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Rezumat

Termenul de micobacterii nontuberculoase (MNT) intruneste numeroase specii de micobacterii, altele decat cele in-
cluse in Mycobacterium tuberculosis complex (M. bovis, M. africanum, M. microti, M. canetti, M. caprae, M. pinnipedii,
M. suricatta, M. mungi) si altele decat cele ce provoaca lepra (M. leprae, M. lepromatosis). Rata infectiei pulmonare cu
MNT creste odata cu varsta si variaza considerabil in diferite tari. MNT sunt agenti patogeni oportunisti care pot provoca
boala, in special, la pacientii imunocompromisi sau cu boald pulmonara preexistenta. Decizia de initiere a tratamentului
este bazatd pe evaluarea potentialelor riscuri si beneficii, individual pentru fiecare pacient. Scopul tratamentului este de a
lichida/ameliora manifestarile clinico-functionale, de a reduce leziunile pulmonare cu restabilirea capacitétii de munca.
Tratamentul pacientilor cu micobacterioze este unul complex (polichimioterapie, la necesitate si tratament chirurgical
etc.), de lunga durata, sub directd observare, administrat in conditii de ambulator si/sau stationar. Schema de tratament
este aleasa functie de specia implicata, tabloul radiologic, comorbiditati, sensibilitate la medicamente etc.

Cuvinte-cheie: micobacterii nontuberculoase, tratament, chimioterapie.

Summary. Current approaches of the treatment of nontuberculous mycobacteriosis

The term nontuberculous mycobacteria (NTM) includes different species of mycobacteria, other than Mycobacterium
tuberculosis complex (M. bovis, M. africanum, M. microti, M. canetti, M. caprae, M. pinnipedii, M. suricatta, M. mungi)
and other than those that cause leprosy (M. leprae, M. lepromatosis). The rate of lung infection with NTM increases with
age and varies considerably in different countries. NTM are opportunistic pathogens that can cause the disease, especially
in immunocompromised patients or in those with preexisting lung disease. The decision to initiate the treatment is based
on an assessment of the potential risks and benefits, individually for each patient. The aim of the treatment is to liquidate/
improve the clinical and functional manifestations, to reduce the lung lesions and to restore work capacity. The treatment
of patients with mycobacteriosis is a complex one (polychemotherapy, if necessary — surgical treatment etc.), long-term,
under direct observation, administered in the hospital and/or at home. The treatment regimen is chosen depending on the
species involved, radiological picture, comorbidities, drug sensitivity etc.

Key-words: nontuberculous mycobacteria, treatment, chemotherapy.
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Pe3iome. CoBpeMeHHbIE MOAXO0/AbI K JIEYeHHIO HETYOePKYJIe3HbIX MUKOOAKTEPHO030B

Tepmun nemybepkynesnvie muxooakmepuu (HTM) oxeamvieaem mHocue 8udbl MUKOOAKMepUti, Kpome mex, KOmopbie
skarouenwl 8 Mycobacterium tuberculosis complex (M. bovis, M. africanum, M. microti, M. canetti, M. caprae, M. pinnipedii,
M. suricatta, M. mungi) u KpoMe TeX, KOTOpPBIE BBI3BIBAIOT poKasy (M. leprae, M. lepromatosis). YacTora HHOUIIPOBAHUSL
serkux HTM yBenuunBaeTcst ¢ BO3pacToM M 3HAUMTENIbHO BapbUpyeT B pasHbIX cTpaHax. HTM — 3To ycll0BHO-IIaTOr€HHbIE
MHUKpPOOPraHU3Mbl, KOTOPbIE MOTYT BbI3bIBATH 3a00JIeBaHKHE, OCOOCHHO y MALMEHTOB C OCJIA0JICHHBIM UMMYHUTETOM HIIN
TMAIMEHTOB C Y)Ke CYILECTBYOIMMH 3a00JIeBaHUSAMH JIETKHX. Pellienne o Hadase JiedeHnsi OCHOBBIBACTCS HA OLICHKE OTEH-
LHAJIbHBIX PUCKOB U MPEUMYILECTB HHANBHYaJIbHO ISl KX 010 nanueHta. [ens nedenus 6onbabix ¢ HTM — nukBuaarys
KIMHIYecKnX npu3HakoB HTM u cToiikoe 3aKUBIICHNE MATOIOTHYSCKIX N3MEHEHHH ¢ BOCCTAHOBICHHEM (DYHKITHOHAb-
HBIX BOBMOKHOCTEH M TPYAOCTIOCOOHOCTH. JIeueHne 60IbHBIX MUKOOAKTEPHO30M JIOTKHO OBITh KOMILUTIEKCHBIM (TIOIMXHUMH-
OTeparusi, MpU HEOOXOUMOCTH XUPYPrUUECKHE BMEIIATEIbCTBA U JIP. ), JUTNTEIbHBIM, KOHTPOIUPYEMBIM U IIPOBOJIUTHCS B
CTaIlMOHAPHBIX M/UITK aMOyJIaTOPHBIX yCI0BHsIX. Ero cxema onpezensercsi ¢ y4eToM MUKPOOHOIOIMYECKOro craryca (BH
U JIeKapCTBeHHasi 4yBCTBUTENbHOCTh MNT), peHTreHONOrnuecKkoi KapTHHbI, COMTYTCTBYIOIIMX 3200JIeBaHUN U APYTHX (hak-

