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икобактериоз — инфекционное заболе-
вание, вызываемое нетуберкулезными 
микобактериями (НТМБ) с формированием 

в пораженных органах и тканях гранулематозного 
воспаления [1].

В России, как и во всем мире, медицинские 
специалисты всё чаще сталкиваются с задачами 
диагностики и лечения микобактериозов [2–4]. 
Впервые о патологии, индуцированной НТМБ, было 
написано в научном издании A. Timpe и E.H. Runyon  
в 1954 году. Номенклатурный термин «микобактери-
оз» впервые предложили E.H. Runyon и J.M. Grange 
в 1971 году [31]. 

Растущий интерес к проблематике данного за-
болевания обусловлен, прежде всего, безусловным 
ростом числа пациентов с микробиологически 
подтвержденным диагнозом микобактериоза [6].  
Это связано с улучшением информированности  

об инфекции, с внедрением иновационных, 
высокоточных диагностических методик иден-
тификации микобактерий до вида, ежегодным 
приростом числа людей, относящихся к группам 
высокого риска по развитию заболевания — это 
лица с ВИЧ-инфекцией, пациенты после транс-
плантации органов, индивиды, страдающие 
хронической обструктивной болезнью легких, 
бронхоэктатической болезнью, муковисцидозом, 
получающие иммуносупрессивную терапию и 
др., а также с заполнением в развитых странах 
специфической экологической ниши нетуберку-
лёзными микобактериями в связи с значительным 
сокращением количества случаев заболеваемости 
туберкулезом [7–10]. Среди факторов, затрудняю-
щих предоставление эффективной медицинской 
помощи больным микобактериозами, выделяют 
значительные финансовые затраты, связанные  
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с продолжительным лечением таких пациен- 
тов [11], проблему интерпретации результатов  
тестов лекарственной чувствительности и разра-
ботку адекватных схем терапии, а также неблаго-
приятные исходы лечения [5].

НТМБ относятся к порядку Actinomycetales и 
принадлежат семейству Mycobacteriaceae, которое 
включает 2 рода: Mycobacterium и Amycolicicoccus. 
В отличие от строгих патогенов М. tuberculosis  
и M. leprae, НТМБ преимущественно представляют 
собой свободноживущие природные сапрофи- 
ты [12]. На сегодняшний день выявлено более  
200 видов НТМБ, среди которых наиболее широко 
распространены MAC и M. kansasii [8]. Несмотря на 
то, что НТМБ, вызывающие микобактериозы, отно-
сятся к условно-патогенной флоре, их способность 
вызывать заболевание и уровень патогенности 
варьируются. Особенно опасными для человека 
являются такие виды, как M. kansasii, М. malmoense,  
M. abscessus и M. szulgai, а также более редко 
встречающиеся M. shimoidei и M. heckeshornense. 
Заболевание чаще всего развивается у лиц, инфи-
цированных M. avium и M. xenopi (40–70 % случа-
ев), реже вызывается M. intracellulare, M. chelonae,  
M. simie, M. Celatum и крайне редко — M. fortuitum 
и M. gordonae [12].

Согласно классификации, предложенной Е.Н. Ru- 
nyon, на основании культуральных свойств ми-
кобактерий и утвержденной на Международной 
конференции по туберкулезу в Стамбуле [13]  
в 1959 году, НТМБ подразделяются на 4 группы:

1. Фотохромогенные микроорганизмы, форми-
рующие пигмент после воздествия света. Потен-
циально патогенные для человека — M. kansasii,  
M. marinum, M. simiae; 

2. Скотохромогенные микроорганизмы, обра-
зующие пигмент желто-оранжевого цвета в отсут-
ствие света, являющиеся самой большой группой 
среди НТМБ (60–70 %). Потенциально патогенными 
для человека являются M. scrofulaceum, M. xenopi,  
M. szulgai; 

3. Нехромогенные микроорганизмы, которые не 
образуют пигмент. Потенциально патогенные для 
человека — M. avium complex (МАС), M. ulcerans,  
M. haemophilum; 

4. Потенциально патогенные для человека ви- 
ды — M. fortuitum, M. abscessus. 

