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Gyodgyszerrezisztens tuberkulozis

DR. KADAR GABRIELLA

M agyarorszag 2014 6ta a tuberkulo-
zisos megbetegedések tekinteté-

ben a 10 szézezrelék alatti incidenciajaval
az alacsonyan atfert6zott orszagok kozé
tartozik. Az Orszagos Tbc Surveillance Koz-
pontnak 2017-ben 670 Uj tbc-s megbete-
gedést jelentettek. A csokkenés mértéke
kiemelkedden jo és elismert nemzetkozi
viszonylatban is, és hasonléan kedvezéen
alakult a multirezisztens (MDR) esetek ara-
nya is, ami 2017-ben 2,6% volt.

A tbc-s esetek szama az utébbi két
évtizedben vilagszerte csokken, Afri-
ka szubszaharai régidjanak kivételével.
Vildgviszonylatban 2016-ban az uj tbc-s
megbetegedések szamat 10,4 millidra be-
cslilték, az esetek tobb mint fele (56%-a)
Ot orszagban fordult elé: Indidban, Indo-
nézidban, Kindban, a Fllop-szigeteken
és Pakisztanban. A rifampicinrezisztens
és MDR esetek becsilt szama 600000,
az ilyen esetek csaknem fele harom or-
szagban fordult el6: Indidban, Kindban és
Oroszorszagban (1. abra).

Az antituberkulotikumokkal szembe-
ni rezisztencia sokféle lehet. Monorezisz-
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Magyarorszagon a tuberkulézis mint népegészségiigyi probléma meg-
szlint, azonban a betegség még nem tiint el, fontos a korai diagnézis, a korai
rezisztencia és a megfelel6 kezelés. Az egy vagy tobb antibiotikummal
szemben ellenallé - monorezisztens, polirezisztens, multidrogrezisztens,
kiterjedten rezisztens - torzsek novekvo szama sziikségessé teszi a korszerii
diagnosztikai eljarasok minél szélesebb korii alkalmazasat, a gyogyitas
teriiletén pedig uj, hatasos, elérhet6 antituberkulotikumok bevezetését,
korszerii gy6gyszeres kombinacidkat, illetve a betegek jobb egyiittmiiko-
dése érdekében rovidebb kezelési id6t.

tencia esetén csak egy antituberkulo-
tikummal szemben ellenallé a kérokozé.
Az alapszerek kozil az isoniaziddal szem-
ben fennallé rezisztencia a leggyakoribb,
Magyarorszagon ennek aranya 4% koral
van, vildgviszonylatban 8-10%. Polirezisz-
tenciarél beszéliink, ha tobb antituberkulo-
tikumra mutatkozik rezisztencia, de nem
egyidejlileg isoniazidra és rifampicinre.
Multidrogrezisztens (MDR) tuberkulézis-
nak nevezzik a két legfontosabb anti-
tuberkulotikumra (rifampicin, isoniazid)
mutatott rezisztenciat. Az MDR-esetek kb.
10%-a kiterjedten rezisztens (XDR) tuber-
kulozis. Ezekben az esetekben az isoniazid
és a rifampicin mellett fluorokinolonnal és
egy masodvonalbeli parenteralis gyégy-
szerrel szemben is rezisztencia all fenn.
A kiterjedt rezisztencia — XDR - aranyai
a WHO kiilénb6z6 régidiban nagy eltéré-
seket mutatnak, pl. Fehéroroszorszagban
az MDR esetek egyharmada, Litvanidban
az egynegyede XDR.® Magyarorszagon
XDR kordbban nem kezelt betegeknél alig
fordul eld, kialakult rezisztencia esetén
megjelenik.

