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Steroid responzívna encefalopatia asociovaná s autoimunitnou tyreoiditídou ako príčina akútnej encefalopatie
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relevantná vzhľadom na absenciu štandardných vyšetrovacích metód 

týchto protilátok v  likvore (18). V prípade našich pacientok nebolo 

možné laboratórne stanoviť ich hladiny v mozgovo‑miechovom 

moku. Neurozobrazovacie vyšetrenie mozgu má za úlohu vylúčiť iné 

príčiny encefalopatie. Podobne ako v prípade vyšetrenia likvoru, je aj 

neurozobrazovací nález u pacientov so SREAT nešpecifický a môže 

zahŕňať prítomnosť demyelinizačných lézií bielej hmoty mozgu aj 

v difúznej forme, pod obrazom leukoencefalopatie. Polovica pacien-

tov však nemá abnormálny MRI nález (18, 20–21). Popisované zmeny 

sú často reverzibilné s  ich regresiou po kortikoidnej liečbe (23–24). 

Takýto priebeh ochorenia a MRI nálezu bol typický aj v prípade na-

šej pacientky, kde vstupné MRI vyšetrenie odhalilo difúzne prejavy 

leukoencefalopatie, s kompletnou regresiou po kortikoidnej liečbe 

s odstupom troch mesiacov. Neurozobrazovací nález druhej pacientky 

bol negatívny na prítomnosť ložiskových zmien. Nielen vstupné, ale 

aj kontrolné neurozobrazovacie vyšetrenie, má význam v sledovaní 

priebehu ochorenia.

Vzhľadom na predpokladaný autoimunitný pôvod SREAT v liečbe sa 

uplatňuje imunosupresívna terapia. Vysokoúčinná je kortikoidná liečba, 

kde až 91 % pacientov dosiahne kompletnú alebo parciálnu remisiu 

stavu. Spravidla sa liečba začína pulznou dávkou, metylprednisolonu 

(1 g/denne v trvaní 3 – 5 dní) s pokračovaním v perorálnej forme pred-

nisonom (1 g/kg) s postupným redukovaním dávky (22, 25). V oboch 

prípadoch našich pacientok sme po kortikoidnej liečbe zaznamenali 

rýchle zlepšenie neurologického stavu s regresiou symptómov a v prípa-

de jednej pacientky aj regresiu MRI abnormalít mozgu. Približne štvrtina 

pacientov (59/228) bola liečených druhou líniou liečby (azathioprin, 

plazmaferéza, intravenózne imunoglobulíny a iné) či už z dôvodu 

nedostatočného efektu predchádzajúcej liečby (14/59), alebo relapsu 

ochorenia (5/59). Liečba vedie k rýchlemu zlepšeniu klinického stavu 

(v priemere päť dní), so súčasným poklesom hladín protilátok. Relapsy 

ochorenia sa vyskytujú u približne 16 % pacientov v prvom roku sle-

dovania (18).

Záver
SREAT predstavuje zriedkavú formu encefalopatie, ktorej mecha-

nizmus vzniku nie je úplne objasnený. Heterogenita symptómov často 

napodobňujúcich iné neurologické (extrapyramídové, autoimunitné, 

neurodegeneratívne) ochorenia predstavuje nevyspytateľnosť tejto dia-

gnózy. Aj keď nemáme v súčasnosti špecifický test, ktorý by nám SREAT 

potvrdil, a nález sa opiera o často nešpecifické výsledky laboratórnych 

alebo neurozobrazovacích vyšetrení, SREAT by mal byť zahrnutý do 

diferenciálnej diagnostiky akútne manifestovaných neurologických 

alebo neuropsychiatrických prejavov, aj keď prítomnosť protilátok 

proti štítnej žľaze v laboratórnom náleze sama o sebe ešte diagnózu 

SREAT nepotvrdzuje.
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