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Tuberkuléza predstavuje i v soucasnosti celosvétovou hrozbu jak poctem nakazenych a nemocnych, tak i poc¢tem zemfrelych.
Problémem je narlstajici vyskyt rezistentnich forem tuberkulézy, u kterych jsou vysledky lé¢by vyznamné horsi nez u tuberku-
[6zy se zachovanou citlivosti k antituberkulotiklim. V 1é¢bé rezistentni tuberkuldzy se uplatiuji nova antituberkulotika a anti-
biotika dosud vyuzivana spise pro lé¢bu jinych infekci. Hledaji se nové, uginnéjsi, kratsi a Iépe snasené [é¢ebné rezimy. V Ceské
republice je situace tuberkulézy relativné pfizniva, namisté je diskuze o nutnosti hospitalizace vSech pacientl s tuberkul6zou.
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Current pharmacotherapy of tuberculosis

Tuberculosis still represents global threat, with respect both to the number of infected, ill and dead individuals. Increasing in-
cidence of resistant forms of tuberculosis with significantly worse treatment outcomes compared with sensitive tuberculosis
poses a concern. New antituberculotics and antibiotics prescribed until now mainly for other infections are starting to be used
for treatment of resistant tuberculosis. New, more effective, shorter and better tolerated treatment coarses are investigated. The
current epidemiologic situation in the Czech Republic is relatively favourable, it is appropriate to discuss about the obligation to
hospitalize all patients with tuberculosis.

Key words: tuberculosis, epidemiology, treatment, antituberculotics, latent infection.

Uvod

Tuberkuléza (TB) je celosvétové rozsitené
infek¢ni onemocnéni zpldsobené bakteriemi
komplexu Mycobacterium tuberculosis. TB mUtze
postihnout jakykoliv orgén v téle, nej¢astéji jsou
postizeny plice. TB se zpravidla pfenasi vzdus-
nou cestou od osoby k osobé napfiklad pfi kasli,
kychani, mluveni apod. K ndkaze je obvykle tfeba
delsi doba kontaktu s nemocnym, ktery vylucuje
mykobakteria ve sputu ve velikém mnoZzstvi (u mi-
kroskopicky pozitivniho jedince kontakt po dobu
8 hodin, u pouze kultivatné pozitivniho 40 hodin).
Nahodny, pffleZitostny a kratkodoby kontakt s ne-
mocnym k ndkaze zpravidla nevede. Z latentné
infikovanych, ktefi nejsou infekéni pro okolfa o své
infekci zpravidla nevédi, TB onemocnijen asi 10 %.
Riziko vzplanutiinfekce narsta v pifpadé oslabeni

imunitniho systému. Pocet latentné infikovanych
jedincl se globalné odhaduje na 1,7 miliardy lidi,
1. 23 % svétové populace (Udaje za rok 2014) (1).

Celosvétové onemocnélo TB v roce 2017 10,0
milionu lidi (incidence 133/100000), podil dospé-
lych ¢inil 90 %, z nich témér 2/3 byli muzi. 9 %
TB nemocnych bylo soucasné HIV pozitivni. 2/3
viech piipadt TB bylo hlddeno jen z 8 statl svéta
(Indie, Cina, Indonésie, Filipiny, Pakistan, Nigérie,
Bangladés a Jizni Afrika). V Evropé TB postihuje
v prvni fadé zranitelné populace, napriklad mi-
granty, bezdomovce, vézné, HIV pozitivni apod.
Incidence TB globélné klesd, rotné o 2 %. Roc¢ni
pocet novych pfipadd rifampicin rezistentni
TB ¢inf 558000, z toho 82 % predstavuje mul-
tirezistentni TB (MDR-TB, rezistence minimalne
k rifampicinu a isoniazidu). TB se fadi mezi 10 nej-

Castéjsich pficin Umrti, mezi infekénimi nemocemi
zpUsobenymi jednim infekénim agens zaujima 1.
misto. Na TB v roce 2017 zemtelo 1,3 milionu lidi
(mortalita 17/100000). Mortalita TB globalné kles3,
ro¢né o 3 %. Smrtnost TB je 16 % (2, 3).

