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Резюме
Представлен клинический случай диагностики диссе
минированного микобактериоза легких с двусторон
ним распространением процесса и формированием 
полостей распада при отсутствии бактериовыделения 
у больной пожилого возраста с сопутствующим орга
ническим заболеванием мозга и системной склеро
дермией. Авторами применена перкутанная трепан- 
биопсия легкого под КТ-наведением.

Ключевые слова: микобактериоз, перкутанная 
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Summary
A case report is presented of diagnosis of disseminated 
mycobacteriosis of lungs with double-sided extension of 
process and surgical excavation in the absence of bacte
ria excretion in an ill elderly person (female), including an 
organic disease of brain and a generalized scleroderma. 
The authors applied a percutaneous needle core biopsy 
of a lung under control of computed tomography scan
ning.

Keywords: mycobacteriosis, trephine percutaneous 
lung biopsy, transthoracic biopsy

Введение

Дифференциальная диагностика туберкулеза и 
других гранулематозных заболеваний остается акту
альной проблемой до настоящего времени [1]. Несмо
тря на широкое использование современных радио
логических, микробиологических, иммунологических 
и традиционных морфологических методов, устано
вить диагноз туберкулеза по-прежнему трудно [2].

По последним данным статистического анализа доля 
бактериовыделителей среди выявленных пациентов 
с туберкулезом составляет только 43,7%, что гово
рит о возможности наличия других заболеваний у 
остальных больных со схожей с туберкулезом симпто
матикой, и в этих случаях назначение химиотерапии 
является необоснованным и неадекватным [3-5]. Не
достаточная эффективность химиотерапии, которая 
за последние годы остается неизменно низкой (57,8%
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в 2007 г. и 51,2% в 2012 г.), может быть обусловлена 
и низкой эффективностью диагностики. Под «маской» 
туберкулеза могут скрываться различные заболева
ния, в том числе микобактериозы [3, 6-8].

В 70% случаев заболевания микобактериозом с 
поражением легких выявляются при обращении за 
медицинской помощью в связи с ухудшением обще
го самочувствия и появлением респираторных жа
лоб. Отсутствие специфичных клинико-лабораторных 
признаков и схожая с таковой при туберкулезе рент
генологическая характеристика поражений легких 
в первую очередь заставляет врача общей практики 
исключить или подтвердить туберкулез органов ды
хания [9, 10]. Пациент в этом случае направляется для 
дообследования и лечения в противотуберкулезный 
диспансер, где проходит первичное бактериологиче
ское обследование методом бактериоскопии, посева 
клинического материала на микобактерии и при на
личии возможности — молекулярно-генетическое ис
следование. Диагностическим критерием постановки 
диагноза «микобактериоз» является обнаружение од
ного и того же вида микобактерий при отсутствии ми
кобактерий туберкулезного комплекса [11, 12].

В последние годы большое значение приобрета
ют методы дополнительной инвазивной диагностики, 
позволяющие получить операционный материал для 
культурального, молекулярно-генетического иссле
дования после проведения бронхоскопии с биопсией 
легочной ткани, диагностической торакотомии, эксци- 
зионной биопсии лимфоузлов средостения. Диагноз 
устанавливают при выявлении и видовой идентифи
кации нетуберкулезных микобактерий в пораженной 
ткани с характерным гранулематозным воспалением, 
при условии исключения туберкулеза [13-17].

Представляем клинический случай диагностики 
микобактериоза легких.

Пациентка О., 64 лет, поступила в отделение диффе
ренциальной диагностики заболеваний легких и органов 
средостения ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России с жа
лобами на общую слабость, малопродуктивный кашель с 
мокротой светлого цвета, повышение температуры тела 
преимущественно в вечерние часы до 37,9 °С в течение 
двух месяцев.

Анамнез жизни. У больной менингиома средней тре
ти фалькса, проявлявшаяся эпизодами потери сознания, 
в связи с чем 02.09.2015 выполнена костно-пластическая 
трепанация черепа, удаление менингиомы.

С 2007 г. пациентка страдает системной склеродер
мией с поражением кожи (акросклероз), сосудов (син
дром Рейно), желудочно-кишечного тракта (дисфагия). 
Получает системную терапию глюкокортикостероидами. 
Последний курс проводился с июня по ноябрь 2015 г.

Имеется гипертоническая болезнь II стадии, артери
альная гипертензия 2 степени, риск ССО 3.

