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Izvlecek

Izhodisca Prispevek pregledno prikazuje diagnosticni in terapeuvtski pristop k obravnavi otroka, ki je

bil v stiku z bolnikom s kuzno obliko tuberkuloze. Poudarjen je pomen doslednega prepo-
znavanja in zdravijenja otrok z latentno tuberkulozno okuzbo, ki v visokem odstotku
prepreci razvoj aktivne tuberkuloze.
Priotrocih je tuberkuloza pogosto klinicno nema, prisotnih je malo znakov in simptomov,
dovolj specificnih za prepoznavo bolezni. V primerjavi z odraslimi bolniki bolezen redko
potrdimo z mikrobioloskimi preiskavami. Diagnozo postavimo na osnovi sprememb na
rentgenogramu prsnih ovganov, tuberkulinskega testa in stika s tuberkuloznim bolnikom.
Vecina sprememb na rentgenogramu prsnih organov pri otroku s tuberkulozo je posiedica
pritiska povecanih bezgavk na dihalne poti.

Zakljucki Ker je inkubacija za diseminirano obliko tuberkuloze pri mlajsih otrocih zelo kratka, za-
kasnitev v prepoznavi in prepozno zdraviljenje pa lahko vodita v zelo resne, Zivljenje ogro-
zZujoce posledice, morajo biti otroci, ki so bili v stiku s tuberkuloznim bolnikom, pregledani
takoyj.
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Abstract

Background The article presents diagnostic and therapeutic recommendations for children, who have

been exposed to a person with contagious tuberculosis. We stress the importance of reco-
gnition and treatment of latent tuberculosis infection which substantially reduces the risk
of progression to tuberculosis disease.
Children exhibit few clinical signs and symptoms which are rarely specific enough to indi-
cate the tuberculous disease. Intrathoracic tuberculosis is frequently silent in its early sta-
ges. In contrast to adults, bacteriological confirmation is relatively infrequent in children
and the diagnosis is based on the analyses of chest radiograph, tuberculin skin test and
contact with tuberculous patient. Most of the radiographic manifestations reflect the com-
pression of major airways by enlarged lymph nodes.

Conclusions Because the incubation period of disseminated tuberculosis in young children can be very
short, children exposed to adults with pulmonary tuberculosis should be investigated with-
out delay. Any delay in diagnosis and therefore treatment, may lead to severe and even
life-threating complications.
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Uvod

Incidenca tuberkuloze v Sloveniji je v stalnem upada-
nju. Leta 1996, ko je bil prenovljen Nacionalni pro-
gram za tuberkulozo, je bila letna incidenca tuberku-
loze 28,3/100.000, leta 2003 pa 14,8/100.000. Stevilo
obolelih se je v teh letih zmanjsalo za 47,7%. Delez
otrok in mladostnikov med bolniki v zadnjih letih ne
presega 5% (1).

Na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani smo med letoma 1996
in 2003 zdravili 72 otrok s tuberkulozo, vecina je ime-
la primarno plju¢no tuberkulozo. Zaradi tuberkulo-
znega meningitisa smo zdravili enega otroka, pravza-
prav smo nadaljevali zdravljenje, s katerim so zZe pri-
Celi na Kosovu (2, 3).

Razpr. 1. Prikaz primerov tuberkuloze pri otrocih,
zdravljenih na Pediatricni kliniki med letoma 1996
in 2003.

Table 1. Children with tuberculosis treated at the Uni-
versity Children’s Hospital in the period 1996-2003.

Klini¢na Stevilo
slika bolnikov
Clinical No. of
manifestation patients
Plju¢na TBC Primarna plju¢na TBC 49
Pulmonary TBC Primary pulmonary TBC

Napredovana primarna plju¢na TBC 17

Progressive primary pulmonary TBC
- plevralni izliv / pleural effusion 8
- miliarna TBC / miliary TBC 3
- kaverna / cavitation 2
- atelektaza / atelectasis 3
- endobronhialna / endobronchial 1

