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SaZetak. Tuberkuloza u djecjoj dobi posebna je bolest po svojim epidemioloskim i klinickim osobitostima. Naju¢inkovitija
mjera u suzbijanju Sirenja bolesti jest brzo otkrivanje te neodgodivo i u¢inkovito lijecenje oboljelih. Kako najveci dio djece
ima mikroskopski negativne iskasljaje, brzo postavljanje dijagnoze moze biti problem. U ovom radu prikazali smo ucestalost,
lijeCenje, dijagnostiku i klini¢ke osobitosti djece lijeCene u KBC-u Split tijekom 22 godine.

Descriptors: Tuberculosis — epidemiology, diagnosis, drug therapy, prevention and control; Retrospective studies; Child;
Croatia — epidemiology

Summary. Childhood tuberculosis is a unique disease regarding epidemiological and clinical features. The most effective
measures to combat the spread of the disease are rapid detection and prompt and effective treatment. As most of the children
have negative sputum microscopy, rapid diagnosis can be challenging. In this paper, the data on incidence, treatment, diag-
nostic and clinical characteristics of children treated for tuberculosis in the University Hospital Centre Split during 22 years

are presented.

Tuberkuloza, najcesca zarazna bolest na svijetu, ni u 21.
stoljecu nije stvar proslosti. Svake godine u svijetu od ak-
tivne tuberkuloze oboli oko 8 milijuna ljudi, a prema poda-
cima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) u 2010.
godini bilo je 1,45 milijuna umrlih. Iste je godine 9,7 miliju-
na djece ostalo bez roditelja koji su umrli od tuberkuloze
(TBC). Procjenjuje se da je izmedu 19 i 43% svjetske popu-
lacije inficirano uzro¢nikom tuberkuloze Mycobacterium
tuberculosis.' Hrvatska je zemlja sa srednjom incidencijom,
ali i dugim silaznim trendom i dobrom kontrolom TBC-a.?
Jo§ nismo dostigli nisku incidenciju TBC-a <10/100.000
stanovnika, $to su postigle zapadnoeuropske zemlje. Inci-
dencija TBC-a u razdoblju od 1996. do 2005. u Hrvatskoj
pala je s 45 na 28,5 na 100.000 stanovnika. Najvise dobno
specificne stope incidencije zabiljezene su u skupini >65
godina i u opadanju su u svim dobnim skupinama. [ u dje¢joj
dobi zamjecuje se pad incidencije, sporiji nego u starijim
dobnim skupinama, §to je tipi¢no za populaciju s malim
brojem oboljelih. Incidencija tuberkuloze u Hrvatskoj izno-
sila je 2008. god. 21, a 2012. god. 13 na 100.000 stanov-
nika.** Tuberkuloza medu djecom (0—14 godina) prijavljena
je u 4,5% slucajeva.’ Incidencija tijekom 2011. godine u
dobi od 0 do 4 godine iznosila je 1,3 na 100.000 djece, u
dobi od 5 do 9 godina 1,6, u dobi od 10 do 14 godina 2,2, a
u dobi od 15 do 19 godina ¢ak 4,7.* Tuberkuloza u djece po
svojim je epidemioloskim i klini¢kim osobitostima posebna
bolest i moguénosti nastanka infekcije su razlic¢ite. U obi-
telji s bolesnikom koji boluje od aktivne tuberkuloze zarazi
se oko Y4 ukucana. Prijenos je poveéan u uvjetima loSijega
socioekonomskog zivota, kod prenapucenosti, imunokom-
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promitiranih osoba, u posebnim okolnostima, kod ljudi
koji zive u siromastvu ili u raznim ustanovama. Infekcija
HIV-om najveci je ¢imbenik rizika s obzirom na smanjenje
staniéne imunosti, klju¢ne za obranu od TBC-a. Pacijenti
zarazeni HIV-om imaju i do 70 puta ve¢i rizik od zaraze M.
tuberculosis te 100 puta veci rizik da obole od aktivne bo-
lesti.®’

Imunosupresivne bolesti (dijabetes) ili lije¢enje (kortiko-
steroidi) prijete reaktivacijom ili oboljenjem od TBC-a. Po-
novna pojava TBC-a u razvijenim zemljama i SAD-u tije-
kom razdoblja od 1985. do 1992. god. povezuje se s loSim
socioekonomskim uvjetima Zivota odredene populacije,
oslabljenom infrastrukturom javnog zdravstva i pojavom
uzroénika tuberkuloze otpornog na vise lijekova (MDR-TB:
engl. multidrug resistant TB).S

Ni zemlje s niskom incidencijom TBC-a, nisu potpuno
sigurne od infekcije M. tuberculosis.