В соответствие с классификацией Е. Wolinsky [14], 
основанной на патогенности микобактерий, выделя-
ется пять следующих групп:

1. Микобактерии туберкулёза (МБТ) — М. tu- 
berculosis, М. bovis, М. africanum; М. leprae;

2. Медленнорастущие, потенциально патоген- 
ные — М. avium (комплекс М. avium — intracellulars), 
М. scrofulaceum (образуют комплекс MAIS),  

М. kansasii, М. ulcerans, М. marinum, М. xenopi,  
М. szulgai, М. simiae;

3. Быстрорастущие, потенциально патогенные —  
М. fortuitum и М. chelonae (образуют комплекс 
fortuitum); 

4. Непатогенные, быстрорастущие и обнару-
женные в тканях человека — М. gordonae, М. gastri,  
М. terrae (комплекс М. terrae, М nonchromogenicum, 
М. trivialae), М. flavescens, 

5. Непатогенные, быстрорастущие М. smegmatis, 
М. vaccae, М. parafortuitum (комплекс). 

Географическая распространенность НТМБ от-
личается своей неоднородностью. Исследования 
показали, что в России, США, некоторых регионах 
Азии и Европы, Австралии и Новой Зеландии чаще 
встречается МАС, в Канаде, Гонконге и Хорватии —  
M. gordonae, в Италии, Словении и Венгрии —  
M. xenopi, а в Китае — M. chelonae [15, 16]. Данные 
о заболеваемости микобактериозами различны 
в разных странах: в США составляет 1,8 случая 
на 100 тыс. населения, на Тайване — от 2,7 до  
10,2 на 100 тыс. населения, в Англии — 2,9 на  
100 тыс. населения [17]. Информация о частоте  
обнаружения клинически значимых НТМБ по Рос-
сийской Федерации остается неизвестной из-за от-
сутствия соответствующей отчетности и регистрации 
случаев микобактериозов.

НТМБ широко распространены в окружающей 
среде, причем почва и водные экосистемы высту-
пают естественными резервуарами их обитания. 
В частности, открытые водные бассейны служат 
основным местом обитания для микобактерий  
M. avium complex (МАС) — M. avium, M. intracellulare, 
где они могут попасть в организм человека воздуш-
но-капельным путем через аэрозоль, естественно 
формирующимся над поверхностью воды. M. хenopi 
обнаруживаются преимущественно в системах 
горячего водоснабжения и питьевых резервуарах. 
Из почвы и естественных водоемов часто выде-
ляются быстрорастущие микобактерии, такие как  
M. fortuitum и M. chelonae. В некоторых случаях ис-
точником микобактериоза могут стать домашние 
птицы, инфицированные туберкулезом и выделя-
ющие M. avium или M. kansasii [18]. Отличительной 
чертой НТМБ по сравнению с возбудителями ту-
беркулёза (комплекс M. tuberculosis) считается то, 
что они практически не передаются от человека к 
человеку [19, 20]. Тем не менее, в последние годы по-
явились доказательства их контагиозности [21], хотя 
данный вопрос остается предметом научных споров. 
Существует предположение о возможности зараже-
ния НТМБ пациентов с определенными патологиями 
легких, такими как аномалии легочных сосудов, 
деформацией бронхиального дерева, бронхоэкта-
зами, пневмофиброзом и другими, в частности при 
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посещении медицинских учреждений [22]. Описаны 
различные пути распространения микобактери-
альной инфекции в больничных условиях, включая 
хирургические вмешательства, использование ув-
лажнителей воздуха и систем кондиционирования, 
а также прямую и косвенную передачу возбудителя 
от пациента к пациенту [23].

В развитии нетуберкулёзного микобактериоза 
ключевую роль играют как медицинские, так и био-
логические факторы риска, а именно: снижение 
общего и местного иммунитета, количество, про-
должительность экспозиции и степень патогенности 
микроорганизма. Группы риска включают следу-
ющие лица с предрасположенностью к развитию 
НТМБ: с аутоиммунными заболеваниями, после 
трансплантации внутренних органов, получающие 
иммуносупрессивную терапию, с генетической пред-
расположенностью к патологиям легких, а также 
пациенты пожилого возраста, особенно женщины 
старше 60 лет [24]. К факторам риска так же относится 
работа в условиях вредного производства, которая 
часто приводит к профессиональным заболеваниям 
легких. 