1

2

ZPTBC Meningitis / Meningitis

Limfadenitis vratu / Cervical lymphadenitis
PTBC + Limfadenitis vratu

PTBC + Cervical lymphadenitis

PTBC + Vnetje kolenskega sklepa

PTBC + Infection of the knee joint

PTBC+ ZPTBC

TBC - tuberkuloza / tuberculosis
ZPTBC - zunajplju¢na tuberkuloza / extrapulmonary tuberculosis
PTBC - plju¢na tuberkuloza / pulmonary tuberculosis

Ob ustrezni klini¢ni sliki in pozitivnem tuberkulin-

skem testu je stik z bolnikom, ki ima kuzno tuberku-

lozo, najpomembne;jsi dejavnik za potrditev bolezni
pri otroku. Glede na podatke iz literature in lastne

izkusnje bolezen pri otrocih redko potrdimo z mi-

krobioloskimi preiskavami, le v 20-50%. Koli¢ina ba-

cilov v izmecku dihalnih poti je pri otrocih namrec
zelo majhna, kar je tudi razlog, da otroci s tuberkulo-

zo v vedini primerov niso kuzni za svojo okolico (5,

9,14).

V Sloveniji smo leta 2005 prenehali z neselektivnim

BCG cepljenjem ob rojstvu. Glede na mednarodna

priporocila IUATLD (International Union Against Tu-

berculosis and Lung Disease) (6) Slovenija izpolnju-
je vse pogoje za ukinitev neselektivnega cepljenja ob
rojstvu:

1. Povprecna letna incidenca v sputumu pozitivne
plju¢ne TBC enaka ali manj$a od 5/100.000 (SLO:
4,5/100.000 za leto 2003).

2. Povprecna letna incidenca TBC meningitisa v zad-
njih 5 letih pri otrocih, mlajsih od 5 let, manjsa kot

1/10.000.000 (SLO: ni bilo primera v zadnjih 10 le-
tih).

3. Tveganje za TBC okuzbo manjse kot 0,1% (SLO:
manj kot 0,08%).

Selektivho BCG cepljenje ob rojstvuje odleta 2005 ob-
vezno zanovorojencke iz druzin, katerih starsiso se v
zadnjih 5 letih pred rojstvom otroka priseliliiz drzav z
visoko incidenco TBC (>31/100.000). Cepljenje se iz-
vaja v porodni$nici prve dni po rojstvu, indikacijo za
cepljenje postavi pediater-neonatolog. Seznam drzav
porodnisnicamvsakoleto posreduje register za tuber-
kulozo Golnik. Ce se BCG cepljenje opravi pri otroku,
starejSem od 2 mesecev, je pred cepljenjem potrebno
opraviti tuberkulinski test (4, 12).

Glede na epidemioloske podatke drzav, ki so ukinile
neselektivno BCG cepljenje, lahko pri¢akujemo zmer-
no, nekajletno povecanje incidence TBC pri otrocih
do 14. letain zmerno povecanje incidence limfadeni-
tisa, povzrocenega z netuberkuloznimi mikobakteri-
jami (7, 8).

BCG cepljenje ne predstavlja zascite pred TBC okuz-
bo, delno pa prepreci hematogeno in limfogeno Sir-
jenje bacila. Glede na epidemioloske raziskave je za-
S¢ita najvecja za diseminirane oblike bolezni, kot sta
TBC meningitis in diseminirana TBC (14). Po ukinitvi
neselektivhega BCG cepljenja je potreben aktivnejsi
pristop pri obravnavi otroka, ki je bil v stiku z bolni-
kom s kuzno obliko tuberkuloze. Postopek obravna-
ve in zdravljenje otroka je natan¢no prikazan v nada-
ljevanju prispevka.

Reorganizacija obravnave otrok,
ki so bili v stiku s tuberkuloznim
bolnikom

Po podatkih Centralnega registra za tuberkulozo na

Golniku je bilo med letoma 2001 in 2003 prijavljenih

804 otrok, pregledanih zaradi stika s tuberkuloznim

bolnikom. Po statisti¢ni obdelavi podatkov je razvi-

dno, da otroci niso ustrezno obravnavani.

1. 17% otrok s pozitivnim tuberkulinskim testom ni
imelo opravljene rentgenske diagnostike.

2. 23% otrok z latentno tuberkulozno okuzbo ni do-
bivalo kemoprofilakse.

