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Цель: провести анализ случаев микобактериоза в популяции людей, живущих с ВИЧ, выявленных в инфекционном ста-
ционаре города Санкт-Петербурга за последнее десятилетие. Материалы и методы. Проанализировано 90 историй
болезни пациентов с ВИЧ-инфекцией и микобактериозом, вызванным нетуберкулезными микобактериями, находивших-
ся на лечении в СПБ ГБУЗ «Клиническая инфекционная больница имени С.П.Боткина» в период с 2005 по 2017 год.
Случаи распределены по  годам, этиологической принадлежности возбудителей. Критериями включения были наличие
ВИЧ-инфекции, подтвержденный бактериологически при жизни диагноз микобактериоза. Критерии исключения: выде-
ление нетуберкулезных микобактерий в  посеве без видовой идентификации. Выделено две группы: микобактериоз,
вызванный Mycobacterium avium (83 пациента) и микобактериоз, вызванный прочими нетуберкулезными микобакте-
риями (7 случаев). Пациенты исследуемых групп охарактеризованы по полу, возрасту, аспектам эпидемиологического
анамнеза; выделены основные локализации патологического процесса. Проанализированы источники бактериовыделе-
ния при микобактериозе у пациентов с ВИЧ-инфекцией. Результаты. С  2012  года фиксируется увеличение частоты
выявления микобактериоза у пациентов с ВИЧ-инфекцией: прирост нозологии за последние пять лет в среднем состав-
лял 57% в  год. Группа пациентов с микобактериозом, вызванным Mycobacterium avium complex, характеризовалась
преимущественно половым путем инфицирования (68,7%); средний возраст составил 35 лет; треть пациентов были тру-
доустроены на момент выявления болезни (35%). Анамнестически о пребывании в местах лишения свободы сообщало
11 человек (13,3%), лишь 4 (4,8%) пациента активно употребляло психоактивные вещества. В группе пациентов с мико-
бактериозом, вызванным прочими нетуберкулезными микобактериями, преобладал гемоконтактный путь передачи ВИЧ-
инфекции (57,1%), пенитенциарный анамнез имело 28,6%. Более чем в половине случаев ведущим источником бакте-
риовыделения стал материал верхних дыхательных путей. Заключение. Наблюдается неуклонный рост микобактериозов
в структуре вторичных инфекций при ВИЧ-инфекции. Ведущим этиологическим агентом является M. avium. Пациенты
с данной патологией отличаются сохранным социальным статусом, половым путем инфицирования. Наиболее часто раз-
вивались генерализованные формы процесса; самым частым источником бактериовыделения, по данным этой выборки,
был материал респираторного тракта.
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CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF MYCOBACTERIOSIS
IN PATIENTS WITH HIV INFECTION
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The aim: to analyze the cases of mycobacteriosis in the population of people living with HIV, identified in the infectious diseases
hospital in Saint-Petersburg over the past decade. Materials and methods. 90 cases of patients with HIV and mycobacteriosis,
who were treated at the clinical infectious diseases hospital named after S.P.Botkin in the period from 2005 to 2017 were ana-
lyzed. Distribution of cases by year and etiology was performed. The inclusion criteria were the presence of HIV, culturally con-
firmed diagnosis of mycobacteriosis. Exclusion criteria: detection of non-tuberculosis mycobacteria without species identifica-
tion. Two groups were distinguished: mycobacteriosis caused by mycobacterium avium (83 patients) and mycobacteriosis cau-
sed by other non-tuberculosis mycobacteria (7 cases). The distribution of patients by sex, age, aspects of epidemiological
anamnesis was performed, the main clinical forms were characterized. Sources of bacterial excretion in mycobacteriosis in pati-
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Введение. В последнее десятилетие во всем мире
фиксируется увеличение частоты выделения нету-
беркулезных микобактерий (НТМБ) в клиническом
материале пациентов с патологией органов дыхания
[1]. Вместе с этим повсеместно наблюдается рост
показателей заболеваемости микобактериозом.
Так, например, в странах Великобритании коэффи-
циент годовой заболеваемости вырос с 5,6/100,000
в  2007 году до  7,6/100,000 в  2012 году [2],
а  в  Японии с  5,6/100,000 в  2007 году
до 14,7/100,000 в 2015 году [3].

