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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADA Adenozyndeaminaza

BCG Bacille Calmette-Guérin

BK Kochov bacil

CNS Centralny nervovy systém

DOTS direct observation of treatment, short course —
priamo kontrolovana liecba pod lekarskym
dohl'adom

E-EMB Etambutol

H- INH Isoniazid

IFN-y interferon gamma

IGRA testy Interferon Gamma Release Assay Tests

MDRTB multirezistentna tuberkuldza

PCR polymerazova retazova reakcia

PPD purifikovany proteinovy derivat

R-RIF Rifampicin

S-STM Streptomycin

TBC Tuberkul6za

WHO Svetova zdravotnicka organizécia

Z-PZA Pyrazinamid

XDR-TB extenzivna liekova rezistencia

Kompetencie

Kvalifika¢né predpoklady:

Na pracoviskach zabezpecujicich starostlivost’ o pacientov s tuberkulézou maju byt
zabezpecené zodpovedajuce podmienky a technické vybavenie pre izolaciu, vySetrovanie
a lieCbu chorych na tuberkulézu.

Oddelenie pneumoldgie a ftizeoldgie tvori samostatnii ucelenti prevadzku a ma Specificky
rezim pohybu o0s6b, nakladania s infekénym materidlom, nakladania s odpadom a systém
dekontaminéacie podl'a poziadaviek osobitného predpisu, aby sa vylucilo riziko S$irenia
mykobakterioz.



Odborny personal:

o Lekar Specialista v odbore penumolégia a ftizeologia.

e Lekar Specialista prislusnej odbornosti podl'a lokalizacie mimopl'ucnej tubekrul6zy.

e Sestra 16zkového oddelenia - sestra  Specialistka v oSetrovatel'stve
VO vnutornom lekarstve .

e Sestra Specializovanej ambulancie vySkolena v problematike tuberkulézy, so
zameranim na depistaZnu ¢innost’.

Multidisciplinarny tim je vhodné aby tvorili aj klinicki mikrobiologovia, klinicky psycholog,
socialni pracovnici pre zabezpecenie pokracovania lieCby v teréne.

Uvod

Tuberkuléza (tbc) je celkové infekéné ochorenie, vyvolané pre Cloveka obligatne patogénnymi
mykobaktériami skupiny Mycobacterium tuberculosis komplex, kam patri M. tuberculosis, M.
bovis, M. africanum, M. microti, M. canetti a M. pinnipedii. V sucasnosti sa v naSich
podmienkach realne vyskytuje prakticky len ochorenie, vyvolané samotnym M. tuberculosis
(BK — Kochov bacil). Hlavnym postihnutym organom su pltca, ale tbc méze postihnut
ktorykol'vek organ. Za jednoznaény dokaz ochorenia (definitivny pripad) je povazovana
kultivacia mykobaktérii. Ochorenia, vyvolané inymi, tzv. atypickymi mykobaktériami
(Mycobacterium avium komplex, M. xenopi, M. kansasii, M. fortuitum, M. chelonei a iné), sa
nazyvaju mykobakteriézy. Povodca ochorenia z tejto skupiny, na rozdiel od tbc, moze byt
pritomny aj v Zivotnom prostredi (voda, pdda apod.), pre ¢loveka byva podmienene patogénny
a vyskyt mykobakterioz je vyssi u 0sob s poruchami imunity (Solovic, 2008).

Prevencia

Klasifikacia a zdroj ndakazy

PPicna tbc — postihuje pl'icny parenchym. Ak je su€asne pl'icne aj mimoplicne postihnutie,
klasifikuje sa ako plicna forma. Naopak, nepatri sem tbc vnutrohrudnikovych uzlin, ani tbc
pleuritida, pokial nie je siasne postihnuty aj pl'icny parenchym.

Mimoplicna tbe — mdze postihnat’ hociktory organ Tl'udského tela, napriklad pleuru,
lymfatické uzliny, brusné organy a peritoneum, moc¢ovopohlavny trakt (oblicky, nadoblicky,
ovaria), CNS a meningy, zmyslové organy, kosti a kiby, kozu. Pri viacerych miestach
postihnutia naraz je pripad mimopl'icnej tbc vykazovany podl'a najzavaznejsej lokalizacie.

NajcastejSim zdrojom nakazy tbc pre Cloveka je €lovek, chory na taka formu tbc, pri ktorej
vyluCuje do prostredia Zivé baktérie. Su to prevazne chori s plicnou tbc a baktérie sa
nachadzaju v pl'aicnom sekréte - v spute. U mimoplicnych foriem tbc mézu byt zdrojom
nakazy vylucky z chorych orgénov, zo Zliaz alebo z ulceracii koze. Pri tbc obli¢iek sa baktérie
nachadzaju v moc¢i. Tuberkuldzne baktérie moézu prezivat’ v okolitom prostredi chorého viac
tyzdnov, a to v prachu, na jeho bielizni a jeho veciach. V nemocniciach mézu baktérie prezivat’
na vySetrovacich pristrojoch a ndstrojoch, ak sa nerobi spravna dezinfekcia. ZriedkavejSim
zdrojom nakazy mykobaktériami su choré zvieratd alebo vtaci. Vel'mi vzacne su iné zdroje



nakazy. Choré¢ zviera je zdrojom ndkazy pre cCloveka vtedy, ak sa clovek nachadza
V bezprostrednej blizkosti chorého zvierat’a, napr. pri tbc hovéddzieho dobytka sa ¢lovek moze
nakazit’ inhala¢nou cestou v mastali, alebo konzumaciou neprevareného a nepasterizované¢ho
mlieka alebo mlie¢nych vyrobkov. Takéto infekcie sposobené M. bovis po eliminacii chorého
dobytka v 70-tych rokoch minulého storo¢ia st v sucasnosti zriedkavé. Vtaci neprenasaju
infekciu M. tuberculosis, mézu prenasat’ infekciu vyvolana M. avium, teda mykobakteriozu.

K prenosu nakazy dochadza:

e inhala¢nou cestou, a to a) tzv. suchou cestou — inhalaciou infikovaného prachu,
alebo b) vlhkou cestou — inhalovanim infikovanych kvapoc¢iek plicneho alebo
nosového sekrétu a pod. Zavazna je inhalacia malych kvapocok do 5 milimikrénov,
ktoré sa dostavaju az do alveolou. Pri re¢i je rozptyl takychto kvapocok do
vzdialenosti 0,5 — 1 meter, pri kasli a kychani do 3 metrov a atd’.

e inokula¢nou cestou — k infekcii priamym kontaktom s infek¢énym materialom pri
poruSenej celistvosti koze dochddza ojedinele u zdravotnickych pracovnikov,
chirurgov, patologov, a pod.,

e alimentarnou cestou — prenos nakazy potravinami sa vyskytoval pri rozsirenej tbc
hovidzieho dobytka. Zdrojom nakazy bolo nepasterizované a hlavne neprevarené
mlieko a vyrobky z neho.

Vstupnou branou nakazy u ¢loveka je najcastejSie dychacie ustrojenstvo, o potvrdzuje
prevaha plicnych foriem tbc. Menej Castou vstupnou branou ndkazy méze byt traviaci trakt.
Infekcia sa mdze zaniest’ aj prehltnutim infikovaného sptta chorého s pl'icnou formou, ale aj
krvnou cestou. Koza byva vstupnou branou pri priamom kontakte s infekciou cez jej poranené
miesta. Medzi vzacnejSie vstupné brany patria napr. mandle, sliznica nosohltanu, o¢né
spojovky a pod. Z chorého loZiska napriklad v pl'icach sa mo6ze infekt preniest’ krvnou cestou
na kazdy organ, ktory mé krvné zasobovanie. Vel'mi vzacnou formou prenosu infekcie je
prenos baktérii na plod pri zavaznych formach thc u matky (Rozborilova,2009, Solovi¢, 2008).
Zdrojom ochorenia byva najcastejSie chory ¢lovek, len zriedka infikované zviera.

Pre diet’a su najCastejSim zdrojom rodicia alebo starsi rodicia, len vynimocne sa diet'a nakazi
od iného dietata. Ochorenie sa §iri prevazne inhala¢ne kvapockovou infekciou. Riziko a typ
vzniknutého ochorenia uzko suvisia s vekom dietata v case infekcie. Deti mladSie
ako jeden rok maju riziko vzniku klinicky manifestného ochorenia pomerne vysoké a existuje
len 50% pravdepodobnost’, Ze ochorenie neziskaju, pricom u deti star§ich ako 10 rokov je tato
pravdepodobnost’ az 80-90%. V tabulke 1 je zobrazené riziko pltlcnej a mimoplticnej
tuberkulézy po infekcii Mycobacterium tuberculosis podl'a veku v ¢ase infekcie.



Tabul’ka ¢. 1
Riziko pricnej a mimoplicnej tuberkulézy u pacientov po primarnej infekcii

Mycobacterium tuberculosis

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
TUBERKULOZA PLUC

Vek v case Diseminovana tbc / PPicna the Ziadne
infekcie tbc meningitida ochorenie

Poznamka

Z TGk 10 -20 % 30 - 40 % 50 % Vysoké riziko morbidity
a mortality
1 - 2 roky 2-5% 10-20 % 75 -80 % Zﬁgﬁ;ﬁg‘k" mothidity
2 - 5 rokov 0,5 % 5% 95 %
5 - 10 rokov <0.5 2% 98 % Bezpecné Skolské roky
> 10 rokov <0.5 10-20% 80-90 % Ochorenie adultného typu

Poznimka: Upravené podla Marais et al. 2004

Epidemiologia
Medzi zakladné epidemiologické ukazovatele patri mortalita, incidencia, prevalencia a riziko
infekcie. Vyznam a délezitost’ tychto ukazovatel'ov sa meni so zdvaznost'ou epidemiologicke;j
situacie. Incidencia, poc¢et novozistenych ochoreni za jeden rok, sa vyjadruje v prepocte na
100 000 obyvatel'ov. Mortalita, pocet imrti na tuberkulozu pocas jedného roka, sa udava v
absolutnych ¢islach alebo v prepocte na 100 000 obyvatel'ov. Prevalencia, pocet evidovanych
chorych — novozistenych ochoreni ako aj recidiv - na 100 000 obyvatel'ov. Riziko infekcie je
dolezity udaj o tom, aké percento zdravych 'udi sa infikuje v priebehu jedného roka (oznacuje
sa tiez aj ako index infekcie). D4 sa spolahlivo stanovit’ v neo¢kovanej populécii, ktord nie je
plosne chranena ockovanim pred ndkazou, a to robenim tuberkulinového katastra. D4 sa
stanovit’ aj porovnanim nékazy v ockovanej a neo¢kovanej populécii daného $tatu.
Svetovy vyskyt tbe varuje. Kazda sekundu sa na svete infikuje jeden ¢lovek tuberkulézou.
Novymi  rizikovymi  skupinami so  zdvaznym odrazom v epidemiologickych
ukazovatel'och v celosvetovom meradle sa stali:

e o0soby s HIV infekciou a AIDS,

e migranti,

¢ osoby infikované multirezistentnymi kmefmi tuberkulézy (Solovic¢, 2008).