TOPOB (IEPEHOCUMOCTH XUMHUOITPETIApPaToOB H . ).

KuaroueBble ciioBa: HeTyOepKy/e3HbIE MUKOOAKTEPHH, JICUCHUE, XUMHOTEPAIIHSI.

Introducere. Termenul de micobacterii nontu-
berculoase (MNT) intruneste numeroase specii de
micobacterii, altele decat cele incluse in Mycobacte-
rium tuberculosis complex (M. bovis, M. africanum,
M. microti, M. canetti, M. caprae, M. pinnipedii, M.
suricatta, M. mungi) si altele decat cele ce provoaca
lepra (M. leprae, M. lepromatosis). MNT au fost izo-
late pentru prima data de catre Pinners in anul 1931.
Sunt organisme aerobe, care nu formeaza spori. Lo-
cuiesc Intr-o mare varietate de medii, in special in re-
zervoarele de apa [1, 2].

Au fost identificate peste 190 de specii de MNT,
patogene pentru om fiind doar cca 60 specii. Sunt
transmise prin inhalare, ingestie sau penetrare percu-
tanata. In 1996 Horsburgh a remarcat ¢ MNT impor-
tante din punct de vedere clinic sunt: M. avium, M. in-
tracellulare, M. kansasii, M. abscessus, M. marinum,
M. scrofulaceum, M. haemophilum, M. ulcerans, M.
chelonae, M. fortuitum, M. genavense, M. xenopi, M.
malmoense, M. simiae, M. szulgai, M. smegmatis [3].

Epidemiologie. Rata infectiei pulmonare cu
MNT creste odata cu varsta si variaza considerabil
in diferite tari. Conform datelor din SUA, prevalenta
culturilor MNT-pozitive in prezent variaza intre 1,4
si 6,6 cazuri la 100.000 persoane, in timp ce datele
recente din Marea Britanie sugereaza o crestere a
incidentei culturilor pulmonare MNT-pozitive de la
4,0/100.000 in 2007 la 6,1/100.000 in 2012. In unele
tari determinarea incidentei si prevalentei bolii pul-
monare cu MNT ramane dificila, deoarece raportarea
infectiei cu MNT catre autoritatile sanitare nu este
obligatorie [4].

Datorita frecventei sale Tnalte, infectiile cu Myco-
bacterium avium complex (MAC) merita o atentie de-
osebita. Sursele de infectie cu MAC sunt rezervoarele
deschise de apa. MNT se transmit prin vaporii de apa
ce se formeaza deasupra rezervoarelor [17]. M. kan-
sasii este, deseori, izolat din materialele prelevate de
la unele animale domestice si din apa de canalizare.

M. xenopi se izoleaza exclusiv din apa, in special, din
sistemele de aprovizionare cu apa fierbinte. M. xenopi
este una dintre cele mai periculoase specii de MNT,
intrucat cauzeaza forme severe de afectare pulmona-
ra (51% din pacienti decedeaza in primii 5 ani de la
depistarea acestei specii de MNT) [18].

