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UNTREATED

UNTREATED

< 5 years

5 – 15 years

Global burden of  TB mortality in children



Epidemiologie
in België

• Lage incidentie (+/- 7-8/100 000)

• MAAR:

     - Incidentie 10x hoger bij adolescenten
       met migratie-achtergrond

     - Bijna 1/5 bij asielzoekers
       = TB disease



Disease progression

• VOLWASSENE
life-time progression risk = 8-10% (als HIV negatief)

• KIND

• <1y = 50% annual risk

• <5y = 6-24% annual risk

• 6-15y =6-12% annual risk

• PERINATALE TRANSMISSIE:
50% mortaliteit



Pediatrische TB = 



Children have…

More risk of progression to disease

More often disseminated disease

More EPTB

Higher mortality

Atypical presentations

Pauci-bacillary

• Little bacteriological confirmation

Cannot produce sputum

Different CXR characteristics: 

• Few cavities if prepubertal

So you might think 
you know TB

But do you?



Wanneer aan TB denken bij een kind?

Amaigrissement (FTT) / Asthenie / Anorexie

Toux / Temperature / Transpiration



Ziektespectrum = breed



& sensitivity & sensitivity & sensitivity













X-ray diagnose van TB 
bij kinderen

=

Hilaire adenopathie





Wat als ?







Als geen duidelijke ‘cauliflower’:





RX ‘face’

• Normaal =

• Abnormaal =

• OF
- ‘airway compression’
- caviteiten OF miliair







Normaal 
=



En dit ?





RX profiel

Normaal =

Abnormaal =



• A = behandel als TB

• B = inconclusief
(abnormaal, maar kan ook andere infectie zijn)

• C = normaal



RX 1



RX 2



RX 3



RX 4



RX 5



Behandeling drugsensitieve TB



Of latent TB
to active TB



Hoe screenen voor latente TB
(LTBI / TBI) in België (= low prevalence)

• ECDC: IGRA (at least 3m after TST *) = useful, BUT does not replace TST.

Can be added to TST as part of ‘overall risk assessment’ **

E.g. TST+/IGRA-: consider IGRA as false-neg in young kids (< low capacity to produce IF-G)

• In België: zeker <2j: ook RX (en eventueel sedimentatie)

• D/ Household or close contacts <5 years:

- Treat LTBI even if the initial TST or IGRA is negative ("window prophylaxis”)

- Repeat testing 8 to 12 weeks after the last date of contact:

If positive, LTBI treatment should be continued to completion

If negative, LTBI treatment could STOP (unless malnourished/very young: low sensitivity of  TST/IGRA)

• D/ Older Household or close contacts:

Positive on TST / IGRA: give complete prohylaxis



Interpretatie TST



Welke profylaxe ?

En als MDR contact ??



Take home

• Negatieve RX = geen exclusie van TB

• Normale RX = 

• Abnormale RX =

• Same same, but different:
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