ProduZena izlozenost djece TBC-u moze biti uzrokom
infekcije u gotovo svim dobnim skupinama. Gotovo sva
djeca u dobi od 3 do 5 god. koja su bila izlozena ucitelju
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oboljelom od tuberkuloze u Spanjolskoj bila su tuberku-
lin-pozitivna (TST), a tre¢ini njih dijagnosticiran je TBC.?
U navedenoj studiji 94% djece koja su bila izlozena ucitelju
s TBC-om > 6 sati na dan bilo je TST-pozitivno, dok je 1,2%
djece koja su bila izloZena < 6 sati na dan bilo TST-pozitiv-
no. Osoblje Skole bilo je u 15% sluc¢ajeva takoder TST-pozi-
tivno.

Borgia i sur. izvijestili su o 118-ero (9%) novorodencadi
s pozitivnim IGRA Quantiferon-testom poslije izlozenosti
djece u rodilistu medicinskoj sestri s bakterioloski pozitiv-
nim sputumom.’ Do tada nisu procijenjene osjetljivost i spe-
cifi¢cnost IGRA-testa u novorodenc¢adi, kao ni rizik od pro-
gresije bolesti u djece s pozitivnim Quantiferon-testom.
Djeca s pozitivnim Quantiferon-testom primala su kemo-
profilaksu s izoniazidom, a do objavljivanja studije nitko od
njih nije obolio od aktivnog TBC-a. Dostupni bibliografski
podaci pokazuju da se unato¢ postignutim poboljSanjima
javljaju mikroepidemije i epidemije u europskim zemljama
s niskom incidencijom TBC-a.'

Cilj rada

U ovome retrospektivnom istrazivanju analizirali smo raz-
doblje od 1990. do 2012. god. u kojem je u Klinici za djecje
bolesti KBC-a Split od tuberkuloze lijeeno 75-ero djece.
Istrazili smo njihova klini¢ka i epidemioloSka obiljezja te
dijagnosti¢ke postupke. Ovim istrazivanjem nadopunili smo
i prosirili prethodna epidemioloska obiljezja djece lijecene
od TBC-a u Klinici za dje¢je bolesti u razdoblju od 1990. do
1996.,'' 1996. do 2000. god." te od 1999. do 2009. godine. '
Najnovije podatke o djeci lije¢enoj od TBC-a u razdoblju
od 2010. do 2012. godine usporedili smo s njihovim obi-
ljezjima u odnosu prema prethodno iznesenim podacima.

Ispitanici i metode

Retrospektivno smo analizirali medicinsku dokumenta-
ciju 75-ero djece lijecene od TBC-a u Klinici za djecje bo-
lesti u razdoblju od 1990. do 2012. godine. Ispitanici su
podijeljeni u Cetiri skupine s obzirom na vrijeme lije¢enja:

1. djeca lije¢ena od 1990. do 1995. god. (P1),

2. djeca lijecena od 1996. do 2000. god. (P2),

3. djeca lije¢ena od 2001. do 2005. god. (P3) i

4. djeca lijecena od 2006. do 2012. god. (P4).

Analizirali smo prikupljene podatke s obzirom na broj
lijecene djece, duzinu bolnickog lijecenja, dobne skupine,

Tablica 1. Raspodjela djece oboljele od TBC-a prema dobi: < 4 god. i
>14 god.
Table 1. Distribution of children suffering from TB by age: <4 years and
>14 years old

Dob/Age Pl P2 P3 P4 Ukupro
<4 god.

