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Ne tuberkuliozės mikobakterijų sukelta 
plaučių liga. Diagnostikos ir gydymo 
problemos
NONTUBERCULOUS MYCOBACTERIAL PULMONARY DISEASE. PROBLEMS IN 
DIAGNOSIS AND TREATMENT 

GRETA MUSTEIKIENĖ, SKAIDRIUS MILIAUSKAS
LSMU MA Pulmonologijos klinika

Santrauka. Identifikuota daugiau nei 200 ne tuberkuliozinių mikobakterijų (NTM), iš kurių tik nedidelė dalis gali sukelti 
infekciją žmogui. Dažniausiai šios mikobakterijos nulemia NTM sukeltą plaučių ligą. NTM gali būti aptinkamos vandenyje ir 
dirvožemyje, o jų radimas skrepliuose negali būti laikomas ligos įrodymu. NTM įprastai sukelia infekciją tik tada, kai žmogus 
jau serga gretutine plaučių liga arba turi imuniteto sutrikimą. Liga turi ilgą inkubacijos laikotarpį, lėtai besivystančius nespeci-
finius simptomus, todėl gali būti sudėtinga ją atskirti nuo kitų panašiai pasireiškiančių plaučių ligų. NTM sukeltos plaučių ligos 
diagnostika dažnai yra ilga ir sudėtinga. Netgi nustačius teisingą diagnozę, svarbu įvertinti, ar gydymo nauda viršija riziką, nes 
gydymas yra ilgas ir jo poveikis kai kurių sukėlėjų atveju gali būti ribotas.
Reikšminiai žodžiai: ne tuberkuliozės mikobakterijos, tuberkuliozė, makrolidai, cistinė fibrozė.
Summary. To date, more than 200 non-tuberculous mycobacteria (NTM) have been identified. However, only a small number 
of them can cause infection in humans. The most common disease caused by NTM is NTM pulmonary disease. NTMs can be 
found in water and soil, and their detection in sputum alone is not proof of disease. NTM usually only causes infection when 
a person already has an underlying lung disease or an immune deficiency. Because the NTM pulmonary disease has a long 
incubation period and slowly developing non-specific symptoms, it can be difficult to distinguish it from other lung diseases 
with similar manifestations. Often, the diagnosis also takes time. Even after establishing the correct diagnosis, it is important 
to determine whether the benefits of the treatment outweigh the risks because the treatment is long, and its effect, in the case 
of some pathogens, may be limited.
Keywords: non-tuberculous mycobacteria, tuberculosis, macrolides, cystic fibrosis.
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ĮVADAS
Mikobakterijas rekomenduojama skirstyti į tris 

grupes: priklausančias Mycobacterium tuberculosis 
kompleksui, raupsus sukeliančią Mycobacterium leprae 
ir ne tuberkuliozės mikobakterijas (NTM). 
Šiuo metu identifikuota ir izoliuota dau-
giau kaip 200 NTM (kasmet nustatoma vis 
daugiau), tačiau kliniškai reikšmingomis 
laikomos tik apie 30 iš jų [1–2].

NTM gali būti randamos gyvūnų orga-
nizmuose, aplinkoje (vandenyje, dirvo-
žemyje), taip pat gali kolonizuoti vonias, 
akvariumus, vandens sistemas, dušo 
galvas, daigyklas, hemodializių klinikas 
[3–4] (1 lentelė).

NTM – mikroaerobiniai mikroorga-
nizmai, augantys tada, kai aplinkoje yra 
6–12 proc. deguonies. Šios mikobakte-
rijos turi daug lipidų turinčią sienelę, 
pasižymi metabolinėmis savybėmis, 

1 lentelė. Ne tuberkuliozės mikobakterijų šaltiniai aplinkoje

Šaltinio tipas Dažniausiai aptinkamos ne 
tuberkuliozės mikobakterijos

Natūralūs vandens šaltiniai (upeliai, upės, ežerai, 
tvenkiniai, jūros vanduo)

