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TERMINOLOGIE

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

ZKRATKY

DS-TB drug sensitive TB, TB citliva na léky

DR-TB drug resistant TB, TB rezistentni na léky

IGRA test zaloZeny na sekreci interferonu gamma

MKN mezinarodni klasifikace nemoci

PLDD prakticky Iékar pro déti a dorost

PNE pneumolog

SKG skiagram

TB tuberkuldza

TBI tuberkuldzni infekce

TPT tuberkuldza preventivni terapie

TST tuberkulinovy koZni test

3 HR Ié¢ebny rezim TPT: 3 mésice isoniadid a rifampicin
2HRZE/2HR nebo 2HRZE/4HR kombinované |éCebné rezimy (2 mésice isoniadid, rifampicin,
pyrazinamid a etambutol, 2 nebo 4 mésice isoniazd a rifampicin)

DEFINICE

VysSetreni a 1éCbu détskych kontaktl s tuberkulézou provadi odborny Iékar se specializovanou
zpUsobilosti ,,détskd pneumologie” nebo ,,pneumologie a ftizeologie”. Pro vySetieni pacienta, ktery
byl v kontaktu s TB, je podle MKN-10 pfidélen kéd Z20.1 (kontakt s tuberkuldzou), pripadné kéd
Z03.0 (vysetteni pro podezieni na tuberkuldzu) nebo Z 22.7 (latentni tuberkuléza). Indikaci k
vysetieni je bud aktivni zpUsob zjisténi nemoci, depistaz, kdy je pediatricky pacient odeslan k
vySetreni po kontaktu s dospélou osobou, kterda onemocnéla plicni TB. Odesilajicim subjektem byva
PLDD, hygienicka stanice nebo PNE, ktery urcil diagndzu TB u dospélého pacienta. Vzacnéji se mlze
jednat o pasivni zpUsob zjisténi TB, kdy pacient vyhleda Iékatskou péci pro obtize.



DIAGNOSTIKA

Diagnostika je zaloZena na tfech pilifich, které v détském véku predstavuji: Anamnéza ditéte,
zejména epidemiologicka souvislost, zobrazovaci metody a imunologické testy prokazujici infekci
Mycobacterium tuberculosis complex.?

Anamnéza a epidemiologicka souvislost

Spravné odebrand anamnéza je klicovou ¢asti vysetreni. Zjednodusené je potreba se zamyslet nad
otazkami: KDO (vék ditéte, BCG vakcinace, imunologicky status, komorbidity, farmakoterapie) byl v
kontaktu s KYM (rodi¢, €len domdcnosti, uéitel, ndhodny kontakt), ktery onemocnél CiM (plicni,
mimoplicni TB, mikroskopicky/kultivacné pozitivni), KDE kontakt probihal (uzavieny prostor vs.
otevreny prostor) a JAK DLOUHOU DOBU.

V otdzce KDO nas nejvic zajima vék ditéte, ockovani BCG vakcinou, porucha imunity, komorbidita a
dlouhodobé farmakoterapie (tabulka 1). Cim mladsi dit&, tim véts riziko ndkazy. (Kojenci maji 40—
50% riziko, Ze po kontaktu s TB onemocni, déti 1-5 let 24% riziko a starsi déti 15% riziko.2 Nejmensi
riziko maji déti mladsiho $kolniho véku.® Pro ulely zahdjeni preventivni TB l1écby (TPT) byly déti
rozdéleny do 5 kategorii podle véku a pridruzenych podminek: novorozenci, déti do 5 let Zijici ve
spole¢né domacnosti s nakazenou osobou, déti do 5 let v epizodnim kontaktu, déti 5-18 let s

rizikovou anamnézou a jinak zdravé déti 5-18 let.

V otdzce s KYM bylo dité v kontaktu se snazime zjistit co nejvice informaci o zdroji ndkazy. V obecné
roviné plati, Ze dité onemocni po styku s dospélou ¢i dospivajici osobou, kterd onemocnéla plicni
formou TB. Dité nebyva pro jiné dité zdrojem nakazy. Nejvice rizikova je pro dité osoba, se kterou
sdili spole¢nou domacnost. V otazce, CIM dand osoba onemocnéla, je dobré mit dostupnou lékaskou
zpravu a zjistit, zda se jednalo o TB plicni ¢&i mimoplicni a jaké byly mikrobiologické nalezy. Zasadni je
informace o mikroskopické a kultivacni pozitivité. Naopak pouze histologicky ndlez bez
mikrobiologického ovéreni riziko nepredstavuje. Stejné tak mimoplicni TB nebo onemocnéni non-
tuberkuldznimi mykobakteriemi neni indikaci k zajisténi ditéte TPT. Ddle je dllezité védét, KDE
kontakt probihal. Nejvétsi riziko prenosu predstavuje maly uzavieny prostor plny cigaretového koure,
nejmensi riziko venkovni prostory.*

