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Резюме
Представлен разбор лучевых исследований органов 
грудной полости с применением компьютерной то-
мографии на примере редких клинических случаев 
полостных форм микобактериоза легких у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией.
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Summary
This paper represents the analysis of chest radiologic 
studies made with computed tomography scan, using 
as an example rare clinical cases of cavitary forms of lung 
non-tuberculous mycobacteriosis in HIV infected pa-
tients.
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Введение

Нетуберкулезные микобактериозы (НТМБ) — это 
группа заболеваний, возбудителями которых являют-
ся условно-патогенные микобактерии, не входящие в 
туберкулезный комплекс: нетуберкулезные микобакте-
рии. НТМБ могут поражать лимфатические узлы, легкие, 
печень, костный мозг, селезенку, нередко в результате 
гематогенной и/или лимфогенной диссеминации [1–5]. 

В настоящее время не существует единого мнения по 
поводу заразности заболевания. НТМБ встречаются по-
всеместно в экологических резервуарах у различных 
домашних и диких животных, в почве, в воде и т.д.

В туберкулезный комплекс входят M. tuberculosis, 
M. bovis, M. africanum, M. microti, M. canettii, M. caprae, 
M. pinnipedii.

Остальные микобактерии, около 175 видов, отно-
сятся к нетуберкулезным микобактериям и входят в 
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IV группу патогенности. Со времени их описания как 
возбудителей заболеваний прошло более 60 лет, но 
и тогда указывалось, что болезнь возникает на фоне 
ослабленного иммунитета, у лиц пожилого возраста, 
у пациентов с заболеваниями бронхолегочной систе-
мы, бронхоэктазами и пневмокониозами [1–4].

В настоящее время известно, что наиболее часто 
микобактериозы вызывают следующие микобакте-
рии: M. avium complex (MAC), М. intracellulare, M. kansasii, 
M. xenopi, M. fortuitum, M. abscessus, всего около 60 ви-
дов [2–8]. Частота выявления НТМБ среди всех мико-
бактериозов составляет не менее 8,8% [9].

Нетуберкулезные микобактериозы относятся 
к истинным оппортунистам при заболевании ВИЧ- 
инфекцией [7, 10]. При инфицировании микобактери-
ями риск заболевания у ВИЧ-инфицированных лиц с 
уровнем СD4 менее 50 кл./мкл в течение 30 мес состав-
ляет от 30 до 50%. Сейчас в результате множественных 
клинических исследований доказано, что у ВИЧ-инфи-
цированных пациентов микобактериозы при пораже-
нии легочной ткани (в том числе и при туберкулезе) 
встречаются чаще, чем у иммунокомпетентных паци-
ентов. Риск заболевания при прогрессировании имму-
носупрессии возрастает (по данным ряда авторов при 
снижении уровня CD4 от 50 кл/мкл и менее) [1, 8, 10–20].

Микобактериозы часто выявляются при обраще-
нии больных с неспецифическими жалобами на повы-
шение температуры тела, недомогание, потливость, 
утомляемость, кашель, кровохарканье, хроническую 
диарею, боль в животе [1–3, 7, 9, 10]. Среди лиц без 
ко-инфекции ВИЧ НТМБ встречаются у пациентов стар-
ше 50 лет, а также у лиц, имеющих предшествующие 
деструктивные или обструктивные поражения легких: 
хронические бронхиты, эмфиземы, бронхоэктазы, 
пневмокониозы, силикозы, у больных, излеченных от 
хронических инфекций, таких как туберкулез и микоз. 
Лимфангииты встречаются исключительно в детском 
возрасте от полутора до 10 лет. Поражаются подче-
люстные и околоушные лимфатические узлы. Быстро-
растущие микобактерии часто становятся причиной 
раневой инфекции, послеоперационных осложнений 
при трансплантации органов, диализе. В  последнее 
время отмечается течение микобактерио за в виде 
диссеминированной инфекции.