Analyza udajov tuberkulézy v Eurépe a na Slovensku.
V roku 2017 bolo 55 337 pripadov TBC (chor.10,70/ 100 000) v 30 krajinaich EU/EEA. A%
33,1 % z celkového poctu tuberkuldzy sa vyskytlo u 0s6b narodenych v inej krajine.

Analyza udajov tuberkulézy na Slovensku
V roku 2018 bolo do Narodného registra TBC nahlasenych 281 pripadov (chor. 5,18/ 100
000).

Patofyziologia
Tuberkuldézu nazyvame Specifickym ochorenim pre vznik charakteristickych morfologickych
zmien v tkanivach, ktoré sa vytvoria po vniknuti patogénnych tuberkuléznych baktérii



(mykobaktérii). Su charakteristické len pre toto ochorenie, nazyvaji sa Specifickymi
zapalovymi zmenami.

Priebeh tuberkulozneho ochorenia v organizme. NajCastejSou vstupnou branou tbc do
organizmu je dychaci trakt.

Ak sa dostane M. tuberculosis do pl'ic, mézu vzniknat viaceré situacie:

e infekcia neprejde do klinicky manifestného ochorenia, v organizme sa nevytvori
ziadne loz Tuberkulinovy test u tuberkulin negativneho jedinca ostane negativny, u
ockovaného jedinca ma hodnoty postvakcina¢nej imunity.

e dojde k pomnoZeniu mikroorganizmov, vznikne Specifické zapalové lozisko,
klinicky manifestna primarna tuberkul6za.

e mikroorganizmy vplyvom réznych faktorov zostanl v latentnom §tadiu, déjde bud’
ku konverzii tuberkulinového testu, alebo vznikne hyperergickéd reakcia, priCom
infekcia nie je klinicky manifestna. Vznikne latentné Stadium ochorenia.

e aktivaciou mikroorganizmov nachadzajicich sa v latentnom Stadiu dojde ku
klinickej manifestacii, vznikaju postprimarne organové formy tuberkuléozy.

Viécsina pripadov primarnej tuberkuldznej infekcie prebieha bez klinickych priznakov,
amnoho z nich preto nie je diagnostikovanych a lieCenych. Prave u nelieCenych sa daju
rontgenologicky dokazat' rézne rezidud primarnej tbc v plicach, a to loziska s ulozenymi
vapenatymi solami. Tieto loziskd mdézu byt zdrojom pre vznik klinicky manifestnej tbc,
nadvizujucej bud’ bezprostredne na primarnu infekciu, alebo méze ochorenie vzniknat’ neskor
pomnozenim baktérii z tychto lozisk, alebo z baktérii, ktoré perzistuji v makrofagoch.

Riziko vzniku manifestného ochorenia po nelieCenej primarnej infekcii v celkovej
populicii pocas Zivota je asi 10%. V Stadiu latentnej infekcie, ktora prebieha
asymptomaticky, vznikd urcitd dynamicka rovnovaha medzi intracelulirne perzistujucimi
tuberkuloznymi baktériami a obrannymi imunologickymi mechanizmami organizmu.
Mykobaktérie si v tejto fdze chrénia svoju pomnoZovaciu schopnost. Preto je dolezita
dlhodobo dobra odolnost’ organizmu, aby sa zabranilo aktivacii po primarnej alebo latentne;j
infekcii. VSetky zdsahy do kompetencie imunitného systému, ako napr. virusové infekcie,
imunosupresivna liecba, zI4 vyZziva, stres a pod. m6Zu byt pri¢inou reaktivacie primarnej alebo
latentnej infekcie (Solovic, 2008).

Primarna tbc je charakterizované stiborom morfologickych zmien v postihnutom organe po
prvom kontakte s mykobakterialnou infekciou. NajcastejSie k nemu dochadza po inhalacii
mykobaktérii v pPiicnom parenchyme, kde vznikne typicka reakcia, tzv. primarny komplex
(Ghonov). Ide o lokalny zapalovy infiltrat v pl'icach a si¢asne Sirenie lymfatickym systémom
do drenujucich lymfatickych uzlin — lymfangoitida a lymfadenitida. Mdze dojst aj ku
prechodnej mykobakteriémii (rozSirenie mykobaktérii do krvného obehu). Vo vécSine
pripadov dochadza vd’aka rozvoju bunkovej imunity ku spontdinnemu zhojeniu. Primarny
komplex sa hoji fibrotizaciou a kalcifikaciou 1ézie v plticach, rezorpciou lymfangoitidy
a kalcifikaciou postihnutych lymfatickych uzlin. Priméarna plicna tbe je charakteristickd pre
detsky vek a najCastejSie prebieha ako klinicky nemd, bezpriznakovd forma, ktord sa
u neoc¢kovaného jedinca prejavi len konverziou tuberkulinovej reakcie (po 4 — 6 tyzdioch).
Zhojenim primarnej tbc ziskava jedinec Specificki imunitu voci tbe infekcii. Len vzécne,



VvV pripade nepriaznivého imunobiologického stavu organizmu, dochddza ku klinicky
manifestnej hematogénnej generalizacii primarnej tbc (miliarna tbe, tbc meningitida), alebo ku
priamemu vyvoju do postprimarnych foriem — Sirenie lymfatickou cestou do d’alSich uzlin,
bronchogénne S§irenie, Sirenie per continuitatem v plicnom parenchyme po kazeifikacii
primarneho loziska (a pripadne jeho kolikvécii, rozpade, vzniku kaverny) a hematogénne
Sirenie do vzdialenych organov.

Vzacne moze primarna infekcia prebehniat’ ako mimoplucna forma, v ¢reve, v tonzilach,
V kozi. Primarna tbc sa vzhl'adom na dlhé roky povinnia BCG vakcinaciu u nds v sucasnosti
prakticky nevyskytuje. V oc¢kovanej populacii vlastne vznika primarny komplex v spadovych
lymfatickych uzlinach pri mieste vpichu vakciny. Nasledne je, podobne ako prekonanim
priméarnej tbc, navodeny vznik celoZivotnej Specifickej imunity.

Pri milarnej tuberkuléze (milium = proso) sa mézu mykobaktérie rozsirit po celom tele
krvnou cestou z preexistujuceho tuberkul6zneho loziska — hematogénna disseminacia (rozsev).
Zalezi, kde mykobaktérie vstipia do krvného obehu: ak sa zaplavi oblast’ vena cava superior
(z ductus thoracicus, z perforovanej kazeifikovanej uzliny krénej), dostanti sa mykobaktérie
cestou arteria pulmonalis v prvom rade do malého krvného obehu, do pltc, ktoré mozu
zachytit' vacsinu mykobaktérii — milidrna tbc plicna. Inokedy vnikni mykobaktérie do
vel'kého obehu (do pulmondlnej vény a do 'avého srdca) a roznest sa do celého tela. Miliarne
lozisk4 nachddzame v peceni, oblickéach, slezine, kostnej dreni, srdci, chorioidei, ser6znych
blanach (peritoneum), meningach, endokrinnych Zl'azach atd’. Rozsev mykobaktérii moze byt
jednorazovy alebo sa moze opakovat’ v etapach. Podl’a toho sa prejavi ako akutna miliarna tbc
alebo subakutna a chronicka diseminicia. Dalej rozsev moze byt véasny ako dosledok
progredientného vyvoja primarnej tbc, alebo oneskoreny, vznikajici po rokoch a desatro¢iach
z exacerbdcie loziska niektorého orgdnu ¢i lymfatickej uzliny.

Postprimarna tbc je vicSinou organovo ohrani¢eny proces u osdb, ktoré uz prekonali
primoinfekciu. Spravidla je ochorenim dospelych. V priebehu Zivota mdze dojst’ viackrat
k exacerbacii tuberkulozneho procesu. Opakované vniknutie tuberkuldéznych baktérii do
postinfek¢ne tuberkulin - pozitivneho organizmu sa nazyva exogénnou reinfekciou. Aktivaciu
tuberkul6zneho procesu vyvoldva len v extrémnych pripadoch. Najc€astejSou formou reinfekcie
je tzv. endogénna reinfekcia z lozisk s perzistujicimi mykobaktériami M. tuberculosis. Ku
vzniku manifestného ochorenia dochadza pri oslabeni imunitného stavu organizmu napriklad
pri podvyzive, alkoholizme, drogovej zavislosti, cukrovke, liecbe kortikosteroidmi alebo
imunosupresivami a pod.

Klasifikacia

e plPhcna tbe — podla kritérii WHO povazujeme za plicnu tuberkulozu len také
ochorenie, ktoré priamo postihuje pl'icny parenchym. Preto pozor! Intratorakalna
lymfadenopatia — mediastinalna alebo hilova ako aj pleuritida bez zmien v pl'icnom
parenchyme sa povazuju za extrapulmonalnu tbc,

¢ mimoplicna (extrapulmonalna) tbc.



V pripade, Ze ide o koincidenciu pl'icnej a mimoplticnej formy, pacient sa eviduje a hlasi ako
pripad pl'icnej tbe. V pripade koincidencie viacerych mimoplicnych organovych poSkodeni
berieme pri hlaseni do uvahy najzavaznejSiu organovu formu mimoplticnej tbc (Solovic,
2008).

Klinicky obraz

NajcastejSie sa stretavame s tuberkulézou dychacieho systému (respira¢na tbc). Zahtna
postihnutie dychacich ciest, pl'icneho parenchymu, vnutrohrudnikovych lymfatickych uzlin
a pleury. Vzhl'adom na pritomnost’ Specifickej imunity so zapojenim pamét'ovych buniek je
tendencia ku ohraniCovaniu procesu a ku tvorbe kaze6znej nekr6zy. Hojenie 1€zii prebieha so
zmnozenim kolagénneho véziva a jazvenim. Rychlost’ mnozenia mykobaktérii je v porovnani
S inymi respiraénymi patogénmi pomalsia, ¢o vedie k charakteristicky chronickému priebehu
postprimarnej tbc. Zaciatok ochorenia je vidcSinou pomaly. ZhorSovanie symptomov
a klinického stavu pacientov je pozvolné a moze trvat’ tyzdne, pricom nendpadnd intenzita
symptomov nemusi byt’ pacientmi rozpoznand, alebo je pripisovana inym okolnostiam (napr.
chronicky kaSel' fajceniu). Priblizne tretina pacientov moéze byt v Case vySetrenia
asymptomaticka a plicna tbc je zistend ndhodne pri rtg vySetreni pl'ic z inych pricin ¢i v rdmci
prevencie. K celkovym priznakom patri slabost’ azvySena unavnost’, nechutenstvo
a chudnutie, zvySena telesna teplota — charakteristicky len subfebrility, m6ze byt pritomna
febris inversa, ked’ st teploty nadranom a rano vyssie ako vecer, noéné potenie.

