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Summary 
Tuberculosis in children 

Tuberculosis is one of the major infections affecting children worldwide. It causes 
significant morbidity and mortality, especially in infants and young children. Diagnosis of 
tuberculosis in children is difficult and poses problems that are not present in adults. Children 
with tuberculosis respond well to and tolerate the same basic treatment regimens as used for 
adults. The best method to prevent cases of pediatric tuberculosis is to find, 
diagnose, and treat cases of active tuberculosis among adults. With BCG 
vaccination in neonatal period (even in infancy) can undoubtedly reduce serious forms of 
tuberculosis.  

Key - words: tuberculosis, children. 
 

Резюме 
Туберкулез у детей 

Туберкулез является одной из самых распространенных инфекций, затрагивающих 
детей во всем мире. Это вызывает значительную заболеваемость и смертность, особенно у 
новорожденных и детей раннего возраста. Диагностика туберкулеза у детей 
затруднительна и порождает проблемы, которые не возникают у взрослых. Дети с 
диагностированным туберкулезом хорошо переносят те же схемы лечения, что 
используются у взрослых. Наилучший способ предотвращения случаев туберкулеза у 
детей заключается в том, чтобы выявлять, диагностировать и лечить случаи активного 
туберкулеза среди взрослого населения. Вакцинация BCG в неонатальный период (даже в 
младенчестве), несомненно, может привести к снижению очень тяжелых форм 
туберкулеза. 
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Acest studiu oferă informaţii actuale privinind particularităţile tuberculozei la copii în 
condiţiile contemporane cu scopul ameliorării depistării precoce a tuberculozei la copii cu 
implementarea a noilor metode de diagnostic, evaluarea eficacităţii diferitor regimuri de 
tratament, profilaxie. 

    
Materiale şi metode  
studiul documentelor in domeniu a OMS, CDC, IUATLD, literatura de specialitate. 

Strategie căutare: documente publicate şi recomandate de către OMS pentru PNCT, căutare baze 
de date electronice: OMS, CDC, IUATLD, medline, pubmed, Clinical Evidence, Cochrane 
collaboration. 

  
Rezultatele obţinute  
Au fost selectate şi utilizate ghidurile privind tuberculoza la copii a OMS, CDC, 

IUATLD, articole elaborate şi publicate în ultimii 10 ani (vezi lista bibliografiei). 
În aprilie 1993 OMS a declarat tuberculoza ca o urgenţă globală. Conform evaluărilor 

OMS, 1/3 din populaţia globului este infectata cu M.tuberculosis, în acelaşi timp anual 9 
milioane de persoane se înbolnăvesc de tuberculoză, din ei  3 milioane decedează. Din 9 
milioane cazuri noi de tuberculoză activa înregistrate anual, circa 1 milion sunt copii în vîrstă 
pînă la 15 ani. Peste 250.000 de copii decedează în fiecare an din cauza tuberculozei.  Conform 
pronosticului experţilor în viitor se aşteaptă o creştere a chimiorezistenţei primare printre copii 
comparativ cu adulţii şi înrăutăţirea situaţiei epidemiologice a tuberculozei din cauza coinfecţiei 
TB/HIV/SIDA. Între 2000 şi 2020, se estimează că: aproape un miliard de persoane vor fi 
infectate cu tuberculoză, 200 de milioane de oameni se vor înbolnăvi de tuberculoză şi 35 
milioane vor deceda din cauza tuberculozei [12]. 

Tuberculoza la copii este reflectarea problemelor contemporanităţii. În trecut, tuberculoza 
la copii a fost neglijată, deoarece în cele mai multe cazuri, ea este paucibacilară şi, prin urmare, 
nu contribuie în mod semnificativ la răspîndirea tuberculozei în comunitate.  Ca consecinţă 
tratamentul tuberculozei la copii deseori nu se consideră prioritate în programele naţionale [10]. 
Totuşi copii duc o povară enormă a tuberculozei, în special, în zonele endemice. Dintre cele mai 
mult de 400 000 de cazuri noi de tuberculoză  raportate de către 53 de ţări din Regiunea 
Europeană a OMS, în anul 2005, mai mult de 15000 (4%) au fost la copii în vârsta sub 15 ani.  
Cu toate acestea, se consideră că nu toate cazurile de tuberculoză la copii sunt raportate. 
Proporţia de cazuri al tuberculozei la copii variază de la 0% la 14% din numărul total de cazuri 
notificate în diferite ţări. Din cele 1244 de cazuri de meningită tuberculoasă sau tuberculoză 
diseminată înregistrate în 2005 şi raportate la Euro TB de 27 de ţări (statele membre ale Uniunii 
Europene, ţările Europei de Vest şi de ţările din Balcanii), 151 (12%) au fost la copii.  România a 
raportat 72 (48%) din totalul de 151 de cazuri la copii [12]. Situaţia epidemiologică a 
tuberculozei la copii în Republica Moldova rămâne încordată. În anul 2007 în republică au fost 
înregistrate 275 copii în vârstă pînă la 18 ani bolnavi de tuberculoză (2005-336; 2006-298 
bolnavi). Numărul cazurilor depistate de tuberculoza copilului depinde de răspîndirea maladiei în 
populaţie, structura de vîrstă a populaţiei infantile, de metodele de diagnosticare utilizate şi 
intensitatea acţiunilor în depistarea contacţilor.  