3. 71% otrok, mlajsih od 6 let, pri katerih je bil prvi
tuberkulinski test negativen, ni dobivalo kemopro-
filakse.

4. 6% otrok niimelo opravljenega tuberkulinskega te-
sta (3).

Ker obravnava otrok ni bila ustrezna, smo pripravili
smernice za poenoteno diagnostiko in zdravljenje
otrok, obravnavanih zaradi stika s tuberkuloznim bol-
nikom. Ker Zelimo, da je otrokov zdravnik pediater,
smo na sekundarni in terciarni ravni postavili mrezo
pediatrov, ki so odgovorni za obravnavo otrok po sti-
ku s tuberkuloznim bolnikom. Na tej ravni se opravi
celotna diagnostika, vklju¢no s tuberkulinskim testi-
ranjem, rentgenogramom prsnih organov in uvedbo
kemoprofilakse. Zdravnik opravi tudi prijavo v cen-
tralni register za tuberkulozo na Golniku.

Po predhodnem soglasju z vsemi zdravniki smo se

dogovorili, dabodo na ravni Splosnih bolni$nic in Pe-
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diatri¢ne klinike za obravnavo teh otrok odgovorni
naslednji pediatri:

Pediatri¢na klinika: zdravniki Sluzbe za plju¢ne bole-
zni

SB Brezice: dr. Goran Zarkovic¢

SB Celje: dr. Andreja Obermayer-Temlin

SB Izola: dr. Ivica Smajla

SB Jesenice: dr. Peter Najdenov

SB Maribor: dr. Matjaz Homsak

SB Murska Sobota: dr. Vojko Berce

SB Novo Mesto: dr. Mateja Predali¢

SB Ptuj: dr. Irena Puntarec-Djukanovic

SB Slovenj Gradec: dr. Zdenka Luznik

SB Sempeter: dr. Ruben Bizjak

SB Trbovlje: dr. Magda Lusic¢

Centralni register za tuberkulozo je dolzan otrokove-
ga izbranega zdravnika obvestiti, da je bil otrok v sti-
ku s tuberkuloznim bolnikom. Otrokov izbrani zdrav-
nik pa bo otroka napotil v obravnavo k navedenim
pediatrom.

Razsirjeni strokovni kolegij za Pediatrijo pri Ministrst-
vu za zdravje je na svoji 16. seji, junija 2004, obravna-
val smernice za diagnostiko in zdravljenje otrok, ki so
bili v stiku s tuberkuloznim bolnikom, in podprl pred-
lagano reorganizacijo. Smernice in reorganizacija ob-
ravnave otrok je bila nato predstavljena na redni letni
Sekciji Zdruzenja za pediatrijo v Novem mestu 8. 10.
2004 in na 10. letnem rednem posvetu o tuberkulozi
v Ljubljani 18. 3. 2005 (5).

Tuberkulozni bolnik - vir okuzbe

Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, vir okuzbe za otro-
ka je odrasel bolnik, ki kaslja in izlo¢a bacile v svojo
okolico. Kuzen je tisti bolnik, ki ima v mikroskop-
skem razmazu izmecka dihal prisotne tuberkulozne
bacile (12, 13). Tuberkuloza je zelo nalezljiva bole-
zen. Okuzimo se lahko Ze ob enem samem tesnem
stiku z bolnikom s kuzno obliko tuberkuloze. Znano
je, da se ob stiku okuzi 30-50% oseb, od tega jih 5-
10% razvije aktivno bolezen (13). Verjetnost za raz-
voj bolezni je najvecja v prvih dveh letih po okuzbi,
od posameznikovega imunskega statusa pa je odvi-
sno, ali bo oseba zbolela. Pri otrocih je delez tistih, ki
zbolijo, bistveno visji kot pri odraslih, saj zboli do
40% okuzenih dojenckov, do 20% otrok med 1.in
5. letom starosti in manj kot 15% otrok, starih vec¢ kot
5let (14, 15). Zdravljenje latentne tuberkulozne okuz-
be zmanj$a moznost za razvoj bolezni za 60-90%,
zato je tako zelo pomembno, da vse otroke, ki so bili
v stiku z bolnikom s kuzno tuberkulozo, pregledamo
in dosledno izvajamo zdravljenje latentne tuberkulo-
zne okuzbe (16-19).

