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Je uveden piehled diagnostiky a 1é¢by tuberkuldzy déti a mladistvych. Diagnéza u déti se stanovi na zakladé epidemiologické souvislosti,
rtg vySetfeni a tuberkulinové zkousky. Bakteriologicky priikaz je obtizny, protoze déti nevykaslavaji sputum. V Ié¢bé se uziva kombinace

antituberkulotik v trvani 9 mésict.
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF TUBERCULOSIS IN CHILDREN AND TEENAGERS
We present a review of diagnosis and treatment of tuberculosis in children and teenagers. Diagnosis in children is based on epidemiolo-
gic relations, X-ray examination, and tuberculin skin test. Bacteriology confirmation is difficult because children do not have any sputum
expectorations. The treatment uses a combination of antituberculotic in the length of 9 months.
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Uvod

Tuberkuldza (tbc) je stale jednim z nejéastéjSich
infekénich onemocnéni na celém svété. Podle Udaju
Svétové zdravotnické organizace (SZO) onemocni
tuberkulézou na svété roéné kolem 9 miliond osob
a z nich 3 miliony zemfou. Pro détsky vék se udava
rocné 1,3 milion novych pfipadd a 450000 dmrti
(1). Odhaduje se, Ze asi jedna tfetina svétové po-
pulace je infikovana tuberkuldzou. Z infikovanych
jedinct onemocni béhem Zivota jen kolem deseti
procent diky pfirozené imunitni ochrané. K hlavnim
pfi¢inam, které nepfiznivé ovliviuji vyskyt tuberkuld-
zy ve svété, patfi Sifeni infekce virem lidské imuno-
deficience (HIV), ktera podporuje rozvoj této infekéni
choroby i v zemich s velmi nizkou incidenci. Déle je
to narlstajici vyskyt multirezistentnich a v posledni
dobé i extrémné rezistentnich kmen0 Myco tbc, kte-
ré vznikaji v dlsledku nevhodného sloZeni a délky
léCebnych rezim(.

Détska tuberkuléza

Vyskyt tuberkuldzy v détském véku je pfimym
odrazem epidemiologické situace u dospélych (1).
Zdrojem onemocnéni pro dité je nejéastéji dospéla
osoba s nakazlivou formou tuberkulézy. Podle po-
hiavi je podil chlapcti a divek vyrovnany, podle véku
neni podstatny rozdil ve vyskytu mezi pfedSkolnim
a Skolnim obdobim. Pocet romskych déti je v inci-
denci détské tbc daleko vétsi, nez odpovida jejich
podilu v détské populaci (pfes 20%). V posledni do-
bé pfibyva také déti cizinct (Vietnam, Ukrajina aj.).
Podle forem onemocnéni pfevazuji u déti formy
plicni (80%). V pfedskolnim a raném Skolnim véku
jsou to formy primarni (tbc primarni komplex, tbc nit-
rohrudnich uzlin), v prepuberté a puberté jsou potom
Castéjsi formy postprimarni (dle dfivéjsi klasifikace
oznacované jako loZiskova a infiltrativni the plic). Tbe
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exsudativni pleuritida se mize vyskytnout ve vSech
vékovych skupinach. Z mimoplicnich forem dnes
pfevazuje postizeni lymfatickych uzlin, nejCastéji
krénich, kde vSak vyvolavatelem byva &astéji Myco-
bacterium avium (Myco avium), zvlasté u nekalmeti-
zovanych jedinct. Ostatni mimoplicni formy tuberku-
16zy jsou jiz velmi vzécné. Tbc meningitida se v nasi
prooCkované détské populaci jiz téméf nevyskytuje.

Diagnostika tuberkulézy
a mykobakteriéz

Rozhodujicim vy3etfenim pro stanoveni etiolo-
gie infekéniho onemocnéni je nesporné bakteriolo-
gicky prikaz vyvolavatele, ten se vSak u nejCastéjsi
primarni plicni tuberkuldzy v détském véku dafi nej-
vySe v 10% pfipadd. Diagnostika tuberkulézy a my-
kobakteridz se v détském véku opira o nasledujici
kritéria (2):
1. epidemiologicka souvislost
2. rentgenologické vySetfeni
3. tuberkulinova reakce
4. bakteriologicky priikaz
5. histologické vySetfeni
6. pomocné vySetfovaci metody.

