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Оригинальные исследования

В последние годы закономерности распространения
многих инфекционных заболеваний корректируют"
ся не только социальными проблемами, экономи"
ческой нестабильностью и широкой миграционной
активностью населения, но и другими особенно"
стями развития современного общества. Известны
заболевания, вызванные бактериями рода Mycobac#
terium, например, туберкулез или лепра. С ними
человечество знакомо многие сотни лет, они доста"
точно хорошо изучены. Однако существует группа
болезней, вызываемых микобактериями – микобак"
териозы. Впервые о заболеваниях, вызванных ати"
пичными микобактериями, сообщалось A.Timpe
и E.H.Runyon (1954) [1].

Нетуберкулезные микобактерии (НТМБ) широко
распространены в окружающей среде и при условии
сниженной иммунологической реакции вызывают
тяжелые заболевания, что указывает на большую зна"
чимость НТМБ как инфекционного агента [2, 3].

В настоящее время описано > 200 видов НТМБ [4],
постоянно находящихся в окружающей среде.
НТМБ обнаруживаются в воде – питьевой, бутили"
рованной, а также в биопленках водопроводных
труб. В ваннах косметических салонов обнаружены
такие виды, как M. avium complex (МАС), M. fortuitum,
M. gordonae, M. simiae, M. mucogenicum, M. mageritense,
M. smegmatis group, M. neoaurum#like, M. lentiflavum
и быстрорастущие неидентифицированные мико"
бактерии. В градирнях и системах оборотного во"
доснабжения тепло", атомных электростанций, кон"
диционерах, холодильных установках, системах
охлаждения электрогенераторов выявлены M. chelo#
nae, M. chimaera, M. fortuitum, M. conceptionense, M. pho#
caicum [5].

С начала 1990"х гг. в большинстве экономически
развитых странах установлен значительный рост за"
болеваемости микобактериозом [6]. Статистика за"
болеваемости микобактериозами фиксируется в раз"
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Summary

The aim of this study was to analyze medical reports of patients treated at the Federal Central Research Institute of Tuberculosis in 2011 to 2014.
Methods. One hundred of medical reports have been analyzed. Nontuberculosis mycobacteria (NTM) were searched in sputum, bronchoalveolar
lavage fluid or resected tissue samples. Microscopy of samples stained by Ziehel"Neelsen, culturing on liquid and solid media, and immunochro"
matographic rapid test for Mycobacterium tuberculosis complex antigen detection were used. Nontuberculous mycobacteriosis was diagnosed
according to ATS criteria. Results. The patients were 20 to 78 years of age. Most patients had pulmonary tuberculosis (44%) and chronic non"spe"
cific inflammatory respiratory diseases (45%). Common clinical symptoms were cough (98.2%), dyspnea (72.4%), haemophtysis (10.3%), fatigue
(68.5%), loss of appetite (32.3%), and weight loss (12.5%). Radiological signs were in line with the underlying disease and were as follows: pulmonary
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ious radiological signs (32%). Conclusion. Patients with chronic respiratory diseases, such as chronic obstructive pulmonary disease, bronchiectasis,
cystic fibrosis, pneumoconiosis. etc.; patients on long"term therapy with systemic steroids, patients with pulmonary tuberculosis or with a history of
pulmonary tuberculosis are at risk of having nontuberculous mycobacteriosis.
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ных странах, однако данные весьма разнообразны.
Так, в США распространенность НТМБ составляет
1,8 случая, в Англии – 2,9, в Дании – 1,5, на Тай"
ване – 2,7–10,2 на 100 тыс. населения. В Испании за
15 лет (1982–1997) выделено 7 253 культуры кисло"
тоустойчивых бактерий, 11 % из них составляли
НТМБ; в Японии (1970–2003) выявлено 938 случаев
легочного микобактериоза. Одним из основных ви"
дов возбудителя, вызывающих микобактериоз, явля"
ются представители МАС, например, в США 60 %
случаев микобактериоза вызваны микобактериями
этой группы [7, 8].

