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Схема противотуберкулезной химиотерапии 
(ХТ) у больных туберкулезом, вызванным возбу-
дителем с множественной (МЛУ) и широкой лекар-
ственной устойчивостью (ШЛУ), состоит минимум 
из 6 противотуберкулезных препаратов [3]. Поиск 
наиболее эффективных схем с включением в них 
новых препаратов является актуальной пробле-
мой фтизиатрии. В последние годы в Российской 
Федерации зарегистрированы 2 новых противоту-
беркулезных препарата. Клиническое исследова-
ние препарата тиоуреидоиминометилпиридиния 
перхлората (Трр) показало перспективность его ис-
пользования во фтизиатрии [5], и в 2016 г. он был 
включен в Федеральные клинические рекоменда-
ции. Препарат бедаквилин (Bg) активно изучается 
[1, 2, 6] и уже включен в Федеральные клинические 
рекомендации 2016 г. [3].

На базах отделения терапии Санкт-Петербург-
ского НИИ фтизиопульмонологии и ПТД г. Хан-
ты-Мансийска проводится исследование по изу-
чению одновременного использования в схемах 
бедаквилина и перхлозона в режиме ХТ для повыше-
ния эффективности лечения больных туберкулезом 
с ШЛУ возбудителя. Получены первые результаты 
лечения, которые внушают оптимизм. Представляем 
клинический случай комплексного лечения пациента 
с туберкулезом легких МБТ(+), ШЛУ.

Пациентка К. выявлена при обращении в поли-
клинику в апреле 2014 г., заподозрен туберкулез 
легких, лечилась в стационаре (г. Махачкала) с 
диагнозом: инфильтративный туберкулез верхней 
доли правого легкого в фазе распада и обсеменения, 
МБТ(+). Осложнение: инфильтративный тубер-
кулез гортани. Получала противотуберкулезную 
терапию по I режиму. Через 3 мес. получены дан-
ные о МЛУ возбудителя (изониазид, рифампицин). 
Пациентка переведена на IV режим ХТ, но сохраня-
лось бактериовыделение. В мае 2015 г. присвоена 
2-я группа инвалидности, продолжала лечение ам-
булаторно. В феврале 2016 г. после перенесенного 
ОРВИ при рентгеновском контроле выявлено обо-
стрение туберкулезного процесса. Пациентка была 
госпитализирована в 1Т.О. СПбНИИФ 11.04.2016 г. 
для лечения c диагнозом: фиброзно-кавернозный 
туберкулез легких, МБТ(+), МЛУ.

Состояние пациентки при поступлении средней 
степени тяжести, жалобы на боли в грудной клет-
ке. Симптомы интоксикации выражены умеренно. 
Правильного телосложения, пониженного питания, 
масса тела 51 кг. Кожные покровы бледные, сухие. 
Периферические лимфатические узлы не увеличе-
ны. Температура тела 38,6°С. Сознание ясное, по-
ведение адекватное. ЧД ‒ 18-20 в 1 мин. В легких 
дыхание жесткое, проводится во все отделы, справа 
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в верхних и средних отделах выслушиваются влаж-
ные мелкопузырчатые хрипы. ЧСС ‒ 80 уд./мин. 
АД ‒ 100/70 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. Язык чистый, влажный. Живот мягкий безбо-
лезненный. Печень, селезенка не увеличены. Почки 
не пальпируются, поколачивание по поясничной 
области безболезненное с обеих сторон. Мочеиспу-
скание свободное, безболезненное. 

Клинический анализ крови: эритроциты ‒ 
4,42 × 1012/л; гемоглобин – 122 г/л; СОЭ – 35 мм/ч; 
лейкоциты – 11,5 × 109/л; эозинофилы – 0; палочко-
ядерные – 0; сегментоядерные – 64%; лимфоциты – 
26%; моноциты – 10%; тромбоциты – 391 × 109/л. 

Биохимический анализ крови: общий белок  – 
76 г/л; глобулины ‒ 36,9 г/л; альбумины ‒ 39,1 г/л; 
коэффициент А/Г ‒ 1,06; глюкоза ‒ 4,67 ммоль/л; 
креатинин ‒ 55 мкмоль/л; АЛТ ‒ 24 Ед/л; АСТ ‒ 
25 Ед/л; холестерин ‒ 4,79 ммоль/л; калий  ‒ 
4,25  ммоль/л; натрий ‒ 140,6 ммоль/л; СРБ  ‒ 
11,63  мг/л; общий билирубин ‒ 11,8 мкмоль/л. 
Биохимический анализ крови без существенных 
отклонений.