MAK, M. fortuitum, M. chelonae, 
M. kansasii, M. gordonae,  
M. xenopi, M. marinum

Žmogaus sukurti vandens šaltiniai (geriamojo 
vandens vamzdynai, vandens talpyklos, kubilai, 
baseinai, dušo galvos, vandens maišytuvai, ledo 
gaminimo mašinos, ledas, geriamasis vanduo 
buteliuose)

MAK, M. kansasii, M. gordonae, 
M. xenopi, M. abscessus, 
M. fortuitum, M. chelonae, 
M. scrofulaceum, M. szulgai

Aerozoliai (dušai, kubilai, drėkintuvai, baseinai, 
oro kondicionieriai)

MAK, M. kansasii, M. gordonae, 
M. abscessus

Kita (natūralios dirvos dulkės, vazoninė žemė, 
durpių samanos, namų dulkės)

MAK, M. fortuitum, M. chelonae, 
M. kansasii

MAK – M. avium kompleksas.

lemiančiomis lėtą jų dauginimąsi. NTM hidrofobinė 
sienelė yra optimali struktūra bioplėvelei sudaryti, 
todėl NTM gana atsparios temperatūrai, daugumai 
antibiotikų ir dezinfektantų, prastai auga pasėlių 
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kultūrose, tačiau geba ilgai išlikti ant gyvų ir negyvų 
paviršių [1].

NTM dažniausiai skirstomos pagal augimo greitį – į 
greitai augančias (augimas kultūrose pradedamas ste-
bėti greičiau nei per 7 d.) ir lėtai augančias (augimas 
kultūrose pradedamas stebėti po 7 d. ir vėliau) (2 lente-
lė). Pastebėta, kad lėtai augančios NTM yra aptinkamos 
dažniau ir turi didesnę atsparumo vaistams riziką [5].

Kaip minėta, iš visų NTM, randamų aplinkoje, žmo-
gui pavojinga mažesnioji dalis, tačiau šios mikobakte-
rijos gali sukelti išplitusias arba vietines įvairių organų 
infekcijas. Dažniausiai infekuojami organai: plaučiai, 
oda, minkštieji audiniai, limfmazgiai, tačiau taip pat 
nustatoma chirurginių žaizdų infekcijų, su implantais 
arba kateteriais susijusių infekcijų [6, 7]. 

Nors dėl ilgo inkubacijos laikotarpio nustatyti infek-
cijos šaltinio ir tikslaus užsikrėtimo laiko dažniausiai 
neįmanoma, manoma, kad NTM užsikrečiama ne nuo 
kito sergančio žmogaus, bet iš aplinkos [1, 8], todėl ser-
gantieji NTM infekcijomis nelaikomi epidemiologiškai 
pavojingais. Išimtimi laikomas tik NTM perdavimas 
tarp sergančiųjų cistine fibroze – aprašyta atvejų, kai tarp 
šių pacientų, kurie kontaktavo vieni su kitais, nustatytas 
užsikrėtimais tais pačiais M. abscessus štamais [9]. 

Sergamumas NTM infekcijomis žymiai varijuoja, 
priklausomai nuo skirtingų geografinių vietovių. 
Pasauliniu mastu žmonėms dažniausiai nustatomos 
NTM priklauso M. avium kompleksui (MAK, kuriam 
priklauso 12 NTM rūšių, tarp kurių dažniausi pato-
genai – M. avium, M. intracellulare ir M. chimaera), 
tačiau jų pasiskirstymas geografiniuose regionuose 
skirtingas: MAK sudaro 31 proc. NTM izoliatų Pietų 
Amerikoje, 52 proc. Šiaurės Amerikoje ir 71 proc. Aus-
tralijoje [10]. M. abscessus porūšiai (M. abscessus sub. 
abscessus, M. abscessus sub. boletti, M. abscessus sub. 
massiliense), nors ir retesni, taip pat kelia grėsmę dėl 
didelio šių bakterijų atsparumo antibiotikams [11, 12].

