Milidarna tuberkuloza u 6-mesacného dojcata
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Tuberkuléza (TBC) je zdvazné, infekéné ochorenie, vyvolané Mycobacterium tuberculosis komplex. Masivnym lymfo-hematogénnym rozse-
vom pévodcu vznika potencialne fatalna miliarna tuberkuléza. Ciastoént ochranu proti diseminovanej forme poskytuje BCG vakcinacia.
Na Slovensku sa zrusilo povinné plosné ockovanie novorodencov proti tuberkuléze BCG vakcinou v roku 2012 a rok predtym sa pozastavilo
preockovanie tuberkulin negativnych deti. MoZno ocakavat, Ze v rizikovych skupinach detskej populacie dojde k narastu vyskytu miliarnej TBC.
Autori preto prezentuju kazuistiku 6-mesaéného rizikového, prematirneho doj¢ata so zavaznou sepsou, obojstrannou bronchopneu-
moéniou a purulentnou otitidou. Cielenym diagnostickym postupom (mikroskopické vysSetrenie a pozitivny kultiva¢ny nélez z broncho-
alveolarnej lavaze a zalidoéného obsahu) bola potvrdena suponovana diagnéza miliarnej TBC. Aj napriek cielenej lie¢cbe kombinaciou
antituberkulotik, klinicky stav progredoval do multiorganového zlyhania a dieta exitovalo.
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Uvod

Tuberkuldza je zavazné, chronické infek¢né
ochorenie vyvolané najma bacilmi Mycobacterium
tuberculosis, zriedkavejsie Mycobacterium bovis.
Podla statistickych udajov WHO sa vo svete kaz-
dorocne diagnostikuje devat milionov novych
pripadov tuberkulézy a odhaduje sa, Ze az 1 milion
(11 %) z nich tvoria deti do 15 rokov (15). Hlavnym
cielovym orgdnom infekcie u detf aj dospelych su
pltca. Milidrna tuberkuléza je potencidlne letalna
diseminovana forma ochorenia, ktord postihuje
jedincov s nedostato¢nou imunitnou odpovedou,
najma deti mladsie ako 5 rokov.

V ¢lanku opisujeme kazuistiku 6-mesacného
rizikového, prematurneho doj¢ata hospitalizova-
ného na nasom pracovisku so zavaznou sepsou,
obojstrannou bronchopneumdniou a purulentnou
otitidou. Cielenym diagnostickym postupom (mik-
roskopické vysetrenie a pozitivny kultivacny nalez
zbronchoalveolarnej lavaze a Zalidocného obsahu)
sme potvrdili suponovanu diagnézu milidrnej TBC.

Kazuistika

V kazuistike prezentujeme prvé dieta ma-
loletej rémskej matky, ktoré sa narodilo v 35.
gestatnom tyzdni s pérodnou hmotnostou

Obrdzok 1. Rontgen hrudnika (27. 3. 2013).

V celom pravom plicnom kridle, najma v hornom
a strednom plicnom poli, st pritomné pocetné
vlockovité zatienenia s tendenciou k splyvaniu.

2240 g a dlzkou 45 cm. Bezprostredna popérod-
na adaptacia bola primerand, Apgarovej skore
9/10/10 bodov. Prvé 4 mesiace Zivota sa vyvijal
primerane, prekonal len beZné respiracné infekty.
Ako 5-mesacny bol prijaty na detské oddelenie
rajénnej nemocnice pre zavaznu bronchopneu-
maoniu (obrdzok 1). Empiricky sa nasadili do liecby
antibiotika, ale celkovy stav sa zhorsoval, rozvinula
sa respira¢na insuficiencia a dieta v zavaznom kli-
nickom stave bolo preloZené na nase pracovisko.