Заболевание развивается лишь у малого числа 
индивидов, подвергшихся колонизации респиратор-
ного тракта НТМБ, особенно у тех, кто имеет дефекты 
иммунитета, что способствует размножению НТМБ в 
респираторном тракте или в пораженной области 
легкого [25]. В патогенезе НТМБ, как и туберкулеза, 
значимыми являются как экзогенная инфекция, так 
и эндогенная реинфекция. НТМБ, проникающие 
в организм человека, могут быть элиминированы 
благодаря защитным механизмам из респиратор-
ного тракта, но некоторые из них оседают в нижних 
дыхательных путях и альвеолах, где формируется 
первичный очаг поражения. Часть микобактерий 
проникает в лимфатические сосуды и попадает в 
регионарные лимфатические узлы. Дальнейшее 
гематогенное распространение из первичного 
очага или лимфатических узлов приводит к обра-
зованию гранулем в пораженном участке легкого, 
в тяжелых случаях — к выраженной бактериемии 
[26, 27].Диагностика микобактериозов значительно 
серьезно затруднена из-за отсутствия специфиче-
ских клинических симптомов, которые во многом 
схожи с проявлениями туберкулёза. В начальной 
фазе заболевание часто протекает без выраженных 
симптомов, имея подострое и постепенное развитие. 
Преобладают симптомы воспалительного процесса 
и интоксикации, включая слабость, потливость, 
повышенную утомляемость с постепенным или 
подострым характером развития, а также бронхо-
легочные проявления, такие как длительный или 
периодический кашель (чаще сухой, иногда со скуд-
ной слизистой или слизисто — гнойной мокротой), 

умеренная одышка при физической нагрузке, иногда 
эпизоды кровохарканья и боли в грудной клетке. 
Иногда наблюдается временное улучшение состоя-
ния и уменьшение симптоматики между начальным 
проявлением и периодом активной симптоматики. 
Возможен длительный латентный период, про-
должающийся от 1 до 72 месяцев, а в некоторых 
случаях и более 10 лет [14]. Степень выраженности 
клинических проявлений микобактериоза органов  
дыхания зависит от обширности поражения лег-
ких и часто сопровождается симптомами, ассо-
циированными с заболеваниями легких, которые 
предшествовали ранее (например, хроническая 
обструктивная болезнь легких, пневмокониоз, 
злокачественное образование легкого и т.д.).  
При объективном осмотре и аускультации легких 
обнаруживается жесткое дыхание, иногда осла-
бленное дыхание в сочетании с сухими и разно-
калиберными влажными хрипами. Перкуторно 
может наблюдаться коробочный звук при эмфиземе 
легких, в то время, как притупление перкуторного 
звука встречается крайне редко. Иногда выявля-
ются увеличенные периферические лимфоузлы, 
особенно над- и подключичных и подмышечных 
групп. Деформация ногтей и ногтевых фаланг, как 
проявление хронической дыхательной недостаточ-
ности с гипоксией тканей и органов являются редким 
симптом [28]. 

Большинство пациентов, у которых выявлены 
медленнорастущие НТМБ при микобактериозе 
в анамнезе имеют хронические воспалительные 
заболевания легких. Астения, потеря массы тела, 
хронический малопродуктивный кашель и одышка 
являются наиболее распространенными клиниче-
скими симптомами заболевания [29]. Заболевания, 
вызванные быстрорастущими микобактериями, 
обычно связаны с перенесённым туберкулёзом, со-
путствующими муковисцидозом, бронхоэктазами, 
хронической респираторной инфекцией, заболе-
ваниями желудочно-кишечного тракта и чаще всего 
возникают в возрасте до 50 лет. Течение заболевания 
медленнопрогрессирующее, однако в сочетании 
с гастроэзофагеальными расстройствами может 
произойти молниеносное и быстропрогрессирую-
щее развитие болезни вследствие генерализации 
инфекции микобактериоза [30].

