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SOUHRN

Dolezalova K, Koziar Vasakova M, Pohunek P. Nova doporuéeni v pééi o détské a dorostové pacienty s tuberkulézou

Nova doporuéeni navazuji na Standard Ié¢ebného planu z roku 20120 a na vydani specialniho ¢isla Cesko-slovenské
pediatrie z roku 2016 vénovaného problematice tuberkulézy (TB).®

V pfedklddaném dokumentu reflektujeme nova doporuéeni Svétové zdravotnické organizace (WHO),® ktera dlou-
hodobé hleda nové strategie pro optimalni 1é¢bu détskych a dorostovych pacientl, nebot celosvétové onemocni
TB roéné vice nez 10 miliond lidi, z toho 1,2 milionu déti.® V Ceské republice zistdva TB vzacnym onemocnénim
sincidenci 3,6 : 100 000 v roce 2022.0) Détska TB odrazi trend dospélé TB. Mezi roky 2010—-2020 byl trend klesajici.
Ani zména olkovaci strategie v roce 2010 tento trend nezménila.® Od roku 2021 pozorujeme mirny narGst détskych
pacientl s TB. V roce 2023 onemocnélo TB 29 déti (obr. 1).

Narast détskych pFipadd TB, véetné forem rezistentnich na lécbu, zvysuje narok na aktualizaci doporuéeni pro dia-
gnostiku a lé¢bu v souladu se svétovymi trendy. Hlavni zmény v doporuéeném postupu se tykaji zejména zkraceni
1é¢by nekomplikované TB u déti ve véku 3—-16 let na 4 mésice. Déle jsou zde nové definované skupiny TB rezistentni
na léébu (drug resistant — DR) a nové strategie jeji |é¢by, jejiZ soudésti je podavani bedaquilinu a delamanidu. Inova-
tivni je také zavedeni TB preventivni terapie u kontaktd s DR-TB.

Kli¢ova slova: tuberkul6za, terapie, rezistentni formy, diagnostika, 1é¢ebna strategie

SUMMARY

Dolezalova K, Koziar Vasdkova M, Pohunek P. New recommendations in the care of pediatric and adolescent
patients with tuberculosis

The new recommendations are a follow-up to the 2012 Standard treatment guidelines® and the 2016 special issue
of Czech-Slovak Paediatrics dedicated to tuberculosis (TB).?

The present document reflects the new recommendations® of the World Health Organization (WHO), which has
long been seeking new strategies for optimal treatment of paediatric and adolescent patients, as more than 10 mil-
lion people worldwide develop TB annually, including 1.2 million children.® In the Czech Republic, TB remains a rare
disease, with an incidence of 3.6/100,000 in 2022.%) Childhood TB mirrors the trend of adult TB. Between 2010—
2020, the trend was downward. Even the change in vaccination strategy in 2010 did not change this trend.® From
2021, we observe a slight increase in paediatric TB cases. In 2023, 29 children developed TB (Figure 1).

The increase in paediatric TB cases, including treatment-resistant forms, makes it imperative to update recommen-
dations for diagnosis and treatment in line with global trends. In particular, the main changes to the recommended
approach relate to shortening treatment of uncomplicated TB in children aged 3-16 years to 4 months. There are also
newly defined groups of drug-resistant (DR) TB and a new strategy for their treatment, which includes the administra-
tion of bedaquiline and delamanid. The introduction of TB preventive therapy for contacts of DR-TB is also innovative.

Key words: tuberculosis, therapy, resistant forms, diagnosis, treatment strategy
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PREAMBULE

Nize uvedena doporuéeni pro diagnostiku v péci o détské
a dorostové pacienty s tuberkulézou byla schvalena vybo-
ry Détské pneumologické spole¢nosti Ceské spole¢nosti
pro pneumologii a ftiseologii Ceské lékarské spole¢nosti
Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP). Nahrazuji doporude-
ny postup Tuberkuléza déti a mladistvych (Standard 1é-
¢ebného planu) autortt prof. MUDr. Karel Kiepela, CSc.,
prof. MUDr. Vitézslav Kolek, DrSc., prof. MUDr. Petr Pohu-
nek, CSc., a prof. MUDr. Martina Vasakova, Ph.D., z roku
2012. Zakladem pro napsani tohoto doporuéeného postupu
bylo doporu¢eni WHO (WHO consolidated guidelines on
tuberculosis: module 5: management of tuberculosis in chil-
dren and adolescents) z roku 2022.7

1. KLINICKY OBRAZ, AKTIVNI A PASIVNi ZPUSOB
ZJISTENI PLICNI TUBERKULOZY

e Nejvétsi riziko rozvinuti tuberkulézni nemoci maji ko-
jenci, u kterych se udava riziko onemocnéni po kontak-
tu s nakazenou 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 prechod nakazy do manifestni formy TB je u nich
nejméné pravdépodobny.® Dalsi rizikovou skupinou, pro

kterou je typicky tézky prabéh onemocnéni s rychlou pro-
gresi do rozpadové formy onemocnéni, jsou dorostenci.!®
Klinicky obraz je rozdilny u kojencti a prepubertalnich
déti a u dorostencti. Je tedy také odlisny zpusob zjisténi
onemocnéni. V nasich podminkach, kdy je plicni tuber-
kuléza u déti v naprosté vétsiné pripadu zjisténa v ramei
aktivni depistaze po kontaktu s nakazenou osobou, one-
mocnéni probiha s minimalni symptomatologii nebo zce-
la asymptomaticky. Déti vypadaji zdravé, jsou eupnoické,
maji normdlni chut k jidlu, vétsinou jsou bez horecek.
V zemich, kde je vysoky vyskyt TB, je typickym priznakem
rozvinuté TB neprospivani, kasel a ztrata hravosti.
Dorostenci mivaji symptomatologii TB podobnou dospé-
Iym. V kontrastu s détskym vékem zde naopak infekce
probiha s vyraznou symptomatologii (kasel, hubnuti, ne-
chutenstvi, zvy$ené teploty, no¢ni poceni). U dorostovych
pacientu se rychle rozvijeji rozpadové formy onemocnéni
s vysokou nakazlivosti. Mohou tedy vyhledat 1ékarskou
péc¢i pro obtize, v tom pripadé se jedna o pasivni zptisob
diagnostiky TB.

