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Резюме
Введение. В исследовании изучены особенности се-
миотики микобактериозов легких, вызванных Myco-
bacterium avium, при компьютерной томографии у им-
мунокомпетентных пациентов. Материалы и методы 
исследования. Проведено ретроспективное когорт-
ное исследование за 2014–2018 годы. В исследование 
включены 37 пациентов без ВИЧ-инфекции с диагно-
зом «микобактериоз, вызванный М.  avium», установ-
ленным в соответствии с критериями British Thoracic 
Society (2017). Результаты. Большинство составили 
пациенты средней и пожилой возрастной группы 
(средний возраст 57,4±12,5  лет), частота заболевания 
была выше у женщин (4:1). Наиболее часто микобак-
териоз, вызванный M. avium, проявлялся в виде брон-
хоэктатической формы (62,2%), с преимущественным 
поражением субсегментарных бронхов и меньшего 
калибра. Типично для данной патологии вовлечение в 
процесс S4 и S5 обоих легких в сочетании с поражением 
любых других сегментов. Преобладало множественное 
поражение (не менее трех сегментов). В 19% случаев 
при микобактериозе, вызванном Mycobacterium avium, 
наблюдалось формирование полостных образований 
в легких (как одиночных, так и множественных, в том 
числе в сочетании с бронхоэктазами). Практически во 
всех случаях (97,3%) полости и бронхоэктазы в легких 
сочетались с различными очаговыми и инфильтратив-

ными изменениями. При этом в 7 (18,9%) случаях ми-
кобактериоз проявлялся только изолированными оча-
гами или фокусами. Заключение. Схожесть семиотики 
микобактериозов с другими заболеваниями (в первую 
очередь с туберкулезом) требует обязательной этио-
логической верификации во всех случаях, подозри-
тельных на микобактериоз.

Ключевые слова: микобактериоз, нетуберкулезные 
микобактерии, лучевая диагностика, компьютерная 
томография

Summary
The aim of the present retrospective study was to ana-
lyse the features of the computed tomogra phic (CT) se-
miotics of atypical mycobacterial infections of the lungs 
in HIV-nega tive patients to those infected with Mycobac-
terium avium. Materials and methods. 37 HIV-negative 
patients to those infected with Mycobacterium avium and 
diagnosed in accordance with the criteria of the British 
Thoracic Society (2017) were Inclu ded in retrospective 
cohort study in the period 2014–2018. Results. Ave rage 
age was 57.4±12.5 years with a higher incidence of wom-
en (4:1). The commonest CT findings were bronchiecta-
sis (62.2%), with a predominant lesion of subsegmental 
bronchi and a smaller caliber. Typical for this pathology 
is the involvement in process of both lungs in the S4 and 
S5  segments, combined with the defeat of any other seg-
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ments. The multiplicity of lesions prevailed (at least 3 seg-
ments). In 19% of M. avium patients had the cavitary form 
(both single and multiple, including in combination with 
bronchiectasis). In almost all cases (97.3%), cavities and 
bronchiectasis in the lungs were combined with various 
focal and infiltrative changes. Seven (18.9%) cases had 
mycobacteriosis manifested itself only in isola ted foci. 

Conclusion. The similarity of mycobacteriosis semiotics 
with other diseases (primarily with tuberculosis) require 
etiological verification in all cases suspected of Non-tu-
berculous mycobacteria (NTM).

Keywords: mycobacteriosis, non-tuberculous mycobac-
teria, radiation diagnosis, computed tomography