Pastaruoju metu sergamumas NTM sukelta plaučių 
liga (NTM-PL) daugelyje pasaulio šalių didėja (dau-
giausia ten, kur yra mažas sergamumas tuberkulioze) 
[13], ypač tarp vyresnio amžiaus žmonių arba tų, 
kuriems jau anksčiau diagnozuotos bronchektazės 
[12, 14]. Jungtinėse Amerikos Valstijose sergamumas 
NTM sukeltomis infekcijomis padidėjo nuo 2,4 atvejų 
100 000 gyventojų (1980 m.) iki 15,2 atvejų 100 000 
gyventojų (2013 m.) [15]. Panašios tendencijos stebi-
mos ir kitose šalyse, pavyzdžiui, Didžiojoje Britanijoje, 
kur sergamumas NTM infekcijomis nuo 1995 m. iki 
2006 m. padidėjo trigubai (nuo 0,9 atvejų iki 2,9 atvejų 
100 000 gyventojų [16]), taip pat Pietų Korėjoje [17], 
Danijoje [18] ir Vokietijoje [19]. Vieną didžiausių rizi-
kų susirgti NTM infekcija gresia pacientams, kuriems 
nustatyta cistinė fibrozė – rizika maždaug 10 000 kartų 
didesnė, palyginti su bendrąja populiacija [20]. 

Sergamumo didėjimo priežastys nėra pakankamai 

aiškios, bet manoma, kad tai gali būti sukeliama dau-
gelio veiksnių, priklausomų nuo aplinkos, infekuotųjų 
ir bakterijų [2]. Kai kurie iš šių veiksnių, mokslinės 
literatūros duomenimis, galėtų būti senstanti populia-
cija, didėjantis pacientų, sergančių lėtinėmis ligomis 
(tarp jų lėtine obstrukcine plaučių liga (LOPL), cistine 
fibroze, onkologinėmis ligomis, cukriniu diabetu) ir 
imunosupresinėmis būklėmis skaičius [21]. Taip pat 
žinoma, kad NTM dažniau aptinkamos šilto klimato 
vietovėse [22]. 40 proc. žmonių populiacijos šiuo metu 
gyvena tropinėje klimato juostoje, tačiau dėl klimato 
kaitos tropikai užims vis didesnę planetos dalį [23].

Pastebėta, kad šalyse, kur vykdoma BCG (angl. Ba-
cillus Calmette-Guérin, liet. vakcina nuo tuberkuliozės) 
vakcinacija, NTM infekcijos retesnės, nes BCG vakcina 
taip pat apsaugo ir nuo NTM [24–26]. Kai kuriose šaly-
se, kur sergamumas tuberkulioze mažas, sergamumas 
NTM infekcijomis jau lenkia sergamumą tuberkulioze 
[27]. Nors NTM infekcija ir išlieka reta liga, vis didėja 
tikimybė gydyti šia liga sergančius pacientus klinikinėje 
praktikoje.

NE TUBERKULIOZĖS MIKOBAKTERIJŲ 
SUKELIAMA PLAUČIŲ LIGA
Nors NTM infekcija gali pasireikšti įvairiais kliniki-

niais sindromais, plaučių infekcija yra pati dažniausia 
[13]. Plaučių ligą dažniausiai sukelia NTM priklausan-
čios M. avium kompleksui (M. avium, M. intracellula-
re, ir M. chimaera), Mycobacterium kansasii, tarp lėtai 
augančių NTM – Mycobacterium xenopi ir Mycobacte-
rium abscessus tarp greitai augančių NTM [2].