P 4gy°ears 14(47%)  9(50%)  3(38%)  4(Q21%) 30 (40%)
/>>‘144gy°e‘;rs 2(6,7%)  5(28%)  1(13%)  8(42%) 16 (21%)
/[%1;‘5“" 30 (40%) 18 (24%) 8(10,7%) 19(25%)  100%)

Legenda/Legend: P1: 1990.-1995.; P2: 1996.— 2000.; P3: 2001.— 2005.; P4:
2006.-2012. god./year

nacin otkrivanja infekcije, u€estalost pozitivnoga tuberku-
linskog koznog testa (TST), prisutnost BCG-oziljka, mikro-
biolosku potvrdu uzroénika tuberkuloze, klini¢ki nalaz i
prisutnost drugih lokalizacija bolesti.

Rezultati

Podaci iz Arhive Klinike za djecje bolesti, bivseg Odjela
za djecje bolesti Klini¢ke bolnice Split (hvala prof. Liviu
Balarinu na ustupljenim podacima) prikazani su u tablici 1.
Razvidno je da je tijekom 60-ih godina pros§log stoljeca na
Odjelu za djecje bolesti lije¢eno od TBC-a 20-ero do 40-ero
djece na godinu. Taj se broj 80-ih godina stabilizirao na oko
5-ero djece s TBC-om hospitalizirane tijekom godine. Izra-
ziti (Cetverostruki) porast broja djece lijeCene od TBC-a
biljezimo 1994. god. (17 oboljelih), $to je posljedica Domo-
vinskog rata u Hrvatskoj te prihvata izbjeglica iz BiH."”

Prikaz broja djece lijecene u Klinici u 22-godi$njem raz-
doblju (1990.-2012.) vidljiv je na slici 2. Uocljivo je da se
broj djece lijecene od TBC-a ustalio na 1 — 5 slucajeva na
godinu (iznimka je 2004. god. kada nismo imali ni jednog
oboljeloga).

Razvidno je da dje¢ji TBC jo$ nije iskorijenjen te da se
broj hospitalizirane djece u Klinici drzi na stabilnoj razini
od 2 do 4 slu¢aja na godinu (u posljednjih 7 godina). Isku-
stvo pokazuje da se nije mudro zadovoljiti postignutim
stupnjem kontrole TBC-a, osobito ako uzmemo u obzir da
smo posljednjih godina lijecili manji broj bolesnika, ali su
neki od njih bili u uznapredovalom stadiju bolesti.
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Slika 4. Duzina hospitalizacije (SV) djece lijecene od TBC-a u Klinici za
djecje bolesti (1996. — 2012.)

Figure 4. Length of hospitalization (average) of children treated for TB
at the Pediatric Department (1996-2012)

Broj lijecene djece, raspodjela prema razdobljima P1, P2,
P31 P4 prikazana je na slici 3. U P1 lijec¢eno je 30-ero, u P2
18-ero, u P3 8-ero te u P4 19-ero djece.

Premda promatrana razdoblja nisu vremenski identi¢na
(P1 obuhvac¢a 6 god., P2 i P3 po 5 god., dok P4 obuhvada
razdoblje od 7 god.), uo€ljivo je da se pad broja hospitalizi-
ranih u prva tri promatrana razdoblja nije nastavio i u P4.
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Slika 5. Raspodjela djece oboljele od TBC-a prema dobnim skupinama
Figure 5. Distribution of children suffering from TB by age groups
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Slika 6. Broj djece (%) kojoj je TBC dijagnosticiran preventivnim pristu-
pom

Figure 6. Number of children (%) in whom TB was diagnosed by preven-
tive approach

Naprotiv, u P4 pratimo porast broja djece lije¢ene od TBC-a
u Klinici za djecje bolesti.

Duzina hospitalizacije (SV + SD) u P1 iznosila je 42 + 53
dana, u P2 26,6 + 21,2 dana, u P3 20,4 + 14,8 dana i u P4
12,2 + 8,6 dana (slika 4.).
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Tijekom promatranih razdoblja P1, P2, P3 i P4 pratimo
stalni pad duzine bolni¢kog lije¢enja djece s TBC-om.