Введение

Нетуберкулезные микобактерии (НТМБ)  — боль-
шая группа (более 160 видов) сапрофитных и условно- 
патогенных убиквитарных микобактерий, которые 
являются типичными обитателями окружающей среды 
(представлены в почве, пыли, растениях, природных 
источниках соленой и пресной воды). Представители 
около 30 видов медленно- и быстрорастущих НТМБ 
являются вирулентными для птиц, диких/домашних 
животных, человека и способны вызывать инфек-
ционное заболевание  — микобактериоз. Во многих 
странах М.  avium превалируют среди других видов 
медленнорастущих НТМБ и считаются самыми рас-
пространенными возбудителями микобактериоза че-
ловекам [1–3]. Среди основных рентгенологических 
проявлений микобактериоза, вызванного НТМБ, чаще 
всего встречается поражение легких, периферических 
и внутригрудных лимфатических узлов, сходное по 
клинико-рентгенологической картине с туберкулезом, 
что затрудняет дифференциальную диагностику с по-
ражениями, вызванными классическими микобакте-
риями туберкулезного комплекса [4–6]. Активное ис-
пользование современных аппаратных анализаторов 
для культивирования микроорганизмов (BACTEC MGIT 
320/960 BD) в бактериологической диагностике тубер-
кулеза и внедрение молекулярно-генетических мето-
дов идентификации позволили увеличить количество 
верифицированных клинических случаев микобакте-
риозов [7–9]. Существенно осложняют ситуацию отсут-
ствие клинической настороженности у врачей общей 
лечебной сети, низкая доступность актуальных бакте-
риологических технологий фтизиатрической службы 
и  недостаточная осведомленность о современных 
мировых алгоритмах диагностики и лечения. В Россий-
ской Федерации микобактериозы, вызванные НТМБ, 
до настоящего времени не подлежат официальной ста-
тистической регистрации, что не позволяет составить 
полную эпидемиологическую характеристику.

Цель исследования
Целью исследования было изучить особенности 

компьютерно-томографической (КТ) семиотики ми-
кобактериозов легких, вызванных М. avium, у иммуно-
компетентных пациентов.

Материалы и методы исследования

Для изучения особенностей лучевой семиотики 
микобактериозов, вызванных М. avium, проанализиро-
ваны данные КТ пациентов с микобактериозом легких.

Дизайн исследования: ретроспективное когорт-
ное исследование за 2014–2018 годы.

Критерии включения в исследование:
1) прохождение обследования в ФГБУ «СПб НИИФ» 

Минздрава России;
2) наличие полных данных КТ в формате DICOM;
3) выделение культуры М. avium;
4) установления диагноза микобактериоза в соот-

ветствии с критериями British Thoracic So  ciety 
guidelines for the management of non-tuber cu-
lous mycobacterial pulmonary disease (2017) [10].

Критерии исключения из исследования:
1) наличие у пациентов сочетанного поражения 

легких (туберкулез и микобактериоз);
2) наличие ВИЧ-инфекции.
Всего в исследование согласно вышеизложенным 

критериям было включено 37 пациентов.
В исследовании применяли все традиционные 

методы микробиологической диагностики (микроско-
пию и посев) и ПЦР-диагностику, позволяющую опре-
делять наличие ДНК возбудителя в диагностическом 
материале.

Чаще микобактериоз, вызванный M. avium, без 
сочетания с ВИЧ-инфекцией наблюдался у женщин 
(81%), реже у мужчин (19%). Соотношение женщин и 
мужчин составило 4:1.

Таблица 1
Распределение пациентов по возрасту  
в группе M. avium без ВИЧ-инфекции

Возраст (годы)
Количество пациентов

абс. число %

Молодой (18–44) 6 16,2

Средний (45–59) 15 40,5

Пожилой (60–74) 12 32,4

Старческий (75–89) 4 10,8

Долгожители (старше 90) 0 0
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Большую часть составили пациенты средней и по-
жилой возрастной группы (табл. 1). Количество паци-
ентов молодого и старческого возраста было прибли-
зительно одинаковым (16,2 и 10,8% соответственно). 
Таким образом, среди пациентов без ВИЧ-инфекции 
с микобактериозом, вызванным M. avium, преобла-
дает более пожилое население (средний возраст 
57,4±12,5 лет) с большей частотой заболевания среди 
женщин (4:1).

Результаты и их обсуждение

У пациентов с микобактериозом, вызванным 
M.  аvium, без ВИЧ-инфекции наиболее часто опреде-
лялась бронхоэктатическая форма (62,2%). Проявле-
ние микобактериоза в виде гиперчувствительного 
пневмонита не зафиксировано ни в одном случае. 
В 4 (10,8%) случаях отмечалось сочетание двух форм 
микобактериоза (бронхоэктатическая и полостная). 
Практически во всех случаях (97,3%) полости и брон-
хоэктазы в легких сочетались с различными очаговы-
ми и инфильтративными изменениями (рис. 1). При 
этом в 7 (18,9%) случаях микобактериоз проявлялся 
только изолированными очагами или фокусами. Ча-
стота отдельных форм представлена в табл. 2.

