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Nejprve je nutno stanovit KDO (vék ditéte, BCG vakcinace, imunologicky status, komorbi-
dity, farmakoterapie) byl v kontaktu s KYM (rodi¢, clen domacnosti, ucitel, nahodny kon-
takt), ktery onemocnél CiM (plicni, mimoplicni TB, mikroskopicky/kultivatné pozitivni),
a KDE kontakt probihal (uzavieny prostor vs. otevfeny prostor) a JAK DLOUHOU DOBU.

V charakteristice subjektu KDO nds nejvic zajimd vék ditéte. Pficem7 platf, Ze ¢im
je dité mladsi, tim vétsi je riziko, Ze se nakazi TB. (Kojenci maji 40—509% riziko vyvinout
aktivni onemocnéni po styku s TB, déti 15 let 24% riziko a starsi déti 15% riziko.) Pro
ve spolecné domdcnosti s nakazenou osobou; déti do 5 let v epizodnim kontaktu a déti
5-19 let s rizikovou anamnézou; déti 5—-19 let. Ddle v anamnéze pdtrdme, zda dité
bylo o¢kovano BCG vakcinou, zda nemd zjistény imunodeficit, zda se dlouhodobé nelé-
(i se zdvaznou komorbiditou i neni na chronické imunosupresivni terapii (viz tabulku).

V otézce s KYM bylo v kontaktu, plati, Ze dfté onemocni po styku s dospélou ¢i
dospivajici osobou, kterd onemocnéla plicni formou TB. Dité nebyva pro jiné dité zdro-
jem nakazy. Obecné plati, Ze nejvice rizikova je pro dité osoba, s kterou sdili spole¢nou
domécnost.

V definici €M dand osoba onemocnéla, je dobré mit dostupnou Iékafskou zpravu
a zjistit, zda se jednalo o TB plicni ¢i mimoplicni a jaké byly mikrobiologické ndlezy. Z4-
sadni je informace o mikroskopické a kultiva¢ni pozitivité. Naopak pouze histologicky
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ndlez bez mikrobiologického ovéfeni riziko nepfedstavuje. Stejné tak mimoplicni TB
nenf indikaci k zajisténi ditéte chemoprofylaxi.

KDE kontakt probihal. Nejvétsi riziko pfenosu predstavuje maly uzavfeny prostor
pIny cigaretového koufe, nejmensi riziko venkovni prostory.

TERMINOLOGIE

Primarni chemoprofylaxe: ochrannd 1écba rizikovych skupin (novorozenci a déti
mladsi5 let, détiv definovaném riziku —tab.1, HIV pozitivni pacienti), ktefi byli v kon-
taktu s pacientem s bakteriologicky ovéfenou TB plic.

Sekundarni chemoprofylaxe: jednd se o 1é¢bu jiz zjisténé latentni tuberkuldzni in-
fekce. Lécha LTBI je definovdna niZe.

1.1 DOPORUCENi PRO PODAVANI PRIMARNI
CHEMOPROFYLAXE TUBERKULOZY A LECBU
LATENTNi TUBERKULOZNI INFEKCE U DETI

A. NOVOROZENCI

Novorozenec, ktery se narodil matce s aktivni tuberkulézou. Chemoprofylaxe se zahaju-
je, pokud je matka lécena méné nez 2 mésice antituberkulotiky nebo md stale pozitivni
sputum. Chemoprofylaxe se zahajuje monoterapii INH na 3 mésice. Po 3 mésicich se
provede tuberkulinovy test a RDG hrudniku. Pokud je oboje negativni, chemoprofylaxe
se ukoncia 14 dnf poté dité podstoupi kalmetizaci. Pokud je TST pozitivni (6 mm a vice)
a RDG hrudniku negativni, v 1é¢bé se pokraCuje do doby 6 mésici, kalmetizace nenf
indikovdna. V pfipadé jiz zalécené tuberkulézy matky se chemoprofylaxe nezahajuje
a dité je indikovano k ¢asné kalmetizaci.

B. DETI MLADSI NEZ 5 LET ZIJICi vV JEDNE DOMACNOSTI S 0SOBOU,
U KTERE BYLA DIAGNOSTIKOVANA PLICNI TUBERKULOZA
BAKTERIOLOGICKY OVERENA

Primdrni chemoprofylaxe se zahajuje i pfi negativité TST a IGRA testu, kontrola RDG
po 3 mésicich. U nekalmetizovanych déti se 14 dni po ukonceni chemoprofylaxe do-
plfiuje kalmetizace, pokud je TST a/nebo IGRA test nadéle negativni. Podrobné viz
obr. 1.2.