Raspodjelu prema dobnim skupinama prikazuje slika 5.

Najvise oboljele djece bilo je u skupini djece mlade od 4
god. te starije od 14 god.

Broj oboljele djece mlade od 4 i starije od 14 godina
prikazan je u tablici 1.

Preventivni pristup pri dijagnosticiranju TBC-a podra-
zumijeva provjeru djece koja su bila u kontaktu s osobom
oboljelom od TBC-a te djecu s hiperergijskim TST-testom
(slika 6.).

U P1 zabiljezeno je 40%, u P2 39%, u P3 88% te u P4
84% ispitanika (tablica 2.). Uocljiv je znatan porast djece
kojoj je TBC dijagnosticiran preventivnim pristupom, §to
upucuje na odgovoran i timski pristup medicinskih djelat-
nika prema problemu TBC-a u djece.

U tablici 2. i na slici 7. prikazani su rezultati preventiv-
nog pristupa i TST-a (PPD,, ) u djece s TBC-om.

Visok postotak djece i ima “hiperergijski (30-60%) odno-
sno vezikulozni (20-40%) TST.

Izneseni rezultati upuéuju na vrijednost TST-a u djece
koja su bila u kontaktu s TBC-om ili imaju atipi¢ne respira-
torne simptome, osobito ako je rezultat testa hiperergijski
(>14 mm induracije) ili ¢ak vezikulozan.

Procjena uspjesnosti beseziranja u odnosu prema prisut-
nom BCG-oziljku prikazana je na slici 8.

Tablica 2. Djeca s TBC-om dijagnosticirani m preventivnim pristupom
Table 2. Children with TB diagnosed by preventive approach

P1 (%) P2 (%) P3 (%) P4 (%)
Preventivni pristup 40 39 38 84
/Preventive approach
TST neg. (<6 mm)
/TST neg. (<6 mm) 13 2 0 16
TST pozit. (6-14 mm
/TST posit. (6-14 mm) 13 2 13 32
TST >14 mm
/TST >14 mm 30 0 63 42
Vezikulozni TST 43 2 25 21

/Vesiculous TST

Legenda/Legend: P1: 1990.-1995.; P2: 1996.— 2000.; P3: 2001.— 2005.; P4:
2006.-2012. god./year
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Slika 7. Rezultati tuberkulinskoga koznog testiranja (PPD ,) djece lije-
cene od TBC-a

Figure 7. Results of tuberculin skin testing (PPD,) of children treated
for TB
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Slika 8. Uspjesno besezirana djeca (%) medu lijecenima od TBC-a
Figure 8. Successful BCG scar (%) among children treated for TB

% BK +
= N w H (2]
o o o o o o
| | | | | |

(1990.-95)  (1996.-2000.) (2001.-05.)  (2006.~12.)

Slika 9. Postotak pozitivnih bakterioloskih nalaza u djece lijecene od
TBC-a
Figure 9. The percentage of positive bacteriological findings in children
treated for TB

Medu djecom lije¢enom od TBC-a u Klinici za dje¢je bo-
lesti visok je postotak uspjesno besezirane djece: 77% u P1,
61% u P2, 75% u P3 i 84% u razdoblju P4. Stanje BCG-
-oziljka treba uzeti u obzir pri procjeni rezultata TST-a.

U dokazivanju TBC-a zlatni je standard uzimanje uzo-
raka za bakteriolosku analizu: Zelu€ani ispirak, iskasljaj i
urin, najcesce 3 uzastopna dana, te prema potrebi bronho-
skopski uzorak. Standardno se radi brza mikrobioloska dija-
gnostika (direktni mikroskopski pregled uzorka tehnikom
bojenja po Ziehl-Neelsenu — dokaz prisutnosti acidorezi-
stentnih bacila) i bakterioloska kultura na krutoj Jensen-
-Loewensteinovoj podlozi i tekucoj podlozi Mycobacterium
growth indicator tube (MGIT).

