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Цель литературного обзора: определение рентгенологической картины нетуберкулезного микобак-
териоза (НТМБ) и оценка возможностей лучевых методов исследования при сочетании туберкулеза и НТМБ 
легких у пациента с ВИЧ-инфекцией.

Материал и методы. Проведен обзор литературы по базам научных статей PubMed, ELibrary и Google 
Scholar по ключевым словам “нетуберкулезный микобактериоз легких”, “компьютерная томография”, 
“туберкулез легких”. Внимание было сосредоточено на полнотекстовых статьях. Приведено клиническое 
наблюдение пациента, находящегося на лечении в БУЗОО “Клинический противотуберкулезный диспан-
сер” города Омска с 2019 по 2022 г. с диагнозом: диссеминированный туберкулез легких, двусторонний, 
в фазе инфильтрации, туберкулезный спондилит ThVII–IX, осложненный паравертебральным абсцессом. 
Критерием включения было сочетание НТМБ и туберкулеза легких у ВИЧ-инфицированного больного. 
Пациенту было выполнено комплексное лабораторно-инструментальное обследование, включавшее 
обзорную рентгенографию органов грудной клетки, компьютерную томографию, как первично при посту-
плении, так и в динамике.

Результаты. Характерными для НТМБ рентгенологическими изменениями являются: поражение пра-
вой средней и язычковых долей легких с наличием диффузных бронхоэктазов, изменения по типу “дерева 
в почках”, уплотнение легочной ткани по типу “матового стекла” с наличием центрилобулярных узелков, 
асимметричные мелкие плотные очаги с перибронхиальным расположением, апикальное расположение 
тонкостенных полостей с утолщением костальной плевры, а также фокусы воспалительной инфильтрации. 
Отсутствие специфических симптомов для данной патологии требует дальнейших исследований в данной 
области. Выделение характерных рентгенологических особенностей позволит ускорить диагностику 
инфекции и определить правильную тактику ведения больных.

Заключение. Рентгеносемиотика НТМБ отличается большой вариабельностью проявлений. Наиболее 
информативным методом лучевой диагностики НТМБ является мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ). Благодаря МСКТ у врача-рентгенолога есть возможность точной оценки локализации и харак-
тера очагов, а также оценки динамики и распространенности процесса. Наиболее характерными рентгено-
логическими симптомами являются поражение правой средней и язычковых долей легких с наличием 
диффузных бронхоэктазов, изменения по типу “дерева в почках”, уплотнение легочной ткани по типу “мато-
вого стекла” с наличием центрилобулярных узелков, асимметричные мелкие плотные очаги с перибронхи-
альным расположением, апикальное расположение тонкостенных полостей с утолщением костальной 
плевры, а также фокусы воспалительной инфильтрации. Отсутствие специфических симптомов для данной 
патологии требует дальнейших исследований в этой области. Выделение характерных рентгенологических 
особенностей позволит ускорить диагностику инфекции и определить правильную тактику ведения больных. 
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Введение
Нетуберкулезный микобактериоз (НТМБ) лег-

ких – инфекционное заболевание органов дыха-

ния, вызванное атипичными микобактериями, 

представляющими группу сапрофитных и услов-

но-патогенных микобактерий [1]. Впервые о дан-

ном заболевании сообщили A. Timpe и E.H. Runyon 

в своей статье “Отношение атипичных кислото-

устойчивых бактерий к заболеваниям человека” 

в 1954 г. [2]. В то же время в лабораториях разных 

стран мира стали выделять из патологического 

материала пациентов кислотоустойчивые микро-

организмы, имеющие сходство с возбудителями 

туберкулеза [3]. Отличительными признаками 

НТМБ были более быстрый рост на питательных 

средах, способность к пигментообразованию 

и активность некоторых ферментов [4]. На сегод-

няшний день известно более 200 видов НТМБ, 

из них около 50 видов НТМБ вызывают заболева-

ние у человека [1]. Микобактерии по скорости ро-

ста на питательных средах классифицируются на 

медленнорастущие (видимый рост на питатель-

ной среде более чем через 7 дней) и быстрорасту-

щие (видимый рост на питательной среде менее 

чем через 7 дней) [1]. К наиболее клинически зна-

чимым видам медленнорастущих нетуберкулез-

Features of radiological manifestations 
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Purpose of the study. The purpose of this literature review is to determine the radiographic features in the 
diagnosis of non-tuberculous mycobacteriosis (NTMB) and to assess the possibility of radiological diagnosis of 
a combination of tuberculosis and non-tuberculous mycobacteriosis of the lungs in a patient with HIV infection.

Materials and methods. A review of the literature on the bases of scientific articles PubMed, ELibrary and 
Google Scholar. Attention was focused on full-text articles. The article presents a clinical observation of a patient 
being treated at the Clinical TB Dispensary in Omsk from 2019 to 2022 with a diagnosis of disseminated pulmonary 
tuberculosis, bilateral, in the infiltration phase, tuberculous spondylitis ThVII–IX, complicated by a paravertebral 
abscess.

