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KLICOVA SLOVA: tuberkulézni meningitida - chronické rendlni selhdni - dialyza

JednaSedesatilety pacient byl v kvétnu 2017 pfivezen
na interni oddéleni zachrannou sluzbou, kterou zavolala
matka nemocného s tim, ze pacient posledni ¢tyti dny
neji, nepije, neuzivd 1éky, jen lez{ a je zmateny. Den pred
pfijetim na interni oddéleni absolvoval pravidelnou dia-
lyzu, pii které obtize bagatelizoval. Pro celkovou slabost
a nechutenstvi mu byla nabidnuta lé¢ba za hospitalizace,
kterou odmitl.

Z anamnézy uvadime, ze je po pravostranné orchiek-
tomii pro seminom v roce 2004, levostranné nefrektomii
V roce 2004 a pravostranné nefrektomii v roce 2015 pro
konvencni rendlni karcinom. V pravidelném hemodia-
lyza¢nim programu je zafazen od zafi 2015. V listopadu
2016 probéehla resekce a implantace totalni endoproté-
zy pravého femuru pro solitdrni metastdzu rendlniho
karcinomu. Déle ma degenerativni zmény kréni patere
s ¢etnymi vyhrezy s cervikalgiemi a arteridlni hypertenzi.
Od détstvi trpi tézkou poruchou sluchu, ale je schopen
dobie odezirat a komunikuje jen s lehkou dyslalif a md
amblyopii korigovanou brylemi.

Pii prijmu k hospitalizaci byla teplota 38,2 °C, TK
155/95 mm Hg, puls 101/min, pacient byl ameningealni. Vy-
sledky zdkladnich laboratornich vySetteni byly bez pozoru-
hodnosti, hodnota C-reaktivniho proteinu (CRP) v norme,
RTG plic bez infiltratu ¢i jinych loZiskovych zmén. Stav
byl hodnocen jako celkové zhorSeni pti suspektnim in-
fektu nejasné etiologie. Druhy den hospitalizace doslo
ke generalizovanym ktecim se stocenim bulbii doleva
a se zdSkuby levého ustniho koutku a zndmkami paré-
zy pravé dolni koncetiny. VysSetieni mozku pomoci CT
s poddnim kontrastni latky neprokdzalo loziskové zmeény.
P1i odpoledni vizité téhoz dne u nemocného dominoval
neklid, pacient vyddval pouze nesrozumitelné zvuky. Byla
provedena lumbadlni punkce, pfi¢emz likvor byl ¢iry, la-
boratorné 166/3 pl leukocytd, z toho 152/3 mononukledrt,

14/3 polynukledrti, glykorachie 2 mmol/l, hodnota bilko-
viny v likvoru byla 1,695 g/l. Na internim pracovisti byla
ve spolupraci s neurologem stanovena diagndza serézni
meningoencefalitidy a po telefonické konzultaci s infek¢ni
klinikou Nemocnice Na Bulovce (NNB) byla zahdjena te-
rapie aciklovirem a ceftriaxonem, nebot bylo pomysleno
na herpetickou encefalitidu ¢i na uvodni fazi bakteridlni
meningitidy. Nemocny byl pfeddn na JIP a nasledujici den
transportovan na infek¢ni kliniku NNB.

