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SOUHRN
S  imunoglobulinem IgG4 asociované onemocnění je heterogenní porucha s  multiorgánovým poškozením. Jako 
samostatná jednotka bylo toto onemocnění definováno teprve počátkem tohoto století. Nemoc může postihovat 
téměř všechny orgány, ale nejčastěji se manifestuje v trávicí trubici a v pankreatu. Někdy tato nemoc může způso-
bovat retroperitoneální fibrózu. U některých pacientů se může manifestovat lymfadenopatií. Pro stanovení diagnózy 
je zásadní průkaz vysoké koncentrace podtypu imunoglobubulinu IgG4 vyšší než 1,35 g/l a vysoký poměr sérových 
koncentrací podtypu imunoglobulinu IgG4 ke koncentraci IgG, větší než 8 %. Pro stanovení diagnózy je zásadní imu-
nohistochemický průkaz denzní lymfoplazmocelulární proliferace s průkazem zvýšené koncentrace IgG4 v plazma-
tických buňkách, se znaky fibrózy a obliterativní flebitidy. Pro iniciální léčbu se používají glukokortikoidy a v případě 
neúspěchu glukokortikoidní léčby či její netolerance lze s úspěchem použít rituximab.

KLÍČOVÁ SLOVA
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SUMMARY 
Adam Z., Krejčí M., Chovancová Z., Řehák Z., Koukalová R., Štork M., Čermák A., Říhová L., Pour L.
IgG4 releated disease
Ig-G4 related disease is a heterogeneous disorder with multi-organ involvement recognised as a separate entity at 
the start of this century only. Almost all organs can be involved by this disease, but mostly is manifested in gastroin-
testinal trakt and pankreas. In some patients it can cause retroperitoneal fibrosis and in some patients may be present 
as lymfadenopathy. Diagnosis involves establishing high circulating levels of IgG4 > 135 mg/dL, increased serum IgG4 
to IgG ratio of > 8%, immunohistochemistry showing dense lymphoplasmacellular inflammatory infiltrate consisting 
of IgG4-positive plasma cells with storiform fibrosis and obliterative phlebitis, and increased IgG4 positive plasma 
cell. Glucocorticoids are the primary form of therapy. Rituximab is the second line of therapy in case of no responce 
to kortikosteroids or intolerance of corticosteroids.
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ÚVOD
Termín IgG4-asociované onemocnění (IgG4-releated 

disease podle anglické terminologie) představuje novou 
klinickou jednotku, která byla ustanovena až v  roce 
2012. IgG4-asociované onemocnění je z hlediska etio-
logie zatím neobjasněné. Je definováno morfologicky 

(zánětlivé a fibrotické změny). Při histopatologickém 
vyšetření je pro toto onemocnění charakteristická 
lymfocytární, lymfoplazmocytární a  plazmocytární 
infiltrace, přičemž imunohistochemicky je v plazma-
tických buňkách prokazatelná vysoká exprese podtřídy 
imunoglobulinu IgG4 a v séru těchto pacientů jsou pak 

proLékaře.cz | 4.4.2026



TRANSFUZE HEMATOL. DNES      24, 201880

zvýšené koncentrace podtřídy IgG4 imunoglobulinů. 
Nemoc asi nejvíce postihuje slinivku břišní, pan- 
kreatické a biliární cesty, proto nejvíce publikací je 
v literatuře gastroenterologické a patologické [1–12]. 
Ale postižen může být kterýkoliv orgán v těle, a tak 
není překvapující, že i  v  české a  slovenské odborné 
literatuře zmiňují IgG4-asociovanou chorobu lékaři 
všech odborností [13–29]. Přehlédnutí těchto citova-
ných prací, či alespoň jejich názvů [1–30] ilustruje 
pestrost možných manifestací této nemoci. A mimo 
jiné se může projevit také lymfadenopatií a diagnóza 
může být stanovena při exstirpaci a  histologickém 
vyšetření odebraných uzlin.  
V nejasných případech [1–30] je třeba:
1. �Provést vyšetření podtřídy imunoglobulinu IgG4 

v séru. 
2. �V odebrané tkáni prokázat plazmatické buňky tvořící 

podtřídu imunoglobulinů IgG4. 
3. �Poslat krev na vyšetření průtokovou cytometrií 

k detekci cirkulujících plazmablastů.