Klinicky obraz je rozdilny u kojenc( a prepubertalnich déti a u dorostencu. V nasich podminkach, kdy
je plicni tuberkuldza u déti v naprosté vétsiné pripad( zjiSténa v rdmci aktivni depistaze, onemocnéni
probiha s minimalni symptomatologii nebo zcela asymptomaticky. Déti vypadaji zdravé, jsou
eupnoické, maji normalni chut k jidlu, vétSinou jsou bez horecek. 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 Iékafskou péci pro obtize, jedna se o pasivni zplsob diagnostiky TB.!

Imunologické testy prokazujici infekci Mycobacterium tuberculosis complex

Tuberkulinovy kozni test (TST tuberculin skin test, Mantoux test, Mxll) vypovida o setkani organismu
s mykobakterialni infekci. Tuberkulin se aplikuje intradermalné na volarni* stranu predlokti a reakce
se odecitad za 48-72 hodin po aplikaci. Hodnoti se indurace pfi¢né k ose predlokti. Hodnoceni je
nasledujici: 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 napt. pfi akutni milidrni tuberkuléze. Negativni TST nevylu€uje TB infekci. Obzvlast u
mimoplicnich forem TB mUZe byt test negativni.



IGRA testy (Interferon Gamma Release Assay), napf. Quanti FERON-TB Gold® (QTF) jsou zalozené na
méreni interferonu-y (IFN-y), ktery tvofi senzitizované lymfocyty poté, co doslo ke stimulaci plné krve
TB antigeny. Ani tento test nerozlisi TBI a TB, ale na rozdil koZniho testu IGRA test nereaguje na BCG
vakcinaci. Senzitivita TST nebo IGRA se pohybuje kolem 70-80 %, ale v kombinaci maji senzitivitu pres
90 %. >

Proto je vhodné u rizikovych pacientl (imunokompromitovani pacienti jakéhokoli véku a pacienti
mladsi 5 let) provadét obé techniky.®

*V ramci sjednoceni narodnich a mezindrodnich doporuéeni jsme dosli k zavéru, Ze eska 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 findIni vysledek testu, je
mozné nasi dosavadni aplikacni techniku zménit a test aplikovat do volarni strany levého predlokti.

Radiologické vySetfeni a dalSi zobrazovaci metody

Pokud z anamnézy vyplyva, ze dité bylo v epidemiologicky vyznamném kontaktu s TB, indikujeme
zobrazovaci vysetieni. Zakladnim nastrojem je skiagram hrudniku (SKG) v zadopredni projekci. Na
skiagramu se nemoc projevuje ¢tyfmi zplsoby — izolované, nebo sdruzené: a) jako onemocnéni
parenchymu, b) jako lymfadenopatie, c) pleuralnim vypotkem obvykle jednostrannym, d) milidrnim
rozsevem. Nicméné studie prokazaly, Ze skiagram hrudniku nedokaze zachytit drobnéjsi patologie
obzvldst u mensich déti.”® Z toho ddvodu indikujeme navic CT hrudniku s kontrastem u déti, které
maji jednoznaéné pozitivni 1.a 2.pilif diagnostického algoritmu.® To ndm pomUzZe odhalit nejen
hilovou lymfadenopatii, ktera je typickym obrazem détské TB, ale také vzacnéjsi patologie typu tree-
in-bud, rGzné druhy konsolidaci, milidrni rozsev nebo zesileni bronchiélni stény.