Ceska republika se fadi ke statim s nejnizsim
vyskytem TB v Evropé. V roce 2017 zde bylo
hlaseno 505 pfipadd (incidence 4,8/100000).
Podil TB nemocnych narozenych mimo CR ¢inil
31 %. MDR-TB byla hldsena u 8 nemocnych. Na
TB zemfelo 25 nemocnych (4).

Nejbéznéjsi diagnostickou metodou TB je
pifma mikroskopie sputa. Zlatym diagnostickym
standardem TB vsak zGstava kultivace i kvUli
moznosti a nutnosti vysetfit citlivost k anti-
tuberkulotikdim. Rozsifuje se pouZiti rychlych
molekuldrnich testl. Svétova zdravotnicka or-
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ganizace doporucuje test GeneXpert MTB/RIF,
ktery umoznuje soucasné vysetieni na plvodce
tuberkuldzy i rezistenci k rifampicinu. Vysledky
poskytuje béhem 2 hodin (2).

Lécba tuberkulozy

Lécba TB vsech lokalizaci ma spole¢né
zdkladni cile: vylécit nemocného a zachovat
kvalitu zivota a produktivitu, zabranit umrti
na aktivni TB a predejit pozdnim nasledklm,
zabranit relapsu onemocnéni, minimalizovat
moznost pfenosu TB na ostatni a zabranit
vzniku ziskané lékové rezistence. Lécba TB je
dlouhodobd, kombinovana a kontrolovana.
Minimalnf u¢inna doba podavani antituberku-
lotik je Sest mésicl. Kombinace €kl se podava
v jednorazové ranni davce, a to pod kontrolou
oSettujiciho personalu (DOTS - directly ob-
served treatment, shortcourse) (5, 6).

Zé&kladnimi antituberkulotiky jsou isonia-
zid, rifampicin, ethambutol a pyrazinamid.
Streptomycin se pouziva vetSinou pouze u re-
zistentni TB a pfi recidivach onemocnéni, pri-
padné jesté u TB centrdIni nervové soustavy
(7). Hlavni G&inky antituberkulotik jsou: Uc¢inek
baktericidni, tj. schopnost rychle usmrtit aktivné
rostouci mykobakterie (isoniazid, v mensi mife
téz rifampicin a streptomycin), Gcinek sterilizacni,
tj. schopnost usmrtit semidormantni mykobak-
terie (rifampicin, pyrazinamid) a zabrana vzniku
lékové rezistence (isoniazid a rifampicin, méné
streptomycin, ethambutol a pyrazinamid) (5, 6).

Isoniazid (H)

Isoniazid (hydrazid kyseliny isonikotinové, H)
plsobf selektivné a baktericidné na extracelularni
a intraceluldrnf aktivné rostouci Mycobacterium
tuberculosis, u neaktivnich forem pasobi bakte-
riostaticky. Terapeutické davky pro dospélé jsou
5mag/kg télesné hmotnosti/den s maximem
300 mg/den, pro déti 5-10 mg/kg télesné hmot-
nosti/den, s maximem 300 mg/den. Pfi profy-
laktickém uzivani (Ié¢ba latentni tuberkulézni
infekce) se podava dospélym 300 mg/den, détem
5-10 mg/kg télesné hmotnosti/den az do celkové
ddvky 300 mg. Pro prevenci neuropatie vznikajicf
v dUsledku deficitu vitaminu B6 (metabolicky
Ucinek nidrazidu) se soucasné podava 10 mg pyri-
doxinu denné, pfi neuritidé se tato davka zvysuje
azna 50 mg denné. Z nezéddoucich ucinkd nidra-
zidu je nejcastéjsi postizeni nervové soustavy

ajaternich funkci. Dalsimi moznymi nezadoucimi

www.klinickafarmakologie.cz

Ucinky jsou nauzea, zvracenti, dyspepsie a kozZnf
vyrazky. Vyskyt a zadvaznost nezddoucich ucin-
kl jsou zavislé na velikosti podané davky a jsou
¢astéjsi u nemocnych v celkové Spatném stavu
(napf. pfi podvyzive), s chorobami premeény latek
(napt. u diabetes mellitus), pfi hyperthyredze, se-
Ihavaniledvin apod. Vy$3i incidence nezadoucich
Ucinkd byva u ,pomalych acetylatord” (www.
sukl.cz, 6).