VÝVOJ POZNÁNÍ
První popis pacienta, který měl zřejmě IgG4- 

-asociované onemocnění, zveřejnil již před dávnými lety 
chirurg Johann Freiherr von Mikulicz-Radecki. Popsal 
pacienta se systémovým zduřením slinných žláz, které 
byly infiltrovány mononukleárními buňkami, aniž by 
ovšem tušil další souvislost [30]. Od jeho popisu se odví-
jela popisná diagnóza „Mikuliczova choroba“. 

Jevem podobným Mikuliczově syndromu je izo-
lovaná submandibulární sklerozující sialoadenitida 
(Klittnerův tumor) a Riedlova tyreoiditida.

Nejčastěji postiženým orgánem je pankreas v rámci 
autoimunitní pankreatitidy, takže nejčastěji se s tímto 
onemocněním setkávají gastroenterologové [1–12, 31]. 
Autoimunní pankreatitida byla poprvé předpokládána 
již v roce 1961 Sirem Henry Sarlesem [32], ale potvrzena 
byla až podstatně později.

Klinická jednotka “IgG4-related disease” – IgG4- 
-asociované onemocnění byla poprvé definována až 
v roce 2010 na konferenci v Japonsku a o něco později 
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Tab. 1. Přehled možných projevů IgG4-asociovaného onemocnění

Orgánová manifestace Chen [40]
procenta z 200 případů

Fernandez-Codina [41]
procenta z 55 případů

Inoue [42]
procenta z 235 případů

Lymfatické uzliny 56,5 % 2 % neuvedeno

Slinné žlázy obecně neuvedeno 16 % 34 %

Submandibulární slinné žlázy 51 % neuvedeno neuvedeno

Příušní žláza 24 % neuvedeno neuvedeno

Pankreas 38,5% 16 % 60 %

Plíce 32 % 9 % 13 %

Pleura 4 % neuvedeno

Paranasální siny 21,5 % neuvedeno

Maxilární dutina neuvedeno 15 % neuvedeno

Žlučové cesty 19 % 4 % 13 %

Retroperitoneální fibróza 18 % 27 % 4 %

Prostata 13 % 0 % neuvedeno

Ledviny 10 % 7 % 23 %

Arterie 7 % 0 % 4 %

Žlučník 5,5 % 5 % neuvedeno

Kůže 5,5 % 0 % neuvedeno

Zánětlivý pseudotumor 5 % neuvedeno neuvedeno

Játra 3 % 0 % neuvedeno

Orbity neuvedeno 4 %

Orbitální pseudotumor neuvedeno 22 %

Extraokulární svaly neuvedeno 2 % neuvedeno

Slzné žlázy 42 % 15 % 23 %

Aorta neuvedeno 9 % 20 %
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S IgG4 ASOCIOVANÉ ONEMOCNĚNÍ

se objevila definice této klinické jednotky v  odborné 
literatuře [33]. Potvrzena byla na mezinárodní konfe-
renci a závěry byly zveřejněné v roce 2012 [34] a následně 
vznikala mezinárodní doporučení pro léčbu této klinic-
ké jednotky [35]. 

Histologickými znaky tohoto onemocnění jsou: 
lymfoplazmocytární infiltrát, dále obliterující flebitida 
a  fibróza. Fibrotické změny určují míru pokročilosti 
nemoci a způsobují poškození orgánů [36].