В Российской Федерации официальная статисти"
ческая регистрация и учет заболеваний, вызванных
НТМБ, не ведется, отсутствуют нормативные доку"
менты и методические рекомендации, отражающие
нормы современной лабораторной диагностики, не
разработаны алгоритмы тактики и длительности ле"
чения больных [9]. Социальная поддержка этой груп"
пы больных не осуществляется. Существенно ослож"
няет ситуацию разобщенность базы лабораторной
диагностики и лечебных учреждений, где, по совре"
менным нормативам, должны лечиться эти пациенты.

Относительная сложность диагностики и при"
родная резистентность НТМБ к большинству анти"
бактериальных препаратов приводит к развитию
хронических деструктивных и диссеминированных
поражений легких с неблагоприятным прогнозом
и частыми обострениями, постоянным бактерио"
выделением и высоким процентом летальных исхо"
дов [10].

По мнению многих исследователей, основным
условием заболевания микобактериозами являются
нарушения естественного иммунитета, связанные
с хроническими болезнями, приемом иммуносу"
прессивых препаратов, противоопухолевых средств,
длительным приемом ингаляционных глюкокорти"
костероидов.

Отмечена предрасположенность к микобактерио"
зам у лиц с местным иммунодефицитом – у пациен"
тов с ХОБЛ, бронхоэктазами, муковисцидозом,
пневмокониозами и другими заболеваниями. По
данным проведенного в Дании популяционного ис"
следования типа случай–контроль выявлено, что
ХОБЛ и другие хронические респираторные забо"
левания тесно связаны с риском развития микобак"
териоза, особенно у получающих ингаляционные
глюкокортикостероиды. У пациентов с любым ти"
пом хронических заболеваний дыхательных путей
риск поражения НТМБ органов дыхания увеличи"
вался в 16,5 раза. Наиболее высокий риск скоррек"
тированого отношения шансов (ОШ) развития
НТМБ отмечался для бронхоэктатической болезни
в анамнезе (ОШ – 187,5; 95%"ный доверительный
интервал (ДИ)) и туберкулеза (ОШ –178,3; 95%"ный
ДИ). ОШ также увеличивалось при бронхиальной
астме (ОШ – 7,8; 95%"ный ДИ) и пневмокониозе
(ОШ – 9,8; 95%"ный ДИ) [11].

НТМБ и возбудитель туберкулеза могут вызывать
как сочетанную инфекцию, так и моноинфекцию,
вызванную НТМБ (микобактериоз) или возбудите"

лем туберкулеза (туберкулез), которые достаточно
сложно дифференцировать при помощи используе"
мых в практике фтизиатрических учреждений мето"
дов диагностики [12].

Особой группой риска по заболеванию микобак"
териозом являются лица, излеченные от туберкуле"
за [10, 13].

Материалы и методы

Целью настоящего исследования явилось изучение
медицинской документации пациентов, находив"
шихся на лечении в ФГБНУ «Центральный научно"
исследовательский институт туберкулеза» в 2011–
2014 гг., у которых при обследовании в мокроте,
бронхоальвеолярной лаважной жидкости (БАЛЖ)
или операционном материале были выявлены
НТМБ. Всего было проанализировано 100 медицин"
ских карт пациентов с различными заболеваниями
респираторной системы, у которых НТМБ обнару"
живались в мокроте однократно. НТМБ выделялись
из диагностического материала пациентов при по"
ступлении и в процессе лечения. Для этого диагно"
стический материал подвергался культивированию
на жидкой (автоматизированная система Bactec MGIT
960; Becton Dickinson, США) и плотной средах Левен"
штейна–Йенсена до получения роста культуры.
Со всех положительных культур, полученных на
жидких или плотных питательных средах, делался
мазок, который исследовался бактериоскопически
для определения кислотоустойчивости выросшей
культуры (окраска по Ziehel–Neelsen). Если в про"
бирке с культурой подтверждалось присутствие кис"
лотоустойчивых бактерий, проводился иммунохро"
матографический экспресс"тест BD MGIT TBc ID
для определения антигена комплекса Mycobacterium
tuberculosis MPT64, фракции белка микобактерий,
выделяемой из клеток M. tuberculosis в процессе
культивирования. При положительном результате
теста делался вывод о присутствии в образце M. tu#
berculosis. При отрицательном результате теста с по"
ложительным результатом микроскопии с окраской
по Ziehel–Neelsen делался вывод о наличии кислото"
устойчивых бактерий, не относящихся к M. tuberculo#
sis. Для контроля роста неспецифической микро"
флоры проводился посев культуры на кровяной агар.
При наличии роста микроорганизмов на кровяном
агаре через 24 ч инкубации при 37 °С делался вывод
о контаминации исследуемого материала неспеци"
фической микрофлорой. Такие культуры выбрако"
вывались. Далее проводилась идентификация НТМБ.
Для молекулярно"генетической идентификации бы"
ли отобраны образцы ДНК из пробирок с культурой,
представленной кислотоустойчивыми бактериями,
не относящимися к M. tuberculosis.

