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Представлено два клинических случая микобактериозов с поражением внутригрудных лимфатических узлов у детей. 
В  обоих случаях заболевание возникло в младенческом возрасте, первоначально был диагностирован туберкулез. 
Затяжное течение процесса потребовало хирургического лечения. Гистологическая картина соответствовала 
гранулематозному воспалению с казеозным некрозом. Диагноз установлен на основании обнаружения в операционном 
материале ДНК M. avium. Фоновых заболеваний, сопровождающихся иммуносупрессией, у детей не обнаружено. Для 
лечения использовались только препараты с противотуберкулезной активностью. Заболевание успешно излечено, при 
контрольном обследовании (через год после завершения лечения), данных за рецидив заболевания нет.
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The article describes two clinical cases of mycobacteriosis with intrathoracic lymph node involvement in infants. In both cases, the 
disease occurred in infancy and tuberculosis was initially diagnosed. The protracted disease required surgical treatment. The histological 
signs were consistent with granulomatous inflammation with caseous necrosis. The diagnosis was established by the detection of 
M. avium DNA in the surgical specimens. No underlying diseases accompanied by immunosuppression were found in the infants. Only 
anti-tuberculosis drugs were used for treatment. The disease was successfully cured; during follow-up examinations (one year after 
the treatment completion), there was no evidence of the disease relapse.
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Введение

Микобактериоз (МБ) – инфекционное заболе-
вание, вызываемое нетуберкулезными микобакте-
риями (НТМБ) с формированием в пораженных 
органах и тканях гранулематозного воспаления, 
характеризующееся поражением различных орга-
нов с преимущественной локализацией в бронхо-

легочной системе. Заболевание чаще развивается 
у лиц, имеющих дефект иммунной системы [8, 9, 
15]. Клиническая симптоматика и рентгенологи-
ческие паттерны при микобактериозе (МБ) иден-
тичны таковым при туберкулезе [2, 18]. Кожная 
проба Манту может быть положительной при МБ, 
так как многие НТМБ обладают перекрестной 
реактивностью с M. tuberculosis (МБТ) за счет об-
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щих антигенов. Используемые в США различные 
кожные пробы и ИФА-тест системы, позволяющие 
дифференцировать туберкулезную и микобактери-
альную инфекции, в России не зарегистрированы 
[17]. Заподозрить МБ у пациентов с клинико-рент-
генологическими проявлениями, характерными 
для туберкулеза, возможно при наличии положи-
тельной реакции на пробу Манту и отрицательной 
реакции на пробу с аллергеном туберкулезным ре-
комбинантным (АТР) или при отрицательных/со-
мнительных результатах IGRA-тестов (T.SPOT.TB, 
QuantiFERON) [3]. Гистологическое исследование 
пораженных органов и тканей при МБ показывает 
гранулематозный процесс, что характерно и для 
туберкулеза [7]. Верификация МБ возможна толь-
ко при обнаружении НТМБ и/или ДНК НТМБ 
в биологическом материале [5]. Нетуберкулезные 
микобактерии относятся к условно-патогенным 
микроорганизмам, широко распространенным 
в окружающей среде (в почве, водах рек, питьевой 
воде, очистительных сооружениях, увлажнителях 
воздуха и др.), поэтому необходимо дифференци-
ровать факт колонизации организма НТМБ и нали-
чие заболевания [1, 3, 15, 18]. В пользу заболевания 
МБ свидетельствуют: повторное выделение одного 
и того же вида НТМБ из мокроты при отсутствии 
других патогенных микробов; однократное выделе-
ние НТМБ из очага поражения, биопсия из кото-
рого взята в стерильных условиях (операционный 
материал, биопсии, бронхоальвеолярный лаваж); 
наличие гистопатологических признаков микобак-
териальной инфекции при трахеобронхиальной или 
другой биопсии легких в сочетании с положитель-
ным посевом на НТМБ [10]. В последние десятиле-
тия в мире наблюдается неуклонный рост заболева-
емости МБ [11, 12, 13], что в значительной степени 
связано с совершенствованием методов микробио-
логической диагностики. Появились новейшие вы-
сокоспецифичные и высокоточные методы, среди 
которых молекулярно-генетические методы, позво-
ляющие в короткие сроки (от нескольких часов до 
2 дней) идентифицировать виды НТМБ и опреде-
лять спектр лекарственной чувствительности (ЛЧ) 
[4, 5]. В России нетуберкулезные МБ не подлежат 
официальной статистической регистрации, поэтому 
достоверно оценить уровень заболеваемости и рас-
пространенности не представляется возможным. 
Лечение МБ длительное и многокомпонентное, при 
ограниченных легочных процессах рассматривает-
ся возможность хирургического лечения [1, 3, 10]. 
Конкретные сроки антибактериальной терапии МБ, 
особенно после хирургического лечения, не опреде-
лены и достаточно вариабельны.