Obravnava otroka ob stiku
s tuberkuloznim bolnikom

Vsak otrok, ki je bil v stiku z bolnikom, pri katerem je
potrjena kuzna oblika tuberkuloze, mora biti pregle-
dan najkasneje v 1 mesecu. Opraviti je potrebno tu-
berkulinski test in na osnovi klini¢nega pregleda in
rentgenograma prsnih organov izkljuditi aktivno bo-

lezen. Tuberkulinski test opravimo na volarni strani
leve podlakti in ga od¢itamo po 72 urah. Rezultat izra-
zimo v mm precnega premera. Pozitiven tuberkulin-
ski test predstavlja infiltrat, ki v pre¢nem premeru meri
10 mm in vec¢ pri otrocih, ki so prejeli BCG cepivo, oz.
5 mm in vec¢ pri otrocih, ki niso bili cepljeni. Vsak
otrok, ki ima pozitiven tuberkulinski test, mora imeti
opravljen rentgenogram prsnih organov. Pri otrocih,
ki so stari manj kot 6 let, naredimo poleg anteropo-
steriornega tudi stranski posnetek (19). Slikanje naj
opravi rentgenski tehnik, ki ima izkusnje pri delu z
otroki, izvid pa naj oceni rentgenolog, ki je ves¢ inter-
pretacije rentgenograma pri majhnih otrocih. Natan¢-
na in pravilna ocena rentgenograma je eden od bist-
venih dejavnikov pri odloditvi o rezimu zdravljenja
oz. kemoprafilakse (18-20, 22-26, 28).

V Centralni register za tuberkulozo posljemo prijavo
na obrazcu DEL 6 (Pregled kontakta in zdravljenje la-
tentne tuberkulozne okuzbe).

V razvoju bolezni lo¢imo tri stopnje

TBC stik: otrok, ki je bil v stiku s tuberkuloznim bolni-
kom inima ob prvem pregledu negativen tuberkulin-
ski test. Po 3 mesecih od zadnjega stika ponovimo
tuberkulinski test, da potrdimo ali izklju¢imo okuz-
bo.

Latentna tuberkulozna okuzba (LTBO): otrok, ki je
bil v stiku s tuberkuloznim bolnikom, ima pozitiven
tuberkulinski test in normalen rentgenogram prsnih
organov.

Tuberkuloza — aktivna bolezen. otrok, ki ima klinic-
ne ali rentgenske znake bolezni.

Tuberkuloza pri otroku je bolezen, ki najveckrat ni-
ma znacilnih znakov in simptomov, ki so prisotni pri
odraslih bolnikih. V zacetnem obdobiju je bolezen pra-
viloma nema in jo lahko odkrijemo pri otroku, ki je
pregledan zaradi stika z odraslim bolnikom s TBC. V
kasnejSem poteku se razvijejo nespecifi¢ni simptomi
in znaki, kot so ve¢dnevna povisana temperatura, ka-
selj, slabo pocutje, izguba teka, hujsanje, no¢no pote-
nje. Ce bolezni ne prepoznamo in zdravimo dovolj
zgodaj, lahko pride do zapletov. Ker je vnetna reakci-
ja v podro¢nih bezgavkah obi¢ajno moc¢nejsa kot v
Zaris¢u v parenhimu, povecane bezgavke lahko sti-
snejo dihalne poti in povzrocijo ventilacijske motnje
(atelektaza, hiperinflacija). Ti znaki so Se posebno iz-
raziti pri mlajsih otrocih, ki imajo manjso svetlino di-
halnih poti (14).

Napredovanje bolezniv primarnem zari$¢u vodi v na-
stanek plju¢nice, kadar paje primarno zarisce tik pod
plevro, lahko nastane plevritis in plevralni izliv.

