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Problematika tuberkulézy a non-tuberkuléznich
mykobakteriéz v pediatrii

Pediatric tuberculosis and nontuberculous mycobacterial
infections: current challenges and clinical insights
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a Fakultni Thomayerova

nemocnice. Praha Tuberkuléza (TB) je infekéni onemocnéni zplsobené Mycobacterium tuberculosis, které postihuje pfevazné plice, ale
,

muUzZe napadnout kterykoli organ. Vysoké riziko TB maji déti ze znevyhodnénych socidlnich podminek, déti s rodin-
nou anamnézou TB, romské déti a migranti z oblasti s vysokou incidenci TB. S nadsazkou tedy miZeme fict, Ze TB je
socialni onemocnéni zpuisobené bakterii. Diagnostika TB je zaloZena na tfech piliFich: 1. epidemiologicka souvislost;
2. pozitivni tuberkulinovy koZni test (TST) a interferon gamma release (IGRA) test; 3. radiologicky nalez. Lé¢ba TB
spociva v podavéani kombinace antituberkulotik a Fidi ji pneumolog nejlépe z centra dé&tské TB.( P¥ibuznou nemoci
jsou mykobakteriézy (non-tuberkulézni mykobakterie — NTM). U déti je nejéastéji viddme v batolecim véku pod
obrazem jednostranné kréni lymfadenitidy, zpisobené Mycobacterium avium. Vyskyt NTM kréni lymfadenitidy u déti
jednoznaéné narostl po zruseni celoplo3né kalmetizace.®
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SUMMARY

Dolezalova K. Pediatric tuberculosis and nontuberculous mycobacterial infections: current challenges and clinical
insights

Tuberculosis (TB) is an infectious disease caused by Mycobacterium tuberculosis. It primarily affects the lungs but
can involve any organ system. Children at higher risk include those from socioeconomically disadvantaged environ-
ments, with a family history of TB, of Roma ethnicity, or migrants from regions with a high incidence of tuberculosis.
Therefore, TB can be regarded as a social disease caused by a bacterium. Diagnosis is based on three main pillars:
the presence of an epidemiological link, a positive tuberculin skin test (TST) and interferon gamma release assay
(IGRA), and characteristic radiological findings. Treatment consists of a combination of antituberculosis drugs and is
best managed by a pulmonologist, ideally within a specialized pediatric TB center. Non-tuberculous mycobacterial
infections (NTM) in children most commonly occur in toddlers, typically presenting as unilateral cervical lymphadeni-
tis caused by Mycobacterium avium. The incidence of NTM lymphadenitis in children has clearly increased since the
discontinuation of nationwide BCG vaccination.
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DEFINICE

Tuberkul6za (TB) je infekéni onemocnéni zptisobené obligat-
nim patogenem ze skupiny Mycobacterium tuberculosis com-
plex. Tuberkuléza postihuje prevazné plice (plicni TB), miize
vsak postihnout kterykoli organ lidského téla (mimoplicni TB).

Mykobakteriozy jsou onemocnéni zpusobena non-tuber-
kul6znimi mykobakteriemi (NTM), podminénymi patogeny,
které obvykle napadaji jedince s existujicim chronickym
onemocnénim (cysticka fibr6za, HIV/AIDS, pneumokoni-
6zy). Typickym onemocnénim détského véku zptisobenym
NTM je jednostranna kréni lymfadenitida, ktera obvykle po-
stihuje zdravé déti bez poruchy imunity (obr. 2).

EPIDEMIOLOGIE

Globalné je tuberkul6za stéale jednim z nejcastéjsich infek¢-
nich onemocnéni na celém svété. Podle idajtt Svétové zdra-
votnické organizace (World Health Organization, WHO)
za rok 2023 onemocnélo manifestni tuberkul6zou na svété
10,8 milionti osob a z nich 1,4 milionu zemrelo.® Pro détsky
vék to bylo 1,1 milionu novych piipadit a 191 000 umrti.® Od-
haduje se, Ze tuberkul6zou je infikovana asi jedna tfetina
svétové populace.® K hlavnim pri¢inam, které nepriznivé
ce virem lidské imunodeficience (HIV) a nartstajici vyskyt
multirezistentnich a extenzivné rezistentnich kment Myco-
bacterium tuberculosis. V kontrastu k celosvétovému mérit-
ku je incidence tuberkul6zy v Ceské republice velmi nizka,
od roku 2013 je nizsi nez 5 : 100 000 obyvatel. Za rok 2023
byla incidence TB v CR 4,3 : 100 000.® V absolutnich ¢&islech
se jedna o ndkazu méné nez pétistovky lidi roéné, z nichz je
zhruba 20 déti do 18 let.