При этом в легочной ткани определялось боль-
шое количество различных КТ-паттернов, связан-

ных с поражением легочной ткани и внутригрудных 
 лимфоузлов (табл. 3). У всех пациентов определялись 
различные сочетания КТ-симптомов (КТ-паттернов). 
Многообразие лучевой семиотики микобактериозов 
в нашем исследовании полностью коррелирует с дан-
ными литературы [4–6].

Наиболее частым проявлением микобактериозов 
в легочной ткани были различной величины очаговые 
изменения и фокусы инфильтрации в легких (97,3%), 
из них в 22 (59,5%) случаях отмечалось диссеминиро-
ванное поражение легочной ткани. Размеры  очагов 

Рис. 1. КТ-сканы в аксиальной проекции в легочном и мягкотканном окне пациента с микобактериозом, вызванным M.	avium. В легочной 
ткани визуализируются разнокалиберные очаги с хаотичным распределением, цилиндрические бронхоэктазы, преимущественно в S4, S5 
правого легкого. Мелкие полости распада в верхней доле справа. Дополнительно визуализируются кальцинаты лимфоузлов бронхопуль-

мональной группы справа

Таблица 2
Частота выявления различных форм 
микобактериозов, вызванных M. avium,  
в группе пациентов без ВИЧ-инфекции

Формы микобактериозов
Частота выявления

абс. число %

Бронхоэктатическая форма микобак-
териоза

23 62,2

Полостная форма микобактериоза 3 8,1

Сочетание полостной формы микобак-
териоза с бронхоэктатической 

4 10,8

Изолированно очаги или фокусы 7 18,9

Итого 37 100
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(максимальный размер в аксиальной плоскости)   
колебались от 2 до 39 мм (средний размер 18,8±8,8 мм). 
У 13 (35,1%) пациентов дополнительно отмечались 
зоны консолидации легочной ткани. Также в 35,1% 
изменений отмечались участки фиброателектазиро-
вания легочной ткани, что свидетельствует о большой 
давности процесса к моменту выявления (рис. 2).

У 27 (73%) пациентов в легких отмечалось расши-
рение бронхов разного калибра (преимущественно 
субсегментарных и меньшего калибра). Число пора-
женных бронхоэктазами сегментов находилось в ди-
апазоне от 3 до 15. В среднем поражалось около 9 сег-
ментов. Чаще всего бронхоэктазы определялись в S4 
и S5 — в правом легком в 26 (96,3%) случаях, в левом 
легком в 23 (85,2%) случаях.

Цилиндрические бронхоэктазы определялись в 
100% (27/27) случаев, а мешотчатые бронхоэктазы — 
у 21 (78%) пациента (рис. 3). Изолированных мешот-
чатых бронхоэктазов не наблюдалось. У 21 (78%) 
пациента при КТ была отмечена воспалительная ре-
акция (зоны инфильтрации) в окружении бронхоэк-
тазов.

Таким образом, бронхоэктазы представляют со-
бой достаточно частое проявление микобактериозов, 
вызванных M. avium, у пациентов без ВИЧ-инфекции 
(табл. 4). Типичным для данной патологии является 
вовлечение в процесс S4 и S5 обоих легких в сочетании 
с поражением любых других сегментов (рис. 4). Пре-
обладает множественность поражения  — в среднем 
около 9 сегментов и не менее 3 сегментов.

Рис. 2. КТ-сканы в легочном и мягкотканном окне пациента с микобактериозом, вызванным M.	avium. В легочной ткани визуализируются 
разнокалиберные очаги с хаотичным распределением, цилиндрические бронхоэктазы, преимущественно в S4, S5 обоих легких. Уменьше-

ние объема средней доли правого и язычковых сегментов левого легкого с формированием фиброателектазов

Таблица 3

КТ-паттерны у пациентов с микобактериозом, 
вызванным M. avium, в группе пациентов  
без ВИЧ-инфекции

КТ-паттерны
Частота выявления

абс. число %

Зоны альвеолярной инфильтрации/
консолидации

13 35,1

Единичные или множественные 
очаги в легких

36 97,3

Полости 7 18,9

Бронхоэктазы 27 72,9

Фиброателектаз 13 35,1

Увеличение лимфатических узлов 1 2,7

Кальцинаты в лимфатических узлах 2 5,4

Таблица 4

Распространенность бронхоэктазов в легочной 
ткани у пациентов с микобактериозом, вызванным 
M. avium, в группе пациентов без ВИЧ-инфекции

Доля легкого Правое легкое Левое легкое

Верхняя доля 14 (52%) 24 (89%)

Средняя доля 26 (96%) –

Нижняя доля 18 (67%) 18 (67%)
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У 7 (19%) пациентов наблюдалось формирова-
ние полостных образований в легких. При этом у 
4   пациентов формирование полости сочеталось с 
бронхоэктазами, у 3 человек отмечались изолирован-
ные полости в легочной ткани (рис. 5).