Fyzikalni nalez na plicich je u vétSiny pacienttt s primarni
formou onemocnéni zcela negativni. U akutni miliarni TB
byva téz poslechovy néalez negativni. U infiltrativni TB od-
povida poslechovy nalez zménam svéd¢éicim pro infiltraci
plicniho parenchymu (oslabené dychani, chripky, pokle-
pové prikraceni). Hemoptyza se u déti vyskytuje pouze
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Obr. 1: Poéet p¥ipadii tuberkulézy (TB) u déti a dorostu v CR mezi roky 2012-2023.

DS-TB — TB citliva na léky; DR-TB — TB rezistentni na zakladni antituberkulotika; UA — Ukrajinci.
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vyjimec¢né, a to u rozsahlych rozpadovych forem onemoc-
néni. Laboratorni nélez vétsinou neni provazen vyraz-
néjsi elevaci CRP ani leukocyt6zou. Byva pouze stredné
zvy$enda sedimentace a ¢asto také mikrocytarni anemie.

2. KLINICKY OBRAZ MIMOPLICNI TUBERKULOZY

Mimoplicni TB (EPTB — extrapulmonary TB) muZe a ne-

musi provazet plicni tuberkul6zu. V nasich podminkach ji

vidame vzacné. Nejéastéjsim projevem EPTB je TB krénich
lymfatickych uzlin a postiZeni pleury. Vzacnéji pak vidame
osteoartikularni TB a TB urotraktu. Diagnézu mimoplicni

TB obvykle sdili 1ékaf, ktery se postiZzenym organem zabyva,

ve spolupraci s pneumologem.

e TB krénich lymfatickych uzlin, tzv. skroful6za. One-
mocnéni se obvykle manifestuje jako jednostranné zdu-
feni krénich uzlin tvoricich pakety. Sonograficky byva
patrnéa kolikvace. Tuto diagn6zu potvrdi typicky histopato-
logicky nalez granulomat6zniho zanétu s Langhansovymi
bunkami a centralni nekrézou a kultiva¢ni nalez Mycobac-
terium tuberculosis. Diferencialné diagnosticky je skrofu-
16zu nutno odlisit od mykobakteriézy, zptisobené nejcas-
téji Mycobacterium avium complex. Klinicky néalez bude
velmi podobny, rozdilna je v8ak 1é¢ba. Zatimco nekompli-
kovanou skroful6zu 1é¢ime antituberkulotiky (4 mésice),
mykobakteriézu resime chirurgickou exstirpaci.

¢ Bazilarni meningitida (TBM) je v nasich podminkach
velmi vzacna. Nicméné v zemich s vysokou incidenci TB
ji vidaji mnohem ¢astéji. V CR je na ni potfeba myslet
u pacientt pochazejicich ze zemi s vysokou incidenci TB
a u HIV pozitivnich déti. Typicky prubéh je dvoufazovy:
po nenapadném plizivém zalatku se muZe objevit me-
ningealni syndrom, zvraceni bez predchozi nauzey, na-
sledné pak krece, parézy hlavovych nervi a hydrocefalus.
TST a IGRA test nemusi byt pozitivni, a jejich negativita
tudiz TBM nevylucuje. Diagnostika je zaloZena na klinic-
kém podezieni (kontakt s TB, ptivod ¢i cestovani do zemé
s vysokou incidenci TB), na odbéru mozkomisniho moku
(MM) a zobrazovacich metodach. Odbér MM musi byt
proveden z lumbalni punkce, nikoli ze shuntu. Typicky
nalez u TBM je ¢iry, zlutavy MM s pleiocyt6zou (10500
bunék, prevaha lymfocyt), vysoka bilkovina (nad 1 g/1),
normadlni ¢i snizena glykorrhachie.

Negativni gene Xpert nevyluéuje diagnézu TBM, ale
jeho provedeni patfi do zlatého standardu vysetrovaciho
postupu.

Vysetreni adenosindeaminazy (ADA) je pomocné bio-
chemické vysetfeni. ADA ma u TB zvySenou hodnotu
(norma u vysetfeni MM je méné nez 0,085 pkat/1, cut-off
pro TB 0,19 pkat/1).

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

¢ TB exsudativni pleuritida je u déti velmi ¢astym proje-
vem TB. Jednorazovou hrudni punkci mtizeme indikovat
podle vysledku sonografie. Vypotek opét vysSetfujeme
cytologicky, biochemicky a mikrobiologicky. Stejné jako
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u TBM je pfinosné vysettit také ADA, hodnoty nad 0,50—
0,70 pkat/1 svéd¢i pro TB.

¢ Osteoartikularni TB (OATB) typicky vznikd hemato-
gennim Sifenim z mista primarni infekce (napf. plicni
tuberkul6zy), lymfogenni $ifeni a $ifeni per continuita-
tem je vzacné. Nejcastéjsi formy jsou TB patere (spondy-
loartritida), tuberkul6zni artritida a tuberkulézni osteo-
myelitida. Infekce se mtize rozsirovat do mékkych tkani
a vytvaret paravertebralni nebo epiduralni abscesy. Tyto
abscesy se nazyvaji studené nebo pseudo abscesy v pro-
tikladu k typickym abscestum purulentniho charakteru.
Paravertebralni abscesy se vyskytuji u vice nez 50 % pri-
padtt OATB u déti. Celkové priznaky (horecka, slabost,
ztrata hmotnosti, noéni poceni) se mohou objevovat,
nicméné u 60% déti s TB patere zcela chybi. Pfipadnou
parézu miZeme pozorovat ¢asné, paraplegii vétsinou az
v pozdnim stadiu. Pro verifikaci suspektniho postizeni
OATB je metodou volby zobrazeni patere v celém rozsahu
pomoci magnetické rezonance. Typickym znakem OATB
je intaktni nalez na ploténce. Lé¢ba je kombinovanda, me-
dikamenté6zni a spondylochirurgicka.

