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The article describes a clinical case of concurrent disseminated pulmonary tuberculosis and non-tuberculous mycobacterial pulmonary lesions caused 
by М. fortuitum in the HIV negative patient� This clinical case proves the need to isolate the culture of the causative agent and to type mycobacteria 
for accurate and timely diagnostics and prescription of effective etiotropic individual therapy�
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Нетуберкулезные микобактерии (НТМ) включа-
ют многочисленные кислотоустойчивые виды бак-
терий, многие из которых потенциально патогенны 
и классифицируются по системе Runyon на основе 
темпов роста и производства пигментов� Заболева-
ния, вызванные этими микроорганизмами, могут 
быть представлены различными клиническими 
симптомами не только у пациентов с ослабленным 
иммунитетом, но и у людей с отсутствием наруше-
ний иммунной системы� Диагноз микобактериоза 
основывается на сочетании клинических признаков, 
микробиологических, гистопатологических данных 
и результатов рентгенографии [6]� 

По данным многочисленных исследований, по-
ражение легких НТМ обычно встречается у лиц с 
предшествующей легочной патологией – при хро-
нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), 
бронхоэктазах, пневмокониозе, туберкулезе легких 
[4, 7, 8]� 

Симптомы заболеваний легких, вызванных НТМ, 
многообразны и неспецифичны� Нередко у паци-
ентов наблюдаются кашель, одышка, недомогание, 
лихорадка, кровохарканье, боль в груди и снижение 
массы тела� Оценка их часто затруднена симптома-
ми, обусловленными сопутствующими легочными 
заболеваниями [4]� 

Трудности диагностики микобактериоза легких 
обусловлены и сходством клинико-рентгенологи-
ческой картины с туберкулезом [3]� 

Главный критерий при постановке диагноза ми-
кобактериоза ‒ выделение культуры микобактерии 

и ее идентификация [1, 2], поэтому обнаружение 
и идентификация видов микобактерий и опреде-
ление их чувствительности к антибактериальным 
препаратам необходимы для борьбы с данной ин-
фекцией, изучения эпидемиологии и назначения 
схем лечения [5]� 

Приводим клиническое наблюдение� Пациент Б�, 
39 лет� Житель г� Новосибирска� Поступил в тера-
певтическое отделение Новосибирского НИИ ту-
беркулеза (ННИИТ) 14�03�2017 г� с жалобами на 
одышку при незначительной нагрузке, слабость, 
кашель со скудной слизистой мокротой� Диагноз 
направившего учреждения: диссеминированный 
туберкулез легких в фазе инфильтрации и распада, 
МБТ+, 1А группа диспансерного учета, обострение� 

Из анамнеза заболевания: туберкулез легких – 
диссеминированный в фазе инфильтрации – вы-
явлен в 2009 г� в местах лишения свободы (МЛС) 
и, со слов больного, до освобождения в 2013 г� 
противотуберкулезные препараты не принимал� 
Бактериовыделение не установлено� После осво-
бождения выявлено бактериовыделение методом 
посева, чувствительность микобактерий туберкуле-
за к противотуберкулезным препаратам сохранена� 
Проводилось лечение по I режиму химиотерапии 
с положительной клинико-рентгенологической 
динамикой� Переведен в III группу диспансерного 
учета в 2015 г� 

При очередном контрольном обследовании в про-
тивотуберкулезном диспансере в двух посевах от 
сентября 2016 г� выявлен рост НТМ (М. fortuitum), 
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чувствительных к амикацину, линезолиду, мок-
сифлоксацину, ципрофлоксацину и кларитромици-
ну� Результаты получены в декабре 2016 г� Лечения 
по поводу микобактериоза не получал� В феврале 
2017 г� зарегистрирована отрицательная рентгено-
логическая динамика процесса� В бактериоскопи-
ческом анализе мокроты от 3 февраля 2017 г� вы-
явлены кислотоустойчивые микобактерии (КУМ) 
3+� Направлен в ННИИТ для дифференциальной 
диагностики между рецидивом туберкулезного про-
цесса и микобактериозом легких�

Из анамнеза жизни: туберкулезный контакт в 
МЛС, где находился с 2009 по 2013 г� После осво-
бождения в 2013 г� установлена ХОБЛ IV стадии, 
по поводу которой получал базовую терапию – спи-
рива, форадил, беродуал� Хронический вирусный 
гепатит С диагностирован в 2013 г� при обследова-
нии в противотуберкулезном диспансере� Алкоголь 
не употребляет� Курит по ½ пачки сигарет в день� 
Общий стаж курения – 25 лет� Употребление нар-
котиков в настоящее время отрицает� Професси-
ональный анамнез: образование среднее� Никогда 
не работал, в настоящее время инвалид 2-й группы� 