Средний размер наблюдаемых полостных обра-
зований в аксиальной плоскости составил 27 мм, при 
этом размер минимальной полости был равен 11 мм, 
а  максимальная полость достигала 60  мм. Средняя 
толщина стенки полости составила 8  мм,  минималь-
ная наблюдаемая толщина стенки полости  — 3  мм, 
а максимальная — 20 мм (рис. 6).

У всех 7 (100%) пациентов наблюдались множе-
ственные полости. Поражение правой верхней доли 
наблюдалось в 4 (57,1%) случаях, правой средней 
доли — в 1 (14,3%), правой нижней доли — в 2 (28,6%), 
левой верхней доли  — в 4 (57,1%), нижней левой 
доли — в 1 (14,3%) случае.

Очаги отсева в окружении полостей наблюдались 
у 6 (86%) из 7 пациентов. В 4 (57,1%) случаях наблюда-

лись кальцинаты в стенках полостей. Секвестры в про-
свете полости обнаружились в 3 (43%) случаях.

В 7 (18,9%) случаях микобактериоз проявлялся 
изолированными очагами и фокусами, выявленными 
при ФЛГ-обследовании (рис. 7).

Ввиду небольшого количества наблюдений вы-
явить какие-то корреляции с размерами изменений 

Бронхоэктазы

0 5 10 15 20 25 30

Все формы

Цилиндрические бронхоэктазы

Мешотчатые бронхоэктазы

Рис. 3. Типы бронхоэктазов, выявляемых в легочной ткани

Рис. 4. КТ-сканы в легочном окне пациента с микобактериозом, вызванным M.	avium. В легочной ткани визуализируются цилиндрические 
бронхоэктазы, преимущественно в S4 и S5 обоих легких. Дополнительно визуализируются бронхоэктазы в S2 правого легкого и S10 левого 

легкого. В окружающей ткани — зоны воспалительной реакции и немногочисленные очаги

Рис. 5. Соотношение изолированных полостных образований и 
сочетанных форм

43 %

57 %

Изолированные 
полости

Сочетание полости 
и бронхоэктазов
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их топики в настоящее время не представляется воз-
можным. Следует отметить, что данные очаги и фокусы 
ничем не отличались от типичной картины очагового и 
инфильтративного туберкулеза, и эти изменения обяза-
тельно требуют этиологической верификации [11–13].

Заключение

Таким образом, наиболее часто микобактериоз, 
вызванный Mycobacterium avium, проявлялся в виде 
бронхоэктатической формы (62,2%), с преимуще-

Рис. 6. КТ-сканы в легочном окне пациента с микобактериозом, вызванным M.	avium. В S1, S2, S3, S6 левого легкого визуализируются мно-
жественные полости с неравномерной толщиной стенки. В окружающей ткани — зоны воспалительной реакции и немногочисленные очаги

Рис. 7. КТ-сканы в легочном и мягкотканном окне пациента с микобактериозом, вызванным M.	avium. В S3 правого легкого визуализиру-
ется инфильтрат однородной структуры размером 24 мм в аксиальной проекции с очагами в окружающей ткани
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ственным поражением субсегментарных бронхов и 
меньшего калибра. Типичным для данной патологии 
является вовлечение в процесс S4 и S5 обоих легких 
в сочетании с поражением любых других сегментов. 
Преобладает множественность поражения (не менее 
трех сегментов). В 19% случаев при микобактериозе, 
вызванном Mycobacterium avium, наблюдалось фор-
мирование полостных образований в легких (как оди-
ночных, так и множественных, в том числе в сочета-

нии с бронхоэктазами). Практически во всех случаях 
(97,3%) полости и бронхоэктазы в легких сочетались 
с различными очаговыми и инфильтративными изме-
нениями. При этом в 7 (18,9%) случаях микобактериоз 
проявлялся только изолированными очагами или фо-
кусами. Схожесть семиотики микобактериозов с други-
ми заболеваниями (в первую очередь с туберкулезом) 
требует обязательной этиологической верификации 
во всех случаях, подозрительных на микобактериоз.
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