Revidovany doporuceny postup péce o détské a dorostové pacienty

s tuberkuldézou

MUDr. Karolina DoleZalova, Ph.D."
Prof. MUDr. Martina Koziar Vasakova, Ph.D. 2
Prof. MUDr. Petr Pohunek, CSc. 3

1 Pediatricka klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice
2 Pneumologicka klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice
3 Pediatricka klinika 2. LF UK a Fakultni nemocnice Motol

4.2.1 Vécny ramec standardu
4.2.1.1 VYMEZENI VECNEHO RAMCE DOPORUCENEHO POSTUPU

DEFINICE ONEMOCNENI

/////

vyvolavana mykobakteriemi (M): M. tuberculosis komplex, M. bovis, M.africanum, M. microti, M. canetti,
M. pinnipedi, M. suricattae.

TB postihuje v 80 % dychaci Ustroji, v 20 % jiné organy, napf. mizni uzliny, klouby a kosti,

urogenitalni trakt, kdzi, pleny mozkové, perikard, peritoneum, gastrointestindlni trakt, smyslové
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organy.

KLASIFIKACE ONEMOCNENI

MDC 5, DRG 798-801, MKN-10 A15-A19.

Tuberkuldzou se podle této klasifikace rozumi:

¢ TB dychaciho Ustroji bakteriologicky a/nebo histologicky ovérena
e TB dychaciho Ustroji bakteriologicky a histologicky neovérena

e TB nervové soustavy

e TB jinych organl

e miliarni TB

HLAVNIi ZMENY V DOPORUCENEM POSTUPU

e Zména terminologie dle doporuceni WHO: TBI - tuberkuldzni infekce (dfive LTBI), TB - tuberkuldzni
nemoc (dfive aktivni TB), TPT- TB preventivni terapie (dfive chemoprevence, chemoprofylaxe)

e  Pfidiagnostickych rozpacich u ditéte, které bylo v kontaktu s bakteriologicky ovéfenou TB a ma
pozitivni lIGRA (interferon gamma release test)/TST (tuberkulinovy koZni test) zarover nema
jednoznacny nélez na skiagramu hrudniku, je vhodné doplnit CT hrudniku.

e Pro prukaz TBI stac¢i jednoznacnad pozitivita jednoho z testl (IGRA nebo TST). Pfi diagnostickych
rozpacich, u ditéte mladsiho 5 let a v terénu imunodeficience, je lepsi provést oba testy.

e U vsSech déti s diagnostikovanou TB je nutné nabrat také anti HIV protilatky.

e Nekomplikovana plicni tuberkuldza u déti od 3 mésicli do 16 let se |é¢i pouze 4 mésice (2HRZE/2HR).

e TB preventivni terapie se podava také u MDR a XDR kontakt(.



e  Existuji nové definované skupiny rezistentni TB a nova strategie jeji Ié€by. Hlavni zménou je zafazeni
bedaquilinu a delamanidu do lé¢ebnych schémat u détskych pacientd.

4.2.1.2 EPIDEMIOLOGICKE CHARAKTERISTIKY ONEMOCNEN|
VYSKYT ONEMOCNENT

Celosvétové onemocni tuberkuldzou roéné cca 1,2 milidénu déti.2 WHO dlouhodobé hledé nové strategie
pro optimalni [écbu détskych a dorostovych pacientt. V predkladaném dokumentu reflektujeme nova
doporuceni SHINE ® v diagnostice a lé¢bé détské tuberkuldzy. TB v Ceské republice z(stava vzacnym
onemocnénim s incidenci 3,6/100 000 v roce 2022 (v absolutnich &islech se jedna 383 pacientd celkem,
z toho 17 pacient( do 18 let).

TREND

Détska TB odrazi trend dospélé TB. Mezi roky 2010-2020 byl trend klesajici. Ani zména ockovaci strategie
v roce 2010 tento trend nezménila.* Od roku 2021 pozorujeme mirny narudst détskych pacientd s TB.

Absolutni pocet pFipadl TB u déti do 18 let
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Graf 1: narUst absolutniho poctu pripadd détské TB od roku 2021 (zdroj autorka)



4.2.1.3 KVALIFIKACNi PREDPOKLADY
INSTITUCE

e LUZkova péce je v naprosté vétsiné zajistovana na Pediatrické klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy
nemocnice v Praze-Krdéi, v ojedinélych ptipadech na Infekéni klinice FN Brno.

e Centrum vysoce specializované péce pro multirezistentni tuberkul6zu (MDR TB) (CmrTB) zajistuje
Pneumologicka klinika a Pediatrickd klinika 1. LF UK Fakultni Thomayerovy nemocnice v Praze

e Ambulantni péci poskytuji ambulantni specialisté v oboru PNE a détska PNE. Ambulantni péce o

pacienty s MDR a XDR je poskytovana v Centru vysoce specializované péce pro multirezistentni
tuberkuléozu (MDR TB) (CmrTB) na Pediatrické klinice 1. LF UK a FTN.

¢ P&Ci o pripady mimoplicni TB poskytuji odborna oddéleni vsech obord, v jejichZ organové lokalizaci se
mUZe TB vyskytovat, kterd jsou zamérena také na oSetfovani détskych pacient(.

ODBORNY PERSONAL A JEHO KVALIFIKACE

e odborny détsky lékar (specializovana zplsobilost ,détské lékarstvi“, specializovana zplsobilost ,détska
pneumologie” nebo ,,pneumologie a ftizeologie”)

¢ odborny lékar oboru PNE s praxi u détskych pacientli s TB

¢ odborny Iékar oboru PNE s expertizou v MDR TB

» odborny Iékatf mikrobiolog (specializovana zpUsobilost klinicka mikrobiologie)

e odborny lékar prislusné odbornosti podle lokalizace mimoplicni TB

¢ zdravotni sestra erudovand v problematice TB

4.2.1.4 TECHNICKE PREDPOKLADY

Vybaveni ambulance oboru PNE

¢ podléha kritériim pro tato zdravotnicka zafizeni podle platnych metodickych opatieni

¢ specialni vybaveni: bezprostfedni dostupnost skiagrafického vysetteni

Specializovana pracovisté — specializovana lzkova oddéleni PNE

® pracovisté s odbornou ambulanci pro TB a lizky urcenymi pro izolaci, diagnostiku a lé¢bu TB, ktera
svym vybavenim odpovidaji hygienickym normam pro tato pracovisté