Kontakt s MDR-TB: zahajuje se chemoprofylaxe 2. fadou antituberkulotik podle
citlivosti. VétSinou se pouZzivaji chinolony (moxifloxacin). Po chemoprofylaxi ndsleduje
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Obr. 1.1 Péce o novorozence matky s aktivni tuberkulézou. RDG: skiagram hrudniku,
TST: tuberkulinovy kozni test.

= Tabulka 1 Skupina déti a dospivajicich ve vétsim riziku pro onemocnéni tuberkulézou

Skupina déti a dospivajicich ve vétsim riziku pro onemocnéni tuberkuldzou

+ Malé déti do 5 let (kojenci majf riziko 40—50 % vyvinout aktivni onemocnén po styku
s tuberkulézou, déti 15 let 24% riziko a starsi déti 15% riziko)

- Pacienti na biologické Iéché prepardty antiTNF-a

- Pacienti s vrozenou nebo ziskanou poruchou imunity

- Pacienti s vrozenou vnimavosti k mykobakterifm (MSMD)
- Pacienti s diabetes mellitus

- Pacienti na dlouhodobé terapii (déle nez 4 tydny) systémovymi kortikoidy
vimunosupresivni ddvce

= HIV pozitivni pacienti

kalmetizace. Lébu détskych kontaktd s MDR-TB fidi détsky pneumolog specializovany
v problematice TB.



dité mladsi nez 5 let v epizodnim kontaktu a déti
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Obr. 1.2 Péce o déti mladsi nez 5 let v epizodnim kontaktu a déti v riziku, které byly
v kontaktu s bakteriologicky ovéfenou tuberkulézou. Upraveno podle Lancella L, Vec-
chioAetal. [2].

C. DETIDO 5 LETV EPIZODNIM* KONTAKTU S 0SOBOU, U KTERE BYLA
DIAGNOSTIKOVANA PLICNi TUBERKULOZA BAKTERIOLOGICKY OVERENA,
A DETI 5-18 LET VE ZVYSENEM RIZIKU NAKAZY TUBERKULOZOU (VIZ
TABULKU)

Chemoprofylaxe se zahajuje i pfi negativnim TST, IGRA testu a RDG hrudniku. Po 3 mé-
sicich se vsechna vysetfeni opakuji, jsou-li negativni, chemoprofylaxe se ukoncuje.
Jsou-li pozitivni IGRA/TST, pokracuje se lé¢bou LTBI. Pokud bylo dité v kontaktu
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Obr. 1.3 Péce o déti starsi nez 5 let, které byly v kontaktu s bakteriologicky ovéfenou
tuberkuldzou. Upraveno podle Lancella L, Vecchio A et al. [2].

s osobou s MDR-TB a mé pozitivni TST/IGRA, provadi se lécba LTBI antituberkulotiky
2. fady dle citlivosti postizené osoby.

Optimalni je provést jak IGRA test, tak TST. Neni-li v mensich ambulantnich provo-
zech mozné provést oboje, povaZuje se TST za dostatecné.
*s danou osobou neZije ve spolecné domdcnosti
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D. DETIVE VEKU 5—-18 LET, KTERE BYLY V KONTAKTU S 0SOBOU
S BAKTERIOLOGICKY OVERENOU PLICNI TUBERKULOZOU

PFi negativnim TST IGRA testu, fyziologickém ndlezu na skiagramu hrudniku a nepfi-
tomnosti typickych klinickych symptom se 1é¢ba nezahajuje. VSechna vysetfeni se
za 3 mésfce opakuji. Pokud dojde ke konverzi TST/IGRA z negativniho na pozitivni,
pokraCuje se v [é¢bé LTBI. Pokud jsou oba testy negativni, déti zlstavaji bez léchy,
v dispenzarizaci PNE by mély byt min. 6 mésic@. Jsou-li pozitivni TST/IGRA, pokracuje
se lé¢bou LTBI. Pokud bylo dité v kontaktu s osobou s MDR-TB a md-Ii pozitivn{ TST/
IGRA, provddi se 1é¢ba LTBI antituberkulotiky 2. fady podle citlivosti postizené osoby.