O genetické predispozici k této nemoci je málo zná-
mo, nejvíce informací plyne ze souboru japonských pa-
cientů s autoimunitní pankreatitidou. Byla prokázána 
souvislost s určitými HLA-typy, ale také s polymorfismy 
genů nesouvisejících s HLA systémem, jako například 
„cytotoxic T lymphocyte-associated antigen-4“ (CTLA-4), Tumor 
necrosis factor-α (TNFα), „Fc receptor-like 3 molecule“ (FcRL3) 
[37, 38].

KLINICKÉ PROJEVY NEMOCI
Příznaky IgG4-asociovaného onemocnění odpovídají 

vždy místu lokalizace nemoci. Infiltrace může vést ke 
zvětšení orgánů (pseudotumor) [39]. Pestrost možných 
projevů této nemoci ilustruje tabulka 1.   

EPIDEMIOLOGIE
Zprávy o epidemiologii se koncentrují na akutní au-

toimunitní pankreatitidu a pocházejí hlavně z Japonska 
a  Koreje. Prevalence nemoci odhadují na 4,6 a  roč-
ní incidenci na 1,4 případů na 100 000 obyvatel [43]. 
Retrospektivní analýza resekovaných pankreatů z Mayo 
Clinic prokázala autoimunitní pankreatitidu u  11 % 
z nich [44]. Další velká analýza je ale opět z Japonska, 
v 8 velkých nemocnicích analyzovali v letech 2005–2013 
celkem 235 pacientů. Poměr žen a mužů byl 4:1, medián 
věku při stanovení diagnózy byl 67 let a 90 % pacientů 
bylo ve věkovém intervalu 50–70 let. Při stanovení dia-
gnózy byly příznaky přítomny u 70 %, ale 18 % udávalo 
jen nespecifické bolesti břicha. Celkem 39 % pacientů 
mělo diabetes mellitus a 30 % mělo buď alergickou rý-
mu či astma, nebo medikamentózní alergii. U mužů 
byla slinivka břišní nejčastěji postiženým orgánem  
(63 %), následována slinnými žlázami, zatímco u žen 
byly v 57 % postiženy slinné žlázy a na druhém místě 
byla slinivka břišní [42]. 

PATOFYZIOLOGIE
Podtřída IgG4 je frakce nejméně zastoupená v imu-

noglobulinech třídy IgG. IgG4 tvoří jen 5 % celkového 
množství IgG [37, 38]. Na rozdíl od jiných imunoglobuli-
nů je schopnost IgG4 aktivovat komplement omezená. 
Redukovaná vazba na antigeny, a  tím redukovaná 
schopnosti aktivace komplementu vede k domněnce, 

že samotná molekula IgG4 není tou vlastní hnací silou 
nemoci, ale pouze jejím markerem [45]. Tvorba podtří-
dy imunoglobulinu typu IgG4 je následkem dlouhodobé 
expozice antigenům z  potravy a  antigenům zevní-
ho prostředí vůbec. Alergie dětského věku po zhojení 
ve věku dospělém vykazují přeměnu z  tvorby IgE na 
tvorbu IgG4 [37, 46]. Podobný fenomén byl popsán po 
desenzibilizační léčbě ve dospělém věku. Tento dílčí 
fakt ale nepomáhá k porozumění patofyziologie IgG4 
asociovaného onemocnění. 

Jedna z vysvětlujících hypotéz předpokládá, že ne-
známý podnět stimuluje iniciální TH1-immunitní 
odpověď, což způsobuje sekreci proinflamatorních 
cytokinů a aktivaci B-buněk a plazmocytů a také eozi-
nofilních granulocytů. To vysvětluje častou eozinofilii, 
stejně jako vyšší hladinu IgA protilátek u postižených 
pacientů. Současně tento neznámý podnět stimuluje 
TH2 imunitní odpověď, což vede k  expanzi a  tvorbě 
IgG4 tvořících plazmatických buněk. Zřejmě dochází 
také k poruše funkce regulačních T-buněk, která má 
za následek perzistující TH1 a TH2 imunitní odpověď.