Results. The radiological changes characteristic of NTMB are: lesion of the right middle and lingual lobes of the 
lungs with the presence of diffuse bronchiectasis, changes in the type of “tree in the kidneys”, compaction of lung 
tissue by the type of “frosted glass” with the presence of centrilobular nodules, asymmetric small dense foci with 
peribronchial location, apical location of thin-walled cavities with thickening of the costal pleura, as well as foci 
of inflammatory infiltration. The absence of specific symptoms for this pathology requires further research in this 
area. The identification of characteristic radiological features will speed up the diagnosis of infection and determine 
the correct management tactics for patients.

Conclusion. The radiosemiotics of NTMB is characterized by a large variability of manifestations. The most 
informative method of radiation diagnosis of NTMB is multispiral computed tomography (MSCT). Thanks to MSCT, 
a radiologist has the opportunity to accurately assess the localization and nature of foci, as well as assess the 
dynamics and prevalence of the process. The most characteristic radiological symptoms are the defeat of the right 
middle and lingual lobes of the lungs with the presence of diffuse bronchiectasis, changes in the type of “tree in the 
kidneys”, compaction of lung tissue by the type of “frosted glass” and the presence of centrilobular nodules, asym-
metric small dense foci with peribronchial arrangement, apical arrangement of thin-walled cavities with thickening 
of the costal pleura, as well as foci inflammatory infiltration. The absence of specific symptoms for this pathology 
requires further research in this area. The identification of characteristic radiological features will speed up the 
diagnosis of infection and determine the correct management tactics for patients.
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ных микобактерий относятся: M. avium complex, 

M. xenopi, M. malmoense, M. kansasii, M. marinum, 

M. simiae. Среди всех быстрорастущих нетуберку-

лезных микобактерий M. fortuitum, M. chelonae, 

M. abscessus являются наиболее часто встречаю-

щимися [5].

Эпидемиология
Микобактериозы имеют широкое распростра-

нение в окружающей среде и при сниженном им-

мунологическом статусе человека могут вызывать 

тяжелые заболевания [6]. Данную патологию от-

носят к истинно оппортунистической инфекции, 

которая в 90–95% случаев встречается на фоне 

ВИЧ-инфекции. У больных с ВИЧ-инфекцией НТМБ 

встречается в 5% случаев. В.Р. Межебовский и со-

авт. (2022 г., Оренбург) в период с 2011 по 2019 г. 

в ООКПТД выявили 119 пациентов с диагнозом 

НТМБ. У 63 пациентов из 119 обследованных 

НТМБ сочетался с ВИЧ-инфекцией [7].

Регистрация заболеваемости и распростра-

ненности НТМБ ведется во многих странах мира 

[1]. Среди экономически развитых стран наиболее 

высокую распространенность и заболеваемость 

НТМБ имеет Япония [8]. По данным на 2005 г. 

распро страненность НТМБ была 33–65 на 100 тыс. 

населения [8]. Исследования, проводимые в стра-

нах Восточной Азии, свидетельствовали о неуклон-

ном росте микобактериальных инфекций [8]. 

На Tайване с 2000 по 2008 г. отмечался рост 

НТМБ с 2,7 до 10,2 на 100 тыс. населения [8]. 

Распространенность инфекции в Корее увеличи-

лась с 9,4 (2009 г.) до 36,1 (2016 г.) на 100 тыс. на-

селения [9]. В Китае распространенность НТМБ 

увеличилась с 2008 по 2012 г. с 3,0 до 8,5% [9].

Факторами риска развития данного заболева-

ния являются возраст старше 65 лет, длительная 

кортикостероидная и иммуносупрессивная тера-

пия, иммунодефицитные состояния, а также хро-

нические заболевания легких, такие как муковис-

цидоз, хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ), хронический бронхит, бронхоэктатическая 

болезнь, туберкулез [2, 8]. В Южном Китае НТМБ 

чаще болеют женщины и пациенты с бронхоэкта-

зами, а в Германии данная патология чаще встре-

чается у лиц пожилого возраста и больных ХОБЛ 

[2]. В Российской Федерации отсутствуют офи-

циальные данные о распространенности и заболе-

ваемости НТМБ, что затрудняет оценку его эпиде-

миологической характеристики [2].

