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Резюме

В настоящее время во всем мире отмечается рост за-

болеваемости микобактериозом. Растущий интерес к 

этой проблеме обусловлен, прежде всего, безуслов-

ным ростом числа пациентов с микробиологически 

подтвержденным диагнозом микобактериоза. Диагно-

стика данного заболевания значительно затруднена 

из-за отсутствия характерного симптомокомплекса. 

Цель исследования: демонстрация случая микобак-

териоза легких и трудности дифференциальной диа-

гностики фиброзно-кавернозной формы туберкулеза 

с полостной формой заболевания, вызванного нету-

беркулезными микобактериями (НТМБ). Результаты 

исследования. Представлено клиническое наблю-

дение женщины 40 лет, длительно получающей про-

тивотуберкулезную терапию по поводу фиброзно- 

кавернозного туберкулеза верхней доли левого 

легкого (МБТ–), с впоследствии верифицированным 

диагнозом полостной формы микобактериоза лег-

кого, вызванного M. сhelonae. Заключение. Таким 

образом, проанализировав данное клиническое на-

блюдение, можно сказать, что одна из основных при-

чин трудности диагностики микобактериоза органов 

дыхания, в том числе вызванного M. chelonae, связана 

со схожестью клинико-рентгенологической картины с 

туберкулезом. Также стоит отметить несовершенство 

диагностики, обусловленное сложностями выявления 

и видовой идентификации НТМБ.

Ключевые слова: микобактериоз, нетуберкулезные 

микобактерии, Mycobacterium chelonae, полостная 

форма, туберкулез, лекарственная устойчивость

Summary

Nowadays the morbidity rate of nontuberculous myco-

bacteriosis is rising worldwide. The growing number of 

patients with microbiologically confirmed diagnosis of 

nontuberculous mycobacteriosis causes the increasing in-

terest in the problem. The diagnostic of this illness is a real 

challenge due to the absence of a typical disease pattern.

Objective. A case study will help to demonstrate pulmo-

nary mycobacteriosis caused by Mycobacterium chelonae 

(M. chelonae) and to show the difficulties in the differ-

ential diagnosis between fibrocavitary tuberculosis and 

cavitary nontuberculous mycobacterial lung disease.  

Results. The clinical observation of a 40-year-old female, 

who has been long-term treated against fibrocavitary tu-

berculosis of the left upper lobe, is made. Subsequently 
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M. chelonae lung disease was verified. Conclusion. As a 

result of this clinical case’s analysis, we can say that one 

of the main difficulties in diagnosing nontuberculous my-

cobacteriosis (incl. caused by M. chelonae) is the clinical 

and radiological similarities with pulmonary tuberculosis. 

Further errors in the diagnosis are caused by the compli-

cated detection and identification of nontuberculous my-

cobacterias (species).

Keywords: mycobacteriosis, nontuberculous mycobac-

teria, Mycobacterium chelonae, cavitary form, tuberculo-

sis, drug resistance

Введение

В настоящее время во всем мире отмечается рост 

заболеваемости микобактериозом [1, 2]. Растущий ин-

терес к этой проблеме обусловлен, прежде всего, без-

условным ростом числа пациентов с микробиологиче-

ски подтвержденным диагнозом микобактериоза. Это 

связано с появлением современных, более точных и 

совершенных диагностических методов идентифи-

кации микобактерий до вида, большей осведомлен-

ностью о заболевании, а также с ежегодным ростом 

числа людей, входящих в группы риска по развитию 

заболевания (пациенты с ВИЧ-инфекцией, пациенты 

после трансплантации органов, лица с хронической 

обструктивной болезнью легких, бронхоэктазами, 

муковисцидозом, получающие иммуносупрессивную 

терапию и др.). Именно среди подобных больных с со-

путствующей патологией наиболее распространены 

микобактериозы [3, 4].

Диагностика данного заболевания значительно 

затруднена из-за отсутствия характерного симпто-

мокомплекса. Клиническая картина микобактериоза 

легких обычно неотличима от таковой при различных 

хронических заболеваниях органов дыхания и тубер-

кулезе. Отсутствуют также характерные рентгеноло-

гические и гистоморфологические признаки заболе-

вания. Вследствие этого, а также при обнаружении в 

мокроте кислотоустойчивых микобактерий больные 

микобактериозами зачастую оказываются во фти-

зиатрических учреждениях, подвергаясь высокому 

риску инфицирования микобактерией туберкулеза 

(МБТ). Таким образом, в настоящее время «золотым 

стандартом» верификации микобактериоза является 

культуральная диагностика. В Российской Федерации 

дифференцирование нетуберкулезных микобактерий 

(НТМБ) от МБТ доступно только бактериологическим 

лабораториям фтизиатрической службы, а видовая 

идентификация НТМБ  — только референс-лаборато-

риям регионального уровня или научно-исследова-

тельских институтов [5–9].