Видовая принадлежность НТМБ устанавливалась
с использованием ДНК"стрипов Hain Lifescience
(Германия) GenoType® Mycobacterium CM (идентифи"
цирует M. avium ssp., M. chelonae, M. abscessus, M. for#
tuitum, M. gordonae, M. intracellulare, M. scrofulaceum,
M. interjectum, M. kansasii, M. malmoense, M. peregri#
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num, M. marinum, M. ulcerans, M. xenopi и МБТ)
и GenoType® Mycobacterium AS (идентифицирует
M. simiae, M. mucogenicum, M. goodii, M. celatum,
M. smegmatis, M. genavense, M. lentiflavum, M. heckes#
hornense, M. szulgai, M. intermedium, M. phlei, M. hae#
mophilum, M. kansasii, M. ulcerans, M. gastri, M. asi#
aticum и M. shimoidei).

Результаты и обсуждение

Среди больных было равное количество мужчин
(n = 49) и женщин (n = 51). Возраст взрослых паци"
ентов составил 20–78 лет; бактериовыделение
НТМБ выявлено также у подростков (n = 7) 13–17
лет и у детей (n = 2) 3 и 6 лет. У всех пациентов, наб"
людавшихся фтизиатрами в противотуберкуезных
диспансерах или пульмонологами в поликлиниках
по месту жительства, выявлены различные заболе"
вания органов дыхания. Продолжительность забо"
левания к моменту госпитализации в ФГБНУ
«Центральный научно"исследовательский институт
туберкулеза» составила 2–5 лет (n = 51), 5–10 лет
(n = 30), ≥ 10 лет (n = 19).

Бóльшую часть (44 %) составили больные с раз"
личными формами туберкулеза и хроническими
неспецифическими воспалительными заболевания"
ми органов дыхания (45 %) (табл. 1).

У подавляющего большинства пациентов выявле"
на респираторная симптоматика: кашель – в 98,2 %,
одышка различной степени выраженности – в 72,4 %,
кровохарканье – в 10,3 %; системные проявления:
слабость – в 68,5 %, снижение аппетита – в 32,3 %,
потеря массы тела – в 12,5 % случаев.

Физикальная картина соответствовала заболева"
нию, по поводу которого пациенты находились на
лечении в ФГБНУ «Центральный научно"исследова"
тельский институт туберкулеза». При этом ослаблен"
ное дыхание выслушивалось у 12 больных; разнока"
либерные влажные хрипы – в 45 %, сухие рассеянные
хрипы – в 27 %, трескучие хрипы – в 7 % случаев.

Рентгенологическая картина была разнообразной
и соответствовала рентгеносемиотике основного за"
болевания: очаговые изменения в легких – в 6 %,
мелко" и среднеочаговая диссеминация – в 6 %,
туберкулемы – в 7 %, полости распада – в 12 %, ин"
фильтративные изменения – в 8 %, деформация ле"
гочного рисунка буллезно"дистрофического харак"
тера – в 42 %, паренхиматозно"интерстициальная
инфильтрация по типу матового стекла – в 5 %,
трансформация легочной ткани по типу сотового
легкого – в 2 %, цилиндрические и мешотчатые
бронхоэктазы и бронхиолоэктазы – в 20 %, внутри"
грудная лимфаденопатия – в 5 %, цирротические
изменения легких с уменьшением их размеров –
в 19 %, сочетание различных рентгенологических
симптомов – в 32 % случаев.