U déti se opirame pfi stanoveni diagndzy hlavné
o prvni tfi kritéria, ktera byvaji Castéji spinéna u plic-
ni formy onemocnéni. Jsou-li spinéna viechna ffi,
je mozno diagndzu povazovat téméf za jistou i bez
bakteriologického ovéfeni. U mimoplicnich forem
onemocnéni tato kritéria Casto selhavaji. Epidemi-
ologickou souvislost s aktivni tuberkulézou v okoli
ditéte prokdZeme vyjime¢né, rovnéz tuberkulinova
reakce byva u mimoplicnich forem ¢asto negativni.
Snimek hrudniku miZze prokazat aktivni nebo inak-
tivni specificky proces, byva ale ¢asto také nega-
tivni. U mimoplicnich forem musime proto usilovat
0 ovéfeni diagnézy pomoci histologického vySet-
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feni, bakteriologického prikazu, pfipadné uzitim
nékterych modernéjSich laboratornich metod (PCR,
genetické sondy).

Epidemiologickd souvislost

Nalez u ditéte odhalime nej¢astéji pfi jeho vySet-
feni jako kontaktu s dospélou osobou, u niz se zjisti
nakazliva forma onemocnéni. Déti s primarni tbc
totiz nemaji Z&dné obtize, nekaslou, nevykaslavaji,
nepoti se, nehubnou, nemaiji teploty. Tyto pfiznaky
se ale mohou vyskytnout u mladistvych, kde se vét-
Sinou jedna jiz o postprimarni formy onemocnéni.
U plicnich forem tbe, zvlasté u kalmetizovanych déti,
se zdroj onemocnéni zjisti v okoli ditéte v 70 i vice %
pfipadl. Byva to dospéla osoba s nakazlivou, ¢asto
mikroskopicky pozitivni formou plicni tbc, ktera zije
pfimo v rodiné nebo v bezprostfednim okoli. Nej-
Castéji to byva otec, dale matka, prarodice nebo jini
pfibuzni. Dité byva zdrojem onemocnéni pro jiné dité
zcela vyjime¢né. U nekalmetizovanych déti se zdroj
onemocnéni v rodiné nebo okoli ditéte zjisti sotva
v 50% pfipadd, takZe pfes polovinu nekalmetizova-
nych déti se nakazi od neznamého zdroje, tfeba jen
pfi jednorazovém kontaktu. U mimoplicnich forem
tbc se zdroj onemocnéni nepodafi zjistit skoro nikdy.
Postizeni zde vznika Casto Sifenim infekce lymfohe-
matogenni cestou z primamiho loziska, nej¢astgji
plicniho, a projevi se asto az s odstupem nékolika
let. Jindy mohou byt pfi¢inou onemocnéni zdroje
mimolidské (zvifata, piti infikovaného miéka apod.).
To plati velkou mirou pro onemocnéni aviarni myko-
bakteriézou, kde zdrojem onemocnéni jsou domaci
nebo divoce Zijici ptaci a jina zvifata.

Rentgenologické vysetfeni hrudniku

Je to druhé zékladni kritérium pro stanoveni dia-
gndzy plicni tuberkuldzy. Vedle pfehledného snimku
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hrudniku je tfeba provést také hloubkové snimky
(tomogramy) zaméfené na hilovou oblast k prika-
zu pfipadné zvétSenych lymfatickych uzlin. Je to
nezbytné zvlasté u kojencl a batolat, kde je hilova
oblast prekryta relativné Sirokym centralnim stinem.
U infiltrativnich zmén nebo atelektazy je vhodné do-
plnit boény snimek k pfesnému uréeni segmentarni
lokalizace.

Tuberkulinovd zkouska

Je to tieti zakladni kritérium pro stanoveni dia-
gnozy. K této zkouSce se uziva ¢istény bilkovinny
derivat PPD (Purified Protein Derivative) v fedéni
Mantoux II. (Mx. II.), které obsahuje v 0,1 ml 2 TU (tu-
berculin unit). K diagnostice aviarni mykobakteriézy
se uziva avidrni senzitin, ktery v 0,1 ml obsahuje
5 TU. Oba testy aplikujeme simultdnné na dorzalni
stranu levého (Mx. I.) a pravého predlokti (avidrni
senzitin) pfisné intradermalné. Reakci odecitame za
48-72 hodin po aplikaci. Hodnoti se pouze hmatny
infiltrat, ktery do 5mm zna€i negativni reakci. Infil-
trat velikosti 6-10mm odpovidd nejCastéji alergii
postvakcinacni, infiltrat 15 a vice mm se hodnoti
jako reakce postinfekéni. PFi simultanni reakci tuber-
kulinu a aviarniho senzitinu mohou byt diky zkfizené
ale na senzitin z kmene, ktery je vyvolavatelem one-
mocnéni.