Zde byla po ptijeti provedena urgentni hemodialyza
pro hyperkalemii a antibiotickd terapie byla pro podezfeni
na listeriovou meningoencefalitidu zménéna na ampicilin.
Pro dal$i progresi poruchy védomi byla od tfetiho dne
hospitalizace zahdjena uméld plicni ventilace. V kontrol-
ni lumbdlni punkci s odstupem péti dni byla hodnota
celkové bilkoviny 1,45 g/, glykorachie 2,1 mmol/l, hod-
nota laktatu 5,3 mmol/l a koeficient energetické bilance
(KEB) -7,2, v cytologickém vySetreni 25/3 segmentti a 6/3
mononukledrti. Bylo vysloveno podezieni na tuberkuléz-
ni meningitidu, kterd byla prokdzana ndlezem DNA PCR
z likvoru a od patého dne pobytu byla zahdjena terapie
pétikombinaci antituberkulotik ve slozeni pyrazinamid,
ethambutol, izoniazid, streptomycin a rifampicin a byly
podény kortikoidy dle protokolu. Vzhledem k poruse pasd-
ze nebyly tvodni ddvky antituberkulotik redukovény, kro-
mé streptomycinu, ktery byl podavan vzdy po dialyze, jez
byla zpocatku pro hyperkalemii provadéna denné. Kromé
rifampicinu nebyla ostatni antituberkulotika v parenteral-
ni formé dostupna. Kultivacné metodou MGIT (Mycobac-
teria Growth Indicator Tube) bylo v likvoru za tfi tydny
prokazano Mycobacterium tuberculosis, dobfe citlivy kmen.
Pozitivni polymerdzova fetézovd reakce (PCR) na Myco-
bacterium tuberculosis byla rovnéz z aspiratu z dychacich
cest, ale cilend kultivace byla opakované negativni. Na CT
hrudniku bylo vstupné prokdzano lozisko velké 5 mm v S2
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vpravo, dalsi v S4 vlevo 4 mm, nespecificky zmnozené
nezvétsené uzliny v mediastinu a drobné obtékané emboly
v pravé dolni lalokové vétvi a v jejich segmentdlnich ar-
teridlnich vétvich pfi v. s. chronické pravostranné embolii.

Jedenadvaciaty den terapie doslo k rozvoji leukopenie
s lymfocytopenii, kterd kolisala i béhem dalstho pobytu.
Pro zvazované nezddouci u¢inky podavanych antituber-
kulotik byly klinickym farmaceutem empiricky upraveny
DD (denni definované) ddvky pyrazinamidu z 2 00o mg

oer 1 Graf z méfeni koncentraci antituberkulotik v séru

Jméno:

Sledovany pacient NN Bulovka

# hodina odbéru rifampicin [pg/mil]

izoniazid [pg/ml]

ethambutol [pg/mi] pyrazinamid [pg/mi]

1 6.00 0,079 0,121 4,800 5,180
2 8.00 2,750 0,902 7,810 32,400
3 9.15 2,400 0,549 7,590 28,500
4 17.15 0,309 0,140 4,760 7,650
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na 1 500 mg, ethambutolu z 1 600 mg na 1 200 mg, davka
izoniazidu byla ponechdna na 300 mg a davka rifampicinu
snizena ze 600 mg na 450 mg. Nésledné byla stanove-
na hodnota antituberkulotik. Ve vysledcich byla zjisténa
nizkd hodnota izoniazidu a rifampicinu, proto byla jejich
dévka navysena, a naopak dle koncentraci byla sniZena
dévka ethambutolu, viz obr. 1 (pfiloZeny graf z méreni
koncentraci) (Ing. Véra Mare$ov4, CSc., Ustav soudniho
1ékat'stvi a toxikologie VFN v Praze).

Vzhledem k trvajicimu sklonu k leukopenii a k rozvoji
toxoalergického exantému, zfejmé po pyrazinamidu, byla
stanovena citlivost i na roz$ifenou fadu zdloZnich antitu-
berkulotik, pro pfipad nutnosti jejich pouziti. Nebylo ale
mozné vyloucit ani nezddouci uc¢inky podédvaného leveti-
racetamu pro kfece v uvodu onemocnéni.

