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Miliárna tuberkulóza u 6-mesačného dojčaťa
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Tuberkulóza (TBC) je závažné, infekčné ochorenie, vyvolané Mycobacterium tuberculosis komplex. Masívnym lymfo-hematogénnym rozse-
vom pôvodcu vzniká potenciálne fatálna miliárna tuberkulóza. Čiastočnú ochranu proti diseminovanej forme poskytuje BCG vakcinácia. 
Na Slovensku sa zrušilo povinné plošné očkovanie novorodencov proti tuberkulóze BCG vakcínou v roku 2012 a rok predtým sa pozastavilo 
preočkovanie tuberkulín negatívnych detí. Možno očakávať, že v rizikových skupinách detskej populácie dôjde k nárastu výskytu miliárnej TBC. 
Autori preto prezentujú kazuistiku 6-mesačného rizikového, prematúrneho dojčaťa so závažnou sepsou, obojstrannou bronchopneu-
móniou a purulentnou otitídou. Cieleným diagnostickým postupom (mikroskopické vyšetrenie a pozitívny kultivačný nález z broncho-
alveolárnej laváže a žalúdočného obsahu) bola potvrdená suponovaná diagnóza miliárnej TBC. Aj napriek cielenej liečbe kombináciou 
antituberkulotík, klinický stav progredoval do multiorgánového zlyhania a dieťa exitovalo.
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Úvod 
Tuberkulóza je závažné, chronické infekčné 

ochorenie vyvolané najmä bacilmi Mycobacterium 
tuberculosis, zriedkavejšie Mycobacterium bovis. 
Podľa štatistických údajov WHO sa vo svete kaž- 
doročne diagnostikuje deväť miliónov nových 
prípadov tuberkulózy a odhaduje sa, že až 1 milión 
(11 %) z nich tvoria deti do 15 rokov (15). Hlavným 
cieľovým orgánom infekcie u detí aj dospelých sú 
pľúca. Miliárna tuberkulóza je potenciálne letálna 
diseminovaná forma ochorenia, ktorá postihuje 
jedincov s nedostatočnou imunitnou odpoveďou, 
najmä deti mladšie ako 5 rokov. 

V článku opisujeme kazuistiku 6-mesačného 
rizikového, prematúrneho dojčaťa hospitalizova-
ného na našom pracovisku so závažnou sepsou, 
obojstrannou bronchopneumóniou a purulentnou 
otitídou. Cieleným diagnostickým postupom (mik-
roskopické vyšetrenie a pozitívny kultivačný nález 
z bronchoalveolárnej laváže a žalúdočného obsahu) 
sme potvrdili suponovanú diagnózu miliárnej TBC.

Kazuistika
V kazuistike prezentujeme prvé dieťa ma-

loletej rómskej matky, ktoré sa narodilo v 35. 
gestačnom týždni s  pôrodnou hmotnosťou  

2 240 g a dĺžkou 45 cm. Bezprostredná popôrod-
ná adaptácia bola primeraná, Apgarovej skóre 
9/10/10 bodov. Prvé 4 mesiace života sa vyvíjal 
primerane, prekonal len bežné respiračné infekty. 
Ako 5-mesačný bol prijatý na detské oddelenie 
rajónnej nemocnice pre závažnú bronchopneu-
móniu (obrázok 1). Empiricky sa nasadili do liečby 
antibiotiká, ale celkový stav sa zhoršoval, rozvinula 
sa respiračná insuficiencia a dieťa v závažnom kli-
nickom stave bolo preložené na naše pracovisko.

V klinickom obraze dominovali generalizova-
né opuchy, tachydyspnoe (dychová frekvencia 
55 − 60 dychov/min), auskultačne trubicové dý-
chanie, z oboch uší hnisavá zapáchajúca sekré-
cia, nápadný meteorizmus imitujúci subileózny 
stav a výrazná hepatomegália (hepar 4 cm pod 
pravým rebrovým oblúkom). V laboratórnych 
vyšetreniach sa zistili elevované zápalové pa-
rametre (CRP 80 mg/l, PCT 234,06), v bioche-
mickom paneli hypoalbuminémia a  mierny 
vzostup aminotransferáz (AST 1,71 µkat.l-1, ALT 
0,85 µkat.l-1). Parametre acidobázickej rovnováhy 
boli uspokojivé, ale na udržanie dostatočnej 
saturácie vyžadoval kyslíkovú podporu (0,5 − 1 
liter/min). Napriek kombinácii širokospektrálnych 
antibiotík sa rýchlo rozvíjal septický šok, no in-
tenzívnou komplexnou liečbou sa podarilo dieťa 