Poškození orgánů však rezultuje z pokračující orgá-
nové fibrózy. Ta se dává do souvislosti s nadprodukcí 
TH2 typických cytokinů IL-4 a  IL-13 a  uvolnění IL-10 
z  autoregulačních T-buněk. Výsledkem je aktivace 
makrofágů a produkce profibrotických cytokinů, jako 
jsou „transforming growth factor β1“ (TGF-β1) a „platelet-de-
rived growth factor“ (PDGF). 

V  centru etiopatogenetického dění je klonální 
expanze CD4+ cytotoxických T-lymfocytů, vyznačující 
se zvýšením jejich počtu jak v periferní krvi, tak i ve 
fibrotických ložiscích v  postižených orgánech. Byl 
prokázán zvýšený počet T-regulačních elementů (Tregs) 
v  periferní krvi, provázený zvýšenou hladinou jimi 
produkovaných cytokinů, včetně IL-1 a TGF-beta v po-
stižené tkáni.

STANOVENÍ DIAGNÓZY 
Stanovení diagnózy se opírá o:
• anamnézu a klinické vyšetření,
• stanovení sérové koncentrace IgG4 imunoglobulinu, 
• �průkaz zvětšení orgánu či otoku orgánu odpovídající 

zobrazovací metodou, 
• �histologické vyšetření se speciálním barvením na IgG4 

obsahující plazmocyty a plazmoblasty,
• �průkaz zvýšeného počtu cirkulujících plazmoblastů 

v periferní krvi vícebarevnou průtokovou cytometrií 
[47, 48, 49].

Histologické potvrzení diagnózy je stále zlatým 
standardem. Pro některé lokalizace této nemoci jsou 
vytvořena speciální diagnostická kritéria: pro autoimu-
nitní pankreatitidu [50], autoimunitní cholangitidu 
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[51], pro zvětšení slinných žláz [52], pro postižení ledvin 
[53]. V  případě postižení lymfatických uzlin v  rámci 
diferenciální diagnostiky nutno myslet i na možnosti 
Castlemanovy nemoci – její plazmocelulární varianty.

Zajímavé je, že IgG4-asociovaná choroba je 
v  Japonsku obligátně spjata se zvýšenou hladinou 
podtřídy IgG4, ale u evropské populace s prokázanou 
IG4-asociovanou chorobou nedochází vždy ke zvýšené 
sérové hladiny podtřídy IgG4. V  Evropě proto není 
měření podtřídy IgG4 vhodné pro screening ani pro 
vyloučení nemoci. V západní Evropě má asi jen 50–59 %  
osob s  IgG4-asociovanou chorobou zvýšené hladi-
ny IgG4, zatímco v Asii a USA je to téměř 100 % [54]. 
Specificita zvýšení podtřídy IgG4 se udává při hodnotě 
nad hranicí 27 g/1 vyšší než 90 %, ale senzitivita jen 35 % 
[48]. Problém je, že u některých chorob může být vyšší 
koncentrace imunoglobulinů podtřídy IgG4, aniž by to 
byla IgG4-asociovaná choroba [48].

Zvýšené hodnoty IgG4 v séru jsou nespecifické a tento 
laboratorní nález se vyskytuje taktéž u multicentrické 
Castlemanovy choroby, alergických onemocnění včetně 
eozinofilní granulomatózy s polyangiitidou (syndrom 
Churg-Straussové), sarkoidózy, respektive širokého 
spektra dalších onemocnění. V  laboratorním obraze 
se lze setkat i s pozitivitou ANF a s pozitivitou revma-
toidních faktorů, s  typicky sníženou hodnou C3 a C4 
složky komplementu, se vzestupem IgE imunoglobulinu 
a s přítomností tkáňové depozice imunokomplexů.

Aktivitu nemoci lze hodnotit i  pomocí vyšetření 
průtokovou cytometrií.