В структуре микобактериозов наиболее часто
выделяемым возбудителем является M.  avium,
процентное соотношение прочих агентов разнится
в зависимости от континента, а зачастую имеет раз-
личия даже в пределах одной страны [4]. В странах
Южной Америки вторым по встречаемости возбу-
дителем является M. kansasii (17%), в Китае —
M.  abscessus complex (40,5%) [5], а  в  странах
Европы  — M.  gordonae (18%). В  Хорватии,
в регионе побережья 33,8% изолятов НТМБ были
представлены M.  xenopi, на  материковой части
доля M. xenopi составила лишь 11,2% [4].

Клиническая значимость выделяемых патогенов
также очень различна по географическому призна-
ку. Продолжается исследование генетической
структуры с выделением потенциальных вирулент-
ных факторов в геноме M. avium hominis [6].

На данном этапе авторы сходятся во мнении
о необходимости контроля количества выделяемых
изолятов НТМБ из различных источников, распреде-
ления их по структуре и определения их корреляции
с развитием заболеваний по каждому региону [4, 6].

В РФ наблюдается не только увеличение нету-
беркулезного поражения легочной системы
у  иммунокомпетентных людей, но и  рост доли
микобактериозов в структуре вторичных заболева-
ний при ВИЧ-инфекции [7].

По данным ФГБНУ «Центральный НИИ тубер-
кулеза» (Москва), за  период с  01.2011
по  10.2018 года выделено 794 культуры НТМБ
из мокроты 422 пациентов по Центральному феде-
ральному округу и 720 культур от  526 пациентов
по  региональным лабораториям [8]. Данных
о числе реализованных инфекций среди указанных
пациентов нет.

Среди причин роста заболеваемости микобакте-
риозом называют изменение экологической ситуа-
ции в мире, активное высвобождение возбудителя
в  окружающую среду из  природных резервуаров
(птицы, свиньи) и увеличение числа людей с имму-
нодефицитом. Последнее вполне применимо
к популяции лиц, живущих с вирусом иммунодефи-
цита человека (ВИЧ), в РФ, где начиная с 2008 года
фиксируется резкое увеличение доли пациентов,
достигших стадии вторичных заболеваний [9, 10].

Другим аспектом является изменение структуры
установленных путей передачи ВИЧ-инфекции:
увеличение удельного веса полового пути инфици-
рования начиная с 2010 года [11].

На фоне неуклонного роста числа случаев мико-
бактериоза, вызванного нетуберкулезными мико-
бактериями, среди людей, живущих с ВИЧ, стано-
вятся более явными пробелы в знаниях о некото-
рых аспектах данной патологии. Одной из  значи-
мых проблем является отсутствие данных
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ents with HIV infection were recorded. Results. Since 2012, there has been an increase in the frequency of mycobacteriosis
detection in patients with HIV: the growth of nosology over the past five years, on average, was 57% per year. Group
Mycobacterium avium complex was characterized mainly by sexual path of HIV transmission (68,7%), the average age was
35 years, one third of patients were employed at the time of detection of the disease (35%). 11 persons (13,3 per cent) reported
a history of being in prison, only four (4,8 per cent) were active drug users. In the group of patients with mycobacteriosis caused
by other non-tuberculosis mycobacteria, the hemocontact pathway of HIV transmission prevailed (57,1%), the penitentiary
history was 28,6%. In more than half of the cases, the leading source of bacterial excretion was the material of the upper res-
piratory tract. Conclusion. There is a steady increase in mycobacteriosis in the structure of secondary infections in patients with
HIV. The leading etiological agent was mycobacterium avium, patients with this pathology has preserved social status, sexually
transmitted infection. Mainly developed generalized forms of the process, the most frequent source of bacterial excretion accor-
ding to this sample was the material of the respiratory tract.
Key words: mycobacteriosis, HIV infection

Для цитирования: Савченко М.А. Клинические и эпидемиологические аспекты микобактериоза у пациентов с ВИЧ-

инфекцией // ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии. 2019. Т. 11, № 2. С. 27–33. DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2077-

9828-2019-11-2-27-33.