DR. KADAR GABRIELLA

Osztalyvezet féorvos, Orszagos Koranyi
Pulmonolégiai Intézet, Budapest

KOCKAZATI TENYEZOK

Az MDR tbc-nek egységesen 6nallé kocka-
zati tényezéje a kordbbiantituberkulotikus
kezelés. Az egyéb rizik6faktorok jelenléte
nagy eltérést mutata WHO kiilénb6z6 ré-
gidiban. Van, ahol a HIV-atfert6zottség;



van, ahol a rossz szocio6konémiai hat-
tér, az alultapldltsag; és van, ahol a rend-
szeres alkoholabtzus, a hajléktalansag
jelenti a f6 kockazati tényezét, azonban
gyakori a felsoroltak egyuttes el6fordu-
lasa is. A WHO 2016-0s adatait illetéen
a 10,4 millié 4j esetbdl 1,9 millié beteg
alultaplaltnak, 1 millié HIV-fertézottnek,
0,8 millié cukorbetegnek bizonyult. Ma-
gyarorszagon a kordbban kezelt rezisztens
betegek k6zott nagy ardnyban fordultak
el6 alkoholbetegek, akiknél az egyuttmu-
kodési gondok miatt egyre kiterjedtebb
rezisztencia alakult ki, és az esetek egy-
harmada jutott el a pre-XDR vagy XDR
rezisztenciaig.

DIAGNOSZTIKA

A diagnosztikaban mindig térekedni kell
a kérokozo és a rezisztencia miel8bbi ki-
mutatdsara. Az eddigi genetikai vizsgalatok
szerint a M. tuberculosis antituberkulotiku-
mokkal szembeni rezisztencidjanak kiala-
kuldsaért vagy a gyogyszer tdmadaspontjat
kédolo génekben, vagy a gyogyszer akti-
valasaért felelés enzimeket kodold gé-
nekben kialakulé spontan pontmutéaciok
a feleldsek. A rezisztencidval kapcsolatos
pontmutdciokat, deléciokat és inszercidkat
az 6sszes elsé vonalbeli szernél - isoniazid
(INH), rifampicin (RMP), pyrazinamid (PZA),
ethambutol (EMB) - és a legtdbb masod-
vonalbeli szernél - streptomycin, ethio-
namid, fluorokinolonok, makrolidok, ami-
noglikozidok, ciklikus peptidek - sikerdilt
felismerni.

Rezisztencia leggyakrabban a nem
medgfelel6 gyodgyszeres kombinécié és do-
zis, a nem megfelel6 compliance kovetkez-
tében alakul ki, az egyébként természetes
kordlmények kozott is mindig el6fordulo,
de csak igen kis kopiaszdmban jelen 1évé
mutans torzsek szelektalédasaval. Ugy ta-
nik, az MDR és az XDR tobb, a kilonb6z6é
génszakaszokon egymassal parhuzamo-
san, illetve |épcsézetesen kialakulé muta-
Ci6 sorozatanak eredménye.
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A multidrogrezisztens (MDR) és a rifampicinnel szemben rezisztens
(RR) tuberkulézis becsiilt incidencidja a vilag orszagaiban 2016-ban.
Az évi 1000 esetnél kisebb incidencidkat a térkép nem jeldli

. rOrosz
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Minden Ujonnan felismert, tuberku-
|6zisban szenvedd beteg elséként izolalt
tenyészeteibdl kotelezé elvégezni a re-
zisztenciavizsgalatokat. Uj vagy korabban
nem kezelt betegnek nevezzik azt, akinél
kordbban egyaltalan nem vagy 1 hénapnal
révidebb ideig tortént antituberkulotikus
terapia. Az Un. primorezisztencia kialaku-
lasanak leggyakoribb médja az, hogy az
antituberkulotikummal szemben rezisz-
tens torzset hordozo6 beteg mar rezisztens
torzzsel fertéz meg egészséges egyént.
Masodlagos vagy szerzett rezisztenciarol
akkor van szé, ha a betegség kezdetén még
gyogyszerérzékeny beteg izoldtumai a be-
tegség késébbi szakaszaban rezisztenssé
valnak. Multidrog-rezisztencia esetében
a beteg izolatuma mindkét kulcsfontossa-
gu antituberkulotikummal, azisoniaziddal
(INH) és a rifampicinnel (RMP) szemben is
rezisztens.