Rifampicin (R)

Rifampicin je ansamycinové antibiotikum,
jednéd se o polosynteticky derivat rifamicinu B
vytvareny Streptomyces mediterranei. Rifampicin
plsobi baktericidné tim, Ze blokuje aktivitu
DNAdependentni RNA polymerazy. Plsobi silné
baktericidné na mykobakterie TB, na atypické
mykobakterie a na mykobakterie lepry. P¥ipravek
se podava nala¢no, pfiblizné jednu hodinu pred
jidlem nebo nejdfive dvé hodiny pojidle, jeden-
krat denné, zapiji se sklenkou vody. Obvykla dav-
ka u dospélych je 10 mg/kg télesné hmotnosti/
den, osobam o télesné hmotnosti nizsi nez 50 kg
se podava 450 mg/den, osobam o télesné hmot-
nosti vyssi nez 50 kg se podava 600 mg/den.
Obvykla davka u déti je 10-20 mg/kg télesné
hmotnosti/den. U pacientd s jaterni nedosta-
te¢nosti nema denni davka prekrocit 8 mg/kg
télesné hmotnosti/den.

Z nezadoucich Ucinkd je nejzavaznéjsi poru-
cha krvetvorby, a to akutni hemolytickd anémie,
trombocytopenie s purpurou nebo bez niaagra-
nulocytdza. U malého procenta pacient( Ié¢enych
rifampicinem se objevila eosinofilie, leukopenie
a edém. Z gastrointestindlnich pfiznakd se mize
vyskytnout nechutenstvi, nauzea, zvraceni, bolesti
bficha a prljem az pseudomembrandzni kolitida.
Rifampicin mlze zpUsobit hepatitidu, a proto je tre-
ba sledovat jaterni testy. Kozni vyrazky jsou obvykle
nezavazné. Rifampicin maze zpUsobit ¢ervené
zabarveni modi, sputa a slz. Mékké kontaktni cocky
mohou byt trvale zabarveny. Pacienta je nutné
o tom pfedem informovat (www.sukl.cz, 6).

Ethambutol (E)

Ethambutol je synteticky antimykobakteridini
pripravek. Jeho mechanismus Ucinku nenf zcela
znam. Pronikd do mykobakterif a zda se, Ze potlacu-
je multiplikaci interferenc se syntézou RNA. Je spe-
cificky ucinny proti rostoucim mikroorganismim
rodu Mycobacterium jako M. tuberculosis, M. bovis,
ale ma malou sterilizacni aktivitu. Je rovnéz ucinny
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proti nékterym atypickym mykobakteriim vcetné
M. kansasii. Obvykla denni davka pfi lé¢bé plicni
TB u dospélych je 15mag/kg podanych v jediné
ddvce. Pacientdim, kteff musejf byt preléceni, se
doporucuje podavat davku 25 mg/kg denné po
dobu dvou mésict s naslednym snizenim na ob-
vyklych 15 mg/kg aplikovanych opét v jedné davce
kazdych 24 hodin. Ethambutol je kontraindikovan
u détf mladsich 13 let.

Nejzavaznéjsim nezddoucim ucinkem
|écby ethambutolem je retrobulbarni neu-
ritida se snizenim zrakové ostrosti, zUzenim
zorného pole, centrdinim nebo perifernim
skotomem a cervenozelenou barvosleposti.
Postizeni se mUze projevit na jednom ¢i na
obou ocich. Stupen o¢niho poskozeni je za-
visly na velikosti davky a na délce trvani [écby
amuze byt spojen s depleci zinku v oku. Tyto
komplikace se mohou projevit nékolik mési-
cl po zahdjeni Ié¢by. Pfed zahdjenim éc¢by
a v jejim prabéhu jsou proto nutné kontroly
oftalmologem. Poruchy vidéni se obvykle
upravi priblizné z padesati procent. Pfi 1é¢bé
timto pfipravkem muze dojit i k hyperurikemii
a ke zhorsenf stavajici dny. Z méné Castych
nezddoucich U¢inkl se mohou vyskytnout
leukopenie, zmatenost a halucinace, kovova
pachut, nauzea a zvraceni a jaterni dysfunkce

(www.sukl.cz, 6).