Vyskyt TB u déti je ovlivnén epidemiologickou situaci
u dospélych. Zdrojem nakazy byva dospéla osoba s potvrze-
nou plicni TB. K prenosu TB typicky dochazi po opakovaném
blizkém kontaktu s nemocnou osobou, obvykle Zijici ve stej-
né domacnosti. Chlapci a divky jsou postizeni rovnomér-
né. Cim mladsi je dité, tim je riziko onemocnéni TB vyssi.©
Mladsi skolni déti maji nejmensi riziko rozvoje TB.® Rizi-
kovou skupinou jsou dorostenci, u kterych mutize TB rychle
progredovat do rozpadovych forem.® Romské déti a déti mi-
grantti z TB endemickych oblasti maji vy$si incidenci TB.®1©

ETIOLOGIE

Tuberkuléza je zptisobena bakteriemi Mycobacterium tu-

berculosis complex. Faktory, které prispivaji k Sireni této

infekce, zahrnuji:

e HIV infekce: pacienti s HIV jsou ndchylnéjsi k tuberkul6ze
kvali oslabenému imunitnimu systému. HIV/TB je z glo-

e Multirezistentni kmeny: nartist kment odolnych vudéi
vice lékium (DR-TB) a extrémné odolnych kmenu (XDR-
-TB) komplikuje 1é¢bu.

¢ Socialni a ekonomické faktory: chudoba, preplnéné byd-
leni, Spatna vyziva a omezeny pristup ke zdravotni péci
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zvy$uji riziko $ifeni TB. V podminkach CR je nutné na TB
myslet hlavné u pacient pochéazejicich ze zemi s vysokou
incidenci TB (pfevazné Vietnamci, Ukrajinci) a u Rom1.

Mykobakteriézy jsou onemocnéni zpiisobend NTM. U déti
je nejéastéji vidame v batolecim véku pod obrazem jedno-
stranné kréni lymfadenitidy zptsobené Mycobacterium
avium complex (obr. 2). U déti s chronickou plicni chorobou
(napt. cysticka fibréza) muze byt chronicka kolonizace NTM
bakteriemi, nejcastéji Mycobacterium abscessus. V riziku
jsou také déti na biologické 1é¢bé, které mohou mit také
NTM plicni infekei.

PATOGENEZE

Setkani détského organismu s Mycobacterium tuberculosis
ma tfi mozné nasledky: 1. organismus se neinfikuje; 2. orga-
nismus se infikuje, ale nedojde k manifestnimu onemocnéni
(TBI — obraz latentni tuberkulézni infekce); 3. organismus
se infikuje a dojde k manifestnimu onemocnéni (TB). Jaky
konkrétni nasledek se rozvine u daného ditéte, zavisi na dy-
namické rovnovaze mezi zdrojem a hostitelem.

TUBERKULOZNI INFEKCE (TUBERCULOUS
INFECTION, TBI)

TBI je stav, kdy se organismus setkal s Mycobacterium tu-
berculosis, probéhly imunologické pochody, ale nedoslo
k manifestni ndkaze. Tento stav je charakterizovan absenci
obvyklych klinickych symptom1i, konverzi tuberkulinového
testu z negativniho na pozitivni, pozitivnim nalezem v IGRA
testu (obvykle Quantiferon Gold) a fyziologickym néalezem
na zobrazovacich metodach. Pacient, u kterého byla zjisténa
TBI, neni infekéni pro své okoli a nemusi byt izolovan.