A hagyomanyos, szilard taptalajon
(proporciés médszer) végzett rezisztencia-
meghatarozés pontos ugyan, és ez a bakté-

rium kimutatasanak mértékadé modszere,
de meglehetésen id6- és munkaigényes
(az izoldlast kdvetéen tovabbi 3-5 hetes
tenyésztésre van szlikség). A folyékony ala-
pu Bactec MGIT (Mycobacterium Growth
Indicator Tube) rendszer segitségével az
ot elsé vonalbeli antituberkulotikumon
kivil a masodrendi szerek tobbségével
szembeni rezisztenciavizsgélatok kb. 4-6
nap alatt végezhetdk el, a klinikus ennyi
idén belll vérhatja az eredményeket.? Az
INH- vagy RMP-monorezisztens, de féképp
az MDR-izoldtumok esetében elengedhe-
tetlen, hogy a torzsek kontrollvizsgélata is
megtorténjen, és a vizsgalat eredményét
megerdsitsék. Magyarorszagon a refe-
rencialaboratériumba torténé tovabbitas
kotelezé. Az MDR torzsek ellenérzé vizs-
gélata mellett a referencialaboratérium
automatikusan elvégzi a masodvonalbeli
szerekkel szembeni rezisztencia meghata-
rozésat is. Az MDR és az XDR torzsekkel fer-
t6z6tt betegek gyors felismerése és meg-
felel6 kezelése nemcsak a beteg terapiaja
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szempontjabdl rendkiviil fontos, hanem
a transzmisszié meggatlasa érdekében is
alapvet6 jarvanyigyi érdek.

Kiemelt fontossdagu az RMP-rezisz-
tencia gyors kimutatasa, tekintve hogy
a rifampicin a legfontosabb elsé vonalbeli
antituberkulotikum. Az RMP-rezisztencia
altaldban nem 6nmagdban jelentkezik,
hanem polirezisztencia vagy MDR (INH-
rezisztencia mellett) formajadban. Mo-
lekularis biolégiai mddszerekkel (DNS-
szekvenalas; polimeraz-lancreakcié [PCR]
és reverz hibridizacié alapu line probe
esszék) az RMP-rezisztenciat okozé rpoB
génmutdciok néhany 6ran belil kimu-
tathatok. A rendelkezésre all6 mdédsze-
rek az RMP-rezisztenciat (rpoB gén) és az
INH-rezisztenciat (katG és inhA gének)
okozd mutécidk egyidejd kimutatdsara is
alkalmasak. A kiinduldsi anyag lehet izo-
lalt torzs vagy a beteg kdzvetlen mintdja
(akar savallopalca-pozitiv, akar savallopal-
ca-negativ). A masodrendi szerek iranti
rezisztenciameghatdrozasra ugyancsak
rendelkezésre all gyors teszt. Ennek segit-
ségével néhany 6réan beliil meghatarozha-
t6 a kitenyészett torzs fluorokinolonokkal
(ofloxacin, moxifloxacin — gyrA gén), amino-
glikozidokkal (kanamycin, amikacin - rrs és
rps gének), ciklikus peptidekkel (capreo-
mycin - rrs és tlyA gének) és ethambutollal
(embB gén) szembeni rezisztencidja.

Fontos azonban szem el6tt tartani,
hogy kiilénésen a masodvonalbeli szerek
esetében a kimutathaté mutdcié hianya
nem zarja ki a fenotipusszinti reziszten-
ciat. A 2010-t6l a diagnosztikus palettara
keriilt Gene/Xpert MTB/RIF Cepheid esszé
szimultan, egy lépésben, néhany 6ra alatt
képes detektalni a M. tuberculosis komple-
xet és arifampicinrezisztenciat kozvetlenil
amintabdl. AWHO el6szor felnétt betegek
pulmonalis eseteiben javasolta hasznala-
tat, majd 2013-tdl kiterjesztette hasznalati
javaslatat a gyermekkori tuberkulézis és
az extrapulmonalis tuberkulézis bizo-
nyos eseteire. A kezelés hatasossaganak
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monitorozasaban a klinikai, radiolégiai és
laboratériumi paraméterek mellett hang-
sulyos a kdpet mikroszképos vizsgélata és
atenyésztéses vizsgalatok havonta torténé
kontrollja.