Pyrazinamid (Z)

Pyrazinamid ma baktericidni Uc¢inek pro-
ti Mycobacterium tuberculosis. In vitro je Gcinny
jen pfi kyselém pH, které se vyskytuje hlavné ve
vnitfnim kompartmentu makrofagl. Je ucinny
proti pomalu i rychle rostoucim bacildm a proti
bacillim v intraceluldrnim prostfedi. P¥i rezoluci
zanétu a stoupajicim pH pyrazinamid ztraci Ucinek,
je tedy vhodny pro Uvodni ¢ast lécby. Obvykla
denni davka je u dospélych 15-30 mg/kg téles-
né hmotnosti. Maximalni denni dvka by neméla
prekrocit 2 g. Obvykla dennidavka u déti je stejna.
Nejzavaznéjsim nezadoucim ucinkem je porucha
jaternich funkci, kterd nds ¢asto nutilécbu prerusit
a pak pfipadné davku pyrazinamidu snfzit. Méné
zavazna je nauzea, myalgie, artralgie a kozni vyraz-
ka. Pyrazinamid téz mze zpUsobit hyperurikemii
majici za nasledek zachvat dny (www.sukl.cz, 6).

Streptomycin (S)
Streptomycin patff mezi aminoglykosidova
antibiotika. Slo o prvni antibiotikum, které bylo
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mozné pouzit pro lé¢bu TB. Izolovano bylo v roce
1943 Albertem Schatzem, k pacientdm se poprvé
dostal v roce 1947,V Ceské republice je v sou-
¢asnosti dostupny pouze na mimoradny dovoz
(firmdam se casto nevyplaci registrace malo pou-
Zivanych levnych 1ékd). Dnes se uplatriuje hlavné
pfi lé¢bé recidiv TB. Je kontraindikovan v gravi-
dité (teratogenita prepardtu — mozné poskozeni
sluchu plodu). Denni davka streptomycinu pro
dospéléhoje 1 g, pfi hmotnosti nizsi nez 50 kg pak
0,5 g. Mezi hlavni nezddouci tcinky patfi zejména
ototoxicita (nezbytné je audiometrické vysetient),
nefrotoxicita a neurotoxicita (www.ema.eu, 6, 8).

Rezimy lécby
Inicidlni faze Iécby TB probiha v nasich pod-
minkdch obvykle za hospitalizace (legislativné
zakotvend povinnost hospitalizace u tuberku-
l6zy v Ceské republice je v soucasnosti diskuto-
vana) a trva minimalné dva mésice (9). Podava
se Ctyfkombinace antituberkulotik za Ucelem
debacilizace. Dalsi Ié¢ba (pokracovaci faze) trva
obvykle ¢tyfi mésice a podavé se dvojkombina-
ce antituberkulotik, vétsinou ambulantné.
Béhem prvnich dvou mésict antituberkuléz-
ni 1é¢by ukazujf viabilni mykobakterie ze sputa
typicky dvojfdzovou kiivku usmrceni, coz zname-
na, Ze mykobakteridlni populace ma pfinejmen-
$im dvé subpopulace s odlisnymi biologickymi
vlastnostmi. Jedna subpopulace je usmrcena
rychle a druhd, kterd je sloZzena z pfevazné po-
malu se délicich ¢i nedélicich se mykobakterif,
reaguje pomaleji. Z téchto dlvodu je vyhodna
kombinovand lé¢ba, protoZe nékterd antituber-
kulotika zabijej preferen¢né rychle se délici ba-
cily (baktericidni) a néktera usmrcujf perzistujicf,
nereplikujici se mykobakterie (sterilizujicf).
Nicméné u nékterych pacientd nema ani
dlouhodobd kombinovanad lé¢ba dostate¢ny
Ucinek, nebot ¢ast mykobakterif je uschovana
v kompartmentech jako granulomy, abscesy i
kavity, jez jsou pro antituberkulotika velmi ob-
tizné dostupné. D3 se fici, ¢im déle onemocnéni
probihd bez 1é¢by, tim vice je takto sekvestrova-
nych a spicich mykobakterif, jez pak jsou pficinou
recidiv TB. U¢innost nékterych antituberkulotik
(isoniazid, rifampicin a pyrazinamid) se snizuje,
pokud jsou podavana spolu s potravou, coz
jednoznacné opodstatriuje podavani antituber-
kulotik v jedné ranni davce nalacno (5, 6).
Rezimy lécby zaviseji na tom, zda se jed-
nd o nové onemocnéni, o recidivu TB, nebo