Stav pacienta se pomalu zlepsoval, probihal weaning
a dekanylace 33. den pobytu; 40. den pobytu po dialy-
ze dosSlo ndhle k rozvoji desaturace a hypotenze. Byla
obnovena tracheostomie a opét zahdjena umé¢ld plicni
ventilace, podany obéhové podpory. Plicni embolizace
byla CT angiografii vyloucena, ale doslo ke vzestupu kon-
centrace myokardidlnich enzymu a echokardiografie pro-
kazala hypokinezi levé komory se snizenou ejekéni fraket.
Kardiologové zvolili konzervativni postup a po stabilizaci
stavu byl opét zahdjen weaning, ktery se zkomplikoval
opakovanymi nozokomidlnimi respira¢nimi infekty. Pa-
cient byl naddle somnolentni, centrdln¢ kvadrupareticky
s pravostrannou prevahou. Kontrolni lumbdlni punkce
po Sesti tydnech 1é¢by vykazuje, dle o¢ekavani, jen mirné
zlepSeni. Vzhledem k pfetrvavajicim projeviim toxoaler-
gického exantému bylo 65. den terapie ukonceno poddvani
pyrazinamidu. V dals{ kontrolni lumbdlni punkeci po deseti
tydnech terapie byla jiz zaznamendna tendence ke zlep-
Seni stavu, hodnota celkové bilkoviny klesla, stoupl KEB
a v cytologickém nalezu doslo k monocytarnimu presmyku
na 2/3 segmenttl a 200/3 monocytil.

KOMENTAR
MUDr. Jana Kulichova

Pacient se postupné probiral do kontaktu, ktery byl
limitovan vrozenou hluchotou a tézkou amblyopii a jisté
se na ném podilela i osobnostni charakteristika vcetné
negativismu a deprese. Na EEG s odstupem osmi ty-
dnti od zahdjeni 1é¢by byl zaznamendn vyrazné abnor-
malni zdznam s difuznimi hypofunkénimi zménami, ale
ve srovndni se zdznamem ze tfettho tydne 1écby, ktery
byl zcela plochy, bylo patrné mirné zlepSeni. Rehabili-
tace probihala pomalu, ale postupné doslo ke zlepseni
hybnosti s rezidudlni parézou pravé dolni koncetiny.
Magnetickd rezonance (MR) mozku v desdtém tydnu
terapie prokazuje jen drobné lozisko s restrikei difuze
vpravo okcipitalné subkortikdlné, bez postkontrastniho
syceni podezrelého ze subakutni ischemie nebo projevu
zanétu. Nélez na MR na dolni hrudni a bederni pétefi
byl v normé.

Po vice nez deseti tydnech byl nemocny prelozen zpét
do spadové nemocnice na plicni oddéleni k pokracovani
antituberkuldzni terapie. Pacient opét slovné komunikoval
a odeziral, byl schopen kratké chtize ve vysokém choditku,
ale vidél hiife, zfejmeé z centrdlni pric¢iny pii vySe uvede-
ném lozisku na MR.

Nasledné byl pfelozen do 1é¢ebny dlouhodobé nemoc-
nych a po vice nez ¢tyfech mésicich od zacatku onemocnéni
byl propustén do domdciho oSetfovani. Porucha vidéni se
upravila, dle vlastniho vyjaddreni pacienta ,,moucha, kterou
vidél pred levym okem pti pohledu do strany, zmizela. Na-
dale pokracuje terapie antituberkulotiky Nidrazid 100 mg
tbl 5-0-0, Benemicin 300 mg cps 2-0-1 a dochdzi na ambu-
lantni dialyzy.

Pacient zlstdva ve sledovani spadové pneumologie,
nefrologie a onkologie, zatim bez zndmek relapsu zdklad-
niho onemocnéni. Zdroj ndkazy nebyl zjistén, kromé pravi-
delnych dialyz a navstév zdravotnickych zatizeni od listo-
padu 2016 po operaci pravé kycle témét nevychazel z domu
a zndmy kontakt s infekénim onemocnénim neudéval.

Klinika infekcnich, parazitarnich a tropickgch nemoci Nemocnice Na Bulovce

I kdy?Z je tuberkuldza u dialyzovanych Castéjsi nez v béZné
populaci,’ setkdvd se s ni nefrolog v Ceské republice z*idkakdy.
Piitom md dialyzacni lékar* dileZitou roli ve screeningu tu-
berkuldzy pti zahdjeni vySetrovdni u podezielého nemocného
a v péci o chronicky dialyzovaného pacienta podstupujiciho
dlouhodobou antituberkulézni 1écbu. Pacienti s tuberkulézou
Jsou v péci pneumologii, vyjimku vSak ¢int lécba tuberkuldzni
meningitidy, kterd je stejné jako lécba ostatnich neuroinfekct
provddéna infektologem.