NTM-PL įprastai susergama tik tada, kai plaučiai 
jau yra pažeisti kitos ligos (pvz., bronchektazių, LOPL, 
cistinės fibrozės, tuberkuliozės) [28], absoliuti daugu-
ma su NTM susidūrusių žmonių nesuserga NTM in-

2 lentelė. Ne tuberkuliozės mikobakterijų, sukeliančių infekcijas 
žmonėms, klasifikacija pagal augimo greitį [4]

Lėtai augančios ne tuberkuliozės mikobakterijos

Fotochromogenai (gamina pigmentą šviesoje):
 – Mycobacterium kansasii
 – M. marinum

Skotochromogenai (gamina pigmentą augdamos tamsoje):
 – M. scrofulaceum

Ne chromogenai (negamina pigmento):
 – M. avium komplekso bakterijos (M. avium, M. intracellulare, 

M. chimaera)
 – M. ulcerans
 – M. xenopi
 – M. simiae
 – M. malmoense
 – M. szulgai
 – M. haemophilum

Greitai augančios ne tuberkuliozės mikobakterijos

 – M. abscessus (M. abscessus sub. abscessus, M. abscessus sub. 
bolletii, M. abscessus sub. massiliense)

 – M. fortuitum
 – M. chelonae
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fekcijomis. Kiti NTM-PL rizikos veiksniai 
išvardyti 3 lentelėje.

Imuninis atsakas į NTM yra panašus į 
imuninį atsaką į tuberkuliozės mikobakteri-
jas bei prasideda nuo makrofagų aktyvacijos 
[34]. Imuniteto gebėjimui pašalinti NTM 
svarbi nesutrikdyta T limfocitų veikla [35], 
pakankamas interleukino 10, interferono 
gama kiekis [36]. NTM-PL patogenezė 
taip pat panaši į tuberkuliozės: formuojasi 
granulomos, galima diseminacija [8].

NTM virulentiškumas žemas, augimas lė-
tas, o inkubacijos laikotarpis ilgas (nuo kelių 
mėnesių iki kelių metų), todėl simptomai 
taip pat pasireiškia lėtai. Kai kuriais atvejais 
gali dominuoti gretutinės plaučių ligos (pvz., 
cistinės fibrozės arba LOPL) simptomai [37].

Įprastai NTM-PL klasifikuojama į tris 
formas, remiantis sukeliama patologija: 
fibrokaverninė plaučių liga, židininė bron-
chektazinė plaučių liga ir hipersensityvinis 
pneumonitas [5]. Šios ligos formos atski-
riamos remiantis radiologiniais požymiais 
krūtinės ląstos rentgenogramoje arba kom-
piu terinėje tomografijoje.

Fibrokaverninės plaučių ligos klinikiniai 
simptomai įprastai nespecifiniai: pūlingas 
skrepliavimas, dusulys, kraujo atkosėji-
mas, skausmas krūtinėje, karščiavimas, 
svorio kritimas, bendras silpnumas, pra-
kaitavimas naktimis [28, 38]. Židininės 
bronchektazinės plaučių ligos simptomai 
panašūs, tik įprastai švelnesni. Hipersen-
sityvinis pneumonitas sukeliamas didelio 
kiekio NTM įkvėpimo su aerozoliais [28]. 
Sergant pastarąja NTM-PL forma, stebima poūmė 
ligos pradžia. Įprastai šia liga serga jaunesnio amžiaus 
žmonės, kuriems nenustatyta kita struktūrinė plaučių 
liga ir prognozė dažniausiai būna gera [28].

Remiantis Borges dos Anjos ir kt. [39] 2020 m. atlikta 
literatūros apžvalga aštuoniolikoje mokslinių tyrimų, 
kuriuose vertinami NTM-PL sukelti radiologiniai po-
kyčiai, dažniausiai plaučiuose rasta kavitacija (88,9 proc. 
tyrimų metu), bronchektazės (77,8 proc.), židinėliai 
(55,6 proc.), konsolidacija (50 proc.), skystis pleuros 
ertmėje (50 proc.), fibrozė, plaučių architektūros su-
ardymas arba tūrio sumažėjimas (38,9 proc.), matinio 
stiklo vaizdas (33,3 proc.), limfadenopatija (27,8 proc.), 
atelektazė (22,2 proc.), sprogstančios šakelės vaizdas 
(22,2 proc.), hidropneumotoraksas arba pneumotorak-
sas (11,6 proc.), bronchiolitas (5,6 proc).