Анализ мокроты методом бактериоскопии: от 
12.04.2016 г., 14.04.2016 г. ‒ выделены КУМ 1-10 пал. 
в 100 п/зрения, методом РТ-ПЦР: от 04.08.2016 г. ‒ 
обнаружена ДНК M. tubеrculosis complex.

МСКТ органов грудной клетки от 12.04.2016 г.: 
в С6 правого легкого на фоне инфильтрации слив-
ных очагов определяется каверна 31 × 34 × 24 мм 
толщиной стенок около 5 мм, перибронхиальной 
инфильтрацией дренирующего бронха. В С2, Сах 
правого легкого ‒ фокусы казеозной инфильтрации 
конгломератного типа. Размер наиболее крупного ‒ 
16 × 29 × 31 мм, контуры недостаточно четкие за 
счет перифокальной инфильтрации, неровные за 
счет формирующихся спаек. В структуре наиболее 
крупного эксцентрично определяется кальцинат до 
1,5 мм. Вокруг на фоне инфильтрации межуточной 
ткани мелкие экссудативные очаги. Мелкие пери-
бронхиальные очаги в СЗ, устье С4-5, С10, сливные 
в С7 правого легкого. Слева перибронхиальные мел-

кие ‒ С9, С10. Немногочисленные мелкие и сред-
ние очаги более плотной структуры, а С1,2 левого 
легкого на фоне минимальной инфильтрации межу-
точной ткани. Среди них крупный очаг 9 × 8 мм, без 
деструкции. ВГЛУ нижней паратрахеальной группы 
справа 10 × 9 мм, возможно увеличение в устье ПБ6 
на фоне прикорневой инфильтрации. Остальные 
группы в пределах нормальных значений. Жидкость 
в плевральных полостях не выявляется (рис. 1).

ЭКГ от 12.04.2016 г.: PQ ‒ 0,14, синусовый ритм 
с ЧСС 88 уд./мин. Нормальное положение ЭОС. 
НБПНПГ. 

Эхо-КГ от 28.04.2016 г.: аорта не расширена, ате-
росклеротически уплотнена. Клапанный аппарат 
без особенностей. Камеры не расширены. Сокра-
тимость не нарушена. 

Спирометрия от 12.04.2016 г., 30.11.2016 г.: ЖЕЛ 
в пределах нормы, проходимость дыхательных пу-
тей в пределах нормы. 

ФБС от 14.04.2016 г.: локальный бронхит Б6 
справа с наличием посттуберкулезных рубцов. 

Консультация офтальмолога от 26.04.2016 г.: при-
ем этамбутола разрешен.

Консультация ЛОР от 11.04.2016 г.: дефект но-
совой перегородки; двусторонний адгезивный отит 
вне обострения. Терапия аминогликозидами раз-
решена.

Консультация невролога от 27.05.2016 г.: торакал-
гия вследствие миофасциального болевого синдро-
ма, нарушение статики и динамики позвоночника. 
Даны рекомендации. 

УЗИ органов брюшной полости, почек от 
25.05.2016 г.: печень, поджелудочная железа, се-
лезенка не увеличены, без очаговых образований, 
однородной эхоструктуры. Желчный пузырь: гру-
шевидной формы, конкрементов нет.

Пациентке с учетом данных о лекарственной 
устойчивости возбудителя от июля 2015 г. (данные 
из выписного эпикриза) назначена противотубер-
кулезная терапия ‒ левофлоксацин 750 мг, капрео-
мицин 1,0 г в/в капельно, этамбутол 1,2 г, пиразина-

Рис. 1. Пациентка К, МСКТ грудной клетки. Описание в тексте
Fig. 1. Female Patient K., chest MSCT. Described in the text
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мид 1,5 г, циклосерин 0,75 г, ПАСК 10,0 г, витамины 
группы В, фосфоглив, переносимость препаратов 
удовлетворительная.

Состояние пациентки на фоне ХТ не улучша-
лось, сохранялась лихорадка до 39°С в вечерние 
часы, бактериовыделение (методом микроскопии) 
до 10 палочек в 100 п/зрения. В клиническом ана-
лизе крови от 02.06.2016 г. отмечено нарастание 
количества лейкоцитов до 14,6 × 109/л, снижение 
СОЭ до 17 мм/ч. В биохимическом анализе крови от 
02.06.2016 г.: АЛТ ‒ 11 Ед/л; АСТ ‒ 24 Ед/л; общий 
билирубин – 8,8 мкмоль/л; общий белок – 69 г/л; 
глюкоза – 3,8 ммоль/л; креатинин ‒ 63 мкмоль/л.