DOPORUCENI PRO PODAVANI PREVENTIVNI TERAPIE (TPT) A LECBU TUBERKULOZNI
INFEKCE DLE VEKOVYCH KATEGORIi

NOVOROZENCI

Novorozenec, ktery se narodil matce s TB, bude dostavat TPT, pokud je matka I[éCena méné nez 2
mésice antituberkulotiky nebo ma stale bakteriologicky pozitivni sputum. Zahdjime monoterapii
isoniazidem (INH, Nidrazid) na 3 mésice, po kterych se provede tuberkulinovy test a skiagram
hrudniku (SKG). Pokud je oboje negativni, TPT se ukonci a 14 dni poté dité podstoupi kalmetizaci.
Pokud je TST pozitivni (6 mm a vice) a SKG hrudniku negativni, v Ié¢bé se pokracuje do doby 6 mésica,
kalmetizace neni indikovana. V pfipadé pozitivniho nalezu na SKG je dité indikovano k pfijeti a |é¢bé
TB v lGZkovém zatizeni (FTN Praha 4). V pfipadé jiz zalécené tuberkuldzy matky se TPT nezahajuje

a dité je indikovano k ¢asné kalmetizaci.'* (Podrobné obr.1)
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Obr. 1 Management péce o novorozence matky s TB. /INH isoniasid, RDG skiagram
hrudniku, TST tuberkulinovy kozni test/

DETI MLADSI NEZ 5 LET ZlIJiCi V JEDNE DOMACNOSTI SE ZDROJEM TB

Vees

je potfeba dikladné vysetfit. Mame-li pozitivni TST a IGRA test (preferujeme v této vékové skupiny
oba testy) a SKG je nekonkluzivni stran jednoznacéné patologie, dopliiujeme jesté CT hrudniku. V
takovém pfripadé je mozné dité k dalsi diagnostice odeslat rovnou na Pediatrickou kliniku FTN Kr¢. Dle
vysledku stav hodnotime jako TBI, ktery budeme Iécit optimalné reZimem 3 HR (viz nize) nebo TB
(dité preddavame na Pediatrickou kliniku FTN Kr¢), kde se zahajuje terapie, obvykle rezimem
2HRZE/4HR).

Nicméné i pfi negativité TST/IGRA testu, se TPT zahajuje. LéCba ale neni povinna, pokud ji rodice
odmitaji. V takovém ptipadé je vhodné udélat podrobny zaznam do dokumentace s podpisem rodicd,
Ze jsou si védomi rizika. Dité zUstava v dispenzarizaci, je nutné pravidelné kontrolovat JT a je nutné
provést klinickou kontrolu a SKG po 3 mésicich. U nekalmetizovanych déti se 14 dni po ukonéeni TPT
doplriuje kalmetizace, pokud je TST/ IGRA test nadéle negativni. 2



DETI DO 5 LET V EPIZODNIM KONTAKTU SE ZDROJEM TB A DETI 5-18 LET VE
ZVYSENEM RIZIKU NAKAZY TB

V ptipadé déti v epizodnim kontaktu a déti ve zvySeném riziku ndkazy je vhodné postupovat
individualné, pripadné indikaci k 1é¢bé zkonzultovat s vy$Sim pracovistém (Pediatricka klinika FTN).
Vzdy je nutné velmi peclivé odebrat anamnézu a udélat podrobny epidemiologicky rozbor (viz bod 1).
Dale doplnit SKG a TST a/nebo IGRA (u déti nad 5 let je mozné zvolit jen jeden z testll dle dostupnosti
daného pracovisté). Pokud jsou vSechny testy negativni, je na podrobném zvéazeni vSech proménnych
z bodu 1, zda zvolime jen observaci nebo budeme davat TPT. Jsou-li rozpaky, obecné je preferovano
TST/IGRA a SKG hrudniku. U jinak zdravych déti s negativnim vysledkem SKG a TST/IGRA, kde byl
kontakt jen velmi kratky a skutecné epizodni, je mozné vyckat bez zahajovani TPT. Vidy ale dité
znovu zveme ke klinické kontrole po tfech mésicich, znovu kontrolujeme TST/IGRA a SKG. Dojde-li ke
konverzi jednoho nebo obou testll, zahajujeme TPT a dité ponechavame v dispenzarizaci. Indikaci ke
kalmetizaci je opét nutné individualné zvazit dle véku ditéte a dalSich proménnych z bodu 1.

