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Pregled
Review

KONTROLA TUBERKULOZE DJECE I MLADEZI

IVKA ZORICIC LETOJA, BRANKA KRISTIC KIRIN*

Tuberkuloza u Hrvatskoj u stalnom je padu, proporcionalno i djecja. Otkrivanje i dijagnostika TBC u djece osniva se na
epidemioloskim podacima, a provodi klinickim pregledom, uzimanjem uzoraka za mikobakteriju TBC i RTG pluca. U bolnickim
uvjetima provode se dodatne dijagnosticke metode, endoskopija, citologija i dr. Infekcija se dokazuje tuberkulinskim testom i/ili in-
vitro testovima (interferon gama). U bolesnika se provodi lijecenje sustavom DOT s, u prvoj fazi bolnicki, a u inficiranih profilaksa.
Javno-zdravstveni aspekt tuberkuloze neobicno je vazan i duznost svakog doktora medicine koji sudjeluje u dijagnostici i lijecenju
TBC. Prijava bolesti, osiguranje lijecenja, kontrola uspjeha lijecenja i ishod bolesti, uz ukazivanje na izvor infekcije koji se uvijek
nalazi medu odraslim stanovnicima. Uvijek valja imati na umu rizik od HIV-a i mogucnost rezistence bacila TBC.

Deskriptori: TUBERKULOZA, DJECA I MLADEZ, KONTROLA BOLESTI

Epidemioloska situacija u Hrvatskoj
pokazuje da je TBC u stalnom padu, tako
da incidenca za 2006 g. iznosi oko 25/10-
0000 (1). Ipak, Hrvatska je zemlja koja
jos ne ispunjava uvjete za ukidanje BCG-
cijepljenja. Od toga broja otprilike jedna
petina otpadne na djecu i mladez (2, 3).
Osobita osjetljivost na obolijevanje od
tuberkuloze jest u dobi do 5 godina Zivo-
ta, te u pubertetskim godinama (2, 4).

DIJAGNOSTIKA I OTKRIVANJE

Jedino mikrobioloski nalaz tipi¢nog
rasta Mycobacteriuma TBC (My. TBC)
na hranili§tu ima dokaznu vrijednost.
Mikrobioloski laboratorij izolira, iden-
tificira i ispituje senzibilnost bacila (5).
Radioloska obrada pluca je najvrjednija
indikativna dijagnosticka metoda koja
upucéuje na TBC, odreduje opseg i kara-
kter procesa i prati njegovu dinamiku (6).
Uobicajeno se koristi pregledna i profil-
na slika pluca te prema potrebi nadopuna
frontalnim 1 sagitalnim tomogramima.
Najcesc¢i dijagnosticki bioloski materijal
za izolaciju My. TBC je svjezi iskasljaj
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- sputum. Izravna pretraga razmaza spu-
tuma sastoji se od bojenja na acido-rezi-
stentne bacile, konvencionalno bojenje
po Ziehl-Neelsenu ili fluorokrom-pro-
cedurom auraminom ili rodaminom.
Mikroskopskim pregledom postavlja se
preliminarna dijagnoza TBC, a za iden-
tifikaciju bacila i procjenu rezistencije na
antituberkulotike nuzan je uzgoj. Kultu-
ra je senzibilnija od mikroskopije, a spo-
sobna je otkriti i do 10 bakterija na ml
koncentriranog uzorka. Uzgoj se obavlja
na tekué¢im i krutim medijima (Loew-
enstein-Jensen, L-J, Stonebrink, 7HI0,
MGIT), a potrebno vrijeme do rezultata
kulture iznosi od 3 do 6 tjedana.

Ucestalost pozitivnog uzgoja My.
TBC u bolesnika varira od preko 80% u
kavernoznih odraslih bolesnika do niti
20% u djece i mladezi. Postoje nove te-
hnologije za otkrivanje rasta My. TBC.
To su metode umnazanja nukleinskih ki-
selina (PCR, MTD) a otkriva rast bacila
za nekoliko dana, mogucéa je specifi¢na
identifikacija bacila i ispitivanje osjetlji-
vosti na lijekove.

Ako nije mogucée dobiti adekvatan
iskasljaj potrebno je provocirati ekspe-
ktoraciju ili primijeniti druge tehnike
uzimanja materijala (obrisak zdrijela,
bronhoskopski materijali, gastri¢na aspi-

racija, nazotrahealna aspiracija, transto-
rakalna punkcija npr. tuberkuloma) (5,
7-10).