DIAGNOSTIKA
NTM randamos aplinkoje ir gali kolonizuoti kvėpa-

vimo takus, todėl jų išauginimas iš paciento skreplių 

3 lentelė. Ne tuberkuliozės mikobakterijų sukeltos plaučių ligos rizikos veiksniai 
[13, 29–33]

Įgyti struktūriniai 
plaučių pažeidimai

 – LOPL 
 – Bronchektazės
 – Buvusi plaučių tuberkuliozė
 – Plaučių vėžys
 – Idiopatinė plaučių fibrozė
 – Silikozė
 – Anglies darbininkų pneumokoniozė 

Genetiniai plaučių 
pažeidimai

 – Cistinė fibrozė
 – Alfa-1 antitripsino deficitas
 – Pirminė ciliarinė diskinezija 
 – Plaučių alveolinė proteinozė
 – Williams-Campbell sindromas
 – Mounier-Kuhn sindromas

Lady Windermere 
sindromas

 – Baltaodės moterys po menopauzės, liekno kūno sudėjimo, 
turinčios skeleto anomalijų (pvz., pectus excavatum, skoliozė) 
bei bronchektazių vidurinėje skiltyje

Imunodeficitai  – Pirminiai imunodeficitai (angl. Mendelian susceptibility to 
mycobacterial disease, MSMD, mutacijos interleukino 12, 
interferono gama, STAT1 kelyje); sunkus kompleksinis 
imunodeficitas, monoMAC sindromas (mutacijos GATA2)) 

 – AIDS (šiuo atveju būdingesnė diseminuota NTM liga) 
 – Autoantikūniai interferonui gama (būdinga Rytų Azijos 

populiacijai)

Vaistų vartojimas  – Citotoksiniai vaistai
 – Imunosupresantai (gliukokortikoidai, TNF alfa inhibitoriai)

Kita  – Vitamino D stygius 
 – Alerginė bronchopulmoninė aspergiliozė
 – Hematologinės piktybinės ligos
 – Kaulų čiulpų transplantacija
 – Organų transplantacija
 – Lėtinė aspiracija
 – Gastroezofaginio refliukso liga
 – Alkoholizmas
 – Cukrinis diabetas
 – Reumatoidinis artritas
 – Mažas kūno masės indeksas

AIDS – įgytas imunodeficito sindromas; LOPL – lėtinė obstrukcinė plaučių liga; TNF – tumoro 
nekrozės veiksnys; NTM – ne tuberkuliozės mikobakterijos.

nebūtinai reiškia, kad pacientas serga NTM-PL. Svarbu 
atskirti kolonizaciją nuo infekcijos, kuri pasireiškia in-
vazija į audinius ir gali sukelti progresuojančią plaučių 
ligą. Kita vertus, NTM-PL radiologiniai ir klinikiniai 
pokyčiai nėra specifiniai, o gali būti panašūs į kitas 
ligas, tokias kaip tuberkuliozė, pasikartojanti aspi-
racija, pneumonitai, bronchektazės, histoplazmozė, 
aspergiliozė arba plaučių vėžys, todėl norint nustatyti 
NTM-PL svarbi diferencinė diagnostika, o NTM bū-
tinai turi būti patvirtinta mikrobiologiškai [4].

NTM-PL įprastai kliniškai ir radiologiškai panašiau-
sia į plaučių tuberkuliozę [40, 41]. Abiejų ligų atveju, 
skrepliuose arba kituose respiraciniuose ėminiuose gali 
būti randama rūgščiai atsparių bakterijų (RAB) (1 pav.) 
[8]. Mikroskopiškai NTM galima tik įtarti, nes įprastai 
nestebima tuberkuliozės mikobakterijoms būdingo 
spiralinio išsidėstymo [4]. Klinikinėje praktikoje NTM 
įprastai įtariama respiraciniuose ėminiuose radus RAB, 
tačiau nenustačius M. tuberculosis komplekso DNR 
greitais genotipiniais testais. Visgi, auksinis labora-
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torinės diagnostikos standartas, kaip ir tuberkuliozės 
atveju, yra patogeno išauginimas pasėlyje [9, 42].