NajcastejSie organové priznaky plicnej tbc (respiraéné symptéomy) s kasel’, expektoracia,
hemoptyza az hemoptoe, bolest’ na hrudniku pleurdlneho charakteru a pri rozsiahlych forméach
aj dychavica. Kasel’ moze intenzitou kolisat’ od dlhodobého pokasliavania az po zachvaty
kaSl'a. Na zaciatku choroby je neproduktivny, spdsobeny tlakom zvidcSenych lymfatickych
uzlin na priedusky. Neskor sa objavuje produktivny kasel, spojeny s expektoraciou sputa.
Sputum byva hlienové az hlienohnisové a vacSinou obsahuje mykobaktérie tuberkulozy, ¢im
predstavuje infekény material, spojeny s rizikom $irenia ochorenia. Hojna tvorba sptta moze
byt priznakom rozpadu pI'icneho tkaniva. Hemoptoe (chrlenie krvi) je vazny, Zivot ohrozujuci
priznak aktivneho tuberkuldézneho procesu pri poskodeni cievnej steny postupujucou nekrozou
arozpadom plucneho parenchymu. Krv zpldc je jasnocervena, spenena. Hemoptyza
stopového mnozstva krvi sa moze vyskytnut’ aj v teréne posttuberkuléznych zmien. Pleuralna
bolest’ na hrudniku vznika pri fibrindznej pleuritide nad tbc infiltratom alebo kavernou. Néhle
vzniknutd prudka bolest’ na hrudniku, spojend s novovzniknutym, alebo akutne zhorSenym
dyspnoe, je priznakom pneumotoraxu. Dyspnoe byva pri rozsiahlom postihnuti plicneho
parenchymu, ktoré moéze viest aj k respiracnej insuficiencii. Objavuje sa cyandza, pri
chronickom priebehu aj palickové prsty a pridruzuju sa prejavy cor pulmonale chronicum.

Pri fyzikalnom vySetreni Si v ramci inSpekcie v§imame celkovy vzhl'ad pacienta. V pripade
rozvinutych foriem je pritomny napadny hmotnostny ubytok az marazmus. Objektivizujeme
zvysenu telesnu teplotu, dyspnoe, tachypnoe, cyanozu, palickové prsty. U starSich pacientov
moézeme na hrudniku vidiet' jazvy a deformity po torakoplastikach (chirurgicka liecba tbc,
odstranenie rebier za i€elom imobilizacie postihnuté¢ho hemitoraxu). Néalez pri auskultacii
plic moZe byt’ aj v pripade rozsiahleho postihnutia plac fyziologicky, alebo je pritomny



neSpecificky nalez, ktory nepoukazuje na etiologiu. Pri tbc pleuritide mézeme zachytit’
oslabené dychanie, nad pneumonickym loziskom mozno pocut’ prizvucné rachoty. Poklepom
mozeme zachytit’ stemnenie nad exsudativnou pleuritidou, amforicky poklep, opisovany nad
rozsiahlej§imi kavernami, je skor historickou reminiscenciou. Palpaciou patrame po
zvacsenych lymfatickych uzlindch na krku, v axilach a v inguinach (Nevicka, 2007, Solovi¢,

2008).

NajcastejSie formy plucnej thc

Infiltrativna tbc plic — zapalové plicne infiltraty so zna¢nou exsudéciou, so
sklonom k rychlej kazeifikacii. NajcastejSou lokalizaciou je podkli¢ikova oblast,
infiltraty vSak mozu postihovat’ ktortkol'vek cast’ pluc.

Tuberkulém — zarad’uje sa tiez pod infiltrativnu formu. Ide o solidny, okruhly, ostro
ohrani¢eny utvar, na rtg snimke plic pripominajici tuberkulom moze mat’
kazeifikované centrum a okolité granulac¢né tkanivo.

Rozpadova tbc pPlic (kavernézna) — bakteriologicky velmi zavaznd Vyvija sa z
plucneho infiltratu kolikvaciou kazedzneho materidlu s naslednou expektoraciou
nekrotickych hmot cestou drénujiiceho bronchu.

Nodularna tbe pPic — vyskyt nodulov v pl'icnom parenchyme, nezriedka prebieha
pod chudobnym klinickym obrazom, niekedy asymptomaticky.

Tuberkul6zna pneumdénia (,,rychla ftiza*) — akutne prebiehajuca forma s rychlym
nastupom zavaznych symptémov horacky, schvatenosti, dychavice a produktivneho
kasl'a.Sptitum je hnisavé s velkym mnoZstvom mykobaktérii. Typicka je rozsiahla
pneumonické infiltrdcia celého laloka plic, s prevahou exsudativnej zlozky so
sklonom ku kolikvacii a rozpadu.

Miliarna tbce plic — ide 0 generalizovanii formu s hematogénnym rozsevom
mykobaktérii (patogenéza popisand vysSie). Pri milidrnej tbc plic sa vytvaraja
drobné uzliky v priemere do 1 mm (viditeI'né na rtg snimke hrudnika), usporiadané
symetricky bilateralne v pl'icnych kridlach. Rozsev uzlikov je vSak pritomny aj
Vinych organoch v celom tele. Vysledok tuberkulinovej skuSky byva casto
negativny v dosledku anergie. Niekedy ma ochorenie dramaticky priebeh s prevazne
respiraénymi tazkostami — tazkou dychavicou, cyandzou a rychlo progredujiicou
hypoxémiou pripominajicou respiracny distresovy syndrom dospelych
(pneumonické forma). Inokedy ochorenie prebieha pod obrazom septického stavu
s vyraznymi celkovymi symptomami bakteriémie — febrilitami, tachykardiou,
hypotenziou a hepatosplenomegaliou (Landouzyho sepsa). Niekedy sa vSak
vyskytuju len subfebrilné teploty alebo je priebeh afebrilny (Nevicka,2007).

Mimopl'icna tbe modze postihnat’ ktorykol'vek organ alebo tkanivo. Vyskytuje sa
zriedkavejSie ako pl'ucne formy tbc. VacSina foriem mimoplicnej tbc vznikd hematogénnym
rozsevom mykobaktérii z povodného infekéného loziska v plicach.

Tuberkulézna pleuritida — patri medzi naj¢astejSie mimopl'icne manifestacie tbc
dospely Moze vzniknt’ pocas primoinfekcie, alebo v d’alSom obdobi kedykol'vek
ako postprimarna infekcia. V patogenéze k Sireniu mykobaktérii dochadza bud’



priamo z pl'ic napr. po ruptre subpleuralne ulozeného kazedzneho loziska do
pleuralneho priestoru, d’alej lymfatickymi cievami z postihnutych lymfatickych
uzlin aj hematogénnym rozsevom. Postihnutie pleury je zvycajne jednostranné, ale
pri hematogénnej diseminacii méze byt aj obojstranné. Okrem neSpecifickych
celkovych priznakov (subfebrility, nocné potenie, hmotnostny ubytok) maju pacienti
stbor priznakov a objektivnych nalezov v stvislosti shromadenim tekutiny
V pleuralnej dutine — pleurdlny syndréom. Na objasnenie jeho etiologie je potrebna
pleuralna punkcia s biochemickym, cytologickym a mikrobiologickym vySetrenim
ziskaného punktatu. Biochemicky sa jedna o exsudat a markerom, podporujucim
podozrenie na Specificki etiologiu pleuritidy, je zvySend aktivita enzymu
adenozindeaminazy (ADA) typu 2 vo vypotku. Cytologicky dominuju lymfocyty.
Kultiva¢ne sa M. tuberculosis potvrdi iba asi pri tretine vypotkov (paucibacilarita
materidlu), preto je potrebné vyuzit d’alSie, vysoko citlivé metdody molekularnej
bioldgie (génové sondy, PCR). Ak sa etioldogiu vypotku nepodari objasnit,
pristupujeme ku biopsii pleury a histologickému vySetreniu.

Tuberkulézna lymfadenitida — je jednym z najcastejSich prejavov mimoplucnej
tbc. Vo vécsine pripadov ide o kréné uzliny, ktoré st nebolestivo zdurené, Casta je
centralna fluktuacia, méze byt fistulacia navonok cez kozu, drénovany je kazedzny
obsah (obsahuje mykobaktérie, odber materidlu na kultivacné vySetrenie).
Histologickym vySetrenim uzliny dokazujeme granulomatézne 1ézie s centralnou
kazeifika.

Tbe kosti a kibov — je stale pomerne ¢astou lokalizaciou extrapulmonalnej tbe.
Zékladnym pochodom je kombindcia osteomyelitidy a artritidy. NajcastejSie je
postihnutie chrbtice (spondylitis tuberculosa, Pottova choroba), kde proces zasahuje
telo stavca a Siri sa na susedny stavec transdiskalne a peridiskalne (postihuje aj
medzistavcovil platnicku). DeStrukcia vedie ku vzniku gibbu, zéanikovych
neurologickych  prejavov  (paraplégia) a cCasto tiez studenych abscesov
(paravertebralnych a prevertebralnych, pripadne aj zbehnutych po m. iliopsoas az do
slabiny). Vyskytuje sa aj tbc kolenného kibu a

Thbc centralneho nervového systému - je zdvaznou, zivot ohrozujicou
manifestaciou. Tuberkuldzna meningitida (bazilarna) vznika v rdmci miliarnej tbc.
Pritomné su prejavy intrakranidlnej hypertenzie, bolesti hlavy s vracanim, opozicia
Sije, obrny okohybnych nervov az alterdcia vedomia. Nevyhnutné je vySetrenie
likvoru, ziskaného pri lumbalnej punkcii. Tuberkulom mozgu je zriedkavy, sprava
sa ako expanzivny proces mozgu a priznaky zavisia od lokalizacie postihnutia.

Tbc urogenitalneho systému — za¢ina v oblasti kory oblicky a §iri sa smerom
k oblickovym papilam, panvic¢ke, ureteru a mo¢ovému mechuru. U muzov moze
dojst’ ku postihnutiu uretry, prostaty, epididymitidy. Tbc salpingitida je moZnou
pri¢inou infertility u zien. Tbc nadobliciek sposobuje ich destrukciu a v minulosti
bola ¢astou pri¢inou Addisonovej choroby.

Thbc gastrointestinalneho systému — criev, mezenteridlnych uzlin (kazedzna
lymfadenitida) alebo peritonea. Prejavuje sa bolest'ami brucha, ascitom, kachektiza



Tbe koZe a podkoZného viziva — moze mat’ formu ulceracie alebo nodularneho
zapalu. Je mozna primarna infekcia koze z exogénneho zdroja, alebo endogénna
infekcia.

Tbe zmyslovych organov — vznika najCastejSie hematogénnym Sirenim infekcie.
Tbc oka modze postihovat’ vonkajsie (keratokonjunktivitida) alebo aj vnatorné ocné
Struktary, uveu (granulomatdzna uveitida), chorioideu aj sietnicu. Tbc ucha prebieha
ako destruujuci zapal v oblasti stredného a vnutorného ucha (Solovic, 2008).

Diagnostika/Postup urcenia diagnozy
Diagnosticky postup pri tuberkuldze sa opiera o:

dokladnu anamnézu, zhodnotenie epidemiologickej situécie, klinické vysetrenie,
zobrazovacie metody — zadopredna rtg snimka pl'tic, pripadne CT vysetrenie,
mikrobiologické vySetrenia,

endoskopické vySetrenie (bronchoskopia),

histologické vysSetrenie,

tuberkulinovu senzitivitu,

detekciu latentnej thc infekcie.

