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Резюме
Описаны два клинических наблюдения генерализо-
ванных форм микобактериозов у пациентов с ВИЧ- 
инфекцией, осложненных вторичным поражением 
позвоночника. Анамнестические данные о наличии ми-
кобактериоза легких позволили заподозрить вторич-
ное поражение позвоночника. Верификация диагноза 
возможна только при бактериологическом подтверж-
дении, поскольку гистологическая картина неспеци-
фична и напоминает туберкулезное гранулематозное 
воспаление. Лечение спондилита, вызванное нетубер-
кулезными микобактериями, комплексное и включает 
в себя как хирургическую санацию очага, так и длитель-
ную (не менее 1 года) антибиотикотерапию.
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Summary
2 clinical observations of generalized forms of myco-
bacteriosis in HIV (+) patients complicated by second-
ary spinal lesion are described. Anamnestic data on the 
presence of mycobacteriosis of the lungs allowed to sus-
pect a secondary lesion of the spine. Verification of the 
diagnosis is possible only with bacteriological confir-
mation, since the histological picture is nonspecific and 
resembles tuberculous granulomatous inflammation. 
Treatment of spondylitis caused by non-tuberculous 
mycobacteria is complex and includes both surgical re-
habilitation of the focus and long-term (at least 1 year) 
antibiotic therapy.

Keywords: non-tuberculous mycobacteria, M. avium, 
mycobacteriosis, spondylitis, HIV infection, surgical 
treatment

Введение

Нетуберкулезные микобактерии (НТМБ, англ. non-
tuberculous mycobacteria — non-TBMb) — это самосто-
ятельные виды сапрофитной микрофлоры, которые 
могут вызывать тяжело протекающие заболевания — 
микобактериозы (МБ). Наиболее часто эти микроор-
ганизмы вызывают у человека инфекционные пора-

жения легких, однако описаны заболевания кожных 
покровов, мышечной ткани и костного скелета [1].

Ранее МБ не относили к опасным инфекционным 
заболеваниям. Считалось, что они не передаются 
от человека к человеку. Однако с начала 90-х годов 
НТМБ стали называть «бактериями будущего» и, во-
преки профилактическим мероприятиям по борьбе 
с туберкулезом, уже тогда инфекционисты прогно-
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зировали рост заболеваемости микобактериозом. 
В последние годы отмечается повсеместное возрас-
тание удельного веса МБ: с 5,6 до 7,6 на 100 тыс. в Ве-
ликобритании, с 3,2 до 14,7 на 100 тыс. в Японии [1–3]. 
К  основным факторам роста заболеваемости НТМБ 
многие исследователи относят увеличение количе-
ства лиц, живущих с ВИЧ-инфекцией. У этой катего-
рии больных МБ имеет неблагоприятный прогноз 
для жизни и почти в 2 раза сокращает ее продолжи-
тельность [4, 5]. Заболеваемость диссеминирован-
ными формами инфекции среди пациентов с ВИЧ- 
инфекцией при количестве СD4 менее 100 кл./мкл 
достигает 20–40% [6].

В РФ наблюдается не только увеличение НТМБ по-
ражения легких, но и рост доли МБ в структуре вто-
ричных заболеваний [6]. Их особенностями является 
то, что по клинико-лучевым признакам и морфоло-
гическим проявлениям МБ невозможно отличить от 
туберкулеза, а идентификация диагноза проводится 
через несколько месяцев только при бактериологиче-
ском выделении и верификации возбудителя [7].

Цель исследования

Целью исследования было на примере небольшой 
клинической группы пациентов с ВИЧ-инфекцией и 
спондилитом показать сложность диагностики и лече-
ния микобактериозов.

Пример № 1. Пациентка К., 41 года, поступила в 
 СПбНИИФ 09.01.2017 с жалобами на боль в поясничном 
отделе позвоночника, боли в правой паховой области, 
нарушение функции ходьбы и опоры. Из анамнеза из-

вестно, что ВИЧ-инфекция выявлена в 1997  г. В  то вре-
мя у нее отмечался низкий уровень СD4+ (48  кл./мкл) и 
умеренная гипохромная анемия (уровень гемоглобина в 
крови 98 г/л). С 2011 г. получала АРВТ по схеме: дизаве-
рокс, ритонавир, кемерувир.

С 2013 г. пациентка лечилась в ОПТД г. Калинингра-
да с диагнозом «инфильтративный туберкулез легких: S3 
левого легкого с обсеменением обоих легких, МБТ(–)» 
(рис. 1).