OTKRIVANJE TUBERKULOZE U DJECE I
MLADEZI

Pasivno otkrivanje: samoprepozna-
vanje bolesti ne dolazi u obzir u djece i
mladezi. Daljnjoj dijagnosti¢koj obradi
pod sumnjom na tuberkulozu podlijezu
djeca 1 adolescenti - pacijenti u ambu-
lantama ili na bolni¢kim odjelima, koji
boluju od pluénih infiltrata, adenopatija,
pleuritisa, perifernih limfadenitisa ili
drugih respiracijskih stanja i simpto-
ma, kojima nije dokazana etiologija i/ili
nakon neuspjeha nespecifiCne terapije
- premjestaju se na tercijarnu razinu (3,
11). Aktivno otkrivanje u slijedeéih pa-
cijenata:

e kontakti 1. reda - kuéni, stalni konta-
kti - obitelj: dijagnosticki postupak,
terapija ili profilaksa-tercijarna razi-
na;

e kontakti 2. reda - svakodnevni konta-
kti - jaslice, vrtié, razred: trijaza-pri-
marna razina, pracenje - sekundarna
razina, dijagnosticki postupak, profi-
laksa ili terapija - tercijarna razina;
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e kontakti 3. reda - povremeni kontakti
- prijatelji, susjedi, aktivnosti: trija-
Za - primarna razina, dijagnosticki
postupak, profilaksa - sekundarna
razina, daljnja dijagnostika i terapija
- tercijarna razina (3).

Slucajni kontakti: trijaza - primarna
razina, dijagnosticki postupak i profila-
ksa - sekundarna razina, daljnja dijagno-
stika i terapija - tercijarna razina. Opa-
ska: primarna razina = primarni doktor
medicine (pedijatrija, Skolska medicina,
op¢a medicina, obiteljska medicina), a
sekundarna i tercijarna razina = ambu-
lanta i odjel bolnice. Tercijarna razina
mora biti koncipirana kao izolacijska
Jedinica za dijagnostiku i lije¢enje tuber-
kuloze. Trijazu obavlja primarna razina a
¢ine ju: anamneza - epidemioloska, obi-
teljska, osobna, klinicki pregled, tuber-
kulinski intradermalni test.

Dijagnosticki postupak obavlja se-
kundarna i tercijarna razina a ¢ine ga:
detaljna anamneza, detaljan klinicki pre-
gled, hematoloske, biokemijske i imu-
noloske pretrage, endoskopske pretrage,
tuberkulinski test, testovi ventilacije,
respiracije 1 cirkulacije, bakterioloska
dijagnostika tuberkuloze, radioloska
dijagnostika tuberkuloze, histoloska i
citoloska dijagnostika tuberkuloze. U di-
ferencijalno - dijagnostickom postupku
koriste se po potrebi dodatne metode.

Detaljna anamneza: mogucéi izvori
infekcije u obitelji, vrti¢u, susjedstvu,
Skoli i medu prijateljima, prethodne ma-
nifestacije tuberkuloze, rezultati ranijih
tuberkulinskih testiranja; podaci o cije-
pljenjima i BCG-iranju; postojanje bole-
sti 1 stanja koja pogoduju razvitku TBC;
kontraindikacije za antituberkulotike;
znakovi bolesti; nacin otkrivanja; nacin
i trajanje dosadasnjeg lijeCenja; kreta-
nje bacilarnosti i rezistencija na pojedi-
ne antituberkulotike. Detaljan klinicki
pregled: opce stanje djeteta; simptomi
tuberkuloze su nespecificni i podmukli:
umor, slab tek, gubitak interesa za igru,
subfebrilnost, bljedoc¢a, suhi kasalj, ka-
snije produktivni kasalj, gubitak tjelesne
tezine, vrucica i zimica, poja¢ano zno-
jenje, hemoptiza, zaduha, bol u prsistu,
periferni limfadenitis, erythema nodo-
sum, hepatosplenomegalija, neuroloski
simptomi.