* bezprosttedni dostupnost biochemické a hematologické laboratofe, pracovisté zobrazovacich metod,
mykobakteriologické laboratore, pracovisté pro vysetieni funkce plic a bronchoskopie

4.2.2 Vstupni podminky procesu péce

4.2.2.1 KLINICKY OBRAZ, AKTIVNI A PASIVNI ZPUSOB ZJISTENI PLICNi TB

e Nejvétsi riziko rozvinuti tuberkulézni nemoci maji kojenci, u kterych se udava riziko onemocnéni po
kontaktu s nakaZzenou osobou az 40 %. Déti ve véku od jednoho roku do péti let maji riziko kolem 15
%. Déti mladsiho Skolniho véku jsou z hlediska TB infekce v tzv. pfiznivém véku a pfechod ndkazy do
manifestni formy TB je u nich nejméné pravdépodobny. Dalsi rizikovou skupinou, pro kterou je
typicky tézky pribéh onemocnéni s rychlou progresi do rozpadové formy onemocnéni, jsou
dorostenci.

e Klinicky obraz je rozdilny u kojencll a prepubertalnich déti a u dorostenc. Je tedy také odlisny
zpUsob zjisténi onemocnéni. V nasich podminkach, kdy je plicni tuberkuldza u déti v naprosté vétsiné
pripadd zjisténa v rdmci aktivni depistaze po kontaktu s nakaZzenou osobou, onemocnéni probiha s



minimalni symptomatologii nebo zcela asymptomaticky. Déti vypadaji zdravé, jsou eupnoické, maji
normalni chut k jidlu, vétsinou jsou bez horecek. V zemich, kde je vysoky vyskyt TB, je typickym
pfiznakem rozvinuté TB neprospivani, kasel a ztrata hravosti.

e Dorostenci mivaji symptomatologii podobnou dospélym. V kontrastu s détskym vékem zde naopak
infekce probiha s vyraznou symptomatologii (kasel, hubnuti, nechutenstvi, zvysené teploty, no¢ni
poceni). U dorostovych pacient( se rychle rozvijeji rozpadové formy onemocnéni s vysokou
nakazlivosti. Mohou tedy vyhledat |ékarskou péci pro obtize, jedna se o pasivni zplsob diagnostiky
TB.

e Fyzikalni nalez na plicich je u vétsiny pacientl s primdrni formou onemocnéni zcela negativni. U
akutni miliarni TB byva téz poslechovy ndlez negativni. U infiltrativni TB odpovida poslechovy nalez
zménam svédcicim pro infiltraci plicniho parenchymu (oslabené dychani, chriipky, poklepové prikraceni).
Hemoptyza se u déti vyskytuje pouze vyjimecéné, a to u rozsahlych rozpadovych forem onemocnéni.
Laboratorni nalez vétSinou neni provazen vyraznéjsi elevaci CRP ani leukocytdzou. Byva pouze
stfedné zvySend sedimentace a Casto také mikrocytarni anémie.

4.2.2.2 KLINICKY OBRAZ MIMOPLICNI TUBERKULOZY

Mimoplicni TB (EPTB — extrapulmonary TB) mUZe a nemusi provazet plicni tuberkulézu. V nasich
podminkach ji viddme vzacné. Nejcastéjsim projevem EPTB je TB krénich lymfatickych LU a
postizeni pleury. Dale osteoartikuldrni TB a TB urotraktu. Diagnézu mimoplicni TB obvykle sdili
|ékar, ktery se postizenym organem zabyva ve spolupraci s pneumologem.

Klinické hodnoceni viech predpokladanych pfipadl EPTB zahrnuje:

e anamnézu kontaktu s TB

e odbér vhodnych vzork(l z postizeného mista (mozkomisni mok, biopsie lymfatickych uzlin,
pleuralni tekutina, peritonealni tekutina, perikardialni tekutina, synovidlni tekutina nebo vzorky
moci) k provedeni cytologického, biochemického (ADA) a mikrobiologického vysetreni (PCR
prikaz vyvolavatele — gene Xpert, mikroskopie, kultivace) a histologie, pokud je to vhodné a
dostupné.

e SKG hrudniku a odbér vzork( z dychacich cest k vylouéeni plicni TB k vyhodnoceni PTB (protoze
dité mze mit jak PTB, tak EPTB);

e testovanina HIV.

Podrobna diagnostika a klinicky obraz EPTB je dostupnd v monografiich nebo k vyzadani u

autord.

Zde jen nékolik praktickych pozndmek

e TB krcnich lymfatickych uzlin, tzv. skrofuldza. Onemocnéni se obvykle manifestuje jako

jednostranné zdureni krénich uzlin tvoficich pakety. Sonograficky byva patrna kolikvace. Tuto
diagndzu potvrdi typicky histopatologicky nalez granulomatdzniho zanétu s Langhansovymi
burikami a centralni nekrdzou a kultivaéni ndlez M. tuberculosis. Diferencidlné diagnosticky je
skrofulézu nutno odlisit od mykobakteriozy zplisobené nejcastéji Mycobacterium avium complex.
Klinicky nalez bude velmi podobny. Rozdilna je vsak |é¢ba. Zatimco nekomplikovanou skrofulézu
|é¢ime antituberkulotiky (4 mésice), mykobakteridzu fesSime chirurgickou exstirpaci.

e Bazilarni meningitida (TBM) je v nasich podminkach velmi vzacna. Nicméné v zemich s vysokou
incidenci TB ji vidaji mnohem ¢asté&ji. V CR je na ni potfeba myslet u pacient( pochazejicich ze
zemi s vysokou incidenci TB a u HIV pozitivnich déti. Typicky prabéh je dvoufazovy: po



nendpadném plizivém zacatku se mlze objevit meningealni syndrom, zvraceni bez predchozi
nauzey, nasledné pak kiece, parézy hlavovych nervl a hydrocefalus. TST a IGRA test nemusi byt
pozitivni a jejich negativita tudiZ TBM nevylucuje. Diagnostika je zaloZzena na klinickém podezieni
(kontakt s TB, puvod ¢i cestovani do zemé s vysokou incidenci TB), na odbéru mozkomisniho
moku (MM) a zobrazovacich metoddch. Odbér MM musi byt proveden z lumbalni punkce, nikoli
ze shuntu. Typicky ndlez u TBM je iry, Zlutavy MM s pleiocytdzou (10-500 bunék, prevaha
lymfocytt), vysoka bilkovina (nad 1g/l), normalni ¢i snizena glykorrhachie, nizsi hladina chloridd.