Отмечается аллергическая реакция на множество 
антибактериальных и химиотерапевтических препара
тов пенициллинового ряда, амикацин, ципрофлоксацин, 
тиенам, метронидазол, а также ряд местных анестетиков 
(новокаин, лидокаин).

Анамнез заболевания. Ранее туберкулезом не бо
лела, контакты исключает. Предыдущая флюорография в 
июне 2015 г. — патологии не выявлено (со слов).

При прохождении стационарного лечения по пово
ду органического заболевания головного мозга спустя 
20 сут после операции отмечено появление отеков голе
ней и лихорадки до 39 °С.

При рентгенографии органов грудной клетки выяв
лены инфильтративные изменения преимущественно в 
нижней доле левого легкого.

С диагнозом «левосторонняя нижнедолевая пнев
мония» госпитализирована в общесоматический стаци
онар. На фоне антибактериальной терапии динамики не 
отмечено.

Заподозрено поражение легких в рамках системной 
склеродермии, в связи с чем больная переведена в рев
матологическое отделение. При выполнении МСКТ ОГП: 
картина инфильтративно-очаговых изменений легочной 
ткани с наличием полостей деструкции на фоне интер
стициальных изменений. Поражение легких ревматоло
гического характера исключено клинически и лабора
торно (ревмопробы — отрицательные). Для исключения 
туберкулезного характера выявленных изменений паци
ентка направлена в ФГБУ «СПб НИИФ» МЗ РФ.

В клинике пациентка находилась с 25.1 1.2015 по
17.12.2015 г. При госпитализации состояние расценено 
как удовлетворительное. При осмотре отмечалась уме
ренная бледность и сухость кожного покрова. Больная 
нормального питания. Распределение подкожно-жи
рового слоя преимущественно на животе и бедрах. 
Пульс 68 в минуту, ритмичный. Артериальное давление 
130/80 мм рт. ст. Дыхание в легких жесткое, проводит
ся по всем легочным полям, несколько ослаблено над 
базальными отделами справа. Частота дыхательных экс
курсий в покое 16 в минуту. Язык сухой, чистый. Живот 
увеличен в объеме за счет подкожной клетчатки, мяг
кий, безболезненный. Неврологический статус удовлет
ворительный, грубых неврологических расстройств не 
отмечено.

Общий анализ крови: гемоглобин 95 г/л, эритроциты 
3,93х1012/л; лейкоциты 9,5х109/л (п/я 2%, с/я 54%, эозино- 
филы 6%, лимфоциты 30%, моноциты 8%); СОЭ 30 мм/ч.

Биохимический анализ крови: общий белок 67 г/л; 
АлТ 30 ед./л; АсТ 22 ед./л; глюкоза 5,13 ммоль/л; креа- 
тинин 58 мкмоль/л; амилаза 99 ед./л; общий билирубин 
9,8 ммоль/л. С-реактивный белок 118,00 мг/л.

Показатели коагулограммы в пределах нормы.
По данным иммунологического обследования ак

тивности туберкулезной инфекции не выявлено (проба 
с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (АТР) от
рицательная), комплекс серологических реакций крови 
с туберкулезным антигеном с низким титром антител 
(РПК — 4,0; ИФА — 0,120) отрицательные.
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По данным спирометрии (ФЖЕЛ — 2,29 л (87% долж
ной величины); ОФВ1 — 1,68 л (76% должной величины); 
ОФВ1/ФЖЕЛ 73%) жизненная емкость легких на нижней 
границе нормы, легкие нарушения проходимости дыха
тельных путей.

Исследование состояния трахеобронхиального 
дерева с проведением фибробронхоскопии выявило 
двусторонний диффузный катаральный эндобронхит на 
фоне атрофии слизистой оболочки, посттуберкулезные 
рубцы правого верхнедолевого бронха, кульминально- 
го бронха. Выполнены смывы из второго сегментарного 
бронха справа и трансбронхиальная биопсия через вто
рой сегментарный бронх справа.

По данным лучевого обследования с проведени
ем компьютерной томографии органов грудной клет
ки в обоих легких выявлены хаотично расположенные 
инфильтраты неправильной формы, большинство из 
них с распадом, расположены преимущественно суб- 
плеврально в окружении множества экссудативных 
очагов 0,3-0,8 см, распространяющиеся в пределах С1- 
2, С6, С10 обоих легких. В субплевральном отделе С10 
инфильтрат 2,9х2,6х3,0 см с деструкцией 0,8 см в диаме
тре с горизонтальным уровнем жидкости, заполняющей 
полость деструкции на 1/2 объема (рис. 1).

