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Резюме
В последние годы в связи с совершенствованием диа-
гностики легочных заболеваний, в том числе мико-
бактериальной инфекции, диагноз микобактериоза 
подтверждается значительно чаще. Материалы и 
методы исследования. Проанализированы 259 ме-
дицинских карт с бактериологически подтвержден-
ным диагнозом «микобактериоз» за период с 2022 по 
2023 г. 185 пациентов были исключены из исследова-
ния: пациенты наблюдались в других учреждениях: в 
двух наблюдениях установлен диагноз «микобакте-
риоз сустава»; 2 пациента были младше 18 лет; у 28 па-
циентов выявлено сочетание микобактериоза и ВИЧ- 
инфекции; 72 пациента имели сочетание туберкулеза 
легких на момент обследования или перенесенного в 
прошлом, и микобактериоза; у остальных 11 пациен-
тов однократное выделение НТМБ из мокроты не по-
зволило подтвердить диагноз микобактериоза легких. 
В исследование включены 74 пациента с доказанным 
микобактериозом органов дыхания, которые наблю-
дались в амбулаторно-поликлиническом отделении 
СПбНИИФ. Результаты. Среди 74 пациентов с доказан-
ным микобактериозом органов дыхания преобладали 
женщины — 57 (77%), мужчин было 17 (23%), пациен-

ты среднего и пожилого возраста составили 63,5%. 
Заболеваемость микобактериозом в 62,2% была вы-
звана НТМБ аvium. Частыми возбудителями микобак-
териоза легких у пациентов среди медленнорастущих 
микобактерий являлись микобактерии МАС (62,2%), 
среди быстрорастущих  — abscessus (2,6%). Симпто-
мы интоксикации наблюдались более чем у полови-
ны пациентов. Из сопутствующих заболеваний чаще 
была диагностирована ХОБЛ — у 22 человек (29,7%). 
При рентгенологическом обследовании у пациентов 
наиболее часто определялись диссеминированные и 
инфильтративные процессы в легких: у 36 (48,6%) и 
35 (47,3%) пациентов соответственно. Бронхоэктазы 
зарегистрированы у 34 больных (45,9%), из них соче-
тание бронхоэктазов с диссеминацией наблюдались у 
27 (79,4%). Заключение. В исследуемой группе заболе-
ваемость микобактериозом в основном вызвана НТМБ 
аvium. Частыми возбудителями микобактериоза легких 
у пациентов среди медленнорастущих микобактерий 
являлись микобактерии МАС (62,2 %), среди быстрора-
стущих — abscessus (2,6%). По представленным данным 
чаще болеют женщины в возрасте 45 лет и старше. Па-
тогномоничные симптомы относительно микобактери-
оза легких отсутствуют.
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Summary
Lately, due to improved diagnostics of pulmonary 
diseases, incl. mycobacterial infection, the mycobacteriosis 
diagnosis is significantly more frequently confirmed. 
Маterials and methods. 259 medical records of patients 
with bacteriologically confirmed mycobacteriosis 
diagnosis (throughout 2022-2023) have been reviewed. 
185 patients have been excluded from the study, since 
they were under care at other medical institutions, in 
2 cases mycobacterial infection of joints was diagnosed, 
2 patients were under 18, 28 patients had a combination 
of mycobacterial infection and HIV, 72 a combination of 
pulmonary TB (either as of the moment of examination 
or previously) and mycobacteriosis, and in the remaining 
11 patients non-TB mycobacteria have been isolated from 
sputum only once, hence the pulmonary mycobacteriosis 
diagnosis could not be confirmed. 74 patients with proven 
diagnosis of mycobacterial infection of the respiratory 
system were included into the study, these patients were 
under care in the out-patient department of St Petersburg 
Research Institute of Phthisiopulmonology. Results. Out 

of 74 patients with confirmed mycobacterial infection of 
the respiratory system 57 (77%) were females and 17 (23%) 
males; 63.6% were patients of middle age and seniors. 
In 62.2% cases mycobacterial infection was caused by 
NTM аvium. Frequently, pulmonary mycobacteriosis was 
caused by slowly growing МАС (62.2%), or rapidly growing 
M. abscessus (2.6%). More than half of patients demonstra-
ted intoxication symptoms. Out of concomitant diseases, 
COPD was diagnosed mostly (22 patients, or 29.7%). 
X-ray examination most often revealed disseminated and 
infiltrative processes in the lungs: 36 (48.6%) and 35 (47.3%) 
patients, respectively. Bronchoectases were registered 
in 34 patients (45.9%), of those 27 patients (79.4%) had 
a combination of bronchiectasis and dissemination. 
Conclusion: In the group under study, mycobacteriosis was 
caused mainly by NTM аvium. Frequently, pulmonary my-
cobacteriosis was caused by slowly growing МАС (62.2 %), 
or rapidly growing M. abscessus (2.6%). Based on the data 
presented, females of 45 years of age and older are more 
prone to mycobacteriosis. There were no pathognomonic 
signs of pulmonary mycobacteriosis.