Официальных данных о распространенности 

НТМБ в России на данный момент нет, так как они 

считаются с эпидемиологической точки зрения без-

опасными и не подлежат обязательной регистрации. 

На сегодняшний день не разработана нормативная и 

клинико-экспертная база по микобактериозам. Также 

отсутствуют национальные протоколы лабораторной 

диагностики, тактики и длительности лечения боль-

ных [5, 10, 11].

Mycobacterium chelonae относится к быстрора-

стущим НТМБ и отличается широким спектром ле-

карственной устойчивости [12]. В основном данный 

ми кроорганизм вызывает инфекции кожи, костей и 

мягких тканей (как правило, в результате травм или 

инвазивных манипуляций), однако в очень редких 

случаях может вызывать поражение респираторного 

тракта [13]. При этом нельзя сказать, что легочная фор-

ма характерна для какой-то определенной террито-

рии — по всему миру выявляются лишь спорадические 

случаи данного микобактериоза [14]. Как уже было 

сказано ранее, клинико-рентгенологическая картина 

микобактериоза, в том числе вызванного M. chelonae, 

трудноотличима от таковой при туберкулезе. Наибо-

лее часто преобладающими рентгенологическими 

паттернами при микобактериозном поражении яв-

ляются очаги в легких в сочетании с бронхоэктазами 

и полости в легких с фиброзным компонентом. При 

этом по данным литературы в отношении M. chelonae- 

инфекции в большей степени преобладают бронхоэк-

тазы, очаговые элементы и участки консолидации, в то 

время как полости не характерны [15].

Цель исследования

Демонстрация случая микобактериоза легких, 

трудности дифференциальной диагностики фиброзно- 

кавернозной формы туберкулеза с полостной формой 

заболевания, вызванного нетуберкулезными мико-

бактериями.

Клиническое наблюдение

Пациентка Ш., женщина 40 лет, обратилась в ФГБУ 

«СПб НИИФ» Минздрава России в 2017 г. для подтвержде-

ния диагноза «фиброзно-кавернозный туберкулез с мно-

жественной лекарственной устойчивостью». Пациентка 

жаловалась на редкий непродуктивный кашель, боли 

в грудной клетке слева. Из анамнеза жизни известно, 

что больная не курила, алкоголем не злоупотребляла, 

наркологический анамнез не отягощен. По профес-

сии  — юрист. Из сопутствующей патологии: венозная 

мальформация в области полушария мозжечка справа 
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(от 22.09.2005); диффузный геморрагический гастрит с 

«острыми» язвами антрального отдела (НПВС-гастропа-

тия); разрыв кисты правого яичника, лапароскопическая 

резекция правого яичника (в 2000 г.).

Согласно данным анамнеза изменения в легких вы-

явлены при проведении планового флюорографическо-

го осмотра (ФЛГ) в 2012 г. в районной поликлинике, где 

был выявлен инфильтрат в верхней доле левого легкого, 

до этого ФЛГ-обследование проходила регулярно. Пре-

дыдущее — от 2010 г., без патологии.

В рамках дообследования была выполнена компью-

терная томография органов грудной клетки, по результа-

там которой выявлены изменения в виде инфильтратов с 

полостями распада в верхней доле слева и очагов отсева 

в окружающей легочной ткани. При трехкратном иссле-

довании мокроты кислотоустойчивые микобактерии не 

выявлены. Методом полимеразной цепной реакции в 

реальном времени (ПЦР-РТ) ДНК микобактерий туберку-

лезного комплекса не обнаружены. Пациентка консуль-

тирована фтизиатром по месту жительства, установлен 

диагноз: фиброзно-кавернозный туберкулез верхней 

доли левого легкого в фазе инфильтрации и обсемене-

ния, МБТ(–); 1А группа диспансерного учета.

Пациентка получала противотуберкулезную тера-

пию четырьмя препаратами первого ряда на фоне сим-

птоматической и патогенетической терапии.

Спустя 12 мес после начала противотуберкулезной 

терапии существенной рентгенологической динамики 

не отмечено, наблюдалось незначительное истончение 

стенок полостей.