Podkladem incidence tuberkuldzy, kterd je u hemodialy-
zovanych pacienti? vyssi neZ v obecné populaci, je narusend
hostitelskd odpoved’ proti intraceluldrnim patogeniim vcet-
né Mycobacterium tuberculosis; tato odpovéd’ je zaloZena

na T1 helper lymfocytech se zapojenim Il-12, jeZ vede ke zvy-
Sené produkci IFN-gama. V uremii je snizend odpovidavost T
lymfocytii, defekt kostimulacnich antigen prezentujicich bu-
nék (APC) a perzistujici inflamatorni stav monocytii. Dalstmi
faktory, které se podileji na imunodeficitu, jsou malnutrice,
nedostatek vitaminu D a hyperparatyreoidismus.?

Zacdtecnt priznaky tuberkuldzni (bazildrni) meningitidy
byvaji nendpadné a vyvijeji se postupné, béhem nékolika dnii
a2t tydnil. Patii{ mezi né poruchy ndlady, spavost, poruchy
koncentrace, subfebrilie, poceni a bolesti hlavy. Dialyzacni lékar
se muze setkat s pacienty, kteri maji nevysvétlitelné teploty,
nechutenstvi a ubytek hmotnosti. Tyto projevy se vSak mohou
prekryvat a zaméiovat s uremickymi priznaky. S progrest stavu
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nastupuje nocni zmatenost, parézy hlavovych nervi, amentné-
-delirantni stavy, dysartrie, epileptické zdchvaty a meningedini
priiznaky véetné bolesti a ztuhnuti $ijovych svalii. Neléteny stav
vytistt v kéma a dmrti, obvykle v horizontu dnil aZ tpdnil.*
Klinické priznaky jsou ddny viastni infekct, exsudact s ob-
struket bazdlnich cisteren a vaskulitidou, jeZ piisobi infarkty
v mozku a v mise 2 perivaskuldrniho zdnétu. Nejvétsi postizeni
mening je na bdzi mozku v podobé arachnoiditidy. VdZnymi
ndsledky bazildrni meningitidy jsou sriisty, casto byvd postiZen
zrakovy nerv s ndslednou slepotou, obstruket likvorovych cest a se
vznikem hydrocefalu & paraplegie z endarteriitidy miSnich cév.
Diagnostika bazildrni meningitidy je obtiZnd. Krevni obraz
véetné poCtu leukocytii miiZe byt v normé, nékdy byvd pritom-
na hyponatremie pii SIADH (syndromu nepiimérené sekrece
antidiuretického hormonu) nebo CSWS (syndromu cerebrdi-
né podminéné ztrdty soli), nicméné diagnostickd je lumbdlni
punkce. Pro likvorologicky ndlez je charakteristické bioche-
mické sloZent odpovidajici purulentni meningitidé se stredné
zvpSenou koncentract bilkoviny, laktdtu a s hypoglykorachii,
pricemZ v literatute tradovand hypochloremie nemusi byt pri-
tomna. Koeficient energetické bilance je snizeny a md zdporné
hodnoty. V cytologickém ndlezu je typicky ndlez zmnoZenych
lymfocytii s nizkym podilem polymorfonukledrii a celkovy pocet
elementii neprekracuje 1 s00/mm3. Mikroskopicky je prikaz
Kochova bacilu (BK) z likvoru pozitivni ve 20 % v Ziehlo-
vé-Neelsenoveé barveni. Primy priikaz je moiny pomoci DNA
PCR, ale ani ten neni vZdy dostatecné senzitivni a jeho negati-
vita bazildrni meningitidu nevylucuje. V literature je uvddéna
vetst vytéEnost pii pousiti nested PCR.S Kultivace 1 pies zkrd-
cené moznosti za pouitt MGIT trvd v vddu tydnii, pricem?
terapii je nutno zahdjit neprodlené jiZ pri ditvodném podezient
na dklade charakteristického ndlezu v likvoru. Rentgen plic
muZe byt pozitivni, ale jeho negativita v Zddném pripadé one-
mocnént tuberkulézou nevyluCuje. Dle literdrnich tdajii 2dd-
ny z dialyzovanych pacientii s extrapulmondlni tuberkulézou
nemel zndmky plicni tuberkuldzy.! Mantouxuv test, vzhledem
ke sniZené citlivosti koZniho testu u vice nef 50 % pacientii
s chronickym rendInim selhdnim, nent vhodnou screeningovou
ani podpiirnou diagnostickou metodou.* V soucasnosti je na-
hrazovdn testem QuantiFERON-TB Gold, ktery miiZe byt a
v 90 9% pozitivni, ale pri 1écbé steroidy nebo pri Cerstvé ndkaze
primdrnt thc miZe byt negativni. Test T-SPOT TB je v sou-
Casnosti nejsenzitivnéjsim testem.® Ze zobrazovacich metod
na CT a MR miiZeme pozorovat $ir$i komory, postkontrastni
nabarveni mening, pripadné i tuberkulomy, ale neptitomnost
vySe uvedenych ndlezi bazildrni meningitidu nevylucuje.*
Terapie sestdvd z pétikombinace antituberkulotik ve sloZe-
nt izoniazid (INH), rifampicin (RMP), pyrazinamid (PZA)
a ethambutol (EMB) nebo streptomycin (STM) po dobu dvou
mésicil, po nich¥ se pokracuje s RMP a INH po dobu minimdl-
né 12 mésicii. Likvorovy biochemicky ndlez se upravuje rychleji,
v 7ddu tydnil, ale cytologicky ndlez a hodnota bilkoviny se vract
k mormé az po trech az ctyrech mésicich.
Rifampicin se vyluCuje predevsim jdtry a Zluci a u pacientit
s chronickym rendlnim selhdnim ho nent potieba redukovat.
Pouze 10 9% se vylucuje v nezménéné formé do moci. Obvyk-