Для лечения могут быть использованы противо-
туберкулезные препараты (основного и резервно-
го ряда), антибактериальные препараты, широко 
применяемые в общетерапевтической практике. 
При возможности антибактериальная терапия МБ 
подбирается индивидуально с учетом данных о ЛЧ 

НТМБ под контролем эффективности и перено-
симости. До получения данных о ЛЧ комбинация 
препаратов формируется согласно рекомендациям 
экспертов по известным возбудителям [3].

Сообщений о МБ у детей недостаточно [6, 16, 19], 
представляем клинические наблюдения из нашей 
практики. Цель публикации – представить клини-
ческие проявления, особенности диагностики и ле-
чебной тактики при микобактериозах с поражением 
внутригрудных лимфатических узлов у детей млад-
шего возраста. 

Клиническое наблюдение 1. Мальчик З., 2 года 
8 мес. Ребенок от 3 беременности, протекавшей фи-
зиологически, 2 самостоятельных срочных родов. 
Семья социально благополучная. Вакцинирован 
против туберкулеза в роддоме вакциной БЦЖ-М, 
на левом плече рубчик 4 мм. До 9 мес. рос и раз-
вивался соответственно возрасту. Манифестация 
заболевания отмечена в возрасте 9 месяцев в виде 
рецидивирующей пневмонии (3 эпизода: в 9 мес., 
1 год 5 мес., 2 года 3 мес.). Лечение каждого эпи-
зода пневмонии проводилось антибиотиками в ус-
ловиях стационара (выписки и рентгенархив не 
представлены). Последний эпизод пневмонии с за-
тяжным течением. С подозрением на туберкулез 
направлен на консультацию к фтизиатру. Респира-
торная симптоматика к этому моменту отсутствует, 
жалобы на снижение аппетита. Контакт с больным 
туберкулезом не установлен, члены семьи (мать, 
отец) обследованы. Гемограмма без воспалитель-
ных изменений, снижение гемоглобина (86 г/л). 
Проба Манту с 2 ТЕ ППД-Л – 6 мм папула, проба 
с АТР – отрицательная. На КТ ОГК от 06.12.2018 г. 
в С1, 2 правого легкого определяется крупный 
участок консолидации размерами 20х32 мм неод-
нородной структуры с наличием множественных 
точечных включений кальция. Внутригрудные 
лимфатические узлы (ВГЛУ) правой бронхопуль-
мональной группы плохо дифференцируются. Ви-
зуализируются единичные мелкие очаги в обоих 
легких (рис. 1).

Результаты фибробронхоскопии: выявлен рубцо-
вый стеноз правого верхнедолевого бронха (ПВДБ). 
Проведено микробиологическое исследование смы-
ва из верхних дыхательных путей и жидкости брон-
хоальвеолярного лаважа из С4, 5 справа – МБТ не 
обнаружены. Диагноз туберкулеза установлен на 
ВК (через 2 мес. от последнего эпизода с бронхо-
легочной симптоматикой на основании анамне-
стических данных (рецидивирующие пневмонии, 
неэффективный результат лечения антибиотиками), 
данных КТ ОГК с характерными для первичного 
туберкулеза рентгенологическими изменениями 
и фибробронхоскопии (стеноз ПВДБ). Диагноз: 
Первичный туберкулезный комплекс С1, 2 правого 
легкого в фазе уплотнения и кальцинации, МБТ (-). 
Рубцовый стеноз правого верхнедолевого бронха. 