В ходе лабораторного анализа крови при мико-
бактериозе выявляются индикаторы острофазовых 
белков воспаления, такие как ускоренная скорость 
оседания эритроцитов (СОЭ) — до 40 мм/час, в не-
которых случаях лейкоцитоз (от 10,5 до 14,7∙109/л) 
и палочкоядерный сдвиг, однако последний встреча-
ется редко. Проведение анализа на ВИЧ-инфекцию 
и оценка уровня иммунодефицита являются обяза-
тельными, равно как и тестирование на интерферон-
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гамма с использованием тест-системы T-SPOT.TB для 
исключения туберкулёза.

Микробиологические методы, направленные 
на выделение и идентификацию возбудителя, в со-
четании с клиническими и рентгенологическими 
данными, занимают ключевое место в диагностике 
микобактериоза легких. В России применяется 
разработанный алгоритм, включающий культиви-
рование диагностического материала как в жидкой 
среде Миддлбрук 7Н9 (М7Н9) с использованием 
автоматизированной системы BACTEC™ MGIT™ 960 
(Bactec 960), так и на твёрдых питательных средах 
Левенштейна-Йенсена и Финн-II. Идентификация 
выделенных микобактерий осуществляется с по-
мощью молекулярно-генетических методов (анализ 
полиморфизма длин рестрикционных фрагментов, 
биологические микрочипы) и в исключительных 
случаях биохимическими методами. Для видовой 
идентификации НТМБ применяются молекулярно-
генетические методы, включая полимеразную цеп-
ную реакцию (ПЦР) в режиме реального времени, 
гибридизационный анализ, рестрикционный анализ 
и секвенирование, а также масс-спектрометрию. 
Современная практика использует молекулярно-
генетический метод с тест-системой GenoType CM, 
идентифицирующей 13 наиболее распространённых 
видов НТМБ.

Оценка лекарственной чувствительности НТМБ к 
антибактериальным препаратам (АБП) проводится 
методом двукратных серийных разведений в жидкой 
питательной среде Мюллера-Хинтона с помощью 
тест-системы «Sеnsititre SloMyco» медленнорастущих 
НТМБ, определяя чувствительность к таким анти-
биотикам, как макролиды, амикацин и рифампин, и 
«Sеnsititre RapMyco» для быстрорастущих НТМБ, для 
которых определяется лекарственная чувствитель-
ность к амикацину, кларитромицину, имипенему, 
линезолиду, моксифлоксацину. Оценка чувстви-
тельности к АБП быстрорастущих микобактерий 
производится на 4–7 день, у медленнорастущих —  
на 7–12 день [32–34]. 

Определение лекарственной чувствительности 
НТМБ критически важно для назначения эффек-
тивного лечения. Терапия заболеваний, вызванных 
лекарственно-чувствительными микобактерия-
ми, представляет сложность из-за уникального 
строения их клеточной стенки и активности ци-
топлазматических ферментов, что обуславливает 
их естественную устойчивость к многим противо-
туберкулёзным и АБП [35–37]. Разнообразие про-
филей лекарственной чувствительности различных 
видов НТМБ и отсутствие точных данных о лекар-
ственной резистентности усложняет назначение  
антибактериальной терапии для лечения микобак-
териозов.

Методы функциональной диагностики не имеют 
значения для нозологической и/или этиологи-
ческой диагностики, но важны при определении 
тактики ведения больных и рекомендованы всем 
пациентам с микобактериозами. Данная диагно-
стика позволяет выявить наличие дыхательной 
недостаточности нередко задолго до появления 
первых клинических симптомов; установить тип, 
характер и степень выраженности; проследить 
динамику изменения функций аппарата внешнего 
дыхания в процессе развития микобактериоза и 
под влиянием лечения [1]. Методы функциональной 
диагностики внешнего дыхания имеют большое 
значение в комплексном обследовании больных, 
страдающих заболеваниями легких и бронхов, 
к ним относят: пикфлоуметрию, спирографию с 
пневмотахометрией, тест с бронхолитиком, боди-
плетизмографию (общая плетизмография тела), 
пульсоксиметрию и прочие. 

Инструментальные методы диагностики направ-
лены на получение визуальной картины изменений 
в пораженных органах, получение материала для 
морфологического и микробиологического исследо-
вания, а также для выявления клинически значимой 
патологии респираторной системы и иных органов 
и тканей [1].