Hematoloske, biokemijske 1 imuno-
loske pretrage: Krv: se, kks, guk, urea,
kreatinin, hepatogram, alkalna fosfata-
za, serumsko zeljezo, trombociti, vk, vz,
ac. uricum, proteinogram, elektroforeza
serumskih bjelan¢evina, imunoelf, imu-
noglobulin G na My. TBC, C-reaktivni
protein i njegove frakcije, razina interfe-
rona-gama u krvi, urin. Po potrebi veliki
koagulogram, krvna grupa, RH-faktor,
druge pretrage. Hepatogram i ac. uricum
kontroliraju se svakih 14 dana tijekom li-
jecenja antituberkuloticima.

PLEURALNI EKSUDAT i
CEREBROSPINALNI LIKVOR:
biokemijske i imunoloske pretrage

Endoskopske pretrage: Fleksibilna
traheobronhoskopija u dubokoj i. v. seda-
ciji (djeca) ili lokalnoj anesteziji (mladez)
u svih bolesnika gdje nije mikroskopski
dokazan My. TBC u sputumu tj. gdje nije
dobiven sputum a temeljito se sumnja
na bronhopulmonalnu TBC; uzimaju se
bronhalni sekret, BAL, brush-biopsija
sluznice bronha, biopsija malim klijesti-
ma sluznice bronha, transbronhalna bio-
psija - za mikrobioloske, citoloske, imu-
noloske i histoloske pretrage. Iznimno
rigidna bronhoskopija u op¢oj anesteziji
s transtrahealnom punkcijom.

Tuberkulinski test: standardizirana
otopina proc¢is¢enog proteinskog derivata
(PPD) My. TBC, metodom po Mantoux-
u: na volarnu stranu podlaktice injicira se
0,1 ml otopine to jest 2 jedinice, a nakon
72 sata se oCitava promjer indurata. Po-
zitivan test jest svaki iznad 5 mm, "jaka
reakcija" 15 mm, a nalaz iznad 20 mm
je "vrlo jaka reakcija". Ukoliko je tuber-
kulinski test negativan, §to ne iskljucuje
tuberkulozu, moze se ponoviti za 2 mje-
seca. Testovi ventilacije, respiracije i cir-
kulacije: krivulja protok/volumen, otpor
disnih putova, difuzijski kapacitet pluca,
respiracijski plinovi i acido-bazni status
krvi, ergometrija, EKG, UZV srca, po
potrebi drugi testovi. Respiracijski pli-
novi se ispituju u prvoj obradi, a ventila-
cijski testovi nakon provedene prve faze
lije¢enja TBC, nakon negativizacije spu-
tuma. Bakterioloska dijagnostika tuber-
kuloze: dokazivanje My. TBC obvezno
se provodi direktnom mikroskopijom i
kultivacijom na krutoj podlozi uzoraka,
uz test osjetljivosti bacila na antituberku-

lotike. Metoda se dopunjuje brzim dija-
gnostickim metodama (genetske metode
- amplifikacija DNK ili RNK, kultura na
tekucoj podlozi).

UZORCI

e gastrolavat (ispirak Zelucanog soka)
- dojencad, predskolska djeca i/ili;

e sputum (Skolska djeca i mladez), uju-
tro, nataste, prije ustajanja iz postelje:
3-6 uzoraka;

e bronhalni sekret, BAL - fleksibilnom
bronhoskopijom;

e urin, stolica, cerebrospinalni likvor,
punktat koStane srzi, hemokultura,
pleuralni eksudat, punktat perifer-
nom limfnog ¢vora.

Uzima se 6 uzoraka prije terapije, 2
uzorka svaka 2 tjedna tijekom terapije do
negativizacije, zatim 2 uzorka mjese¢no
do zavrSetka terapije, te 2 uzorka svaka
3 mjeseca 6 mjeseci nakon zavrsetka te-
rapije. Uzorci dobiveni bronhoskopijom i
punkcijom uzimaju se jednom. Radiolo-
Ska dijagnostika tuberkuloze: sumacijske
snimke prsnog kosa u dva smjera, prikaz
jednjaka barijem na profilu, PA-projekci-
ja u apikolordoti¢nom polozaju - pod ob-
veznim uvjetima snimanja za djec¢ju dob:
baby-fix, rotacioni stolac, zaStitne pre-
gace 1 ovratnici; po potrebi: tomografija
pluca, ultrazvuk, invazivne pretrage pod
kontrolom dijaskopije s elektronskim po-
jacalom, bronhografija, angiografija, CT
i MRI. Histoloska i citoloSka dijagnosti-
ka tuberkuloze: biopsija limfnog ¢vora,
bronha, pluéa, punktat pleuralnog izlje-
va, ascitesa, cerebrospinalnog likvora,
BAL itd.