o Negativni gene Xpert nevylucuje diagnézu TMB, ale jeho provedeni patfi do zlatého standardu
vySetfovaciho postupu.

o Vysetfeni ADA (adenosindeamindaza), je pomocné biochemické vysetieni. ADA ma u TB zvySenou
hodnotu (norma u vysetfeni MM je méné nez 0,085 pkat/|, cut-off pro TB: 0,19 pkat/I).

e Diagnosticky pomohou zobrazovaci metody (hlavné MRI), na kterych je typické ztlusténi
mozkovych plen nejcastéji v oblasti bazalnich cisteren.

e TB exsudativni pleuritida je u déti velmi ¢astym projevem TB. Jednorazovou hrudni punkci
muiZeme indikovat podle vysledku sonografie. Vypotek opét vysetifujeme cytologicky, biochemicky
a mikrobiologicky. Stejné jako u TBM je pfinosné vysetfit také ADA, hodnoty nad 0,50 - 0,70 pkat/I
svéddi pro TB.

e Osteoartikuldrni TB (OATB) typicky vznika hematogennim Sitenim z mista primarni infekce (napft.
plicni tuberkuldzy), lymfogenni Sifeni a Siteni per continuitatem je vzacné. Nejéastéjsi formy jsou
TB patere (spondyloartritida), tuberkuldzni artritida a tuberkuldzni osteomyelitida. Infekce se
mUiZe rozsifovat do mékkych tkani a vytvaret paravertebralni nebo epiduralni abscesy. Tyto
abscesy se nazyvaji "studené" nebo "pseudo" abscesy v protikladu s typickymi abscesy
purulentniho charakteru. Paravertebralni abscesy se vyskytuji u vice nez 50 % pfipadl OATB u
déti. Celkové priznaky (horecka, slabost, ztrata hmotnosti, no¢ni poceni) se mohou objevovat,
nicméné u 60 % déti s TB patere zcela chybi. Pfipadnou parézu mlizeme pozorovat ¢asné,
paraplegii vétSinou aZ v pozdnim stadiu. Pro verifikaci suspektniho postizeni OATB je metodou
volby zobrazeni patefe v celém rozsahu pomoci magnetické rezonance. Lécba je kombinovan3,
medikamentdzni a spondylochirurgicka.

4.2.2.3 DIAGNOSTIKA
Tti zakladni pilife diagnostiky TB v détském véku predstavuji: Epidemiologicka souvislost,
zobrazovaci metody a imunologické testy prokazujici infekci M.tuberculosis complex.

Epidemiologicka souvislost. TB u ditéte odhalime nejcastéji pfi jeho vySetfeni jako kontaktu s
dospélou osobou. Zdrojem byva dospivajici nebo dospéla osoba s nakazlivou, ¢asto
mikroskopicky pozitivni formou plicni TB, ktera Zije pfimo v rodiné nebo v bezprostfednim okoli.
Nejcastéji to byva otec, dale matka, prarodiée nebo jini pfibuzni. Nemocné dité byva zdrojem
onemocnéni pro jiné dité zcela vyjimeéné. Inkubaéni doba se typicky pohybuje mezi étyfmi
tydny a dvéma roky od expozice.

Radiologické vysetieni a dalsi zobrazovaci metody
Zakladnim zobrazovacim vysetrenim je skiagram hrudniku v zadoptedni projekci. Na skiagramu se nemoc
projevuje ¢tyfmi zplUsoby —izolované, nebo sdruzené: a) jako onemocnéni parenchymu, b) jako



lymfadenopatie, c) pleurdinim vypotkem obvykle jednostrannym, d) miliarnim rozsevem. Nicméné studie
prokdzaly, Ze skiagram hrudniku nedokaZe zachytit drobnéjsi patologie obzvlast u mensich déti.>®

Stale Castéji volime pouZziti CT hrudniku, které nam pomze odhalit nejen hilovou lymfadenopatii, ktera
je typickym obrazem détské TB, ale také vzacnéjsi patologie typu tree-in-bud, rizné druhy konsolidaci,

milidrni rozsev nebo zesileni bronchidlni stény.”

Jsme si védomi, Ze volba CT hrudniku ma vétsi radiacni zatéZ a u nespolupracujicich déti se musi
délat v celkové anestezii. | pfes tato negativa, doporucujeme low dose CT hrudniku pfi podezieni
na TB (jednoznacny epidemiologicky kontakt, pozitivni TST a/nebo IGRA test) pfi normalnim nebo
suspektnim nalezu na skiagramu hrudniku u déti do 10 let provést. Mame-li jednoznacné
viditelnou patologii na skiagramu hrudniku, neni nutné CT hrudniku doplfovat. (Schéma 1)

Sonografie hrudniku se nejvice uzivd pro prikaz tekutiny v pleurdlnich prostorech, napf. pti TB
exsudativni pleuritidé. Rozsifené pouziti sonografie v diagnostice TB je v planu v nejblizsich letech.

Volba zobrazovaci metody
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Schéma 1 Volba zobrazovaci metody pfi diagnostice

Imunologické testy prokazujici infekci M. tuberculosis complex

Tuberkulinovy kozni test (TST tuberculin skin test, Mantoux test, Mxll) vypovida o setkani
organismu s mykobakteridlni infekci. Nedokaze vsak rozlisit latentni (TBI) a manifestni infekci
(TB). Tuberkulin se aplikuje intradermalné na volarni* stranu pfedlokti a reakce se odecita za 48-
72 hodin po aplikaci. Hodnoti se indurace pricné k ose predlokti. Hodnoceni je nasleduijici:
indurace do 5 mm = test negativni, u nekalmetizovanych 6 a vice mm = pozitivni, u
kalmetizovanych 5-10 mm postvakcinacni alergie, nad 10 mm = postinfekéni alergie. Sekundarni
anergie byva napft. pfi akutni milidrni tuberkuléze. Negativni TST nevylucuje TB infekci. Obzvlast
u mimoplicnich forem TB muZe byt test negativni.



IGRA testy (Interferon Gamma Release Assay), napt. Quanti FERON-TB Gold® (QTF) jsou
zalozené na méreni interferonu-y (IFN-y), ktery tvoti senzitizované lymfocyty poté, co doslo ke
stimulaci pIné krve TB antigeny. Ani tento test nerozlisi latentni od manifestni infekce, ale na
rozdil kozniho testu IGRA test nereaguje na BCG vakcinaci. Senzitivita IGRA testu se pohybuje
kolem 80 %. K dispozici je také test T-SPOT TB®, ktery je vhodny pro nepfimou diagnostiku
latentni i aktivni infekce M. tuberculosis, pfredevsim jako test druhé volby pfi nejasnych, resp.
nejednoznacnych vysledcich testu QTF a u pacientll s poruchou imunity. Negativni vysledek
IGRA testu aktivni tuberkuldzu nevyluduje.