Получал лечение по III стандартному режиму: 
изониазид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол 
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(HRZE) в соответствующей массе тела дозировке. 
Переносимость препаратов удовлетворительная. 
При контрольном КТ ОГК через 3 мес. рентгенологи-
ческая картина была без динамики. Направлен на хи-
рургическое лечение. Проведена видеоассистирован-
ная торакоскопическая комбинированная резекция 
С1, 2 правого легкого, удаление ВГЛУ бронхопуль-
мональной группы справа. При гистологическом ис-
следовании операционного материала обнаружено 
гранулематозное воспаление с казеозным некрозом. 
При молекулярно-генетическом исследовании ме-
тодом ПЦР обнаружена ДНК M. avium. Эти данные 
позволили сформулировать окончательный диагноз: 
Микобактериоз, вызванный M. avium, с поражением 
легких и ВГЛУ. Тест на лекарственную чувствитель-
ность возбудителя не проведен из-за малого количе-

Рис. 2. Пациент З., 2 года 8 мес. КТ ОГК от 05.07.2020 г. через 1 год после завершения терапии 
микобактериоза, легочное (а) и абдоминальное окно (б). Данных за рецидив заболевания нет
Fig. 2. Patient Z., 2 years 8 months. Chest CT scan as of July 05, 2020 in 1 year after completion of therapy for mycobacteriosis, pulmonary window 
(a) and abdominal window (b). There is no evidence of the disease relapse

ства выделенной ДНК. Результаты посева на жидкой 
питательной среде в системе BACTEC MGIT 960 
отрицательные. Химиотерапию после операции про-
водили в течение 3 мес. по схеме HRZE, общий срок 
лечения составил 6 мес. 

Данные катамнеза через 1 год: масса тела увели-
чилась на 1,3 кг, рост – на 5 см, проба Манту – 3 мм 
папула., проба с АТР – отрицательная. По данным 
КТ ОГК от 05.07.2020 г. рецидива заболевания не 
выявлено (рис.2). 

Клиническое наблюдение 2. Мальчик Р., 2 года. 
Ребенок от 3 беременности, 3 естественных родов на 
40 неделе. Пренатальный анамнез отягощен: угроза 
прерывания на 20 неделе и преждевременных родов 
на 28 неделе беременности. БЦЖ не проведена – 
отказ матери. Манифестация заболевания отмечена 

Рис. 1. Пациент З., 2 года 8 мес. КТ ОГК от 06.12.2018 г. до начала противотуберкулезной терапии, легочное 
(а) и абдоминальное окно (б). КТ-картина соответствует первичному туберкулезному комплексу С 1, 2 
правого легкого в фазе уплотнения и кальцинации
Fig. 1. Patient Z., 2 years 8 months old. Chest CT scan as of December 6, 2018 before the start of anti-tuberculosis therapy, pulmonary window (a) 
and abdominal window (b). The CT signs correspond to the primary tuberculosis complex C1,2 of the right lung in the phase of compaction  
and calcification
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Рис. 3. Пациент Р., 2 года. КТ ОГК от 14.08.2019 г. до начала противотуберкулезной терапии, легочное  
(а, б) и абдоминальное окно (в). КТ-картина соответствует ТВГЛУ (бифуркационной, трахеобронхиальной  
и бронхопульмональной групп справа) в фазе инфильтрации, осложненному ателектазом нижней доли  
правого легкого
Fig. 3. Patient R., 2 years old. Chest CT scan as of August 14, 2019 before the start of anti-tuberculosis therapy, pulmonary window (a, b)  
and abdominal window (c). CT signs are consistent with tuberculosis of intrathoracic lymph nodes (bifurcation, tracheobronchial  
and bronchopulmonary groups on the right) in the infiltration phase, complicated by atelectasis of the lower lobe of the right lung