Remiantis, tarptautinėmis rekomendacijomis, vien-
kartinio NTM išauginimo skreplių pasėlyje NTM-PL 
diagnozei nepakanka (svarbu atskirti kolonizaciją 
nuo infekcijos). Reikalinga klinikinių, radiologinių 
ir mikrobiologinių duomenų sintezė. Diagnostiniai 
NTM-PL kriterijai pateikiami 4 lentelėje.

Laboratorinė diagnostika svarbi diagnozuojant 
NTM-PL, ne tik nustatant ligos buvimą, bet ir identi-
fikuojant konkretų patogeną (M. abscessus atveju – net 
iki porūšio) [2]. NTM identifikacija labai svarbi dėl 
to, kad priklausomai nuo sukėlėjo rūšies gali žymiai 
skirtis gydyti rekomenduojami vaistai [8]. NTM iden-
tifikacijai gali būti naudojami įvairūs biocheminiai 
testai (niacino akumuliacijos, arilsulfatazės, nitratų 
redukcijos, augimo MacConkey agaro kultūroje ir kt. 
[43]), tačiau siekiant nustatyti NTM fenotipiniu būdu 
ir vėliau atlikti identifikaciją biocheminiais metodais, 
laboratorinės diagnostikos laikas gali užtrukti iki 
2 mėn. [44]. Dėl šių priežasčių NTM identifikacijai vis 
dažniau naudojami genotipiniai molekuliniai tyrimai 
(polimerazės grandinės hibridizacija ir kt.) [4], atsiran-
da vis daugiau duomenų apie viso genomo sekoskaitos 
naudą NTM identifikavimui ir atsparumo vaistams 
nustatymui [45]. Nors viso genomo sekoskaitos kaina 
kasmet mažėja, siekiant pradėti naudoti šį metodą 
klinikinėse laboratorijose, vis dar reikalingas didelis 
pradinis kapitalas ir gerai apmokytas personalas. Be 
to, rezultatų gavimas užtrunka ilgiau, nei naudojant 
greitus genotipinius tyrimus, nes DNR izoliuoti ir viso 
genomo sekoskaitai atlikti vis tiek reikia išauginti NTM 
pasėlyje. Siekiant apeiti šį metodo trūkumą, atliekami 
moksliniai tyrimai, vertinant viso genomo sekoskaitos 
galimybes iš klinikinių ėminių.

Rekomenduojama, kad visos iš respiracinių ėminių 
išskirtos NTM būtų identifikuojamos bent jau iki rū-
šies. M. abscessus turi būti identifikuojama iki porūšio 
(M. a. abscessus, M. a. bolletii ir M. a. massiliense). 

NTM atsparumo vaistams tyrimai laikomi prieš-
taringais [4], nes dažnai nustatomi neatitikimai tarp 
jautrumo vaistui in vitro ir atsako į gydymą. Nustačius 
M. kansasiii, rekomenduojami atsparumo rifampicinui 
ir klaritromicinui tyrimai, o jei nustatytas atsparumas 
rifampicinui, būtina papildomai vertinti atsparumą 
amikacinui, ciprofloksacinui, doksiciklinui, linezo-
lidui, minociklinui, moksifloksacinui, rifabutinui ir 
trimetoprimui-sulfametosazolui. Nustačius M. avium, 
rekomenduojama tirti dėl atsparumo makrolidams, 
amikacinui, nustačius M. abscessus – dėl atsparumo 
makrolidams ir amikacinui, taip pat vertinti atsparumą 
tigeciklinui, imipenemui, minociklinui, doksiciklinui, 
moksifloksacinui, linezolidui, kotrimoksasoliui ir 
klofaziminui. Nustačius M. xenopi, atsparumo tirti 
nerekomenduojama. Atliekant fenotipinius atsparu-

4 lentelė. Diagnostiniai ne tuberkuliozės mikobakterijų sukeltos 
plaučių ligos kriterijai [2]