Micobacteriozele nontuberculoase se intalnesc
mai frecvent la barbati si la persoanele varstnice.
Transmiterea de la om la om este extrem de rara, fiind
documentata in randul pacientilor cu fibroza chistica
infectati cu M. abscessus [5].

Prezentarea clinica a infectiei depinde de specia
de micobacterii, calea de infectare, gradul de ex-
punere si statutul imun al gazdei. Un risc sporit de
infectare cu MNT il au persoanele: cu boli pulmo-
nare preexistente (astm bronsic, bronhopneumopatie
obstructivd cronicd, fibroza chistica, bronsiectazii,
deficit de o -antitripsind, dischinezie ciliara primara,
aspergiloza bronhopulmonara alergica etc.); cu imu-
nodeficientd primard sau secundard; care corespund
criteriilor pentru transplant pulmonar si dupa trans-
plantul pulmonar; cu reflux gastro-esofagian, artrita
reumatoida, malnutritie si casexie, deficit de vitami-
na D; care urmeaza tratamente imunosupresive. De
asemenea, infectia pulmonara cu MNT poate apérea
si la indivizi care nu prezintd o patologie pulmonara
preexistenta [6, 7].

Una dintre grupele de risc de baza in dezvoltarea
infectiei cu MNT o prezinta persoanele care traiesc cu
HIV. Infectiile cu MNT se intalnesc la 20-40% dintre
pacientii care traiesc cu HIV si nu urmeaza tratament
antiretroviral si tratament profilactic specific, in 90%
cazuri fiind determinate de MAC. In caz de initiere a
tratamentului antiretroviral si tratamentului profilac-
tic specific, frecventa infectiilor cu MAC la acest grup
de pacienti scade pana la 2 persoane la 100 bolnavi pe
an [19]. In cazul in care nivelul CD, < 50 celule/pl
este posibila aparitia micobacteriozei diseminate (in
90% fiind determinata de MAC) [20].
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Tabelul 1

Clasificarea infectiilor cu MNT functie de frecventa formelor clinice provocate

MNT ce provoaca frecvent boala

MNT ce provoaca rar boala

Forma pulmonara

M. abscessus, M. avium complex, M. kansasii,
M. malmoense, M. xenopi

M. asiaticum, M. celatum, M. chelonae,
M. fortuitum, M. haemophilum, M. szulagi M. scrofulaceum,
M. shimoidei, M. simiae, M. smegmatis

Limfadenita

M. avium complex,
M. malmoense, M. scrofulaceum

M. abscessus, M. chelonae, M. fortuitum,
M. genavense, M. haemophilum, M. kansasii, M. szulagi

Infectia pielii sau a tesuturilor moi

M. abscessus, M. chelonae,
M. fortuitum, M. marinum,
M. ulcerans

M. avium complex, M. haemophilum,
M. immunogenum, M. kansasii,

M. malmoense, M. onchromogenicum,
M. terrae complex

Forma diseminata

M. avium complex, M. chelonae,
M. haemophilum, M. kansasii

M. abscessus, M. celatum, M. conspicuum, M. fortuitum,
M. genavense, M. xenopi,

M. immunogenum, M. malmoense,

M. marinum, M. mucogenicum,

M. scrofulaceum, M. simiae, M. szulagi

Formele clinice de baza in infectia cu MNT sunt
afectarea pulmonara (forma cavitara si forma nodu-
lard/brongiectaticd), limfadenita, infectia pielii sau a
tesuturilor moi si forma diseminata [8]. Fiecare forma
clinicd poate fi provocatd de anumite specii de MNT
(vezi tabelul 1) [21].

Diagnosticului clinic si microbiologic al infectiei
pulmonare cu MNT se stabileste conform urmatoare-
lor criterii:

Criterii clinice (ambele prezente):

1) simptome respiratorii, leziuni nodulare/cavi-
tare la radiografia toracelui sau bronsiectazii
cu multiple opacitati nodulare la tomografia
computerizata a toracelui

Si

2) excluderea altor diagnostice.