TERAPIJA

Opaska: Doktor medicine - ordina-
rijus, koji se odluci na lijecenje djecje
TBC, ujedno postavlja radnu dijagnozu
bolesti i prijavijuje bolest, a na temelju:

e nalaza mikobakterija TBC u biolo-
skim materijalima djeteta;

e cpidemioloskih c¢imbenika (intrafa-
milijarni kontakt s bacilarnim TBC-
bolesnikom);
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e tuberkulinskoj reaktivnosti-jaki rea-
ktori, konvertori;

e RTG nalazu torakalnih organa koji
sugerira TBC-promjene intratorakal-
no;

e klinickim znakovima i laboratorij-
skim nalazima koji nisu specifi¢ni,
a dugotrajni su i nakon iscrpljenja
drugih terapijskih i1 dijagnostickih
moguénosti;

e drugih znakova ili dokaza bolesti in-
tra- ili ekstratorakalno: bronholoski,
citoloski, pato-histoloski itd.

Iznimka: dojencad do 6 mjeseci, u
kontaktu s bacilarnim TBC-bolesnikom
intrafamilijarno, koja nisu BCG-irana
a tuberkulinski su reaktori, smatraju se
bolesnicima i podlijezu terapiji TBC ako
i nemaju druge znakove bolesti.

Napomena: terapija se zapolinje
odmah, jer je u dje¢joj dobi postotak ba-
cilarnosti cca 20 od svih bolesnih i lije-
¢enih (12, 13).

Terapija djecje 1 adolescentne tuber-
kuloze provodi se u prvoj fazi, u bolni-
¢kim prostorima, na principu izolacijske
jedinice, ali uz moguénost druzenja dje-
ce, te stalne edukacije o zdravlju i bolesti
(3, 4, 12-14). Tako se adolescentima odr-
zavaju predavanja o plu¢nim bolestima,
o ocuvanju zdravlja i zdravom nacinu
zivota s posebnim naglaskom na $tetnost
ovisnosti o duhanu, alkoholu i drogi. Na-
kon inicijalne bolni¢ke faze lijecenja i
dobivanja negativnih kulturalnih uzora-
ka mikobakterija, nastavlja se ambulan-
tno lijecenje uz strogu ¢eséu kontrolu i
punu suradnju roditelja, po svjetski usvo-
jenim principima lijeCenja tuberkuloze
(DOT,s). I nakon izljecenja djeca i mla-
dez sustavno se prate i kontroliraju jos
najmanje iduce dvije godine u ambulanti
bolnice. Po potrebi pozivaju se na kracu
kontrolnu hospitalizaciju, a prije stupanja
u skolu ili u radni odnos procjenjuje im
se zdravstveno stanje i radna sposobnost.
Posebna se paznja posvecuje problemu,
srecom u Hrvatskoj rijetke, rezistentne
tuberkuloze uz posebne rezime lijecenja,
pracenja i sprjecavanja Sirenja bolesti.
Svi lijekovi dobavljaju se iz bolnicke lje-
karne, uz plansko nabavljanje, kontrolu
i usporedivanje lijekova, kontrolu mogu-
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¢ih nuspojava (stalni pregledi klini¢kih
znakova, hepatograma, oftalmologa,
uri¢ne kiseline, otorinolaringologa), a
dozaza lijekova i administracija je strogo
individualna na ime pacijenta.

Prema nasim, svjetski usvojenim po-
stulatima, tuberkuloza se i u dje¢joj dobi
lijeci najve¢im dijelom DOT,s sustavom,
to jest kratkim 6-mjeseCnim rezimom
lijekova. Daju se antituberkulotici. U
lijeCenju svoje mjesto imaju i gluko-
kortikoidi, vitamini, fizikalna terapija i
simptomatici. Terapijska bronhoskopi-
ja takoder dolazi u obzir u granuloma
bronha, a pleuralna punkcija i evakua-
cija u eksudativnog pleuritisa. Ponekad
se TBC limfadenitis lijeci i kirurski, ek-
stirpacijom ili incizijom perifernog lim-
fnog ¢vora zahvac¢enog TBC-om ¢ime se
dolazi i do patohistoloske dijagnoze. U
slu¢ajevima rezistencije bacila TBC na
neki antituberkulotik shema lije¢enja se
ciljano mijenja. Lije¢enje TBC-granulo-
ma, meningitisa, zglobno-kosStane tuber-
kuloze i tuberkuloze perifernih limfnih
zlijezda traje 12 mjeseci ili duze.