Skupina déti a dospivajicich ve vétsim riziku pro onemocnéni tuberkulézou

+ Malé détido 5 let (kojenci maji riziko 40—50 % vyvinout aktivni onemocnéni po styku
s tuberkuldzou, déti 1-5 let 24% riziko a starsi déti 15% riziko)

- Pacienti na biologické |écbé prepardty antiTNF-a

- Padienti s vrozenou nebo ziskanou poruchou imunity

- Padienti s vrozenou vnimavosti k mykobakterifm (MSMD)

» Pacienti s diabetes mellitus

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

- HIV pozitivni pacienti

Tabulka 1 Skupina déti a dospivajicich ve vétSim riziku TB
DETI VE VEKU 5-18 LET

Déti starsi 5 let maji mensi riziko, Ze po kontaktu s Mycobacterium tuberculosis dojde k rozvoji TBI
nebo TB. Také u nich odebereme anamnézu, doplnime SKG a TST/IGRA (mozno vybrat pouze jeden z
testl dle preference pracovisté). Pfi negativnhim TST/IGRA testu, fyziologickém nalezu na SKG a
nepritomnosti typickych klinickych symptom( se TPT nezahajuje. VSechna vySetfeni se

za 3 mésice opakuji. Pokud dojde ke konverzi TST/IGRA z negativniho na pozitivni,

zahajuje se dalsi diagnostika k vylouceni TB. Pokud stav hodnotime jako TBI, zahajujeme IéCbu 3 HR.
Déti zlistavaji v dispenzarizaci i po ukonceni IéCby, pll roku poté se znovu kontroluje skiagram
hrudniku. Pokud jsou obé diagnostické modality po tfech mésicich nadale negativni, déti z(stavaji
bez [éCby.

ZAJISTENI KONTAKTU S REZISTENTNI TB

Management déti, které byly v kontaktu s DR-TB, je v kompetenci specializovaného lékare z centra

Iy

TB. Déti mladsi 5 let Zijici ve spolec¢né domdcnosti s DR-TB by mély dostavat postexpozicni TPT, i kdyz



se u nich nerozvinula TBI. Déti starsi 5 let mohou byt pouze sledovany a terapie se indikuje pouze,
kdyzZ je prokazana TBI. Preventivni Ié¢ebny rezim se odviji podle zjisténych rezistenci zdrojového
pfipadu. Lécba je indikovana na 6 mésicl. Pokud je zachovana citlivost na fluorochinolony, je vhodné
pouziti levofloxacinu bud samostatné nebo v dvojkombinaci s dalSimi Iéky, na které neni zjiSténa
rezistence. Jedna-li se o rezistenci na INH ,,inhA“, je mozné pridat vysokodavkovany isoniazid (15-20
mg/kg/den). Pfipadné je do kombinace mozné pfidat ethambutol ¢i ethionamid, pokud je tolerovan.
Bez ohledu na to, zda je IéCba podavana, ¢i nikoli, by mélo byt indikovano klinické sledovani po dobu
2 let. Jakékoli nahlé ptiznaky a symptomy naznacujici TB by mély byt aktivné vySetfeny a podle
potfeby by mél byt zahajen plny Ié¢ebny rezim.

U déti, které byly v kontaktu s XDR-TB nebo pre-XDR-TB, zavisi postup na typu mutace u zdrojového
pripadu. Jedna-li se o rezistenci na INH ,,inhA“, je mozné podavat vysokodavkovany INH (15-20
mg/kg/den) po dobu 6 mésicl. Jedna-li se o rezistenci , katG” doporucuje se peclivé sledovani ditéte
bez zahdjeni preventivni IéCby. Sledovani by mélo byt prodlouzeno nejméné na 2 roky, zpocatku
kazdé 2-3 mésice, poté kazdych 6 mésict. Pfi zméné klinického stavu je nutné promptni vysetieni
lékafem a pri znamkach progrese do TB nemoci v€asné zahdjeni Ié¢by. Adekvatni postup je pak ,usit
na miru“ danému pacientovi na zakladé véku, rezistence zdrojového ptipadu, ¢etnosti kontaktu,
imunitniho stavu (zvlast HIV) a doprovodnych rizikovych faktorech. 12716

LECBA TUBERKULOZNI INFEKCE

Tuberkuldzni infekce (dfive LTBI) je stav, kdy byl pacient v kontaktu s TB, ale nerozvinul TB
onemocnéni. Nema klinické ani radiologické znamky onemocnéni TB, ale ma pozitivni TST a/nebo
IGRA test. Podle soucasnych doporuceni WHO je podavani TPT mozné nékolika zpUsoby, pficemz

prvni dva jsou WHO preferované.?’8

Dvojkombinace isoniazid a rifampicin v kazdodennim podavani po dobu 3 mésicl

Isoniazid (Nidrazid): 10 mg/kg/den v jedné denni davce, maximalni davka 300 mg
Rifampicin (Benemicin): 15 mg/kg/den v jedné denni davce, maximalni ddvka 600 mg.
Pyridoxin: novorozenci a kojenci 1/4 tbl denné, déti 2-10 let, 1/2 tbl denné, dorost 1 tbhl denné