Podla zékladnych vysledkov nadvédzuji na seba jednotlivé diagnostické postupy.
Pacient, ktory priSiel do prilezitostného alebo opakovaného styku s infekénym
zdrojom nakazy, alebo pacient, ktorého klinicky obraz je podozrivy zo Specifickych
plicnych zmien, si vyzaduje komplexné odborné vySetrenie. Prvym a velmi
dolezitym krokom je amamnéza. V nej sa zameriavame najskor na osobnu
anamnézu, tykajlicu sa pacienta, jeho chorob, ktoré prekonal. Vel'mi ddéleZitou
otazkou je zdravotny stav v rodine, v blizkom okoli pacienta, tidaje o osobach, s
ktorymi pacient prichddza do styku. Nie je zanedbatelny ani ndhodny styk s
podozrivou osobou v ¢asovom slede vo vztahu ku ochoreniu.

Roentgenologické (rtg) vySetrenie je d’alSim dolezitym kritériom pre stanovenie
diagnézy. Zakladnym znazornenim je zadopredna snimka pluc (skiagram) alebo
snimka iného organu, podla ktorej ordinuje lekar dalSie typy znazortiovacich
vySetreni, CT vySetrenie (hrudnika, brucha, CNS), magneticku rezonanciu (vhodna
pri postihnuti CNS alebo kibov), ultrasonografiu. Nalezy byvaji &asto pre tbc
charakteristické, nie su vSak dokazom etiologie ochorenia.

Zakladnym predpokladom pre spol'ahlivy dékaz mykobakterii, a tym potvrdenie
etioldgie ochorenia, je spravne vykonany odber materidlu a jeho v€asné odoslanie na
mikrobiologické vySetrenie. Vzorka musi byt adekvatna lokalizacii a forme tbc
a musi byt’ v dostatoénom mnoZzstve. Material sa odoberé do sterilnej nadobky tak,
aby nenastala jej kontaminacia z okolia, mal by byt odobraty pred zacatim liecby.
Priama Kklasicka mikrobiologicka diagnostika spocdiva v zakladnom vySetreni
biologického materialu mikroskopicky a kultivacne, v pripade pozitivity nasleduje
druhova identifikacia a stanovenie citlivosti na antituberkulotika. Mikroskopické
vysetrenie (farbenim podl'a Ziehl — Neelsena) je zakladnou diagnostickou metodou,
ktorej vykonanie trva len niekol’ko hodin. Analyticka citlivost’ je v§ak vel'mi nizka:
pre pozitivny nalez acidorezistentnych paliciek v biologickom materiali je



nevyhnutnd pritomnost najmenej 100 000 mykobakterii v1 ml. Mikroskopia
informuje len o ich morfologickych vlastnostiach a pocte, nie vSak o ich druhovej
prislusnosti a zivotaschopnosti. Vhodna je na rychlu diagnostiku rozpadovej tbc
pluc, resp. obliciek. Mikroskopicky sa rutinne vySetruju vSetky vzorky sputa.
Nevysetruju sa bezne laryngalne vytery a mimoplicne vzorky (len na poziadanie).
Klasické kultivaéné vySetrenie je vysoko Specifické so 100-ndsobne vySSou
analytickou citlivostou, pretoze teoreticky dovol'uje rozmnozenie kazdej, aj jedinej,
zivotaschopnej bunky do velkosti makrokolonie. Pre pozitivny vysledok je staci
pritomnost’ najmenej 100 mykobakterii v 1 ml vzorky. Z uvedeného vyplyva, Z¢ aj
nalez jedinej kolonie Kochovho bacilu (BK) treba hodnotit’, akceptovat’ a povinne
hlasit’ ako pozitivitu BK. Hodnotenie rastu mykobakterii na kultivaénych médiach
sa vykonava po 3, 6 a 9 tyzdioch a je kvantitativne na + az +++. Pozitivny vysledok
sa ohlasuje hned’ po vyhodnoteni, negativny po 6 tyzdni, hoci sa inkubéacia pri kazdej
vzorke predlzuje az na 9 tyzdilov pre moznost zachytenia pomalSie rastiicich
izolatov, oslabenych vplyvom uz zacatej lieCby vo svojej zivotaschopnosti, alebo
pomaly rasticich podmienene patogénnych mykobakterii. Kultivaéne sa vySetruju
vietky druhy biologického materialu uréené na izolaciu mykobakterii, ak spifiajii
kritérid pre spravny odber. Pri kazdej novozistenej tbc sa vykondva vySetrenie
citlivosti na zadkladné antituberkulotika. V pripade zistenia rezistencie, dalej
u pacientov s recidivou tbe, alebo ak pretrvava mikroskopicka a kultiva¢na pozitivita
aj po adekvatnej liecbe, sa vykonavaju testy citlivosti aj na rezervné antituberkulotika
a d’alSie antibiotika.

Hlavné zasady odberu biologického materialu pri diagnostike tbc

Sputum sa odobera nalacno v mnoZstve najmenej 2-5 ml do plastovych sterilnych
nadobiek, ur€enych na jednorazové pouzitie. Ak pacient neexpektoruje, sputum
mozno ziskat’ po inhalacii teplého aeros6lu sol'ného roztoku.

Laryngalny vyter sa odoberd navlh¢enym sterilnym tampoénom upevnenym na drote,
vlozenym v sterilnej skimavke. Vatovy tampon sa vsunie za epiglottis nad vchod do
hrtana a pri zakaslani sa na iom zachyti infek¢ny aerosél. Pouzivaja sa 3 tampony
pri jednom odbere, ¢im sa zvysi zdchytnost’.

Lavaze (vyplachy) sa ziskavaju po instilacii vlazného fyziologického roztoku do
hrtana, pripadne do priedusky pri bronchoskopii. Zalidoény vyplach sa odobera
nala¢no Zaludo¢nou sondou.

Moc¢ sa odobera zo stredného prudu pri rannom moceni v mnozstve 30 ml, alebo sa
ziskava cievkovanim.

Cerebrospinalny likvor, pleurdlne vypotky apunktaty sa ziskavaju pri punkcii za
aseptickych podmienok.

Viytery a stery z pistal a hnisavych procesov sa odoberaji na navlhéené laryngalne
tampony.

Gynekologicky materidl sa odobera za aseptickych podmienok v mnozstve asi 30 ml.
Biopticky a sekény material sa obycajne ziskava oddelenim casti tkaniva, ktoré sa
paralelne vySetruje aj histologicky.



e Stolica sa odobera nala¢no v mnozstve 0,5-1 g pri podozreni na gastrointestinalnu
tbc, diseminovanu tbc alebo na mykobakteriozu u HIV pozitivnych 0sob.

Zrychlené kultivaéné postupy su poloautomatizované alebo automatizované radiometrické
kultivacné systémy (Bactec), zalozené na detekcii metabolickych produktov zivotaschopnych
mykobakterii. St schopné zachytit' uz zaciatocni fazu mnozenia mykobakterii, pozitivny
vysledok mame v priemere za 9 az 14 dni. Niekol'ko d’alSich dni trva druhové identifikacia
a test citlivosti na antituberkuloticku liecbu.

Molekularno-genetické techniky vyuzivaju tvorbu stabilnych hybridov medzi nukleovymi
kyselinami (RNA alebo DNA) mykobaktérii vo vySetrovanej vzorke a Specifickymi
znackovanymi génovymi sondami. Tomu obvykle predchddza namnoZzenie (amplifikécia)
pritomného genetického materidlu polymeradzovou retazovou reakciou (PCR), ¢im staci na
detekciu aj velmi malé mnozstvo mykobakterialnegj DNA vo vzorke. Na pozitivitu
vySetrovanej vzorky sta¢i pritomnost’ I mykobaktérie v 1 ml materialu.

4. Endoskopické vySetrenie (bronchoskopiu) s naslednym bakteriologickym
a cytologickym alebo histologickym vySetrenim indikujeme podla néalezu,
vySetrenie nie je potrebné robit’ u kazdého. Je plne indikované pri podozreni na
perforaciu uzliny do bronchidlneho stromu alebo pri poziadavke vysSetrit’
bronchoalveolarnu lavaznu tekutinu.

5. Histologické vySetrenie je doleZitym diagnostickym vySetrenim v pripade, Ze
existuje moznost ziskat’ reprezentativny material z r6znych tkanivovych Struktar v
oblasti predpokladanych Specifickych zmien. VySetrenie sa najcastejSie uplatituje pri
diagnostike mimoplicnej organovej tuberkuldzy, ktord si vyzaduje chirurgicky
zéasah. V sucasnej dobe nadobuida znovu vyznam pri resekénej pl'icnej lieCbe najmé
u multirezistentnej tuberkul6zy.

6. Tuberkulinova senzitivita — tuberkulinovy kozny test bol historicky prvym a po
niekol’ko minulych desatro¢i aj jedinym prostriedkom na monitorovanie tbc
infekcie. Tuberkulin je bielkovinova frakcia (PPD — purifikovany proteinovy derivat)
pripravena z filtratu bakterialnej kultary tuberculosis. U nas sa obvykle aplikuja 2
tuberkulinové jednotky PPD s tweenom 80 v objeme 0,1 ml prisne intradermalne do
predlaktia (Mantoux II). Antigénne pdsobiace proteiny st antigén - prezentujicimi
bunkami prezentované cirkulujicim pamédtovym bunkdm imunitného systému.
Reakcia predstavuje odpoved CD4+ T-lymfocytov, ktoré uz predtym boli
senzibilizované antigénmi M. tuberculosis (pri infekcii, ale aj BCG vakcinaciou).
Kozna reakcia sa odcita za 72 hodin po vpichu. Hodnoti sa velkost’ induracie v
dvoch kolmych rovinach, pricom erytém sa neberie do ivahy. Pozitivna reakcia je
vdcsia ako 5 mm. Tuberkulinova pozitivita je imunologickéd reakcia, odliSujuca
infikovanych jedincov od neinfikovanych. Vyhladavanie infikovanych osé6b
podla tuberkulinovej pozitivity je vSak v ockovanej populacii prakticky
znemoznené plosSnou vakcinaciou (na rozdiel od krajin, kde rutinne nevakcinuju).
Reakcia nad 16 mm je alergicka (hyperergicka), ktord moze byt postinfekéna (po
prirodzenej infekcii virulentnymi mykobaktériami a obvykle pretrvava cely zivot) a



postvakcinacna (po oCkovani, trva asi 5 rokov). Chybanie reakcie na tuberkulin
nevylucuje tbc infekciu. Tuberkulinova reakcia sa znizuje alebo docasne vymizne
pri pokrocilych forméch tbe, v prvych fazach rozvoja miliarnej tbc, pri liecbe
kortikoidmi a imunosupresivami, pocas t'azkych hortc¢kovych a inych ochoreni.
Tuberkulinova reakcia u pacientov v starSich vekovych kategériach je oslabena
alebo moze chybat,, dokonca aj u 0sob s ndlezom mykobakterii v spute (Solovic,
2008).

Latentna tuberkulézna infekcia postihuje priblizne 1/3 'udstva a je d’alSim zdrojom ochoreni
na tbc, hlavne pri oslabeni obrannych funkcii organizmu (imunosupresia). Standardny
diagnosticky postup u pacientov s latentnou formou tuberkulézy obsahoval a doteraz
obsahuje klinické, rontgenologické, bakteriologické a histologické vySetrenie.