SHEMA LIJECENJA TUBERKULOZE
U DJECE I MLADEZI

U prvoj, inicijalnoj fazi lijecenja,
bolni¢ki, na izolacijskom odjelu, ordi-
nira se kombinacija 4 antituberkulotika
(izonijazid, rifampicin, pirazinamid,
etambutol ili streptomicin), a nakon dva
mjeseca, tj. negativizacije kultura mi-
kobakterija primjenjuju se 2 antituber-
kulotika (izonijazid, rifampicin) daljnja
4 mjeseca, u slijede¢im preporuc¢enim
dozama:

[ZONIJAZID: 5 mg/kg TT/dan, per os
(max. 300 mg/dan)

RIFAMPICIN: 10 mg/kg TT/dan, per os
(max. 600 mg/dan)

PIRAZINAMID: 25 mg/kg TT/dan, per
os (max. 1500 mg/dan)

ETAMBUTOL: 20 mg/kg TT/dan, per
os (max. 1200 mg/dan)

STREPTOMICIN: 15 mg/kg TT/dan, i.
m. (max. 1 g/dan)

Iznimno, u abacilarnih bolesnika, u
slu¢ajevima kada ne mozemo kontrolira-
ti eventualne nuspojave lijekova, primje-

njuje se kombinacija 3 lijeka u prvoj fazi
lijecenja. Isto tako u oblicima ekstrato-
rakalne tuberkuloze, kao Sto su limfa-
denitisi, osteoartikularna TBC, TBC
meningitis, granulom bronha nakon lim-
fadenobronhogene fistule, trajanje lijece-
nja se znatno produzava, na 9, 12 ili vise
mjeseci. Ne daje se kao pocetno lijecenje
samo dva lijeka!! Svi navedeni lijekovi
nalaze se na listi lijekova HZZO-a, ali
prakticni problemi nastaju radi nedo-
statka manjih, dje¢jih doza za pojedine
lijekove (izonijazid, rifampicin) pa se
pokusava ambulantno lijeCenje rijesiti
uz pomo¢ ljekarnika, usitnjavanjem lije-
kova ili davanjem lijekova intermitentno
(4, 3 ili 2 dana u tjednu). Osim antitu-
berkulotika svoje mjesto u terapiji TBC
imaju glukokortikoidi, fizikalna terapija,
vitamini i simptomatici (3, 4, 8, 12, 13).

PROFILAKSA

INDIKACIJE ZA KEMOPROFILAKSU
TUBERKULOZE U DJECE I MLADEZI

Obvezna kemoprofilaksa:

e spontani tuberkulinski  reaktori:
djeca u dobi do 3 godine, koja nisu
BCG-irana, a tuberkulinski test je
pozitivan;

e Dburni tuberkulinski reaktori, u konta-
ktu s bacilarnim pacijentom (dob do

14 g.);

e svjezi tuberkulinski konvertori (dob
do 15 g.);

e osobe pod imunosupresijom duze od
mjesec dana, u kontaktu;

e HIV-pozitivne osobe u kontaktu s
TBC-bolesnikom.

HIV-pozitivne osobe, tuberkulinski
reaktori (ne-BCG-irani PPD poz, BCG-
irani PPD iznad 14 mm), osobe oboljele
od AIDS-a, bez obzira na tuberkulinsku
reakceiju.

Neobvezna kemoprofilaksa - prema
odluci pulmologa, na primjer osobe pod
imunosupresijom, bez kontakta, osobe
dobi iznad 14 g, burni reaktori, u kon-
taktu.

Metoda: 1zonijazid (Eutizon): 5 mg/
kg TT/dan/6mjeseci.
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Opaska: prije uvodenja kemoprofi-
lakse iskljuciti aktivnu tbc!