Klinické hodnoceni vsech predpokladanych pripadit

EPTB zahrnuje:

¢ anamnézu kontaktu s TB;

¢ odbér vhodnych vzorkt z postizeného mista (mozkomis-
ni mok, biopsie lymfatickych uzlin, pleuralni tekutina,
peritonealni tekutina, perikardialni tekutina, synovialni
tekutina nebo vzorky moc¢i) k provedeni cytologického,
biochemického a mikrobiologického vysetfeni (Xpert,
mikroskopie, kultivace) a histologie, pokud je to vhodné
a dostupné;

¢ skiagram hrudniku a odbér vzorku z dychacich cest k vy-
louceni plicni TB k vyhodnoceni PTB (protoze dité muze
mit jak PTB, tak EPTB);

* testovani na HIV.

3. DIAGNOSTIKA

Tti zakladni pilite diagnostiky TB v détském véku predsta-
vuji epidemiologicka souvislost, zobrazovaci metody a imu-
nologické testy prokazujici infekei M. tuberculosis complex.

Epidemiologicka souvislost

TB u ditéte odhalime nejcastéji pfi jeho vysetreni jako kon-
taktu s dospélou osobou. Zdrojem byva dospivajici nebo
dospéla osoba s nakazlivou, ¢asto mikroskopicky pozitivni
formou plicni TB, ktera zije primo v rodiné nebo v bezpro-
stiednim okoli. Nemocné dité byva zdrojem onemocnéni pro
jiné dité zcela vyjimec¢né. Inkubaéni doba se typicky pohybu-
je mezi ¢tyrmi tydny a dvéma roky od expozice.

Radiologické vysetfeni a dalsi zobrazovaci metody

Zakladnim zobrazovacim vysetfenim je skiagram hrudni-
ku v zadopredni projekci. Na skiagramu se nemoc projevuje
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| Obr. 2: Volba zobrazovaci metody p¥i diagnostice

¢tyfmi zptlisoby, izolované, nebo sdruzené: a) jako onemoc-
néni parenchymu; b) jako lymfadenopatie; c) pleurdlnim
vypotkem obvykle jednostrannym; d) miliarnim rozsevem.
Nicméné studie prokazaly, ze skiagram hrudniku nedokaze
zachytit drobnéjsi patologie obzvlast u mensich déti.(+?

Stale castéji volime pouziti CT hrudniku, které nam
pomiuze odhalit nejen hilovou lymfadenopatii, ktera je ty-
pickym obrazem détské TB, ale také vzacnéjsi patologie
typu tree-in-bud, rizné druhy konsolidaci, milidrni rozsev
nebo zesileni bronchialni stény.!? Jsme si védomi, Ze volba
CT hrudniku ma vétsi radiaéni zatéz a u nespolupracuji-
cich déti se musi délat v celkové anestezii. I pres tato ne-
gativa doporuéujeme low dose CT hrudniku pri podezieni
na TB (jednozna¢ny epidemiologicky kontakt, pozitivni TST
a/nebo IGRA test) pfi normalnim nebo suspektnim nalezu
na skiagramu hrudniku u déti do 10 let provést. Mame-li jed-
noznac¢né viditelnou patologii na skiagramu hrudniku, neni
nutné CT hrudniku dopliiovat (obr. 2).

Sonografie hrudniku se nejvice uziva pro priukaz tekuti-
ny v pleuralnich prostorech, napf. pti TB exsudativni pleuri-
tidé. Rozsirené pouziti sonografie v diagnostice TB je v pla-
nu v nejblizsich letech.

°s

Imunologické testy prokazujici infekci
M. tuberculosis complex

Tuberkulinovy kozni test (TST — tuberculin skin test, Man-
toux test — MxII) vypovida o setkani organismu s mykobak-
teridlni infekci. Nedokéze vSak rozlisit latentni a manifestni
infekei.

Tuberkulin se aplikuje intradermalné na volarni® stra-
nu predlokti a reakce se odeéita 48-72 hodin po aplikaci.
Hodnoti se indurace pri¢né k ose predlokti. Hodnoceni je
néasledujici: indurace do 5mm = test negativni, u nekal-
metizovanych 6 a vice mm = pozitivni, u kalmetizovanych
5-10 mm = postvakcina¢ni alergie, nad 10 mm = postinfekéni
alergie. Sekundarni alergie byva napt. pri akutni miliarni

* V ramci sjednoceni narodnich a mezinarodnich doporuceni 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 nejedna o rozdil, ktery by ovlivnil
finalni vysledek testu, je vhodné nasi dosavadni aplika¢ni techniku zménit
a test aplikovat do volarni strany levého predlokti.
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tuberkul6ze. Negativni TST nevyluéuje TB infekei. Obzvlast

u mimoplicnich forem TB muze byt test negativni.

IGRA testy (Interferon Gamma Release Assay), napf.
Quanti FERON-TB Gold® (QTF), jsou zaloZzené na méreni in-
terferonu y (IFNy), ktery tvori senzitizované lymfocyty poté,
co doslo ke stimulaci plné krve TB antigeny. Ani tento test
nerozlisi latentni od manifestni infekce, ale na rozdil kozni-
ho 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 la-
tentni i aktivni infekce M. tuberculosis, predevsim jako test
druhé volby pfi nejasnych, resp. nejednoznaénych vysled-
cich testu QTF a u pacientt s poruchou imunity. Negativni
vysledek IGRA testu aktivni tuberkul6zu nevylucuje.

Doporuceni pro pouZiti kozniho testu podle Mantoux
(TST) a/nebo testu zaloZeného na sekreci interferonu y
(IGRA) nejsou v doporucenich zcela jednozna¢na. Senziti-
vita TST nebo IGRA se pohybuje kolem 70-80 %, ale v kom-
binaci maji senzitivitu pres 90 %.%"¥ Hlavni mezinarodni
doporuceni se neshoduji v indikacich pro TST/IGRA v pe-
diatrii v nasledujicich aspektech: u déti do 5 let se vzhledem
k nedostate¢né imunologické vyspélosti ditéte a nedostatku
dostupnych dtkazt o pediatrickych IGRA doporucuje volit
TST, a to samostatné nebo v kombinaci s IGRA. U déti star-
gich 5 let v nizkém riziku TB neni jednoznaéné uréeno, zda
Ize zvolit pouze jeden z testt.®

Radi bychom doporuceni sjednotili nasledovné:
¢ U rizikovych pacientt je vhodné provadét obé techniky

k vylouceni tuberkul6zni infekce (imunokompromitovani

pacienti jakéhokoli véku a pacienti mladsi 5 let).