V klinickom obraze dominovali generalizova-
né opuchy, tachydyspnoe (dychové frekvencia
55 — 60 dychov/min), auskultacne trubicové dy-
chanie, z oboch usf hnisava zapachajuca sekré-
cia, ndpadny meteorizmus imitujuci subiledzny
stav a vyraznd hepatomedgdlia (hepar 4 cm pod
pravym rebrovym oblikom). V laboratérnych
vysetreniach sa zistili elevované zépalové pa-
rametre (CRP 80 mg/I, PCT 234,06), v bioche-
mickom paneli hypoalbuminémia a mierny
vzostup aminotransferdz (AST 1,71 pkatl?, ALT
0,85 pkat.I"). Parametre acidobazickej rovnovahy
boli uspokojivé, ale na udrzanie dostatocnej
saturacie vyzadoval kyslikovi podporu (0,5 — 1
liter/min). Napriek kombinacii Sirokospektralnych
antibiotik sa rychlo rozvijal septicky 3ok, no in-
tenzivnou komplexnou lie¢bou sa podarilo dieta
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hemodynamicky stabilizovat. Pre pretrvavanie
respiracného distresu sme indikovali CT vysetre-
nie pltc, ktoré preukézalo masfvny obojstranny
milidrny rozsev mikronoduldcif velkosti 2 — 5
mm (obrazok 2), preto sme diagnosticky pro-
ces zamerali na dokaz mykobaktériovej infekcie.
Rodicia dietata negovali vyskyt $pecifického
ochorenia, ale treba uviest, Ze islo o maloletu
matku a komunikécia s rodinou bola aj pre ja-
zykovu bariéru stazend. Vysledok IGRAs testu
(interferon-y release assays — Quantiferon-TB
Gold) bol neurcity, kozny tuberkulinovy test
(MTX 1) svedcil o tuberkulinovej anergii (erytém
2 mm, bez induracie). Cielenym mikrobiologic-
kym vysetrenim materidlu z bronchoalveolarnej
lavaze a zaludo¢ného obsahu sa potvrdila pri-
tomnost acidorezistentnych paliciek. Do liecby
sme pridali antituberkulotiké a pacienta prelozili
na specializované pracovisko za Ucelom dal3ej
terapie tuberkulozy. Klinicky stav dietata viak
rychlo progredoval do multiorgdnového zlyha-
nia a pacient do 48 hodin od preloZenia exitoval.

Diskusia

Milidrna TBC je potencidlne fatalna forma
tuberkuldzy, ktord vznikd masfvnym lymfo-he-
matogénnym Sirenim baktérii Mycobacterium

Obrdzok 2. CT vysetrenie plic (3. 4. 2013). Obojstranne splyvajlce drobnoskvrnité formacie kombino-
vané s disseminaciou mikronodulérnych 1ézif, difizne distribuované v peribronchovaskulérnych, resp. peri-
lymfatickych priestoroch, s néslednou zdvaznou redukciou vzdusnosti v rozsahu oboch pltucnych kridel.