SHEMA DIJAGNOSTICKIH STANDARDA:

e sve osobe koje neobjasnjivo produ-
ktivno kaslju 2-3 tjedna podlijezu di-
jagnostici tuberkuloze;

e sputumi: najmanje dva, optimalno
tri, za direktnu mikroskopiju, barem
jedan ujutro nataste;

e sumnja na ekstrapulmonalnu tuber-
kulozu: odgovaraju¢i uzorci za mi-
kroskopiju, kulturu i PHD;

e usvih osoba gdje RTG pluca sugerira
tuberkulozu - sputum na My. TBC;

e My. TBC-negativna tuberkuloza: mi-
nimalno 3 negativna sputuma, RTG
odgovara tuberkulozi, neuspjeh anti-
bioticke terapije. U osoba inficiranih
HIV-om potrebna je brza procjena;

e djecja intratorakalna TBC (pluca,
pleura, limfonodi): uz simptome a ne-
gativan My. TBC: RTG, ekspozicija,
infekcija (PPD ili interferon-gama).

SHEMA TERAPIJSKIH STANDARDA

e Doktor medicine koji lije¢i tuberku-
lozu ima veliku javno-zdravstvenu
odgovornost. Potrebno je propisiva-
nje lijecenja, osiguranje suradnje bo-
lesnika i pracenje do izljecenja.

e Nelijeceni pacijenti: prva crta antitu-
berkulotika: izonijazid, rifampicin,
pirazinamid i etambutol / 2 mjeseca,
zatim izonijazid i rifampicin / 4 mje-
seca.

e Nuzna je kontrola lijecenja (directly
observed therapy - DOT).

e Kontrola odgovora na lijeCenje: 2
sputuma na My. TBC 2., 5. i 6. mje-
sec. Ukoliko je My. TBC pozitivan 5.
mjesec terapije = neuspjeh terapije -
modificirati! Ekstrapulmonalna TBC
i dje¢ja TBC: klinicka kontrola.

e Biljeze se svi lijekovi, mikrobioloski
odgovor i ev. nuspojave.

e HIV - testiranje indicirano u svih
TBC bolesnika u sredinama s viso-
kom HIV-prevalencom u op¢oj popu-

laciji, inace u osoba s riziénim oblici-
ma ponasanja.

e Pacijenti s tbc+HIV: antituberkuloti-

ci odmah, a po mogucénosti i antire-
troviralna th, konzilij eksperata. Ko-
trimoksazol kao profilaksa od ostalih
infekcija.

e Na vrijeme sumnjati na rezistencu

bacila: kroni¢na TBC, prekid lijece-
nja - promptno testovi senzibilnosti
bacila.

e MDR-TBC: specijalni antituberkulo-

ticki rezimi, lijekovi 2. i 3. crte, naj-
manje 4 lijeka, tijekom najmanje 18
mjeseci.

SHEMA JAVNO-ZDRAVSTVENIH
STANDARDA

e Doktori medicine ukljuceni u lije-

¢enje tuberkuloze moraju osigurati
da svi TBC bolesnici, osobito djeca
mlada od 5 godina i osobe s HIV-in-
fekcijom koje su u bliskom kontaktu
s bacilarnim TBC bolesnikom, budu
obradeni i lijeCeni prema medunaro-
dnim standardima.

e Doktori medicine koji lijece tuberku-

lozu moraju prijaviti nove i ponovno
lijeCene bolesnike te njihov ishod li-
je€enja, javno-zdravstvenoj sluzbi.
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Summary
MANAGEMENT OF TUBERCULOSIS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

1. Zorici¢ Letoja, B. Kristi¢ Kirin

Tuberculosis in Croatia is relatively low, also in children and adolescents. Diagnostic procedure is based on history of exposu-
re, clinical signs, tuberculin skin testing (PPD), chest X-ray and sputum for Mycobacterium TBC. In the hospital other diagnostic
procedures are performed (flexible bronchoscopy, cytology, byopsy, other specimens for My. TBC). The basic principles of TB-
treatment are DOT,s: 6 months - regimen consisting of 4 antituberculosis drugs-isoniazid, rifampin, pyrazinamide, ethambutol (or
Streptomycin). Preventive therapy is recommended in latent tuberculosis infection (LTBI), after tuberculin skin testing and/or in
vitro testing (interferon-gamma), using Isoniazid for 6 months. The public health responsability is big in tuberculosis: ensuring the
management in line with international recommendations, especially children under 5 years of age and persons with HIV-infection,
reporting, tretment outcome and prevention.

Descriptors: TUBERCULOSIS, CHILDREN AND ADOLESCENTS, TB- CONTROL
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