Principalele probleme legate de tuberculoza la copii: 1. lipsa de date; 2. dificultăţi de 
diagnostic şi tratament; 3. vaccinarea a nou-născuţilor cu BCG, screeningul si managementul al 
contacţilor intradomiciliari nu întotdeauna sunt  corect orientate.  

În cadrul populaţiei infantile, grupa cea mai expusă îmbolnăvirii o constitue copiii de 0-
14 ani, iar din aceştia cel mai mare risc îl au copiii din primul an de viaţă, victime ale unor surse 
de contaminare deosebit de virulente. După părerea multor autori în caz de infectare cu M. 
tuberculosis a copiilor pînă la 1 ani practic în 100% cazuri se dezvoltă tuberculoza. La copii de 
vârstă frajedă şi mai ales la primul an de viaţă evoluţia tuberculozei este determinată de un şir de 
factori: factori sociali (determinaţi de familia copilului); particularităţile anatomo-fiziologice al 
organismului copilului (nedifirincierea sistemelor bronho-pulmonar, imun şi limfatic, 
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predominarea componentului exudativ-alternativ în reacţiile inflamatorii);  dificultăţi în 
diagnostic (manifestările clinice ale tuberculozei nu au un caracter specific, pot evalua sub 
diferite „măşti” – IRVA, bronşită, pneumonie etc.). La sugari şi copii sub  4 ani există cel mai 
mare risc pentru dezvoltarea meningitei tuberculoase şi tuberculozei miliare în rezultatul 
diseminării hematogene [14]. La copii cu imunitate deprimată risc crescut se pastrează la orice 
vârstă. 

Cunoaşterea factorilor care influenţează infecţie TBC la copii sunt importante pentru a 
evalua transmiterea infecţiei în comunitate şi pentru a adapta activităţile de control a 
tuberculozei. Mulţi autori repartizează factorii, care favorizează apariţia tuberculozei la copii în 5 
grupe: medico-biologice, epidemiologice, dupa sex şi vârstă, clinico-genealogice şi sociali [15]. 

Pe primul loc pînă în prezent rămăne factorul epidemiologic – contactul cu bolnavii cu 
forme active de tuberculoză. Adultul bolnav de tuberculoză constituie rezervorul care infectează 
marea majoritatea a copiilor contaminaţi. Predomină contactul familiar, care este strîns şi de 
durată lungă. Prevalenţa infecţiei tuberculoase şi tuberculozei active, printre copii care au avut 
contact cu pacienţii adulţi la domiciliu este mai mare decât în populaţia generală, şi riscul este 
semnificativ crescut în caz de contact cu adulţi baciliferi [13, 15].  

Infecţia HIV este cel mai mare factor de risc pentru dezvoltarea tuberculozei boală la o 
persoană infectată cu M. tuberculosis. Co-infecţia HIV/TB prezintă grave probleme medicale şi 
ştiinţifice, printre ele dificultăţi în diagnostic, controlul infecţiei, gestionare şi interacţiunea între 
medicamentele antituberculoase şi antiretrovirale. Toate aceste probleme sunt sporite la copii. 
Riscul de tuberculoză boală la copii cu infecţie HIV este de 4-8 ori mai mare fată de copiii 
seronegativi pentru HIV. Fără chimioprofilaxie, 40-50% din copii mici seropozitivi şi 15% din 
copii mai mari vor prezenta simptoame TB în decursul unui sau doi ani [9, 13]. 