При поступлении в ННИИТ 14�03�2017 г� в об-
щеклинических анализах крови и мочи патологи-
ческих изменений не выявлено, бактериовыделение 
люминесцентным методом не зарегистрировано� 
Исследование сыворотки крови на антигены и ан-
титела к ВИЧ – отрицательный результат�

 При бронхологическом обследовании специфи-
ческих изменений в трахеобронхиальном дереве не 
обнаружено, выявлен двухсторонний диффузный 
атрофический эндобронхит 1-й степени� 

Спирографически – жизненная емкость легких 
(ЖЕЛ) значительно снижена, отмечено резкое 
нарушение бронхиальной проходимости� Брон-
хиальная обструкция ‒ частично обратимая с уве-
личением ЖЕЛ до уровня умеренного снижения� 
Вентиляционная способность легких резко снижена�

По данным компьютерной томографии органов 
грудной клетки (рис� 1) в верхних долях и С6 обо-
их легких на фоне умеренно выраженной деформа-
ции легочной ткани определяются множественные 
сгруппированные кальцинированные очаги� В С6 
правого легкого ‒ участок консолидации легочной 
ткани неправильной формы с множественными 
тяжами к костальной плевре и в легочную ткань� 
В С5 левого легкого субплеврально определяется 
плотный округлый фокус размером 16 мм в диаме-
тре� В С4 левого легкого аналогичный кальциниро-
ванный крупный очаг определяется субплеврально� 
Множественные мелкие очаги без признаков ак-
тивности определяются в С8 правого легкого и С9 
левого легкого� 

Микроскопия по Цилю ‒ Нильсену (рис� 2) – 
КУМ, расположенные «частоколом», корд-фактор 
отсутствует�

На плотных питательных средах (рис� 3) четы-
рехкратно выявлен рост кремовых гладких коло-

ний (S-форма)� Проведено генотипирование ме-
тодом гибридизации на стрип-полосках Genotype 
Mycobacterium CM/AS Hain lifescience, уточнен 
вид возбудителя – М. fortuitum� По результатам 
теста лекарственной чувствительности выявлена 
устойчивость к амоксициллину, имепенему, док-
сициклину, миноциклину, тобрамицину, цефепиму, 
цефокситину, цефтриаксону� 

Начато лечение по I режиму химиотерапии и 
лечение микобактериоза с учетом данных о лекар-
ственной чувствительности (кларитромицином и 
амикацином)� В мокроте от 22 марта 2017 г� методом 
GeneXpert MBT-RIF выявлена ДНК микобактерий 
туберкулеза, устойчивых к рифампицину, в связи 
с чем пациент был переведен на IV режим химио-
терапии�

Рис. 1. МСКТ больного Б. от 15.03.2017 г.
Fig. 1. MSCT of Patient B. as of 15.03.2017

Рис. 2. M. fortuitum, окраска по Цилю ‒ Нильсену
Fig. 2. M. fortuitum, stained by Ziehl – Nelsen
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Учитывая анамнез заболевания, характер рентге-
нологических изменений в легких, выявление ДНК 

Рис. 3. Рост колоний M. fortuitum на среде 
Левенштейна ‒ Йенсена 
Fig. 3. Growth of colonies of M. fortuitum on Lowenstein - Jensen 
medium

микобактерий туберкулеза, рост НТМ четырехкрат-
но, у пациента диагностировано сочетание двух па-
тологий: диссеминированного туберкулеза легких 
и микобактериоза легких (М. fortuitum)�

Представленное наблюдение демонстрирует 
трудности дифференциальной диагностики тубер-
кулеза и микобактериозов легких в силу сходства 
их клинико-рентгенологических проявлений� В 
данном случае клиническая картина усугублялась 
наличием сопутствующей ХОБЛ, что затрудняло 
клиническую диагностику заболевания� Обнару-
жение КУМ в мокроте методом микроскопии не 
позволяет дифференцировать М. tuberculosis от 
кислотоустойчивых НТМ� И только типирование 
в условиях специализированной микробиологиче-
ской лаборатории позволило определить видовую 
принадлежность микобактерий� 

Своевременное применение современных мо-
лекулярно-генетических, бактериологических 
методов позволяет повысить качество диагности-
ки туберкулеза и нетуберкулезных микобактери-
озов, а определение лекарственной чувствитель-
ности возбудителя является залогом успешного 
лечения�
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