Фибробронхоскопия проводится с осмотром 
слизистой оболочки трахеи и бронхов первого, 
второго и третьего порядков и рекомендована 
всем пациентам с подозрением на микобактериоз.  
Данный метод исследования позволяет визуализи-
ровать эндоскопические проявления микобакте-
риального воспаления слизистой оболочки трахеи 
и бронхов разного калибра, установить диагноз 
микобактериоза при обнаружении НТМБ в брон-
хоальвеолярной лаважной жидкости и промывных 
водах бронхов. Верифицировать гранулематозное 
воспаление слизистой оболочки бронхиального 
дерева и ткани легкого возможно с помощью би-
опсии патологического участка слизистой оболоч-
ки, трансбронхиальной биопсии из пораженного 
участка легочной паренхимы [38]. По показаниям 
проводят браш-биосию слизистой оболочки брон-
хов и взятие смывов на кислотоустойчивые мико-
бактерии (КУМ).

Существенными рентгенологическими проявле-
ниями микобактериального воспаления являются 
преимущественно верхнедолевая локализация 
патологических изменений, выраженный полимор-
физм с наличием фиброза, кальцинированных зон, 
полостных образований, очагов отсева в соседних 
и отдаленных сегментах [28].

Однократное обнаружение в мокроте НТМБ, 
типированной до вида, позволяет не определять ле-
карственную чувствительность к препаратам. Только 
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при последующих обнаружениях этого же вида НТМБ 
в мокроте рекомендовано приступить к определе-
нию лекарственной чувствительности к АБП. Одно-
кратное обнаружение и идентификация до вида 
НТМБ из анатомически закрытых от окружающей 
среды органов и систем указывает на возможный 
микобактериоз. В этом случае рекомендовано при-
ступить к определению лекарственной чувствитель-
ности к АБП [1]. Кроме этого, важно ориентироваться 
на вид НТМБ, распространенность данного вида в 
качестве этиологического агента микобактериоза в 
данном регионе. 

Диагностика микобактериоза сопряжена со 
сложностями, обусловленными схожестью по кли-
ническим, рентгенологическим, морфологическим 
и иным проявлениям с такими заболеваниями 
дыхательной системы, как туберкулез на фоне 
ВИЧ-инфекции, неспецифическая пневмония, хро-
нические неспецифические заболевания органов 
дыхания.

Трудности клинической дифференциальной диа-
гностики микобактериоза и туберкулеза заключа-
ются в том, что при этих заболеваниях происходит 
выделение кислотоустойчивых бактерий, не отличи-
мых при используемых методах окраски, что требует 
перевода больного ВИЧ-инфекцией на дообследо-
вание в противотуберкулезное учреждение [41]. 
Однако, результат ПЦР-диагностики на ДНК МБТ при 
микобактериозе является отрицательным. Микобак-
териоз чаще регистрируется у социально-сохранных 
лиц с выраженной иммуносупрессией и абдоми-
нальным поражением, тогда как при туберкулезе на 
фоне ВИЧ-инфекции сохраняется преимущественное 
поражение органов грудной клетки. Рентгенологи-
ческая картина при туберкулезе характеризуется 
большим вовлечением в воспалительный процесс 
легочной паренхимы и плевральных оболочек, когда 
при микобактериозе характер изменений в органах 
грудной клетки ограничивается только вовлечением 
внутригрудных лимфатических узлов, имеющих ха-
рактеристики ограниченного бронхоаденита. 

При типичном течении неспецифические пнев-
монии легко могут быть отдифференцированы от 
микобактериоза за счет большей частоты и выра-
женности респираторных жалоб, стето-акустических 
изменений в легких. Однако сложности могут воз-
никнуть при затяжном течении неспецифического 
воспаления в сочетании с характерной для мико-
бактериального процесса локализацией. 

Клинико-рентгенологические особенности хро-
нических неспецифических заболеваний легких 
проявляются не выраженностью интоксикационных 
и респираторных жалоб, скудными стето-акусти-
ческими изменениями, стертостью лабораторных 
изменений, что также присуще микобактериальной 

инфекции. Особенные затруднения возникают при 
сочетании этих заболеваний. В дифференциальной 
диагностике важную роль приобретают инстру-
ментальные методы обследования с выявлением 
гранулематозного воспаления пораженной ткани, 
что не характерно для неспецифической инфекции. 
Эндоскопическое подтверждение микобактериаль-
ного воспаления, или его исхода, а также культи-
вирование из патологического отделяемого и/или 
бронхоальвеолярной лаважной жидкости НТМБ рас-
ценивается как подтверждение микобактериоза [1].