Коллегиально было выдвинуто предположение о 

множественной лекарственной устойчивости микобак-

терий туберкулеза, вследствие чего пациентка была пе-

реведена на IV режим химиотерапии. При этом туберку-

лез так и не был этиологически подтвержден. За период 

дальнейшего наблюдения продолжительностью 3 года 

клинического улучшения не наступило. Был проведен 

основной курс лечения, а также пациентка получала се-

зонные курсы химиопрофилактики. От оперативного ле-

чения больная отказалась.

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов грудной клетки пациентки Ш. при выявлении (2012 г.), легочное окно. Верхняя доля левого 
легкого уменьшена в объеме. В S1-2,6 левого легкого определяется система полостей с неравномерно утолщенными стенками и очагами 

отсева в окружающей легочной ткани

Рис. 2. Контрольная компьютерная томограмма органов грудной клетки спустя 12 мес на фоне противотуберкулезного лечения (2013 г.) — 
легочное окно. В S1-2,6 левого легкого сохраняется система полостей с частичным уменьшением стенок полостей
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При контрольной МСКТ от 2016 г. отмечена отрица-

тельная динамика в виде нарастания воспалительной 

консолидации легочной ткани.

При обращении в ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава Рос-

сии в 2017 г. предъявляла жалобы на редкий непродук-

тивный кашель, боли в грудной клетке слева. В общем 

анализе крови выявлено увеличение скорости оседа-

ния эритроцитов до 24 мм/ч, при нормальном уровне 

лейкоцитов без сдвигов в значениях формулы крови. 

В биохимическом анализе крови и общем анализе мочи 

патологических изменений не выявлено. При анализе мо-

кроты и смыва при бронхоскопии бактериологическим 

методом троекратно была получена и типирована куль-

тура M.  chelonae. На панели «Sensititre Rapmycol» (TREK 

Diagnostic Systems, UK) определили минимальные инги-

бирующие концентрации (МИК) следующих антибиоти-

ков: цефепим — >32,0 мкг/мл, цефокситин — >128,0 мкг/мл, 

цефтриаксон  — >64,0  мкг/мл, ципрофлоксацин  — 

>4,0  мкг/мл, доксициклин  — >16,0  мкг/мл, имипе-

нем  — >64,0  мкг/мл, миноциклин  — >8,0  мкг/мл, мок-

сифлоксацин  — 4,0  мкг/мл, тигециклин  — 2,0  мкг/мл, 

тобрамицин  — 8,0  мкг/мл, триметоприм/сульфаме-

токсазол  — 4/76  мкг/мл, амоксициллин/клавулановая 

кислота  — >32/16  мкг/мл, амикацин  — 8,0  мкг/мл, кла-
ритромицин  — 0,12  мкг/мл, линезолид  — 4,0  мкг/мл. 
Итак, на основании данных бактериологического обсле-
дования эффективными препаратами для лечения явля-
лись линезолид, амикацин, тигециклин, кларитромицин.

Таким образом, проанализировав данное клиниче-
ское наблюдение, можно сказать, что одна из основных 

причин трудности диагностики микобактериоза органов 
дыхания, в том числе вызванного M. chelonae, связана 
со схожестью клинико-рентгенологической картины с 
туберкулезом. Также стоит отметить несовершенство 
диагностики, обусловленное сложностями выявления 
и видовой идентификации НТМБ. У пациентки долгое 
время микобактериоз трактовался как туберкулез с 
множественной лекарственной устойчивостью (без под-
тверждения, как этиологического, так и морфологиче-
ского), и больная не получала адекватную терапию, что 
привело к формированию фиброзно-кавернозного ми-
кобактериоза.

Особенностью данного случая также является ред-
кая встречаемость легочной и тем более полостной 
формы M. chelonae-инфекции, однако надо отметить, 
что в нашем клиническом наблюдении, как и по данным 
R.B.  McFee, НТМБ отличалась широким спектром лекар-
ственной устойчивости [12]. Культура M.  chelonae прак-
тически не была чувствительна к стандартным (кроме 
амикацина) противотуберкулезным препаратам, в том 
числе второго ряда, что, по-видимому, и обусловило от-
сутствие эффекта от лечения.

Заключение

Необходимо сделать вывод, что своевременное и 

качественное клинико-лабораторное обследование 

является основой диагностики заболеваний, вызван-

ных нетуберкулезными микобактериями.

Рис. 3. Контрольная компьютерная томограмма органов грудной клетки (2016 г.). Дальнейшее уменьшение верхней доли и S6 правого 
легкого в объеме. Выраженное нарастание перикавитарной воспалительной реакции с появлением новых очагов
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