le se poddvd 450-600 mg v jedné denni ddvce dle hmotnosti
pacienta. V dialyzdtu se neobjevuje ve vyznamném mnoZstvi.
Koncentraci rifampicinu neni nutné monitorovat.® Nejéastéj-
$tm neZddouctm tcinkem je nauzea a hepatotoxicita.

Izoniazid je metabolizovdn v jdtrech na méné aktivni
metabolity, které jsou ndsledné vylucovdny moci. Pacienty
s chronickou rendini insuficienct je dobte tolerovdn. Obvykle
je poddvdn misto denné pouze trikvdt tydné po dialyze a ddv-
ka je zvysena na 600-900 mg.® Mezi neZddouct ic¢inky patii
hepatitida, pricem? terapii nent potieba preruSovat, pokud ak-
tivita jaternich enzymii nestoupne vice ne tiikrdt nad normu.
Dalstmi projevy miiZe byt centrdini a periferni neurotoxicita,
véetné ototoxicity a neuropsychiatrickych ucinku, jakymi jsou
depresivni psychozy, zmatenost a halucinace. Neurotoxicité
lze predchdzet poddvdnim pyridoxinu v ddvce 100 mg/den.?

Ethambutol se z 80 % vylucuje ledvinami a pii cleavance
kreatininu (Ce,) < 10 mi/min je doporucena redukce o 50 9.7
Obvykle se poddvd v ddvce 15-25 mg/kg trikrdt tydné po dialy-
ze. Maximdini denni ddvka je 2,5 g. Hlavnim neZddoucim i¢in-
kem je neuritida optického nervu, kterd md byt monitorovina
meérenim zrakové ostrosti a barvocitu. Pokud je monitorovdna
plazmatickd koncentrace, vrcholovd hodnota se nabivd dvé
hodiny po poddni a pribéind za 24 hodin po poddni v den
bez dialyzy, pricemZ tato hodnota md byt niZsi nez 1,0 yg/ml.