Согласно последним рекомендациям, диагноз 
микобактериоза устанавливается на основании 
следующих критериев: клинических — наличие ре-
спираторных симптомов, очаговых или полостных 
изменений в легких на рентгенограмме органов 
грудной клетки или множественных бронхоэктазов 
с множественными мелкими очагами, выявленны-
ми при рентгеновской компьютерной томографии, 
и микробиологических — обнаружение НТМБ в 
двух образцах мокроты, или один положительный 
результат культурального исследования бронхо-
альвеолярного смыва или бронхоальвеолярного 
лаважной жидкости, или морфологические изме-
нения в биоптате легкого (гранулематозное воспа-
ление или обнаружение КУМ) и рост культуры НТМБ  
в этой ткани, а также морфологические изменения  
в биоптате легкого (гранулематозное воспаление 
или обнаружение КУМ) и рост культуры НТМБ ми-
нимум в одном образце мокроты [39].

Достоверное установление диагноза нетуберку-
лезного микобактериоза не является абсолютным 
критерием для назначения терапии. Пациенты  
с минимальными клиническими и рентгенологиче-
скими проявлениями заболевания и высокой веро-
ятностью непереносимости терапии или неготовно-
стью к длительной непрерывной терапии (лечение 
микобактериоза длительное, препараты обладают 
достаточно большим количеством нежелательных 
явлений и лекарственных взаимодействий) могут 
ограничиться клиническим наблюдением, регуляр-
ным проведением анализа мокроты на выявление 
возбудителя и компьютерной томографии органов 
грудной клетки. Решение о терапии принимается при 
клинико-рентгенологическом прогрессировании 
заболевания и готовности пациента к лечению [39].

Несмотря на многочисленные исследования и 
достижения в области лечения микобактериозов, 
эффективность терапии остается крайне низкой, 
что обусловлено, в первую очередь, природной 
резистентностью НТМБ ко многим антимикробным 
препаратам [40], тем самым, ограничивается спектр 
активных лекарственных средств. Другой важный 
фактор, влияющий на эффективность терапии — 
длительный курс лечения, соблюдение привержен-
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ности к которому требует от пациентов высокой 
мотивации к лечению и самоорганизации. В тоже 
время, любые пропуски в приеме препаратов, а так-
же незавершенный курс терапии резко увеличивают 
вероятность развития устойчивости микобактерий 
и, как следствие, снижают вероятность успеха от 
повторных курсов терапии [41]. Следует принять 
во внимание и тот факт, что предрасполагающие к 
легочным микобактериозам факторы, такие как на-
личие хронических изменений в легких вследствие 
муковисцидоза, хроническая обструктивная болезнь 
легких, вторичный иммунодефицит, остаточные 
посттуберкулезные изменения, сами по себе до-
статочно трудно поддаются коррекции и лечению.

При лечении больных НТМБ стоит придержи-
ваться 3 принципов: применение лекарственных 
и нелекарственных средств, направленных на 
элиминацию НТМБ; применение средств и методов 
лечения заболевания, на фоне которого развился 
НТМБ; получение доказательства вредоносности 
носительства микобактерий.

Основой лечения микобактериоза является 
поликомпонентная химиотерапия. Продолжитель-
ность терапии обычно должна составлять не менее  
12 месяцев после перехода положительного ре-
зультата анализа мокроты в отрицательный (кон-
версии гемокультуры у больных ВИЧ-инфекцией) 
на фоне терапии [39]. Показаниями для системной 
длительной этиотропной терапии является прогрес-
сирование рентгенологических изменений в виде  
появления / увеличения полости(ей) деструкции,  
в сочетании с бактериовыделением и появлением  
и/или персистированием клинической симптома-
тики. Во всех остальных случаях терапию целесоо-
бразно ограничить коротким курсом антибиотиков 
широкого спектра действия (для купирования 
неспецифического острого или хронического вос-
паления) в сочетании с симптоматической и патоге-
нетической терапией [1].