о статистике заболевания по  городам и по стране
в целом.

Несмотря на то, что данная нозология длительное
время относилась к фтизиатрической службе, мико-
бактериоз, в отличие от туберкулеза, является нере-
гистрируемой инфекцией. Первичное выявление
микобактериоза у  ВИЧ-инфицированных так же,
как и в общей популяции, чаще всего происходит
в противотуберкулезных учреждениях, куда пациен-
ты направляются после выявления кислотоустойчи-
вых микобактерий при бактериоскопии в материале.

Другая часть случаев микобактериоза, вызван-
ного НТМБ у пациентов с ВИЧ-инфекцией, диаг-
ностируется в инфекционных стационарах.

Остается неучтенной большая когорта эпизо-
дов, когда заболевание остается незамеченным
под маской туберкулеза (возможно, как прижиз-
ненно, так и посмертно) или прочих бактериальных
инфекций в других стационарах города.

Совершенно очевидно, что в  таких условиях
реальная эпидемиологическая ситуация остается
terra incognita. Части мозаики возможно воссоз-
дать лишь с  помощью проведения дальнейших
исследований и анализа в данной области.

Цель: проанализировать частоту выявления
микобактериоза среди людей, живущих с  ВИЧ,
за последнее десятилетие в инфекционном стацио-
наре, определить этиологическую структуру мико-
бактериозов, охарактеризовать пациентов по воз-
расту, полу, социальному статусу и данным эпиде-
миологического анамнеза, выделить наиболее
значимые источники бактериовыделения при
микобактериозе у пациентов с ВИЧ-инфекцией.

Материалы и методы. Для проведения эпидемио-
логического анализа проведен сплошной ретроспек-
тивный анализ 176 историй болезни пациентов
с ВИЧ-инфекцией и микобактериозом, вызванным
нетуберкулезными микобактериями, находившихся
на  стационарном лечении в  СПб  ГБУЗ
«Клиническая инфекционная больница имени
С.П.Боткина» (КИБ им. С.П.Боткина) за  период
с  2005 по  2018 год. Все случаи распределены
по годам, по этиологической принадлежности.

С целью анализа лабораторных и клинических
особенностей микобактериоза у пациентов с ВИЧ-
инфекцией среди сплошной выборки проведен
отбор группы пациентов. Критериями включения
в данную часть исследования были наличие ВИЧ-
инфекции и бактериологически прижизненно под-
твержденный микобактериоз. Исключены из анали-
за случаи, когда в посеве были выделены нетуберку-

лезные микобактерии, но идентифицировать возбу-
дителя не удалось. Таким образом, группу наблюде-
ния составило 90 пациентов с  ВИЧ-инфекцией
и микобактериозом. Для проведения анализа паци-
енты разделены на две группы: пациенты с заболе-
ванием, вызванным M. Avium, (n=83) и пациенты
с прочими микобактериозами (n=7).

Проведен анализ гендерной принадлежности,
определен средний возраст, социальный статус
и анамнестические данные пациентов. Выделены
основные локализации патологического процесса.
Распределена структура биологического материала,
из которого выделялся возбудитель. Статистическая
обработка выполнена с помощью программы SPSS
Statistics 17.0.

Результаты и их обсуждение. В период с 2005
по  2011 год в  стационаре регистрировалось не
более 5 случаев микобактериоза в  год. Начиная
с 2012 года число пациентов увеличивается более
чем вдвое, с  последующим средним приростом
нозологии 57% в год. К 2017 году число достигало
39 пациентов, а  за первые 6 месяцев 2018 года
диагноз зафиксирован у 26 человек (рис. 1).

Практически идентичная картина наблюдалась
в СПБ ГБУЗ «Городская туберкулезная больница
№ 2» и ГБУЗ «Инфекционная клиническая боль-
ница № 2 ДЗ города Москвы», по данным публи-
каций коллег из указанных стационаров [7, 11], что
позволяет говорить о новом витке развития инфек-
ции начиная с 2012 года.
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Рис. 1. Динамика выявления микобактериоза у пациентов
с ВИЧ-инфекцией в КИБ им. С.П.Боткина

с 2005 по 1-е полугодие 2018 года



При распределении по  этиологической принад-
лежности в  абсолютном большинстве случаев
в роли возбудителя выступала M. avium (83%),
среди прочих возбудителей выступали M. chelonae
(1%), M.  fortuitum (1%), M.  kansasii (1%),
M.  intracellulare (2%) и  M. xenopi (1%). Часть
возбудителей была культурально расценена как
нетуберкулезные микобактерии, но генотипиро-
вать возбудителя не удалось (НТМБ — 9%).

