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Hlavni stanovisko prace: Intravezikalni terapie
BCG vakcinou je uc¢inna adjuvantni 1é¢ba vysoce
rizikového svalovinu neinfiltrujictho karcinomu mo-
Cového méchyre. Je obvykle dobfe tolerovana.
Zivot ohrozuijici systémové komplikace se vyskytuji
vzacné. Prezentujeme kazuistiku pacienta s miliarni
BCG-pneumonitidou.

SOUHRN

Nechanské B, Zaplatilek J, Pabista R, Zadrazilo-
va O. Milidrni BCG-pneumonitida: vzacna kompli-
kace intravezikaIni terapie BCG.
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Intravezikalni imunoterapie Bacillus Calmet-
te-Guérin (BCG) vakcinou je Uc¢inna adjuvantni
lécba vysoce rizikového svalovinu neinfiltrujiciho
karcinomu mocového méchyre.

Terapie je obvykle dobfe tolerovana a prova-
zena jen lokdlnimi ¢i mirnymi celkovymi pfiznaky
(dysurie, subfebrilie). Zivot ohrozujici systémové
komplikace (nefritida, pneumonitida, BCG-sepse)
se vyskytujf vzacné. Jejich diagnostika byva obtiz-
na vzhledem k nespecifickym pfiznaklim a casto
negativnim kultivacnim nalezlm v moci, sputu i
hemokultufe. Doporucenou lé¢bou systémové
BCG infekce je dlouhodoba antimikrobidlnf terapie
chinolony a antituberkulotiky, véetné kortikoidd.

Soucasné poznatky o komplikacich intravezikalni
BCG terapie pochdz prevazné z jednotlivych kazuistik.
Prezentujeme pacienta s milidrni BCG-pneumoniti-
dou. Kazuistika reflektuje moznost rozvoje disemi-
novaného onemocnéni v souvislosti s intravezikalnf
imunoterapii BCG vakcinou, pojednava o moznostech
diagnostiky a klade dtraz na ¢asné zahdjent terapie
antituberkulotiky, a to i bez priikazu Zivotaschopnych
mykobakterif & pozitivnich kultivaci.

KLICOVA SLOVA

Bacillus Calmette-Guérin, diseminované plicni
onemocnéni, imunoterapie, karcinom mocového
méchyte, Mycobacterium bovis.



SUMMARY

Nechanska B, Zaplatilek J, Pabista R, ZadraZilova O.
Miliary BCG-pneumonitis: a rare complication of in-
travesical BCG therapy.

Adjuvant intravesical immunotherapy with Ba-
cillus Calmette-Guérin (BCG) vaccine is an effective
treatment for patients with high risk non-muscle-
invasive bladder carcinoma. The therapy is usually
well tolerated and accompanied only by local or
mild systemic symptoms (dysuria, mild increase
of body temperature). Life-threatening systemic
complications (nephritis, pneumonitis, BCG - sepsis)
occur rarely. Their diagnostics can be challenging
due to non-specific symptoms and frequent nega-
tive findings in the urine, sputum or blood culture. A
recommended treatment of systemic BCG infection
is long-term antimicrobial therapy with chinolones
and antituberculotics including the corticosteroids.

Current knowledge of complications of intra-
vesical BCG therapy comes mainly from individual
case reports. We report a case of the patient with
miliary BCG-pneumonitis. The aim of this work is
to increase awareness of disseminated disease as a
complication of intravesical BCG immunotherapy,
discuss the diagnostic methods and emphasise
early antitubercular therapy even without the dem-
onstration of viable bacteria or positive cultures.

KEY WORDS

Bacillus Calmette-Guérin, disseminated pulmonary
disease, bladder carcinoma, immunotherapy, My-
cobacterium bovis.

UvoD

Zhoubné naddory mocového méchyre jsou ce-
losvétove 11. nejcastéjsim malignim onemocnénim
(1). VétSinou maji epitelidIni plvod a vychazi ze
slizni¢ni vystelky mocového méchyfe. Nejcastéjsim
typem je urotelidInf karcinom. Dle hloubky invaze
se nadory mocového méchyre déli na svalovinu
neinfiltrujici (NMIBC, Non-muscle-invasive Bladder
Cancer) a invazivni karcinomy (MIBC, Muscle-inva-
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sive Bladder Cancer). Priblizné u 75 % pacientd je
nador omezen na mukdzu (stupen Ta, CIS) nebo
submukdzu (stupent T1) (1).