Doporuceni pro pouZiti koZzniho testu podle Mantoux (TST) a/nebo testu zaloZzeného na sekreci
interferonu gamma (IGRA) nejsou v doporucenich zcela jednoznacénd. Senzitivita TST nebo IGRA
se pohybuje kolem 70-80 %, ale v kombinaci maji senzitivitu pfes 90 %.”2 Hlavni mezinarodni
doporuceni se neshoduji v indikacich pro TST/IGRA v pediatrii v nasledujicich aspektech: u déti
do 5 let se vzhledem k nedostatec¢né imunologické vyspélosti ditéte a nedostatku dostupnych
dikaz o pediatrickych IGRA doporucuje volit TST, a to samostatné nebo v kombinaci s IGRA. U
déti starSich 5 let v nizkém riziku TB neni jednoznacné uréeno, zde Ize zvolit pouze jeden

z testl.’

Radi bychom doporuceni sjednotili nasledovné:

e U rizikovych pacient( je vhodné provadét obé techniky k vylouceni tuberkulézni infekce
(imunokompromitovani pacienti jakéhokoli véku a pacienti mladsi 5 let).

e U pacient s nizkym rizikem infekce (starsi 5 let, neimunokompromitovani) Ize pouzit pouze
jeden z testd (TST nebo IGRA).

e U pacientd s klinickym podezienim na TB je vhodné maximalizovat diagnostickou senzitivitu
provedenim obou technik. Pokud vsak jiz mame k dispozici jeden pozitivni test, neni nutné druhy
test doplriovat. (Schéma 2)

*V ramci sjednoceni narodnich a mezinarodnich doporuceni jsme dosli k zavéru, Ze ceska a
slovenska praxe aplikovat kozni test do dorzalni strany levého predlokti se rozchazi se zbytkem
svétové praxe, kde se test aplikuje do volarni strany predlokti. PfestoZe se nejednd o rozdil,
ktery by ovlivnil finalni vysledek testu, je vhodné nasi dosavadni aplika¢ni techniku zménit a test
aplikovat do volarni strany levého predlokti.



Volba kozniho testu a/nebo IGRA
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Schéma 2: Volba kozniho testu a/nebo IGRA

Mikrobiologicka diagnostika

Déti do 5 let mivaji obvykle paucibacilarni formu choroby a bakteriologicky prikaz vyvolavatele je
dostupny jen zfidkavé, rlizné prace uvadi kultivaéni priikaz u déti ve 10-25 % pfipad.’%*! K priikazu
vyvolavatele je vhodné provést vstupné sériové 3 dny po sobé Zaludecni lavaz nebo indukované sputum
u spolupracujicich déti.’? Tyto metody maji vétsi zachyt patogenu ne? tradiéni laryngedlni vytéry. U
téchto vzorkd mikrobiolog stanovuje mikroskopicky ndlez, kultivaéni nalez a genetickou PCR analyzu
genomu M.tuberculosis complex. Vzhledem k naristu MDR forem tuberkuldzy je nutné vzorky odeslat
také na pritomnost gen( rezistence. Nejc¢astéji se hodnoti gen rezistence proti rifampicinu, ktera je
nejéastéjsi.’>* Jsou ale k dispozici také vySetieni gen( rezistence na viechna obvykla antituberkulotika
(AT). V pfipadé pozitivni kultivace je nutné doplnit testy na citlivost k AT. Zachytime-li rezistenci,
laborator automaticky kmen odesila do Narodni referencni laboratore.

Ostatni laboratorni parametry (FW, KO, CRP) nebyvaji u TB vyraznéji ovlivnéné. Obvykle vidime lehce
nebo stfedné zvySenou, FW, KO nebyva vyraznéji zménén, ptipadné muize byt patrna mikrocytarni
anémie, CRP byva nizké. Napf. pti diferencialni diagnostice zanétlivého infiltratu s pleuralni slozkou

s minimalni elevaci zanétlivych parametrd by méla byt zvazovana TB.

Do diagnostického standardu je nutné pfti prijmu ditéte se suspektni TB do zdravotnického zarizeni
zaradit odbér HIV protilatek.




4.2.3 LECBA TB A ZMENY V LECEBNE STRATEGII

LECBA AKTIVNI TUBERKULOZY

e Lécba plicni TB je pIné v kompetenci pneumologl, véetné feSeni nutnych resekci
tuberkuldznich |ézi, které pneumolog indikuje a chirurg prakticky provadi.

e U mimoplicni TB poskytuji 1é¢bu specialisté oboru podle organové lokalizace onemocnéni, ve
spoluprdci s odbornikem v oboru détské pneumologie nebo pneumologie a ftizeologie.

Determinanty charakterizujici AT lécbu:

* nové onemocnéni — nemocny nebyl v minulosti |é¢en AT po dobu delSi neZ jeden mésic

e recidiva (relaps) — nemocny byl Uspésné lécen AT — byla patrna regrese radiologického nalezu,
ustup bakteriologické pozitivity sputa na BK a zlepSeni klinického nalezu a je znovu zjisténa
mikroskopicka/kultivaéni pozitiva sputa

e |é¢ebny neuspéch — u nemocného s novym TB onemocnénim pretrvava mikroskopicka Ci
kultivacni pozitiva sputa po 5 mésicich AT lé¢by, nebo se nemocny jiZ bakteriologicky negativni
stal po 2 mésicich [éCby opét pozitivnim

e |éCba po preruseni — nemocny byl Ié¢en AT alespon jeden mésic a pokracuje v [é€bé po
preruseni, které trvalo 2 mésice nebo déle.