Pyrazinamid je metabolizovdn v jdtrech a ledvinami je
vylucovdn v nezmeneéné formé pouze v 3-4 %. Ve vyznamném
mnozstvi, 45 %, je odstratniovdn dialyzou. Obvykle se poddvd
v ddvce 40 mglkg trikrdt tydné 24 hodin pred dialyzou nebo
v ddvce 20-30 mglkg po kaZdé dialyze. U pacientii léCenych
kontinudlni peritonedini dialyzou (CAPD) je doporucovina
ddvka 1,5 g perordIné jedenkrdt denné3 Mezi neZddouct icinky
pati{ hepatotoxicita a hyperurikemie.

Streptomycin a aminoglykosidy jsou v 8o % vylucovdny
moCi v nexmenené formé. Streptomycin md nizsi nefrotoxicitu,
ale vysst vestibuldrni toxicitu ve srovndni s ostatnimi aminogly-
kosidy. Pokud je indikovdn, poddvd se v ddvce 12-15 mg/kg/den
dvakrdt a2 trikrdt tydné Sest aZ osm hodin pred dialyzou,?
pricem? je doporucovdno monitorovdni koncentract.

V pripadé MDR (multi drug resistance) se doporucuji an-
tituberkulotika druhé rady, mezi kterd patvi ciprofloxacin,
ofloxacin, kapreomycin, para-aminoacetylsalicylovd kyseli-
na, ethionamid a cykloserin. Maji 7adu neZddoucich ucinku
a ddvkovdni must byt v pripadé rendIni insuficience snizeno.?

Nefrologa se ddle miie tykat i sprdvné ddvkovdni antitu-
berkulotik ve vztahu k dialyze, nebot lécba probihd dlouhodobé,
v pripadé tuberkuldzni meningitidy jeden rok. Ke sprdvnému
stanoveni ddvek poddvanych antituberkulotik je vhodné mo-
nitorovat hodnoty, predevsim ethambutolu a aminoglykosidii.
U kriticky nemocnych pacientis s kontinudini ndhradou funk-
ce ledvin (continuous renal replacement therapy, CRRT) je
méreni hodnot antituberkulotik silné doporucovdno.® Ddle je
nutné monitorovdni neZddoucich ucinki 1écby, hlavné neu-
ropsychickych problémii, optické neuropatie a hepatotoxicity,
coZ u pacientii v resuscitacni péci s tuberkuldzni meningitidou,
hlavné v pripadé prvnich dvou uvedenych komplikact, nent
mozné. Vzhledem k intermitentné probihajicim dialyzdm je
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lepsi poddvat léky ve dnech dialyzy, a to a2 po dialyze, kdy je
zarucena i nejlepsi adherence k terapii, zvldsté pak u ambu-
lantnich pacientii p7i nutnosti a2 rocnt 1écby. Dalst moZnos-
th, kvilli sniZent potencidlni ethambutolové, pyrazinamidové
a streptomycinové toxicity mezi dialyzami, miZe byt poddni
4-6 hodin, ¢i dokonce 24 hodin pred dialyzou v pripadé pyra-
zinamidu,? aby sérovd koncentrace lékit béhem dialyzy byla jiz
2a svou kulminact, ve fazi tkdnové distribuce, ¢imz se zdrovei
sniZi riziko predcasného odstranéni.