в возрасте 5 мес. в виде рецидивирующей пневмо-
нии (2 эпизода с интервалом в 3 мес.). В обоих слу-
чаях проводилась антибактериальная терапия в ста-
ционарных условиях. Второй эпизод с более яркой 
легочной симптоматикой в виде кашля, одышки 
при физической нагрузке, дистанционных хрипов. 
На КТ ОГК от 18.07.2019 г. в средней и нижней 
долях правого легкого определяются участки ги-
повентиляции и инфильтрации, определяется кон-
гломерат увеличенных мягкотканных ВГЛУ справа. 
Антибактериальная терапия с частичным положи-
тельным клиническим эффектом, изменения на 
КТ ОГК с незначительной положительной дина-
микой в виде частичного рассасывания инфильтра-
тивно-гиповентиляционных изменений в правом 
легком. На КТ ОГК от 14.08.2019 г. определяется 
увеличение всех групп ВГЛУ справа (нижней па-
ратрахеальной, трахеобронхиальной, бронхопуль-
мональной) и бифуркационной группы, размеры 
от 12 до 17 мм. Лимфатические узлы сдавливают 
просвет нижнедолевого бронха справа. В нижней 
доле правого легкого участок ателектаза (рис. 3). 

Заподозрен туберкулез, направлен на консульта-
цию к фтизиатру. Контакт с больным туберкулезом 
не установлен. Проба Манту с 2 ТЕ ППД-Л – 6 мм 
папула, проба с АТР – отрицательная. Продолжены 
наблюдение и диагностический поиск. Проведена 
фибробронхоскопия (03.10.2019 г.): выраженный 
компрессионный синдром, просвет нижнедолево-
го бронха справа полностью перекрыт из-за пери-
бронхиального сдавления лимфатическими узлами. 
В просвете верхнедолевого бронха справа видны 
множественные бронхонодулярные свищи. Прове-
дена биопсия области свищей, при гистологическом 
исследовании – картина гранулематозного воспа-
ления с казеозным некрозом, МБТ не обнаружено. 
Тест T.SPOT.TB – результат сомнительный.

Установлен диагноз туберкулеза (через 2 мес. от 2 
эпизода с бронхолегочной симптоматикой) на осно-

вании рентгенологических и бронхологических при-
знаков, свидетельствующих о выраженной гипер-
плазии ВГЛУ с формированием бронхонодулярных 
свищей, положительной кожной пробы Манту и со-
мнительного результата теста T.SPOT.TB, данных 
гистологического исследования биопсии. Диагноз: 
Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 
паратрахеальной, трахеобронхиальной, бронхопуль-
мональной групп справа, бифуркационной группы 
в фазе инфильтрации, осложненный ателектазом 
нижней доли правого легкого, МБТ (-). Туберкулез 
верхнедолевого бронха справа, свищевая форма.

Проводилась противотуберкулезная терапия 
в течение 14 мес., интенсивная фаза (3HRZAm 
(амикацин)/1HRZ) – 4 месяца, фаза продолже-
ния – 11HR. Отмечалась неудовлетворительная пе-
реносимость препаратов (повышение печеночных 
трансаминаз, фотодерматоз лица, геморрагические 
высыпания на коже) с частыми отменами на корот-
кие сроки и симптоматической терапией (глюко-
кортикостероиды, антиагреганты, антигистамин-
ные препараты, гепатопротекторы). Отмечалась 
положительная клиническая динамика – исчезно-
вение бронхо-легочной симптоматики. Рентгено-
логическая динамика: на разных сроках лечения 
отмечалось то появление, то регрессия инфильтра-
тивно-гиповентиляционных изменений в средней 
и нижней долях правого легкого. Это было связано 
с частичным опорожнением казеозных масс из лим-
фатических узлов через бронхонодулярные свищи. 
На КТ ОГК от 19.01.2021 г. (через 14 мес. химио-
терапии) пневматизация правого легкого была не-
равномерной за счет гиповентиляции средней доли 
и гипервентиляции С2, С3; определялись множе-
ственные, частично кальцинированные лимфатиче-
ские узлы справа, наиболее крупный конгломерат 
диаметром около 20х10 мм был в правой бронхо-
пульмональной группе, около 10 мм в бифуркаци-
онной группе. Бронхи (верхнедолевой, В3, В4, В5, 
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нижнедолевой) правого легкого в разной степени 
сдавлены прилежащими лимфатическими узлами 
(рис. 4).