Standardni Ié¢bou NMIBC je transuretral-
ni resekce (TUR) tumoru mocového méchyre,
obvykle s jednordzovou instilaci intravezikalni
chemoterapie. V indikovanych pfipadech u nado-
rd se stfednim a vysokym rizikem recidivy, resp.
progrese, nasleduje po TUR adjuvantni intrave-
zikaIni terapie. Pfi recidivé tumoru po instilacni
chemo- ¢i imunoterapii u vysoce rizikovych typt
NMIBC a v pfipadé MIBC je indikovana radikalni
cystektomie s derivaci moci. Je-li operacni vykon
kontraindikovan z ddvodu rozsahu onemocnéni
¢iinaptabilitou nemocného, volime multimodalni
postup (maximalni TUR tumoru, chemoterapie,
radioterapie) (1).

U vysoce rizikovych a vybranych stfedné
rizikovych svalovinu neinfiltrujicich nador(
mocového méchyfe je doporucena adjuvantni
intravezikadIni imunoterapie, jez snizuje pocet
nadorovych recidiv po TUR s vétsi Uspeésnosti
nez intravezikalni aplikace cytostatik (mitomy-
cin) (1, 2). Vakcina Bacillus Calmette-Guérin se
v terapii karcinomu mocového méchyre pouziva
od roku 1976 (2). Je pfipravena ze Zivych atenuo-
vanych mykobakterii podkmene Mycobacterium
bovis, které ztratily svou virulenci, ale zachovaly
si antigenicitu.

Relativné nezavazné nezadouci Ucinky, které vy-
mizi béhem nékolika hodin nebo dni po aplikaci, se
objevuji u 69,5 az 91 % pacientd a byvaji pfedevsim
mistni (dysurie, hematurie) a mirné celkové (subfe-
brilie, Unava, nevolnost, zimnice, malatnost) (2, 3, 4).

U méné neZ 5 % pacientl se mohou vyskyt-
nout komplikace zavazné:

B |okaIni (napt. epididymitida, granulomatozni
prostatitida)

B systémové (napf. hepatitida, pneumonitida,
osteomyelitida)

m Zzivot ohrozujici BCG-sepse (1, 5, 6)

Veétsina informaci o komplikacich spojenych s intra-
vezikalni1écbou BCG pochazi z jednotlivych kazuistik.
Plicni postizent je vzacné a vyskytuje se u 0,3-0,7 %
pacientt lécenych intravezikalné BCG vakcinou (7).
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POPIS KLINICKEHO PRIPADU

Muz, 58 let, byl odeslan praktickym Iékafem
k urologickému vysetfeni pro rok trvajici intermi-
tentni asymptomatickou makroskopickou hematu-
rii. Anamnesticky prodélal pfed Sesti lety hlubokou
Zilnf trombdzu, byla mu zjisténa heterozygotni for-
ma mutace v enzymu methylentetrahydrofolat-
reduktdze (MTHFR) a koagulac¢nich faktorG Il a V,
trvale léky neuzival, alergie neudaval, kufdk (40 let
20 cigaret denné).

Pocitacova tomografie s intravendzni urografif
(CT urografie) neprokazala zdroj hematurie v hornich
mocovych cestach. Pri cystoskopickém vysetfeni byl
nalezen papildri Utvar lehce vyvyseny nad droven
sliznice, pokryvajici levou bocni sténu, levou polo-
vinu trigona a Usti levého mocovodu, o plose 30 x
20 mm. Pacientovi byla provedena transuretralni
resekce tumoru vcetné Ustf levého mocovodu. Pro
riziko vzniku striktury mocovodu jizvenim v oblasti
resekovaného Ustf byl zaveden ureterdInf stent vlevo.
Histopatologicky byl prokdzan svalovinu neinfiltrujici
urotelidlni karcinom mocového méchyfe pT1G2,
klinicky bez prikazu generalizace.

Po Sesti tydnech od primarni resekce byla pro-
vedena sekundarni TUR s negativnim histopato-
logickym prdkazem karcinomu v odebrané tkani
a extrakce stentu.

