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Tuberculose - epidemiologie

- Mycobacterium tuberculosis; zuurvaste staafjes
- Aërogene overdracht
- Intracellulaire pathogeen: T-cellen / macrofagen
- 5 à 12% wordt ooit ziek na infectie (de helft binnen 2 jaar na 

primaire infectie)
- Ongeveer 2 miljard mensen zijn (latent) besmet
- Jaarlijks ongeveer 9 miljoen nieuwe actieve ziektegevallen; 

1,5 à 2 miljoen doden
- 95% in ontwikkelingslanden

Dheda K et al. Lancet 2015.
Schlossberg D. Infect Dis Clin North Am 2010;24:139-46.
Lewinsohn DM et al. Clinn Infect Dis 2017;64:e1-e33.



Tuberculose - kliniek

- Recente infectie: meestal asymptomatisch, soms hoest 
kortademigheid, koorts, alg. malaise, (atypische) pneumonie

- Reactivatie: koorts, nachtzweten, gewichtsverlies, hoest
- Diagnose actieve ziekte: Ziehl-Neelsen kleuring, kweek, PCR, 

RX…

- Therapie actieve ziekte: isoniazide + rifampicine (6 maanden) 
en pyrazinamide + ethambutol (eerste 2 maanden)

- Therapie latente ziekte: 6 à 9 maanden isoniazide, of 3 à 4 
maanden rifampicine, of 3 à 4 maanden isoniazide + 
rifampicine

Dheda K et al. Lancet 2015.
Schlossberg D. Infect Dis Clin North Am 2010;24:139-46.
Lewinsohn DM et al. Clinn Infect Dis 2017;64:e1-e33.



IGRA Algemeen

Interferon-Gamma Release Assay voor M. tuberculosis

- Doel: opsporen latente Mycobacterium tuberculosis infectie 
(LTBI), m.a.w. patiënten met een hoger risico op evolutie naar 
actieve tuberculose.

- Geen onderscheid latent vs. actief
- Biedt geen inschatting mogelijke aanwezigheid bacteriën in 

lichaam.
- Alternatief voor Mantoux test
- 2 commerciële en sterk gevalideerde methodes beschikbaar: 

 Quantiferon (Qiagen) 
 T-spot (Oxford Immunotec)



Principes testen

Lancet 2000;356:1099–104
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IGRA specificiteit



IGRA specificiteit
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IGRA vs Mantoux

J Am Board Fam Med 2014; 27(5):704-12

 
TST IGRA 

Estimated 

sensitivity 

75% to 90% (reduced in 

immunocompromised patients) 

 

78% to 92% 

Estimated 

specificity 

70% to 95% (reduced in BCG-

vaccinated and NTM 

infections) 

 

93% to 98% 

Advantages No laboratory procedures or 

costs 

May be more cost-effective 

 

Requires one visit 

 

Objectivity in test interpretation 

 

Disadvantages Requires follow-up visit (48 to 

72 hours later) 

 

High subjectivity in test 

interpretation 

Requires laboratory procedures 

 

Should not be used in children <2 

years of age because of limited data in 

children between 2 and 4 years of age 
 



Clin Infect Dis 2017;64(2):e1-e33



Indicaties screening LTBI

Systematisch testen dient te worden uitgevoerd bij:

- Contacten met longtuberculose

- Patiënten aan dialyse

- HIV patiënten

- Voor aanvatting anti-TNF behandeling

- Voor orgaan of beenmergtransplantatie

- Silicose 

Testen dient ook overwogen te worden bij

- Gevangenen

- Personeel werkzaam in gezondheidssector

- Migranten uit landen met hoge TBC prevalentie

- Daklozen

- Druggebruikers

Getahun H et al, Eur Respir J 2015;46:1563-76



Praktisch

Levende cellen nodig:
 heparine bloed (groen, groot);
 bloed liefst dezelfde dag van 

bloedafname naar het labo.
Heparinebuis goed vullen: 4 ml bloed 
nodig.

In labo:
 bloed wordt verdeeld over 4 andere 

buizen en 16 à 24 u geïncubeerd aan 
37°C;

 nadien afnemen plasma en bepalen 
van interferon-gamma (d.m.v. ELISA).



Opgelet

- Niet RIZIV terugbetaald! Kost 
ongeveer 25 euro voor de patiënt.

- Sluit geen actieve tuberculose uit!



Einde