Критерием установления диагноза служит неод-
нократное выделение одного и того же вида нетубер-
кулезных микобактерий с учетом соответствующей 
клинико-рентгенологической картины заболевания 
или однократное выделение возбудителя из закрыто-
го очага, при получении пробы в стерильных условиях 
(абсцесс, биопсия, операционный материал, ликвор, 
экссудат) [4, 11].

При сравнении поражений легочной ткани при 
микобактериозах у иммунокомпетентных пациентов 

и лиц с иммуносупрессией выявлены достоверные 
различия: у ВИЧ-инфицированных лиц чаще встреча-
ются распространенное поражение легких (в 1,3 раза) 
и наличие полостей распада (до 18 раз чаще при оча-
говых поражениях, а при инфильтративных — чаще в 
4,3 раза) [12].

Анализируя исследования поражения легочной 
ткани при мультисрезовой компьютерной томогра-
фии (КТ) органов грудной полости (МСКТ ОГП) выяв-
лены следующие симптомы: очаги и симптом «дерева 
в почках» — около 50% случаев, внутригрудная лим-
фоаденопатия — 10–25%, плевриты — около 15%, 
наличие полостей распада — до 5% [8, 12, 15, 18, 19]. 
При сравнительном анализе скиалогических характе-
ристик поражения МСКТ ОГП при микобактериозах 
чаще, чем при туберкулезе, встречаются консолида-
ция легочной ткани до 66% и бронхоэктазы. При НТМБ 
чаще встречаются полости распада с тонкими гладки-
ми стенками, не связанные с участками консолидации 
легочной ткани и инфильтратами. Симптом «дерева в 
почках» и плевриты встречаются при НТМБ реже, чем 
при туберкулезе, в 1,5 и 2 раза соответственно. Очаги 
и бронхиолиты по всем легочным полям признаются 
ключом в дифференциальной диагностике ТБ и НТМБ 
[18], а  в  некоторых исследованиях — с симптомом 
утолщения междольковых перегородок легочной тка-
ни (в 6% случаев) [13, 16].

Таким образом, в современных исследованиях и 
источниках литературы не существует четких реко-
мендаций по различиям лучевых изображений ТБ и 
НТМБ с поражением органов грудной полости.

Клинические случаи

Пациент К., 41 год, обратился за медицинской по-
мощью через 2 мес от начала заболевания в связи с по-
вышением температуры тела до 39 °С, снижением массы 
тела на 4 кг за 4 мес, периодически кашель с мокротой, 
одышку при физической нагрузке. Из истории заболева-
ния известно, что ранее туберкулезом не болел, контакт 
с больными туберкулезом не установлен. Инфицирова-
ние ВИЧ выявлено впервые. Уровень СD4 15 кл./мкл, ви-
русная нагрузка не определялась. При обследовании в 
клиническом анализе крови отмечались умеренная лей-
копения, увеличение СОЭ до 24 мм/ч. Бактериоскопия 
мокроты и ПЦР ДНК МБТ — отрицательные.

На МСКТ ОГП справа в S1 и слева в S1–2 — множествен-
ные низко интенсивные очаги диаметром до 4 мм. Спра-
ва в S2, на фоне локального усиления легочного рисунка, 
каверна диаметром до 17 мм. Слева в S6 участок полика-
верноза диаметром до 20 мм с мелкими полостями, суб-
плевлеврально — единичные нечеткие очаги. Трахея и 
1–4 порядка бронхи проходимы, не деформированы. 
ВГЛУ не увеличены. Свободной жидкости в плевральной 
полости нет (рис. 1).
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Рис. 1. Компьютерные томограммы пациента К. в легочном окне в аксиальной проекции и MPR. Пояснения в тексте

Рис. 2. Компьютерные томограммы пациента Ф. в легочном окне в аксиальной проекции и MPR. Пояснения в тексте

При обследовании в условии стационара в посеве 
мокроты двукратно выявлены M. аvium, устойчивость 
HSRKnAmCapPasOflZ.