Postotak pozitivnih bakterioloskih nalaza iznosio je 50%
uP1,39% u P2, 13% u P3 te 58% u P4 (slika 9.).

M. tuberculosis najéesce je izoliran iz Zeluanog ispirka:
28% u P2, 13% u P3 1 38% u P4; iz iskasljaja po 1 pozitivan
u P2 (6%) 1 P3 (13%) te 6 pozitivnih u P4 (32%).

Jedan bronhoskopski aspirat u P2 (6%) bio je pozitivan i
5 u P4 (26%).

Acidorezistentni bacili nadeni suu 11% oboljelih u P2 i
26% u P4.

U Pl na M. tuberculosis bila su pozitivna dva urina i
jedan obrisak kozne lezije, a 4 bolesnika imala su pozitivne
histoloske nalaze (ekstirpirani limfni ¢vor, biopsija kosti).

U P2 lijecili smo dojence od 4 mjeseca s plu¢nim TBC-om
i TBC meningitisom, o ¢emu smo prethodno izvijestili.'*

Rendgenske promjene bile su prisutne u 29% lije¢enih u
P1, 78% u P2, 75% u P3 i 84% u P4.
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.
Slika 10. Cetveromjesecno dojence s plucnim TBC-om i TBC meningiti-
som lije¢eno u KBC-u Split 1998. god."*

Figure 10. Four-months-old infant with pulmonary TB and TB meningitis
treated in the 1998. in the University Hospital Centre Split'"

Slika 11. Obostrani plucni TBC u 15-godisnjeg djecaka lijecenog u KBC-u
Split (bakterioloski +).
Figure 11. Bilateral pulmonary TB in a 15-year-old boy treated in the
University Hospital Center Split (bacteriological +).

Ekstrapulmonalni TBC u posljednjem razdoblju P4 ni-
smo imali, dok je u prethodna tri razdoblja bio zastupljen
(slika 12.).

U P1 bilo je 20% zabiljezenih ekstrapulmonalnih lokali-
zacija tuberkuloze (2 TBC-a limfnog ¢vora, 2 TBC pleuriti-
sa, TBC bubrega i konatalni TBC), u P2 28% (2 TBC bubre-
ga, TBC pleuritis, TBC meningitis i TBC kosti), u P3 13%
(TBC limfnog ¢vora), dok ih u P4 nije bilo. Izostanak eks-
trapulmonalnog TBC-a u posljednjem razdoblju P4 rezultat
je kvalitetnog lijecenja te provodenja mjera za suzbijanje
TBC-a prema naputku Ministarstva zdravstva RH.?

Ako se osvrnemo na rezistenciju izoliranih uzro¢nika tu-
berkuloze u promatranim razdobljima, u P1 3 (10%) izoli-
rana M. tuberculosis bila su rezistentna na izoniazid, u P2
samo 1 je (5,5%) bio rezistentan na izoniazid, dok u raz-
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Slika 12. Ekstrapulmonalni TBC (%) u djece lijecene u KBC-u Split

Figure 12. Extrapulmonary TB (%) of children treated in the University
Hospital Centre Split

doblju P3 i P4 nije zabiljeZena rezistencija. Od 2005. godi-
ne svaki izolirani rezistentni izolat M. tuberculosis upucéuje
se na potvrdu i detekciju mehanizma rezistencije u Nacio-
nalni referentni laboratorij za bakteriolosku dijagnostiku
tuberkuloze u Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo u Za-
grebu.

U lije¢enju TBC-a u djece pridrzavali smo se uputa Mini-
starstva zdravlja i Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo.’
Novootkriveni nekomplicirani pluéni TBC lijecen je stan-
dardiziranim dvofaznim rezimom u trajanju od 6 mj. U ini-
cijalnoj fazi u trajanju od 2 mj. djeca su lije¢ena trima lije-
kovima: izoniazidom (H) 5 mg/kg (maks. 300 mg), rifampi-
cinom (R) 10 mg/kg (maks. 600 mg), pirazinamidom (Z) 35
mg/kg, jedanput na dan (2HRZ). U stabilizacijskoj fazi
djeca su lijecena dvama lijekovima sljede¢a 4 mj. (4HR):
izoniazidom i rifampicinom, u gore navedenim dozama.