Кeywords: pulmonary mycobacteriosis, non-TB myco-
bacteria (NTM), radiologic patterns: dissemination, 
infiltrates, bronchoectases

Введение

В последние годы в связи с совершенствованием 
диагностики легочных заболеваний, в том числе ми-
кобактериальной инфекции, диагноз микобактериоза 
ставится значительно чаще. По данным литературы 
около 2% пациентов с первоначальным диагнозом 
туберкулеза не отвечали на антибактериальную те-
рапию [1]. Ранее больные микобактериозом легких 
изолировались как от больных туберкулезом, так и от 
населения в целом. В дальнейшем проводились и усо-
вершенствовались различные исследования для улуч-
шения понимания патофизиологических механизмов 
заболеваний, вызванных НТМБ [1–5].

С появлением новых методов диагностики воз-
будителя, в том числе с помощью инструментальных 
методов, стало возможным улучшить диагностику та-
ких заболеваний, как туберкулез и микобактериоз [6, 
7]. При попадании в организм человека НТМБ могут 
вызывать поражение различных органов и систем: 
легких, кожи, опорно-двигательной и лимфатической 
системы. Преобладающими в структуре НТМБ, выде-
ленных от пациентов на территории Санкт-Петербурга 
и Северо-Запада РФ, являлись медленнорастущие ми-
кобактерии avium, intracellulare [8, 9]. Наиболее часто 
возникали поражения дыхательной системы. В Россий-

ской Федерации не ведется официальной статистики 
по распространенности и структуре микобактериозов. 
По данным Центрального научно-исследовательского 
института г. Москвы [1] при анализе 100 медицинских 
карт пациентов с заболеваниями респираторной си-
стемы и однократно выделенными НТМБ было уста-
новлено, что наиболее часто из мокроты выделялись 
медленнорастущие НТМБ: avium, gordonae, xenopi, 
kansasii. По данным Новосибирского НИИ туберкулеза 
МЗ РФ с 2013 по 2015 г. отмечен рост заболеваний, вы-
званных медленнорастущими НТМБ, более чем в 4 раза 
[1]. Легкие являются органом-мишенью для НТМБ, и их 
поражение предполагает различные клинические про-
явления, которые негативно влияют на пациентов.

Микобактериоз легких диагностируется на осно-
вании клинических, рентгенологических и микробио-
логических критериев. По данным иностранной ли-
тературы [7, 8] возбудителями микобактериоза также 
являются НТМБ avium и intracellulare, чаще заболевание 
встречается в таких рентгенологических формах, как 
фиброзно-кавер нозная, узловая бронхоэктазия и ги-
перчувствительный пневмонит [10–13]. 

В связи с широким спектром видов НТМБ, отсут-
ствием специфической клинической картины забо-
леваний легких, вызываемых данными бактериями, 
схожестью рентгенологических изменений с другими 
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заболеваниями легких достоверное подтверждение 
диагноза микобактериоза легких должно быть бакте-
риологически подтверждено. Для получения новой 
информации мы провели ретроспективный анализ 
обследованных пациентов с микобактериозом.

Проанализированы медицинские карты пациен-
тов с бактериологически подтвержденным диагнозом 
«микобактериоз легких» за период с января 2022 по 
декабрь 2023 г. Обследование всех больных выполня-
лось в соответствии с клиническими рекомендациями 
«Микобактериозы органов дыхания» от 2022 года.

Цель исследования
Определить клинико-рентгенологические и мико-

бактериологические особенности микобактериозов 
органов дыхания. 

Материалы и методы исследования

Проанализированы медицинские истории болез-
ни 259 пациентов с микобактериозом легких. Наи-
более часто диагностирован микобактериоз легких, 
вызванный НТМБ avium (156 пациентов); у 20 паци-
ентов — intracellulare, столько же больных выделяли 
Lentiflavum; у 10 пациентов заболевание было вызва-
но abscessus. В единичных случаях выделены M. szulgai, 
M. pe regrinum, M. neoaurum, M. mageritense и M. gordonia. 