Bakteriologické vysetreni

Sputum je nejvhodnéj§im zdrojem mykobakterii
u plicnich forem onemocnéni, déti ale sputum ne-
vykaslavaji. Dafi se je nékdy ziskat u starSich déti
a mladistvych s postprimarnimi formami onemoc-
néni. Laryngealni vytéry se provadéji u déti, které
nevykaslavaji sputum, jako hlavni vy$etfeni k prika-
zu etiologického vyvolavatele onemocnéni u plicnich
forem thc. Odbér se provédi rano nala¢no u sediciho
pacienta. Najednou se provede odbér tfemi sondami
a opakuje se 3 dny po sobé, takze zakladni série ob-
sahuje 9 sond. Teprve po této sérii se nasazuje léc-
ba antituberkulotiky, aby prvé odbéry nebyly 1é¢bou
ovlivnény. Zaludeéni lavaz se provadi réno nalagno
po instalaci 30—50ml sterilni vody. Bronchoalveo-
larni lavaz se provadi instalaci vlazného fyziologic-
kého roztoku pfi bronchoskopii. Vypotek pleuralni,
peritonedlni, perikardidlni, likvor, sekret z abscesu
nebo pistéli se odebiraji v mnozstvi nejvyse 10ml
do sterilni zkumavky. Hnis nebo sekret z pistéli je
mozno odebrat také na navihéené vatové tampony.
Mo¢ se odebird rano v mnozstvi 50-100ml do ste-
rilnich nadobek. Pro obtizny priikaz mykobakterii
z modi je tfeba zaslat vétsi podet vzorkl (20 az 40).
Menstruacni krev se odebira tfi dny po sobé na za-
¢atku menstruace na sterilni gazovy tampon. Punk-
tdt drené nebo sleziny se odebird u hematogenni

PEDIATRIE PRO PRAXI

formy thc za sterilnich podminek. Stolice se odebira
v sérii vétSiho poctu vzorku jako mo€. Biopticky ma-
teridl (napf. pfi extirpaci lymfatické uzliny) se ulozi do
sterilnich nddobek bez pfidavku konzervaéni nebo
fixaCni tekutiny.

Mikroskopické vySetfeni vzork( se provadi
z pfimého nétéru infekéniho materialu po barveni
karbolfuchsinem podle Ziehla-Neelsena nebo meto-
dou fluorescencni mikroskopie. K mikroskopickému
priikazu je potfeba minimalni koncentrace 10°bakte-
fii v 1 ml materidlu. Vysledek mize byt zndm béhem
1 hodiny, ale prikaz acidorezistentnich ty¢inek sém
0 sobé nemusi jeté znamenat diagnézu tuberkuld-
zy. Pro kultivaéniprikaz je nutna minimalni koncen-
trace bakterii alespon 102 az 10° v 1ml. Kultury na
pevnych a tekutych pldéach se predbézné odeditaji
za 3tydny, za 6 tydn(G se vysledek uzavird. Urychleni
kultivace umoziuje radiometricka metoda BACTEC,
ktera ve specialnim kultivaénim mediu obsahuije pal-
mitovou kyselinu znaCenou izotopem *“C. Vysledek
touto metodou je zndm vétSinou do tydne se soucas-
nou moznosti uréeni citlivosti na antituberkulotika.
K dal$im specidlnim metodam patii polymerazova
fetézova reakce (PCR), genetické sondy a DNA
fingerprinting test. U pozitivnich kultivaénich nale-
z0i se provadéji testy citlivosti na jednotliva antituber-
kulotika. Stale vice se vyskytuji polyrezistentni nebo
multirezistentni mykobakteria.