Проблемы диагностики НТМБ
A. Safianowska и соавт. в 2009 г. описали ис-

пользование метода ДНК-гибридизации для диаг-

ностики данной патологии, что было рекомендо-

вано Всемирной организацией здравоохранения 

в качестве основного метода идентификации 

НТМБ [9]. В настоящее время основополагаю-

щим документом, регламентирующим тактику 

веде ния пациентов с НТМБ в Российской Феде-

рации, явля ются Клинические рекомендации 

“Микобактериозы органов дыхания”, утвержден-

ные в 2022 г. [10]. В соответствии с данным доку-

ментом диагноз устанавливается согласно реко-

мендациям Американского торакального обще-

ства (ATS), Американского общества по инфекци-

онным болезням (IDSA) (2007 г.) и рекомендациям 

Британского торакального общества (BTS) 

(2017 г.). По данным официального заявления 

ATS/IDSA (2017 г.) кроме положительных микро-

биологических данных для установления диагноза 

“микобактериоз” требуется наличие клинических 

симптомов заболевания легких, очаговых или 

полост ных изменений на рентгенограмме или вы-

явленных при компьютерной томографии (КТ) 

мультифокальных бронхоэктазов в сочетании 

с множественными мелкими очагами, а также 

исключение иных диагнозов [11]. Основной труд-

ностью в диагностике НТМБ является отсутствие 

характерной клинико-рентгенологической карти-

ны, а видовая идентификация микобактерий до-

ступна только референс-лабораториям регио-

нального уровня или научно-исследовательских 

институтов [11]. У пациентов с данной патологией 

наблюдаются такие симптомы, как кашель, недо-

могание, одышка, лихорадка, кровохарканье, сни-

жение массы тела и боль в груди [12]. Данные 

симптомы имеют сходство с другими хроничес-

кими заболеваниями легких, что затрудняет ди-

агностику НТМБ. Трудности диагностики НТМБ 

обусловлены и сходством клинико-рентгеноло-

гической картины с туберкулезом. Например, 

Е.И. Шмелев и соавт. (2022 г., Москва) предо-

ставляют данные, что среди пациентов с НТМБ 

в период с 2011 по 2018 г. 65% больных состояли 

на учете у фтизиатра в связи с ошибочной гипер-

диагностикой различных клинических форм ту-

беркулеза легких (диссеминированный, фиброз-

но-кавернозный, очаговый) [13].

Рентгеносемиотика НТМБ
Рентгенологические изменения при НТМБ 

представлены участками бронхоэктазов, полостя-

ми деструкции, очагами и фокусами воспалитель-

ной инфильтрации [14]. В отличие от туберкулеза, 

полости при НТМБ имеют тонкие стенки без пери-

фокального воспаления, отсутствует бронхоген-

ное обсеменение, над пораженными участками 

легких развиваются плевральные спайки различ-

ной степени выраженности. Патологические из-
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менения при НТМБ локализуются преимуществен-

но в средних и/или нижних отделах легких [14]. 

У пожилых некурящих женщин НТМБ рентгеноло-

гически проявляется двусторонними очаговыми 

и интерстициальными изменениями легочной па-

ренхимы [3]. У курящих мужчин зоны деструкции 

достигают гигантских размеров [1, 3]. Очаговые 

изменения, визуализируемые при КТ высокого 

разрешения, преимущественно локализуются 

в средних и нижних отделах легких и сочетаются 

с бронхоэктазами [3].

В своем исследовании Z. Bakula и соавт. 

(2018 г., Польша) описали характерные рентгено-

логические проявления НТМБ, вызванного M. 

kansasii, у пациентов с сопутствующими хрониче-

скими заболеваниями [15]. Характерными рентге-

нологическими признаками НТМБ легких были 

полости, паренхиматозные инфильтраты, узелки, 

бронхоэктазы и рисунок по типу “дерево в почках”. 

У некоторых пациентов отмечались диссеминиро-

ванные или локализованные фиброзные пораже-

ния, а также плевральный выпот [15]. Отмечалось 

преобладание двустороннего поражения легоч-

ной ткани (72,1%) с преимущественной локализа-

цией в верхних долях (96,5%) [15].

В исследовании S. Brode и соавт. (2014 г., 

Канада) было установлено, что у пациентов с по-

ражением легких, вызванным M. xenopi, по дан-

ным МСКТ визуализировались узловые бронхо-

эктазы [16]. Пациентами с данными поражениями 

были преимущественно женщины с более легким 

течением заболевания [16]. 

А.П. Саргсян и соавт. в своем ретро- и проспек-

тивном исследовании (2021 г., Москва), проведен-

ном в период с 2014 по 2020 г., оценили КТ-

признаки НТМБ у пациентов с сопутствующей 

пато логией легких [17]. Диагноз НТМБ был вери-

фицирован микробиологическим и молекулярно-

генетическими методами. В исследовании при-

няли участие 166 пациентов. У 79 человек НТМБ 

сочетался с хроническим бронхитом (37%), ХОБЛ 

(25%), бронхоэктазами (20%) и туберкулезом 

легких (18%) [17]. Другую когорту составили 

87 пациентов с хроническими заболеваниями 

легких без НТМБ. У 73 человек микобактерии 

были  медленнорастущими [17]. У данной кате-

гории пациентов при МСКТ визуализировались 

фиброзные, очагово-инфильтративные, кистоз-

ные полости и бронхоктазы в легких. Патоло-

гические изменения локализовались преимуще-

ственно перибронхиально, перибронхиолярно 

и периваскулярно [17]. Медленнорастущие 

НТМБ вызывали развитие обширных лимфоид-

ных инфильтратов в легочной ткани и вокруг тер-

минальных бронхиол [17].