Testy na pritomnost’ LTBI su indikované:

e U kazdého pacienta pred zacatim biologickej liecby preparatmi anti TNFa resp.
inhibitormi IL12/IL23, resp. inymi biologikami, u ktorych sa vyzaduje vySetrenie na
pritomnost’ LTBI,

e U zdravotnickych pracovnikov vystavenych otvorenym formam tuberkuldzy,

e pri navrate vojakov pdsobiacich na misiach v krajinach s vysokou prevalenciou
tuberkul6zy, u imigrantov z krajin s vysokou prevalenciou tuberkulézy,

e pri vysetreni rizikovych skupin obyvatel'stva pri podozreni na vyskyt tuberkuldzy
(obyvatelia zijuci v oblastiach s vysokym vyskytom tuberkul6zy),

e v ramci diferencidlnej diagnostiky u pl'icnej a mimopl'icnej tuberkulozy,

e opakovane raz rocne u pacientov dlhodobo lieCenych prepardtmi anti TNFa,
inhibitormi IL12/23, resp. inymi biologikami, u ktorych sa vyzaduje vySetrenie na
pritomnost’ LTBI,

e kontakty (osoby, ktoré boli v styku s pacientom s aktivnou formou pltcnej
a mimopl’icnej tuberkuldzy),

e U pacientov pred a po transplanticii solidnych organov a po transplantacii
hematopoetickych kmenovych buniek /vid Metodické odporacanie hlavného
odbornika MZSR o diagnostike a lie¢be tuberkulézy a LTBI u pacientov pred a po
transplantacii solidnych organov a po transplantacii hematopeotickych buniek/,

e pred zaradenim do dialyza¢nych programov,

e u HIV infikovanych jedincov,

e u pacientov so silikdzou.

LTBI je vysledkom komplexného suboru interakcii medzi tuberkuléznymi bacilmi a
ochrannymi mechanizmami hostitel’a. Prebieha asymptomaticky, bez klinickych
prejavov.

Standardom v diagnostike LTBI je stale tuberkulinovy kozny test (TST) a testy detekujiice
uvolnovanie interferonu gama ako odpoved na stimuldciu imunokompetentnych buniek
Specifickymi antigénmi M.TB (IGRA testy - QuantiFERON®-Plus test, T-spot TB). TST je



potrebné interpretovat’ opatrne u oséb s anamnézou BCG vakcinacie, tu IGRA testy mozu
pomdct odlisit’ TST pozitivnu reakciu v dosledku BCG ockovania od LTBI. Senzitivita IGRA
testov sa odhaduje na 89% a $pecificita na 98% /Groven dokazov B/.

Liecba
Cielom liecby je vylieCenie chorého, prevencia neskorych nasledkov a umrtia, prevencia
relapsov choroby a zamedzenie prenosu tbe na osoby, ktoré boli alebo st v kontakte s chorym.
Lie¢bu indikuje, podava a kontroluje lekar odboru pneumolégia a ftizeolégia, ktory je
zodpovedny za jej spravne nastavenie, podanie adekvatnych diavok ako aj monitoring
neziaducich ucinkov liecby.
Antituberkulotika maju v roéznej miere zastipené tri vlastnosti: baktericidnu schopnost,
schopnost’ sterilizacie prostredia a schopnost’ prevencie vzniku rezistencie mykobakterii.
V sucasnosti sa pouzivaju kratkodobé rezimy liecby, vyzadujuce pouzitie baktericidnych
antituberkulotik. Izoniazid (INH, H) a rifampicin (RIF, R) st najsilnej$imi baktericidnymi
liekmi, ucinkujicimi proti vSetkym populdciam BK. Izoniazid je najucinnejSim liekom,
posobiacim na metabolicky aktivne bacily, ktory je schopny v 90% znicit mykobaktérie uz
V priebehu 7 dni. Rifampicin posobi hlavne na rychlo sa mnoziace bacily. Je schopny nicit’ tzv.
perzistory, t.j. bacily, ktoré ostavaju inaktivne dlhii dobu a maju len intermitentnté periddy
metabolizmu. Pyrazinamid (PZA, Z) je G¢inny v kyslom prostredi, predovSetkym proti BK
v makrofagoch, streptomycin (STM, S) posobi hlavne proti tuberkuléznym mykobakteridm
v extracelularnom  prostredi a etambutol (EMB, E) je ucinny najmd v kombindcii
S predchadzajicimi liekmi pri prevencii vzniku liekovej rezistencie ako baktériostatické
antituberkulotikum.
Antituberkulozna liecba musi byt kombinovana, aby sa zamedzilo vzniku rezistencie
mykobaktérii na antituberkulotika. Uginnost rezimov, v ktorych sa pouzije ako zéklad INH,
RIF a PZA, je dana rychlou sterilizaciou splta a nizkym percentom relapsov ochorenia.
Kombinaciou HRZE, pripadne aj so streptomycinom, sa dosahuje 90% negativity splta uZ na
konci 2. mesiaca liecby. Po 6 mesiacoch liecby sa zistila 95% ucinnost’ liecby bez relapsov.
Vzhl'adom na to sa v pripadoch novozistenej (po prvykrat u danej osoby) mikroskopicky
a kultivacne pozitivnej tbc povazuje za dostatocny 6 mesacny lieCebny rezim s 2-mesa¢nou
inicidlnou fazou v Stvorkombinacii lieckov aso 4-mesatnou pokracovacou fazou
vV dvojkombinacii.
Pri recidivach ochorenia sa podla Standardov WHO pouZzivaji liecebné rezimy
v patkombindcii v inicidlnej faze s trojkombinaciou v pokracovacej faze, ¢im sa zniZuje
moznost’ vzniku d’al$ej rezistencie. U pacientov s novozistenou kultiva¢ne negativnou pl'icnou
alebo mimoplicnou tbc je dostatotna trojkombinicia (HRE) v inicidlnej faze
a dvojkombindcia (HR) v pokracovacej faze. Pred zacatim liecby je potrebné zvazit, o aky
pripad tbc sa jednd a aky rezim teda pacientovi odporu¢ime — definicia pripadu. Optimalne
podavanie liekov podl'a prislusnej schémy je kazdodenné. Odporucané davkovanie liekov pri
kazdodennom podavani zobrazuje Tabulka 2 /Groven dokazov B/.
Liecba tuberkul6zy so zachovanou citlivostou na zakladné antituberkulotika

e U rozsiahlych radiologickych nélezov, pri pretrvavani mikroskopickej pozitivity a

zlom klinickom stave sa inicalna faza predlzuje na 3 mesiace, pokracovacia faza trva
4 mesiace. Celkova doba lieCby je 7 mesiacov.



e U niektorych v minulosti nelieCenych pacientov zaciname liecbu trojkombinaciou
liekov. Je to obvykle v situaciach, ked’ ma pacient viac ako 80 rokov, popripade ma
zéavazné neziaduce ucinky liekov alebo liekové interakcie.

e U pacientov s tuberkulézou vyvolanou vakcinaénym kmenom BCG pouzivame
kombinéciu liekov bez pyrazinamidu.

e Pacienti srecidivou tuberkuldzy, ktori boli v minulosti lieceni, by mali dostavat
Specialnu schému liecby v inicidlnej fdze 2 mesiace HRZES, 1 mesiac HRZE,
V pokracovacej faze 5 mesiacov HRE (Kolek,2016).

Tabul’ka ¢. 2

Odporicané diavkovanie zdkladnych (esencidlnych) antituberkulotik

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
Sta TUBERKULOZA PLUC
P

Nazov lieku Utinok Davka mg/kg Poznamka
Izoniazid (H) Baktericidny 5 Maximum 300 mg denne
Rifampicin (R) Baktericidny 10 Maximum 600 mg denne
Pyrazinamid (Z) Baktericidny 25

Etambutol (E) Bakteriostaticky 15

Streptomycin (S) Baktericidny 15 Nad 60 rokov 10 mg/kg

Pridanie systémovych kortikosteroidov (prednison, metylprednizolon) k antituberkulotickej
liecbe je indikované pri formach tbc s vyraznou exsudaciou, predovsetkym pri tbc meningitide,
pri tbe vsetkych ser6znych blan — najma pri exsudativnych tbc pleuritidach, kedy je u pacienta
zaroveii vykonavana dychova rehabilitdcia na prevenciu zrastov. Dalej je vyhradena pre tazké
formy tbc, ako aj tbc nadobliciek ako prevencia deStrukénych zmien parenchymu. Podporna
imunostimula¢na liecba (levamizol, izoprinozin, alebo transfer faktor) je indikovana pri
tazkych forméach tbe, resp. pri formach nedostato¢ne reagujucich na antituberkuloticku liecbu,
ked’ sa predpoklada u starSich osob deficit celularnej imunity.

Liecba v Specialnych situaciach

Liecba tuberkulézy udeti sa riadi rovnakymi pravidlami ako u dospelych, davka
antituberkulotik je v zavislosti od hmotnosti a lieCebné rezimy st rovnaké.

V¢asné urcenie diagnozy tuberkuldzy v tehotenstve je vel’mi dolezité nielen z hl'adiska matky,
ale aj z hl'adiska dietat’a. NelieCena choroba nesie vysoké riziko pre matku aj dieta. Diagndza
sa ma opierat’ o podrobnt anamnézu osobnd, rodinnu aj epidemiologicku, teda vyhl'adavanie
kontaktov, vyhladdvanie tehotnych zien v rizikovych skupinach alebo v endemickych
oblastiach a ich preSetrenie tuberkulinovym testom. Ak je induracia viac ako 10 mm a su
pritomné klinické priznaky, je na mieste ihned’ urobit’ rtg snimku pl'uc, s krytim abdominélne;
oblasti. Ak nie st pritomné klinické priznaky, s rtg vySetrenim sa moéze pockat’ az do 12. tyzdna
tehotenstva. Liecba tbc tehotnych zien sa v podstate nelisi od lieCby netehotnych, pouziva sa
zvicsa 4 kombinAcia antituberkulotik. Dizka lie¢by nie je modifikovana graviditou, aktivna tbc
diagnostikovana v termine porodu sa lieci takisto, a sucasne je nevyhnutnd izolacia matky
a novorodenca.