KEZELES

Magyarorszagon a tuberkulézis kezelé-
se — mind az érzékeny, mind a rezisztens
korokozok tekintetében - a hazai tera-
pids iranyelvek alapjan torténik, ame-
lyek szerkesztésekor figyelembe vettiik
a nemzetkdzi ajanlasokat is. Kezelés nél-
kil a mikroszképosan savallopalca-pozitiv
tuberkulézisban szenvedd betegek 70%-a
tiz éven belll meghal, a tenyésztéssel po-
zitivak kozott pedig 20% a 10 éven beldli
haldlozés. A rezisztens tuberkuldzisban
adott gyogyszerek kevésbé hatdsosak, sok
a mellékhatéasuk, és koltségesek. Huszon-
két randomizalt vizsgdlat metaanalizise
alapjan kiderult, hogy a nonadherencia
a rezisztens antituberkulotikus kezelés-
sel kapcsolatban jelentésen csdkkent-
het6 a beteg kozvetlen megfigyelésével
(directley observed therapy, DOT: 49%),
anyagi tdamogatassal (26%), illetve felvila-
gositdssal/oktatassal (13%).

A polirezisztens, multidrogrezisztens
és kiterjedten rezisztens tuberkul6zis keze-
Iésében hasznalt antituberkulotikumokat
az 1. tablazat tartalmazza. Nem szerepel

a tdblazatban az érzékeny tuberkulézis-
ban alkalmazott elsé vonalbeli szerek
(isoniazid, rifampicin, rifabutin ethambutol,
pyrazinamid) felsorolasa; a két utdbbi
gyogyszer ugyan kaphat helyet a rezisztens
koérokozé elleni kombindcidkban, azonban
nem elséként valasztandok. Magyarorsza-
gon az MDR t6rzsek 80%-a rezisztens az
elsé vonalbeli antituberkulotikumokra.
Ennek ismeretében allithatok fel empi-
rikus antituberkulotikus kombinacidk,
majd a teljesebb rezisztencialelet ismere-
tében, amely az els6 vonalbeli és a masod-
vonalbeli antituberkulotikumok z6mére is
vonatkozik, igazitani lehet a gyégyszeres
kombinacion.

Alapelv a terdpidban, hogy legaldbb
négy antituberkulotikumbdl allé6 kombi-
naciéval ajanlatos kezelni a beteget,*>"
alapszerekre érzékeny tuberkulézis esetén
2 hénap utdn mar elég csak két antituber-
kulotikumot adni, viszont rezisztens ese-
tekben gondolnikell a,minél tdbb hatasos
gyégyszer” elvére - 4 vagy tobb gydgy-
szer alkalmazandé. Isoniaziddal szembeni
monorezisztencia esetére a folyé évben
a WHO éltal kiadott irdnyelvben javasoljak
arezisztenciadt mutaté antituberkulotikum
helyettesitését fluorokinolonnal.”? Rifam-
picin-monorezisztencia vagy -intolerancia
esetén javasoljdk a beteg MDR-esetként
valo kezelését. Az MDR-terapidaban hasz-
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TABLAZAT

» A. Fluorokinolonok

» B. Parenterdlis
antituberkulotikumok

» C. Méasodik vonalbeli, szajon at
adott szerek

» D. A WHO éltal rutinsze-
ri alkalmazésra nem ajanlott
antituberkulotikumok

A polirezisztens, multidrogrezisztens és kiterjedten rezisztens
tbc kezelésében hasznélatos antibiotikumok

Levofloxacin, moxifloxacin, gatifloxacin

Amikacin, capreomycin, kanamycin, streptomycin

Ethionamid/prothionamid, cikloszerin/terizidon,
linezolid, clofazamin

D1 Pirazinamid, ethambutol, emelt dézisu isoniazid
D2 Bedaquilin, delamanid
D3 PAS, imipenem/cilastatin, meropenem, amoxicillin-

klavulédnsav, thioacetazon



ndlt gyégyszerek rendszerezését az 1. tab-
ldzat mutatja.