Pacient byl indikovan k adjuvantni intravezikalni
terapii BCG vakcinou poddvanou v nejcastéji uziva-
ném rezimu sest iniciacnich davek v tydennim inter-
valu, nasledné tfiinstilace v tydennich intervalech po
3,6 a 12 mésicich. V kontaktu s tuberkuldzou nebyl,
mél negativni tuberkulinovy test. P&t dni pfed kazdou
instilaci bylo provadéno kultivacni vysetfeni modi.

Vakciny byly aplikovany pacientovi bez projevt
akutni infekce mocovych cest a na zakladé nega-
tivnich vysledkd kultivace moci.

Iniciacni faze byla zahdjena po deviti tydnech
od endoskopického vykonu a Sest aplikaci BCG vak-
ciny v tydennich intervalech absolvoval pacient bez
komplikaci. Po Sesti tydnech od ukoncenf iniciacni
faze byla provedena cystoskopie a studend biopsie
zarudlych plosnych loZisek sliznice mocoveho mé-
chyfe. Histopatologicky byl verifikovan urotelidlnf
karcinom pTaGl.
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Po Sesti tydnech od biopsie byla podana prv-
ni instilace udrzovaci intravezikalni imunoterapie,
kterd probéhla bez komplikaci. Za tyden, po apli-
kaci druhé davky jiz bezprostfedné po odchodu
z ambulance pacient pocitoval slabost, celkovou
nevolnost a nadmerné pocent.

Opakované pozoroval makroskopickou hema-
turii. Do druhého dne se dostavily horecky s maxi-
mem 39,2 °C, zimnice, Unava a obc¢asny suchy kasel
bez hemoptyzy. Pacient obtize podcerioval, febrilie
nad 38,5 °C pretrvavaly do kontroly. Urologickou
ambulanci navstivil az po jednom tydnu — k dalsi
aplikaci BCG vakciny. Intravezikdlnf lé¢ba podéna
nebyla. Pacient byl pfijat na urologické oddélent.

Vstupné byl proveden skiagram hrudniku,
kde byl popsan suspektni obraz intersticialniho
plicniho procesu, laboratorni vysetfeni odhalilo
zvydené CRP (91 mg/l) a elevaci jaternich enzym
(AST 0,80 pkat/I, ALT 0,88 pkat/I, ALP 6,81 pkat/I,
GGT 5,98 pkat/l), dalsi biochemické nalezy a krevni
obraz byly v normé. V analyze mocového sedimen-
tu nalezeny leukocyty (110/ul) a erytrocyty (931/ul).

Po domluvé s mikrobiologem byly empiricky
nasazeny fluorochinolony (ciprofloxacin 400 mg
dvakrat denné iv.), podavany krystaloidy a antipy-
retika (paracetamol), po nichZ ustoupily horecky
a pacient citil zlepsent.

Na doporuceni pneumologt byla provedena CT
hrudniku a bricha, kterd prokazala mikronodularni
proces v obou plicnich kiidlech s mediastinalni hilo-

Obr. 1. Skiagram hrudniku: mnohocetnd drobnd
noduldrni zastinéni

Fig. 1. Chest X-ray: small and multiple pulmonary
miliary nodules



vou lymfadenopatif, hepatosplenomegalif a plicni em-
bolii vétvi pro zadni segmenty dolniho laloku vievo.

S podezfenim na systémovou BCG-itidu s posti-
zenim plicni tkdné byl pacient pfeloZen na plicni od-
délenti. Bylo dopInéno ultrazvukové vysetfeni dolnich
koncetin bez nalezu hluboké Ziini trombdzy, jez by
poukazovala na vzdaleny plvod plicni trombembolie.

Byla provedena bronchoskopie s transbron-
chidlni biopsii z doInfho bronchu vpravo a bron-
choalveolarni lavazi (BAL). Mikroskopickeé vysetrent
neprokazalo pfitomnost granulomd ani acidorezi-
stentnich tycek. Kultivace, polymerazova fetézova
reakce (PCR) a cytologie odebranych material{
pfi bronchoskopii byly negativni. Opakované byly
odebirdny hemokultury, sputum (fluorescen¢nf
mikroskopie, kultivace, PCR) a mo¢ (kultivace, fluo-
rescencni mikroskopie, PCR). Ani jedna z uvedenych
metod neprokazala pfitomnost mykobakterif ¢i

AN

Obr. 2,3. CT hrudniku: difuzni mikronoduldrni roz-
sev v obou plicich

Fig. 2, 3. Thorax CT. diffuse bilateral micronodular
pulmonary dissemination
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jinych patogend. Bylo doplnéno vysetfeni na pfi-
tomnost HIV s negativnim vysledkem. Diagnéza
BCG-pneumonitidy tak byla stanovena na zakladé
zobrazovacich metod a klinického obrazu.