* U pacientt s nizkym rizikem infekce (starsi 5 let, neimu-
nokompromitovani) lze pouzit pouze jeden z testit (TST
nebo IGRA).

¢ U pacientt s klinickym podezienim na TB je vhodné ma-
ximalizovat diagnostickou senzitivitu provedenim obou
technik. Pokud vs$ak jiz mame k dispozici jeden pozitivni
test, neni nutné druhy test dopliiovat (obr. 3).

MIKROBIOLOGICKA DIAGNOSTIKA

Déti do 5 let mivaji obvykle paucibacilarni formu choro-
by a bakteriologicky prukaz vyvolavatele je dostupny jen
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| Obr. 3: Volba kozniho testu a/nebo IGRA

zridkavé, razné prace uvadi kultiva¢ni prikaz u déti v 10—
25% pripad.t®? K priukazu vyvolavatele je vhodné provést
vstupné sériové 3 dny po sobé zaludeéni lavaz nebo indu-
kované sputum u spolupracujicich déti.®® Tyto metody maji
vétsi zachyt patogenu nez tradiéni laryngealni vytéry, které
pro minimalni zachyt patogenu opoustime. U téchto vzor-
kt mikrobiolog stanovuje mikroskopicky nalez, kultiva¢ni
nalez a genetickou PCR analyzu genomu M. tuberculosis
complex. Vzhledem k nartstu multirezistentnich forem tu-
berkul6zy je nutné vzorky odeslat také na pritomnost gentt
rezistence. Vzdy se hodnoti gen rezistence proti rifampici-
nu, ktera je nejcastéjsi.’®?” Jsou ale k dispozici také vyset-
feni gent rezistence na vSechna obvykla antituberkulotika
(AT). V pripadé pozitivni kultivace je nutné doplnit testy
na citlivost k AT. Zachytime-li rezistenci, laboratof automa-
ticky kmen odesila do Narodni referen¢ni laboratore.

Ostatni laboratorni parametry (FW, KO, CRP) nebyvaji
u TB vyraznéji ovlivnéné. Obvykle vidime lehce nebo stiedné
zvySenou FW, KO nebyva vyraznéji zménén, pripadné muze
byt patrnd mikrocytarni anemie, CRP byva nizké. Napf. pii
diferencialni diagnostice zanétlivého infiltratu s pleuralni
slozkou s minimalni elevaci zanétlivych parametri by méla
byt zvazovana TB.

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

4. LECBA TUBERKULOZY A ZMENY V LECEBNE
STRATEGII

4.1. Lécba tuberkulézy

Lécba TB je stejna u mikrobiologicky potvrzeného i mikro-
biologicky nepotvrzeného pouze pravdépodobného one-
mocnéni (diagnéza je stanovena na zakladé epidemiologic-
ké anamnézy, klinického a radiologického nalezu, vysledku
imunodiagnostickych testit a odpovédi na 1é¢bu). Lécebny
rezim zavisi na véku, klinickych faktorech a lokalizaci TB.
Léky proti tuberkul6ze prvni linie (obr. 4) by mély byt poda-
vany v jedné davce. BéZzny lécebny rezim je obvykle rozdélen
na dvé faze — inicialni a pokracovaci. Vzhledem ke zjisté-
né rezistenci na isoniazid (9,1%) v Ceské republice by ini-
cialni terapie méla sestavat ze 4kombinace véetné etambu-
tolu.® Inicialni faze trva 2 mésice a je obvykle zahajovana

by, dale 1x za 2 mésice
NU: hepatotoxicita,
neurotoxicita

3 tydny po nasazeni lé¢-
by, dale 1x za 2 mésice
NU: neurotoxicita

3 tydny po nasazeni lé¢-
by, dale 1x za 2 mésice
NU: hyperurikemie,
hepatotoxicita, kozni
vyrazky

Isoniazid Rifampicin Pyrazinamid Etambutol
7-15 mg/kg/den 10—-20 mg/kg/den 30-40 mg/kg/den 15-25 mg/kg/den
10 mg/kg/den 15 mg/kg/den 35 mg/kg/den 20 mg/kg/den
300 mg 600 mg 2000 mg 1600 mg
AST, ALT, bilirubin AST, ALT, bilirubin, AST, ALT, bilirubin, vizus, perimetr barvocit
3 tydny po nasazeni lé¢- trombo kyselina mocova 1x za 2 mésice

NU: retrobulbarni
neuritida, kozni
vyrazka

| Obr. 4: Zakladni antituberkulézni lé¢ba
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Vék Mikrobiologie

Mikroskopicky
negativni formy
onemocnéni

Vék od 3 mésict do 16 let

Formy

Tuberkuléza krénich
uzlin

Tuberkuléza nitrohrud-
nich uzlin bez bron-

Citlivost na lécbu

Predpokladana
a/nebo prokazana
citlivost na zakladni
antituberkulotika

chidlniho Gtlaku
Nekomplikovana ex-
sudativni pleuritida
Jednostranna tuberku-
16za plic bez rozpa-
dovych zmén a bez
pritomnosti miliarniho
rozsevu

| Obr. 5: Podminky pro nekomplikovanou tuberkulézu, u které je indikovana 4mésiéni lécba

za hospitalizace na specializovaném luzkovém oddéleni.
O nutnosti izolace détského pacienta na luzku rozhoduje
specialista v oboru pneumologie nebo détska pneumologie.
Pokracovaci faze nasleduje bezprostredné po fazi inicialni
a trva 2 nebo 4 mésice podle toho, zda se jedna o kompliko-
vanou, nebo nekomplikovanou TB. Ctyimési¢ni doba 1é¢by
(2 HRZE + 2 HR, viz obr. 4) je indikovana u déti, které na-
pliuji definici nekomplikované TB (non-severe TB) (obr. 5):
* vék od 3 mésicti do 16 let;
¢ nekomplikované formy détské tuberkuldzy:
— tuberkuléza krénich uzlin;
— tuberkuléza nitrohrudnich uzlin bez bronchialniho
atlakuy;
— nekomplikovana exsudativni pleuritida;
— jednostranné tuberkuléza plic bez rozpadovych zmén
a bez pritomnosti milidrniho rozsevu;
* mikroskopicky negativni forma,;
» zachovana nebo predpoklada citlivost na zakladni AT.