Diagnosticul tuberculozei la copii este dificil şi ridică probleme care nu sunt prezente la 
adulţi.  Copiii au mai puţine simptome evidente de tuberculoză şi un caracter paucibacilar al 
produselor patologice [10, 13].  În 50% cazuri noi de tuberculoză la copii debutul bolii este 
asimptomatic. În plus, obţinerea produselor patologice este dificilă la copii.  Copiii sub 12 ani, cu 
tuberculoză pulmonară rar produc sputa şi, de obicei, nu pot expectora sputa în mod voluntar.  În 
absenţa confirmării bacteriologice, considerată “standardul de aur”, diagnosticul tuberculozei la 
copil este mai dificil decât la adult. În Letonia, incidenţa tuberculozei la copii în anul 2003 
alcătuia 28,8 la 100 000 de copii în vârstă până la 14 ani şi numai la 22,7% pacienţi diagnosticul 
a fost stabilit bacteriologic. Din cauza aceasta, au fost dezvoltate strategii alternative în 
diagnosticul tuberculozei la copii cu microscopia sputei negativă pentu zonele nonendemice, 
unde în practica clinică se foloseşte triada: 1. contact cunoscut cu un adult bolnav de tuberculoză, 
2. testul tuberculinic cutanat pozitiv, care evidenţiază infecţia tuberculoasă latentă; 3. 
modificările radiologice sugestive pentru tuberculoză [11, 13]. Această strategie a fost 
recomandată şi de Standardele Internaţionale, dar utilizarea acestei triade este redusă 
considerabil în zonele endemice, unde majoritatea populaţiei este infectată cu M.tuberculosis în 
copilărie şi unde răspîndirea tuberculozei nu este limitată la contacte intradomiciliare [11]. Ca 
consecinţă, în zonele endemice diagnosticul tuberculozei în majoritatea cazurilor se bazează pe 
manifestările clinice şi datele examenului radiologic. Cu toate acestea, simptome clinice sunt 
nespecifice, testele tuberculinice cutanate şi  radiografiile cutiei toracice sunt dificile de 
interpretat, testele de laborator de rutină  nu sunt de ajutor.  

Examenul radiologic este unul din cele mai importante metode pentru stabilirea 
diagnosticului tuberculozei la copii. În majoritatea cazurilor se relevă adenopatie hilară şi/sau 
paratraheală. Acestea pot fi însoţite de modificări în parenchimul pulmonar. În studii recente 
adenopatia hilară a fost identificată în 92% din cazurile de tuberculoză la copii sub 16 ani. Pînă 
în prezent în literatură se găsesc puţine date despre aplicarea tomografiei computerizate în 
diagnostcul tuberculozei la copii. W.Kim cu coautorii, au prezentat rezultatele aplicării 
tomografiei computerizate la copii: la 21% pacienţi a fost depistată adenopatia hilară şi la 35% s-
a depistat modificări în parenchimul pulmonar, care nu au fost detectate la examenul radiologic 
[6].  
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În pofida zeci de studii publicate în ultimii ani, metodele serologice nu sunt utilizate pe 
larg în diagnosticul de rutină al tuberculozei la adulţi şi copii. Serodiagnosticul ca metodă de 
screening în tuberculoză este o metodă controversată. Studii recente asupra antigenului MPB64 
aplicat în concentraţii înalte sub forma de „patchtest” demonstrează că, aceasta metodă permite 
diferenţierea tuberculozei active şi infecţiei tuberculoase latente cu sensibilitate 88-89% şi 
specificitate 100%, dar totuşi mecanismul biological exact rămîne neclar. Abilitatea de detecţie a 
tuberculozei active la copii nu a fost evaluată [8].  

Ca alternativă testului tuberculinic tradiţional recent au apărut teste pentru detecţia a 
interferonurului γ specific produs de T limfocite sensibilizate de către antigene micobacteriene ( 
testele QuantiFERON şi ELISPOT). CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 
recomandă ca QuantiFERON-TB Gold (QFT-G) să fie utilizat în locul testului tuberculinic 
cutanat, inclusiv şi pentru screening-ul copiilor [7]. La moment sunt puţine date despre 
performanţa folosirii QFT-G la copii. Studiu efectuat în Italia, a demonstrat că utilizînd testul 
QFT-G rezultate nederminate au fost înregistrate la 32% copii în vârstă pînă la 5 ani [3].  
Această observaţie a fost dovedită şi de studiul efectuat în Australia, care a raportat că 17% de 
QFT-G teste a produs rezultate nederminate la copii şi concordanţa între QFT-G şi testul 
tuberculinic cutanat a fost  = 0.3 [2]. 

Folosirea PCR pentru detectarea M.  tuberculosis la copii nu a fost evaluată pe scară 
largă. Se pare că PCR putea să fi utilă, dar limitată în evaluarea tuberculozei la copii.  Un rezultat 
negativ PCR nu exclude diagnosticul de tuberculoză, precum şi un rezultat pozitiv nu-l confirma. 
Gomez-Pastrana D şi coaut. au investigat valoarea PCR în diagnosticul  tuberculozei active la 
copii. Sensibilitatea PCR a fost de 56,8% din copiii cu boală activă din punct de vedere clinic 
(cultură: 37,8%; microscopia sputei: 13,5%).  PCR poate fi deosebit de utilă în evaluarea 
pacienţiilor cu imunitate scăzută, la copii cu boli pulmonare. PCR poate fi, de asemenea, ajutor 
in stabilirea diagnosticului de tuberculoză extrapulmonară [4]. 