Histologické vysetreni

Provadi se k prikazu specifické granulaéni tka-
né z biologického materidlu, nejéastéji z extirpova-
nych lymfatickych uzlin, plicni biopsie nebo jinych
mimoplicnich loZisek. Histologické vySetieni neod-
li$i tuberkuldzu od netuberkuldzni mykobakteridzy,
proto je tfeba bioptické vzorky zaslat také na bakte-
riologické vySetieni.

Pomocné vysetrovaci metody
Bronchoskopie slouzi k odbéru sekretu na bak-
teriologické vySetfeni, k odsati sekretu nebo kazedz-
nich hmot, a tim k uvolnéni bronchialni prichodnosti
u atelektazy nebo pii perforaci lymfatické uzliny do
bronchu. Transbronchidini punkci Ize ziskat vzorek
lymfatické uzliny, vétSinou bifurkaéni, k odliSeni tu-
berkuldzy od jiné afekce (sarkoidéza, lymfom apod.).
Hrudni punkciindikujeme na zakladé sonografického
ovéfeni pfitomnosti pleuralniho vypotku jednak z di-
vod( diagnostickych, jednak terapeutickych. Funkéni
vysetreni plic nas informuje o postizeni plicnich funk-
ci specifickym procesem, pfipadné o jejich Upravé po
IéCbé. Vypocetni tomografie (CT) se uplatni v dia-
gnostice mediastindlnich procesl a u nékterych mi-
moplicnich forem onemocnéni. Sonografie se uziva
pii diagnostice hrudnich vypotku. V posledni dobé se
zavadi Quantiferon Gold test, ktery stanovi pfitom-
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nost specifického interferonu gama v krvi, svédciciho
0 aktivnim tbc onemocnéni.

Lécba tuberkulézy

Lécba tuberkulézy v détském véku se musi fidit
urcitymi zasadami a ma se provadét na pracovitich,
ktera se timto onemocnénim dlouhodobé zabyvaji.
Jediné spravné vedend a fadné dodrzend Iécba
mize zajistit trvalé vyléCeni a zabranit vzniku pfi-
padnych recidiv v pozdéjsim véku. Diagnostiku a za-
hajeni 1éEby je tfeba provést na I0zkovém oddéleni
nebo klinice, specializovanych na tuto problematiku,
po debacilizaci je mozno Ié¢bu provadét ambulant-
né, pokud jsou v rodiné podminky pro jeji dodrzeni.

Moderni Ié¢ba tuberkulézy spociva v podavani
antituberkulotik podle uréitych Iécebnych rezimd (3).
Na vyznamu ztratila Ié¢ba klimatickd a provadéni né-
kterych invazivnich vykond (Ié¢ebny pneumotorax,
pneumoperitoneum, operace na brani¢nim nervu,
torakoplastika apod.). Chirurgické vykony jsou dnes
vyjime¢né a uzivaji se spiSe u forem mimoplicnich
(napt. extirpace lymfatickych uzlin).

Pfi 16¢bé tuberkuldzy u déti a mladistvych vy-
staime s péti zakladnimi Iéky, které jsou uvedeny
v tabulce 1.

Vlastni [é¢ba antituberkulotiky se Fidi témito za-
sadami:

Antituberkulotika poddvame v kombinaci.
Didvodem je zabrana vzniku lékové rezistence. Kaz-
da mykobakterialni kultura je nehomogenni a mize
obsahovat malé procento jedincl pfirozené rezis-
tentnich na podavany I€k. Tyto bakterie musi pokryt
dal3i 1ék, protoZe pfi monoterapii by rychle vznikl
rezistentni kmen. U primami tuberkulézy v dét-
ském véku vystacime vétSinou s dvojkombinaci INH
a RMP, u postprimarnich plicnich forem a u vétsiny
mimoplicnich forem se uziva vétSinou Ctyrkombi-
nace (INH, RMP, EMB, PZA). U v8ech rezim0, které
obsahuji INH, se pfidava pyridoxin p. 0. 10mg denné
pro pfiznivé ovlivnéni pfipadnych vedlejSich neuro-
toxickych projevd.

Antituberkulotika poddvame v jedné denni
bakteria ve stadiu mnozeni, neni Zadouci udrzovat
stalou hladinu 1é¢iva v séru, kterd by utlumila jejich
metabolickou aktivitu. DelSi intervaly podavani 1é¢iv
davaji bakteriim moznost pomnozit se a potom je
zasahnout pfiméfené vyssi jednorazovou davkou.
Peroralné aplikované léky podavame jedenkrat den-
né rano nalacno 1 hodinu pfed snidani, aby se mohly
Iépe vstiebat.