Tab. 1. Léky doporucované pro lécbu MDR-TB (upraveno podile 12)

Skupina Lék Zkratka
Skupina A: Levofloxacin nebo Lfx
Pokud mozno, maji byt pouzité vsechny tfi | Moxifloxacin Mfx
Bedaquilin Bdg
Linezolid Lzd
Skupina B: Clofazimin Cfz
Pokud mozno, pfidat oba léky Cycloserin nebo Terizidon | Cs nebo Trd
Skupina C: Ethambutol E
Pouzit na doplnéni lé¢ebného rezimu Delamanid DIm
v’pﬁ'padé, p9kud nelze pouzit Pyrazinamid 7
léky ze skupiny Aa B - - -
Imipenem-cilastatin nebo lpm-Cln
Meropenem Mpm
Amikacin (nebo Am
Streptomycin) ©)
Ethionamid nebo Eto
Prothionamid Pto
p-aminosalicylové kyselina | PAS

0 onemocnéni rezistentnimi kmeny mykobak-
terif. Novym pacientem je nemocny, ktery neby!
v minulosti lé¢en antituberkulotiky nebo ktery
uzival antituberkuléznilécbu po dobu kratsi nez
jeden mésic bez ohledu na to, zda nalez byl ¢i
nebyl bakteriologicky ovéfen. Standardizovany
rezim pro nové pacienty s TB spociva v 2meé-
sicnfm dennim podavéni ¢tytkombinace HRZE
v inicidIni fazi ndsledované 4mési¢nim dennim
podévanim dvojkombinace HR ve fazi pokra-
Covaci (5-7,10).

Rezistence na isoniazid

U nemocnych s rezistenci na isoniazid je
|écebny vysledek horsf nez u nemocnych se
zachovanou citlivosti na isoniazid i v pfipadé,
Ze jim je po Sest mésic podavan rifampicin.
Globélné dosahuje vyskyt rezistence na iso-
niazid u novych pacientl 7,1 % (bez MDR-
TB) a stejné velky podil novych pfipadl TB
v mnoha oblastech svéta provazi riziko $pat-
ného lé¢ebného vysledku z dlvodu primar-
ni rezistence na isoniazid. Novy doporuceny
rezim pro nemocné s rezistenci na isoniazid
a zachovalou citlivosti k rifampicinu je dennf
podavani rifampicinu, ethambutolu, pyrazina-
midu a levofloxacinu po dobu 6 mésicu. Pred
zahajenim 1é¢by se doporucuje vysettfit citlivost
k fluorochinolontdm (2, 11).

Drive léceni pacienti
Komplikovanégjsi je situace v pfipadé paci-
entl, kteff byli antituberkulotiky 1éceni jiz dfi-
ve. Pfedchozi antituberkuldzni 1é¢ba je silnou
determinantou Iékové rezistence a nemocni

