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) HLAVNIi TEMA
DOPAD IMUNOSUPRESIVNEJ LIECBY NA IMUNIT!

Y SYSTEM PACIENTA S ROZTRUSENOU SKLEROZOU

Tab. 2. Lymfopénia ako désledok DMT liecby roztrisenej sklerézy

Glatiramer acetat B bez vyraznejsich zmien v pocte leukocytov/lymfocytov; mierny pokles B lymfocytov
Interferény M 20 - 30 % pokles v pocte lymfocytov, obvykle prechodny efekt
B efekt v priebehu 1 mesiaca
B vyraznejsi efekt na pamatové B lymfocyty, ale pokles aj CD4 a CD8
Teriflunomid B |en zriedkavo lymfopénia aj neutropénia — cca 15 % pokles, obvykle reverzibilna pocas liecby
Dimetylfumarat B ~ 30 % pokles, nasledne stabilizécia B < 500 buniek/ul = 6 mesiacov — stop liecby
B pokles najma T lymfocytov, menej B lymfocytov
B aj po vysadeni liecby méze perzistovat lymfopénia, obvykle ale cca 4-tyzdrova
rekonstitlcia; aditivny efekt veku
Kladribin B dlhodobé lymfopénia (deplécia B lymfocytov, || CD4, | CD8) B < 500 buniek/ul — monitoring
B obvykle korekcia do 9 mesiacov B < 200 buniek/ul — antiviroticka profylaxia
B podmienky liecby (v 2. roku > 800 buniek/pl)
Modulatory S1P receptora | B redistribucia leukocytov a rychly pokles v priebehu 4 — 6 hodin po 1. davke | B < 200 buniek/ul — stop liecby
(70 - 80 %)
B perzistuje pocas liecby
Fingolimod B rekonstitUcia 1-2 mesiace po vysadent
Ozanimod B rekonstitucia v priebehu 3 mesiacov po vysadeni
Ponesimod B rekonstitucia 1 tyZden po vysadeni
Siponimod B rekonstitucia v priebehu 10 dni po vysadent
Okrelizumab B rychla deplécia CD20+ B lymfocytov v periférnej krvi v priebehu 14 dni liecby
Ofatumumab B mierny pokles aj T lymfocytov a celkovych lymfocytov
B rekonstittcia B lymfocytov do periférnej krvi cca 72 tyzdnov (27 — 175 tyzdinov)
B riziko hypogamaglobulinémie
Natalizumab B vzostup leukocytov aj lymfocytov v periférnej krvi
W intratekdlna redukcia CD4 lymfocytov
Alemtuzumab B takmer kompletna deplécia lymfocytov v periférnej krvi v priebehu cca 7 dnf od podania
B riziko hypogamaglobulinémie
B rekonstitucia B lymfocytov v priebehu cca 6 mesiacov
B rekonstitucia T lymfocytov pomalsia: CD4 T lymfocyty 1 - 2 roky, CD8 T lymfocyty 2 — 3 mesiace

Sekundarne imunodeficiencie
a infekéné komplikacie pri
liecbe roztrusenej sklerozy
Imunodeficiencia je definovana ako struk-
turalna alebo funkéna porucha v jednej alebo
viacerych ¢astiach imunitného systému, ktora
moze byt prechodnd alebo trvald (Tuano et
al., 2021). Sekundarne imunodeficiencie (SID)
predstavuju heterogénnu skupinu ziskanych
ochoreni imunitného systému vyvolanu ex-
ternymi faktormi a su castejSie ako primarne
imunodeficiencie. Typicky sa prejavuju Sirokym
spektrom infekénych aj neinfekénych kompli-
kacii a ¢astym nalezom je pokles koncentrécie
IgG pod 4 g/I. Dominuje zvy$end nachylnost
na infekcie, komplikacie a nasledky infekcii.
Klinické priznaky, lie¢ba, ako aj prognéza SID
z3visia od jej zavaznosti a etiologie (Chinen et
al., 2010; Patel et al., 2019). V prevencii infek¢-
nych komplikacii pri SID sa odporuca substitu-
cia imunoglobulinov, antiinfek¢na profylaxia
a ockovanie. Substituciu imunoglobulinov je
potrebné zvaZovat u casti pacientov so SID
a neohrozovat ich infek¢nymi komplikaciami,
nakolko zlepsuje/zmierniuje imunitny defekt
a znizuje pocet, ako aj zdvaznost infekénych
komplikacii. Boli publikované r6zne odporuca-
nia ohladom iniciacie a indikécie substitucie