Antituberkulotika poddvdme dlouhodobé.
Ma se tim zabranit vzniku recidiv, které by zpUsobily
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Tabulka 1. Pfehled antituberkulotik, doporu¢eného davkovani a kontrolniho vySetieni pfi Iécbé

nazev léciva déavka zpusob podani kontrolni vySetieni
INH 5-10mg/kg/den (max. 300mg) p.o. 1x denné AST, ALT, bilirubin
isoniazid rano nalacno 1x mésicné
STM 15-20mg/kg/den i.m. 1x denné zkouska sluchu, mog,
streptomycin (max. 750 mg) krevni obraz

1x mésicéné
RMP 8-12mg/kg/den p.o. 1x denné jako u isoniazidu
rifampicin (max. 600mg) rano nala¢no
EMB 15-25mg/kg/den p.o. 1x denné vizus, perimetr, barvocit
ethambutol (max. 1000mg) rano nala¢no 1x mési¢né
PZA 20-30mg/kg/den p.o. 1x denné AST, ALT, bilirubin,
pyrazinamid (max. 1500mg) rano nalaéno kyselina mocova 1x mésiéné

intracelularné pfezivajici bakterie s niz§i metabolic-
kou aktivitou pfi pfed€asném ukonceni lécby. Jsou
to tzv. perzistofi, ktefi po rozpadu makrofagli mo-
hou opét ziskat ristovou aktivitu a vést k novému
vzplanuti onemocnéni.

Celé obdobi antimikrobni IéCby se déli na dvé
faze:

Inicidlni fdze intenzivni 1écby ma dosahnout
kombinovanou chemoterapii rychlé redukce bakte-
ridini populace a debacilizace pozitivnich pacientd,
ma zabranit selekci rezistentnich mutant, ma dosah-
nout Ustupu klinickych znamek aktivity tuberkuldz-
niho procesu a pocinajiciho Ustupu rentgenového
nalezu u plicni formy onemocnéni. Tato faze trva
vétsinou dva mésice pfi Ustavni [éCbé.

Pokracovaci faze zajiStovaci 16¢by ma zabranit
mnozeni malého poctu zarodka, které zlstaly v tu-
berkuldznich lézich po fazi intenzivni (perzistofi),
a mohly by tak vést ke vzniku recidivy onemocnéni.
Tato faze trva vétsinou 7 mésicl a probiha ambu-
lantné. Celkova doba Ié¢eni u vétsiny forem détské
tuberkulézy trva tedy 9 mésic.

Lécba netuberkul6znich mykobakteriéz

U déti se nejcastéji vyskytuje aviarni mykobak-
teriéza u nekalmetizovanych jedincd, kde byvaji po-
stizeny ponejvice podkozni lymfatické kréni uzliny,
ojedinéle i plice. Nevyhodou téchto forem onemoc-
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néni je vyrazna rezistence vyvolavatele na vétsinu
zakladnich antituberkulotik, proto se dava u lym-
fadenitid pfednost chirurgické 16¢bé s radikalnim
odstranénim celé skupiny postizenych uzlin, aby se
predeslo recidivam. Vykon kryjeme podavéanim dvoj-
kombinace antituberkulotik, nejcastéji INH a RMP.
Tam, kde dochézi k recidivam, je indikovan rifabutin,
ktery se u aviarni mykobakteriézy osvédcil.

Chemoprofylaxe

Spoéiva v podani monoterapie INH v ddvce
5mg/kg hmotnosti v jedné denni davce rano nalaéno
po dobu 6 mésicl. Souc¢asné podavame pyridoxin
10mg denné pro lepsi snadenlivost INH. Béhem Ié¢-
by je tfeba provadét kontrolu jaternich testd po Sesti
tydnech. Hodnoty nesmi pfesdhnout dvojndsobek
horni hranice normy, jinak je tfeba IéCbu pferusit do
normalizace hodnot. Rozeznavame chemoprofylaxi
primarni a sekundarni.

Primarni  chemoprofylaxe (chemoprevence)
slouzi k ochrané osob neinfikovanych, ale expono-
vanych nakaze (déti s negativni tuberkulinovou re-
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