Byla zahdjena dvoumeési¢ni inicidlni faze tera-
pie antituberkulotiky ve slozeni HRE (H —isoniazid
300 mg jednou denné p. 0., R = rifampicin 600 mg
jednou denné p. o, E — ethambutol 2000 mg jed-
nou denné p. 0.) spolu s podplrnou terapii antiu-
ratiky (allopurinol 300 mg tbl. jednou denné p. o)
avitaminem B_ (pyridoxin 20 mg tbl. jednou denné
p.0.). Ciprofloxacin byl jako antituberkulotikum dru-
hé linie ponechan. Vzhledem k progreduijici elevaci
jaternich transaminaz (AST 1,42 pkat/l, ALT 2,36
ukat/l) byla do medikace pfidana hepatoprotektiva
(silymarin 100 mg dvakrat denné p. o.). Pro nalez
trombdzy v segmentaini plicni tepné byla zahdjena
terapie nizkomolekuldrnimi hepariny v terapeutické
davce (enoxaparin 0,8 ml dvakrat dennés. ).

Po tydnu zavedené lécby byl pacient bez vetsich
potiZi, bez mikénich symptomd a kasle, afebrilni,
s pretrvavajici Unavou. Doslo k poklesu jaternich
enzymU v séru (AST 0,73 pkat/l, ALT 1,89 pkat/l) ana
skiagramu hrudniku byla prokazana parcidlni regrese
mikronodularniho procesu. Pacient se citil dobre, byl
bez dechovych obtizi, afebrilni a jen lehce unaveny.

Po 18 dnech hospitalizace byl ve stabilizovaném
stavu propustén do domaciho osetfovani.

Po ukoncenfinicidini faze terapie antituberkulotiky
nasledovala ¢tyfmeésicni faze pokracovaci ve slozeni
HR (isoniazid 300 mg jednou denné p. o, rifampicin
600 mg jednou denné p. o.). Intravezikalni terapie BCG
vakcinou byla ukoncena a pacient je sledovan v plicni
a urologické ambulanci. Kontrolni uretrocystoskopie
po tfech a Sesti mésicich neprokazaly recidivu nadoru.

DISKUZE

Po nekolik desetileti zUstava instilace BCG stan-
dardni adjuvantni |é¢bou pacientd se svalovinu
neinfiltrujicim urotelidinim karcinomem mocového
méchyre s vysokym rizikem progrese (1).

Pfesny mechanizmus plsobeni BCG vakciny nenf
pIné zndmy. Po intravezikalni aplikaci dochazi ve sténé
mocového meéchyfe ke kaskadé imunologickych reakdi,
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pii nichZ se aktivuje jak bunécnd (T-lymfocyty, natural
killers — NK bunky), tak humoralni slozka (imunoglo-
buliny, cytokiny) (2, 8, 9). Predevsim se uvadi imunitni
reakce pozdniho typu (IV. typu) charakteristicka tvorbou
granulomd, které byvaji histopatologicky prokazatelné
ve vysetfovanych tkanich 6, 7,10, 11, 12).

Virulence oslabeného BCG je nizkd a BCG imu-
noterapie je obvykle dobfe tolerovana.

Vice nez 95 % pacientl ji sndsi bez vyznamné
morbidity (2). Vétsina nezadoucich stavl spojenych
s imunoterapif BCG jsou vysledkem imunitnf stimu-
lace a projevi se lokalnimi symptomy dolnich moco-
vych cest (6). Nebyvajf klasifikovany jako komplikace
BCG terapie, ale povazuji se za marker adekvatniho
protinddorového ucinku (6, 9, 10). Viyskytujf se frek-
ventni mikce (71 %), urgence a dysurie (67 %) Ci
intermitentni hematurie (23 %). Z celkovych projevi
jsou nejcastéjsi subfebrilie az febrilie do 38,5 °C (25 %)
a symptomy podobné chfipce (Unava, maldtnost,
zimnice) (8). Uvedené obtize obvykle ustoupi do 24
az48 hodin po instilaci a nemély by byt lé¢eny jinou
nez symptomatickou terapii (rehydratacni terapie,
antipyretika, spasmoanalgetika) (6).