Формы НТМБ
В большинстве случаев клиническая и рентге-

нологическая картина НТМБ неспецифична, но 

имеются клинико-рентгенологические симптомы, 

характерные для каждой из форм данной пато-

логии [1]. В исследовании под руководством 

Р.Б. Амансахедова (2018 г., Москва) описано, что 

НТМБ чаще всего протекает в трех формах: фиб-

розно-кавитарная, узелковая бронхоэктатическая 

и гиперчувствительный пневмонит [3, 11]. Клини-

ческая картина фиброзно-кавитарной формы 

НТМБ включает в себя такие неспецифические 

симптомы, как выделение мокроты, одышка, кро-

вохарканье, боль в груди, лихорадка, астения, 

потеря  массы тела, наличие одышки и ночной 

потли вости [3, 11]. Подобные проявления чаще 

встречаются у мужчин старше 50 лет, а также сре-

ди лиц европеоидной расы и курильщиков [3, 11]. 

Узелковая бронхоэктатическая форма характери-

зуется поражением правой средней и язычковой 

долей с диффузными бронхоэктазами и имеет 

более медленную скорость прогрессирования 

[3, 11]. Гиперчувствительный пневмонит является 

воспалительной реакцией легочной ткани, выз-

ванной вдыханием больших количеств аэрозолей, 

содержащих НТМБ, и характеризуется уплотнени-

ем легочной ткани по типу “матового стекла” 

и центрилобулярными узелками [11]. 

B. Musaddaq и J.R. Cleverley (2020 г., Англия) 

были более подробно описаны рентгенологиче-

ские особенности различных форм НТМБ [18]. 

Фиброзно-кавитарная форма у пациентов с сопут-

ствующими заболеваниями легких обычно харак-

теризуется полостным синдромом с преимущест-

венной локализацией в верхних долях легких [18]. 

Тонкостенные полости визуализируются в соче-

тании с центрилобулярными узелками и утолще-

нием костальной плевры [18]. Узелково-бронхо-

эктатическая форма НТМБ часто наблюдается 

у пациентов без сопутствующей патологии легких. 

Данная форма характеризуется наличием бронхо-

эктазов, утолщением бронхиальной стенки, цент-

рилобулярными узелками по типу “дерево в поч-

ках” и иногда фокальной консолидацией [18]. 

На обзорной рентгенограмме органов грудной 

клетки у пациентов с гиперчувствительным пнев-

монитом чаще всего отсутствуют патологические 

изменения. При МСКТ грудной клетки в легочной 

ткани определяются участки затемнения по типу 

“матового стекла”, центрилобулярные узелки 

и воздушные ловушки [18].

L. Nqwata и A.R. Ouédrago в своем исследова-

нии (2022 г., ЮАР) выделили две рентгенологиче-

ские формы НТМБ: фиброзно-кавитарную и узел-

ково-бронхоэктатическую [19]. Зачастую у паци-
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ентов мужского пола с ХОБЛ определялись фи-

брозно-полостные изменения, представленные 

тонкостенными полостями и утолщением прилега-

ющих отделов плевры. У пожилых худых женщин 

с деформацией грудной клетки преобладала узел-

ково-бронхоэктатическая форма [19]. Также было 

отмечено, что рентгенологические проявления 

НТМБ зачастую зависели от иммунного статуса 

пациента. По данным МСКТ было определено, что 

полостной синдром является преобладающим 

рентгенологическим признаком в группе пациен-

тов без иммунодефицита, в то время как симптом 

“дерево в почках” был характерен для ВИЧ-

инфицированных пациентов [19].

Рентгенологические проявления 
M. avium complex
Рентгенологическими проявлениями микобак-

териоза, вызванного медленнорастущими M. avium 

complex (MAC), являются множественные уплот-

нения и/или бронхоэктазы. Реже рентгенологиче-

ский симптомокомплекс у пациентов с МАС-

инфекцией характеризуется полостными образо-

ваниями и одиночными очаговыми тенями [20].

Полости с фиброзными стенками при МАС-

инфекции в легких расположены преимуществен-

но апикально. В исследованиях P.G. De Marca 

и соавт. (2019 г., Бразилия) сообщалось, что узел-

ковые бронхоэктазы являются важным рентгено-

логическим признаком инфекции, вызванной 

MAC [20]. 