По данным бронхоскопии определяются мно-
жественные бронхонодулярные свищи в зоне би-
фуркации трахеи, верхнедолевого бронха справа 
и среднедолевого бронха с полным перекрытием 
просвета. Компрессионный синдром крупных брон-
хов справа. Направлен на хирургическое лечение. 
Проведена операция ВАТС справа: удаление ВГЛУ 
паратрахеальной и бронхопульмональной групп и 
ушивание бронхонодулярных свищей. При гисто-
логическом исследовании операционного матери-
ала обнаружено гранулематозное воспаление по 
туберкулезному типу с казеозным некрозом. При 
бактериоскопии обнаружены КУМ. Методом ПЦР 
обнаружена ДНК M. avium, что в сочетании с резуль-
татами гистологического исследования позволило 
верифицировать окончательный диагноз: Микобак-
териоз, вызванный M. avium, с поражением ВГЛУ. 
Тест на лекарственную чувствительность не прове-
ден в связи с малым количеством выделенной ДНК. 
Результаты посева на жидкой питательной среде 
в  системе BACTEC MGIT 960 – отрицательные. 

Рис. 4. Пациент Р., 2 года. КТ ОГК от 19.01.2021 г. через 14 мес. противотуберкулезной терапии, легочное  
(а, б) и абдоминальное окно (в). Перед операцией
Fig. 4. Patient R., 2 years old. Chest CT scan as of January 19, 2021 before the start of anti-tuberculosis therapy, pulmonary window (a, b)  
and abdominal window (c). Before the surgery

После операции ребенок получал лечение в те-
чение 9 мес. При выборе схемы лечения учитывали 
анамнестические данные о нежелательных реак-
циях на противотуберкулезные препараты и реко-
мендации международных экспертов по лечению 
микобактериозов, вызванных МАС (Mycobacterium 
avium complex). В течении 6 мес. в схему входили: 
этамбутол, линезолид, левофлоксацин (ELzdLfx), 
азитромицин, затем – ELzdLfx (3 мес.). Кроме 
этого, пациент получал преднизолон по схеме 
(поддерживающая доза составила 3,75 мг/сут.), 
гепатопротекторы, антигистаминные препараты. 
В  послеоперационном периоде длительно сохра-
нялись бронхонодулярные свищи. Заживление всех 
бронхонодулярных свищей было эндоскопически 
установлено только через 9 мес. после операции. 
К этому сроку вновь появились геморрагические 
высыпания на коже, проведена консультация гема-
толога: аллергический васкулит, непрерывно-реци-
дивирующее течение. Принято решение о заверше-
нии лечения МБ.

Данные катамнеза через 1 год: масса тела увели-
чилась на 3 кг, рост на 10 см. Проба Манту – 7 мм 
папула., проба с АТР – отрицательная. По данным 

Рис. 5. Пациент Р., 2 года. КТ ОГК от 20.03.2023 г. через 1 год после завершения лечения микобактериоза, 
легочное (а, б) и абдоминальное окно (в). Данных за рецидив заболевания нет
Fig. 5. Patient R., 2 years old. Chest CT scan as of March 20, 2023 in 1 year after completion of therapy for mycobacteriosis, pulmonary window  
(a, b) and abdominal window (c). There is no evidence of the disease relapse
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КТ ОГК от 20.03.2023г. в проекции ВГЛУ правой 
бронхопульмональной группы визуализируются 
единичные мелкие кальцинаты (рис. 5). Данных за 
рецидив заболевания нет.

У обоих детей было проведено дополнительное 
обследование на наличие патологии иммунной 
системы. Исключены заболевания, относящиеся 
к группе первичных иммунодефицитов, исключен 
муковисцидоз. 

