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) HLAVNIi TEMA
AUTOIMUNITNI ENCEFALITIDY

v pfipadé dysimunitni etiologie je mozné
uc¢inné terapeuticky zasdhnout pomoci
imunomodulaéni 1é¢by. Ve srovnani s TLE
non-autoimunitni etiologie jsou u téchto
pacientl castéji popisovany zachvaty s au-
tonomnimi symptomy, napft. pilomotoric-
ké zachvaty (anti-Ma2, anti-LGI1), latera-
lizované iktalni poceni (anti-Ma2), iktalni
bradykardie/asystolie. Dale je obvyklejsi
perisylvickd iktalni semiologie (napf. mul-
timodalni senzorické aury a suprasylvické
Siteni s klonickymi zaskuby v oblasti oblice-
je, iktalni senzoricka afazie, iktalni vertigo).

U déti je charakteristickym predstavi-
telem epilepsie sdruzené s autoimunitou
Rasmussenova encefalitida - popis tohoto
syndromu vsak presahuje rdmec tohoto
¢lanku.

Slozitou otézkou je vybér vhodnych kan-
didatl pro testovani protilatek mezi pacien-
ty s epilepsii. Bylo navrzeno nékolik skérova-
cich systém{, které by v tomto rozhodovani
mély byt ndapomocné, napf. tzv. Antibodies
Contributing to Focal Epilepsy Signs and
Symptoms (ACES) skére, jehoz soucasti jsou
nasledujici polozky: 1) autoimunitni komor-
bidity, 2) zména chovani, 3) kognitivni zhor-
$eni, 4) porucha fedi, 5) autonomni pfiznaky,
6) T2-hyperintenzni zmény mediotempo-
ralné na MR mozku. Za pfitomnost kazdé
polozky ziskd pacient 1 bod. V pfipadé sko6-
re 3 a vice bodl je senzitivita a specificita
(pro nalez pozitivity protilatek) 100%, resp.
84,9% (de Bruijn, 2021). Je viak znovu tieba
zdlraznit, ze u fady pacientl s AAS (po-
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dobné jako u pacientl s AIE) jsou protilatky
negativni a v pfipadé silného klinického
podezieni je nutné jednak cilené patrat
po pfipadném tumoru a déle, v mnohych
pfipadech, i otestovat efekt imunoterapie.

5. Zakladni principy l1écby
autoimunitnich encefalitid
Lécbu AIE Ize rozdélit na symptomatic-
kou terapii, imunoterapii a onkologickou
Ié¢bu (u paraneoplastickych syndrom).
Symptomaticka Ié¢ba ovliviuje pfiznaky
onemocnéni (epileptické zachvaty a SE, psy-
chiatrické pfiznaky, extrapyramidové proje-
vy, poruchy spanku, vegetativni pfiznaky,
bolest, spasticitu aj.), z nichz nékteré mohou
byt pro pacienta Zivot ohrozujici. Pozornost
je tfeba vénovat nezadoucim ucinklm této
lé¢by, které mohou klinicky obraz samotné
AIE ovlivnit. Imunoterapii |ze rozdélit na
lécebné postupy 1. a 2. linie. Lé¢ba prvni
linie zahrnuje kortikosteroidy (KS), intra-
vendézniimunoglobuliny (IVlg) a elimina¢ni
metody. V soucasné dobé neexistuji ran-
domizované studie srovnavajici u¢innost
IVIg nebo eliminaénich metod. Raciondlnim
pfistupem je volba takové |é¢by, se kterou
ma dané pracovisté dostatecné zkusenosti,
aby bylo minimalizovano riziko komplikaci.
Lécba 2. linie zahrnuje cytostatika, zejmé-
na rituximab (RTX) a cyklofosfamid (CFM).
Rozhodneme-li se zahdjit imunoterapii, je
tieba ucinit tak co nejdfive a |é¢it agresivné.
Nedostate¢na lécba, ¢i jeji oddalené zaha-
jeni zhorsuje u fady syndromu progndzu
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a zvysuje riziko relapsu. Zaroven je ale tieba
respektovat rizika [écby (zvlasté v podobé
infekénich komplikaci) a ptistup diferencovat
podle jednotlivych typl AIE a dle konkrét-
niho pacienta. Anti-NMDAR encefalitida je
pfikladem onemocnéni, u néhoz je opravnén
agresivni pfistup. Naproti tomu u klasickych
paraneoplastickych syndrom zpravidla do-
stacuje l1é¢ba KS, pticemz hlavni diraz je kla-
den na brzké odhaleni okultniho tumoru,
pokud neni zndm, a zahdjeni onkologické
1é¢by. Vétsi problém nez indikace imunotera-
pie ¢ini zpravidla rozhodnuti o jejim vysazeni.
Vysazeni udrzovaci Ié¢by u LE nebo NMDAR
encefalitidy v remisi Ize zvaZzovat pfiblizné
za rok od navozeni remise, za pfedpokladu,
Ze u pacienta nejsou pfitomny nové nebo
fluktuujici neurologické pfiznaky. | po vy-
sazeni je viak nutné vzdy pacienta nadéle
sledovat. Pro spravné vedenilécby je dllezité
objektivni hodnoceni klinického stavu, a to
jak na pocatku lé¢by, tak béhem pravidel-
nych kontrol. Kognitivni vykon a psychiatric-
ké pfiznaky je nutné kvantifikovat pomoci
nékteré ze screeningovych 3kl (Montreal
Cognitive Assessment - MoCA, Mini Mental
Status Examination — MMSE, Beckova 3ka-
la deprese aj.), dle moznosti téZ neuropsy-
chologickym vysetifenim. Sobéstacnost Ize
kvantifikovat pomoci modifikovaného sko-
re dle Rankinové (mRS) nebo Karnofského
skére. Vzhledem k vzacnému vyskytu AIE je,
zvlasté v komplikovanych pfipadech, vhodna
konzultace |é¢by na nékterém ze specializo-
vanych pracovist.
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