
riziku vzniku moznej akdtnej pankreatitidy pri uzivani azatioprinu, toho
Casu nebol vysetreny deficit tiometylpurin transferazy (dodatocne sa
tento deficit nepotvrdil). Tato kombindcia udrzala pacienta v remisii do
dnesného dna. Mykofenoldt mofetil sa v pripade Zivot ohrozujiceho
priebehu neodporica podavat, okrem toho ma casté komplikacie zo
strany gastrointestinalneho traktu, poruchy funkcie obliciek (ktord uz
mal pacient primarne) a hepatiditu (jednalo sa o pacienta s anamnézou
autoimunitnej hepatitidy v regresii). Navyse podla slovenskych SPC
(Summary Product Characteristics) sa toto lie¢ivo vo vseobecnosti
podava iba rdmci transplantdcie obliciek, pri systémovych ochoreniach
ako systémovy lupus erythematosus alebo lupusovej nefritide a im
podobnym sa podava vynimocne a ich podanie je viazané na indika-
ciu nefrolégom. Metotrexat sa pri zivot ohrozujucom priebehu taktiez
neodporuca, takisto sme zohladnovali vyssie spomenutd autoimunitnd
hepatididu v anamnéze. Biologicka lie¢ba — rituximab sa podava az po
zlyhani Standardnej liecby, jej podéavanie je navyse viazané na centra
biologickej lie¢by po schvaleni zdravotnou poistovriou (20). Inhibitory
C5areceptorov napriek sfubnym vysledkom $tudif v Slovenskej republike
nie su k dispozicii, nemame skisenosti s ich pouzivanim (19).

Zaver

Skuto¢nost, ze, MPA moze postihovat cievy ktoréhokolvek orgédnu
v tele, mbze sa prejavovat Sirokym spektrom nespecifickych symptomov
a hodnoty ANCA protildtok mézu byt negativne, vyrazne stazuje dia-
gnostiku tohto ochorenia. V rdmci diferencidlno-diagnostického procesu
je potrebné u pacientov s neobjasnenou pri¢inou teplét a organovym
postihnutim mysliet aj na také zriedkavé ochorenia akym je, MPA.
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