Hoci sa chemoterapia tbc v starSich vekovych skupinach uZziva takisto ako v ostatnych
vekovych kategoriach, vysledky liecby v tomto obdobi mézu ovplyviiovat’ rozli¢né negativne
okolnosti. PredovSetkym su to viaceré pridruzené ochorenia, prebichajiice sucasne s thc
a vyzadujuce si osobitny pristup. Potom je to vyskyt vyssieho poctu neziaducich vedlajSich
Gginkov, ktoré vznikaja aj pri zniZenom davkovani antituberkulotik. Dalej je to moZnost
CastejSieho vyskytu rezistencie bud’ v dosledku nedostatocnej predchadzajucej liecby, alebo
v dosledku nedostatocnej koncentracie lieku v lozisku spdsobenej jazvovitymi zmenami
a cievnymi uzdvermi a moze to byt aj porucha resorpcie v traviacom trakte, ktora sposobi
nedostato¢nu koncentraciu lieku v Krvi a tkanivach chorého (Solovic,2008, Kolek,2016).
Liecba infikovanych rezistentnymi kmenmi tuberkuléozy. Na molekulovej urovni je
rezistencia zalozend na mutaciach v génoch mykobaktérii, ktoré ved najcCastejSie ku zmene
cielovej molekuly. Takto zmenend molekula uz nie je miestom ucinku antituberkulotik.
Rezistencia U novozistenych ochoreni — primarna — sa tyka rezistentnych kmenov
Mycobacterium tuberculosis vylu¢ovanych novo diagnostikovanymi jedincami, ktori nikdy
neboli lieeni antituberkulotikami, alebo ktorych liecba trvala menej ako jeden mesiac. Ziskana
(sekundarna, akvirovana) rezistencia sa tyka pacientov lieCenych antituberkulotikami najmene;j
jeden mesiac. Primarna rezistencia je zriedkavejSia. NajCastejSie pri¢iny ziskanej rezistencie
predstavuju nesprdvna volba alebo davkovanie liekov, nedostatocnd kontrola liecby,
nedodrziavanie lieCebného rezimu zo strany pacienta ¢i narast rizikovych skupin obyvatel'stva.
Podl'a odporacania WHO st kmene Mycobacterium tuberculosis ozna¢ované ako:
e monorezistentné - S rezistenciou na jedno zo zakladnych antituberkulotik,
e polyrezistentné - s rezistenciou na dve a viac antituberkulotik,
e multirezistentné (MDR-TB) - rezistentné minimalne na kombindciu izoniazid aj
rifampicin,
e extenzivna liekova rezistencia (XDR-TB) predstavuje novy pojem zavedeny WHO
v roku 2006. Ide o0 kmene rezistentné na izoniazid a rifampicin, a zaroven na tri lieky
zo Siestich skupin antituberkulotik druhej rady. Prakticky to znamend, Ze
vylu€ované tuberkuldzne bacily st rezistentné na vacSinu v stcasnosti znamych
a pouzivanych antituberkulotik.

Pri lie€be multirezistentnej tuberkuldzy s hlavné kritéria jednotlivych kombinécii zaloZené na
biologickych tdajoch, ktoré determinuju tri skupiny antituberkuléznych liekov.
St to lieky:

e s baktericidnou aktivitou (aminoglykozidy, tionamidy, pyrazinamid),

e s nizkou baktericidnou aktivitou (fluérochinolény),

e s bakteriostatickym Gc¢inkom (etambutol, cykloseri.n)
Pri vybere liecby rezistentnych foriem tbc treba brat’ do tivahy kritéria dolezité pre aplikaciu,
akymi su akceptabilita pre pacienta, tolerancia, potencidlna toxicita. Najvacsi problém je liecba
pacientov rezistentnych na tri, resp. Styri antituberkulotikd, pretoze v terapeutickom rezime
treba u pacienta podavat’ podl'a odporac¢ania WHO minimalne tol’ko citlivych liekov, na kol'’ko
je pacient rezistentny (Solovic¢, 2008, Kolek, 2016).



DIhsie MDRTB rezimy - revidované zoskupenie liekov odporacané na pouzitie v dlhSich -
zvyCajne trvaju najmenej 18 — 20 mesiacov, moézu byt Standardizované alebo
individualizované, rezim zvycajne pozostava z 5 AT liekov.
Lieky boli preskupené do troch kategérii a zaradené na zaklade najnovsich dokazov o
rovnovahe medzi bezpe¢nost'ou a uc¢innost'ou :
Skupina A: Lieky, ktoré maju byt uprednostiiované: levofloxacin / moxifloxacin,
bedaquilin a linezolid
Skupina B: Lieky, ktoré sa maja pridat’ do liecebného rezimu ako d’alSie: klofazimin,
cykloserin / terizidon.
Skupina C: Lieky, ktoré sa maju zahrnat’ do dokoncenia rezimov a ked’ sa nemé6zu pouzit’
latky zo skupin A a B: etambutol, delamanid, pyrazinamid, imipenem-cilastatin,
meropeném, amikacin (streptomycin), etionamid / protonamid, Kkyselina p-
aminosalicylova.
Krats$i rezim MDR-TB (mysli sa lieCebny rezim trvajici najmenej 9 — 12 mesiacov, je do
znaénej miery Standardizovany, obvykle 4 — 6 mesiacov: Km(Am) — Mfx — Pto (Eto) — Cfz —
Z — H high dose — E a 5 mesiacov Mfx — Cfz — Z — E) (MDR/RR-TB, 2018) / troven dokazov
B/.
Preventivna chemoterapia (chemoprofylaxia) je U€innad pasivna ochrana kratkodobého
charakteru pouzivand v Slovenskej republike v kontrole tbc viac ako polstorocie.
Chemoprofylaxiu mozno rozdelit’ na :
e primarnu — ochrana zdravého alebo potencidlne infikovaného jedinca pred nakazou,
e sekundarnu — ochrana infikovaného jedinca bez klinickych priznakov (s latentnou
tbc infekciou) pred klinicky manifestnou formou tbc.
NajstarSia pouzivana preventivna lie¢ba bola formou aplikacie izoniazidu v davke 5 mg/kg na
deil po dobu 6 mesiacov. Izoniazid ma rad ddlezitych vlastnosti, ktoré¢ ho uprednostiiuju pred
d’alSimi antituberkulotikami. Je relativnhe najmenej toxicky, jeho dobrd permeabilita a
difuzibilita do tkaniv a telesnych tekutin sa dobre uplatiuje voci loziskam v réznych tkanivach
a pri primarnej latentnej bacilémii. K vytvoreniu rezistencie na izoniazid dochadza zriedkavo.
S vyvojom d’al$ich antituberkulotik, aj s ohl'adom na to, ze 6 mesac¢na pravidelna lie¢ba
izoniazidom sa ukazala ako nie vzdy vyhovujica, zacali sa vo svete skimat nové kombinacie
antituberkulotik, s kratSou dobou podédvania. KratSie rezimy st zaloZzené na kombinacii s
rifampicinom ako alternativy ku izoniazidu v liecbe latentnej tuberkuldznej infekcie.
V pripade kombinovanej chemoprofylaixie je liecba idnikvoana na 3 mesiace. Izoniazid a
rifampicin by nemali byt podavané pri symptomatickom zvySeni transamindz na viac ako
trojnasobok hornej hranice normalnych hodndt alebo pri prekroceni patnasobku hranice u
asymptomatickych osob.
Utinok primarnej preventivnej chemoterapie pri pravidelnej aplikacii trva len pocas jej
podavania. Ide o doCasnu pasivnu ochranu pred ndkazou. Podavanie sekundéarnej preventivne;j
chemoterapie u chorého s latentnou ndkazou a u spontdnne zhojeného primarne nelie¢ené¢ho
procesu ma dlhodobejsi ucinok. Tato preventivna lieCba zabranuje klinickej manifestacii
U latentnej nakazy aj pocas celého zivota, u nelieCenych vyrazne zabranuje endogénnej
reinfekcii a vzniku mimoplicnych orgdnovych foriem tuberkul6zy. Preventivna chemoterapia
je dolezitou pasivnou preventivnou metdodou v kontrole tuberkulozy (Solovic, 2008).



Prognoza
Bacilarna tbc (BK pozitivna), alebo mikroskopicky a kultivacne negativna tbc s tazkym
klinickym priebehom alebo s rozsiahlymi léziami v pl'icnom parenchyme sa povazuju za
zavazné ochorenie na tbe. V pripade mimoplicnej tbe klasifikujeme ako zavazné tieto formy:
meningitida, milidrna tbc, perikarditida, peritonitida, bilaterdlna alebo rozsiahla pleuritida,
spinalna, intestinalna a urogenitalna tbc.
Dolezitost’ vySetrenia a overenia BK pozitivity zo sputa spociva:
e v identifikacii BK pozitivnych pripadov tbc a jej hlasenia ako pozitivne;j,
e sledovani a hlaseni vysledkov liecby (len u BK pozitivnych tbc pripadov je mozné
sledovat’ a zaznamenat negativizaciu sputa, ateda overit' u¢innost’ liecebnych
rezimov) (Solovi¢, 2008).

BCG vakcinacia
BCG vakcinacia na Slovensku ako plosné oCkovanie sa zacala vr. 1953. Ockovali sa
novorodenci, najskor 4. deit po narodeni anajneskor do konca 6 tyzdia veku,
preockovanie tuberkulin negativnych deti sa realizovalo v réznych vekovych obdobiach,
pri¢om sa postupne redukovalo na revakcinaciu v 11-tom roku veku. Je preukazané, ze BCG
vakcina je najucinnejSia len u najmensich deti. Nechrani pred tuberkuloznym ochorenim ako
takym, ale pred zavaznymi hematogénne diseminovanymi formami ochorenia. Revakcinacia
sa mnohymi $tadiami ukazala ako neopodstatnena a bola zruSena k 1.7.2010, pre dobru
epidemiologicku situaciu pri su¢asnom vyskyte komplikacii po BCG primovakcinacii bolo
nasledne 0d 1.1.2012 ukoncené plosné ockovanie novorodencov BCG vakcinou. Neznamena
to uplny zanik BCG vakcinacie na Slovensku, ockovanie proti tuberkuloze je stéle
dostupné. Tak ako v minulosti, aj v st¢asnosti sa nad’alej o¢kuja

e deti v kontakte s TBC ochorenim, pokial’ maji negativne vysledky MTX skusky,

ev. aj IGRA testu a negativny ndlez na rtg snimke pluc,

e novorodenci prepust’ani do rodiny so znamym vyskytom tuberkulozy.
V oblastiach s epidemickym vyskytom tuberkulézy je mozné po spolupraci s Regionalnym
uradom verejného zdravotnictva nariadit docasné o¢kovanie vsetkych novorodencov. Tieto
ockovania st hradené z verejného zdravotného poistenia. Ockuju sa novorodenci S poérodnou
hmotnostou minimalne 2200 gramov, najskor 4. deit po narodeni a najneskér do konca 6-
tyzdna veku bez realizdcie tuberkulinovej skiisky. V pripade neskorSieho ockovania je nutné
najskor realizovat’ tuberkulinovu skusku a o¢kovanie je mozné len pri jej negativnom vysledku.
Druhou moZnostou je ockovanie dobrovolné. Ide o ockovanie deti na ziadost
rodi¢ov, neuhradzané z verejného zdravotného poistenia a hradené ziadatel'om. Odporacana
je  BCG vakcinacia detom zrodin zijucich v oblastiach so zndmym vyskytom
tuberkulézy adetom cestujucim do krajin s vysokou mierou notifikacie tuberkulozy.
V tomto pripade sa odporti¢a ockovanie odlozit’ po ukonceni povinnych ockovani v prvych
15 mesiacoch veku arealizovat' ho po podani MMR vakciny. V stcasnosti sa pouziva
bulharska vakcina BCG vaccine BB-NCIPD Bulgaria, odvodena od ruského kmena Sofia SL
222 atakisto bulharsky tuberkulin PPD TUBERCULIN MAMMALIAN BB-NCIPD Ltd.,
Bulgaria. Vakcina je zatial’ dobre tolerovana a neboli pozorované zavazné komplikacie.