Mezi zavazné lokalni a systémoveé komplikace
lécby se fadi febrilie pres 38,5 °C (2,9 %), makrohe-
maturie (1,0 %), granulomatdzni prostatitida (0,9 %),
hepatitida nebo pneumonitida (0,7 %), artralgie
a artritida (0,5 %), epididymitida (0,4 %), BCG sepse
(0,4 %), exantém (0,3 %), obstrukce ureteru (0,3 %),
svrastély mocovy méchyr (0,2 %) a pancytopenie
(0,1 %) (5, 8, 10). Exantém, artralgie a artritida jsou
povazovany spise za alergickou reakci nez za na-
sledek akutni infekce (8, 9). Komplikace se dostavi
obvykle po nékolika dnech az tydnech od posledni
instilace BCG, ackoli jsou zndmé i pfipady miliarni
BCG-pneumonitidy, kterd se manifestovala po le-
tech od BCG terapie (4).

Miliarni BCG-pneumonitida je vzacna kompli-
kace intravezikdIni BCG imunoterapie, jejiz vyskyt je
v retrospektivni studii od Pérez-Jacoiste et al. z roku
2014 udavan az 2,3 % (6), v prospektivni multicen-
trické studii Brausi et al. (2014) uvadi 04 % (5). Je
nejcastejsi formou diseminované BCG infekce (6).

K systémovému Sifeni dochazi po vstupu my-
kobakterii do krevniho obéhu narusenou urotelidlni
bariérou. Mezi absolutni kontraindikace podani BCG
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vakciny se proto fadf stavy, kdy dochézi k porusent
stény mocového méchyre — ¢asna instilace BCG do
dvou tydnl od transuretralni resekce, traumaticka
katetrizace mocového méchyre, makrohematu-
rie, probihajici symptomatickd infekce mocovych
cest (1). Dale je 1é¢ba kontraindikovana u pacient(
s aktivni tuberkuldzou, v imunodeficientnim stavu
(napr. aktivnilé¢ba cytostatiky, leukemie, infekce HIV,
lé¢ba imunosupresivy, stav po transplantaci ¢i po
splenektomii), v téhotenstvi a laktaci (1, 2, 6, 11, 12).

Pfitomnost leukocytl v sedimentu modi, mi-
krohematurie nebo asymptomaticka bakteriurie
nejsou podle doporuceni EAU Guidelines 2018
prekazkou aplikace BCG (1).

Publikované studie uvadeji, ze vétsina kom-
plikaci se vyskytuje v prvnim roce terapie (6, 7).
Pravdépodobné vznikaji jako nasledek predispo-
nujicich stavt (velké poskozent sliznice mocového
méchyfe, traumatickd katetrizace nebo nepoznané
imunokompromitovany jedinec) a jejich rozvoj pfi-
lis nesouvisi s podavanou déavkou, poctem instilaci
BCG ¢iintervalem od TUR (6, 7).

Nami prezentovany pacient neby! imunokom-
promitovan a intravezikalni lé¢ba BCG vakcinou byla
zahdjena v dostatecném casovém odstupu od transu-
retralni resekce. Kultivace modi, které na nasem praco-
visti odebirdme pred kazdym podanim BCG vakciny,
byly negativni. Pfiznaky zanétu mocovych cest Cikrev
v modi pacient pred aplikaci neudaval.

Hematurie se objevila az po intravezikalnf insti-
laci, nelze tak vyloucit moznost vzniku traumatické
katetrizace pfi aplikaci BCG vakciny.

Systémové piiznaky (horecka, zimnice, ne-
volnost, Unava, Ubytek hmotnosti, no¢ni poce-
ni), absence mik¢nich obtiZi (dysurie, polakisurie)
a pfitomnost symptomUt onemocnéni dychacich
cest (kasel, dyspnoe, hemoptyza, dusnost, a7 tézké
respiracni selhani) jsou charakteristické klinické
znamky milidrni BCG-pneumonitidy (4, 6, 7).