П.В. Гаврилов и соавт. в своем ретроспектив-

ном когортном исследовании (2019 г., Санкт-

Петербург) изучили особенности КТ-картины 

мико бактериоза, вызванного M. аvium, у пациен-

тов с иммунодефицитом [21]. Для M. avium харак-

терным является вовлечение в патологический 

процесс SIV- и SV-сегментов обоих легких [21]. 

Рентгенологические изменения в 62,2% случаев 

проявлялись в виде бронхоэктатической формы 

с преимущественным поражением субсегментар-

ных бронхов [21]. В 19% случаев наблюдалось 

формирование полостных образований в легких. 

В 97,3% случаев полостной синдром и бронхоэк-

тазы сочетались с различными очаговыми и ин-

фильтративными изменениями. В 18,9% случаев 

НТМБ проявлялся только изолированными очага-

ми или фокусами [21].

В своей работе M. Szturmowicz и соавт. (2020 г., 

Польша) описали КТ-признаки для пациентов 

с НТМБ [22]. У 47% пациентов визуализировались 

узлово-бронхоэктатические поражения в легких, 

а у 35% – инфильтративные изменения. Другие 

рентгенологические изменения в легких, такие как 

солитарные узелки, области паренхиматозного 

фиброза с бронхоэктазами, были интерпретиро-

ваны как неспецифические поражения [22]. Также 

отмечалось, что у пациентов, инфицированных 

M. avium, наличие инфильтративных и полостных 

изменений свидетельствует о более агрессивном 

течении заболевания [22]. 

S. Sharma (2020 г., Индия) продублировал 

и обобщил исследование W.J. Koh (2017 г., Южная 

Корея), в результате которого у 481 пациента 

с НТМБ, вызванным МАС, в 58% рентгенологи-

ческими признаками были инфильтративные из-

менения в легких, у 17% пациентов визуализиро-

вался полостной синдром, а в 25% определялась 

фиброзно-кавитарная форма [23]. 

Рентгенологические проявления 
M. kansasii
Исследование, проведенное H.J. Yoon и H.Y. Choi 

(2017 г., Южная Корея), показало, что бронхоэкта-

зы являются характерным признаком изменений 

в легких при инфицировании M. kansasii [24]. 

Л.Д. Гунтуповой и соавт. (2012 г., Москва) отме-

чено, что М. kansasii вызывают хронические забо-

левания легких, напоминающие по клинической 

картине классический туберкулез с вовлечением 

в патологический процесс верхних долей легких 

и деструкцией легочной ткани [25]. 

Л.Н. Лепеха и Е.В. Красникова (2020 г., Москва) 

в своем исследовании, проведенном в ФГБНУ 

“Центральный научно-исследовательский инсти-

тут туберкулеза” в период с 2014 по 2020 г., 

выяс нили, что у пациентов, инфицированных M. 

kansasii, изменения возникали преимущественно 

в средних отделах правого легкого [26]. Полостные 

образования визуализировались у 20% больных 

и характеризовались слабовыраженным или от-

сутствующим фиброзным компонентом. Данные 

образования локализовались в основном в верх-

них долях легких [26]. 

Рентгенологические проявления 
M. хenopi 
Рентгенологическими особенностями измене-

ний в легких при инфицировании M. xenopi явля-

ются толстостенные полости, полиморфная легоч-

ная диссеминация на фоне грубой деформации 

легочного рисунка, выраженные пневмосклероти-

ческие изменения со смещением корней легких 

и средостения в сторону патологии, а также умень-

шение в объеме долей легких и буллезная эмфи-

зема [27]. Реже были визуализированы одиночные 

полости в уменьшенной доле легкого без очагов 

и инфильтрации, с обсеменением окружающей 

легочной ткани и одиночные фокусы с просветле-

нием в центре [27]. 
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Рентгенологические проявления 
М. chelonae complex
Особое внимание стоит уделить микобакте-

риозам, вызванным наиболее распространенным 

возбудителем из быстрорастущих НТМБ – 

М. chelonae complex. Рентгенологические особен-

ности легочных проявлений, вызванных M. chelonae 

complex, представлены очагами и фокусами преи-

мущественно в верхних отделах легких [27]. 

Характерно распространенное поражение легких 

в виде мелкоочаговой и среднеочаговой диссеми-

нации на фоне усиленного и деформированного 

легочного рисунка. В некоторых случаях визуали-

зировались распространенные бронхоэктатиче-

ские изменения. Деструкция отмечена только 

в 15% случаев, а множественные полости распада 

в легких являются редким проявлением при дан-

ной патологии [27].

Рентгеносемиотика НТМБ 
у ВИЧ-инфицированных 
пациентов
В настоящее время рост частоты заболеваний, 

вызванных НТМБ, связывают с ростом количества 

иммуносупрессивных пациентов [28]. Проблема 

микобактериозов актуальна не только для ВИЧ-

инфицированных, но и для других категорий боль-

ных с иммунодефицитом. 