Ockovanie BCG vakcinou zabezpec€uju Specializované detské pneumologické a ftizeologické
ambulancie. . Udéava sa 10 — 15 ro¢na doba ochranného G¢inku vakciny, zaroven je zname, ze

ucinnost’ vakeiny je podl'a roznych literarnych zdrojov rozna.
Tabulka & 3

Ochranny ucinok BCG pred roznymi klinickymi formami tuberkulozy

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
‘ _" TUBERKULOZA PLUC
Klinicka forma TBC Protektivay ucinok BCG vakciny
Primarny plicny komplex 20%
Priméarny komplex s lokalnou extenziou 32%
TBC lymphadenitis 32%
TBC kosti 39%
TBC meningitis 52%
Diseminovana TBC 80%

Poznamka: Nevickd, 2007

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska liecba akutnej formy tuberkulézy podmieiiuje docasnii pracovnu
neschopnost’. Pri rezistentnej forme tuberkuldzy, kde liecba trva dlhsie ako rok, je opodstatnené
uznanie invalidity, s percentualnou mierou poklesu schopnosti vykondvat’ zarobkovl ¢innost’
podl'a zdvaznosti klinického obrazu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Na konci liecenia je lekar odbornej ambulancie pneumolégie a ftizeologie, evidujuci pacienta,
povinny zhodnotit’ priebeh liecby, jej tispesnost’, ukoncit’ liecbu a vyplnit’ povinné hlasenie
0 liecbe tbc, kde uvedie vysledok lie¢by pacienta podl'a odporucani WHO:
Vylie¢eny — pacient uspeSne ukoncil lieCebny reZim, je BK negativny.
Ukoncena lie¢ba — pacient ukoncil predpisany lieebny rezim, ale nie je k dispozicii vysledok
mikroskopie alebo kultivacie sputa, rtg obraz javi zndmky regresie, resp. vyliecenia.
Zlyhanie liecby — pacient, ktory i po 5 mesacnej lieCbe zostava stale pozitivnym alebo povodne
negativny sa stal BK pozitivnym.
Umrtie — pacient, ktory zomrel po¢as trvania antituberkulotickej lie¢by na akukol'vek pri¢inu.
Sem patria aj pacienti, ktori zomreli na neliecCenu tbc zistenu pri pitve.
Prerusenie liecby — pacient, u ktorého bola prerusena liecba na 2 mesiace a viacej. Tu sa hlasia
aj pacienti, ktori mali preruSenu lie¢bu pre vedlajSie zavazna G€inky antituberkulotik.
Odchod z evidencie — pacient presiel z evidujiceho strediska do iného strediska a nie je znamy
vysledok liecby.
Dispenzarna starostlivost’ v Specializovanej ambulancii pneumologie a ftizeologie
Dispenzarna skupina P I (osoby lieené na tuberkul6zu) alebo ini mykobakteridozu plic):
do skupiny P | sa zarad’uju osoby s novozistenym ochorenim alebo recidivou tbc alebo inej
mykobakteridozy pltc, ak su na toto ochorenie lieCené antituberkulotikami. Sem zaradime
I osobu, ktora zostava BK pozitivna:

e po liecbe Standardnym rezimom novozistenej tuberkulozy,



¢ po naslednej liecbe kompletnym rezimom liecby recidivy tuberkulézy.

Osoby sa dispenzarizuju v skupine P | pocas lieCenia antituberkulotikami, a d’alSich 6
mesiacov po skonéeni liecby. Osoby st ozna¢ené ako chronici az 12 mesiacov po negativite
sputa. Potom sa prerad’'uju do skupiny P II.

Osoby tejto skupiny sa pravidelne vySetruju bakteriologicky. Odber materialu (sptta) sa
uskutociiuje 3 dni po sebe pred zacatim liecby, 2 dni po sebe po dvoch mesiacoch liecby, 2 dni
po sebe po 4 mesiacoch liecby, 2 dni po sebe po ukonceni liecby antituberkulotikami, 1 krat
pred vyradenim zo skupiny.

Pocas antituberkulotickej lieCby sa robi laboratérna a klinickd kontrola jeden krat mesacne
(vysetrované parametre podla druhu a kombindcie antituberkulotik). Rtg vySetrenie pltic sa
uskutocni pri zacati a ukonceni liecby antituberkulotikami, v ostatnych pripadoch podla
klinického stavu pacienta.

Dispenzarna skupina P II (osoby dispenzarizované po ukonceni liecby na tuberkul6zu
a ini mykobakteriozu pl'ic). Do tejto skupiny sa prerad’uju osoby zo skupiny P I, v skupine P
II sa dispenzarizujt 3 roky. Pri priaznivom priebehu ochorenia sa osoby zo skupiny P II bud”:

e vyrad'uju z dispenzarnej starostlivosti,

e alebo sa prerad’uju do rizikovej skupiny R I, ak maja iné zavazné ochorenie, alebo
socialne zézemie, ktoré vyZzaduje pravidelné sledovanie chorého (margindlne
skupiny obyvatel’stva).

Bakteriologicky sa osoby v tejto skupine vySetruji v 6-mesaénych intervaloch, a to vzdy aspon
jednym odberom materialu, podla klinického stavu sledovanej osoby i CastejSie. Rtg sa
vySetruje len podla klinického stavu a pred vyradenim zo skupiny.

Mimoplucna tuberkuléza a mykobakterioza

Dispenzarna skupina M 1 (osoby liecené na mimoplicnu tuberkuléozu alebo
mykobakteriozu): zaradenie, dispenzarizacia a vyradenie zo skupiny M | st rovnaké ako
U osob zaradenych do skupiny P I.

Bakteriologické a rtg vySetrenia sa robia podl'a odportcania prislusného odborného lekara,
podl'a lokalizacie mimoplicnej tbe. U osob, ktoré sa sleduju iba pre mimoplucnu tbe, je
potrebné urobit’ pred zaradenim do dispenzarnej skupiny aj bakteriologické vySetrenie sputa
na BK |-krat a rtg snimku hrudnika.

Dispenzarna skupina M II (osoby dispenzarizované po skon¢eni lie¢by antituberkulotikami
pre mimoplicnu tuberkulézu alebo mykobakteridozu): zaradenie, dispenzarizacia a vyradenie
0sdb zo skupiny M 11 st rovnaké, ako u 0sdb zaradenych do skupiny P II.

Bakteriologické a rtg vySetrenia sa robia podl'a odporti¢ania prislusného odborného lekéra
podla lokalizacie mimoplicnej tbe. U 0sdb, sledovanych iba pre mimoplicnu tbe je potrebné
urobit’ aj rtg snimku hrudnika pred vyradenim zo skupiny.

Osoby so zvySenim rizikom ochorenia na tuberkulézu alebo mykobakteriézu

Rizikova skupina R I (osoby povodne lieCené na tuberkulézu alebo mykobakteriozu).
Prerad’'ujii sa sem osoby zo skupiny P 1l alebo M 11 ak:

e maju diabetes mellitus,

e su liecCeni kortikoidmi,

e sudrogovo zavisli (aj alkoholici),



e maju HIV pozitivitu, maju silikozu pluc, maju vredova chorobu gastroduodena,
psychiatrické ochorenie, bol zisteny imunodeficientny stav (porucha celularnej
imunity). Dalej prislusnici marginalnych skupin obyvatel'stva so slabym socialnym
z4dzemim, imigranti, obyvatelia socidlnych ustavov. Zarad'ujeme sem aj osoby
s rozsiahlymi zvySkovymi tuberkul6znymi léziami po lieCbe, osoby lieCené
profylakticky antituberkulotikami (jedinci so zvySenym rizikom ochorenia tbc
a pritomnost'ou zavaznych ochoreni alebo okolnosti potenciujtcich riziko — okrem
kontaktov).

V skupine R I sa osoby sleduju 3 roky. V individualnych pripadoch sa mézu sledovat’ i d’alej,
ak komplikujice ochorenie progreduje alebo trva. Ak u sledovanych osob dojde k ochoreniu
na tbc alebo mykobakteriozu, povazuje sa to za recidivu ochorenia tbc alebo mykobakteriozy
(okrem o0s6b profylakticky lieCenych antituberkulotikami, kde v pripade ochorenia ide
0 novozistené ochorenie).

Bakteriologické vysSetrenie sptita na BK sa uskuto¢niuje raz rocne. Rtg vySetrenie plic sa
uskutociiuje podl'a klinického stavu sledovanej osoby a pred vyradenim zo skupiny.

Rizikova skupina R II (osoby v kontakte s bakteriologicky overenou tuberkul6zou): do
tejto skupiny sa zarad’uju osoby, ktoré boli v dlhSie trvajucom kontakte s chorym zo skupiny P
lalebo M |pre bakteriologicky overenu tbc, alebo ktoré zili v styku s nepoznanou
bakteriologicky overenou tbc, zistenou az pri amrti.

Pri zaradeni do skupiny sa osoby vysetria roentgenologicky a tuberkulinovym testom. Podl'a
vysledku tuberkulinového testu, stupnia kontaktu a epidemiologickej zdvaznosti zdroja sa
rozhodne o chemoprofylaxii. Pocas chemoprofylaxie laboratorna kontrola hepatalnych testov
na zaciatku a kazdé dva mesiace a pri ukonceni. Rtg kontrola pri vyradeni zo skupiny. Osoby
sa vyrad’uju zo skupiny R II za | rok po dolieeni chorého s bakteriologicky overenou tbc,
s ktorym boli v kontakte, alebo po jeho umrti. Predpokladané trvanie dispenzarizacie je jeden
a pol roka (Rozborilova, 2009).

Dalsie odporii¢ania

Sposob podavania informovaného sihlasu pacientom, resp. rodinnym prislu§nikom
Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinny poucit pacienta pred poskytnutim zdravotnej
starostlivosti o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytovanej zdravotnej starostlivosti, o
moznostiach vol'by navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotne;
starostlivosti. Tuto povinnost’ upravuje zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zékonov. V pripade tuberkulézy ako choroby infekénej moze byt Ustavna starostlivost’
poskytovana aj bez suhlasu pacienta resp. jeho zakonného zastupcu, je vSak zasadnym
obmedzenim jeho zakladnych ludskych prav a slobod garantovanych Ustavou SR podla
Druhého oddielu ¢l. 14, 16, 19 a 21.

RieSenie problematiky vySetrenia migrantov na tzemi Slovenska na pritomnost’
tuberkulozy

Pravo na ochranu zdravia je v slovenskom pravnom poriadku vymedzené najmi slovenskou
ustavou v druhej hlave, v piatom oddiele: Hospodarske, socialne a kultarne prava. Podl’a ¢l. 40
prvej vety ,,su subjektom tohto prava vsetky fyzické osoby trvale alebo prechodne Zijice na
izemi nasho $tatu”. Ustava v ¢l. 52, ods. 3 vyzyva, aby sa pod pojmom ,,ob&an“, pouzivanom



v doterajSich pravnych predpisoch, rozumel kazdy ¢lovek, ked’ ide o prava a slobody, ktoré sa
priznavaju bez ohladu na Statne obcCianstvo. Podl'a § 11 zédkona o poskytovani zdravotnej
starostlivosti ,,Kazdy ma pravo na poskytovanie zdravotnej starostlivosti“. Pravo na
poskytovanie zdravotnej starostlivosti sa zarucuje rovnako kazdému v stlade so zésadou
rovnakého zaobchddzania v zdravotnej starostlivosti ustanovenou osobitnym predpisom.
Zakon o poskytovani zdravotnej starostlivosti prizndva kazdému pravo na vyber
poskytovatel’a, ak zdkon neur¢i inak. Toto pravo nema ziadatel’ o azyl.