Комментарий 

В обоих случаях можно говорить о поздней диа-
гностике микобактериоза. В первом случае диагноз 
был верифицирован через 32 мес., во втором – через 
19 мес. от дебюта заболевания. Анамнез развития 
болезни в обоих клинических наблюдениях имел 
много общего. 

Оба ребенка заболели в младенческом возрасте 
(в 9 мес., в 5 мес.), начало заболевания сопрово-
ждалось острой бронхолегочной симптоматикой, 
характерной для неспецифической патологии, 
в дальнейшем приобрело черты, характерные для 
первичного туберкулеза: длительное сохранение 
интоксикационного синдрома, затяжное течение 
процесса, поражение бронхиального дерева. Диа-
гноз туберкулеза был установлен в первом случае 
через 20 мес., во втором случае – через 10 мес. от 
манифестации заболевания. Учитывая особенности 
течения первичного туберкулеза у детей раннего 
возраста, отсутствие микробиологического под-
тверждения не противоречило диагнозу «тубер-
кулез», который был установлен по совокупности 
анамнестических, клинических, рентгенологиче-
ских признаков, положительной реакции на пробу 
Манту. Отрицательной реакции на пробу с АТР не 
придали должного значения, хотя это был един-
ственный критерий, который позволял усомниться 
в правильности диагноза. Это было учтено уже во 
втором клиническом наблюдении. Отсутствие уста-
новленного семейного контакта с больным тубер-
кулезом при наличии характерных для туберкулеза 
клинико-рентгенологических проявлений также не 
исключает вероятность заболевания туберкулезом, 
даже у детей раннего возраста. 

Пре- и постнатальный анамнез у детей различал-
ся, что, на наш взгляд, нашло отражение в особен-

ностях течения заболевания в каждом конкретном 
случае. В первом случае не было установлено ка-
ких-либо отягощающих факторов; антибиотикоте-
рапия, используемая при каждом эпизоде острой 
бронхолегочной симптоматики, способствовала 
купированию респираторных проявлений и сдер-
живала прогрессирование микобактериоза. Име-
лась некоторая тенденция к самозаживлению (без 
этиологического лечения) – отмечались уплотне-
ния в легочной ткани и кальцинация, рубцовый 
стеноз бронха. Во втором случае преморбидный 
фон был неблагоприятным, а течение микобак-
териоза волнообразным и длительным (развитие 
инфильтративно-гиповентиляционных изменений 
в легких за счет выраженного компрессионного 
синдрома, рецидивирующие бронхонодулярные 
свищи).

Торпидное течение предполагаемого туберку-
лезного процесса в первом случае и волнообразное 
затяжное во втором потребовали хирургического 
лечения. Обнаружение в операционном материа-
ле ДНК M. Avium явились находкой, позволившей 
изменить диагноз и пересмотреть лечение с учетом 
действующих на тот момент рекомендаций. 

В описанных случаях МБ возник у детей без па-
тологии, сопровождающейся иммуносупрессивным 
состоянием. Клиническая и рентгенологическая 
картина микобактериоза у детей была схожа с кар-
тиной туберкулеза, что затруднило диагностику. 
Морфологическая верификация была невозможна – 
в обоих случаях имелись гранулемы с казеозным 
некрозом в центре. Установить окончательный диа-
гноз помогло выявление в операционном материале 
M. avium. Критерием, позволяющим заподозрить 
микобактериоз в наших случаях, были отрицатель-
ные результаты пробы с АТР или теста T.SPOT.TB 
при положительной реакции на пробу Манту. Как 
следует из приведенных случаев, хирургическое ле-
чение может быть успешно использовано при МБ 
с поражением ВГЛУ, а в наших случаях, выполнив-
шее и диагностическую функцию. 

Включение тест-систем диагностики НТМБ 
в комплексное обследование детей с рецидивиру-
ющими пневмониями, неэффективным лечением 
первичного абациллярного туберкулеза – путь 
к  более ранней диагностике микобактериозов 
у детей.
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