Под руководством М.А. Савченко (2019 г., 

Санкт-Петербург) проведено ретро- и проспек-

тивное многоцентровое исследование с обследо-

ванием пациентов с ВИЧ-инфекцией и бактерио-

логически подтвержденным микобактериозом, 

проходивших лечение в стационаре Центра СПИД 

Санкт-Петербурга, СПб ГБУЗ КИБ им. С.П. Бот-

кина, СПБ ГБУЗ “Центр по профилактике и борьбе 

со СПИД и инфекционными заболеваниями” за 

период с 2005 по 2019 г. [28]. Структура пораже-

ния легочной ткани была проанализирована при 

помощи рентгенографии органов грудной клетки 

у 113 (99%) пациентов и КТ у 61 (53%) пациента 

[28]. У 30 (26%) пациентов определялось расши-

рение средостения, у 8 (7%) описывались сгуще-

ние и деформация легочного рисунка, в 1 (0,9%) 

случае был выявлен малый гидроторакс [28]. 

Диссеминация в легочной ткани зарегистрирова-

на у 8 (7%) человек, инфильтрация – у 20 пациен-

тов (17%) [28]. Деструкция легочной ткани была 

выявлена только у 1 (0,9%) пациента. В четверти 

случаев патологических изменений при проведе-

нии МСКТ не выявлено (14 пациентов; 22,9%), 

в 77% случаев выявлены: увеличение внутригруд-

ных лимфатических узлов (33 пациента; 54%), 

в двух случаях с признаками абсцедирования, 

интер стициальные изменения с мелкими очагами 

(11 пациентов; 18%), синдром инфильтрата 

(17 пациентов; 28%), синдром деструкции (4 паци-

ента; 6%), изменения по типу “матового стекла” 

(4 пациента; 6%). Еще в 4 (6%) случаях выявлен 

выпот в полость перикарда [28]. А.В. Мишина 

и соавт. (2019 г., Москва) предоставляют данные, 

что у ВИЧ-инфицированных пациентов наиболее 

частым возбудителем при НТМБ был М. avium 

complex. У таких пациентов МАC-инфекция обыч-

но протекает в виде диссеминированного процес-

са, при этом каверны и бронхоэктазы – достаточно 

редкое явление [29].

Приведенное клиническое наблюдение позво-

ляет оценить возможности лучевой диагностики 

сочетания туберкулеза и НТМБ легких у пациента 

с ВИЧ-инфекцией. Верификация диагноза осу-

ществлялась на основании лучевых методов 

визуа лизации, включавших в себя обзорную рент-

генографию органов грудной клетки, линейную 

томографию и МСКТ, микроскопии мокроты мето-

дами BACTEC и посевом на плотные питательные 

среды, а также результатов клинико-лаборатор-

ных исследований.

Клиническое наблюдение

Пациент Н., 35 лет, был госпитализирован в БУЗОО 

“Клинический противотуберкулезный диспансер” го-

рода Омска в 2019 г. При поступлении впервые был 

установлен клинический диагноз: диссеминированный 

туберкулез легких, двусторонний, в фазе инфильтра-

ции, туберкулезный спондилит ThVII–IX, осложненный па-

равертебральным абсцессом. При полном обследова-

нии пациента также впервые была выявлена ВИЧ-

инфекция и назначена антиретровирусная терапия 

(АРВТ). Согласно Федеральным клиническим рекомен-

дациям “Туберкулез у взрослых” 2020 г., пациенту было 

проведено рентгенологическое обследование, включа-

ющее в себя обзорную рентгенографию органов груд-

ной клетки и линейную томографию легких (рис. 1, 2) 

[30]. По результатам обследования в верхних отделах 

легких с обеих сторон на фоне деформированного 

бронхососудистого рисунка определялись асимметрич-

но расположенные разнокалиберные полиморфные 

очаговые тени, корни легких структурны, тень средосте-

ния не смещена. Многократно были получены положи-

тельные анализы мокроты методом люминесцентной 

микроскопии на кислотоустойчивые микобактерии. 

Лечение проводилось по I режиму химиотерапии: изо-

ниазидом, рифампицином, пиразинамидом и этамбуто-

лом. При контрольной МСКТ органов грудной клетки от 

2020 г. наблюдались отрицательная динамика в виде 

мелкоочаговой перибронхиальной диссеминации 

в верхних отделах легких и нарастание деструктивных 

изменений в телах пораженных позвонков (рис. 3, 4). 