Někteří autoři dávají přednost před vyšetřením 
hladiny IgG4 imunoglobulinu v  séru podchycení ob-
vykle dramaticky zvýšeného počtu IgG4+ plazmoblastů 
v periferní krvi. Vyšetření průtokovou cytometrií slouží 
nejen pro diagnostiku aktivní formy „IgG4-related“ one-
mocnění, ale i pro monitorování vývoje nemoci. Vysoký 
počet plazmoblastů v  periferní krvi lze identifikovat 
pomocí vícebarevné průtokové cytometrie (CD1910w, 
CD38+, CD20-, CD27+). Plazmoblasty bývají zvýšeny 
i v případě normálních hladin IgG4 v séru. Vyšetření 
zvýšeného počtu cirkulujících plazmoblastů je dopo-
ručováno jako potenciální diagnostický biomarker ne-
moci využitelný i v hodnocení hloubky léčebné odezvy 
a odhalení progrese s potřebou zahájení opětovné léčby 
[55]. Toto speciální vyšetření průtokovou cytometrií 
provádí RNDr. Lucie Říhová na pracovišti Oddělení 
klinické hematologie v Brně-Bohunicích. 

Pro histopatologický obraz nemoci je typická tato 
triáda:
• �hustý lymfoplazmocytární infiltrát, který obsahuje 

IgG4 pozitivní plazmatické buňky. Častý je zvýšený 

počet eozinofilů  v postižené tkáni a eozinofilie v ob-
vodové krvi;

• výrazná fibróza; 
• �podél cév asociované zánětlivé procesy včetně flebitidy 

s obliterací lumen [55, 56, 57].

Při prvním pohledu na hodnoty podtříd IgG imuno-
globulinů je překvapivé, že hodnota celkového imuno-
globulinu IgG je nižší než součet koncentrací podtypů 
imunoglobulinu Ig1 až IgG4. Připojujeme proto struč-
nou exkurzi do měření kvantity imunoglobulinů, aby 
bylo jasné, proč součet naměřených koncentrací pod-
tříd imunoglobulinů nemusí souhlasit s naměřeným 
celkovým množstvím imunoglobulinu IgG.

Měření celkové koncentrace imunoglobulinu typu 
IgG se dnes rutinně provádí ve většině biochemickým 
laboratoří. Měření podtříd imunoglobulinů IgG nebo 
IgA se provádí jen ve speciálních imunologických la-
boratořích.

Koncentrace celkového imunoglobulinu třídy IgG 
a  jeho podtříd se stanovují nefelometricky. Logicky 
zní, že naměřená koncentrace celkového IgG imu-
noglobulinu by se měla rovnat součtu naměřených 
koncentrací imunoglobulinů IgG1 + IgG2 +IgG3+IgG4. 
To však při nefelometrickém stanovení celkového IgG 
a při stanovení koncentrace jednotlivých podtříd imu-
noglobulinů neplatí. 

Princip nefelometrického měření koncentrace 
celkových IgG imunoglobulinů je reakce firemního 
činidla (směsi protilátek proti IgG1, IgG2, IgG3, IgG4 
v určitém poměru a koncentraci) se sérem nemocné-
ho. Po inkubaci séra pacienta s tímto činidlem se vy-
tvoří vazby mezi IgG1 imunoglobuliny v séru pacienta 
a  anti-IgG1 protilátkami obsaženými ve firemním 
činidlu, IgG2 imunoglobuliny a  anti-IgG2 protilát-
kami (atd.), a tím vzniknou imunokomplexy, které 
vytvoří zákal. Nefelometr pak měří rozptyl světla, 
procházejícího zákalem a přepočítá to na koncentraci 
imunoglobulinů. 

Ale pokud sérum vyšetřovaného pacienta obsahuje 
výrazně vyšší koncentraci některé IgG podtřídy (např. 
našeho IgG4), která přesahuji koncentraci protilátek 
proti IgG4, tak po navázání všech protilátek proti IgG4 
na imunoglobulin IgG4 zůstane v roztoku ještě mnoho 
molekul imunoglobulinu IgG4, na které již nezbyly 
žádné protilátky proti IgG4, které by se na ně navázaly. 
A molekuly imunoglobulinu IgG4, na které již nezbyla 
žádná molekula protilátky proti IgG4, nemohou vytvo-
řit zákal, a tak uniknou měření. 