TUBERKULOZA (TB, TB DISEASE)

Pokud doslo k inhalaci Mycobacterium tuberculosis a jeho
dalsimu pruniku skrz lymfatické cévy do lymfatickych uz-
lin, vznika obraz primarni tuberkulézy. V radiologické kla-
sifikaci tomu odpovida TB primarni komplex (tzn. drobny
kulovity infiltrat plicniho parenchymu + hilova lymfade-
nopatie). Dal$i vyvoj onemocnéni, jeho spontanni vyhoje-
ni nebo prechod do ¢asnych ¢i pozdnich postprimarnich
forem, zavisi na vy$e zminéné dynamické rovnovaze mezi
zdrojem a hostitelem. Dojde-li k ¢asnému $itfeni infekce
hematogenni cestou, vidime obraz akutni milidrni tuber-
kul6zy nebo bazilarni meningitidy. Dale mtize infekce vy-
astit do postprimarnich forem tuberkulézy (podklickové
infiltraty, exsudativni pleuritida, fibrokavernézni forma,
miliarni TB atd.; obr. 1). Ty vznikaji u osob, které prodélaly
primarni TB v minulosti a nasledné doslo k jeji reaktivaci,
pripadné reinfekeci. Z klinického hlediska nema rozdéleni
na primarni a postprimarni formy vliv na diagnostiku ani
lé¢bu TB.



SYMPTOMY
Plicni TB

Kojenci, batolata a mladsi $kolni vék: minimalni nebo
zadné symptomy, vypadaji zdravé, maji normalni chut k jid-
Iy, jsou bez horecek. Akutni milidrni TB probiha jako sepse,
bez 1é¢by je vzdy smrtelna. Diagnostika nebyva na zakladé
symptomd, ale diky aktivni depistazi kontakttt v ramci epi-
demiologické souvislosti.

Dorostenci: podobné symptomy jako u dospélych — ka-
gel, hubnuti, nechutenstvi, hore¢ky, no¢ni poceni. Casty je
rychly rozvoj rozpadovych forem TB.

Fyzikalni nalez je vétsinou negativni, u rozsahlych nalezi
TB mohou byt poslechové zmény (oslabené dychani, chrip-
ky). Laboratorni nalez neni obvykle vyraznéji patologicky
zménén. Vidame mirné zvysenou sedimentaci a mikrocytar-
ni anémii, jen mirnou elevaci CRP.
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Mimoplicni tuberkuléza

Predstavuje 15-20% vsech pripadtt TB. Castéji se vyskytuje
sdruzené s plicni TB, mtiZe se ale jednat i o izolovanou mimo-
plicni TB. Nej¢astéjsi je periferni kréni lymfadenitida (skro-
fuléza), coz je jednostranné zduteni krénich uzlin s tendenci
ke spontanni tvorbé pistéli. Klinicky projev je identicky jako
u mykobakteriézy zpusobené Mycobacterium avium.

Osteoartikularni tuberkuléza: nejcastéji postihuje pa-
ter, projevuje se bolestmi zad, kyfotickou deformitou (gi-
bus) a paravertebralnimi (sbéhlymi) abscesy. Kromé antitu-
berkulotik se uplatfiuje spondylochirurgické reseni s fixaci
patere.

Urogenitalni tuberkuléza je velmi pozdni forma one-
mocnéni, kterd muiZze nasledovat roky po primoinfekei.
Projevuje se obvykle jako asepticka pyurie. Komplikaci je
tuberkul6zni pyonefros, tmelova ledvina. Muze dojit také
k postizeni nadvarlete ¢i vejcovodu.

Tuberkul6zni meningitida vznika pri hematogennim §i-
feni TB. U nas je vzacnd, v zemich s vysokou incidenci TB je

Obr. 1: Ukazka typickych radiologickych nalezd

u déti s TB. A — podkli¢kovy infiltrat a broncho-
genni rozsev. B — rozpadova TB, oboustranné
infiltraty a kaverna pod pravym kli¢ckem. C — ate-
lektaza v pravém hornim plicnim poli. D — exsuda-
tivni pleuritida vpravo. E — TB nitrohrudni uzliny
vpravo. F — akutni miliarni TB.
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pomérné ¢astd. Miva pozvolny nendpadny zacatek, pak se
rozvine meningealni syndrom. Komplikaci mohou byt krece,
parézy hlavovych nervi, hydrocefalus. Bez 1é¢by je toto one-
mocnéni fatalni.