4.2.3.1 Volba AT lécby a jeji délka

Lécba TB je stejnd u mikrobiologicky potvrzeného i mikrobiologicky nepotvrzeného pouze
pravdépodobného onemocnéni (diagndza je stanovena na zakladé epidemiologické anamnézy,
klinického a radiologického nalezu, vysledk(i imunodiagnostickych test(i a odpovédi na Iécbu). LéCebny
rezim zavisi na véku, klinickych faktorech a lokalizaci TB. Léky proti tuberkuldze prvni linie (schéma 3) by
mély byt podavany v jedné ddvce. BéZzny |éCebny reZim je obvykle rozdélen na dvé faze —inicidlni a
pokracovaci. Vzhledem ke zjisténé rezistenci na isoniazid (9,1 %) v Ceské republice by inicidlni terapie
méla sestavat ze 4kombinace véetné etambutolu. Inicidlni faze trvd 2 mésice a je obvykle zahajovana za
hospitalizace na specializovaném lGzkovém oddéleni. O nutnosti izolace détského pacienta na lGzku
rozhoduje specialista v oboru PNE nebo détska PNE. Pokracovaci faze nasleduje bezprostiedné po fazi
inicidlni a trva 2 nebo 4 mésice v zavislosti na nasledujicich podminkach odvozenych z vysledkt klinické
studie SHINE.36%7

K zakladnimu lé¢ebnému rezimu HRZE je nutné ptidat vitamin B6 (Pyridoxin), v davce 5-10 mg

denné u détido 5 let a 25 mg denné u déti nad 5 let.



Zakladni antituberkulotika

H R 28

Isoniazid Pyrazinamid Etambutol
30-40 mg/kg/den

7-15 mg/kg/den 10-20 mg/kg/den 15-25 mg/kg/den

2 ° * 35 mg/kg/den 2
* 10 mg/kg/den * 15 mg/kg/den « 2000 mg *+ 20 mg/kg/den
+ 300 mg *600mg « AST, ALT, bilirubin, + 1600 mg
« AST, ALT, bilirubin * AST, ALT, bilirubin, kyselina mogova « vizus, perimetr barvocit
« 3 tydny po nasazeni trO@bo ) « 3 tydny po nasazeni lé&by, 1x za 2 mésice
1é¢by, déle 1x za 2 * 3 tydny po nasazeni dale 1x za 2 mésice « retrobulbarni neuritida,
mésice lécby, dale 1x za 2 * NU: hyperurikémie, kozni vyrazka
« NU: hepatotoxicita, mésice hepatotoxicita, kozni
* NU: hepatotoxicita vyrazky

neurotoxicita

Schéma 3 Zakladni AT Ieéba, mezinarodné pouzivana zkratka, rozmezi davky, obvykla davka, maximalni davka, pravidelné kontroly

laboratofe a nezadouci Gcinky.

V roce 2022 byla dokonéena studie Shine, kterd prokdazala dostateény ucinek zkraceného
4mésiéniho rezimu. Ctyfmésiéni doba Ié¢by (2 HRZE+ 2HR) je indikovana u déti, které naplfiuji
definici nekomplikované TB (non-severe TB) (schéma 4)

e Vék od 3 mésicli do 16 let
o Nekomplikované formy détské tuberkuldzy
- Tuberkuldza krénich uzlin
- Tuberkuldza nitrohrudnich uzlin bez bronchialniho utlaku
- Nekomplikovana exsudativni pleuritida
- Jednostranna tuberkuléza plic bez rozpadovych zmén a bez pfitomnosti miliarniho rozsevu
e Mikroskopicky negativni forma
e Zachovana nebo predpoklada citlivost na zakladni AT

Déti, které nesplnuji podminky zkraceného protokolu, jsou Ié¢eny 6 mésicli 2HRZE/4HR.



Definice nekomplikované TB

v

indikované ke 4-mésicni lécbé

m Sy L @

vék
* Tuberkuléza krénich uzlin
Vék od 3 mésicl do Mikroskopicky * Tuberkuléza nitrohrudnich Pfedpokladana a/nebo
16 let negativni formy t,:f':;:“ B prokazana citlivost na
onemocnéni « Nekomplikovand zakladni
exsudativni pleuritida antituberkulotika

« Jednostranna tuberkuléza
plic bez rozpadovych
zmén a bez pfitomnosti
milidrniho rozsevu

Schéma 4 Definice nekomplikované TB podle WHO, ktera je vhodna pro 4mésicni 1é¢bu

4.2.3.2 Lécba mimoplicni tuberkuldzy

Lécba mimoplicni TB se odviji od rozsahu onemocnéni, organové lokalizace a citlivosti na
antituberkulotika. Nekomplikovand TB lymfatickych uzlin se zachovanou citlivosti na AT se 1éci 4
mésice. TB urotraktu 6 mésicll. Bazilarni meningitida a osteoartikularni TB 9-12 mésicu.
Jednostranna exsudativni pleuritida je fazena do nekomplikované TB a |é¢i se 4 mésice.
Podavani kortikoidl viz 4.2.3.3. LéCebné schéma pro DR-formy nekomplikované EPTB presahuje
rozsah této publikace, nicméné je k vyzadani u autord.

4.2.3.3 Doporuceni k podavani kortikoidl v [écbé détské tuberkuldzy
V souladu se svétovymi doporucenimi je podavani kortikoidl k 1é¢bé tuberkuldzy u déti a
dospivajicich indikované v ndsledujicich pfipadech:17-2°
e TBC meningitida
e TB perikarditida
e Tézka obstrukce dychacich cest zplisobena vnéjsi kompresi v disledku lymfadenopatie nebo
endobronchialni tuberkuldzy



Podavani kortikoidl vSem pacientlim s TB exsudativni pleuritidou je tedy z doporuceni vyfazeno.
Kortikoidy se mohou u pleuritidy podavat, pokud je pfitomna vyznamna zanétliva slozka nebo
paradoxni reakce.

Steroidni Ié¢ba se obvykle zahajuje spolec¢né s antituberkulotiky. Doporucuje se peroralni
prednison (nebo jeho ekvivalent) v davce 2 mg/kg denné (maximalné 60 mg denné) po dobu
Ctyr tydn( s naslednym snizovanim po dobu dvou tydn0 (celkem Sest tydn).

4.2.4. NOVA DOPORUCENI PRO MANAGEMENT REZISTENTNI FORMY TUBERKULOZY (DR-TB)
Na poli rezistentnich forem tuberkulézy se udalo nékolik zmén. Jsou to zmény v terminologii
rezistenci, zmény v klasifikaci skupin Iékd, doporucené postupy v managementu kontaktu a
|écby DR-TBI a nové rezimy |éCby rezistentnich forem onemocnéni.

Jednoznaénym doporucenim zUstava, Ze se jedna o Ié€bu vyhradné uréenou do specializovaného
centra. Vysokou prioritu ma izolace a mikrobiologické potvrzeni kmene infekce a testovani
rezistence na léky vSemi dostupnymi metodami (Xpert/Rif a kultivace, stanoveni citlivosti k
jednotlivym lékam).