Критерии исключения: пациенты из других учре-
ждений. 185 пациентов исключены из исследования: 
2 пациента были с диагнозом «микобактериоз сустава», 
2 пациента были младше 18 лет; сочетание микобакте-
риоза и ВИЧ-инфекции выявлено у 28 человек, 72 па-
циента имели диагноз туберкулеза легких на момент 
обследования или перенесенного в прошлом и мико-
бактериоза, у остальных 11 больных однократное вы-
деление НТМБ из мокроты не позволило подтвердить 
диагноз микобактериоза.

Критерии включения: пациенты, обследованные и 
наблюдающиеся в амбулаторно-поликлиническом от-
делении СПбНИИФ; анализ проведен 74 пациентам с 
доказанным микобактериозом органов дыхания.

Результаты исследования

С учетом критериев включения дальнейший ана-
лиз проведен у 74 пациентов с доказанным микобак-
териозом органов дыхания. В анализируемой группе 
преобладали женщины — 57 (77%); мужчин было 17 
(23%). Каждый пациент отнесен к возрастной группе 
согласно ВОЗ: в группу молодого возраста — 21 (28,4%) 
человек; в группу среднего возраста  — 21 (28,4%); 
в  группу пожилого возраста  — 26 (35,1%); в группу 
старческого возраста — 6 (8,1%) больных. Активными 
курильщиками были 21 пациент (28,4%). 

Исследование мокроты и смывов из трахеоброн-
хиального дерева на МБТ и НТМБ выполнялось мо-
лекулярно-генетическим, бактериоскопическим и 
культуральным методами. Положительный результат 
из мокроты, полученный дважды, у 23,0% пациентов, 
из смывов с бронхов, выполненных при фиброброн-
хоскопии, — у 40,5%, из ткани легкого, полученный при 
биопсии, — у 36,5% пациентов.

В исследуемой группе 54 пациентам выполнены 
патоморфологические исследования ткани легкого 
[14]. Оперативное лечение, удаление части легкого, 
проведено 21 пациенту (28,4%); чрезбронхиальная или 
криобиопсия легкого с последующим патоморфоло-
гическим исследованием биопсийного материала вы-
полнена 43 (58,1%) больным; малоинвазивная биопсия 
ткани легкого проведена 10 (13,5%) пациентам. По ре-
зультатам гистологического, микроскопического и 
бактериологического исследований ткани легкого 
диагноз был верифицирован. Пациенты обследованы 
в Институте фтизиопульмонологии в амбулаторно- 
поликлиническом отделении.

При обследовании наиболее часто у пациентов выяв-
лялись жалобы на кашель в 33 (44,6%), при этом кашель 
с трудно отделяемой мокротой отмечали 15 пациентов 
(20,3%), кашель с отхождением мокроты слизистого ха-
рактера был у 11 пациентов (14,9%), с отхождением мо-
кроты гнойного характера — у 7 пациентов (9,5%).

Ухудшение общего самочувствия (утомляемость, 
слабость, сонливость) отмечали 12 (16,2%) пациентов. 
Одышка регистрировалась у 22 (29,7 %) пациентов, 
боли в области грудной клетки беспокоили 10 (3,5%) 

62,2%9,5%

8,1%

5,4%

2,6%
2,6%

2,6%

1,4%
1,4%

1,4%2,6%

M. avium M. intracellulare
M. malmoese M. lentiflavum
M. abscessus M. fortuitum
M. kansasii M. chelonae
M. senegalescence M. xenopi
Сочетание 2 и более видов НТМБ

Рис. 1. Спектр нетуберкулезных микобактерий (НТМБ)
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пациентов, снижение массы тела было выявлено 
у 8 (10,8%) человек, повышение температуры тела — 
у 5 (6,7%) больных. Реже встречались жалобы на кро-
вохаркание — в 3 случаях. Не предъявляли жалоб в 
период обследования и лечения 22 пациента (29,7%).

Результаты видового спектра НТМБ в исследуемой 
группе представлены на рис. 1.

Наиболее часто выделялись НТМБ аvium — 62,2%, 
вторыми по частоте были intracellulare  — 9,5%, на 
третьем месте malmoеse — 8,1%; другие виды НТМБ 
диагностированы у единичных пациентов.

По данным лабораторного обследования наиболее 
часто наблюдалось повышение СОЭ и СРБ у 44 (59,5%) 
и 26 (35,1%) больных соответственно, нейтропения 
наблюдалась у 11 (14,9%), лимфоцитоз — у 9 (12,2%) 
больных. Реже встречались нейтрофилез и лимфопе-
ния — у 3 (4,0%) пациентов.