Большинству пациентов (82 %) проводилась фиб"
робронхоскопия с микробиологическим исследова"
нием БАЛЖ, материала браш"биопсии (62 %)
и внутрилегочной биопсии (12 %). При этом при об"
зорной бронхоскопии выявлялись признаки неспе"
цифического бронхита – в 45 %, рубцового стеноза
бронхов – в 18 %, эктазии сосудов – в 2 % случаев.

При микробиологическом исследовании мокро"
ты у всех пациентов (n = 100) однократно были вы"
явлены НТМБ (табл. 2).

Таблица 1
Распределение пациентов c НТМБ

Table 1
Distribution of patients with identified NTM

Клинический диагноз n

Инфильтративный туберкулез 10

ФКТ 8

Кавернозный туберкулез 4

Туберкулемы 7

Диссеминированный туберкулез 6

Очаговый туберкулез 6

Туберкулез ВГЛУ 2

Генерализованный туберкулез с поражением ВГЛУ, костей 1

Хронический бронхит 25

Бронхоэктатическая болезнь 8

ХОБЛ 12

Экзогенный аллергический альвеолит 4

Бронхиальная астма 2

Саркоидоз 2

Фиброзирующий альвеолит 2

Лекарственный альвеолит 1

Примечание: ФКТ – фиброзно�кавернозный туберкулез; ВГЛУ – внутригрудные лимфа�
тические узлы.

Таблица 2
Виды НТМБ, выделенные из мокроты пациентов

Table 2
Types of NTM identified in sputum of patients

Виды микобактерий n

M. avium 22

M. gordonae 15

M. xenopi 10

M. intracellulare 10

M. kansasii 10

M. fortuitum 7

M. smegmatis 6

M. abscessus 5

Mycobacterium spр. 5

M. chelonae 4

M. kumamotonense 1

M. peregrinum 1

M. szulgai 1

M. malmoense 1

M. mucogenicum 1

M. heckeshornense 1
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Как видно из табл. 2, наиболее часто из мокроты
выделялись медленнорастущие НТМБ (M. avium,
M. gordonae, M. xenopi, M. intracellulare, M. кansasii),
что соответствует данным мировой и отечественной
литературы [2, 14, 15]. Реже выявлялись другие виды
медленно" и быстрорастущих НТМБ.

После однократного выявления в мокроте НТМБ
у пациентов с различной бронхолегочной патологи"
ей диагноз оставался прежним и пациенты продол"
жали получать терапию по поводу основного заболе"
вания.

При проведении бронхологического исследова"
ния из биологического материала больных также
были выделены НТМБ: из бронхоальвеолярной
жидкости (n = 15), из аспирата (n = 11), из бронхи"
ального смыва (n = 5), из браш"биоптата (n = 1). При
этом в БАЛЖ были выявлены следующие медленно"
растущие НТМБ: M. avium (n = 6), M. intracellulare
(n = 3), M. gordonae (n = 2), M. кansasii (n = 2),
M. xenopi (n = 1). При микробиологическом исследо"
вании аспирата выявлялись M. avium (n = 6), M. кan#
sasii (n = 4), M. gordonae (n = 1), M. intracellulare (n = 1).
В смыве из бронхов были обнаружены M. avium
(n = 2), M. smegmatis (n = 1), M. abscessus (n = 1),
M. chelonae (n = 1), в материале браш"биопсии выяв"
лена M. intracellulare.

У оперированных в ФГБНУ «Центральный науч"
но"исследовательский институт туберкулеза» по по"
воду ФКТ (n = 5) НТМБ из операционного материа"
ла выявлены M. xenopi (n = 4) и M. heckshornense (n = 1).
При использовании критериев диагностики мико"

бактериозов по An Official American Thoracic Society
(ATS) / Infectious Diseases Society of America (IDSA)
Statement: Diagnosis, Treatment and Prevention of Non#
tuberculous Mycobacterial Diseases [16] у этих пациен"
тов установлен диагноз микобактериоза легких
(табл. 3).