K pfenosu kmenl M.tuberculosis rezistentnich vici léklim u déti obvykle dochazi od infekéniho
dospélého, ¢imzZ vznika primarni rezistentni TB u ditéte. U détského pacienta se vSak mohou
vyvinout i sekunddrni formy rezistence v dlisledku nedostatecné pocatecni Ié¢by nebo
suboptimalni adherence.

Zmény v terminologii rezistenci
Dosud jsme uzivali tyto nazvy pro nasledujici druhy rezistenci:
* Mono-rezistence: rezistence na jeden preparat zadkladni fady
* Polyrezistence: rezistence na vice |ékd zakladni fady, ne soucasné isoniazid a rifampicin
*  MDR-TB (multidrug resistant tuberculosis): rezistence na isoniazid a rifampicin
* XDR-TB (extensively drug-resistant tuberculosis): MDR-TB + rezistence
na fluorochinolon + nejméné jeden injekéni preparat skupiny B

Nové se rezistence rozdéluji nasledovné:
e RR-TB: jakakoli rezistence k R, véetné monorezistence, multirezistence.
e pre-XDR-TB (pre-extensively drug-resistant tuberculosis): MDR/RR-TB + rezistence na jakykoliv
fluorochinolon
e XDR-TB (extensively drug-resistant tuberculosis): pre-XDR-TB + rezistence na nejméné jedno
antituberkulotikum ze skupiny A

Zmény v rozdéleni léku do skupin

Od roku 2022 WHO zjednodusila rozdéleni [ék pro [éCbu rezistentnich forem ze Ctyr do tri
skupin. Hlavni zménou je presun bedaquilinu do skupiny A a zruseni samostatné skupiny
injekénich 1€kl a jejich presun do skupiny C. Pfehlednéji viz schéma 5.



WHO 2016

Levofloxacin
skupina A Moxifloxacin WHO 2022
fluorochinolony Gatifloxacin
Levofloxacin nebo Moxifloxacin

) Amikacin Bedaquilin skupina A
skupina B Kapreomycin
injekéni AT 2. linie Kanamycin

Clofazimin

(Stl'.e ptom'ycln) . . Cycloserin nebo Terizidon skupina B
Ethionamid / Prothionam
skupina C  Cycloserin / Ter Ethambutol
SR Linezolid Delamanid
Clofazimin Pyrazinamid
Pyrazinamid Imipenem-cilastatin + kyselina klavulanové skupina C
p1 Etambutol Meropenem + kyselina klavulanovéa

Isoniazid (vysokefdavkovany) Amikacin nebo Streptomycin
. Ethionamid nebo Prothionamid
Bedaquilin

skupina D . N .
Delamanid p-aminosalicylové kyselina

dopliitkova AT

p-aminosalicylové kyselina
Imipenem-cilastatin

D3 Meropenem
Amoxicilin-klavulanéat
(Thiacetazon)

Schéma 5 Zmény v zarazeni |ékl pro rezistentni formy TB do tfi skupin (A, B, C)

Lécba rezistentnich forem tuberkuldzy u déti a dorostu
Podezieni na DR-TB u ditéte nebo dospivajiciho vznika,
e pokud bylo dité kontakt s osobou s potvrzenou DR-TB
o pokud dité nebo dospivajici s TB nereaguje na lé¢bu prvni linie po 2-3 mésicich navzdory dobré
compliance
e uditéte nebo dospivajiciho, ktery byl dfive |écen pro TB (zejména v poslednich 12 mésicich), se
objevi recidiva onemocnéni (bud' skutecny relaps, nebo reinfekce).

Lécba rezistentnich forem tuberkuldzy je v kompetenci specializovaného MDR-TB centra.
Rezimy jsou rlizné a je snaha o jejich individualizaci pro kazdého pacienta. Déti, u kterych byla
diagnostikovana TB, po nedavném (v poslednich 12 mésicich) uzkém kontaktu se zdrojovym
pfipadem infekéni DR-TB by mély byt |éceny podle vysledk citlivosti pravdépodobného
zdrojového ptipadu. Zasady lécby vychazi z rezimU pro dospélé pacienty. Obecné plati, ze u
vsech pacient( (dospélych i déti) postizenych MDR/RR-TB, u nichZ nedoslo k predchozi expozici
|écbé druhé linie (véetné BDQ), se uprednostiuji kratsi, plné oralni rezimy obsahujici bedaquilin
ptred delSimi (> 18 mésicll) reZimy. U déti se snazime minimalizovat uZiti injekénich preparatd,
mezi jejichz NU patfi nevratné poskozeni sluchu. Bedaquilin mdze byt podavén bez vékového
omezeni vsem détem. U viech rezim( se doporucuje testovani citlivosti na fluorochinolony, na
které zdvisi finalni sestaveni [éCebného rezimu (schéma 6 a 7).



Klasifikace déti podle zavaznosti se fidi podle pokynd WHO (schéma 4).

LéCebné reZimy sestavujeme s pouzitim lékd skupiny A (bedaquilin, linezolid a levofloxacin nebo
moxifloxacin) a B (clofazimin, cykloserin). Rezimy zjednodusSujeme tak, aby zahrnovaly
maximalné Ctyti az pét 1ék(l. Vétsi zatéz tabletami mize vést k vétSimu poctu nezadoucich
ucinkd (schéma 8) a problém pro déti a jejich pecovatele. Délka lécby by méla vychazet z
rozsahu onemocnéni: vétsiné déti s nekomplikovanym onemocnénim lze podavat 6 az 9mésicni
rezim a détem s rozsahlejsi RR/MDR-TB 9 az 12mésicni rezim, s nasledujicimi vyjimkami:

e Détem, jejichz kmeny TB maji zndmou nebo predpokladanou rezistenci ke dvéma nebo vice
|éktm skupiny A, maji intoleranci ke dvéma nebo vice Iékim skupiny A nebo se jejich stav nelepsi
pfi téchto kratsich 1é¢ebnych kurach, by méla byt nabidnuta individualni delsi |é¢ba na zakladé
citlivosti na léky.

e Déti s RR/MDR-TB meningitidou nebo miliarni ¢i diseminovanou nebo osteoartikularni TB by
mély byt 1é¢eny minimalné 12 mésicl léky, které pronikaji do mista onemocnéni.

e Dale je nutné fesit vSechny relevantni komorbidity, jako je koinfekce HIV a podvyzZiva.