Коинфекция M. avium и M. tuberculosis — 2%
(рис. 2).

В группе пациентов с микобактериозом, вызван-
ным M.  Avium, (n=83) распределение по  полу
было практически равным: мужчины — 55%, жен-
щины — 45%. Средний возраст составил 35 лет,
с распределением от 20 до 61 года. Имело посто-
янное место работы 35%. В данной группе пре-
обладал половой путь инфицирования ВИЧ  —
68,7%. При этом активно употребляло психоак-
тивные вещества на момент госпитализации лишь
4 человека (4,8%), а 24 (28,9%) сообщало об осо-

знанной ремиссии. Злоупотребляло алкоголем 11
из 83 (13,3%) пациентов.

Пенитенциарный анамнез имело 11  (13,3%)
человек, туберкулез в  анамнезе был перенесен
у двоих. Коинфицировано вирусным гепатитом C
34 (41%) пациента.

Таким образом, характерными чертами пациен-
та с  данным заболеванием являются сохранный
социальный статус, половой путь инфицирования.
Данные характеристики являются одним из важ-
ных дифференциально-диагностических критериев
заболевания.

Четверть больных (21 человек) знали о положи-
тельном ВИЧ-статусе более 10 лет. СПИД-мар-
керные заболевания в анамнезе имело 10  (12%)
человек. Треть (27 человек, 32,5%) впервые узна-
ли о ВИЧ-позитивном статусе на момент выявле-
ния микобактериоза.

В 59 случаях (71%) антиретровирусная терапия
(АРВТ) никогда не назначалась, в 6 случаях (8%)
пациенты ранее имели опыт приема АРВТ, но
самостоятельно прерывали лечение. На момент
выявления микобактериоза АРВТ получало
18 (21%) пациентов.

Клинически генерализованная форма микобакте-
риоза зафиксирована в 68,7% случаев, локальная
форма — в 31,3%. Наиболее частыми локализация-
ми процесса были: внутригрудные лимфатические
узлы — 57 (68,6%) пациентов, мезентериальные
лимфатические узлы — 55 (66,2%), забрюшинные
лимфатические узлы  — 52  (62,6%) пациента.
Поражение периферических лимфатических узлов
наблюдалось у  17 пациентов (20,4%), почек  —
у 11 (13,2%), селезенки — у 17 (20,4%), печени —
у 8 (9,6%), кишечника — у 16 (19,2%), поражение
мозговых оболочек  — у  4  (4,8%), перикарда  —
у 5 (6,0%), брюшины — у 4 (4,8%) (рис. 3).
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Рис. 2. Распределение НТМБ по этиологии

Рис. 3. Локализация патологического процесса у пациентов группы микобактериоза, вызванного M. avium



Особый интерес вызывают локализованные
формы микобактериоза у  пациентов с  ВИЧ-
инфекцией, когда процесс изолированно поражает
органы дыхания. В данной выборке (26 пациентов)
в 4 случаях поражение органов дыхания сопровож-
далось микобактериозом бронхиального дерева
с  формированием бронхо-нодулярных свищей.
Уровень CD4-лимфоцитов среди пациентов с рес-
пираторным микобактериозом был достоверно
выше, чем у  пациентов с  диссеминированными
формами (p<0,05) и  составлял 51,3±10,8 кле-
ток/мкл против 17,9±3,9 клеток/мкл.

При сравнении зафиксирован достоверно более
высокий уровень гемоглобина у пациентов с лока-
лизованными формами: 106,2±5,1 г/л против
88,2±2,7 г/л (p<0,05). 