DIAGNOSTIKA

Epidemiologicka souvislost

Diagnostika TB ¢asto zacina vySetifenim kontaktt osob, kte-
ré byly v kontaktu s nakazenou osobou. Pti podezieni na TB
je potieba aktivné patrat po predchozim kontaktu s TB. Vét-
$i riziko TB maji osoby pochéazejici ze zemi s incidenci TB
nad 40 : 100 000, v nasich podminkach nej¢astéji Ukrajinci
a Vietnamci. Rizikové je také romské etnikum.

Radiologické vysetreni

Skiagram hrudniku je zakladni zobrazovaci vysetreni, které
muze odhalit abnormality v plicich, jako jsou kaverny, zvét-
$ené nitrohrudni lymfatické uzliny, infiltrace nebo miliarni
rozsev. Pfi nejednoznaéném nalezu a vysokém podezieni
na TB je vhodné doplnit CT hrudniku, které muze odhalit
i malé léze, hlavné nitrohrudni lymfadenopatii. Sonografie
hrudniku se pouziva méné ¢asto, ale muze byt uziteéna na-
priklad pro detekei pleuralniho vypotku (tekutiny v hrudni-
ku) spojeného s TB. Typické néalezy u déti s TB jsou na ob-
razku 1.

Testy imunologické odpovédi
na Mycobacterium tuberculosis

Tuberkulinovy kozni test (TST, test podle Mantoux): in-
tradermalni aplikace tuberkulinu (proteinovy derivat z My-
cobacterium tuberculosis) do kiuze predlokti. Po 48—72 ho-
dinach se odecdita reakce, ktera se projevuje jako zdufeni
(indurace) na misté vpichu. Zdufeni nad Smm (resp. nad
10mm u kalmetizovanych osob) se povazuje za pozitivni.
Pouhé zarudnuti okoli mista vpichu nezaklada pozitivni re-
akei.

IGRA testy (Interferon Gamma Release Assay), napr.
Quanti FERON-TB Gold® (QFT) jsou zaloZzené na méreni
interferonu-y (IFN-y), ktery tvofi senzitizované lymfocy-
ty poté, co doslo ke stimulaci plné krve TB antigeny. Ani
tento test nerozlisi TBI od TB, ale na rozdil kozniho testu
QFT nereaguje na BCG vakcinaci. Senzitivita QFT testu se
pohybuje kolem 80 %. K dispozici je také test T-SPOT® TB,
ktery je vhodny pro neprimou diagnostiku latentni i aktivni
infekce M. tuberculosis, predevsim jako test druhé volby pfi
nejasnych, resp. nejednoznacnych vysledcich testu Quanti-
Feron®-TB Gold a u pacienttt s poruchou imunity. Negativni
vysledek IGRA testu aktivni tuberkulézu nevylu¢uje. IGRA
jsou negativni také u vétsiny antigentt NTM.
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Mikrobiologické metody

Ziskany material (sputum, bronchoalveolarni lavaz a u déti
prevazné zaludeéni lavaz) se analyzuji v mikrobiologické
laboratori mikroskopicky, zrychlenou kultivaci (Bactec),
klasickou kultivaci (trva 6 tydnit) a metodami molekularni
biologie (PCR). Déti mivaji tzv. paucibacilarni typ onemoc-
néni a mikrobiologicka vysetfeni byvaji velmi ¢asto nega-
tivni. Diagnostiku TB v pediatrii proto stavime na prvnich
3 diagnostickych pilirich.

Histopatologické vysetfeni

Biopsie z postiZzené tkané (napt. plicni tkané, lymfatickych
uzlin) a nasledné mikroskopické vySetieni s prukazem spe-
cifické granulaéni tkané, kterd obsahuje epiteloidni bunky
a obrovské vicejaderné bunky, mtize byt obzvlast u kréni
lymfadenopatie prvnim vys$etienim, které navede pozornost
na tuberkulézu nebo mykobakteri6zu.

TERAPIE

Lécéba tuberkulézy patii do rukou zkuseného pneumologa,
nejlépe z centra détské TB. Léc¢ba je odlisna u TBI a TB.