Пациентке выполнена МСКТ органов грудной 
клетки от 02.06.2016 г., по сравнению с данными от 
12.04.2016 г. в правом легком появились полость 
деструкции 17 мм с неровными контурами в уве-
личившемся инфильтрате в С2 и нарастание разме-
ров лимфоузлов правого корня. В С6 свежие очаго-
во-сливные инфильтраты с полостями деструкции 
до 19 × 21 мм, просвет Б6 значительно сужен (ком-
прессия лимфоузлами). В среднем и нижних отде-
лах свежие экссудативные очаги. В левом легком ‒ 
свежие очаги обсеменения в С5, С8, С9 (рис. 2).

Методом Bactec на среду MGIT 7mL Tube: от 
12.04.2016, 14.04.2016 г. (результаты получены в 
июне 2016 г.) выделены МБТ с устойчивостью к 
Н R S Е Z A Ofx. Capr. K. Чувствительность сохра-
нена к Eto, Cs. PAS, т. е. установлена ШЛУ МБТ. 
С учетом этих данных пациентке проведена кор-
рекция ХТ: протионамид 0,75 г, левофлоксацин 
0,75 г, циклосерин 0,75 г, амоксициллин + клаву-
ланат 0,3 г в сутки, перхлозон 0,6 г, ПАСК 10.0 г, 
в терапию включен бедаквилин (Сиртуро) 0,4 г 
ежедневно, через 2 нед. продолжен прием препа-
рата через день. Переносимость препаратов была 
удовлетворительная.

ЭКГ от 02.06.2016 г.: PQ – 0,13 с. QT – 0,45 с. RR ‒ 
0,63 с. Синусовая тахикардия 95 уд./мин. 

На фоне этой схемы ХТ у пациентки уменьши-
лись симптомы интоксикации, нормализовалась 

температура. Из побочных реакций отмечалась ре-
акция со стороны желудочно-кишечного тракта в 
виде тошноты, однократной рвоты, купировалась 
назначением омепразола, церукала. Пациентка 
в указанной схеме получала перхлозон, ПАСК и 
протионамид, на этом фоне появились сонливость, 
пастозность лица по утрам, заподозрен гипотиреоз. 
Выполнен анализ и установлено повышение уровня 
ТТГ до 5,8 мкEд/мл и АТ-ТПО до 6,5. Консульти-
рована эндокринологом, установлен диагноз: диф-
фузный нетоксический зоб I ст. Субклинический 
гипотиреоз. Рекомендован прием эутирокса 25 мг 
в первые 5 дней, затем 50 мкг за 30 мин до завтрака. 
Контроль ТТГ через 1,5 мес. ТТГ оставался повы-
шенным (4,5 мкЕд/мл). АТ ТПО в пределах рефе-
рентных значений. На фоне приема эутирокса со-
стояние пациентки нормализовалось (консультация 
эндокринолога 08.09.2016, 06.12.2016 г.).

Анализ мокроты: методом люминесцент-
ной микроскопии от 24.05.2016 г. – КУМ(+). 
От  21.07.2016  г. и позже ‒ КУМ(-). Методом 
Bactec на среду MGIT 7mL Tube, посев на среду 
Левенштейна ‒ Йенсена от 24.05.2016, 21.07.2016, 
04.08.2016 г. – МБТ(+). 

ЭКГ от 15.06.2016 г.: PQ – 0,12 с. QT – 0,40 с. RR ‒ 
0,96 с. Синусовый ритм. ЧСС ‒ 62 уд./мин. По срав-
нению с 02.06.2016 г. нормосистолия, в остальном 
без динамики.

На фоне этой схемы противотуберкулезной те-
рапии с включением перхлозона и бедаквилина со-
стояние пациентки улучшилось, температура тела 
нормализовалась. В клиническом анализе крови от 
12.07.2016: эритроциты – 3,66 × 1012/л; гемоглобин – 
96 г/л; СОЭ – 35 мм/ч; лейкоциты – 11,7 × 109/л; 
эозинофилы – 3%; палочкоядерные – 1%; сегменто-
ядерные – 73%; лимфоциты – 14%; моноциты – 9%; 
тромбоциты – 373 × 109/л. 