MDR esetekben a kezdeti gyégyszer-
kombindaciénak tartalmaznia kell fluo-
rokinolont, nevezetesen moxifloxacint
vagy levofloxacint, plusz egy parenterélis
szert a B csoportbdl, amelyhez tarsitunk
gyogyszert a C csoportbdl, illetve az elsé
vonalbeli szerekbél a M. tuberculosis érzé-
kenységének fliggvényében (leggyakrab-
ban a pyrazinamidot). A parenteralis szerrel
torténd kezelés minimalis ideje 6 hénap, az
MDR tbc kezelési ideje legaldbb 20 hénap.
MDR esetén a sikeres kezelés ardnya 54%,
de nagyok a kiilénbségek a kordbban nem
kezelt és a kordbban kezelt betegek kdzott,
mivel az utébbiaknal szerzett rezisztencia
all fenn a kordbbi antituberkulotikus ke-
zelések nyoman, illetve olyan morfoldgiai
és funkcionalis eltérések vannak, ame-
lyek rontjdk az alkalmazott gy6gyszerek
hatésat.

Gyakori mar a rezisztencia kialakula-
sa fluorokinolonokkal szemben, vilagvi-
szonylatban a rezisztens torzsek 20%-a
fluorokinolonnal szemben rezisztens
(pre-XDR). Ezekben az esetekben vehetjik
igénybe a két Uj, kimondottan a tbc kezelé-
sére kifejlesztett gydgyszert, a bedaquilint
és a delamanidot. Amikor mar XDR-rel al-
lunk szemben, hatdsos gyégyszer-kombi-
ndacio dsszedllitdsa egyre nehezebb, a keze-
|és sikeressége atlagosan 30% kordli, itt is
nagyobb eséllyel gyégyulnak meg a korab-
ban nem kezelt betegek. llyenkor is a ,mi-
nél tdbb hatdsos gydgyszert” elve érvénye-
stl, itt mar csak a C és D csoportbél allithato
0ssze antituberkulotikus kombinacio.

A linezolid hatdsos ugyan, de huzamo-
sabb szedése soran sulyos neuropathids és
vérképzé szervi mellékhatasok [épnek fel.
A clofazimin alepra kezelésében alkalmazott
szer, kiterjedten rezisztens tbc-ben helye
lehet a gyogyszeres kombinacidban. Minél
tébb hatasos gydégyszerbdl allé kombina-
ci6 alkalmazasakor jobb a gydgyulasi esély.
A késéi bakteridlis konverzié el6revetiti a si-

kertelen kezelést. Eurépai, 2016-o0s adatok
elemzése kapcsan észlelték, hogy a 6 ho-
napon beliili tenyésztés konverziéérzékeny
prediktora a relapszusnak. A 6 honapon tuli
gyogyulas elbrevetiti a korai visszaesés és/
vagy inkurdbilis tbc lehetdéségét. A gyo-
gyithatatlan tuberkulézis komoly szakmai
és etikai probléma. Nehéz eldonteni, mikor
jelenthet6 ki, hogy nincs mar hatdsos te-
rapia, nincs értelme a tovabbi kezelésnek.
Ezekben az esetekben mindig tobb szak-
ember egyuttes dontésére van sziikség.
A gydgyithatatlan tuberkulézis eljuttathatja
a beteget olyan éllapotba, amikor palliativ
kezelésre szorul: mér csak a panaszait és ti-
neteit lehet enyhiteni."