Lééba TB ma dvé faze. Inicialni faze (intenzivni), ktera trva
2 mésice, pouzivaji se kombinace antituberkulotik (isoniazid
—INH nebo H, Nidrazid; rifampicin — RMP nebo R, Benemicin;
etambutol — EMB nebo E, Sural; pyrazinamid — PZA nebo Z,
Pyrazinamid). Pokrac¢ovaci faze (udrzovaci) trva 2—4 mésice,
pouzivaji se INH a RMP. Pro klasickou 6mési¢ni 1é¢bu se uziva
zkratka 2HRZE/4HR. Zkracené schéma lécby (2 mésice ini-
cidlni a 2 mésice pokracovaci, 2HRZE/2HR) se pouziva u ne-
komplikované TB (jednostranné postizeni bez mikroskopické
pozitivity) u déti mezi 3 mésici a 16 roky (obr. 3).0

Nové by se do 1é¢by mély zaradit moderni all-in-one pe-
diatrické formule, rozpustné v tistech, které jsou v CR k dis-
pozici od 1. 7. 2025, plné hrazené z prostiedktl zdravotni-
ho pojisténi. Jedna se o fixni kombinaci uréenou pro déti
do max. 8 let a/nebo max. 25kg. Pro ucely inicidlni faze
1é¢by lze vyuzit fixni kombinaci rifampicin 75mg + isoniazid
50mg + pyrazinamid 150 mg a etambutol HCL 100 mg. 1 tbl
odpovida 1é¢ebné davce pro 5kg dité.

Lécéba TBI je mozna tiremi lé¢ebnymi rezimy, pricemz prv-
ni rezim je preferovany WHO. Je mozné podavat dvojkom-
binaci antituberkulotik na 3 mésice, tj. INH a RMP. UzZiva se
zkratka 3HR. Opét lze vyuzit fixni kombinaci 1éka: rifam-
picin 75mg + isoniazid 50 mg. Déle je mozno podavat RMP
4 mésice — zkratka 4R, nebo INH 6 mésicti — 6H. I zde je moz-
no pouzit rozpustnou tabletu isoniazid 100 mg.

Lécba rezistentnich forem se odviji od citlivosti bakterie
na antituberkulotika a je zaloZzena na kombinaci modernich
antituberkulotik (bedaquilin, delamanid) s dal$imi anti-
infektivy (levofloxacin, moxifloxacin, linezolid, klofazimin
atd.) podle globalnich strategii WHO. Léc¢ba probiha zasad-
né na specializovanych pracovistich, podava se obvykle mi-
nimalné 6 kombinace 1éktt a 1é¢ebné rezimy jsou delsi, mini-
malné 6-9 mésic.(?



Obr. 2: Jednostranna kréni lymfadenitida, etiologie Mycobacterium
avium

DIAGNOSTIKA A LECBA INFEKCE
NETUBERKULOZNIMI MYKOBAKTERII

Jednostranna kréni lymfadenitida je typickym predstavite-
lem onemocnéni zptisobeného netuberkul6znimi mykobak-
terii v détském véku. Nejvice se uplatiiuje Mycobacterium
avium. Jedné se o onemocnéni imunokompetentnich malych
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déti (pramérny vék 2,5 roku, mirné prevazuji hol¢icky), kte-
ré nebyly kalmetizované.®® Diky zk#izené imunité BCG vak-
cinace chrani velmi dobfe i pred touto formou onemocnéni.
V klinickém nélezu dominuje rezistence v oblasti kyvace,
submandibularné nebo sublingvalné. Onemocnéni se rozvi-
ji pozvolna, nebyva spojeno s nartistem parametra zanétu,
dité nevypada nemocné. Sérologické odbéry jsou negativni.
Sonograficky mtiZe byt patrna kolikvace uzlin.

Lokalni klinicky nalez pripominad tuberkulézu krénich
lymfatickych uzlin (skroful6zu). Rozdilny je PCR a kultiva¢-
ni nalez. Poc¢et détskych pacientt s mykobakteriézou je vy-
razné vyssi nez u skrofulézy. Zasadné jiny je terapeuticky
pristup. Zatimco skrofuléza se 1é¢i antituberkulotiky, myko-
bakteriéza se 1é¢i chirurgickou extirpaci.