1.1.1  Doporucena primarni chemoprofylaxe

Dvojkombinace isoniazid a rifampicin v dennim podavéni po dobu 3 mésici (Iso-
niazid: 10—20 mg/kg/den v jedné dennf ddvce, maximalni davka 300 mg. Rifam-
picin: 15—20 mg/kg/den v jedné denni ddvce, maximdini dévka 600 mg. Pyridoxin
uvsech rezimd s INH. Davkovanf: novorozenci a kojenci 1/4 thl denné, déti a dorost
1/2 tbl denné.)

Monoterapie rifampicinem na 4 mésice (Rifampicin 15—-20 mg/kg/den v jedné
dennf ddvce, maximdlni ddvka 600 mg.)

Monoterapie isoniazidem (Isoniazid: 10—20 mg/kg/den v jedné denni ddvce, ma-
ximdIni ddvka 300 mg. Pyridoxin u viech reZim@ s INH. Dévkovéani: novorozenci
a kojenci 1/4 tbl denné, déti a dorost 1/2 tbl denné.)

1.1.2  Doporuceni pro lécbu latentni tuberkulézni infekce
(sekundarni chemoprofylaxi)

Latentni tuberkuldézni infekce (ddle LTBI) definujeme jako pretrvdvajici odpovéd na sti-
mulaci antigeny Mycobacterium tuberculosis bez zndmek klinicky manifestni aktivni
TB. Je to tedy stav, kdy se organismus setkal s Mycobacterium tuberculosis, probéhly
imunologické pochody, ale nedoslo k manifestni ndkaze. Tento stav je charakterizovan
absenci obvyklych klinickych symptomd, konverzi tuberkulinového testu z negativniho
na pozitivni, pozitivnim ndlezem v IGRA testu (obvykle Quantiferon Gold) a fyziologic-
kym ndlezem na RDG hrudniku. Pacient, u kterého byla zjisténa LTBI, neni infek¢ni pro
své okoli a nemusi byt izolovdn.

V ordinaci plicniho Iékafe s timto stavem budeme nejcastéji konfrontovdni pfi
vySetfovani kontaktd s tuberkulézou a pfed nasazenim biologické [éCby prepard-
ty blokujicimi TNF-a. Pfipadné v nasich podminkdch zfidkavé pfi poradenstvi HIV
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pozitivnim pacientlim a ddle u imunosuprimovanych a dialyzovanych pacientt, kan-
diddt@ transplantace krvetvornych bunék a solidnich organ(i a u pacientd se silikézou.

Diagndza LTBI je stanovena na zdkladé pozitivity IGRA testu, event. TST, kdy nejsou
u pacienta vyjadrené klinické pfiznaky onemocnéni TB a neni pfitomen radiologicky
ndlez odpovidajici TB. PFi patologickém radiologickém nalezu je zahdjen vysetfovaci
postup k vyloucenf aktivni TB nebo jiné nemoci.

1.1.3  Doporucena schémata léchy latentni tuberkulézni
infekce (WHO 2020)

- Dvojkombinace isoniasid a rifampicin v kaZzdodennim poddvani po dobu 3 mési-
cli (Isoniazid: 10—20 mg/kg/den v jedné denni ddvce, maximdini dévka 300 mq.
Rifampicin 15—-20 mg/kg/den v jedné denni ddvce, maximdlni ddvka 600 mq.
Pyridoxin u véech rezim{ s INH. Davkovani: novorozenci a kojenci 1/4 tbl denng,
déti a dorost 1/2 thl denné.)

- Monoterapie rifampicinem na 4 mésice (Rifampicin 15—20mg/kg/den v jedné
dennf ddvce, maximdlnf ddvka 600 mg.)

- Monoterapie isoniazidem v jedné denni ddvce rano nalacno po dobu 6—-9* mésici
(INH v davce 10—20 mg/kg plus pyridoxin)

* 9 mésicii volime u pacienta s rizikovou anamnézou (viz tabulka 1)
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PREHLED POUZITYCH ZKRATEK

interferon gamma release assay (Quantiferon)

isoniazid

latentn{ tuberkulézni infekce

pneumolog

radiodiagnostické vysetfeni, zde pouzivano ve smyslu skiagram
hrudniku

rifampicin

tuberkuléza

tuberculin skin test, tuberkulinovy kozni test (Mantoux)