Klinikiniai Respiraciniai arba sisteminės 
intoksikacijos simptomai

Reikalingi 
abu

Radiologiniai Krūtinės ląstos rentgenogramo je – 
židininiai arba ertminiai po kyčiai, 
arba krūtinės ląstos KT bronchek-
tazės su dauginiais židiniais 

Diferencinė 
diagnostika

Kitų plaučių ligų, galinčių sukelti šiuos poky-
čius, paneigimas

Mikrobiologiniai, 
histologiniai

Dviejuose skirtinguose skreplių pasėliuose 
auga NTM 

arba
NTM auga bronchų išplovų arba BAL pasėlyje,

arba
Plaučių audinio histologiniame tyrime stebi-
mas granulomatozinis uždegimas arba RAB 
ir histologinės medžiagos, arba respiracinių 
ėminių pasėlyje išauga NTM 

BAL – bronchoalveolinis lavažas; KT – kompiuterinė tomografija; NTM – ne 
tuberkuliozės mikobakterijos; RAB – rūgščiai atsparios bakterijos.

1 pav. Rūgščiai atsparios bakterijos Ziehl-Nielsen mikroskopijos 
tyrimo metu

Prieiga internete: https://picryl.com/media/mycobacterium-tuberculosis-
ziehl-neelsen-stain-640-c53bef

mo vaistams tyrimus, rekomenduojama juos atlikti 
remiantis Klinikinių ir laboratorinių standartų insti-
tuto (angl. Clinical and Laboratory Standards Institute, 
CLSI) rekomendacijomis [46].

NTM-PL GYDYMAS
Rekomenduojama NTM-PL gydymo schema 

priklauso nuo sukėlėjo rūšies (kai kuriais atvejais ir 
porūšio), ligos išplitimo, gretutinių ligų ir atsparumo 
vaistams tyrimų rezultatų. Nors vaistai skiriami ilgai 
(įprastai, ne mažiau kaip 12 mėn. po to, kai pasėliai 
tampa neigiami) ir gali sukelti sunkias nepageidauja-
mas reakcijas, gydymo rezultatai dažnai suboptimalūs 
ir galima reinfekcija [2]. Gydymo sėkmė daugiausia 
priklauso nuo infekciją sukėlusios NTM rūšies, pavyz-
džiui, M. malmoense ir M. kansasii infekcijos atveju 
sėkmingo gydymo tikimybė gali siekti 80–90 proc., 
MAK – 39–70 proc., o M. abscessus – tik 30–50 proc. 
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[47, 48]. Jei nustatomas MAK atsparumas makroli-
dams, MAK sukelta plaučių liga sergantiems paci-
entams, nepaisant skiriamo gydymo, gresia 10 proc. 
mirties tikimybė per metus [49].

Diagnozavus NTM-PL, gydymas turėtų būti skiria-
mas ne visais atvejais. Sprendimas turėtų būti priima-
mas gydytojų konsiliumo, atsižvelgiant į paciento valią, 
metu. Reikalinga apsvarstyti gydymo naudos ir rizikos 
santykį, atsižvelgiant į NTM patogeniškumą, gydymo 
sėkmės galimybę, ligos progresavimo tikimybę, vaistų 
nepageidaujamas reakcijas, kryžmines reakcijas ir 
gretutines ligas [31, 33]. Nusprendus pradėti NTM-PL 
gydymą, jo trukmė turi būti ne trumpesnė nei 12 mėn. 
po skreplių pasėlio konversijos [2, 28]. Optimali gydy-
mo trukmė nežinoma. Jeigu pacientas patenka į didelės 
rizikos grupę (kavernos, atsparumas vaistams, kraujo 
atkosėjimas, komplikuotos bronchektazės), gydytojų 
konsiliumo metu reikėtų apsvarstyti pažeisto plaučių 
audinio rezekciją. 