Az MDR tuberkuldzis terapiajaban fon-
tos eszkoz lehet a sebészeti kezelés. Uni-
lateralis folyamatok esetén (kivételesen
bilateralis, kis kiterjedés( csucsi folyama-
toknal is) javasoljak, megfeleld tidéfunk-
cié mellett, m(itét utani antituberkulotikus
kezeléssel.

UJ GYOGYSZEREK: BEDAQUILIN,
DELAMANID

A bedaquilin Sirturo néven van forga-
lomban. Az Egyesiilt Allamok gyégyszer-
hatésaga (FDA) 2012 decemberében en-
gedélyezte hasznalatat a tbc kezelésére.
Azel6tt csaknem 40 éven at, a rifampicin
megjelenése 6ta nem hoztak forgalomba
Uj antituberkulotikumot. A CDC és a WHO
2013-t6l egyszerre javasolta az MDR tbc
kezelésére. A WHO a 2013-ban kiadott al-
kalmazési javaslatdban’ részletesen leirta
a gyoégyszerrel kapcsolatos tudnivaldkat.
Az Uj antituberkulotikum farmakoldgiai
hatdasmechanizmusa a mikobakteridlis
ATP-szintaz gatlasa — ez a M. tuberculosis
energia-el6allitasanak legfontosabb enzi-
me. Az ATP-szintdz gatlasa vezet baktericid
hatadshoz mind a szaporodo, mind a nem
szaporodd tuberkulozis bacilusok eseté-
ben. A gyogyszert legaldbb harom olyan
antituberkulotikummal kombinalva kell
adni, amelyekre a beteg izoldtuma in vitro
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bizonyitottan érzékeny. A bedaquilin leélli-
tasat kovetden a kezelési rendben alkalma-
zott tovabbi gydgyszerek adasat ajanlatos
folytatni. Amennyiben in vitro vizsgalati
eredmények nem allnak rendelkezésre,
a bedaquilinnel torténd kezelés megkezd-
hetd legaldbb négy egyéb, olyan gydgy-
szerrel kombindltan, amelyekre a beteg
izoldtuma valdszin(leg érzékeny.

A bedaquilin alkalmazasanal foko-
zottan kell figyelni a kardiovaszkularis
biztonsdgossagra, mivel megnyuijtja a QT-
tavolsagot. A kezelés megkezdésekor meg
kell mérni a szérum kalium-, kalcium- és
magnéziumszintjét, és ha kéros, korrigalni
kell. El6vigyazatossagra van sziikség, ha
a bedaquilint olyan gyégyszerekkel kom-
binaljuk, amelyek szintén QT-megnyulast
okozhatnak (pl. fluorokinolonok, klofa-
zimin).2 Magyarorszagon eddig 6t be-
teg kapott bedaquilint, mind kordbban
kezelt betegek voltak. Ketten meggyé-
gyultak, a tobbieknél &tmenetileg nega-
tiv mikobakteriolégiai statusz alakult ki,
sajnos az 6 esetiikben az ismert érzékeny
antituberkulotikumok szama kevesebb
volt, gyengébb gydgyszeres kombinacio-
kat kaptak, XDR esetekrél 1évén szo.

A delamanid Deltyba néven van for-
galomban, Eurépaban 2014-t6l engedé-
lyezett gyogyszer. A WHO 2014-ben adta
ki alkalmazési javaslatat. A gyégyszer
farmakoldgiai hatdésmechanizmusa a miko-
bakterialis sejtfal bizonyos komponensei
(metoxi-mikolsav és keto-mikolsav) szin-
tézisének gatlasa. A mikobaktérium fajok
delamaniddal szembeni spontan rezisz-
tencidjanak in vitro gyakorisdga hasonlé
volt az isoniazidéhoz és nagyobb foku
arifampicinénal. A kezelés alatt dokumen-
taltan el6fordult a delamaniddal szembeni
rezisztencia. A delamanid nem mutat ke-
resztrezisztenciat a jelenleg alkalmazott
tuberkulozis elleni gydgyszerek egyikével
sem. Gydgyszer-kombinacidban kell alkal-
mazni tobb hatasos vagy feltételezetten
hatdsos antituberkulotikummal. Fokozot-
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tan kell figyelni a kardiovaszkularis bizton-
sdgossagra, mert a bedaquilinhez hason-
I6an megnyujtja a QT-tavolsagot.”