U jedinctt s vrozenym defektem imunity se mohou vy-
skytnout i jiné formy infekce Mycobacterium avium, napft.
kostni, kozni, mékkotkanové aj. Recidivujici nebo napadné
rozsahla infekce NTM muiZe byt znamkou vzacného primar-
niho imunodeficitu: vrozené vnimavosti k mykobakterial-
nim onemocnéni (Mendelian susceptibility to mycobacterial
disease), coz je skupina monogenné podminénych primar-
nich imunodeficiti zpusobenych defekty v jednotlivych
komponentech signalizaéni kaskady IL12-IL23/IFN-y zajis-
tujici komunikaci mezi fagocyty a Th1 lymfocyty.(¥

Netuberkul6zni mykobakteria mohou zptisobovat i plic-
ni postizeni, nejcastéji u déti s chronickou plicni nemoci
nebo primarnim ¢i sekundarnim imunodeficitem (napf. 1é¢-
ba TNF-a blokatory). Nejéastéji se jedna o kolonizaci nebo
infekei Mycobacterium abscessus complex (MABSC) a My-
cobacterium avium complex (MAC). Lé¢ba spociva v kom-
binaci zaloznich antituberkulotik (rifabutin, cykloserin,
kanamyecin, klaritromycin, moxifloxacin aj.) podle zjisténé
citlivosti na 9-12 mésict. Tato problematika jednoznaéné
prislusi do rukou specialisty.

ZAKLADNI ANTITUBERKULOTIKA

H R

ISONIAZID RIFAMPICIN
e 7-15 mg/kg/den ® 10-20 mg/kg/den
e 10 mg/kg/den e 15 mg/kg/den
® max. 300 mg ® max. 600 mg
e kontrola AST, ALT, e kontrola AST,
bilirubin 3 tydny po ALT, bilirubin,

nasazeni |é¢by,
déle 1x za 2 mésice sazeni lécby,

® NU: hepatotoxicita, dale 1x za 2 mésice
neurotoxicita e NU: hepatotoxicita

trombo 3 tydny po na-

] |

PYRAZINAMID ETAMBUTOL
e 30-40 mg/kg/den e 15-25 mg/kg/den
e 35 mg/kg/den * 20 mg/kg/den
® max. 2000 mg ® max. 1600 mg
e kontrola AST, ALT, e kontrola vizus, pero-

bilirubin, kys. mocova metr barvocit

3 tydny po nasazeni, 1x za 2 mésice

dale 1x za 2 mésice e retrobularni neuritida,
® NU: hyperurikemie, kozni vyrazka

hepatotoxicita, koZni

vyrazky

+ Pyridoxin 5—10 mg/
den u détido 5 let; 25
mg/den u déti nad 5 let

| Obr. 3: Schematické znazornéni zakladnich antituberkulotik, jejich divkovani a obvyklych nezadoucich Géinka
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ROMSKE DIiTE

Romské déti tvofi cca 30%
détskych TB pacienti v CR a cca
100% na Slovensku,

LOZISKO NA RTG

Patologicky ndlez na rig bez
odezvy v laboratofi u jinak
asymptomatického &i
oligasympematického ditéte
nebo u ditéte na biologické

Rkl
 MYSLI NA
TV

HUBNUTI,
NECHUTENSTVI

Nezagomed, Je jsou i jiné divody,
kdyl dospivajicl divka neji a hubne,
nel mentdini anorexie

PLEVROPNEUMONIE

Pleuropneumonie bez nalefivé
aviienych parametrd zénétu a
bez adekvatni reakce na béZna
antibiotika.

VZLINOVY PROCES

Zvirienéd lymifatické uzling na

krku ale i v jinych oblastech a

nitrohrudni lymfadenopatie
obaviast provizena atelektazou,

DIiTE IMIGRANT

mejastéf Ukrajing, Vietnamei,
Indové, déti z africkych zemi, ze
zemi byvalého SS5R,

SUBFEBRILIE

Dlouhotrvajici zvjdené teploty &
horecky bez daliihe vysvétieni,

KASEL
Dlouhotrvajici kadel, pro kery
nemam jiné vysvétleni. A Gpiné
nejvic pokud je provazeny
wykaslavinim krve.