hemodynamicky stabilizovať. Pre pretrvávanie 
respiračného distresu sme indikovali CT vyšetre-
nie pľúc, ktoré preukázalo masívny obojstranný 
miliárny rozsev mikronodulácií veľkosti 2 − 5 
mm (obrázok 2), preto sme diagnostický pro-
ces zamerali na dôkaz mykobaktériovej infekcie. 
Rodičia dieťaťa negovali výskyt špecifického 
ochorenia, ale treba uviesť, že išlo o maloletú 
matku a komunikácia s rodinou bola aj pre ja-
zykovú bariéru sťažená. Výsledok IGRAs testu 
(interferon-γ release assays − Quantiferon-TB 
Gold) bol neurčitý, kožný tuberkulínový test 
(MTX II) svedčil o tuberkulínovej anergii (erytém 
2 mm, bez indurácie). Cieleným mikrobiologic-
kým vyšetrením materiálu z bronchoalveolárnej 
laváže a žaludočného obsahu sa potvrdila prí-
tomnosť acidorezistentných paličiek. Do liečby 
sme pridali antituberkulotiká a pacienta preložili 
na špecializované pracovisko za účelom ďalšej 
terapie tuberkulózy. Klinický stav dieťaťa však 
rýchlo progredoval do multiorgánového zlyha-
nia a pacient do 48 hodín od preloženia exitoval.

Diskusia
Miliárna TBC je potenciálne fatálna forma 

tuberkulózy, ktorá vzniká masívnym lymfo-he-
matogénnym šírením baktérií Mycobacterium  Obrázok 1. Röntgen hrudníka (27. 3. 2013).  

V celom pravom pľúcnom krídle, najmä v hornom 
a strednom pľúcnom poli, sú prítomné početné 
vločkovité zatienenia s tendenciou k splývaniu.

Obrázok 2. CT vyšetrenie pľúc (3. 4. 2013).  Obojstranne splývajúce drobnoškvrnité formácie kombino-
vané s dissemináciou mikronodulárnych lézií, difúzne distribuované v peribronchovaskulárnych, resp. peri-
lymfatických priestoroch, s následnou závažnou redukciou vzdušnosti v rozsahu oboch pľúcnych krídel.
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tuberculosis (11). Pre miliárnu TBC sú charakteri-
stické granulómy veľkosti semena prosa (1 − 2 
mm), ktoré môžu infiltrovať rôzne orgány a tka-
nivové štruktúry (12). Klinicky môže prebiehať 
akútne, subakútne alebo chronicky. Akútna for-
ma choroby môže byť fulminantná,  manifestuje 
sa multiorgánovým zlyhaním (13), septickým 
šokom (1) a ARDS (7, 8). Uvedené závažné klinické 
prejavy boli prítomné aj u nášho pacienta. Pri  di-
seminácii tuberkulózy v organizme má kľúčovú 
úlohu nezrelosť vrodenej a získanej imunity (5). 
Miliárny rozsev je preto častejší v najnižších ve-
kových kategóriách detí, či v skupine pacientov 
s biologickou a imunosupresívnu liečbou, po 
transplantáciách orgánov a u chorých v chronic-
kom hemodialyzačnom programe. Pre nejasné 
klinické prejavy a rozmanité röntgenové nálezy 
môže byť miliárna tuberkulóza diagnostickou di-
lemou aj pre skúsených lekárov. Okrem lokálnych 
príznakov sú často prítomné aj nešpecifické sys-
témové prejavy ako ranné febrilné špičky, zimni-
ca, nočné potenie, nechutenstvo, únava, malát-
nosť či úbytok hmotnosti. Periférna lymfadeno-
patia a hepatosplenomegália je u detí častejšia 
ako u dospelých. Diferenciálne-diagnosticky 
myslíme na miliárnu tuberkulózu, keď je antibak-
teriálna liečba pneumónie pokrývajúca bežné 
patogény neúčinná. Ani u  nášho pacienta sa 
stav pri terapii širokospektrálnymi antibiotikami 
nezlepšil, ba naopak, progredovala respiračná 
dýchavičnosť a rozvíjal sa septický šok. 