Progndza tuberkulézni meningitidy zdvist na véku, celko-
vé zdravotni kondici a na zachyceném stadiu onemocnént,
pricemz s rozvojem arachnoiditidy a cévnich komplikact se
2horsuje. Mortalita se v pripadé casné zahdjené 1éCby pohy-
bugje okolo 10 %, pozdni aZ kolem 50 %. Asi ve 30 % p¥ipadi
zanechdvd tuberkuldzni meningitida trvalé ndsledky, napr.
hemiplegii, slepotu, hypothalamopituitdrni dysfunkci, demenci,
epilepsii* U uremickych pacientit mortalita dle riiznych zdrojii
kolisd mezi 17-75 9%, pokud je diagndza a lécba zahdjena casné,
uddvaji nékteri autori nulovou mortalitu.?

V nasem souboru 73 pacientii lécenych s tuberkulézou v le-
tech 2007-2017 jsme zaznamenali pouze dva pacienty s chro-
nickou rendlni insuficienct (ustni sdéleni doc. MUDr. Olga
DZupovd, Ph.D.). U obou pacientii se jednalo o mimoplicni

tuberkuldzu, a to v jednom pripadé o osteomyelitidu a v jednom
piipadé o tuberkuldzni meningitidu. Osmasedesdtilety pacient
s osteomyelitidou tibie a femuru v terénu diabetické nohy, je-
muZ byla navic po ortotopické transplantaci srdce poddvina
chronickd imunosupresivni terapie, nereagoval na antituber-
kulbzni terapii ani na ortopedické zdkroky a po dvou mésicich
zemfel.

U zde prezentovaného pacienta s tuberkuldzni meningitidou
Jsme sami byli prekvapeni, pres velmi zdvainy stav v 1ivodu
onemocnént vyZadujict resuscitacni péci, relativné dobrym vy-
sledkem po vice neZ Sesti mésicich terapie s vyslednou kvalitou
Zivota DliZici se premorbidni virovni. Jedinou zaznamenanou
zménou je zhorSent zraku.

Chteéli bychom timto cldnkem upozornit na uskali diagnos-
tiky a lécby tuberkulozy u dialyzovanych pacientii véetné moz-
nosti laboratorni kontroly hodnot antituberkulotik.

Ohledné prevence a screeningu tuberkuldzy u pacientit
s chronickym rendlnim selhdnim odkazujeme na screenin-
govd doporucent Ceské pneumologické a ftizeologické spolec-
nosti® a na ndsledujici komentdr MUDy. Wallenfelse. V tomto
pripadé byl proveden RTG plic s negativnim ndlezem, dalsi
diagnostika nebyla nefrology p1i negativni epidemiologické
anamnéze indikovdna.

LITERATURA

1. Abdelrahman M, Sinha AK, Karkar A. Tuberculosis in end-stage renal
disease patients on hemodialysis. Hemodial Int 2006;10:360-364.

2. Belcon MC, Smith EK, Kahana LM, Shimizu AG. Tuberculosis in
dialysis patients. Clin Nephrol 1982;17:14-18.

3. Hussein MM, Mooij JM, Roujouleh H. Tuberculosis and Chronic
Renal Disease. Semin Dial 2003;16:38-44.

4. Mandell G, Bennett J, Dolin R. Mandell, Douglas, and Bennett’s Prin-
ciples and Practice of Infectious Diseases, Fifth Edition, Philadelphia:
Churchill Livingstone, 2000, Second Volume, p. 2598-2599.

5. Takahashi S, Takahashi T, Kuragano T, et al. A case of chronic re-
nal failure complicated with tuberculous meningitis successfully

KOMENTAR
MUDr. Jifi Wallenfels

diagnosed by nested polymerase chain reaction (PCR). Nihon Jinzo
Gakkai Shi 2005;47:113-120.

6. Guidelines for the prevention and management of Mycobacterium tu-
berculosis infection and disease in adult patients with chronic kidney
disease, British Thoracic Society. Thorax 2010;65:559-570.

7. Malhotra KK. Treatment of tuberculosis in chronic renal fail-
ure, maintenance dialysis and renal transplant. Indian J Nephrol
2003;13:69-71.