В сегменте S3 левого легкого определяется не-
правильной формы инфильтрат размерами 55×32  мм; 
в  окружающей легочной ткани — множественные мел-
кие очаги отсева. Множественные полиморфные очаги 
отсева в S3 левого легкого на фоне деформированного 
за счет пневмофиброза легочного рисунка, свежие мел-
кие очаги в S9 правого легкого. Единичные очаги до 
5–7 мм субплеврально в базальных сегментах обоих лег-
ких. На границе S9–S10 — округлой формы образование 
до 9 мм (туберкулема?) с ровными четкими контурами с 
включением мелких кальцинатов.

В связи с ИТЛ и «туберкулемой» правого легкого с 
19.09.2013 по 26.12.2013 получала противотуберкулез-
ную химиотерапию по I режиму с положительным эффек-
том. При посеве мокроты 19.03.2014 выявлен микобакте-
риоз (M. avium) с широкой лекарственной устойчивостью 
(ШЛУ) (H, S, R, E, Cap, Eo, Fg, Z, Cs, A). Выписана на амбу-
латорное лечение, где продолжала получать антибиоти-
котерапию 5 препаратами (левофлоксацин, амикацин, 
ПАСК, клацид, амоксиклав).

Боли в поясничном отделе позвоночника стали бес-
покоить с мая 2015 г. При МСКТ поясничной области 
выявлена деструкция тел LIV, LV с формированием пра-
востороннего псоас-абсцесса и анталгического левосто-
роннего сколиоза (рис. 2).

 а б

Рис. 1. МСКТ органов грудной клетки (17.10.2013) больной К., 41 года. Прямая (а) и боковая (б) проекции
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При трепанбиопсии 08.09.2016 выявлено продук-
тивное гранулематозное воспаление с наличием эпите-
лиоидно-гигантоклеточных гранулем с казеозным не-
крозом (картина специфична для гранулематозного 
вос паления).

К 4-му году от начала лечения у пациентки отме-
чалась положительная динамика легочного процесса. 
При СКТ органов грудной полости (11.01.2017) выяв-
лено фиброзирование в сегментах S2, 3, 6, 8, 10 справа 
и слева в S3–6,10. В корне левого легкого сохраняются 

 а б в

Рис. 2. МСКТ поясничного отдела позвоночника: прямая (а), боковая (б) проекции и 3D-реконструкция (в). Определяется глубокая кон-

тактная деструкция тел LIV–LV. Тела позвонков в передних отделах разрушены: LIV — на 1/2, LV — на 30–60%, сближены между собой с 

формированием левосторонней сколиотической деформации. Межтеловая полость деструкции содержит мелкие секвестры. Правосто-

ронний псоас-абсцесс на уровне LIII–SI

 а б

Рис. 3. Спондилограммы пациентки К. через 1 год после операции. Боковая (а) и прямая (б) проекции. Тела позвонков резецированы на 1/2 

с формированием лож. В сформированные ложа внедрен имплантат с аутокостью, занимающий правильное левое боковое положение. 

Паравертебральные мягкие ткани не представляются утолщенными
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 множественные увеличенные лимфатические узлы без 
четких контуров, бифуркационной группы до 19 мм. Сво-
бодной жидкости в плевральных полостях не выявлено.

В связи с выявленными деструктивными изменения-
ми в поясничном отделе позвоночника 10.01.2017 посту-
пила в СПбНИИФ с клиническим диагнозом: В-20, IV В ст. 
На фоне АРВТ фаза ремиссии и иммуносупрессии. Гене-
рализованный микобактериоз (M. avium). Микобактери-
альный спондилит LIV

_LV. Двусторонний пневмофиброз 
в сегментах S2.3.6,8.10 справа и слева в S3-6.10. Каль-
цинированный очаг в нижней доле правого  легкого. 

МБТ (–). Осложнения: псоас-абсцесс справа. Болевой 
синдром. Сопутствующий: хронический вирусный ге-
патит С, ремиссия. ДДЗП, грыжа МПД LV-SI. На момент 
поступления в СПбНИИФ СD4+ 130 кл./мкл, вирусная на-
грузка 0 копий/мл.

18.01.2017 выполнена операция — псоас-абсцессото-
мия, резекция тел позвонков LIV

_LV. Удаление эпидураль-
ного абсцесса. Передний спондилодез комбинированным 
титановым имплантатом (Pyramesh и аутотрансплантатом 
из крыла подвздошной кости) (рис. 3). Послеоперацион-
ное течение без особенностей.

При гистологическом исследовании операционного 
материала выявлено специфическое казеозно-некроти-
ческое воспаление (рис. 4).