Déti, které nesplnuji podminky zkraceného protokolu, jsou
lé¢eny 6 mésict: 2 HRZE + 4 HR.?229

K zakladnimu 1é¢ebnému rezimu HRZE je nutné pridat
vitamin B, (pyridoxin) v davce 5-10mg denné u déti do 5 let
a 25mg denné u déti nad 5 let.

4.2. Lécba mimoplicni tuberkulézy

Lécba mimoplicni TB se odviji od rozsahu onemocnéni, or-
ganové lokalizace a citlivosti na antituberkulotika. Nekom-
plikovana TB lymfatickych uzlin se zachovanou citlivosti
na AT se 1é¢i 4 mésice. TB urotraktu 6 mésicu. Bazilarni
meningitida a osteoartikularni TB 9-12 mésicu. Jednostran-
na exsudativni pleuritida je fazena do nekomplikované TB
a 1é¢i se 4 mésice. Podavani kortikoid viz kap. 4.3. Lécebné
schéma pro DR formy nekomplikované EPTB presahuje roz-
sah této publikace, nicméné je k vyZzadani u autora.
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4.3. Doporuceni k podavani kortikoida v 1écbé
détské tuberkulézy

V souladu se svétovymi doporuéenimi je podavani korti-

koida k 1é¢bé tuberkul6zy u déti a dospivajicich indikované

v nasledujicich pripadech:+27

¢ TB meningitida;

e TB perikarditida;

o tézka obstrukce dychacich cest zpusobena vnéjsi kom-
presi v disledku lymfadenopatie nebo endobronchialni
TB.

Podavani kortikoid véem pacienttim s TB exsudativni pleu-
ritidou je tedy z doporuceni vytazeno. Kortikoidy se mohou
u pleuritidy podavat, pokud je pfitomné vyznamna zanétli-
véa slozka nebo paradoxni reakce.

Steroidni 1é¢ba se obvykle zahajuje spole¢né s antitu-
berkulotiky. Doporucuje se peroralni prednison (nebo jeho
ekvivalent) v davce 2 mg/kg denné (maximalné 60 mg den-
né) po dobu ¢tyf tydnit s naslednym snizovanim po dobu
dvou tydnt (celkem Sest tydnt).

5. NOVA DOPORUCENI PRO MANAGEMENT
REZISTENTNI FORMY TUBERKULOZY

Na poli rezistentnich forem tuberkulézy (DR-TB) se udalo
nékolik zmén. Jsou to zmény v terminologii rezistenci, zmé-
ny v klasifikaci skupin 1éka, doporuéené postupy v manage-
mentu kontaktu a 1é¢by DR-TB a nové rezimy 1é¢by rezis-
tentnich forem onemocnéni.®$29

Jednozna¢nym doporucenim ziistava, Ze se jedna o 1é¢bu
vyhradné ur¢enou do specializovaného centra. Vysokou priori-
tuma izolace a mikrobiologické potvrzeni kmene infekce a tes-
tovani rezistence na léky vSemi dostupnymi metodami (Xpert/
Rif a kultivace, stanoveni citlivosti k jednotlivym lékam).

K prenosu kmentt M. tuberculosis rezistentnich vaci 1é-
kam u déti obvykle dochazi od infekéniho dospélého, ¢imz



Ces-slov Pediat 2024; 79(Suppl 1): $25-35

WHO 2016 WHO 2022
Skupina A Levofloxacin T Levofloxacin nebo Moxifloxacin
fluorochinolony Moxifloxacin Bedaquilin skupina A
Gatifloxacin Linezolid
Skupina B Amikacin Clofazimin skupina B
injekéni AT 2. linie Kapreomycin Cycloserin nebo Terizidon P
Kanamycin (Streptomycin) Ethambutol
Skupina C Ethionamid/Prothionami Delamanid
ostatni zakladni AT Cycloserin/Terizidon Pyrazinamid
2. linie Linezolid Imipenem-cilastatin + kyselina
Clofazimin klavulanova skupina C
ERupinaD e Melrope'nem + kyselina kIav.ulanova
- 7 Amikacin nebo Streptomycin
dopliikova AT D1 | Etambutol . . ) )
- n p Ethionamid nebo Prothionamid
Isoniazid (vysokddavkovany) . . , )
p-aminosalicylova kyselina
Bedaquilin
B2 Delamanid
p-aminosalicylova kyselina
D3 Imipenem-cilastatin

Meropenem

Amoxicilin-klavulanat (Thiacetazon)

| Obr. 6: Zmény v zaFazeni 1ékd pro rezistentni formy tuberkulézy do tFi skupin

vznika primarni rezistentni TB u ditéte. U détského pacienta
se vSak mohou vyvinout i sekundarni formy rezistence v du-
sledku nedostate¢né pocateéni 1é¢by nebo suboptiméalni ad-
herence.

5.1. Zmény v terminologii rezistenci

Dosud jsme uzivali tyto ndzvy pro nasledujici druhy rezis-

tenci:

° monorezistence: rezistence na jeden preparat zakladni
rady;

* polyrezistence: rezistence na vice 1ékt zadkladni rady, 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:

¢ RR-TB:jakékoli rezistence k rifampicinu, véetné monore-
zistence, a multirezistence;

o pre-XDR-TB (pre-extensively drug-resistant tubercu-
losis): MDR/RR-TB + rezistence na jakykoliv fluorochi-
nolon;

* XDR-TB (extensively drug-resistant tuberculosis): pre-
-XDR-TB + rezistence na nejméné jedno antituberkuloti-
kum ze skupiny A.

5.2. Zmény v rozdéleni lIéka do skupin

Od roku 2022 WHO zjednodusila rozdéleni 1ékt pro 1é¢bu
rezistentnich forem ze ¢tyr do tfi skupin. Hlavni zménou je

presun bedaquilinu do skupiny A a zru$eni samostatné sku-
piny injekénich 1€k a jejich presun do skupiny C. Prehled-
néji viz obr. 6.