s pfedchozi lé¢bou tvofi vyznamny podil viech
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globalné hldsenych pripadt rezistence na antitu-
berkulotika. Ze vsech forem lékové rezistence je
nejdllezitéjsi identifikovat MDR-TB, protoze lé¢-
ba téchto nemocnych zakladnimi antituberkulo-
tiky nentf prakticky v@ibec i¢inna, a navic se déle
nasobf rezistence. Rychld identifikace MDR-TB
(molekuldrni testy na bazi PCRGeneXpert MTB/
RIF) a zahajenf |é¢by dle doporucen( Svétové
zdravotnické organizace Iéky pfevdzné druhé
linie poskytuje lepsi sanci na vyléceni a zabra-
nuje dalsimu ifeni rezistence. Celosvétové je
u dfive lécenych prokazana MDR/RR-TB v 18 %,
coz je pétkrat vice nez u novych pfipadd. V pfi-
padé jiz |éceného pacienta se nové [écebny
rezim stanovuje na zakladé vysledkd vysetfenf
citlivosti k antituberkulotikdm, nema se jiz po-
uzivat rezim standardizovany s pétikombinaci
antituberkulotik se zahrnutim streptomycinu
v inicidIni fazi (2, 10). P¥i jiz prokdzané MDR-TB
pak volime specidini rezimy lé¢by bez isoniazidu
a rifampicinu. Svétova zdravotnicka organizace
v poslednich letech opakované preskupila Iéky
k1écbé MDR-TB, nové doporucované rezimy jsou
jiz pIné perorélni, tj. bez pouziti aminoglykosidd
(viz tabulka 1). Jednou z mozZnosti je podavani
pétikombinace moxifloxacinu, bedaquilinu, li-
nezolidu, cykloserinu a klofaziminu po dobu
6 mésicl nasledované podavanim trojkombi-
nace moxifloxacinu, cykloserinu a klofaziminu
po dobu 14 meésicu. Jiz se nedoporucuje poda-
vani kanamycinu a kapreomycinu. V nékterych
pfipadech je nutnd kromé medikamentozni
|é¢by i 1é¢ba chirurgickd vedouci k odstranénf
perzistujici kaverny, a to zvlasté v pfipadé, jde-li
o extenzivné nebo totdIné rezistentni mykobak-
terie (6, 12, 13).
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Lécba mimoplicni tuberkulézy

Mimoplicni TB tvori asi 15 % viech hldsenych
piipadl TB. Pro Iécbu mimoplicni TB se pouzivajf
stejné rezimy jako pro plicni TB. U tuberkuldzni
meningitidy se doporucuje adjuvantni podavani
kortikoidd (10).

Chirurgicka lé¢ba hraje v terapii mimoplic-
ni TB jen malou roli a je pouzivana pfi feseni
pozdnich komplikaci nemoci, jako je hydroce-
falus, obstrukce mocovych cest, konstriktivni
perikarditida a neurologické postizeni u Pottovy
choroby (spindIni TB) (6).

Nova antituberkulotika

Pralomovym krokem v 1é¢bé TB byl po
dlouhych Ctyficeti letech objev a registrace
novych antituberkulotik — bedaquilinu (pfi-
pravek schvalen FDA v roce 2012) a delama-
nidu (pfipravek schvalen EMA v roce 2013).
Bedaquilin i delamanid by mély byt ucinné jak
u citlivych, tak i u multirezistentnich a zfejmé
omezené u extenzivné rezistentnich kmen(
mykobakterii (7). Nevyhodou je vysokd cena
téchto preparétd. Do konce roku 2017 hlasi
pouziti bedaquilinu 68 a delamanidu 42 statl
a teritorif (2). Bedaquilin jiz byl pouzit v 1é¢bé
MDR-TB i v Ceské republice.

Bedaquilin

Bedaquilin je diarylchinolonové antimy-
kobakteridlni agens. Je indikovan u nemoc-
nych s MDR-TB starsich 18 let, podavé se vzdy
v kombinaci alespon se ctyfmi dalsimi antimik-
robidlnimi pfipravky ur¢enymi pro lé¢bu MDR-
TB. Doporucend davka bedaquilinu pro lé¢bu
nemocnych trpicich MDR-TB je 400 mg denné
p. 0. po dobu dvou tydnl a pak 200 mg p. o.
3x tydné do 24. tydne. Bedaquilin prodluzuje
QT interval, z tohoto dlvodu musi byt prove-
den elektrokardiogram pfed zahajenim lécby,
a pak ve 2, 12. a 24. tydnu lécby. Také museji
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byt monitorovany plazmatické koncentrace
drasliku, sodiku a hot¢iku a jejich hodnoty pfi-
padné normalizovany. Vzhledem k tomu, Ze
bedaquilin je metabolizovan prostfednictvim
izoformy CYP3A4, je nevyhodné jej kombinovat
v [é¢bé s rifampicinem, s rifabutinem nebo
s rifapentinem, silnymi induktory tohoto enzy-
mu. Vzhledem k tomu, Ze bedaquilin je ur¢en
vyhradné k |é¢bé MDR-TB, je soucasné poda-
ni s témito |écivy krajné nepravdépodobné.
Spole¢né podani s inhibitory CYP3A4 zvysuje
systémovou expozici bedaquilinu, a tudizi ne-
zadoucf ucinky, a proto by souc¢asné podavani
s témito 1écivy nemélo trvat déle nez 14 dni

(www.ema.eu, 6).