Iz primarnega zZaris¢a in podro¢nih bezgavk lahko pri-
de do hematogene diseminacije tuberkuloznih baci-
lov v druge dele pljuc ali oddaljene organe. Zgodnja
obravnava in zdravljenje bolezni je izrednega pome-
na pri otrocih pod 3. letom starosti, ker je v tej starost-
ni skupini inkubacija za diseminirano obliko bolezni
zelo kratka (6-8 tednov) in se bolezen lahko razvije,
Se preden postane tuberkulinski test pozitiven (14,
16, 20, 21). Zato morajo biti otroci, ki so bili v stiku s
tuberkuloznim bolnikom, pregledani takoj, brez odla-
sanja.
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SL. 1. Rentgenogram prsnih organov pri 9-mesecnem
dojencku s progresivno primarno pljucno tuberkulo-

zo s konsolidacijo (pljucnica) v srednjem in spodnjem

Dpliucnem reznju in ventilacijsko motnjo (atelektaza)
v srednjem rezZnju.

SL. 2. Renigenogram prsnih organov pri 9-letni deklici
s progresivno primarno pljucno tuberkulozo s pljuc-

nico in plevralnim izlivom.

Figure 2. Chest radiograph of a 9-year-old givl showing

progressive primary pulmonary tuberculosis with

Figure 1. Chest radiograph of a 9-month-old infant
showing progressive primary pulmonary tuberculo-
sis with consolidation (pneumonia) right middle and

lower lobe and atelectasis right middle lobe.

pneumonia and pleural effusion.

Algoritem obravnave otroka ob stiku s tuberkuloznim bolnikom

Mtx neg.; > 6 let
Mitx neg; > 6 years

Stik s TBC
Exposed to TBC

Mtx neg.; < 6 let
Mtx neg.; < 6 years

Negativen
/ Negative
Ponovimo Mtx 3 mesece po zadnjem stiku
Repeat Mtx 3 months after last exposure
Pozitiven
Positive
Normalen 3 mes. HR*
Normal HR for 3 months*
Mtx poz. > Rtg
Mtx positive Chest rad/ograph
Patoloski 2 mes. HRZ, nato
Abnormal $e 4 mes. HR
HRZ for 2 months,
then HR for 4 months
Pozitiven
Ponovimo Mtx 3 mesece Positive
HR po zadnjem stiku
> HR ’ Repeat Mtx 3 months
after last exposure \ Negativen
Negative

Mtx: Mantoux test (tuberkulinski test)

H:

R:
7.

Mantoux method (Tuberculin Sensitivity Test)
izoniazid / Isoniazid
rifampicin / Rifampicine
pirazinamid / Pyrazinamide

* Pri otrocih, starih < 6 let, ki Ze dobivajo HR, zdravljenje nadaljujemo do skupnega trajanja 3 mesece.
*In children younger than 6 years and already treated with HR, treatment is continued for 3 months in total.

l

Zdravljenje zaklju¢imo

Stop. No further treatment required

SL. 3. Algoritem obravnave otrok ob stiku s tuberkuloznim bolnikom.

Figure 3. Algorithm for examination of children exposed to contagious tuberculosis.
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Zdravljenje

Ker pri mlajsih otrocih zboli za tuberkulozo visok de-
lez okuzenih otrok, pri vseh otrocih, starih manj kot 6
let, ki so bili v tesnem stiku s tuberkuloznim bolni-
kom in imajo ob prvem pregledu negativen tuberku-
linski test, predpisemo kemoprofilakso (izoniazid in
rifampicin). Tuberkulinski test ponovimo 3 mesece
po zadnjem stiku s tuberkuloznim bolnikom. Ce je le-
ta negativen, zdravljenje prekinemo (14, 19, 20).
Vsem otrokom z LTBO predpisemo kemoprofilakso.
Priporoceni rezim zdravljenja pri otrocih je 3-mesec-
no zdravljenje z izoniazidom in rifampicinom. Izoni-
azid predpisemo v odmerku 5-10 mg/kg, najvisji
dnevni odmerek je 300 mg, rifampicin pa v odmerku
22,24, 25). Pri nas uporabljamo kombinirano zdravi-
lo Rifinah, ki vsebuje dve standardni u¢inkovini za
zdravljenje tuberkuloze: Rifinaf 150 (izoniazid 100 mg,
rifampicin 150 mg) ali Rifinah 300 (izoniazid 150 mg,
rifampicin 300 mg). Pri mlajsih otrocih namesto ta-
blet pripravimo zdravilo v obliki praska. Lahko se
odlo¢imo tudi za zdravljenje 2-krat tedensko, ki pa
mora potekati pod nadzorom.