5.3 Lécba rezistentnich forem tuberkulézy u déti
a dorostu

Podezieni na DR-TB u ditéte nebo dospivajiciho vznika:

¢ pokud bylo dité kontakt s osobou s potvrzenou DR-TB;

e pokud dité nebo dospivajici s TB nereaguje na lé¢bu prvni
linie po 2—3 mésicich navzdory dobré compliance;

¢ u ditéte nebo dospivajiciho, ktery byl diive 1é¢en pro TB
(zejména v poslednich 12 mésicich), se objevi recidiva
onemocnéni (bud skuteény relaps, nebo reinfekce).

Lécba rezistentnich forem tuberkulézy je v kompetenci spe-
cializovaného MDR-TB centra. Rezimy jsou rizné a je snaha
o jejich individualizaci pro kazdého pacienta. Déti, u kte-
rych byla diagnostikovana TB po nedavném (v poslednich 12
meésicich) azkém kontaktu se zdrojovym pripadem infekéni
DR-TB, by mély byt 1é¢eny podle vysledki citlivosti prav-
dépodobného zdrojového pripadu. Zasady 1é¢by vychazeji
z rezimu pro dospélé pacienty. Obecné plati, Ze u vSech pa-
cienti (dospélych i déti) postizenych MDR/RR-TB, u nichz
nedoslo k predchozi expozici 1é¢bé druhé linie (véetné
BDQ), se uprednostnuji kratsi, plné oralni rezimy obsahu-
jici bedaquilin pied delsimi (> 18 mésictt) rezimy. U déti se
snazime minimalizovat uziti injek¢énich preparati, mezi
jejichz nezadouci G¢inky patfi nevratné poskozeni sluchu.
Bedaquilin mtize byt podavan bez vékového omezeni véem
détem. U vSech rezimt se doporuduje testovani citlivosti
na fluorochinolony, na které zavisi finalni sestaveni léceb-
ného rezimu (tab. 1a 2).
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Tab. 1: Rdzné kombinace oralné podavanych antituberkulotik a doba lééby u détské tuberkulézy

Lék / Mésic
Bedaquilin

1 2

3 4

Vysoka davka INH

Ethionamid

Levofloxacin

5

6 7 8 9 10 1"

Clofazimin

Pyrazinamid

Ethambutol

Zluté - standardizovany MDR/RR-TBC protokol
Modfe — mésice, o které je nutné reZim prodlouZit pfi kultivaéni pozitivité

Tab. 2: Lééebné reZimy pro lé¢bu rezistentnich forem tuberkulézy podle citlivosti/rezistence na fluorochinolony a bedaquilin

Volba rezimu lé¢by podle citlivosti na fluorochinolony

Fluorochinolony citlivé

Dals$i moznosti dle citlivosti
Cs-DIm-PAS-Eto-E-Z

Prvni volba

Bdq-Lvx-Lzd-Cfs-Cs

Fluorochinolony rezistentni

Bdg-Lzd-Cfs-Cs(-DIm) DIm-PAS-Eto-E-Z

Fluorochinolony a bedaquilin rezistentni

Lzd-Cs-DIm-E-Z

Mpm/Clv-Eto-PAS

Bdq — bedaquilin; Eto — ethionamid; Lvx — levofloxacin; Cfs — clofazimin; Cs — cykloserin; E — ethambutol; PAS — kyselina paraaminosalicylova; DIm — delamanid; Mpm/Clv - mero-
penem/klavulonat; Lzd — linezolid; Z — pyrazinamid

Lécebné reZzimy sestavujeme s pouzitim léktt skupiny
A (bedaquilin, linezolid a levofloxacin nebo moxifloxacin)
a B (clofazimin, cykloserin). Rezimy zjednodusujeme tak,
aby zahrnovaly maximalné ¢tyri az pét 1ékt. Vétsi zatéz
tabletami muze vést k vét§imu poc¢tu nezadoucich acinkt
a je velkou zatézi pro déti a jejich pecovatele. Délka 1é¢by
by méla vychazet z rozsahu onemocnéni: vétsiné déti s ne-
zavaznym onemocnénim lze podavat 6- az 9mési¢ni rezim

Tab. 3: Nezadouci Gcinky 1é¢by rezistentnich forem tuberkulézy (autor

dr. L. Bada)

Bedaquilin elektrolytova dysbalance iontogram
hepatopatie ALT, AST, bilirubin*
prodlouZeni QTc EKG"

Clofazimin elektrolytova dysbalance iontogram
hepatopatie ALT, AST, bilirubin*
prodlouzeni QTc EKG"
zmény barvy kize

Delamanid elektrolytova dysbalance iontogram
hepatopatie ALT, AST, bilirubin*
prodlouZeni QTc EKG"

Ethionamid hepatopatie ALT, AST, bilirubin*

TSH, FT4"

Levofloxacin elektrolytova dysbalance iontogram

Moxifloxacin prodlouZeni QTc EKG"

Linezolid periferni neuropatie neurologické vysetreni
porucha barvocitu vysetfeni zraku*

a zrakové ostrosti Gtlum KO + diff.”
krvetvorby
Frekvence:

+ vstupné, prvnich 6 mésicd a 1 mésic, dale & 2 mésice
* vstupné, prvni 2 mésice a 2 tydny, dale a 1 mésic

t vstupné, déle a 3 tydny
+ vstupné, dale a 1 mésic
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a détem s rozsahlejsi RR/MDR-TB 9- aZ 12mési¢ni rezim,

s nasledujicimi vyjimkami:

e Détem, jejichz kmeny TB maji zndmou nebo predpoklada-
nou rezistenci ke dvéma nebo vice 1éktim skupiny A, maji
intoleranci ke dvéma nebo vice 1éktum skupiny A nebo se
jejich stav nelepsi pri téchto kratSich 1é¢ebnych kurach,
by méla byt nabidnuta individualni delsi 1é¢ba na zakladé
citlivosti na 1éky.

e Déti s RR/MDR-TB meningitidou nebo miliarni ¢i dise-
minovanou nebo osteoartikularni TB by mély byt 1é¢eny
minimalné 12 mésict 1éky, které pronikaji do mista one-
mocnéni.

¢ Dale je nutné resit vSechny relevantni komorbidity, jako
je koinfekce HIV a podvyziva.

¢ Je potfeba monitorovat nezadouci G¢inky lé¢by (tab. 3).