8. Doporuceny postup diagnostiky a lécby latentni tuberkulézni infekce.
Ceska pneumologicka a ftizeologicka spole¢nost (CPFS).
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Chronické rendini selndni je uvddéno mezi rizikovymi faktory
prispivajicimi k vyskytu ¢i k veaktivaci latentni tuberkuld-
2y V porovndni s celosvétovymi udaji je vyskyt tuberkuldzy
v Ceské republice dle dat UZIS velice nizky. V roce 2016 se
jednalo o 517 tuberkuldznich onemocnéni vsech forem a loka-
lizact, pricem? incidence ¢ini 4,9 pripadu na 100 000 obyvatel
a z dlouhodobého hlediska md klesajici trend.? Z celkového
poctu pacientt pribliné 30 % predstavuji cizinci? Podle tidajil
2 Registru tuberkulézy bylo v CR v letech 2003-2016 vykd-
zdno §6 nemocnych tuberkuldzou, u kterych byla provddéna
dialyza.?

Ve vyse uvedeném souboru se 39krdt jednalo o plicni tuber-
kulézu (véetné 14 pripadi milidrni tuberkulozy), 17krdt o tu-
berkuldézu pouze jinych ovgdnil. Tuberkuldza nervové soustavy

(p7i milidrnim rozsevu) byla hldSena pouze jedenkrdt v roce
2005 u 60letého muZe.?

P poctu vice neZ 6 ooo dialyzovanych pacientii* uvdde-
ném v soucasnosti odpovidaji vyse uvedend zjistént literdrnim
tdajiim o 6-16krdt vyssi incidenci tuberkuldzy u hemodialy-
zovanych pacientii nez v obecné populaci.s7 Venkata uvddi 4%
incidenci u pacientii s chronickym rendlnim selhdnim.®

Sekce pro tuberkuldzu p¥i Ceské pneumologické a ftizeolo-
gické spolecnosti recentné vydala Doporucent pro diagnostiku
a 1écbu latentni tuberkuldzni infekce u nemocnych v chro-
nickém dialyzacnim lécent, podle kterého se u nemocnych
s chronickou rendlni insuficienci v dialyzacnim programu
doporucuje provést jeden z testii IGRA (QuantiFERON-TB
Gold Plus nebo T-SPOT.TB). Toto vySetieni miile provést

30 postgradualni nefrologie - rocnik XVI « cislo 2 - cerven 2018



nefrolog nebo pneumoftizeolog. V piipadé pozitivniho vysledku
je nezbytné odeslat nemocného k vySetieni pneumoftizeolo-
gem. Je-li indikovdna chemoprofylaxe nebo antituberkulotickd
1é¢ba, je nemocny pravidelné kontrolovdn a léen pneumof-
tizeologem.®

Chemoprofylaxe je zajiSténa poddvdnim Nidrazidu-INH
v ddvce § mglkg (maximdini denni ddvka 300 mg) spolu s py-
ridoxinem po dobu 6 mésicii. Chemoprofylaxi md kaZdy infiko-
vany nebo kontaktni osoba pouze jednou. Pri chemoprofylaxi
Je nutné kontrolovat jaterni testy jedenkrdt mésicné. U nemoc-
nych s chronickou rendlni insuficienct se INH poddvd tvikrdt

tydné pred dialyzou. Misto INH Ize poddvat rifampicin (RMP)
10 mglkg (maximdlni denni ddvka 600 mg rdno nalacno)
po dobu ¢ty mésicit (neurotoxicita INH, INH rezistentni kmen
Mycobacterium tuberculosis), ktery nent na rozdil od INH
vylucovdn ledvinami, ale prodéldvd enterohepatdini cyklus.®
Celé doporucent je dostupné na: http://www.pneumologie.cz/
stranka/62/sekce-pro-tuberkulozu/.

Antituberkulotickd lécba se pri eventudlni recidivé tuberku-
162y na rozdil od preventivni 1éCby latentni tuberkulézni infekce
opakuje. Lécba tuberkuldzy je uvedena na www.pneumologie.cz
Tuberkuldza dospélych (Standard lécebného pldnu).”
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