Pri sicer zdravih otrocih, ki nimajo klini¢nih znakov
bolezni jeter in ne dobivajo drugih hepatotoksi¢nih
zdravil, pred uvedbo zdravljenja in med zdravljenjem
spremljanje testov jetrne funkcije ni potrebno.

Po 3 mesecih pri otroku opravimo klini¢ni pregled.
Ce je le-ta normalen, zaklju¢imo profilakti¢no zdrav-
ljenje. Kontrolni rentgenogram prsnih organov ni po-
treben, ¢e pri otroku niso prisotni simptomi ali znaki
aktivne bolezni (19). V naslednjih 3 letih otroka skrb-
neje spremljamo glede morebitnega razvoja aktivne
tuberkuloze. Ob zaklju¢ku zdravljenja posljemo pri-
javo na obrazcu DEL 6a (Porodilo o zakljucku preven-
tivnega zdravljenja latentne okuzbe s tuberkulozo) v
Centralni register za tuberkulozo.

Kadar pri otroku najdemo spremembe na rentgeno-
gramu prsnih organov, uvedemo standardno 6-me-
se¢no zdravljenje. Prva 2 meseca dobiva otrok trotir-
no antibioti¢no zdravljenje z izoniazidom, rifampici-
nom in pirazinamidom (30 mg/kg, najvisji dnevni od-
merek je 2 g). Po dveh mesecih pirazinamid ukinemo
in nadaljujemo z izoniazidom in rifampicinom Se 4
mesece (14, 22, 24, 25, 28). Pred uvedbo zdravljenja
opravimo teste jetrne funkcije, nato pa teste ponav-
ljamo enkrat mesec¢no samo v primeru razsirjene bo-
lezni, meningitisa, jetrne bolezni zaradi drugih vzro-
kov in slabe prehranjenosti otroka. V poteku sprem-
ljanja otroka s tuberkulozo opravimo kontrolni rent-
genogram prsnih organov po 1 do 2 mesecih zdrav-
ljenja in se prepri¢amo, da ni prislo do napredovanja
bolezni in zapletov. Ce ni znakov poslabsanja, rent-
genograma ni potrebno ponavljati do konca zdrav-
lienja (12, 14, 16, 22-24, 28).

Prijavo v register za tuberkulozo posljemo na obraz-
cu DEL 1 (Prijava aktivne tuberkuloze), DEL 2 in DEL
3 (Karton zdravljenja in Kon¢no porocilo o uspehu
zdravljenja tuberkuloze).

Kadar pri otroku, pri katerem diagnosticiramo aktiv-
no tuberkulozo, ni ugotovljen stik z bolnikom s TBC,
je potrebno aktivno poiskati odraslega bolnika v otro-

kovi najblizji okolici, ki predstavlja vir okuzbe
(5, 19). V tem primeru posljemo prijavo na obrazcu
DEL 5 (Epidemioloska anketa tuberkuloznega bolni-
ka) v Centralni register, kjer opravijo aktivho poiz-
vedbo.

Zakljucki

Tuberkuloza priotrocih je redka bolezen. Klini¢na sli-
ka ni znacilna, zato nanjo pogosto niti ne pomislimo.
Posebno ogrozeni so dojencki in mlajsi otroci, ki po-
gosteje zbolijo in tudi potek bolezni je pri njih tezji.
Zatoje zelo pomembno, da natan¢no in skrbno obrav-
navamo vse otroke, ki so bili v stiku s tuberkuloznim
bolnikom, in dosledno izvajamo zdravljenje latentne
tuberkulozne okuzbe. Otrok mora biti pregledan naj-
kasneje v 1 mesecu po stiku z bolnikom, ki ima kuzno
obliko tuberkuloze, s klini¢nim pregledom in rentge-
nogramom prsnih organov je potrebno predvsem iz-
kljuciti aktivno bolezen.

Otroci z aktivno tuberkulozo vec¢inoma niso kuzni.
Predvsem je pomembno, da v njihovi najblizji okolici
pois¢emo odraslega bolnika s tuberkulozo, ki je vir
okuzbe.
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