Subklinickd plicni embolie, resp. trombdza, pro-
kdzana na CT, mUZe byt ndhodnym nélezem u po-
stizenych tuberkuldzou. Pacienti s touto diagnézou
obvykle vykazuji vysoké koncentrace plazmatic-
kého fibrinogenu a reaktivni trombocytézu (13).
Na hyperkoagula¢nim stavu se téZ podili pfimym
poskozenim endotelu samotné mykobakterie (13).



V pfipadé naseho pacienta pfispély ke vzniku trom-
bozy i dédi¢né predispozice — mutace v enzymu
MTHFR a koagulac¢nich faktorC Il a V.

Primarni diagnostickou metodou komplikaci vy-
volanych BCG vakcinou je zobrazovaci vysetfent. Skia-
grafické vysetreni hrudniku ma nizkou citlivost (6). Dle
dostupnych studii neodhali milidrni rozsev pfiblizné
u jedné ¢tvrtiny pacient(, kterym je nakonec zjisténa
milidrni tuberkuldza 6, 14, 15, 16).V piipadé podezient
na miliarni BCG-pneumonitidu by méla byt proto
pocitacova tomografie hrudniku upfednostriovéna
pred prostym skiagramem hrudniku (6).

Laboratorni ndlezy poukazuji nespecificky na
systémovy zanét. Casto byva nevyrazné zvysené
CRP, v téZsich pripadech elevace jaternich testd
(AST, ALT), pfipadné az pancytopenie (7, 8, 10).

Prlkaz mykobakterii je mozny nékolika zpU-
soby. Metoda PCR (sputa, BAL) poskytuje nejvyssi
senzitivitu — 41,8 % (6). M. bovis |ze dale deteko-
vat barvenim odebrané tkané dle Ziehl-Neelsena,
které vykazuje pozitivitu jen u 25,3 %, a kultivaci
mykobakterii v biopsii postizeného organu, modi,
abscesu, krvi ¢i sputu (Lowenstein-Jensen medium
a Middlebrook medium) s celkovou pozitivitou
u 409 % pacientt (6, 7, 17).

K upfesnéni nalezu v pfipadé diagnostickych
pochybnostf Ize provést odbér plicni tkdné — trans-
bronchialni biopsii a kryobipsii provadénou pneu-
mology ¢i chirurgickou excizi z mikrotorakotomie
(18, 19, 20).

Charakteristicky nalez milidrniho rozsevu na
zobrazovacim vysetfeni spolu s klinickym obra-
zem jsou dostatecné k zahajeni antituberkulotické
terapie. Je dllezité poznamenat, Ze ke klinickému
zlepSeni dochdzi mnohdy i po vice jak dvou tyd-
nech a nékdy je tfeba zesilit Ucinek Ié¢by podanim
glukokortikoidd (21).

V pfipadé naseho pacienta ani jedna z vysetio-
vacich metod neprokazala pfftomnost mykobakterif.
Diagnoza byla stanovena na zakladé anamnézy imu-
noterapie BCG vakcinou, klinickych pfiznakd a ndlezu
na zobrazovacich metodach (pfedevsim CT hrudniku).

Dostupna literatura a jednotlivé prezentované
piipady vykazuji heterogenitu v terapii komplikaci
souvisejicich s intravezikalnim podavani BCG vak-
ciny. Neexistuje jednoznac¢na shoda v indikaci an-
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tituberkuldzni terapie, preferovany rezim nebo jeji
trvani. Podavani antituberkulotik, a to bud samostatneé
nebo v kombinaci s kortikosteroidy ¢&i chirurgickym
zakrokem (napiiklad orchiektomie u konzervativné
nezvladnutelné, ¢i dokonce abscedujici orchiepidi-
dymitidé), za podpory nesteroidnich antiflogistik je
v systémové i lokaIni formé zavaznéjsich komplikaci
BCG imunoterapie zasadni (6).