LATENS TUBERKULOZIS

Latens tbc esetén a M. tuberculosis meg-
fertézte a szervezetet, az egyén azonban
tinetmentes, és masokat nem fertéz
meg. Az alacsony tbc-incidencidju régidk-
ban a latens tuberkulézis kezelése fontos
része a tuberkuldzis eliminaciéjanak. Az
esetek nagy részében nem alakul ki tbc
megbetegedés, azonban fokozottabb
ennek kockazata, az egyén immunoldégiai
statuszatol fliggéen. A reaktivacié valdszi-
nisége jelentésen megemelkedik bizonyos
rizikéfaktorok jelenlétében. A latens tbc ki-
mutatdsara a Mantoux-féle tuberkulin bér-
probat és/vagy az IGRA vizsgalatot ajanljak.
A Mantoux-teszt pozitivnak tekintendd, ha
az indurdcié 5 mm vagy anndl nagyobb.
Az IGRA (a M. tuberculosis genom 4ltal
exprimalt specifikus antigének hatasara
a T-sejtekbdl interferon-y szabadul fel)
specifikusabb és szenzitivebb a Mantoux-
tesztnél. Az IGRA vizsgalattal el lehet kii-
|&niteni a M. tuberculosis, a BCG oltas és az
atipusos mikobaktérium okozta tuberkulin
reakciot (kivételek: M. kansasii, M. marinum,
M. szulgai, M. flavescens).

Amennyiben a Mantoux-préba vagy az
IGRA teszt pozitiveredményt ad, és azegyén
a kockazati csoportba tartozik, a latens thbc
kezelése nyomatékosan ajanlott. A fokozott
megbetegedési kockazat kemoprofilaxissal
csokkenthetd, a legtobb evidencia a 9 ho-
napos INH-kezeléssel kapcsolatban van. Az

MDR tbc-s betegek kozeli kontaktjai kozott
(2014-es metaanalizis szerint) 7,8%-ban ala-
kult ki aktiv tuberkuldzis, 47,2%-nal latens
tuberkuldzist allapitottak meg. A tuberku-
|6zisban megbetegedett kontaktszemélyek
tobb mint felénél a kiindulé eset reziszten-
ciaprofiljat talaltak. Az 5 évesnél fiatalabb
gyermekek és HIV-fert6zéttek szdmara nyo-
matékosan javasoljak fluorokinolon addsat
kemoprofilaxisként 6-12 hoénapig. Mas
esetekben a kemoprofilaxist a kockazat és
haszon fliggvényében mérlegelni kell. Az
alacsony incidenciaju régidkban a gyogy-
szeres kezelés alternativdja lehet a klinikai
és radioldgiai kdvetés.

AJOVO

A tuberkulozis visszaszoritasara tett er6-
feszitések része az Uj diagnosztikus le-
het6éségek, az uj, hatdsos, kdnnyebben
hozzaférhet6é antituberkulotikumok, Uj
gyégyszeres kombinaciok, kezelési algo-
ritmusok létrehozasa, amelyekkel gyor-
sabban, szélesebb korben korismézhetd
a betegség, egyszer(ibbé és rovidebbé te-
hetd a kezelés, igy az adherencia javulna,
arezisztencia kialakuldsa jobban megel6z-
heté lenne.® Jelenleg tébb klinikai vizsga-
lat folyik antituberkulotikus kombinéciok
hatdsossdaganak megitélésére. A betegség
megel6zésében fontos szerepet jatsz6 BCG
vakcina mellett Uj vakcinak Iétrehozasan is
dolgoznak (12 vizsgalat van folyamatban).

Levelezési cim:
kadar@koranyi.hu
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