Pri optimalniléébé byly u déti s MDR-TB, a dokonce XDR-TB
zaznamenany vynikajici vysledky.™2%29

6. PREVENTIVNI OPATRENI

6.1. Ockovani BCG vakcinou

Povinna plosna kalmetizace novorozencti BCG vakcinou
byla zrusena ke dni 1. 11. 2010 vyhlaskou Ministerstva zdra-
votnictvi ¢. 299/2010 Sb. Provadi se pouze ockovani riziko-
vych skupin, které jsou ve vyhlasce definovany (déti, v je-
jichz rodiné se vyskytla TB; déti, jejichz rodi¢e pochazeji
nebo dlouhodobé zili v zemi s vysokou incidenci TB; déti,
které byly v kontaktu s TB). U ditéte z rizikové skupiny je
vhodné oc¢kovani co nejdrive po narozeni. Pokud se o¢kuje
pozdéji nez po Sestinedéli, musi kalmetizaci predchazet ne-
gativni tuberkulinova zkouska.



U nerizikovych skupin je mozno provést kalmetizaci
na zadost rodi¢u vétsinou ve véku 6 mésictt na zakladé ne-
gativni tuberkulinové zkousky.

6.2. Aktivni depistaZ a management détskych
kontaktl s tuberkulézou citlivou na léky

Aktivni vyhledavani kontakta s TB (depistaz) je uéinny
zptisob kontroly Sifeni TB v komunité.C? Vysettfeni pediat-
rickych pacientt, kteri byli v kontaktu s TB, patii do rukou
pneumologa. Obecné rozlisujeme ti mozné klinické situa-
ce: 1) Po kontaktu s TB nedoslo k imunologické odpovédi
organismu na styk s infek¢nim agens. 2) Po kontaktu s TB
doslo k imunologické odpovédi organismu na styk s infek¢-
nim agens, ale nedoslo k rozvinuti obrazu tuberkulézy, tj.
pacient nema klinické ani radiologické znamky onemocnéni
TB, ale ma pozitivni TST a/nebo IGRA test. Tento stav nazy-
pouzival termin latentni tuberkul6zni infekce. 3) Po kontak-
tu s TB doslo k imunologické odpovédi organismu na styk
s infekénim agens a k rozvinuti obrazu tuberkulézy, tj.
pacient ma radiologicky prokazanou TB a pozitivni TST
a/nebo IGRA test. Doporuceny postup se lisi podle jednotli-
vych klinickych situaci a také v jednotlivych vékovych skupi-
nach. Ve shodé s mezinarodni literaturou nahrazujeme ter-
min chemoprevence a TPT terminem TB preventivni terapie
(TPT).

6.2.1. Novorozenci

U novorozence, ktery se narodil matce s aktivni tuberku-
16zou, TPT zahajujeme, pokud je matka lécena méné nez
2 mésice antituberkulotiky nebo ma stéle pozitivni sputum.
TPT se zahajuje monoterapii INH (isoniazid) na 3 mésice.
Po 3 mésicich se provede tuberkulinovy test a skiagram
(SKG) hrudniku. Pokud je oboje negativni, TPT se ukonéi
a 14 dni poté dité podstoupi kalmetizaci. Pokud je TST po-
zitivni (6mm a vice) a SKG hrudniku negativni, v 1é¢bé se
pokracuje do doby 6 mésicii, kalmetizace neni indikovana.
Pokud je diagnostikovana TB, je dité prijato do laZkového
zatizeni k dokonceni diagnostiky a k 1é¢bé. V pripadé jiz za-
1é¢ené tuberkulézy matky se TPT nezahajuje a dité je indi-
kovano k ¢asné kalmetizaci.

6.2.2. Déti mladsi 5 let Zijici v jedné domacnosti s osobou,
u které byla diagnostikovana bakteriologicky ové-
fena plicni tuberkuléza

Dité mladsi 5 let je v riziku, Ze se u néj rozvine TB i po relativ-

né kratkém kontaktu s infekei. Management vysSetieni kon-

taktu probiha nasledovné. Pneumolog odebere anamnézu,
provede klinické vysetieni, SKG hrudniku, IGRA a TST. Po-
kud je TST a/nebo IGRA pozitivni a SKG negativni, je vhodné
doplnit CT hrudniku. Pokud ani na CT hrudniku neni nalez
svédcici pro plicni TB, stav hodnotime jako TBI a zah&ajime
1é¢bu TBI ve schématu 3 HR (viz dale). Vzhledem k vysokému
riziku prenosu infekce v této vékové skupiné je vhodné podat

TPT ve schématu 3 HR (viz dale), i pokud je skiagram a TST/

IGRA negativni. V obou pripadech se SKG kontroluje po 3 mé-

sicich, pokud je nadale negativni, TPT se ukonéuje.

Ces-slov Pediat 2024; 79(Suppl 1): $25-35

U nekalmetizovanych déti se 14 dni po ukon¢eni TPT do-
plnuje kalmetizace.

Pokud je diagnostikovana TB, je dité prijato do ltizkového
zarizeni k dokonéeni diagnostiky a k 1é¢bé.

6.2.3. Dité starsi 5 let v kontaktu s bakteriologicky ovére-
nou plicni tuberkulézou

Také u déti starsich 5 let, které byly v kontaktu s bakte-
riologicky ovéfenou TB, je nutné odebrat anamnézu (ob-
zvlast epidemiologickou), cilené patrat po symptomech
onemocnéni a doplnit TST nebo IGRA test a SKG hrud-
niku. Pfi negativité vySe uvedeného se 1é¢ba nezahajuje
a vSechna vySetreni se za 3 mésice opakuji. Pokud dojde
ke konverzi TST/IGRA z negativniho na pozitivni, pokra-
¢uje se v 1é¢bé TBI. Pokud je diagnostikovana TB, je dité
prijato do luzkového zarizeni k dokonceni diagnostiky
aklécbe.

6.3. Preventivni terapie tuberkulézy

Preferovana 1é¢ba dle WHO je dvojkombinace isoniazid
a rifampicin v dennim podavani po dobu 3 mésictt = 3 HR.
Isoniazid 10-20 mg/kg/den v jedné denni davce, maximalni
davka 300mg. Rifampicin 15-20 mg/kg/den v jedné denni
davce, maximalni davka 600 mg. Pyridoxin u vSech rezimu
s INH.@Y

Dals$i moznosti je monoterapie rifampicinem na 4 mési-
ce = 4 R (rifampicin 15-20 mg/kg/den v jedné denni davce,
maximalni davka 600 mg).