Клинические критерии:
• наличие симптомов заболевания легких;
• наличие очаговых или полостных изменений на

рентгенограмме;
• выявленные при компьютерной томографии вы"

сокого разрешения мультифокальные бронхо"
эктазы в сочетании с множественными мелкими
очагами;

• обоснованное должным образом исключение
иных диагнозов.
Микробиологические критерии:

• ≥ 2 положительных посевов мокроты на НТМБ
из разных проб (если исследование исходного об"
разца мокроты не дало результата, следует повто"
рить исследование на наличие кислотоустойчи"
вых микобактерий и посев);

• 1 положительный посев на НТМБ БАЛЖ или
промывных вод бронхов;

• гистопатологические изменения в трансбронхи"
альном или ином биоптате легкого (гранулема"
тозное воспаление или наличие кислотоустойчи"
вых микобактерий) при положительном посеве
на НТМБ или по меньшей мере 1 положительный
посев мокроты или посев БАЛЖ или промывных
вод на НТМБ.
Таким образом, пациентам, у которых при обсле"

довании не обнаруживались признаки туберкулеза
(отрицательные туберкулиновые тесты, отсутствие
ДНК МБТ) и при этом выявлялись НТМБ, диагноз
туберкулеза был отвергнут и установлен диагноз
микобактериоза легких. У 8 пациентов отмечалось
сочетание туберкулеза и микобактериоза; у 18 паци"
ентов с хроническими воспалительными заболева"
ниями органов дыхания микобактериоза диагноз
был установлен впервые. В соответствии с результа"
тами теста лекарственной чувствительности всем па"
циентам назначена терапия. У пациентов с микобак"
териозом в сочетании с туберкулезом терапия
проводилась в соответствии с учетом чувствитель"
ности туберкулезных и НТМБ.

Заключение

По результатам ретроспективного анализа медицин"
ской документации пациентов (n = 100), находив"
шихся на лечении в ФГБНУ «Центральный научно"
исследовательский институт туберкулеза» по поводу
туберкулеза органов дыхания и других хронических
бронхолегочных заболеваний в 2011–2014 гг., пока"
зано, что ежегодно в мокроте в среднем у 30 больных
выявляются НТМБ, что составляет 2 % всех проле"
ченных. Более чем в 50 % случаев составляют мед"
леннорастущие НТМБ: M. avium (22 %), M. gordonae
(15 %), M. xenopi (10 %), M. intracellulare (10 %),
M. kansasii (10 %). Среди пациентов, у которых выяв"

Таблица 3
Распределение больных, которым был диагностирован

микобактериоз легких
Table 3

Distribution of patients diagnosed with nontuberculous
mycobacteriosis

Диагноз при посуплении Диагноз при выписке n

ФКТ Микобактериоз легких 4

ФКТ ФКТ 3

Микобактериоз

Очаговый туберкулез Микобактериоз легких 3

Очаговый туберкулез Очаговый туберкулез 2

Микобактериоз легких

Диссеминированный туберкулез Микобактериоз 1

Диссеминированный туберкулез Диссеминированный туберкулез 1

Микобактериоз легких

Инфильтративный туберкулез Микобактериоз легких 3

Инфильтративный туберкулез Инфильтративный туберкулез 2

Микобактериоз легких

Хронический обструктивный Микобактериоз легких 8
бронхит

Хронический обструктивный 
бронхит

Бронхоэктатическая болезнь Микобактериоз легких 4

Бронхоэктатическая болезнь

ХОБЛ Микобактериоз легких 6

ХОБЛ
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лялись НТМБ, были не только взрослые, но и под"
ростки, а также дети младшего возраста. Однократ"
ное выделение НТМБ в мокроте не являлось основа"
нием для установления диагноза НТМБ, однако
в ряде случаев при проведении дополнительных ме"
тодов обследования (фибробронхоскопия), а также
микробиологического исследования операционного
материала удается выявить НТМБ в БАЛЖ, легоч"
ной ткани, что в соответствии с критериями ATS
позволяет установить диагноз микобактериоза лег"
ких и назначить этиотропное лечение.
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