Выполнен трехкратный анализ мокроты на МБТ. 
При люминесцентной микроскопии мокроты, эндо- 
бронхиальных смывов кислотоустойчивые микроорга
низмы (КУМ) не выявлены, ДНК микобактерий туберку-

Рис. 1. МСКТ органов грудной полости

Рис. 2. КТ в положении лежа 
на животе

лезного комплекса не обнаружена. В посеве на наличие 
неспецифических возбудителей — рост нормальной 
микрофлоры. Результаты посева мокроты на жидкую 
питательную среду с использованием анализатора 
BACTEC MGIT 960: роста микобактерий нет в связи с кон
таминацией.

Гистологическое исследование материала чрез- 
бронхиальной биопсии оказалось неинформативным.

В связи с отсутствием верификации для получения 
диагностического материала выполнена перкутанная 
трансторакальная трепан-биопсия субплеврально рас
положенного инфильтрата с полостью деструкции в С10 
левого легкого (рис. 2).

Под местной анестезией раствором ультракаина 
с КТ-навигацией осуществлена тонкоигольная пунк
ция с аспирацией содержимого полости распада, по
лучен скудный серозно-мутный экссудат, тканевой де
трит. В той же точке гильотинной биопсийной иглой 
(«Bloodline», Италия) выполнена трепан-биопсия инфиль
трата. Получен небольшой кусочек ткани серого цвета.

Выполненное вмешательство осложнилось одно
кратным эпизодом кровохарканья. Плевральных ослож
нений не выявлено.

Аспират направлен на бактериологическое и цито
логическое исследования, материал трепан-биопсии — 
на цитологическое и гистологическое исследования.

При цитологическом исследовании во всех препара
тах (мазки-отпечатки трепан-биоптатов) отмечены бел
ковые массы, гистиоциты и эритроциты.

При гистологическом исследовании в биоптате об
наружен фрагмент грануляционной ткани с двумя ги
гантскими многоядерными клетками типа Лангханса и 
некротическими массами, при окраске по Цилю-Нильсе- 
ну типичных МБТ не выявлено. Заключение: морфологи
ческая картина не позволяет исключить туберкулезное 
воспаление (рис. 3, 4).

При люминесцентной микроскопии аспирата из 
центра инфильтрата обнаружены КУМ >50 в 300 полях 
зрения.

На следующей день после выполнения биопсии 
произведен повторный комплексный анализ мокроты. 
При люминесцентной микроскопии обнаружены еди
ничные КУМ.
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Рис. 3. Гигантская клетка Пирогова-Лангханса Рис. 4. Некротические массы

ДНК микобактерий туберкулезного комплекса не 
обнаружено ни в биопсийном материале, ни в положи
тельном анализе мокроты. Необходимо отметить, что 
сочетание положительной микроскопии клинического 
материала с обнаружением КУМ и отрицательными ре
зультатами молекулярно-генетических исследований по 
детекции ДНК микобактерий туберкулезного комплекса 
может быть дополнительным клинико-лабораторным 
обоснованием в пользу углубленного поиска нетуберку
лезных микобактерий [11].

При посеве материала выделены микобактерии, 
идентифицированные на основании молекулярно-гене
тического анализа с использованием тест-системы 
GenoType CM/AS (HAIN Lifescience, Germany) как 
Mycobacterium intracellulare.

Больной установлен диагноз: диссеминированный 
микобактериоз легких в фазе инфильтрации и распада 
(М. intracellulare +). Назначена антибактериальная те
рапия.

Mycobacterium intracellulare входит в комплекс 
Mycobacterium avium и вызывает специфические по
ражения различной локализации в 8-10% всех случа
ев выявленных микобактериозов в Северо-Западном 
регионе России [17]. При этом только этиологическая 
диагностика с молекулярно-генетической иденти
фикацией возбудителя является в настоящее время 
единственным достоверным вариантом верификации 
диагноза микобактериоза [8, 11].

Заклю чение

Представленное наблюдение демонстрирует воз
можность применения дополнительных методов в 
дифференциальной диагностике диссеминированных 
процессов, сопровождающихся деструкцией легочной 
ткани, и позволяет получить материал для бактериоло
гического, цито- и гистологичеcкого исследований.
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