 В мокроте и в послеоперационном материале ДНК 
МБТ не обнаружена. При посеве на твердых средах выяв-
лена M. аvium c устойчивостью к большинству противоту-
беркулезных препаратов 1-го и 2-го ряда. В последующем 
пациентка находилась под наблюдением пульмонолога и 
фтизиатра по месту жительства. В течение 1,5 лет получа-
ла противотуберкулезную терапию по индивидуальному 
режиму,  которая имела положительный результат. При 
контрольном клиническом и лучевом обследовании че-
рез 2 года после операции данных, свидетельствующих о 
прогрессировании деструкции в позвоночнике, нет.

Пример № 2. Пациент И., 47 лет, поступил в 
 СПбНИИФ с жалобами на боли в грудопоясничном  отделе 
 позвоночника (ВАШ-5б), слабость в нижних конечностях, 
общую слабость.

Из анамнеза известно, что ВИЧ-инфекция выявлена в 
2016 г. (CD4 198 кл./мкл, получает АРВТ). Пациент в 2017 г. 
перенес микобактериоз (в посеве мокроты М. avium) 
с поражением ВГЛУ, ВБЛУ, мочеполовой системы. Лечил-
ся в инфекционной больнице им. С.П. Боткина с положи-
тельной динамикой.

Рис. 4. Гистологическое исследование. В костной ткани имеется 

разрастание грануляционной ткани с умеренной лимфо-плаз-

моцитарной инфильтрацией с наличием единичных гигантских 

многоядерных клеток типа Пирогова–Лангханса, имеются очаги 

казеозного некроза с эпителиоидной реакцией вокруг, за валом 

эпителиоидных клеток многоядерные (клетки с подковообраз-

ным расположением ядер

 а б в

Рис. 5. МСКТ грудного отдела позвоночника пациента И., 47 лет: боковая (а), прямая (б) проекции и 3D-реконструкция (в). Определяется 

глубокая контактная деструкция тел ThX–ThXI. Нижнегрудные тела позвонков разрушены cубтотально и сближены между собой с форми-

рованием кифотической деформации. Межтеловая полость деструкции содержит мелкие секвестры. Паравертебральные мягкие ткани 

не утолщены

3,69 см
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С 2019 г. отмечает боли в грудном отделе позвоночни-
ка. При КТ выявлена деструкция позвонков ThX–ThXI с фор-
мированием кифотической деформации  позвоночника 
(рис. 5). Направлен для дообследования в ПТД по месту 
жительства, где был установлен диагноз «туберкулезный 
спондилит ThX–ThXI». Получал ПТХТ по I режиму. Для опе-
ративного лечения направлен в СПбНИИФ.

Учитывая ранее перенесенный микобактериоз лег-
ких и мочевыводящей системы, у пациента заподозрено 
поражение позвоночника НТМБ. В связи с деструкцией 
тел позвонков, нарастающей деформацией позвоноч-
ника пациенту проведено двухэтапное оперативное ле-
чение. Первым этапом выполнена резекция позвонков 
ThIX–ThXI, комбинированный переднебоковой спондило-
дез Mesh c фрагментами ауторебра на уровне ThIX–ThXII. 
Вторым этапом осуществлен репозиционно-стабилизи-
рующий спондилосинтез ламинарной конструкцией типа 
CD на уровне позвонков ThVIII–LI с обеих сторон (рис. 6).

В послеоперационном периоде получал антибиоти-
котерапию в соответствии с чувствительностью микро-
флоры. Спустя 3 мес после операции бактериологически 
верифицирован микобактериоз позвоночника.

Обсуждение результатов

Микобактериозы относят к истинно оппортуни-
стическим инфекциям, которые в 90–95% случаев 

встречаются на фоне ВИЧ-инфекции [11, 12]. В по-
следние годы среди НТМБ отмечается возрастание 
удельного веса М. avium и М. inlracellulare (до 80%) [8]. 
Поскольку их межвидовая дифференциация пред-
ставляет определенные трудности, то они объедине-
ны в единый М. avium complex (Mac-инфекция).

В РФ НТМБ не подлежат официальной статистиче-
ской регистрации, что не позволяет полноценно оце-
нить эпидемиологический уровень данной инфекции. 
По некоторым данным среди микобактериальной 
инфекции у больных ВИЧ (код В.20 по МКБ-10) НТМБ 
в РФ встречается у 300–500 больных (от 3 до 5%) [11]. 
Проблема наблюдения и лечения этих больных не 
решена, прежде всего, организационно. Первичное 
выявление микобактериоза чаще происходит в про-
тивотуберкулезных учреждениях, куда пациенты на-
правляются после выявления кислотоупорных пало-
чек при бактериоскопии мокроты. Другая часть НТМБ 
выявляется в инфекционных стационарах, где только 
спустя несколько месяцев удается идентифицировать 
микроорганизм [12].