Postprimarni TBC zahtijeva duze lijeenje. Tako je dje-
voj¢ica s TBC meningitisom lije¢ena 2 mjeseca s Cetirima
lijekovima (2HRZS): izoniazid, rifampicin, pirazinamid,
streptomicin (S) te 16 mjeseci s dvama lijekovima (16HR),
dok je dijete s TBC pleuritisom lije¢eno 2HRZ + 6HR.'*

Rasprava

Analiza medicinske dokumentacije djece lije¢ene u Kli-
nici za dje¢je bolesti KBC-a Split u razdoblju od 1990. do
2012. god. pokazala je blagi porast broja lijecene djece u
razdoblju P4 (2006.—2012.), dok je u prethodna 3 razdoblja
(P1:1990.-1995., P2: 1996.-2000. i P3: 2001.-2012.) uo¢-
ljiv linearni pad. Vecina oboljelih od TBC-a otkrije se pa-
sivnim trazenjem. Aktivnim traZzenjem oboljelih medu kon-
taktima bolesnika s TBC-om otkrije se oko 5% ukupno no-
voregistriranih bolesnika.* U veéine zarazenih pojedinaca
koji obolijevaju razvije se plu¢ni TBC u prvoj ili drugoj go-
dini nakon infekcije. Najveca je incidencija medu zaraze-
nima do 8. godine Zivoti, zatim tijekom adolescencije i rane
odrasle dobi."

Blagi porast broja lije¢ene djece u razdoblju 2006. —2012.
godine uz istodobnu nizu incidenciju tuberkuloze u Hrvat-
skoj govori o uspjesnoj koordinaciji epidemioloske sluzbe u
suradnji s klinickim mikrobioloskim laboratorijem i djecjim
pulmolozima koja ima za cilj brze otkrivanje rizi¢ne djecje
populacije, uspjesnu dijagnostiku TBC-a i uspjesan epide-
mioloski nadzor nad kontaktima. Smanjena je prosje¢na
duljina hospitalizacije djece lijeCene od tuberkuloze. U od-
nosu prema prija§njim razdobljima (P1, P2 i P3), kada su
najéesce obolijevala djeca najmlade dobne skupine (<4
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god.), poveéao se broj oboljele djece iznad 14 godina (u
P4). Dob u kontekstu obolijevanja od tuberkuloze povezana
je sa sazrijevanjem celularnog imuniteta. Smatra se da se to
dogada tek s dvije godine Zivota.'* Dob do dvije godine prvo
je visokorizi¢no razdoblje, jer prosje¢no 30—40% zarazene
djece obolijeva ubrzo nakon infekcije. Adolescencija je
sljedece visokorizi¢no razdoblje u kojem obolijeva prosjecno
10-20% adolescenata, a oblik bolesti pomie se prema
adultnom tipu, s apikalnim plu¢nim infiltracijama i kaver-
nama.'* Podudarne podatke dobili smo i u svojem istra-
Zivanju, osobito u posljednjem SestogodiSnjem razdoblju
(P4). Povecan je postotak bolesnika u kojih je TBC otkriven
preventivnim mjerama (ispitivanje kontakata, TST-om ili
testom otpusStanja interferona-gama IGRA-kvantiferonski
test), te u razdoblju P3 i P4 iznosi vise od 80%. Znatan po-
stotak oboljele djece imao je hiperergijski (30-60%) od-
nosno vezikulozni (20-40%) TST, §to govori u prilog njego-
voj korisnosti pri dijagnostici TBC-a. Novi dijagnosticki
testovi zasnivani na imunosnoj memoriji (IGRA) iako nisu
registrirani za dijagnostiku akutne tuberkuloze, pogotovo u
djec¢joj dobi, u naSem istrazivanju pokazali su odli¢nu osjet-
ljivost. Ovaj test dokaz je kontakta s M. tuberculosis i ne ot-
kriva kontakt s cijepnim, Mycobacterium bovis BCG-sojem
mikobakterija te stoga ima odredenu prednost pred koznim
testom u dijagnostici latentne tuberkulozne infekcije (LTBI).
U KBC-u Split test IGRA QuantiFERON primjenjuje se u
dijagnostici latentne tuberkuloze dje¢je dobi od 2010. godi-
ne i pokazao se diskriminativnijim u usporedbi s TST-om.
Od djece lijec¢ene od TBC-a u Klinici za djecje bolesti 9/10
(90%) djece imalo je pozitivan kvantiferonski test, dok je
jedno dijete imalo negativan test, $to se podudara s poda-
cima iz literature.!” Njegovom upotrebom olaksano je otkri-
vanje i lijeCenje LTBI-a, §to bi moglo biti doprinos na putu
Hrvatske prema zemljama s jo§ nizom incidencijom TBC-a.