Pfi optimalni 1é¢bé byly u déti s MDR a dokonce XDR-TB zaznamenany vynikajici vysledky.?1=23

Schéma 6 rlizna kombinace oralné podavanych AT u doba |écby u détské TB.
OranZové: standardizovany MDR/RR-TBC protokol
Modfre: mésice, o které je nutné rezim prodlouzit pti kultivacni pozitivité



Fluoroquinolone-susceptible Bdg-Lfx-Lzd-Cfz-(Cs)  Cs, Dlm, PAS, Eto ® (E, Z) ©

Fluoroquinolone-resistant Bdg—Lzd-Cfz—Cs- Dl ¢ PAS, Eto " (E, ) ©
(Dlm) *

Fluoroquinolone-resistant and Lzd-Cs—Dlm ==E-Z ¢ Mpm/Clav, Eto <, PAS ©

bedaquiline (tclofazimine)-resistant

Schéma 7: 1éCebné reZimy pro lé¢bu rezistentnich forem tuberkuldzy podle citlivosti/rezistence
na fluorochinolony a bedaquilin.

Bdqg bedaquilin, Lfx levofloxacin, LZD linezolidm Cfz clofazimin, Cs cykloserin, DIm delamanid,
PAS kyselina paraaminosalicylova, Eto ethionamid, Mpm/Clav meropenem-+klavulanat

’

NezZadouci u€inky lécby DR- TB a jejich monitorace

elektrolytova dysbalance
hepatopatie .
prodlouzenf QTc EKG
elektrolytové dysbalance fontogram
ALT, AST, bilirubin +

hepatopatie
prodlouzeni QTc EKG *
zmény barvy kiZze

elektrolytové dysbalance

iontogram
hepatopatie ALT, AST, bilirubin +
prodlouZeni QTc EKG *

ALT, AST, bilirubin +
TSH, FT4 1

iontogram
EKG *
neurologické vySetFent

vy3SetFeni zraku #
KO+diff. *

Erekvence:

+ vstupné, prvnich 6 mésicd & 1 mésic, ddle & 2 mésice
* vstupné, prvni 2 mésice 6 2. tydny, ddle & 1 mésic

+ vstupné, dle & 3 mésice

#vstupné, déle & 1 mésic

Schéma 8 Nezadouci ucinky lIé¢by DR-TB a doporu¢ena monitorace



4.2.5 PODMINKY UKONCEN{ PROCESU PECE
VYSTUPNI KRITERIA PACIENTA
Cilem komplexni péce o nemocné déti a mladistvé s TB je dosazeni stejného zdravotniho
stavu a kvality Zivota, které byly pfed onemocnénim. Ustavni pé¢i na specializovaném pracovisti
indikuje pneumolog. Dle svého uvazeni mlze doporucit IéCbu a izolaci v domdacim prostredi, ve
spolupraci s ambulantnim specialistou a mistné pfislusSnym OHES.
DISPENZARNI PECE O TUBERKULOZNE NEMOCNE
e Dispenzarni péce je souhrn opatteni, ktery zahrnuje:

e preventivni opatfeni

e vyhledavani a povinné hlaseni nemocnych s aktivni TB a jejich fadnou lécbu

e soustavné sledovani zdravotniho stavu nemocnych s aktivni TB

e snahu o udrZeni, ptipadné obnoveni jejich Skolni dochazky nebo schopnosti navstévy

kolektivniho zafizeni

e U dospivajicich pak i obnoveni pracovni schopnosti.
¢ Dispenzarni oznaceni TB je dano symbolem P u plicnich ndlezd a M u mimoplicnich lokalizaci. Aktivni TB
se oznacuje dispenzarné P |, pfipadné M 1. V této skupiné jsou nemocni vedeni po dobu Iécby a dalSich
Sest mésicll, TB chronici dispenzarné oznacovani PI-CH po dobu mikroskopické/kultivacni pozitivity
a dalSich dvanact mésicl. Pak prechazeji nemocni mezi inaktivni tuberkuldzy do dispenzarni skupiny P 11,
M 1l. Zde jsou sledovani podobu tfi let aZ do:
a) vyfazeni z dispenzarni péce nebo
b) prerazeni do skupiny R 1 (pokud jde o komplikace rizikovymi faktory)
¢ Pacient je dispenzarizovdn pro TB na Pediatrické klinice FTN a 1. LF UK nebo ve spadové ambulanci
oboru PNE podle mista bydlisté.

4.2.5.1 Vykaznictvi, Povinné hlaseni nové zjisténé aktivni tuberkuldzy

Vsechny nové zjisténé aktivni tuberkuldzni nalezy plicni a mimoplicni lokalizace podléhaji
povinnému hlaseni. HlaSeni tuberkuldzy poddava lékar (pracovisté), ktery aktivni TB prvné zjistil
(véetné patologa), ve spolupraci s Uzemné prislusSnym ambulantnim zafizenim oboru PNE. Za
sbér dat — hlaseni o nové zjisténych tuberkuldzach — odpovida pneumolog s Uvazkem u krajské
hygienické stanice, uréeny pro dany region krajskym hygienikem. Jeden rok po podani
povinného hlaseni TB se podava kontrolni hlaseni TB, podle kterého Ize hodnotit pribéh a
vysledek lécby.



4.2.4 PREVENTIVNI OPATRENI

4.2.4.1. Ockovani BCG vakcinou

* Povinna plosna kalmetizace novorozenct BCG vakcinou byla zrusena ke dni 1. 11. 2010
vyhlaskou MZ €. 299/2010 Sb. Provadi se pouze ockovani rizikovych skupin, které jsou ve
vyhlasce definovany (déti, v jejichz rodiné se vyskytla TB; déti, jejichZ rodice pochazi nebo
dlouhodobé Zili v zemi s vysokou incidenci TB; déti, které byly v kontaktu s TB). U ditéte z
rizikové skupiny je vhodné ockovani co nejdfive po narozeni. Pokud se ockuje pozdéji nez po
Sestinedéli, musi kalmetizaci predchazet negativni tuberkulinova zkouska.

¢ U nerizikovych skupin je mozno provést kalmetizaci na Zadost rodi¢d vétSinou ve véku 6 mésicl na
zakladé negativni tuberkulinové zkousky.

4.2.4.2 Management détskych kontaktt s TB

Je jako samostatny dokument dostupny na tomto odkazu.