imunoglobulinov pri réznych SID (najviac dat
je pre CLL - chronickd lymfocytova leukémia,
MM — mnohopocetny myelédm a po HSCT -
transplantdcii krvotvornych buniek), monitorin-
gu a nasledne ukoncenia substitucie (Casulo et
al, 2013; de Souza et al., 2018; Jolles et al., 2021;
Gunther, 2013). Rozhodujuce kritéria substittcie
Ig su hodnota IgG <4 g/l (nhorma: 4 - 6g/l), ne-
dostatoc¢na postvakcina¢na odpoved (obvykle
hodnotena na zéklade odpovede na 23-valent-
nu polysacharidovi pneumokokovu vakcinu
- potrebny minimalne dvojnasobny vzostup
protilatok s odstupom 2 - 4 tyzdne od ockova-
nia v porovnani s koncentraciou pred realiza-
ciou ockovania), nedostatocny efekt profylaxie
antibiotikami, rekurentné bakteridlne infekcie,
viac ako tri infekcie s antibiotickou liecbou za
rok, zdvazné infekcie, druh zakladného ochore-
nia, typ lie¢by, napr. B-deple¢na terapia a HSCT
(Perez et al., 2017; Anderson et al., 2007; Oscier
et al., 2012; Tomblyn et al., 2009; Jolles et al.,
2021; Gunther 2013).

Imunomodula¢na liecba

Rozvoj a zavaznost sekundarnej imunodefi-
ciencie sa hodnoti laboratérnymi vysetreniami,
ako krvny obraz a diferenciélny leukogram, kon-
centraciaimunoglobulinov, prietokova cytomet-

ria a absolutne pocty krviniek, aktiva¢né znaky
a pod. Izolovany laboratérny nalez poklesu niek-
torych parametrov, napr. v bunkovej imunite,
nie je automaticky dékazom poruchy imunity
a nevyzaduje pri absencii klinickych tazkosti
liecbu ¢&i imunointervenciu. Imunomodulaéna
liecba s ciefom upravit imunodeficit navodeny
lie¢cbou DMT pri roztrdsenej skleréze zahfna
lieky tzv. prvej linie, ktoré predstavuju prirodné
pripravky (napr. betaglukény), podavané v mo-
noterapii, alebo syntetické imunomodulatory,
napr. metizoprinol ¢i azoximér bromid. Vacsina
imunomodulancii nema zdsadné stimulujuce
ucinky. Neexistuju jasné odporucania a pravi-
dld ich preskripcie ¢i data v zmysle mediciny
zalozenej na dékazoch. Délezity je individu-
alizovany pristup so zohladnenim charakteru
tazkosti pacienta ¢i infekcii. Antiinfekéna pro-
fylaxia predstavuje podavanie antibiotik (na-
pr. trimetoprim/sulfametoxazol, azitromycin),
antivirotik (acyklovir, valacyklovir, famcyklovir),
podavaju sa vitaminy v adekvétnej davke (vi-
tamin D, C, lyzin, zinok a pod.), pristupuje sa
k ockovaniu ako spdsobu prevencie infekcii. Je
dolezité uvedomit si, Ze od imunomodulac¢nej
liecby nemozno mat ,prehnané” oc¢akavania,
ale vindividudlnych pripadoch méze poméct
a zmiernit klinické tazkosti.
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