M. bovis patfi do skupiny M. tuberculosis com-
plex obligatorné patogennich pro ¢lovéka, kterd
je standardné léc¢ena antituberkulotickou terapif
v doporucenych rezimech.
7id, R = rifampicin, Z - pyrazinamid, E — etambutol) na
dobu dvou mésicd, po které nasleduje faze pokraco-
vaci —HR (H - isoniazid, R - rifampicin) na ¢tyfi mésice
(1,6). Je prokazano, ze M. bovis je primarné rezistentni
na pyrazinamid, a proto se jeho podavani pfi infekci
bovinnim kmenem nedoporucuije.

Nékteré kmeny mohou byt i nizce citlivé kiso-
niazidu (1, 10, 22).

Pri infekci M. bovis (zvl&sté kmen Connaught
BCG) je prokazana ucinnost chinolond.

Lze je tak pouZit jako terapeutika druhé fady,
napf. pfi kontraindikaci isoniazidu a rifampicinu (23,
24). Dle dostupné literatury byli dokonce néktefi
pacienti Uspésné léceni rezimy bez antituberkulotik
pravé pouze chinolony (ofloxacinem, ciprofloxa-
cinem, moxifloxacinem a levofloxacinem) (6, 18,
25). Vyhodou je jejich nizsi hepatotoxicita oproti
antituberkulotik@im prvnf linie. Na druhou stranu je
tfeba upozornit na riziko tendinopatie (pfedevsim
Achilovy Slachy), aneuryzmatu aorty a aortalni disek-
ce, se kterymi je jejich dlouhodobé uzivani spojeno
(6). Z tohoto dlvodu jsou dnes fluorochinolony do-
porucovany k dlouhodobé terapii pouze v pfipadé
zavaznych (Casto zivot ohrozujicich) infekci (26, 27).

Pri tézkém septickém pribéhu milidrni BCG-
pneumonitidy, u pacientl s pretrvavajicimi dycha-
cimi obtizemi a nereagujicich na terapii antituberku-
lotiky, je vhodné zavést do medikace glukokortikoidy
(obvykle prednison 40 mg denné) (6, 10).

Nami prezentovany pacient zareagoval na ini-
cidlné podavany fluorochinolon a nasledné troj-
kombinaci tuberkulotik dobfe a doslo ke zlepseni
jeho stavu a Ustupu obtizi. Nebylo tfeba rozsifovat
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terapii o kortikosteroidy. Lécba trvala sest mésicl
a probéhla bez komplikaci.

Vétsina autorl povazuje systémovou komplikaci
BCG terapie, véetné déletrvajici nevysvetlitelné horec-
ky, za absolutni kontraindikaci dalsi intravezikalni apli-
kace BCG vakciny (28, 29, 30). Oproti tomu je mozné pfi
nezavaznych nezadoucich projevech, jako je reaktivni
artritida nebo uveitida, instilace BCG obnovit (1, 28, 29,
30). Mortalita na systémovou BCG infekci se udava
54 % (6). Nejcastéji k ni dochazi nasledkem respirac-
niho, jaterniho nebo multiorgdnového selhani (6, 7).

ZAVER

Vzhledem k moznosti vzniku zivot ohrozujicich
komplikaci je nutné pred zahajenim intravezikaIni
imunoterapie BCG vakcinou pacienta fadné poucit

a sepsat informovany souhlas. Predpokladem efek-
tivniho prabéhu 1écby s minimalizaci pfipadnych
komplikaci je spolupracujici pacient. Pfi pretrvavaji-
cl'horecce po aplikaci BCG vakciny a pfi dalSich ne-
specifickych a respira¢nich symptomech (slabost,
zimnice, abnormalni poty, dusnost, kasel) je nutné
v diferencidini diagnostice pomyslet na systémo-
vou BCG-pneumonitidu. VEasné mikrobiologické
vysetfeni véetné PCR (sputa ¢i BAL) se spolu s CT
hrudniku jevi jako nejrychlejsi zplsob stanoveni
diagndzy. Prestoze je izolace mykobakterie pro
diagnézu zadouci, negativni ndlez by nemél byt
ddvodem k vylouceni BCG infekce z diferencialni
diagnostiky. Klinicky obraz a radiologicky nalez jsou
vzhledem k nezanedbatelnému riziku umrtf a tr-
valé morbidity dostatecné k okamzitému podani
antituberkulotické 1é¢by. Pokud je zahajena vhodna
terapie v¢as, prognéza onemocnéni je dobra.
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