Определялась деструкция и секвестрация тел ThVII–IX 
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с клиновидной деформацией II–III степени, утолщением 

передней эпидуральной клетчатки и сужением позво-

ночного канала до 9 мм. При очередном микробиологи-

ческом исследовании методом BACTEC впервые были 

выявлены M. flavescens. Несмотря на микробиологиче-

скую верификацию возбудителя, изменения диагноза 

на микобактериоз не было. Решением центральной 

врачебной контрольной комиссии пациенту изменили 

список препаратов химиотерапии на протионамид, 

лево флоксацин и циклосерин. 

При МСКТ органов грудной клетки сохранялись 

плотные асимметрично расположенные разнокалибер-

ные очаговые тени с перибронхиальной локализацией. 

После выписки из противотуберкулезного стационара 

продолжил лечение амбулаторно. 

Решением центральной врачебной контрольной ко-

миссии в 2021 г. пациент был переведен в 3-ю группу 

диспансерного наблюдения с диагнозом: клиническое 

излечение микобактериоза легких с наличием больших 

остаточных изменений в виде плотных очагов, осумко-

Рис. 2. Линейная томография органов грудной клетки от 03.2020, срезы 8–10 см. Мелкоочаговая перибронхиальная 
диссеминация в верхних отделах легких.

Fig. 2. Linear tomography of the chest from 03.2020, sections 8–10 cm. Small-focal peribronchial dissemination in the 
upper parts of the lungs.

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки в двух проекциях от 03.2020. Мелкоочаговая периброн-
хиальная диссеминация в верхних отделах легких.

Fig. 1. Plain radiograph of the chest in two projections from 03.2020. Small-focal peribronchial dissemination in the upper 
parts of the lungs.



104 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №1

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

ванного плеврита справа, фиброзных изменений обоих 

легких. Клиническое излечение туберкулезного спонди-

лита (рис. 5, 6). 

В 2022 г. пациент поступил в стационар с целью до-

обследования перед переосвидетельствованием для 

медико-социальной экспертизы. По данным объектив-

ного осмотра в связи с развившейся миелопатией 

вследствие стеноза позвоночного канала у пациента 

наблюдались выраженные двигательные расстройства 

и нарушение функции тазовых органов. На обзорной 

рентгенограмме органов грудной клетки в верхних по-

лях обоих легких на фоне деформированного бронхосо-

судистого рисунка сохранялись мелкие плотные и каль-

цинированные очаги. В грудном отделе позвоночника 

определялся патологический кифоз за счет клиновид-

ной деформации тел ThVII–IX II–III степени (рис. 7). 

Из анамнеза были выяснено, что после выписки из 

стационара пациент отказался от АРВТ, что повлекло 

за собой ухудшение иммунного статуса и увеличение 

вирусной нагрузки. Во время госпитализации пациент 

неоднократно был консультирован инфекционистом 

и выполнена иммунограмма крови. По результатам 

иммуно граммы от 2022 г. уровень СD4 был значительно 

снижен – 23 кл/мл. Врачом-инфекционистом повторно 

назначена АРВТ. Ввиду наличия выраженного болевого 

синдрома и двигательных расстройств пациент был 

консультирован вертебрологом для решения вопроса 

о дальнейшей тактике лечения.

Рис. 3. МСКТ органов грудной клетки от 09.2020. Туберкулезный спондилит на уровне тел ThVII, ThIX со стенозом 
позвоночного канала.

Fig. 3. MSCT of the chest organs from 09.2020. Tuberculous spondylitis at the level of ThVII, ThIX with spinal stenosis.

Рис. 4. МСКТ органов грудной клетки от 09.2020. Мелкоочаговая перибронхиальная диссеминация в верхних отде-
лах легких. Клиновидная деформация тел ThVII–IX-позвонков.

Fig. 4. MSCT of the chest organs from 09.2020. Small-focal peribronchial dissemination in the upper parts of the lungs. 
Wedge-shaped deformity of the bodies of ThVII–IX vertebrae.
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Рис. 5. МСКТ органов грудной клетки от 08.2021. Мелкоочаговая перибронхиальная диссеминация в верхних отде-
лах легких. 

Fig. 5. MSCT of the chest organs from 08.2021. Small-focal peribronchial dissemination in the upper parts of the lungs.

Рис. 6. МСКТ органов грудной клетки от 09.2021. Осумкованный плеврит справа, фиброзные изменения в нижних 
отделах с обеих сторон.

Fig. 6. MSCT of the chest organs from 09.2021. Encapsulated pleurisy on the right, fibrous changes in the lower sections on 
both sides.

Рис. 7. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки в двух проекциях от 04.2022. Выраженный кифосколиоз 
грудного отдела позвоночника. Мелкоочаговая перибронхиальная диссеминация в верхних отделах легких. 