Criterii microbiologice:

1) cultura pozitiva din cel putin doud probe se-
parate de sputa, cu identificarea aceleiasi spe-
cii de MNT

sau

2) cultura pozitiva din cel putin o spalatura bron-
sicd sau un lavaj bronsioloalveolar. Notd: Ina-
inte de bronhoscopie trebuie incercatd sputa
indusa. Un singur izolat bronhoscopic este ac-
ceptabil pentru diagnosticul micobacteriozei
nontuberculoase pulmonare atunci cand sputa
(expectorata sau indusa spontan) nu poate fi
obtinuta. Un izolat bronhoscopic trebuie co-

roborat cu rezultatele sputei daca sunt dispo-

nibile ambele probe. Un singur izolat bronho-

scopic 1n prezenta probelor de sputd negative

in mod repetat ar trebui interpretat cu precau-

tie si coroborat cu datele clinice si radiologice
sau

3) biopsie pulmonard transbronsicd sau de alta

naturd cu trasaturi histopatologice micobac-
teriene (inflamatie granulomatoasa sau bacili
acido-alcoolo-rezistenti) si culturd pozitiva
pentru MNT sau biopsie care prezinta trasa-
turi histopatologice micobacteriene (infla-
matie granulomatoasa sau bacili acido-alco-
olo-rezistenti) si una sau mai multe culturi
pozitive pentru MNT din spute sau spalaturi
bronsice [9].

Tratament. MNT se numara printre infectiile cu
cele mai numeroase provocari in tratament, cum ar
fi scheme terapeutice complexe, rezistenta la antibi-
otice, reactii adverse importante si toleranta scazuta.

Infectia pulmonara prin MNT progresea-
za lent, motiv pentru care initierea terapiei antibac-
teriene nu este la fel de urgenta ca si in tuberculoza
pulmonarad, cu exceptia pacientilor cu imunosupresie
sau infectie invaziva. Pacientii pot fi monitorizati fara
tratament pentru a determina daca boala progreseaza
radiologic sau clinic. Decizia de initiere a tratamen-
tului antibacterian trebuie sa fie bazata pe evaluarea
potentialelor riscuri si beneficii, individual pentru fie-
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Tabelul 2

Criterii de progresare a micobacteriozelor nontuberculoase

Clinice .
ciune

e tuse cu sputd, hemoptizie, scadere in greutate, transpiratii nocturne, dispneea, slabi-

Criterii microbiologice

numadr crescut al culturilor pozitive
pozitivitatea frotiului si timpul redus pana la pozitivitatea MGIT

Criterii imagistice
(radiografia, tomografia
computerizata)

e cresterea In dimensiuni si/sau numarului de noduli pulmonari

e  cavitate pulmonara noud sau progresare

e aparitia focarelor noi de consolidare/opacitati de tip “copac Inmugurit”
e agravarea intinderii si/sau severitdtii bronsiectaziilor

care pacient. Initierea acestuia depinde de tabloul cli-
nico-paraclinic si specia implicata, fiind recomandat
pacientilor cu criterii certe de progresare a bolii (vezi
tabelul 2) [9-12].

In managementul pacientului cu MNT, esenti-
al este si controlul conditiilor subiacente, cum ar fi
bronhopneumopatia obstructivd cronica, bronsiec-
taziile, colonizarea cu Pseudomonas aeruginosa.
Utilizarea tehnicilor de clearance mucociliar pentru
controlul volumului sau caracterului sputei si al simp-
tomelor asociate, prevenirea unor infectii repiratorii
prin vaccinare sunt la fel de importante ca si trata-
mentul nemijlocit al infectiei cu MNT. La pacientii
cu bronsiectazii se recomanda de identificat etiologia
acestora si de initiat tratamentul corespunzator, in caz
de necesitate [11].

Scopul tratamentului este de a lichida/ameliora
manifestarile clinico-functionale, de a reduce leziu-
nile pulmonare cu restabilirea capacitatii de munca.

Principiile de baza a tratamentului infectiilor
cu MNT - justificat, la timp, complex (polichimio-
terapie, la necesitate si tratament chirurgical etc.), de
lunga durata, sub directa observare.