FEBRILIE

Obr. 4: Varovné signaly, které by mély vést
k zamysleni nad moZnou tuberkulézou

PREVENCE

Prevence a 1é¢ba tuberkul6zy vyzaduji systematicky pristup
zahrnujici aktivni depistaz kontaktd, preventivni terapii,
terapii TBI, selektivni BCG vakcinaci déti na zakladé Dotaz-
niku k definici rizika TB a legislativni opatfeni k zajisténi
izolace a 1é¢by nakazlivych pacientu.

Pfi blizkém a opakovaném kontaktu s dospélou osobou
s bakteriologicky ovérenou tuberkulézou (typicky rodinni
prislusnici) se provadi aktivni depistaz, tj. vySetieni pneu-
mologem, ktery provadi tuberkulinovy test (TST) a/nebo
IGRA test a skiagram/CT hrudniku. Preventivni terapie (ob-
vykle kombinace isoniazid a rifampicin na dobu 3 mésict),
diive tzv. chemoprofylaxe, se u déti do 5 let zahajuje i pri
negativité TST/IGRA, u déti nad 5 let jen v pripadé jejich
pozitivity. Je-li diagnostikovana TB (tzn. pozitivni TST/IGRA
a patologicky nalez na RTG), dité se 1é¢i antituberkulotiky
(viz kap. Terapie). V pfipadé rezistentnich forem TB se voli
antituberkuloticka 1é¢ba dle citlivosti zdrojového pripadu.

Kalmetizace (BCG vakcinace): BCG vakcina je ziva osla-
bena vakcina, ktera zabranuje vzniku zavaznych forem TB,
jako je akutni miliarni TB nebo TB meningitida. Vyznam
ma zejména pro déti do 2 let véku (nejvétsi riziko nakazy
i vzniku zavaznych forem TB). Od roku 2010 se v CR o¢ku-
jijen déti s rizikem tuberkulézy podle Dotazniku k definici
rizika tuberkul6zy, ktery hodnoti: 1. vyskyt TB v rodiné dité-
te; 2. ptvod rodic¢t ze zemi s incidenci TB nad 40 : 100 000;
3. déti, které byly v kontaktu s TB). Dale je mozno BCG vak-
cinou naockovat déti na prani rodi¢a.
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LEGISLATIVA A VYKAZNICTVI

Tuberkuléza a mykobakteri6zy jsou onemocnéni podléhaji-
ci hlaseni podle vyhlasky ¢. 473/2008 Sb. a ¢. 306/2012 Sb.
Pacienti s prokazanou nakazlivou formou TB maji byt izo-
lovani na specializovanych lazkovych zarizenich do debaci-
lizace. Od 1. 1. 2024 o izolaci rozhoduje pneumolog. Nové je
mozné lé¢it pacienta s izolaci v domdacim prostiedi.

PROGNOZA

Tuberkuléza je 1écitelna, pokud je véas diagnostikovana
aspravné lécena. Prognéza zavisi na véasnostilécby, typu TB
a celkovém zdravotnim stavu pacienta. U véts$iny pacientt
se spravnou lé¢bou dochazi k aplnému vyléceni, ackoliv né-
které formy rezistentni tuberkulézy mohou vyzadovat delsi
a slozitéjsi 1é¢bu. Mykobakteri6za ve formé jednostranné
kréni lymfadenitidy je chirurgickou cestou dobre 1é¢itel-
né onemocnéni s dobrou prognézou. Svizelna byva hlavné
diagnostika, nebot se na tuto diagnostickou jednotku ¢as-
to zapomina. Naopak prognéza pacientu s plicnimi forma-
mi mykobakterioz je slozita vzhledem k rezistenci bakterii
na zakladni antituberkulotika. Lé¢ba je dlouha, ma hodné
nezadoucich t¢inktt a onemocnéni mutiZe recidivovat. |