Výsledná koncentrace celkových IgG imunoglobuli-
nů je potom proto nižší než součet koncentrací IgG1 až 
IgG4. V tomto případě je nutné brát tuto koncentraci 
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celkových IgG imunoglobulinů pouze jako orientační 
a nelze na ni brát zřetel. 

Terapie
Léčba se doporučuje u  všech pacientů, kteří mají 

příznaky, a dále pak u pacientů, kteří vykazující násle-
dující postižení na zobrazovacích vyšetřeních:
• vaskulitida aorty,
• retroperitoneální fibróza,
• cholangitida,
• tubulointersticiální nefritida,
• pachymeningitida,
• autoimunitní pankreatitida,
• perikarditida.

Cílem léčby je zabránit dlouhodobé ztrátě funkce 
orgánů vlivem excesivní fibrózy. Medikamentózní léč-
bu je možno doplnit i mechanickou intervencí, např. 
stentováním [35].

V první linii se používají glukokortikoidy. Prednison 
se podává zpočátku v dávce 30–40 mg denně po dobu 2–4 
týdnů, a pak následuje postupné snižování. Celková do-
ba glukokortikoidní léčby se pohybuje mezi 3–6 měsíci. 

Po ukončení této 3–6měsíční léčby se uvádí mož-
nost přijít na udržovací dávku 2,5–5 mg denně. Počet 
recidiv se pohybuje mezi 23–34 %. Agresivnější léčba se 
doporučuje v případě vysokých hladin IgG4, při mul-
tiorgánovém postižení při léčbě recidiv a při postižení 
proximálních žlučových cest [56].

Glukokortikosteroidy jsou především účinnou léč-
bou zejména v  iniciální, „prefibrotické“ fázi nemoci, 
přičemž u části nemocných je úspěšná i léčba udržovací. 

Z dalších léků se testovaly imunomodulátory, kte-
ré by pomohly zmenšit dávky glukokortikosteroidů: 
azathioprin, mykofenolát, 6-mercaptopurin, meto-
trexát, ale také tacrolimus a cyklofosfamid. Ale tyto 
léky se ukázaly v monoterapii jako minimální účinné, 
takže v současnosti se jejich používání v této indikaci 
nedoporučuje a za jedinou účinnou léčbu se považuje 
rituximab [56]. Glukokortikoidy nepůsobí cíleně na 
B-buňky, mají mnohem širší spektrum účinku a ne-
mají potenciál totálně přerušit patologickou imunitní 
rekci. Léčba protilátkou rituximab však způsobuje 
v této situaci žádoucí B-buněčnou depleci. Povrchový 
antigen CD20 se nachází pouze na B-lymfocytech, 
proto rituximab výrazně sníží jejich počet. Tím se 
sníží množství buněk, z  něhož se mohou rekrutovat 
IgG4 secernující plazmocyty. Poklesem počtu B-buněk 
se také sníží jejich možné interakce s  regulatorními 
T-buňkami, a tím se zastaví profibrotická a proinfla-
matorní imunitní odpověď [57–60].

Léčba rituximabem je indikována u  nemocných 
s kortikorezistencí nebo s intolerancí léčby glukokorti-

kosteroidy. Přínosem léčby rituximabem je okolnost, že 
vedle deplece B-lymfocytů vede i k depleci cirkulujících 
IgG4-plazmocytů a cirkulujících plazmoblastů.

Klinické zkušenosti s léčbou rituximabem jsou vy-
soce pozitivní a celková kumulativní dávka může být 
menší, než je tomu v indikaci u maligních lymfomů, 
kde se obvykle používá 8 aplikací v dávce 375/m2. V in-
dikaci IgG4 asociované nemoci je dostačující nižší 
kumulativní dávka, i když názory na optimální dávku 
nejsou zatím jednotné.