При планировании этиотропной терапии ре-
комендовано введение каждого антибиотика  
с интервалом 1–2 недели для оценки переносимости 
препарата и дозы. Предпочтителен однократный 
прием, но по показаниям суточная доза лекарствен-
ного средства может быть разделена на несколько 
приемов. Выбор терапии основывается на подборе 
препаратов согласно стандартным режимам лечения 
(которые для различных видов НТМБ имеют разный 
уровень доказательности) и результатах тестов на 
лекарственную чувствительность. Часто исполь-
зуемые группы АБП — это противотуберкулезные 
химиопрепараты. В cхему этиотропной терапии ми-
кобактериоза, вызванного МАС, обязательно должны 
входить макролид, этамбутол, рифампицин [42–46]. 
Эксперты ATS/IDSA предложили трехкомпонентную 

(изониазид, рифампин, этамбутол) этиотропную 
терапию легочного микобактериоза, вызванного 
M.kansasii, в течение 12 месяцев с достижением кли-
нико-рентгенологической стабилизации воспаления 
и негативацией мокроты [47]. Основной препарат 
в лечении M. xenopi инфекции — это рифампицин 
[48–50]. При выявлении M. avium, M. intracellulare схе-
ма лечения включает в себя кларитромицин, рифа-
бутин, этамбутол. Быстрорастущие НТМБ обладают 
природной устойчивостью к противотуберкулезным 
препаратам, поэтому лечение микобактериозов, вы-
званных этими микобактериями, следует проводить 
антибиотиками широкого спектра действия.

Хирургические методы лечения представляют су-
щественный, иногда неотъемлемый этап комплекс-
ного лечения микобактериозов органов дыхания [4]. 
Целью оперативного лечения при микобактериозе 
органов дыхания является предотвращение про-
грессирования инфекции. Показаниями к операции 
являются неэффективность и непереносимость 
АБП, массивное бактериовыделение, прогресси-
рование воспаления с образованием полостей 
распада, развитие резистентности к макролидам, 
развитие осложнений микобактериоза (кровохар-
канье, рецидивирующие инфекции респираторного 
тракта, присоединение аспергиллеза и т.д.) [51–53]. 
Противопоказано хирургическое вмешательство 
при трансплантации легких в сочетании с актив-
ным микобактериозом у реципиента или донора. В 
данном случае рекомендована обязательная этио-
тропная терапии с целью излечения, либо снижения 
бактериовыделения [44].

Подходы хирургического вмешательства при 
туберкулезе и микобактериозах органов дыхания 
одинаковы как в плане определения показаний к 
оперативному вмешательству, так и техники вы-
полнения операции. Объем хирургического вме-
шательства различен: от клиновидной резекции, 
сегментэктомии и лобэктомии до пневмонэктомии. 
Режим послеоперационной химиотерапии ана-
логичен лечению до вмешательства. Длительное 
лечение предполагает динамическое наблюдение с 
периодическим рентгенологическим, лабораторным 
контролем, исследованием мокроты с целью пред-
упреждения реактивации микобактериоза.

При неэффективности медикаментозных пре-
паратов эксперты ATS/IDSA предлагают междис-
циплинарный подход к лечению микобактериоза 
легких: сочетание режима многокомпонентной 
антибактериальной терапии и хирургического 
вмешательства [39]. Оперативное лечение больных 
микобактериозом представляет существенный, 
иногда неотъемлемый этап комплексного лечения 
микобактериозов органов дыхания. Наилучшие ре-
зультаты лечения микобактериоза органов дыхания 
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были достигнуты у пациентов, сочетающих консерва-
тивную медикаментозную терапию и хирургическое 
вмешательство [54], даже в эпоху макролидов [55]. 
Отсутствие рецидивов микобактериоза также от-
мечено чаще у пациентов после медикаментозной 
терапии в сочетании с хирургическим лечением [56].

Всем больным с микобактериозом после до-
стижения терапевтического эффекта показаны 
медицинская реабилитация и санаторно-курортное 
лечение, данные мероприятия начинают проводить 
при стихании активности процесса. Наличие бак-
териовыделения у больного не является противо-
показанием для проведения лечебных процедур 
в общелечебной сети и санаторного лечения.  
Методы физической реабилитации при микобак-
териозе позволяют оказывать на пациента обще-
тонизирующее, профилактическое и лечебное воз-
действия [1]. 