www.solen.sk | 2013; 14(5) | Pediatria pre prax



tuberculosis (11). Pre milidrnu TBC su charakteri-
stické granulémy velkosti semena prosa (1 — 2
mm), ktoré moézu infiltrovat rézne orgdny a tka-
nivové struktdry (12). Klinicky moéze prebiehat
akutne, subakutne alebo chronicky. Akutna for-
ma choroby moéze byt fulminantna, manifestuje
sa multiorgdnovym zlyhanim (13), septickym
sokom (1) a ARDS (7, 8). Uvedené zavazné klinické
prejavy boli pritomné aj u ndsho pacienta. Pri di-
seminacii tuberkulézy v organizme ma kltcovu
Ulohu nezrelost vrodenej a ziskanej imunity (5).
kovych kategéridch detf, &i v skupine pacientov
s biologickou a imunosupresivnu lie¢bou, po
transplantacidch orgdnov a u chorych v chronic-
kom hemodialyza¢nom programe. Pre nejasné
klinické prejavy a rozmanité rontgenové nalezy
moze byt milidrna tuberkuléza diagnostickou di-
lemou aj pre skusenych lekdrov. Okrem lokalnych
priznakov su ¢asto pritomné aj nespecifické sys-
témové prejavy ako ranné febrilné Spicky, zimni-
ca, no¢né potenie, nechutenstvo, Unava, malat-
nost ¢i ubytok hmotnosti. Periférna lymfadeno-
patia a hepatosplenomegalia je u detf ¢astejsia
ako u dospelych. Diferencidlne-diagnosticky
myslime na milidrnu tuberkulozu, ked je antibak-
teridlna lie¢ba pneumodnie pokryvajlca bezné
patogény nelcinnd. Ani u nasho pacienta sa
stav pri terapii Sirokospektralnymi antibiotikami
nezlepsil, ba naopak, progredovala respira¢na
dychavi¢nost a rozvijal sa septicky 3ok.
Diagndza TBC sa opiera o epidemiologic-
kd anamnézu, klinické priznaky, zobrazovacie
vysetrenia a predovsetkym o mikrobiologicky
resp. histologicky dokaz povodcu ochorenia.
Rychlo dostupné su nepriame diagnostické testy
na TBC. Najc¢astejsie sa pouziva tuberkulinovy
test (TST — tuberculin skin test) v modifikacii
Mantoux II. U chorych s milidrnym rozsevom je
¢astd tuberkulinova anergia, preto vysledok tu-
berkulinového testu moéze byt falosne negativny.
Pri diagnostickej rozvahe treba vzdy pamatat,
Ze negativny TST este nevylucuje TBC. To bol aj
pripad n&sho pacienta. Podobne aj v retrospek-
tivnej Studii tureckych autorov, ktorf analyzovali
subor 23 deti s milidrnou TBC mali pozitivny TST
iba piati chori. Chorf s milidrnou TBC zvycajne
nemaju kavity a koncentracia bacilov je u nich
vyznamne nizsia ako u chorych s kavitami. Z nov-
Sich nepriamych testov sa vyuziva interferon-y
release assays (IGRAs) test: Quantiferon-TB Gold
(QFT-G) a T-Spot-TB. V porovnani s tuberkuli-
novym testom deteguju IGRAs testy infekciu
M. tuberculosis s vacsiu presnostou, ale pozitivny
vysledok este nemozno povazovat za rozhodu-
juce kritérium pre diagnostiku TBC. Na druhej
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strane aj pre IGRAs testy platf, ze ani negativny
vysledok nevylucuje tuberkulézu. Pozorovali
sme to aj u ndsho pacienta, ktory mal neurcity
vysledok IGRAs testu. Zlaty Standard diagnostiky
TBC stale predstavuje priamy bakteriologicky
dokaz pévodcu. M. tuberculosis mozno kulti-
vac¢ne dokdzat v spute, zalidocnom vyplachu,
pleurdlnom vypotku, bronchoalveolarnej lavazi
a tieZ v modi, likvore ¢i v inych biologickych
materidloch. U deti sa tvori mensie mnozstvo
sputa ako u dospelych (10), preto sa na ziskanie
vzorky najviac vyuziva aspiracia zalido¢ného
obsahu. Tato jednoduchéd metdda je v porovnani
s bronchoskopiou menej nakladna, cost-efek-
tivna a neinvazivna. Zalido¢ny obsah je najma
u dojciat a deti v Utlom veku najvhodnejsi bio-
logicky material na ziskanie prehitaného sputa.
Z praktického hladiska je dolezité, aby sa vzorka
odoberalardnoa nalacno. Aj u ndsho pacienta
sa tuberkuldza definitivne potvrdila kultivaciou
vzorky Zalido¢ného aspirdtu. Mortalita miliar-
nej TBC je relativne vysokd, zomiera az 25 %
chorych, pricom ohrozené s najma dojcata.
Rizikové faktory mortality sa urcuju tazko, lebo
takmer v3etky publikované studie su retrospek-
tivne a zahfnaju pacientov s rozdielnou klinickou
a laboratérnou prezentaciou. Vo vseobecnosti
sa za prediktory mortality povazuje nizky vek
pacienta, negativny tuberkulinovy test a neskora
prezentacia choroby (12). U ndsho 6-mesacného
chlap&eka bol tuberkulinovy kozny test negativ-
ny a ochorenie skoncilo fatalne.

Pre prevenciu milidrnej TBC je doélezita
vcasna lie¢ba latentnej tuberkuléznej infekcie.
Ciasto¢nu ochranu proti diseminovanej forme
TBC poskytuje BCG vakcinécia (14). Velkd meta-
-analyza preukazala, ze BCG vakcina ma 78 %
ochranny ucinok voci milidrnej TBC (3).

Na Slovensku sa zrusilo povinné plosné oc¢-
kovanie novorodencov proti tuberkuldze BCG
vakcinou v roku 2012 a rok predtym sa poza-
stavilo preockovanie tuberkulin negativnych
deti. Mozno ocakavat, ze v rizikovych skupinach
detskej populacie déjde k narastu vyskytu mi-
lidrnej TBC.

Zaver

Tuberkuldza je chronické celosvetovo roz-
sirené infek¢né ochorenie charakterizované
tvorbou granulémov, ktoré médzu postihnut
ktorykolvek organ tela. Pri neSpecifickom klinic-
kom a RTG obraze a nedostatoc¢nej odpovedi na
bezné antibiotika je nutné mysliet na tuberkulé-
zu a do diferencidlno-diagnostického postupu
zahrnut skriningové nepriame tuberkulinové
testy a cielené mikrobiologické vy3etrenia.

Vdaka otvoreniu hranic, zvysenej migracii
obyvatelstva, ndrastu poctu ludi s AIDS, rozsi-
rujucej sa toxikomanii a v praxi ¢oraz viac pou-
Zivanej imunosupresivnej ¢i biologickej lie¢be
je problematika tuberkulézy stale aktudlina (2).
Hlavnou prioritou v manazmente TBC je cielend
diagnostika a v¢asna liecba.
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