На примере №  1 можно проследить поэтапную 
эволюцию прогрессирования НТМБ. Первоначально 
легочная форма МБ выявлена в ПТД. У нее обнаружена 
типичная для МБ триада симптомов: снижение СD4+ ме-

 а  б

Рис. 6. Сагиттальная (а) и фронтальная (б) спондилограммы грудопоясничного отдела позвоночника пациента после операции. Задняя 

инструментальная фиксация ThVIII–LI, крючки конструкции установлены симметрично супраламинарно ThVIII и ThXII, ThIX и LI субламинарно, 

проведены стержни. Паравертебральные мягкие ткани не уплотнены. Тела ThIX–ThXII резецированы, в сформированные пазы ThIX, ThXII 

установлена блок-решетка, положение ее правильное
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нее 50 кл./мкл, анемия, увеличение мезентериаль ных 
или внутригрудных лимфоузлов. При МСКТ 17.10.2013 
обнаружены характерные для НТМБ МСКТ-признаки: 
асимметричное расположение очагов с эндобронхи-
альным распространением, множественные мелкие 
очаги отсева с перибронховаскулярной локализаци-
ей очагов. Некоторые авторы описывают подобные 
симптомы, как «дерево в почках» [9]. Описанные кли-
нические признаки часто имеют субъективный харак-
тер, и  поскольку МБ по клинико-лучевым признакам 
невозможно отличить от туберкулеза, идентификация 
диагноза проводится только при бактериологическом 
выделении возбудителя. Стандартом для диагностики 
микобактериоза в биологическом материале является 
метод секвенирования фрагментов генома НТМБ по 
Сангеру. В специализированных лабораториях приори-
тет отдается методу, основанному на принципе гибри-
дизации  (Hain Lifescience, Гамбург, Германия) [11, 13].

В обоих приведенных примерах анамнестические 
данные о наличии микобактериоза другой локализа-
ции у ВИЧ-позитивных больных позволили заподо-
зрить его наличие в позвоночнике и провести таргет-
ную терапию. Лечение МБ должно быть длительным 
(не менее 12 мес) и многокомпонентным. Одним из 
критериев эффективности проводимой терапии у 
ВИЧ-инфицированных пациентов может считаться по-
вышение СD4+ свыше 100 кл./мкл. Однако существует 
несколько организационных проблем. МБ регистри-
руются инфекционистами по МКБ-10 как А31.0-А31.9. 
Многие пациенты с легочными формами МБ после 
постановки диагноза во фтизиатрической службе, уже 
находясь под наблюдением пульмонолога или инфек-
циониста, не получали в дальнейшем должного лече-
ния [14]. По нашему опыту, пациентов с микобактерио-
зом позвоночника после снятия с учета в ПТД вообще 
никто не наблюдал, и они лечились самостоятельно. 
Из-за природной устойчивости НТМБ к большинству 

антибиотиков существует проблема немалой стоимо-
сти проводимой химиотерапии МБ [15].

В научной литературе имеются единичные сооб-
щения о применении оперативных методов лечения 
при МБ поражении легких [16] и внелегочных форм 
[19, 21]. При этом в последние годы аргументы в поль-
зу хирургических методов звучат все чаще, особенно 
как элемента комплексного лечения МБ [17, 18].

Современные синдромные подходы в хирургии 
инфекционных спондилитов подробно разработаны: 
показаниями к хирургическому лечению являются 
наличие очага костной деструкции, паравертебраль-
ные и эпидуральные абсцессы, деформации позво-
ночника с выраженным кифозом, неврологические 
дисфункции [22]. Выполнение у пациентов этапного 
хирургического лечения позволило в ближайшем по-
слеоперационном периоде санировать очаг специфи-
ческого воспаления в телах позвонков, восстановить 
опороспособность позвоночника, ликвидировать не-
врологические нарушения и прекратить дальнейшее 
прогрессирование заболевания.

Заключение

Микобактериозы внелегочных локализаций мож-
но отнести к редко диагностируемой и плохо реги-
стрируемой инфекции в общей лечебной сети. Дан-
ные анамнеза о наличии микобактериоза позволили 
заподозрить у ВИЧ-позитивных пациентов вторичное 
поражение позвоночника. Лечение ИС, вызванных 
НТМБ, комплексное и включает как хирургическую 
санацию очага, так и длительную (не менее 1 года) 
антибиотикотерапию. В связи с тем, что МБ являются 
оппортунистической инфекцией и встречаются в ос-
новном у ВИЧ-позитивных больных, после постановки 
диагноза эта категория пациентов должна наблюдать-
ся инфекционистом «Центра СПИД».
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