Ligos progresavimo tikimybė taip pat skiriasi pri-
klausomai nuo NTM rūšies. Pavyzdžiui, MAK su-
keltos plaučių ligos atveju, tyrimų duomenimis, per 
metus liga gali progresuoti 62 proc. pacientų [50]. 
Spontaninė skreplių pasėlio konversija (be gydymo) 
taip pat galima, tačiau būdingesnė jaunesnio amžiaus, 
didesnio kūno masės indekso pacientams, kurių skre-
plių mikroskopija diagnozės nustatymo metu buvo 
neigiama [50]. Remiantis literatūros duomenimis, 
pradėjus gydyti MAK sukeltą plaučių ligą, maždaug 
dviem trečdaliams pacientų būklė gydymo lakotarpiu 
turėtų pagerėti, tačiau maždaug pusei pacientų galima 
reinfekcija (dažnai kitos rūšies NTM) [33]. 

Įprastai rekomenduojama gydymo schema daugu-
mai lėtai augančių NTM – etambutolio, rifampicino 
ir makrolido derinys. Jei infekcija sunki (skrepliuose 
randama RAB, nustatoma kaverna plaučiuose, žymūs 
radiologiniai pokyčiai plaučiuose, sisteminiai kliniki-
niai intoksikacijos simptomai) gali būti pridedamas 
amikacinas arba streptomicinas. Greitai augančių 
NTM atveju, gydymas dažniausiai parenkamas pagal 
jautrumo vaistams tyrimus in vitro.

NTM natūraliai atsparios daugumai antibiotikų, o 
pastaruoju metu atsparumas vaistams tarp šių bakterijų 
dar labiau didėja [28, 51]. Didžiausias problemas kelia 
didėjantis MAK ir M. abscessus atsparumas, nes būtent 
šios NTM rūšys sukelia daugiau kaip 90 proc. visų 
dokumentuotų NTM-PL pasaulyje [52]. M. abscessus 
gydyti įprastai rekomenduojami makrolidai, tačiau 
daliai pacientų šie vaistai nesukelia reikiamo poveikio 
dėl gydymo metu atsirandančio atsparumą sukeliamo 
erm geno [41, 53]. Atsparumas klaritromicinui, kai 
kurių autorių duomenimis, sieka 14–38 proc. [54–56], 
azitromicinui – 10 proc. [57, 58]. Jaučiamas didelis 
naujų, saugesnių ir veiksmingesnių vaistų bei gydymo 
schemų poreikis NTM-PL gydyti [59]. Moksliniuose 

tyrimuose vertinamas jau egzistuojančių antibiotikų 
poveikis NTM (pvz., delamanido, pretomanido – 
naujiems vaistams nuo tuberkuliozės) [60], bandomi 
nauji antibiotikai, pavyzdžiui, naujas benzimidazolis 
[61], tačiau vis dar stinga duomenų, kad šie vaistai 
galėtų būti įtraukti į naujesnes gydymo schemas. Tirti 
ir kiti gydymo metodai, pavyzdžiui, įkvepiamasis azoto 
oksidas [62], granuliocitų ir makrofagų kolonijas sti-
muliuojantis veiksnys [63], bakteriofagų terapija [60]. 
Taip pat diskutuojama apie tai, kad NTM profilaktikai 
tikslinga naudoti BCG vakciną nuo tuberkuliozės [64]. 

IŠVADOS
NTM sukeliamos ligos dažniausiai yra lėtos eigos, 

progresuojančios ir paveikiančios gretutinėmis 
ligo mis sergančias populiacijas. NTM-PL susijusi su 
suprastėjusia gyvenimo kokybe, padidėjusiu ligotumu 
ir mirtingumu bei didele gydymo kaina [45]. Nors vis 
daugėja tyrimų NTM tema, išlieka ir nežinomųjų, ypač 
susijusių su NTM-PL gydymu [13]. NTM infekcijos 
daugelyje šalių vis dar klasifikuojamos kaip reta liga, 
tačiau senstanti populiacija, gretutinės plaučių ligos ir 
šiltėjantis klimatas, tikėtina, yra atsakingi už tai, kad 
šių infekcijų skaičius pasaulyje didėja, kaip didėja ir 
tikimybė susidurti su NTM-PL klinikinėje praktikoje.
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