Doporucéeny postup pro vysetreni a [é¢bu détskych kontaktt s tuberkulézou

Obecné feceno plati, Ze preventivni |é¢ba je indikovana u déti mladsich 5 let, které byly

v blizkém kontaktu s osobou s bakteriologicky ovérenou plicni formou TB a které nemaiji klinické
ani rentgenové zndmky onemocnéni TB.?* Preferovanym reZimem je dvojkombinace isoniazidu a
rifampicinu na 3 mésice (3HR).

4.2.4.3 TB infekce (drive LTBI)

TB infekce je stav, kdy byl pacient v kontaktu s TB, ale nerozvinul TB nemoc. Nema klinické ani

radiologické znamky onemocnéni TB, ale ma pozitivni TST a/nebo IGRA test. Podle soucasnych

doporuceni WHO je poddvani chemoprofylaxe mozné nékolika zplsoby, pticemz prvni dva jsou
WHO preferované:

Dvojkombinace isoniazidu a rifampicinu denné po dobu 3 mésicu.

Monoterapie rifampicinem po dobu 4 mésica.

Monoterapie isoniazidem po dobu 6 mésicl (v indikovanych pfipadech az 9 mésic().

Podrobnéji viz Doporuceny postup pro vysetreni a |écbu détskych kontaktd s tuberkulézou

4.2.4.4 Management détskych pacientl pred nasazenim biologické l1écby

Vylouceni TB infekce je nutné také u pediatrickych pacient(, ktefi jsou indikovani k |é¢bé
blokatory TNFalpha.

Management |é€by provadi indikujici specialista. Pneumolog pred zahajenim této 1é¢by vyloudi
TB infekci, tj. provede skiagram hrudniku, TST a/nebo IGRA. Jsou-li tato vysSetfeni negativni,
zahdji se biologicka |écba. Nasleduje kontrola po pul roce, pak kazdy rok biologické IéCby.
Naopak, pokud se zjisti TB infekce, musi preventivni |é¢ba (viz vySe) pfedchazet zahdjeni
biologické terapie.

4.2.4.5 Postexpozi¢ni profylaxe MDR-TB (TPT — TB Preventive Therapy)?

Domaci kontakty osob s MDR-TB jsou vystaveny vyssimu riziku ndkazy TB nez kontakty
vystavené osobam s TB citlivou na léky. Riziko progrese onemocnéni se u kontaktl v obou
skupinach nelisi. Studie uvadéji priblizné 90% snizeni vyskytu MDR-TB pfi TPT po znamé
expozici?®. WHO doporuduje indikovat TPT u kontaktl exponovanych osobdam s MDR-TB po


https://www.plicnilekarstvi.cz/upload/1600802320.pdf
https://www.plicnilekarstvi.cz/upload/1600802320.pdf

zvazeni Cetnosti kontaktu, potvrzeni rezistence u zdrojového pacienta a jeho infekciozity.

V nasich podminkach také doplnéni IGRA nebo TST.

Stejné jako u DS-TB plati, Zze déti mladsi 5 let Zijici ve spole¢né domacnosti s MDR-TB, by mély
dostavat TPT. Déti starsi 5 let mohou byt pouze sledovany a terapie se indikuje pouze, kdyz je

prokdzana TB infekce.

Preventivni [éCebny rezim se odviji podle zjisténych rezistenci zdrojového ptipadu. Lécba se dava
6 mésicu. Pokud je zachovana citlivost na fluorochinolony, je vhodné pouziti levofloxacinu bud'
samostatné nebo v dvojkombinaci s dalSimi Iéky, na které neni zjisténa rezistence. Do
kombinace je mozZné pridat vysokoddavkovany isoniazid, nebo ethambutol ¢ii ethionamid, pokud
je tolerovan. Bez ohledu na to, zda je 1é¢ba poddvana, Ci nikoli, by mélo byt indikovano klinické
sledovani po dobu 2 let. Jakékoli nahlé priznaky a symptomy naznacujici TB by mély byt aktivné
vySetfeny a podle potieby by mél byt zahajen lé¢ebny rezim.?®

U déti, které byly v kontaktu s XDR-TB nebo pre-XDR-TB, se doporucuje peclivé pozorovani bez
|éCby. Sledovani by mélo byt prodlouzeno nejméné na 2 roky, zpocatku kazdé 2-3 mésice, poté
kazdych 6 mésich. Pfi zméné klinického stavu je nutné promptni vysetfeni Iékare a pfi zndmkach
progrese do TB nemoci v€asné zahajeni |é¢by. Adekvatni postup je pak ,usit na miru”“ danému
pacientovi na zakladé véku, rezistence zdrojového pfipadu, ¢etnosti kontaktu, imunitniho stavu
(zvlast HIV) a doprovodnym rizikovym faktoram.

4.2.2.6 Lé¢ba MDR-TB infekce

Lécba MDR-TB infekce je prevenci progrese do TB nemoci. Je indikovana pfi zjisténi pozitivniho
TST nebo IGRA. LéCebny rezim vzdy vychazi ze znalosti rezistence zdrojového pripadu. Lécba se
indikuje na 6-9 mésicl v zavislosti na véku, toleranci terapie a rozvoji nezadoucich ucinkd,
imunitniho stavu (zvlast HIV) a doprovodnych rizikovych faktorech.

Pokud je zachovana citlivost na fluorochinolony, je vhodné pouziti levofloxacinu bud’
samostatné nebo v dvojkombinaci s dalSimi léky, na které neni zjisténa rezistence. Do
kombinace je mozné pridat vysokodavkovany isoniazid, pokud je u zdrojového pfipadu pritomna
inhA mutace,?” nebo ethambutol & ethionamid, pokud je tolerovan. Bez ohledu na to, zda je
|é¢ba podavéna, Ci nikoli, by mélo byt provadéno klinické sledovani po dobu 2 let. Jakékoli nahlé
priznaky a symptomy naznacujici TB by mély byt aktivné vysetieny a podle potreby by mél byt
zahdjen lé¢ebny rezim.?

U TBI zpGsobené kmenem XDR nebo pre-XDR rezistentnim na fluorochinolony je potreba
individudlné posoudit kazdy pfipad. Dllezity je vék ditéte, jeho imunitni stav a intenzita
kontaktu. Do preventivniho podavani se zvazuje zafazeni delamanidu, ale pro bezpecné pouziti
zatim nejsou dostupné studie pro détsky vék. Pokud ma zdrojovy pfipad mutaci inhA, mize byt
pouzit vysokoddvkovany isoniazid. Doporucuje se peclivé pozorovani a kontroly, pacient by mél
zUstat v dispenzarizaci minimalné 2 roky.
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