Diagnóza TBC sa opiera o epidemiologic-
kú anamnézu, klinické príznaky, zobrazovacie 
vyšetrenia a predovšetkým o mikrobiologický 
resp. histologický dôkaz pôvodcu ochorenia. 
Rýchlo dostupné sú nepriame diagnostické testy 
na TBC. Najčastejšie sa používa tuberkulínový 
test (TST − tuberculin skin test) v modifikácii 
Mantoux II. U chorých s miliárnym rozsevom je 
častá tuberkulínová anergia, preto výsledok tu-
berkulínového testu môže byť falošne negatívny. 
Pri diagnostickej rozvahe treba vždy pamätať, 
že negatívny TST ešte nevylučuje TBC. To bol aj 
prípad  nášho pacienta. Podobne aj v retrospek-
tívnej štúdii tureckých autorov, ktorí analyzovali 
súbor 23 detí s miliárnou TBC mali pozitívny TST 
iba piati chorí. Chorí s miliárnou TBC zvyčajne 
nemajú kavity a koncentrácia bacilov je u nich 
významne nižšia ako u chorých s kavitami. Z nov-
ších nepriamych testov sa využíva interferon-γ 
release assays (IGRAs) test: Quantiferon-TB Gold 
(QFT-G) a T-Spot-TB. V porovnaní s tuberkulí-
novým testom detegujú IGRAs testy infekciu 
M. tuberculosis s väčšiu presnosťou, ale pozitívny 
výsledok ešte nemožno považovať za rozhodu-
júce kritérium pre diagnostiku TBC. Na druhej 

strane aj pre IGRAs testy platí, že ani negatívny 
výsledok nevylučuje tuberkulózu. Pozorovali 
sme to aj u nášho pacienta, ktorý mal neurčitý 
výsledok IGRAs testu. Zlatý štandard diagnostiky 
TBC stále predstavuje priamy bakteriologický 
dôkaz pôvodcu. M. tuberculosis možno kulti-
vačne dokázať v  spúte, žalúdočnom výplachu, 
pleurálnom výpotku, bronchoalveolárnej laváži 
a tiež v moči, likvore či v  iných  biologických 
materiáloch. U  detí sa tvorí menšie množstvo 
spúta ako u dospelých (10), preto sa na získanie 
vzorky najviac využíva aspirácia žalúdočného 
obsahu. Táto jednoduchá metóda je v porovnaní 
s bronchoskopiou menej nákladná, cost-efek-
tívna a neinvazívna. Žalúdočný obsah je najmä 
u dojčiat a detí v útlom veku najvhodnejší bio-
logický materiál na získanie prehĺtaného spúta. 
Z praktického hľadiska je dôležité, aby sa vzorka 
odoberala ráno a  nalačno. Aj u nášho pacienta 
sa tuberkulóza definitívne potvrdila kultiváciou 
vzorky žalúdočného aspirátu. Mortalita miliár-
nej TBC je relatívne vysoká, zomiera až 25 % 
chorých, pričom ohrozené sú najmä dojčatá. 
Rizikové faktory mortality sa určujú ťažko, lebo 
takmer všetky publikované štúdie sú retrospek-
tívne a zahŕňajú pacientov s rozdielnou klinickou 
a laboratórnou prezentáciou. Vo všeobecnosti 
sa za prediktory mortality považuje nízky vek 
pacienta, negatívny tuberkulínový test a neskorá 
prezentácia choroby (12). U nášho 6-mesačného 
chlapčeka bol tuberkulínový kožný test negatív-
ny a ochorenie skončilo fatálne. 

Pre prevenciu miliárnej TBC je dôležitá 
včasná liečba latentnej tuberkulóznej infekcie. 
Čiastočnú ochranu proti diseminovanej forme 
TBC poskytuje BCG vakcinácia (14). Veľká meta-
-analýza preukázala, že BCG vakcína má 78 % 
ochranný účinok voči miliárnej TBC (3). 

Na Slovensku sa zrušilo povinné plošné oč-
kovanie novorodencov proti tuberkulóze BCG 
vakcínou v roku 2012 a rok predtým sa poza-
stavilo preočkovanie tuberkulín negatívnych 
detí. Možno očakávať, že v rizikových skupinách 
detskej populácie dôjde k nárastu výskytu mi-
liárnej TBC. 

Záver 
Tuberkulóza je chronické celosvetovo roz-

šírené infekčné ochorenie charakterizované 
tvorbou granulómov, ktoré môžu postihnúť 
ktorýkoľvek orgán tela. Pri nešpecifickom klinic-
kom a RTG obraze a nedostatočnej odpovedi na 
bežné antibiotiká je nutné myslieť na tuberkuló-
zu a  do diferenciálno-diagnostického postupu 
zahrnúť skríningové nepriame tuberkulínové 
testy a cielené mikrobiologické vyšetrenia.

Vďaka otvoreniu hraníc, zvýšenej migrácii 
obyvateľstva, nárastu počtu ľudí s AIDS, rozši-
rujúcej sa toxikománii a v praxi  čoraz viac pou-
žívanej imunosupresívnej či biologickej liečbe 
je problematika tuberkulózy stále aktuálna (2). 
Hlavnou prioritou v manažmente TBC je cielená 
diagnostika a včasná liečba.
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