В группе прочих микобактериозов (7 случаев)
средний возраст составил 31 год, с распределением
от  26 до  42 лет. Превалировал гемоконтактный
путь инфицирования — 4 пациента (57,1%), о пре-
бывании в  местах лишения свободы в  анамнезе
сообщало 2 пациента (28,6%). Более половины
пациентов имели опыт приема АРВТ (4; 57,2%),
в  половине случаев (2; 28,6%) пациенты само-
стоятельно ранее прерывали лечение. На момент
выявления микобактериоза АРВТ получало
2 (28,6%) больных.

Генерализованная форма процесса развилась
в 4  (57,1%) случаях. Поражение периферических
лимфатических узлов зафиксировано у  5  (71,4%)
пациентов, мезентериальных и забрюшинных лим-
фатических узлов — у 3 (42,9%); в одном случае —
включение в патологический процесс селезенки

(14,3%). У пациента с увеличением внутригрудных
и  периферических лимфатических узлов возбуди-
тель (M. kansasii) выделен методом полимеразной
цепной реакции из  гнойника плечелопаточного
сочленения (рис. 4).

Средний уровень CD4-лимфоцитов в  выборке
прочих микобактериозов составил 4,8±1,8%
и  47±29 клеток/мкл, уровень гемоглобина
в выборке — 110,7±10,1 г/л.

Так же, как и в первой группе, пациенты с локали-
зованным формами характеризовались более высо-
ким уровнем CD4-лимфоцитов, чем пациенты
с генерализованным процессом: 184±66 клеток/мкл
против 7,2±4,1 клеток/мкл (p<0,05) (табл.).

Более чем в половине случаев культура нетубер-
кулезных микобактерий выделялась из  верхних
дыхательных путей. В  группе микобактериоза,
вызванного M.  avium, 46 культур из  мокроты
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Рис. 4. Локализация патологического процесса у пациентов
группы микобактериоза, вызванного прочими НТМБ



от  разных пациентов (в 16 случаях в  сочетании
с  другими источниками бактериовыделения),
21 культура смывов из  бронхов (в 13 случаях
в сочетании с другими источниками).

В группе микобактериоза, вызванного прочими
НТМБ, в трех случаях возбудитель был идентифи-
цирован в мокроте, еще в двух случаях — в про-
мывных водах бронхов.

При генерализованной форме микобактериоза
кал нередко является первой средой, в которой обна-
руживаются возбудители, при этом выполнение
посева кала сопряжено с большим процентом неуда-
чи из-за роста неспецифической флоры и длительно-
сти культивирования на  плотных средах.
Бактериоскопически кислотоустойчивые микобакте-
рии определялись в 39 анализах кала, процент выде-
ления НТМБ в кале составил 12,8% (5 посевов).

Бактериемия НТМБ фиксировалась в 25 слу-
чаях (27,7%), чуть менее половины (10) — изоли-
рованно (11,1%) (рис. 5).

Полученные данные несколько отличаются
от зарубежных публикаций, где акцент диагности-
ки диссеминированной формы микобактериоза
делается на посевах крови и анализах пунктатов
костного мозга [12–14]. Наиболее вероятно, что

алгоритм обследования больных был во многих
случаях направлен на  диагностику туберкулеза
и  выполнялся соответствующий комплекс иссле-
дований. Посевы крови и пунктатов красного кост-
ного мозга на жидкие среды в инфекционных ста-
ционарах города введены в повседневное исполь-
зование с  2012 года, хотя подчас и  в настоящее
время доступны не в полном объеме.

Заключение. Наблюдается неуклонный рост
доли микобактериозов в  структуре вторичных
заболеваний при ВИЧ-инфекции. Новый виток
развития нозологии «микобактериоз» в РФ начал-
ся с 2011–2012 годов. Ведущим этиологическим
агентом у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией являлся
M. avium. Пациенты с микобактериозом, вызван-
ным M.  avium, были социально адаптированы
и были инфицированы преимущественно половым
путем. Пациенты с  генерализованными формами
процесса имели достоверно более низкий уровень
CD4-лимфоцитов. Более высокие значения данно-

го показателя ассоциированы с развитием локали-
зованных форм с  изолированным поражением
органов дыхания. Бактериовыделение более чем
в половине случаев регистрировалось из материа-
ла верхних дыхательных путей.
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Рис. 5. Структура материала, из которого выделены НТМБ
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