Fig. 7. Plain radiograph of the chest in projections from 04.2022. Small-focal peribronchial dissemination in the upper parts 
of the lungs. 
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Обсуждение
Сложность диагностики НТМБ заключается 

в отсутствии характерных симптомов заболева-

ния, возможности применения современных 

молеку лярных методов диагностики на этапе пер-

вичного обращения пациента, а также специфиче-

ских рентгенологических симптомов для данной 

патологии. На основании результатов данного ли-

тературного обзора и приведенного клинического 

наблюдения была подтверждена трудность как 

диагностики НТМБ, так и дифференциальной 

диаг ностики НТМБ с туберкулезом легких. 

Приведенное клиническое наблюдение демон-

стрирует схожесть диагностики сочетанной 

формы  НТМБ и туберкулеза легких, а также необ-

ходимость использования метода КТ органов 

грудной клетки. Данный метод позволяет опреде-

лить преимущественный характер структурных 

изме нений: вовлечение в патологический процесс 

сосудов, бронхов различного калибра, интерсти-

ция, внутригрудных лимфатических узлов, плев-

ры, а также провести дифференциальную диагно-

стику НТМБ и туберкулеза легких. Несмотря на 

отсутствие специфичных рентгенологических осо-

бенностей НТМБ, различным авторам удалось 

определить наиболее характерные признаки по-

ражений легких как при различных формах НТМБ, 

так и для наиболее часто встречаемых возбудите-

лей данной патологии. Для фиброзно-каверноз-

ной формы характерными рентгенологическими 

признаками являются апикальное расположение 

тонкостенных полостей в сочетании с центрилобу-

лярными узелками и утолщением костальной 

плевры. Узелково-бронхоэктатическая форма 

НТМБ характеризуется поражением правой сред-

ней и язычковых долей легких с наличием диффуз-

ных бронхоэктазов, симптома “дерево в почках” 

и утолщением бронхиальной стенки. Рентгено-

логическим проявлением гиперчувствительного 

пневмонита является уплотнение легочной ткани 

по типу симптома “матового стекла” и наличие 

центрилобулярных узелков. При НТМБ, вызванном 

MAC, наиболее характерными рентгенологически-

ми проявлениями являются множественные уплот-

нения легочной ткани, бронхоэктазы и инфильтра-

тивные изменения, локализованные преимущест-

венно в верхней и средней долях обоих легких. 

Бронхоэктазы c локализацией в средних отделах 

правого легкого и полостные образования в верх-

них долях легких характерны для НТМБ, вызван-

ного M. kansasii. Рентгенологическими особенно-

стями изменений в легких при инфицировании 

M. xenopi являются толстостенные полости, поли-

морфная легочная диссеминация на фоне грубой 

деформации легочного рисунка, выраженные 

пневмосклеротические изменения со смещением 

корней легких и средостения в сторону патологии, 

а также уменьшение в объеме долей легких и бул-

лезная эмфизема. При НТМБ, вызванном 

M. chelonae complex, визуализируются очаги и фо-

кусы преимущественно в верхних отделах легких. 

Также характерно распространенное поражение 

легких в виде мелкоочаговой и среднеочаговой 

диссеминации на фоне усиленного и деформиро-

ванного легочного рисунка. 

Заключение
В настоящее время ключевую роль в диагно-

стике НТМБ в сочетании с клинико-рентгенологи-

ческими данными играет идентификация мико-

бактерий. Микробиологическая и молекулярно-

генетическая идентификация доступна только 

в референс-лабораториях регионального уровня 

или научно-исследовательских институтах и зани-

мает длительное время. Данных факт приводит 

к тому, что пациенты с диагнозом НТМБ поступа-

ют в противотуберкулезные учреждения и полу-

чают необоснованно длительную противотубер-

кулезную терапию. Клинические симптомы НТМБ 

крайне разнообразны и неспецифичны и могут 

маскироваться сосуществующими заболевания-

ми. По мнению различных авторов, рентгеносемио-

тика НТМБ отличается большой вариабельностью 

проявлений. Наиболее информативным методом 

лучевой диагностики НТМБ является МСКТ. 

Благодаря МСКТ у врача-рентгенолога есть воз-

можность точной оценки локализации и характера 

очагов, а также оценки динамики и распространен-

ности процесса. Наиболее характерными рентге-

нологическими симптомами являются поражение 

правой средней и язычковых долей легких с нали-

чием диффузных бронхоэктазов, изменения по ти-

пу “дерева в почках”, уплотнение легочной ткани по 

типу “матового стекла” и наличие центрилобуляр-

ных узелков, асимметричные мелкие плотные очаги 

с перибронхиальным расположением, апикальное 

расположение тонкостенных полостей с утолщени-

ем костальной плевры, а также фокусы воспали-

тельной инфильтрации. Отсут ствие специфических 

симптомов для данной патологии требует дальней-

ших исследований в этой области. Выделение ха-

рактерных рентгенологических особенностей по-

зволит ускорить диагностику инфекции и опреде-

лить правильную тактику ведения больных. 
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