Первичная и вторичная профилактика обостре-
ний сопутствующей хронической инфекции респи-
раторного тракта позволяет продлить периоды ре-
миссий и избежать рецидивов микобактериозов [57]. 
Показана профилактика пневмококковой инфекции, 
сезонная вакцинация противогриппозная, вакцина-
ция с целью профилактики новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19). Своевременное определение 
показаний к госпитализации предупреждает раз-
витие осложнений инфекции. Санаторно-курортное 
лечение показано при легкой и среднетяжелой ды-
хательной недостаточности. В комплекс санаторного 
лечения включают: энтеральную оксигенотерапию 
(кислородные коктейли), галотерапию («соляные 
пещеры»), массаж грудной клетки (предпочтитель-
но ручной классический), лечебную физкультуру, 
иглорефлексотерапию, физиопроцедуры, прогулки 
по хвойному лесу. У пациентов с тяжелыми дыха-
тельными расстройствами санаторное лечение 
существенно не влияет на отдаленные результаты. 

Наблюдение за больными микобактериозом 
должно быть длительное, аналогично пациентам 
с диагностированным туберкулезом. В зависимо-
сти от клинических проявлений, распространен-
ности процесса, бактериовыделения и органной  
недостаточности, рекомендован ежемесячный 
контроль при проведении этиотропной терапии; 
затем каждые 2–3 месяца после завершения анти-
бактериальной терапии, либо проведении симпто-
матической и патогенетической терапии; каждые 
6–12 месяцев в период стойкой ремиссии, по по-
казаниям пожизненное наблюдение [1]. 

Контроль включает оценку объективного ста-
туса, показателей гемограммы, периферической 
крови, мочи; функциональное обследование для 
определения дыхательной, сердечной, иной недо-
статочности; оценку наличия / отсутствия бакте-
риовыделения; рентгенологическое обследование 
(предпочтительна компьютерная томография орга-
нов грудной клетки); оценка течения сопутствующей  
патологии (обострение, прогрессирование или ста-
билизация) [1]. 

Частота и распространенность заболевания 
легких НТМБ растет во всем мире. Патология, вызы-
ваемая НТМБ, в настоящее время становится очень 
серьезной проблемой, занимая «нишу», которую 
«освобождает» туберкулез. Самыми распростра-
ненными возбудителями легочной инфекции при 
заражении НТМБ являются медленнорастущие ми-
кобактерии MAC и M. kansasii, а также быстрорасту-
щие M. abscessus complex. Ситуацию осложняет то, 
что особую опасность НТМБ представляют для лиц 
с серьезными нарушениями иммунитета (в первую 
очередь ВИЧ-инфицированных) [12].

Отсутствие характерного симптомокомплекса 
и рентгенологической картины, а также наличие 
сопутствующей легочной патологии осложняют 
диагностику микобактериоза. Бактериологиче-
ское обследование является единственным до-
стоверным методом, позволяющим выявить рост  
НТМБ. 

Патология, вызываемая НТМБ, имеет черты сход-
ства с некоторыми патологиями дыхательной систе-
мы, такими, как туберкулез на фоне ВИЧ-инфекции, 
неспецифическая пневмония, хронические неспец-
ифические заболевания легких. Своевременно 
установленный диагноз и верно назначенная ком-
плексная терапия позволяют лечить микобактериоз 
с достаточно высокой эффективностью. Этиотроп-
ное лечение проводят комбинацией препаратов с 
учетом индивидуальной чувствительности возбуди-
теля, длительность составляет не менее 12 месяцев 
с момента абацилирования. Хирургическое вме-
шательство часто является неотъемлемой частью 
комплексной терапии [58]. 

Главным вопросом остается дальнейшее изуче-
ние алгоритмов выделения, идентификации НТМБ 
и принципов лечения микобактериоза. Результаты 
утвержденных зарубежных и российских рекомен-
даций, приведенные в публикации, нуждаются в 
проведении дальнейших исследований в данном 
направлении.
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