Delamanid

Delamanid je stejné jako bedaquilin uréen
pro kombinovanou lé¢bu MDR-TB u dospeélych
pacientl, kde nenf mozné jinak sestavit u¢innou
|écebnou kombinaci z dGvodu rozsahu rezis-
tence nebo tolerance 1ék. Doba podavani Iéku
je 24 tydnu a pfi [é¢bé by méla byt dodrzena
pravidla pfimo kontrolované Iécby. Doporucena
denni davka pro dospéléhoje 100 mg 2x denné
peroralng.

Béhem |é¢by byla popsana rezistence na
delamanid, zvIdsté v pfipadé, kdy v kombinaci
bylo malo [é¢iv se zachovanou citlivosti MDR-TB
kmene mykobakterii. Malou U¢innost prokazal
delamanid v 1é¢bé extenzivné rezistentnich
kmend. Delamanid také prodluzuje interval QT,
ato pomalu progresivné v prvnich 6-10 tydnech
|écby, proto je zde potfeba monitorace elek-
trokardiogramu jako pfi podavéni bedaquilinu

(www.ema.eu, 6).

Lécba latentni tuberkulézni
infekce

U pacientd, kteff jsou vystaveni vyssimu
riziku rozvoje TB, je indikovén screening la-
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tentnf tuberkuldzni infekce. Jedna se o ne-
mocné, ktefi by méli podstoupit lé¢bu, pfi
niz dochazi k vyznamnému oslaben{ imunity
proti mykobakteriim. Jde pfedevsim o lé¢bu
zaméfenou proti tumor nekrotizujicimu fakto-
ru alfa. Podstupujf ji pacienti s nékterymi rev-
matickymi onemocnénimi a s idiopatickymi
stfevnimi zénéty. Ukazuje se viak, ze rovnéz
kandidati na transplantaci kostni dfené i solid-
nich organu ¢i lidé v chronickém dialyza¢nim
|é¢enf jsou ve vyznamném riziku rozvoje TB.
V CR existujf doporu¢eni Ceské pneumolo-
gické a ftizeologické spole¢nosti (CPFS) pro
screening, diagnostiku a lé¢bu latentni tuber-
kulézni infekce u pacientd pred biologickou
|é¢bou i pfed transplantaci solidnich organ(
a krvetvornych bunék a doporuceni Sekce pro
tuberkulézu pfi CPFS pro diagnostiku a lé¢bu
latentni tuberkuldzni infekce u nemocnych
v chronickém dialyza¢nim lécenf (6, 14-16).

Vysledky lécby

Posledni globalni data (kohorta 2016,
hodnocenf |é¢by TB se provadi 1 rok po jejim
zahdjenf) ukazuji dosazenf lé¢ebného Uspéchu
u 82 % TB nemocnych a u 55 % MDR/RR-TB
nemocnych (kohorta 2015, hodnoceni Ié¢by
MDR/RR-TB se provadi 2 roky po jejim zaha-
jeni) (2). V Ceské republice jsme lécebného
Uspéchu u kohorty 2016 dosahli u 67 % TB
nemocnych, 17 % nemocnych zemfelo na TB
nebo zjinych pficin a ve zbylych 16 % $lo bud
o pokracovani [é¢by, pferuseni |é¢by, selhanfi
|écby, pfestéhovani nemocného ¢&i Udaje ne-
byly k dispozici (4). Prekdzkou dosazeni lep-
$ich lécebnych vysledkd je v Ceské republice
pfedevsim znac¢ny podil TB nemocnych ve
vyssich vékovych kategoriich. Tito nemocni
nezfidka trpf zavaznymi komorbiditami, které
neumozni dosdhnout vyléceni TB i pfes jejf
fadnou lé¢bu.
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