Lijecenje LTBI-a (kemoprofilaksa) provodi se izoniazi-
dom tijekom 6 mjeseci, svakodnevno u dozi od 5 mg/kg/dan
(maks. 300 mg/dan) prema misljenju lije¢nika specijalista
pulmologa koji je obradom iskljucio postojanje aktivne tu-
berkuloze. Za dijagnozu LTBI-a nuzni su pozitivni PPD 1/ili
IGRA-testovi, uredna rendgenska snimka prsnog kosa i izo-
stanak simptoma TBC-a.?

Zlatni standard u dijagnostici tuberkuloze i dalje je izola-
cija M. tuberculosis u kulturi. Tuberkuloza dje¢je dobi sma-
tra se paucibacilarnom te je stoga bakterioloska izolacija
uzroc¢nika iz klini¢kih uzoraka iznimno teska, to viSe Sto je
dijete mlade. Djeca rijetko imaju mikroskopski pozitivne
iskasljaje (manje od 10 do 15%).'%!8 Zelu¢ani spirci alterna-
tiva su iskasljaju u dje¢joj dobi, jer djeca gutanjem prenose
male koli¢ine sputuma u probavni sustav i prosje¢no su po-
zitivni tek u 30-40% oboljele djece.'®

U naSem je istrazivanju postotak pozitivnih bakteriolos-
kih nalaza u P1 i P4 iznosio > 50%, a naj¢escée je M. tuber-
culosis izoliran iz Zelu€anog ispirka te iz aspirata bronha
(26% u P4). Tuberkuloza u djece pokazatelj je tijeka tranzi-
cije u drustvu, osobito u zemljama s niskom incidencijom
registriranoga dje¢jeg TBC-a. S obzirom da je mali postotak
dje¢je TBC bakterioloski pozitivan (14,1% plu¢nog TBC-a),
dijagnosticiranje TBC navodi se kao potencijalni problem.'
Rjedi oblici tuberkuloze poput ekstrapulmonalnog TBC-a
nisu zabiljezeni u razdoblju P4, za razliku od prijasnjih
razdoblja kada je njihova ucestalost bila od 13 do 28%.
Tomu je svakako pridonijelo i obvezno cijepljenje protiv
TBC-a uvedeno 1948. god. Od 53 europske zemlje unutar
WHO-a, 34 imaju op¢i program cijepljenja, 14 zemalja sa-

vjetuje beseziranje za sve, ali ga ne provodi, 3 zemlje nisu
nikada imale op¢i program beseziranja, dok za 3 zemlje po-
daci nisu dostupni.!” Razloge jo$ i sada relativno visokim
stopama pobola od aktivnog TBC-a vjerojatno treba traziti
medu socijalnomedicinskim ¢initeljima pa je osim medicin-
ske struke za njihovo izrazitije smanjenje potreban utjecaj i
Sire drustvene zajednice.” Prognoza tuberkuloze koja je
rano otkrivena te pravilno i nadzirano lijeCena odli¢na je.
Razvoj novih dijagnosti¢kih testova i njihova jo§ Sira pri-
mjena u dje¢joj dobi ostavljaju moguénost da razmisljamo o
jos nizoj incidenciji tuberkuloze na ovim geografskim po-
drug¢jima.
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