Na Mayo Clinic podávali 3krát po sobě 375 mg/m2 
a  dosáhli 83 % léčebných odpovědí. A  další klinická 
studie, v níž byla léčba omezena na dvě aplikace vyšší 
dávky rituximabu (1000 mg v jedné dávce), dosáhla 97 %  
remisí [61].

Použití rituximabu pro léčbu IgG4-asociované ne-
moci je věnováno hodně publikací a z popsaných zku-
šeností vyplývá, že tato léčba je celosvětově považována 
za léčbu volby při jakékoliv orgánové lokalizaci s velmi 
dobrou účinností již od roku 2012. Jsou popsány lokální 
aplikace při postižení orbity či mening [62–74]. Recidivy 
této nemoci se uvádějí až 40%. 

Sledování efektu léčby
IgG4-asociované onemocnění (IgG4-related disease), 

je zpravidla FDG-avidní (akumulující FDG) při PET/CT 
vyšetření, a naopak ve fázi remise lze dokumentovat 
pokles akumulace FDG. Pro hodnocení rozsahu a ak-
tivity této nemoci je PET/CT vyšetření přínosné, ale 
pochopitelně je nelze použít pro diferenciální diagnózu 
mezi nádorovou infiltrací a zánětlivými změnami při 
IgG4-asociovaném onemocnění. FDG-PET/CT vyšetření 
umožní přesnější hodnocení vývoje aktivity nemoci než 
klasické CT nebo MR zobrazení [75–81]. 

Pokud je zvýšená vstupně koncentrace podtřídy 
imunoglobulinu IgG4, lze tuto hodnotu použít pro 
sledování vývoje nemoci v  průběhu a  po ukončení 
léčby. Monitorování počtu plazmoblastů v  periferní 
krvi průtokovou cytometrií je taktéž velmi přínosná 
metoda sledování aktivity nemoci, vyžaduje však spe-
ciální vícebarevnou průtokovou cytometrii a zavedené 
hodnocení počtu plazmocytů a plazmablastů v periferní 
krvi i v kostní dřeni [55, 82, 83, 84].

ZÁVĚRY PRO PRAXI
•�Termín IgG4-associované onemocnění popisuje velmi 
vzácné onemocnění, které může postihnout praktic-
ky kterýkoliv orgán a způsobí v něm makroskopicky 
induraci a fibrózu.

• �Nemoc může způsobit mimo jiné lymfadenopatii po-
dobnou jako u multicentrické Castlemanově nemoci 
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a diferenciální diagnostika těchto dvou podobných 
nemocí není jednoduchá.

• �Nemoc se vyskytuje obvykle v druhé polovině života, 
nejčastější postihuje slinivku břišní či slinné žlázy, 
ale může postihnout člověka od hlavy (pachymenin-
gitida, postižení orbit) až po močový trakt (poškození 
ledvin a retroperitoneální fibróza) či kůži.

• �Při difuzním zvětšení kteréhokoliv orgánu je nutno 
myslet i na toto onemocnění.

• �Histologické vyšetření je základem za předpokladu, 
že vyšetřující patolog má k dispozici speciální barvení 
na IgG4 v plazmatických buňkách.

• �Zvýšení hladiny podtřídy imunoglobulinu typu IgG4 
je důležité, ale není specifické, nelze jej použít ke 
screeningu, ani k vyloučení diagnózy.

• �Onemocní je léčitelné glukokortikosteroidy a  an-
tiCD20 protilátkou – rituximabem. Rituximab sice 
není pro léčbu této nemoc registrován, lze jej ale zís-
kat pro léčbu po žádosti na revizní lékaře zdravotních 
pojišťoven na paragraf 16.

• �Podrobné informace o této nemoci lze nalézt na adrese 
https://www.uptodate.com/contents/overview-off-
-igg4related-disease/print 
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