При анализе сопутствующей патологии пациен-
тов установлено, что наиболее частыми заболевани-
ями дыхательной системы были ХОБЛ — у 22 (29,7%) 
пациентов, реже хронический бронхит  — у 7 (9,5%) 
больных, бронхиальная астма — у 5 (6,8%) больных. 
У 6 человек наблюдалось сочетание двух и более забо-
леваний респираторного тракта (8,1%). У 34 пациентов 

(45,9%) отсутствовали заболевания бронхолегочной 
системы.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
выявлена у 5 больных (6,8%). Сопутствующие заболе-
вания других органов и систем (гипертоническая бо-
лезнь, ишемическая болезнь сердца, язвенная болезнь 
желудка в анамнезе, гипотиреоз) диагностированы 
у 21 пациента (28,4%).

При рентгенологическом обследовании двусто-
роннее поражение легких отмечалось у 48 (64,9%) 
пациентов, у 26 (35,1%) больных установлен односто-
ронний процесс в легких. Наиболее часто при односто-
роннем поражении изменения выявлялись в правом 
легком — у 18 (69,2%) больных; в левом — у 8 (30,8%). 
При исследовании рентгенологической картины дву-
сторонних изменений в легких, согласно критерию 
Фишера– Снедекора, достоверно чаще патология на-
блюдалась в верхней и средней долях правого и верх-
ней доле левого легкого (p<0,05).

При анализе рентгенологической картины диагно-
стированы диссеминированные процессы в легких у 36 
(48,6%) больных, инфильтративные изменения уста-
новлены у 35 пациентов (47,3%). Сочетание бронхоэк-
тазов с диссеминацией выявлено у 27 (75,0%) больных, 

5,4%

6,8%

6,8%

5,4%

20,3%

25,7%

4,1%

36,5%

48,6%

45,9%

Плевральный выпот 

Внутригрудная лимфаденопатия 

Фиброзно-кавернозные изменения

Кавернозные изменения

Деструкция

Множественные очаги 

Единичный очаг 

Инфильтрация 

Сочетание бронхоэктазов с диссеминацией

Диссеминация

Бронхоэктазы

47,3%

Рис. 2. Рентгенологическая характеристика изменений при микобактериозе органов дыхания
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единичные очаги — у 3 (4,1%), множественные очаги 
имели 19 (25,7%) пациентов, деструкция легочной 
ткани определялась у 15 (20,3%), сформированные 
полости — у 4 (5,4%), внутригрудная лимфаденопатия 
выявлена у 5 (6,8%), плевральный выпот — у 4 (5,4%) 
больных (рис. 2). В 58 случаях (78,4%) определялось со-
четание двух и более рентгенологических признаков.

При анализе диссеминированных процессов и по-
ловой принадлежности диссеминированные процес-
сы в легких диагностированы у 7 (41,2%) мужчин и 39 
(52,8%) женщин. Инфильтративные процессы диагно-
стированы у 10 (28,5%) мужчин и 26 (71,4%) женщин. 
Таким образом, в анализируемой группе в основном 
диагностировались диссеминированные и инфильтра-
тивные изменения в легочной ткани и бронхоэктазы.

Анализ различных рентгенологических синдромов 
и возрастной структуры пациентов выявил следующее: 
диссеминированные процессы чаще всего наблюда-
лись в возрасте 75–90 лет (38,9%); бронхоэктатические 
изменения — у пациентов в возрасте 60–74 лет (35,3%), 
у лиц среднего возраста (45–59 лет) чаще диагностиро-
вали инфильтративные и полостные изменения (34,3% 

и 37,5% соответственно); очаговые изменения чаще 
выявляли у молодых людей (18–44 лет) (50,0%).

Заключение 

Таким образом, основным методом диагностики 
микобактериозов легких является бактериологическая 
верификация болезни. Наиболее информативные 
методы  — исследования смывов с бронхов и посев 
из операционного материала. В исследуемой группе 
заболеваемость микобактериозом в основном вызвана 
НТМБ аvium. Частыми возбудителями микобактериоза 
легких у пациентов среди медленнорастущих 
микобактерий являлись микобактерии МАС (62,2%), 
среди быстрорастущих  — abscessus (2,6%). По  пред-
ставленным данным чаще болеют женщины в  воз-
расте 45 лет и старше. Патогномоничные симптомы 
относительно микобактериоза легких отсутствуют. 
В анализируемой группе в основном диагностировались 
диссеминированные и инфильтративные процессы 
в легочной ткани. В 58 случаях (78,4%) определялось 
сочетание двух и более рентгенологических признаков.
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