Ces-slov Pediat 2025; 80(4): 197-203

LITERATURA
1. Tukova J. Détska pneumologie. Praha: Grada 2023. 9. TB among refugees from Ukraine in European countries | The Union. Do-
2. Dolezalova K, Gopfertova D. Ten years’ experience with the discontinua- stupné na: https://theunion.org/news/tb-among-refugees-from-ukraine-
tion of the bacillus Calmette-Guérin vaccination in the Czech Republic. IntJ -in-european-countries
Mycobacteriol 2021; 10(2): 193-8. Dostupné na: https://pubmed.ncbi.nlm. 10. Dolezalova K, Maliskova B, Honegerova M, et al. TB index case tracing
nih.gov/34558474/ in the Roma community in the Czech Republic. Epidemiol Infect 2024; 152:
3. TB incidence [Internet]. Dostupné na: https://www.who.int/teams/glo- e45. Dostupné na: https://www.cambridge.org/core/journals/epidemio-
bal-tuberculosis-programme/tb-reports/global-tuberculosis-report-2024/ logy-and-infection/article/tb-index-case-tracing-in-the-roma-community-
tb-disease-burden/1-1-tb-incidence -in-the-czech-republic/B3655F549208DF9509859 1EAA4BD2837
4. Houben RMGJ, Dodd PJ. The global burden of latent tuberculosis infection: 11. SHINE trial on shorter treatment for children with minimal TB. Dostupné
a re-estimation using mathematical modelling. PLoS Med 2016; 13(10). na: https://www.who.int/news/item/26-10-2020-shine-trial-on-shorter-
5. Zakladni prehled epidemiologické situace ve vyskytu tuberkulézy v Ceské -treatment-for-children-with-minimal-tb
republice v roce 2023. Dostupné na: https://tbc.uzis.cz/ 12. WHO operational handbook on tuberculosis: dule 5: manag of
6. Lancella L, Vecchio AL, Chiappini E, et al. How to manage children who tuberculosis in children and adolescents. Dostupné na: https://www.who.
have come into contact with patients affected by tuberculosis. J Clin Tuberc int/publications/i/item/9789240046832
Other Mycobact Dis 2015. 13. Dolezalova K, Maly M, Wallenfels J, Gopfertova D. Nontuberculous myco-
7. Seddon JA, Chiang SS, Esmail H, Coussens AK. The wonder years: What bacterial infections in children in the Czech Republic in the period 2003-2018.
can primary school children teach us about immunity to mycobacterium tu- Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub 2021; 165(3):
berculosis? Front Immunol 2018; 9. 277-82. Dostupné na: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32675804/
8. Snow KJ, Cruz AT, Seddon JA, et al. Adolescent tuberculosis. Lancet Child 14. Bloomfield M, Havrankova E, Houstkova H, et al. Vrozena vnimavost
Adolesc Health 2020; 4(1): 68-79. k mykobakterialnim onemocnénim. Cesk Pediatr 2016.
Dopis redakci
i 233 Leas ol ida
?,_'_ lmenn"> fltaion
Vazeny pane profesore, A
reaguji na ¢lanek o prof. Samankovi v poslednim ¢isle Cesko-
slovenské pediatrie. Pan prof. Samanek b&hem svého profesniho
Zivota prednesl bezpodet védeckych prednasek, ale jen jedna byla I el
nepochybné ta prvni, a to 29. 6. 1955 na pracovni schiizce détského 2 ¥ R
¥ 7 . A o . . vz =5 5, o d L4
oddéleni nemocnice v Uherském Hradisti (faksimile programu v pfi- 7
loze). £ 6 & fowe - ddotndy
Pracovni schizky zavedl na zdkladé zkuSenosti ze své staze 2. KN ol I W= sihs

v Great Ormond Street Hospital doc. MUDr. Alois Palacky, zakla-
datel détského oddéleni Zemské nemocnice v Uherském Hradisti,
prvniho v regionu jihovychodni Moravy. Z pivodné pracovnich schu-
zek se pozdéji vyvinuly seminare, které jsou na tomto oddéleni po-
fadany dosud.

S kolegialnim pozdravem

MUDR. JAN PETRZELKA
Détské oddéleni, Uherskohradistska nemocnice, a.s

['q.\;." sgetbirin o Wl gy otne

r (’V-J,_..(g»..x At foiian iy I ARV Cfezs >

R Sy 3
v Kool “ﬂ“?) - (‘_/V i

Lt

r KA. Vot - bl

203