Tradi¢ni monoterapie isoniazidem na 6 mésicti = 6 H (iso-
niazid: 10-20 mg/kg/den v jedné denni davce, maximalni
davka 300 mg; pyridoxin u vSech rezimu s INH) je nejméné
preferovanou moznosti, hlavné kvili délce 1é¢by a s ni sou-
visejicimu poklesu compliance.

6.4. Management détskych pacientl pred
nasazenim biologické lécby

Vylouceni TB infekce je nutné také u pediatrickych pa-
cientq, kteri jsou indikovani k 1é¢bé blokatory TNFa. Mana-
gement 1é¢by provadi indikujici specialista. Pneumolog pred
zahajenim této 1é¢by vylouéi TB infekei, tj. provede skiagram
hrudniku, TST a/nebo IGRA. Jsou-li tato vysetieni negativ-
ni, zahaji se biologicka 1é¢ba. Nasleduje kontrola po pul
roce, pak kazdy rok biologické 1é¢by. Naopak pokud se zjisti
TB infekce, musi preventivni lé¢ba (viz vyse) predchazet za-
héjeni biologické terapie.

6.5. Management détskych kontaktu s rezistentni
formou tuberkulézy

Domaci kontakty osob s MDR-TB jsou vystaveny vys$simu
riziku ndkazy TB nez kontakty vystavené osobam s TB cit-
livou na léky. Riziko progrese onemocnéni se u kontaktu
v obou skupinach nelisi. Studie uvadéji priblizné 90% sni-
zeni vyskytu MDR-TB pfi TPT po znamé expozici.®» WHO
doporuéuje indikovat TPT u kontaktit exponovanych oso-
bam s MDR-TB po zvazeni Cetnosti kontaktu, potvrzeni
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rezistence u zdrojového pacienta a jeho infekciozity. V na-
Sich podminkach také doplnéni IGRA nebo TST.

Stejné jako u DS-TB plati, Ze déti mladsi 5 let Zijici ve spo-
le¢né domacnosti s MDR-TB by mély dostavat TPT. Déti star-
$i 5 let mohou byt pouze sledovany a terapie se indikuje,
pouze kdy?z je prokazana TB infekce.

TPT se odviji podle zjisténych rezistenci zdrojového pri-
padu. Lécba se dava 6 mésict. Pokud je zachovana citlivost
na fluorochinolony, je vhodné pouZiti levofloxacinu bud
samostatné, nebo v dvojkombinaci s dalsimi 1éky, na které
neni zjisténa rezistence. Do kombinace je mozné pridat vy-
sokodavkovany isoniazid nebo ethambutol ¢i ethionamid,
pokud je tolerovan. Bez ohledu na to, zda je 1é¢ba podavana,
¢i nikoli, by mélo byt indikovano klinické sledovani po dobu
2 let. Jakékoli nahlé priznaky a symptomy naznacéujici TB by
mély byt aktivné vySetreny a podle potieby by mél byt zaha-
jen 1é¢ebny rezim.®?

U déti, které byly v kontaktu s XDR-TB nebo pre-XDR-TB,
se doporucuje peclivé pozorovani bez 1é¢by. Sledovani by
meélo byt prodlouzeno nejméné na 2 roky, zpoc¢atku kazdé
2-3 mésice, poté kazdych 6 mésict. Pfi zméné klinického
stavu je nutné promptni vySetieni lékarem a pri znamkach
progrese do TB nemoci v¢asné zahdjeni 1é¢by. Adekvatni
postup je pak ,,usit na miru“ danému pacientovi na zakla-
dé véku, rezistence zdrojového pripadu, ¢etnosti kontaktu,
imunitniho stavu (zvlast HIV) a doprovodnych rizikovych
faktorua.

6.6. Lécba infekce MDR-TB

Léc¢ba 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 pri-
padu. Lécba se indikuje na 6-9 mésicti v zavislosti na véku,
toleranci terapie a rozvoji nezadoucich ac¢inkd, imunitniho
stavu (zvlast HIV) a doprovodnych rizikovych faktorech.
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Pokud je zachovana citlivost na fluorochinolony, je
vhodné pouziti levofloxacinu bud samostatné nebo v dvoj-
kombinaci s dalsimi 1éky, na které neni zjisténa rezistence.
Do kombinace je mozné pridat vysokodavkovany isoniazid,
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priznaky a symptomy naznacujici TB by mély byt aktivné
vySetieny a podle potieby by mél byt zahajen 1écebny re-
7im.G»
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Az drtiva vétsina pacientii unika. Zachyt bolestivé Scheuermannovy kyfozy a skoliézy podpofi kampaii

Morbus Scheuermann a idiopaticka skoliéza jsou nejéastéjSi vady patere u Skolnich déti. Morbus Scheuermann je dle aktualni literatury
cesu k obtizim. Pfi¢inou je soubor faktord. Jen véasnou intenzivni a specializovanou rehabilitaci, pfip. korzetoterapii, Ize v§ak minimalizovat
potencidlni nasledky — chronickou bolest anebo télesnou dysmorfii. Rychlou pomtickou k podezieni na vadu patefe u détského pacienta je
platnost alespoi jednoho z nasledujicich tvrzeni: nedokazZe se po vyzvani narovnat; stéZuje si opakované na diskomfort nebo bolesti v za-
dech; ma v rodiné blizkého pfibuzného se suspektni vadou patere. Klicem je také dlisledna kontrola pfi preventivnich prohlidkach (Adamsiiv
test, reklinaéni test), zvlasté mezi 9 az 15 lety véku, s diirazem i na méné vyrazné ¢i atypické kiivky. 0 zménu se snaZi ¢esko-slovenska
osvétova kampan v ramci vysokoSkolské prace, kterou spolu s dobrovolniky uskute¢iiuje pacient s Morbus Scheuermann. Projekt probiha
pod zastitou Scheuermann’s Disease Fund, s podporou IKSZ FSV UK a organizaci Mladi Iékafi. Vice informaci k diagnostice a 16&bé Ize nalézt
na www scheuermannova-choroba.cz.
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