Administrarea tratamentului se va realiza de catre
personalul instruit din serviciile de ftiziopneumologie
sau medicina primara, in stationar sau ambulator.

Tratamentul pacientilor cu micobacteriozd este
complex, de bazd fiind chimioterapia, iar uneori si
tratamentul chirurgical [9].

Chimioterapia (terapia antimicrobiana etiotropa)
este 0 componenta majora a tratamentului micobacte-
riozei nontuberculoase, fiind una combinata si de lun-
gd durata. Preparatele sunt selectate functie de specia
implicata, tabloul radiologic, comorbiditati, sensibili-
tate la medicamente efc.

Macrolidele sunt o componenta importanta a te-
rapiei antimicobacteriene, atat datorita efectului bac-
teriostatic, cat si a celui imunomodulator. Cu toate
acestea, rezistenta la macrolide poate limita optiunile
de tratament si poate pune in pericol succesul terape-
utic. Un mecanism potential de rezistenta este mediat
de mutatii din gena r7/. Un alt mecanism care afectea-
za doar membrii complexului M. abscessus este me-

diat de gena erm (41). Aceasta gena influenteaza sus-
ceptibilitatea claritromicinei, prin urmare, detectarea
erm (41) ar trebui sa facd parte din testarea rezistentei
molecular-genetice.

Aminoglicozidele sunt, de asemenea, adesea fo-
losite pentru tratarea bolilor cauzate de MNT. Rezis-
tenta la aminoglicozide este cauzata, in primul rand,
de mutatii ale genei 77s.

In consecinti, managementul infectiilor cu MNT
necesitd determinarea rapida a rezistentei pentru a
oferi o terapie adecvata [3].

In caz de suspectie de infectie cu MNT tratamen-
tul empiric nu este recomandat.

Tratamentul infectiei cu Mycobacterium avium
complex:

In caz de infectie cu MAC sensibil la macrolide se
vor administra 3 preparate (azitromicind sau claritro-
micind, rifampicind, etambutol). Daca sunt prezente
leziuni cavitare/bronsiectazii extinse sau infectie pul-
monara cu MAC rezistent la macrolide, in schema de
tratament va fi inclusad si amikacina (streptomicina)
administrata parenteral pe o durata de minim 2-3 luni.

Preparatul de bazd in tratamentul infectiei cu
MAC este macrolidul. Excluderea acestuia din sche-
ma de tratament este asociatd cu reducerea ratei de
conversie a culturii sputei si cresterea mortalitatii.
Azitromicina este preferabila claritromicinei datorita
tolerantei mai bune, interactiunilor medicamentoase
reduse, administrarii intr-o singura priza.

Tratamentul necesitd sa fie administrat pentru o
perioadd de minim 12 luni dupa conversia culturii
sputei, cu o periodicitate de 3 ori pe saptamana (in le-
ziuni pulmonare nodulare/bronsiectazii, fara cavitati,
infectie pulmonard cu MAC sensibil la macrolide)
sau zilnic (leziuni pulmonare cavitare/bronsiectazii
extinse, infectie pulmonard cu MAC sensibil la ma-
crolide) [12, 13].

Tratamentul infectiei cu Mycobacterium avium
complex forma diseminata la persoanele care tra-
iesc cu HIV:

Tratamentul constd din administrare de antibio-
tice si tratament antiretroviral. Schema de tratament
include 2 preparate (macrolid, etambutol). In caz de
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rezistenta la macrolide pot fi incluse aminoglicozide-
le (amikacina) si o fluorchinolond (moxifloxacina).
La acesti pacienti clofazimina se asociaza cu o marta-
litate crescuta, astfel, utilizarea acesteia este contrain-
dicata. Tratamentul se recomanda de continuat pana
cand pacientul devine asimptomatic, iar nivelul CD,
> 100 celule/pl pentru o perioada de cel putin 12 luni.

Tratament preventiv al infectiei cu MAC la per-
soanele care traiesc cu HIV este recomandat celor cu
CD, <50 celule/pl si consta din administrarea azitro-
micinei 1200 mg in doza unicd, o data pe saptamana,
pana la reinitierea tratamentului antiretroviral cu atin-
gerea nivelului CD, > 100 celule/pl pe o perioada de
3 luni [12, 14].