Установлен диагноз: ВИЧ-инфекция 4В, ремиссия на 
фоне АРВТ. Микобактериоз легких, фаза распада.

Пациент Ф., 33 года. Выявлен впервые при профи-
лактическом ФЛГ-обследовании. Жалоб не предъявлял. 
Из анамнеза известно, что инфицирован ВИЧ с 2011 г., на 
момент выявления изменений в легочной ткани уровень 
CD4 476 кл./мкл, вирусная нагрузка 2000 коп./мкл, АРВТ не 
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получал, ранее туберкулезом не болел, контакт с больны-
ми туберкулезом отрицает. Обследован по месту житель-
ства и направлен в противотуберкулезный диспансер, 
а затем в туберкулезный стационар с диагнозом: инфиль-
тративный туберкулез легких в фазе распада и обсемене-
ния МБТ(+) 1 А группа диспансерного учета. Находился 
на стационарном лечении в течение 3  мес, при посеве 
на плотные среды получена культура M.  gastrii с устой-
чивостью к стрептомицину, изониазиду, офлоксацину и 
 ПАСКу. В последующий период пациент продолжил лече-
ние амбулаторно четырьмя препаратами в течение 3 мес, 
по окончании которых получена культура M.  kansassi. 
В  результате лечения при очередном контроле на КТ 
органов грудной полости получена отрицательная дина-
мика и произведена коррекция лечения с добавлением 
препарата и стартом АРВТ. Лечение пятью препаратами 
продолжено в течение 10 мес с излечением.

При выявлении изменений на ФЛГ выполнена муль-
тисрезовая КТ, на которой справа в S1 и слева в S1+2 опре-
деляются одиночные полости неправильной формы с от-
носительно четкими зубчатыми контурами диаметром до 
14 мм. Справа в S7 и слева в S8, S9, S10 определяются множе-
ственные интенсивные однородные очаги диаметром до 
5 мм без четких контуров. По всем легочным полям наблю-
даются участки центролобулярной эмфиземы в сочетании 
с умеренными ретикулярными изменениями. Трахея, глав-
ные и сегментарные бронхи проходимы, не деформирова-
ны. Стенки субсегментарных бронхов в проекции S8, S9, S10 
слева уплотнены. Внутригрудные лимфатические узлы не 
увеличены, многочисленные, неправильной формы, без 
нарушения структуры. Свободная жидкость в плевраль-
ной полости не определяется (рис. 2, 3).

По окончании лечения определялась положитель-
ная динамика в виде полного закрытия полостей распада 
в верхних долях легких с обеих сторон и полного расса-
сывания очагов отсева в нижних долях легких.

Заключение

Таким образом, два представленных выше случая 
наглядно демонстрируют высокое сходство лучевой 
картины туберкулеза и микобактериоза, что не по-
зволяет достоверно устанавливать диагноз только 
на основании клинико-рентгенологических данных 
и требует применения полного комплекса современ-
ного этиологического обследования, включая мо-
лекулярно-генетические методы и Bactec. Сходство 
клинико-рентгенологических проявлений и обнару-
жение в мокроте кислотоустойчивых микобактерий 
часто приводит больных микобактериозами во фти-
зиатрические учреждения. Однако исходя из имею-
щихся представлений о заболевании, пребывание 
больных НТМБ в противотуберкулезном учреждении 
небезопасно. Следует быть особенно насторожен-
ным в плане микобактериозов при визуализации ти-
пичной рентгенологической картины туберкулеза на 
фоне выраженного снижения иммунитета у пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией (уровнем СD4 менее 50 кл/мкл), 
так как для туберкулеза в этом случае характерны 
другие рентгенологические паттерны (милиарные 
очаги, oчаги по типу «матового стекла», интерстици-
альная инфильтрация).

Рис. 3. Компьютерные томограммы пациента Ф. в легочном окне в аксиальной проекции и MPR по окончании курса лечения.  
Пояснения в тексте
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