Tratamentul tuberculozei la copii se face standartizat şi strict supravegheat de personalul 
medical. În general, regimurile de administrare recomandate pentru adulţi sunt valabile şi pentru 
copii şi adolescenţi. Obiectivul primar de diferenţa între tratament pentru adulţi şi copii este 
folosirea ethambutolului.  Una dintre reacţiile adverse ethambutolului este scaderea acuităţii 
vizuale.  Deoarece acest efect este dificil de a monitoriza la copii de vârstă mică, ethambutolul 
de obicei nu este recomandat pentru copiii sub opt ani [13]. Cele mai multe studii clinice 
efectuate în legătură cu tratamentul copiilor au utilizat un regim de administrare de 6 luni a 
iuoniazidei şi rifampicinei, în primele 2 luni fiind adăugată pirazinamida. Această combinaţie de 
3 medicamente a avut o rată de succes mai mare de 95% şi o rată a reacţiilor adverse la 
medicamente mai mică de 2%.  Tratamentul optimal al tuberculozei pulmonare la copii şi 
adolescenţi cu infecţia HIV nu este cunoscut. Academia Americană de Pediatrie recomandă ca 
terapia iniţială să includă întotdeauna cel puţine 3 medicamente antituberculoase, iar durata 
totală a tratamentului să fie de cel puţin 9 luni.  

Tratamentul infecţiei tuberculoase latente (chimioprofilaxia) este efectuat cu scopul de a 
preveni evoluţia spre tuberculoza activă a persoanelor infectate. Chimioprofilaxia constă în 
monoterapie cu izoniazidă 5 mg/kgc/zi timp de 6 luni. Nu există un consens internaţional privind 
indicaţiile şi schemele terapeutice folosite pentru tratamentul chimioprofilactic al contacţilor 
pacienţilor cu TB MDR. În cazul contacţilor imunocompetenţi se recomandă numai 
supravegherea fără tratament, timp de minim 2 ani [13]. 

Eficienţa protecţiei postvaccinale este o problemă controversată pe plan mondial, însă, în 
majoritatea ţărilor vaccinarea BCG este inclusă în programele de vaccinări obligatorii, pe 
considerentul reducerii morbidităţii şi a formelor severe de boală la copii mici (meningita 
tuberculoasă şi tuberculoza miliară). În favoarea utilizării vaccinului BCG sunt rezultatele meta-
analizei publicaţiilor despre eficienţa acestui vaccin în prevenirea tuberculozei. Brewer T.F. a 
efectuat meta-analiza 1264 publicaţii anterior şi 70 studii selectate referitor la evaluarea 
eficacităţii vaccinului Calmette-Guerin (BCG) pentru prevenirea tuberculozei. Date din 26 de 
studii au fost incluse în analiză, ele demonstrând că vaccinarea cu BCG reduce semnificativ 

http://66.102.9.104/translate_c?hl=ro&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez%3FDb%3Dpubmed%26Cmd%3DSearch%26Term%3D%2522Gomez-Pastrana%2520D%2522%255BAuthor%255D%26itool%3DEntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus&prev=/search%3Fq%3DDiagnosis%2Bof%2Btuberculosis%2Bin%2Bchildren%2Busing%2Ba%2Bpolymerase%2Bchain%2Breaction.%26hl%3Dro%26lr%3D%26sa%3DG&usg=ALkJrhgLJUMPv8bFCSk_lyZlP1HrGLw4mQ�
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riscul tuberculozei cu aproximativ 50%. Acest nivel de protecţie persistă la un număr de grupuri 
definite prin vârstă de vaccinare. Vaccinarea cu BCG a fost semnificativ asociată cu reducerea în 
incidenţa tuberculozei pulmonare şi extrapulmonare [1]. În prezent noi cercetări au elaborat mai 
mult de 200 vaccinuri candidaţi. Unele din aceste vaccinuri sunt folosite în trialurile clinice. 
Evaluarea clinică acestor noi vaccinuri trebuie să fie prevăzute să acopere populaţia heterogenă 
cu mari variaţii a reacţiilor imune [5]. 

Noua Strategia OMS Stop TB, lansată în 2006, are scopul de a asigura accesul echitabil la 
îngrijiri medicale de standard internaţional pentru toţi pacienţii, indiferent de vârstă, sex, 
infecţiozitate sau de starea clinică.  Fiecare program naţional TBC ar trebui să includă în mod 
constant managementul tuberculozei la copii, ca parte a activităţilor de rutină [10]. 

 
Concluzii  
Un bun program de control al tuberculozei, care va asigura diagnosticarea precoce şi 

tratamentul adulţilor cu forme contagioase de tuberculoză este cel mai bun mod de a preveni 
tuberculoza la copii. 
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