Tratamentul infectiei cu Mycobacterium kansasii:

In cazul in care M. kansasii este sensibila la ri-
fampicina se vor administra 3 preparate (rifampicina,
etambutol, izoniazida/macrolid). Daca M. kansasii
este rezistenta la rifampicina sau se atesta intoleran-
td la unul dintre preparatele de linia intai, prepara-
tul respectiv va fi inlocuit cu un antibiotic din grupul
fluorochinolonelor (moxifloxacind). Administrarea
parenterald de amikacind (streptomicind) nu este re-
comandata.

Tratamentul se va administra pentru o perioada
de minim 12 luni (in majoritarea cazurilor conversia
culturii sputei are loc la 4 luni de tratament, de ace-
ea se recomanda durata fixa de 12 luni; doar in cazul
esecului conversiei sputei se recomanda de revazut
durata tratamentului); zilnic sau de 3 ori pe saptama-
nd In caz de pacienti cu leziuni pulmonare nodula-
re/bronsiectazii tratati cu rifampicina, etambutol si
macrolid; zilnic — la pacientii cu leziuni pulmonare
cavitare tratati cu rifampicina, etambutol si macrolid
si la pacientii tratati cu rifampicind, etambutol si izo-
niazida [10, 12].

Tratamentul infectiei cu Mycobacterium mal-
moense:

Tratamentul va include 3 preparate (rifampicina,
etambutol si azitromicina/claritromicina) administra-
te zilnic. Daca imagistic se determina leziuni cavitare
sau bronsiectazii extinse, cu simptome severe $i sputd
BAAR pozitiva, suplimentar, se indica si amikacina
(streptomicina) parenteral, de 3 ori pe saptimana.
Durata tratamentului este de minim 12 luni dupa con-
versia culturii [9, 12].

Tratamentul infectiei cu Mycobacterium xenopi:

Infectia cu M. xenopi se trateaza cu 3-4 prepa-
rate: rifampicina, etambutol si azitromicina (clari-
tromicind) si/sau fluorochinolond (moxifloxacind)
administrate zilnic. In cazul in care imagistic se
identifica leziuni cavitare sau bronsiectazii extinse,
in schema de tratament se va include si amikacina
administrata parenteral de 3 ori pe saptamana. Du-

rata tratamentului — minim 12 luni dupa conversia
culturii [9, 10, 12].

Tratamentul infectiei cu Mycobacterium abs-
cessus:

Infectia prin M. abscessus prezinta dificultati ma-
jore de tratament, intrucat poate fi rezistenta la mai
multe dintre antibioticele de baza. La moment nu
existd o schemd optima si o duratd bine definitd de
tratament 1n infectii pulmonare cu M. abscessus.

Pacientii infectati cu tulpini fara rezistenta la ma-
crolide in faza initiald vor fi tratati cu cel putin 3 pre-
parate active (conform sensibilitatii n vitro), inclusiv
cu administrare intravenoasa. Pacientii infectati cu
tulpini cu rezistenta la macrolide vor fi tratati cu mi-
nim 4 preparate active. in cazul dat, macrolidul poate
fi utilizat pentru efectul sdu imunomodulator, dar nu
este considerat ca si preparat activ.

Pentru faza de continuare se recomanda cel putin
2-3 medicamente active.

Durata tratamentului variaza, in majoritatea cazu-
rilor se recomanda a fi de minim 12 luni.

Céand boala este provocata de specii mult mai rare
de MNT, se va prescrie o schema de tratament atri-
buabild unor specii mai frecvente, cum ar fi MAC si
M. kansasii [15]. Tratamentul formei diseminate de
micobacterioza nontuberculoasa, in majoritatea cazu-
rilor va fi similar infectiei diseminate prin MAC [12].