Osoby s tolerovanym pobytom, u ktorych existuje prekazka administrativneho vyhostenia,
nepatria medzi poistencov verejného zdravotného poistenia, ale §tat im na zaklade zédkona o
pomoci v hmotnej nidzi predsa len prizndva pravo, za splnenia istych podmienok, takéto
poistenie mat’. Podl’a tohto zdkona Stat je platitel’om poistného na zdravotné poistenie aj za
osobu, ktord sa nachddza v hmotnej nudzi a pobera davku podla cit. zdakona, t. j. aj cudzinca
s tolerovanym pobytom. Podla zakona o zdravotnom poisteni je povinne verejne zdravotne
poisteny aj azylant, ktory nema trvaly pobyt na tzemi Slovenskej republiky, ak nie je
zdravotne poisteny v inom ¢lenskom $tate Eurdpskej unie alebo EHP. Z tohto poistenia mu
vyplyvajii prava v oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti ako obcanom SR. Podl'a
zékona o zdravotnom poisteni je platitelom poistného na verejné zdravotné poistenie pre osoby
s priznanym postavenim azylanta $tat. Hradi sa zo zdravotného poistenia.

Je potrebné aby vSetci migranti, ktori pridu na naSe uzemie, boli vySetreni lekdrom
Specialistom odboru pneumolégia a ftizeoldgia, pri vstupe do krajiny bola realizovana rtg
snimka hrudnika, ktora pneumoldg popise a vyhodnoti IGRA test na pritomnost’ latentnej
tuberkuloznej infekcie. Neodporuca sa masové vySetrenie tuberkulinovym testom, nakol’ko
je potrebné opakované vySetrenie uSpecialistu — aplikdcia a od¢itanie po 72
hodinach. Vysledky tuberkulinového testu moézu byt zavadzajice, nakol’ko mnoho krajin
pouziva primovakcinaciu BCG a tieto tidaje nie st dostupné pri od¢itani tuberkulinovej sktisky
a takisto nie je dostupny pri vyhodnoteni $pecialistom typ BCG vakciny, ktorou bol jedinec
oCkovany. Ak bude mat’ jedinec priznaky, ktoré by mohli sved¢it’ pre tuberkuléznu
infekciu, tak sa ma odobrat’ aj sputum na vySetrenie pritomnosti tuberkuléznych
mykobakterii /droven dokazov B/.



Specidlny doplnok $tandardu

Tabulka ¢. 4

Tuberkuloza

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
TUBERKULOZA PLUC

« Tuberkuloza (tb) je celkové infekéné ochorenie, vyvolané pre ¢loveka obligatne patogénnymi
mykobaktériami skupiny Mycobacterium tuberculosis komplex, ktoré postihuje najcastejsie respiraény
systém, ale moZe postihnit’ ktorykol'vek organ

« V tkanivach vyvolava vznik $pecifickych zapalovych zmien, charakterizovanych tvorbou granula¢ného
tkaniva s obrovskymi epiteloidnymi bunkami, kazeifikaénej nekrézy s moznostou kolikvacie a vznikom
plucnych kaverien

» Diagnoza sa opiera o epidemiologicki anamnézu, pritomnost’ celkovych a respira¢nych symptomov
(chudnutie, kaSel s expektoraciou sputa a hemoptoe), zobrazovacie vySetrenia a mikrobiologicky
(kultivaény) dokaz mykobaktérii, dolezité je histologické vysetrenie tkaniv a imunologické testy
(tuberkulinovy kozny test a IGRA testy)

« Liecba spociva v dlhodobej aplikacii kombinovanej antituberkulotickej chemoterapie podl'a standardnych
schém, s tpravou v konkrétnych situaciach (liekova rezistencia, HIV koinfekcia), v istych pripadoch
chirurgicka lie¢ba (plicne resekcie)

« Vakcinacia zivym atenuovanym kmenom BCG bola v uplynulom storo¢i hlavnym nastrojom na znizenie
vyskytu ochorenia, chrani pred tazkymi hematogénne diseminovanymi formami tb u deti, nie viak pred
ochorenim na tb dospelych




Priloha modelove situacie

Diagnosticky a terapeuticky postup u pacientov lieCenych biologickou liecbou anti TNFa
resp. inhibitormi IL12/IL23, resp. inymi biologikami, u ktorych sa vyzaduje vySetrenie na

pritomnost LTBI
- bez sucasného vyskytu TBC v rodinnej anamnéze a osobnej anamnéze
SRy - bez sucasného kontaktu s TBC
- asymptomaticky z hl'adiska TBC
- imunokompetentny

1. rtg nlez hrudnika
2. /mduracia 0-5mm/

- IGRA negat.
- Biologicka liecba méze zacat’, kontroly prvy rok o 6 mesiacov a nasledne 1x ro¢ne
vratane IGRA testu

- bez stiasného vyskytu TBC v rodinnej anamnéze a osobnej anamnéze

- bez sticasného kontaktu s TBC

- asymptomaticky z hl'adiska TBC

- Imunokompetentny
1. rtg nalez hrudnika
2. /indurécia 0-5Smm/

- IGRA pozit.

- Preventivna terapia INH 6 mesiacov, alebo INH a RIF 3 mesiace, alebo RIF 4mesiace, biologicka
lietba m6ze zacat' po 2 mesiacoch od zaéiatku preventivnej chemoterapie, teda biologicka lie¢ba
pojde siicasne aj s preventivinou chemoterapiou. po ukonéeni preventivnej chemoterapie kontroly
4 3 mesiace pocas 1. roka, nasledne 1x roéne

- bez sti¢asného vyskytu TBC v rodinnej anamnéze a osobnej anamnéze

- bez sti¢asného kontaktu s TBC

- asymptomaticky z hl'adiska TBC
1. rtg nalez hrudnika
2. induracia /6 mm aZ 15mm/

- IGRA pozit.

- Preventivna terapia INH 6 mesiacov, alebo INH a RIF 3 mesiace, alebo RIF 4mesiace,
biologicka lie¢ba méZe zadat’ po 2 mesiacoch od zadiatku preventivnej chemoterapie, teda
biologicka liecba pojde sucasne aj s preventivnou chemoterapiou, po ukonéeni preventivnej
chemoterapie kontroly 4 3 mesiace pocas 1. roka, nasledne 1x roéne

- bez sucasného vyskytu TBC v rodinnej anamnéze a osobnej anamnéze

- bez sucasného kontaktu s TBC

- asymptomaticky z hl'adiska TBC
1. rtg nalez hrudnika
2. induréacia /16 mm a viac/

- IGRA negat.

- Preventivna terapia INH 6 mesiacov, alebo INH a RIF 3 mesiace, alebo RIF
4mesiace, biologicka lie¢ba méze zacat' po 2 mesiacoch od zaciatku preventivnej
chemoterapie, teda biologicka lie¢ba pdjde sii¢asne aj s preventivnou chemoterapiou,
po ukonéeni preventivnej chemoterapie kontroly a 3 mesiace pocas 1. roka,
nasledne 1x roéne



- bez sacasného kontaktu s TBC

- asymptomaticky z hl'adiska TBC
1. - rtg nalez hrudnika
2. induracia /6-15 mm/

- IGRA negat.

- Biologogicka lie¢ba mozna, kontroly 4 3 mesiace pocas 1. roka, nasledne
1x ro¢ne vratane IGRA testu

» - bez sucasného vyskytu TBC v rodinnej anamnéze a osobnej anamnéze

- bez sticasného vyskytu TBC v rodinnej anamnéze a osobnej
anamnéze

- bez siicasného kontaktu s TBC

- Rtg obraz fibroznych 1ézii
1. hyperreagent /induracia 16 mm a viac/

- IGRA pozit.

- Liecba antituberkulotikami, biologicka lie¢ba mozn4 po 2
mesiacoch po ukonéeni antituberkulotickej lie¢by kontroly
4 3 mesiace pocas 1. roka, nasledne 1x roéne

- bez sucasného vyskytu TBC v rodinnej anamnéze a osobnej anamnéze

- v kontakte s aktivnou TBC

- Rtg obraz negat.

1. hyperreagent /induracia 16 mm a viac/

- IGRA pozit.

- Preventivna terapia INH 6 mesiacov, alebo INH a RIF 3 mesiace, alebo RIF 4mesiace,
biologicka lietba méze zadat' po 2 mesiacoch od zaéiatku preventivnej chemoterapie,
teda biologicka lie¢ba pdjde siicasne aj s preventivnou chemoterapiou, po ukonéeni
preventivnej chemoterapie kontroly 4 3 mesiace pocas 1. roka, nasledne 1x roéne

- bez sticasného vyskytu TBC v rodinnej anamnéze a osobnej anamnéze

- Bez kontaktu s aktivnou TBC

- Rtg obraz negat.

- Imunosuprimovany
1. indurécia /6-15mm/

- IGRA pozit.

- Preventivna terapia INH 6 mesiacov, alebo INH a RIF 3 mesiace, alebo RIF 4mesiace,
biologicka lie¢ba moze zadat” po 2 mesiacoch od preventivnej chemoterapie, teda biologicka
liecba pdjde sucasne aj s preventivnou chemoterapiou, po ukonéeni preventivnej
chemoterapie kontroly 4 3 mesiace pocas 1. roka, nasledne 1x roéne

- Aktivna tuberkuléza

- Liecba $tvorkombinaciou antituberkulotik podl'a odportc¢anych postupov.

- Biologicka lie¢ba méZe zadat' az po 2 mesiacoch od ukonéenej antituberkuloticke;
liegby. Dalsie kontroly ako u pacientov po prekonanej tuberkuléznej infekcii

Odporucany postup vySetrenia - pri kontrolnom vySetreni pneumoftizeolég vykondva:
klinické vySetrenie a indikuje rontgenologicky snimok. VySetrenie IGRA sa méZe v pripade
nejednoznacného ndlezu opakovat’ za 3 mesiace. Mx Il sa vykondva len pri vstupnom
vySetreni. \ pripade pozitivity IGRA testu a prelieCenia pacienta preventivnou
chemoterapiou a uZ kontrola IGRA testu v jednorocnych intervaloch nevyZaduje.

V pripade, Ze pri kontrolnom vysSetreni dojde k viniku pozitivity IGRA testu / predtym
negativny vysledok/, podava sa preventivna terapia INH 6 mesiacov, alebo INH a RIF 3
mesiace, alebo RIF 4mesiace, biologicka lieCcba nemusi byt’ preruSend, teda biologickd
liecba pojde sucasne aj s preventivnou chemoterapiou, po ukonceni preventivnej
chemoterapie kontroly a 3 mesiace pocas 1. roka, nasledne Ix rocne.



Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov
resp. pri zndmom novom vedeckom ddékaze (ev. pri vytvoreni novych WHO odporacani) o
efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby a tak skoro ako je moznost’ zavedenia
tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike. Klinicky audit, Specificky
informovany suhlas a nastroje bezpec¢nosti pacienta budt doplnené pri 1. revizii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy


http://www.who.int/tb/publications/2018/rapid_communications_MDR/en/

dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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