В биохимическом анализе крови от 12.07.2016 г. 
отмечено снижение уровня общего белка.

МСКТ ОГК от 30.09.2016 г.: по сравнению с дан-
ными МСКТ от 01.08.2016 г. уменьшились инфиль-

Рис. 2. Пациентка К., МСКТ грудной клетки от 02.06.2016 г. Прогрессирование туберкулеза. Описание в тексте
Fig. 2. Female Patient K., chest MSCT as of 02.06.2016. Progression of tuberculosis. Described in the text 
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траты в С2 и С6 правого легкого и размеры полости 
деструкции в С6 до 13 × 25 мм, частично рассоса-
лись очаги отсева в верхней доле правого легкого и 
в нижних отделах обоих легких (рис. 3).

Учитывая прием пациенткой бедаквилина, 
перхлозона и левофлоксацина, ЭКГ выполнялись 
каждые 10 дней. Патологических изменений не 
установлено. Без существенной динамики по срав-
нению с исходными данными. ЭКГ от 12.09.2016 г.: 
PQ – 0,12 с. QT – 0,44 с. RR ‒ 1,0 с. Синусовый ритм. 
ЧСС ‒ 60 уд./мин. Горизонтальное положение ЭОС. 
Форма PQRST – вариант нормы. 

Клинический анализ крови от 07.09.2016 г.: 
эритроциты – 3,91 × 1012/л; гемоглобин – 117 г/л; 
СОЭ – 20 мм/ч; лейкоциты – 14,7 × 109/л; эозино-
филы – 5%; С – 61%; лимфоциты – 27%; моноци-
ты – 7%; тромбоциты – 379 × 109/л. В клиническом 
анализе крови отмечаются лейкоцитоз, повышение 
гемоглобина до 117, лимфопения и умеренное по-
вышение СОЭ.

Биохимический анализ крови от 07.09.2016 г. ‒ 
без патологии. 

ЭКГ от 07.12.2016 г. – без существенной дина-
мики. 

В клиническом анализе крови от 07.12.2016 г. 
нормализация СОЭ – 8 мм/ч.

В биохимическом анализе крови от 07.12.2016 г. 
патологических изменений в биохимическом ана-
лизе крови нет.

Получены результаты анализа мокроты методом 
Bactec на среду MGIT 7mL Tube, посев на среду 
Левенштейна ‒ Йенсена от 07.09.2016 г. и позже – 
МБТ(-). 

МСКТ ОГК от 19.12.2016 г. инфильтративно-оча-
говые изменения в С2 и С6 правого легкого с муф-

тообразной инфильтрацией сегментарных и субсег-
ментарных бронхов. Перибронхиальная очаговая 
диссеминация С1, СЗ и базальных сегментов левого 
легкого. Заполнение (закрытие) полости распада в 
С6 правого легкого.

Интенсивная фаза ХТ признана успешной и 
закончена к декабрю 2016 г. Пациентка для про-
должения ХТ (фаза продолжения) переведена на 
санаторное лечение.

Заключение

Данный клинический пример демонстрирует 
успешное завершение интенсивной фазы ХТ за 
6 мес. – прекращение бактериовыделения (посев) 
и закрытие полости распада – после установления у 
больной туберкулезом наличия ШЛУ возбудителя 
и перевода ее на адекватный режим ХТ. До этого 
она 26 мес. безуспешно лечилась по I, а затем по 
IV режиму ХТ. Схема ХТ, которую она получала 
после диагностики ШЛУ МБТ, включала 7 противо-
туберкулезных препаратов, из них новые препараты 
бедаквилин и перхлозон.

Побочных реакций со стороны сердечно-сосуди-
стой системы у данной пациентки в виде удлинения 
PQ не отмечено. 

Выявлены побочные реакции со стороны желу-
дочно-кишечного тракта (тошнота, рвота), которые 
купировались назначением омепразола и церукала.

Во время лечения отмечались некоторое сниже-
ние гемоглобина и повышение количества лейко-
цитов. 

Также у пациентки диагностирован субклиниче-
ский гипотиреоз, который купирован назначением 
эутирокса, после консультации эндокринолога. 

Рис. 3. Пациентка К., МСКТ грудной клетки от 19.12.2016 г. Выраженная положительная динамика, 
закрытие полости деструкции. Описание в тексте
Fig. 3. Female Patient K., chest MSCT as of 19.12.2016. Intensive positive changes, healing of cavities. Described in the text
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