V Ceské republice bude od 1.7.2025 schvalena a ze zdravotnich prostfedk(l plné hrazena nova
moderni lécba urcené pro nejmladsi vékové skupiny (0-8 let, max. 35 kg). RIFAMPICIN 75MG +
ISONIAZIDE 50MG 84 ORO-DISPERSIBLE TABLETS Jedna se o kombinované tablety rozpustné

v Ustech. 1 tableta obsahuje INH 50 mg a RMP 75 mg, je tedy urcena pro dité o hmotnosti pfiblizné 5
kg. Pyridoxin se musi poddvat zvlast.

Monoterapie rifampicinem na 4 mésice

Rifampicin (Benemicin): 15 mg/kg/den v jedné denni davce, maximalni ddvka 600 mg

Monoterapie isoniazidem

Isoniazid (Nidrazid): 10 mg/kg/den v jedné denni davce, maximalni davka 300 mg.

Pyridoxin: novorozenci a kojenci 1/4 tbl denné, déti 2-10 let, 1/2 tbl denné, dorost 1 thl denné.

V Ceské republice bude od 1.7.2025 schvélena a ze zdravotnich prostfedkd plné hrazena nova
moderni lécba uréena pro nejmladsi vékové skupiny (0-8 let, max. 35 kg). Jedna se o tabletu
rozpustnou v Ustech, ktera obsahuje 100 mg INH, tudiz davku pro dité o hmotnosti 10 kg: ISONIAZID
100MG 100 ORO-DISPERSIBLE TABLETS. Pyridoxin se musi podavat zvlast.



MANAGEMENT DETSKYCH PACIENTU PRED NASAZENIM BIOLOGICKE LECBY

Vylouceni TB/TBI je nutné také u pediatrickych pacient(, ktefi jsou indikovani k 1é¢bé blokatory
TNFa. Management vySetieni provadi indikujici specialista nebo pneumolog. Pred zahajenim lécby
provede SKG hrudniku, TST a/nebo IGRA. U déti ve vékové skupiné 5-18 let Ize zvolit TST nebo IGRA
podle preferenci daného pracovisté, neni nutné provadét oboje. Jsou-li tato vySetfeni negativni,
zahdji se biologicka lé¢ba. Nasleduje kontrola po pal roce, kdy se znovu provadi TST/IGRA a SKG,
vysSetfeni se pak opakuje 1x ro¢né po dobu trvani biologické 1é¢éby. Naopak, pokud se zjisti TBI/TB,
musi zahajeni biologické terapie prfedchdazet |écba. Biologickou terapii Ize nasadit nejdfive 1 mésic po
zahdjeni lé¢by TBI.»®

LECBA TUBERKULOZNI INFEKCE PO KONTAKTU S DR-TB

Management déti, u kterych se rozvinula DR-TBI, je v kompetenci specializovaného |ékafe z centra
TB. Je indikovana pfi zjisténi pozitivniho TST nebo IGRA a negativni SKG/CT. LéCebny rezim vidy
vychazi ze znalosti rezistence u zdrojového pfipadu. Lécba se indikuje na 6-9 mésicl v zavislosti na
véku, toleranci terapie a rozvoji nezadoucich Ucink(l, 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 |éky, na které neni zjisSténa rezistence. Jedna-li se o rezistenci na INH
,inhA”, je mozné podavat vysokodavkovany INH (15-20 mg/kg/den). Jedna-li se o rezistenci , katG“
volime spiSe ethambutol ¢i ethionamid, pokud je tolerovan a zdrojovy pfipad na néj neni rezistentni.
U TBI zplsobené kmenem XDR nebo pre-XDR rezistentnim na fluorochinolony je potfeba individualné
posoudit kazdy pripad. DuleZity je vék ditéte, jeho imunitni stav a intenzita kontaktu. Do
preventivniho podavani se zvaZuje zatazeni delamanidu, ale pro bezpecné pouZiti u déti zatim nejsou
dostupné studie. Pokud ma zdrojovy pfipad mutaci inhA, mlze byt pouZit vysokodavkovany isoniazid.

Doporucuji se peclivé pozorovani a kontroly, pacient by mél zlstat v dispenzarizaci minimalné 2
roky. 12-14,20,21
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