Tratamentul MNT la pacientii cu fibroza chistica

Unul dintre grupurile de persoane cu risc sporit
de infectie cu MNT o constituie pacientii cu fibroza
chistica. Screening-ul pentru micobacterioze nontu-
berculoase la acesti pacienti se va face prin prelevarea
anuald a specimenelor de sputd sau in cazul declinu-
lui clinic cu ineficienta tratamentului contra agentilor
non-MNT. Totodata, se recomanda de examinat sputa
pana la initierea monoterapiei de lungé durata cu ma-
crolid cu scop imunomodulator. Criteriile de diagnos-
tic si schemele de tratament sunt identice cu cele ale
pacientilor fard fibroza chistica. Totusi, tratamentul
poate fi mai complicat, din cauza severitatii bolii de
baza, infectiilor concomitente [16].

Unele specii de MNT necesita o abordare speci-
ala, de exemplu forma pulmonarad provocata de M.
abscessus raspunde greu la tratament, in lipsa unei
interventii chirurgicale radicale; forma pulmonara
provocatda de M. kansasii seamand, din punct de ve-
dere clinico-radiologic si regim de tratament, cu tu-
berculoza pulmonara [12, 22].

Tratamentul chirurgical este o metodd adjuvanta
de tratament a infectiilor cu MNT. La moment nu exis-
ta criterii certe de selectare a pacientilor pentru rezectie
pulmonara. Beneficiile tratamentului chirurgical trebuie
sa prevaleze asupra riscurilor. Anterior interventiei chi-
rurgicale este preferabila obtinerea conversiei culturii.
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Indicatii pentru aplicarea tratamentului chirurgi-
cal ar fi: ineficienta tratamentului medicamentos, le-
ziuni cavitare, leziuni pulmonare localizate, aparitia
complicatiilor (hemoptizii, bronsiectazii severe), re-
zistenta antibacteriana.

Dacé forma pulmonara a infectiei cu MNT se
prezinta sub forma unui nodul parenchimatos solitar,
dupa rezectia leziunii nu este necesar un tratament cu
antibiotice [12].

Criterii de eficacitate a tratamentului infectiei
cu MNT:

e disparitia semnelor clinice si de laborator al

inflamatiei cauzate de MNT;

e debacilarea confirmata prin examene micro-

scopice si conversia culturilor MNT;

e regresia manifestarilor radiologice (noduli,

infiltratii, destructii);

e restabilirea functionalitatii si a capacitatii de

munca [9, 12].
Lipsa efectului terapeutic se apreciaza in caz de:
e tablou clinic si radiologic stabil sau cu pro-
gresare pe parcursul a 6 luni de tratament
sau

e peste 12 luni de tratament in sputa se identifi-

ca aceeasi specie de MNT.

Cauzele ineficientei tratamentului antimicobact-
erian pot fi: rezistenta MNT la preparatele utilizate,
scaderea aderentei pacientilor la tratament din cauza
duratei lungi de tratament si a reactiilor adverse medi-
camentoase, patologiile concomitente [24].

Monitorizarea reactiilor adverse la medicamen-
tele utilizate in tratamentul infectiilor cu MNT:

Preparatele utilizate in tratamentul micobacterioze-
lor nontuberculoase pot avea numeroase reactii adver-
se. Cele mai frecvente sunt de ordin gastrointestinal,
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Rezumat

Estimarea intervalului QT prezinta o importanta clinicd majora, in special prin faptul, ca alungirea ultimului poate sa
se asocieze cu un risc sporit de deces, inclusiv prin deces subit cardiac in rezultatul dezvoltarii aritmiilor ventriculare fata-
le, inclusiv tahicardiei ventriculare polimorfe ( tahicardiei ventriculare de tip ,,piruet”). Alungirea intervalului QT poate fi
congenitald (primarad, idiopatica) si dobandita (secundara). Durata intervalului QT poate creste prin utilizarea unui sir de
preparate medicamentoase. In lucrare sunt prezentate datele contemporane despre valoarea controlului clinic a duratei
QT pe fondalul terapiei medicamentoase, sunt prezentate exemple a cazurilor, asociate cu riscul crescut a alungirii QT
si, ca urmare, a dezvoltarii aritmiilor ventriculare fatale, lista preparatelor medicamentoase, care potential pot conduce

la alungirea intervalului QT.

Cuvinte-cheie: sindromul de interval QT lung, aritmii ventriculare polimorfe, tahicardie ventriculara de tip ,,piruet”.



