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Цель исследования: изучить клинические, лабораторные и инструментальные признаки генерализованного микобактери-
оза (МБ) у больных ВИЧ-инфекцией.

Материалы и методы. Диагноз генерализованного МБ был установлен 83 пациентам с ВИЧ-инфекцией. Мужчины соста-
вили 57,8% (48 чел.), женщины 42,2% (35 чел.). Средний возраст пациентов – 39,2 года (от 19 до 63 лет). 

Результаты. Основным этиологическим агентом при генерализованном МБ у пациентов с ВИЧ-инфекцией являлись 
M. avium complex (97,6%). Наиболее частыми клиническими проявлениями были лихорадка (80/83 (96,1%)); дискомфорт, 
боли в животе, диарея (53/83 (63,8%)); снижение массы тела (56/83 (67%)). Медиана уровня CD4+ лимфоцитов в группе 
составила 50 кл/мкл. В 52% (43/83) случаев генерализованный МБ развивался одновременно с другими оппортунистиче-
скими или вторичными инфекциями (ЦМВИ, пневмоцистная пневмония, кандидоз). В 70% случаев (55/78) НТМБ были 
выделены из двух и более биологических субстратов. Наибольшую клиническую значимость представлял положительный 
результат гемокультуры НТМБ (у 32/60 (53%) обследованных пациентов).
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The objective: to evaluate clinical, laboratory and instrumental signs of generalized mycobacteriosis (MB) in HIV patients.

Subjects and Methods. Generalized MB was diagnosed in 83 patients with HIV, patients. 57.8% (48 people) were men, while 
42.2% (35 people) were women. The average age of patients was 39.2 years (from 19 to 63 years). 

Results. The M. avium complex was the main etiological agent of generalized MB in HIV patients (97.6%). The most frequent 
clinical manifestations included fever (80/83 (96.1%)); abdominal discomfort and pain, diarrhea (53/83 (63.8%)), and decreased 
body weight (56/83 (67%)). The median CD4+ count in the group was 50 cells/μL. In 52% (43/83) of cases, generalized MB 
developed concurrently with other opportunistic or secondary infections (CMVI, pneumocystis pneumonia, and candidiasis). In 
70% of cases (55/78), NTMs were isolated from two or more biological specimens. The positive result of blood culture for NTM 
had the greatest clinical significance (in 32/60 (53%) of the examined patients).
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Введение

Нетуберкулезные микобактерии (НТМБ) рас-
пространены повсеместно в окружающей среде 
и могут являться причиной развития заболеваний 
человека [10, 16]. В исследованиях последних лет 

отмечено, что число случаев заболеваний, вызван-
ных НТМБ, продолжает ежегодно увеличиваться. 
Это обусловлено как улучшением диагностических 
возможностей, так и истинным увеличением числа 
случаев заболеваний, в основе которых лежат им-
мунодефицитные состояния.



51

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 102, No. 5, 2024

Отдельной группой риска развития мико-
бактериозов (МБ) являются пациенты с имму-
нодефицитом на поздних стадиях ВИЧ-инфек-
ции. Генерализованные формы МБ считаются 
СПИД-индикаторными заболеваниями, часто 
приводящими к летальному исходу [10]. Выяв-
ление их у больного ВИЧ-инфекцией является 
критерием глубокого иммунодефицита [1, 2, 3, 4]. 
Несмотря на раннее назначение АРТ, увеличение 
ею охвата больных, уровень летальности от гене-
рализованного МБ у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
остается высоким: 69% через 1 год и еще 27% – к 3 
годам после постановки диагноза [8, 13, 14]. В по-
давляющем большинстве случаев основным этио-
логическим фактором МБ у пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией являются M. avium и M. intracellulare, 
объединенные в единую группу Mycobacterium 
avium complex (MAC) [4, 12]. Клинические про-
явления генерализованного МБ разнообразны 
и неспецифичны – это лихорадка, ночная потли-
вость, снижение массы тела, утомляемость, диарея 
и абдоминальные боли [12].

Подтверждение диагноза генерализованного 
МБ основывается на сопоставлении клинических 
проявлений и выделении культуры НТМБ из био-
логических субстратов (кровь, пунктаты лимфа-
тических узлов, костного мозга и других в норме 
стерильных тканей и жидкостей организма) с по-
следующей идентификацией до вида и проведени-
ем теста лекарственной чувствительности (ТЛЧ) 
[1, 10, 11].

 В России выявление НТМБ, как правило, до-
ступно только бактериологическим лабораториям 
фтизиатрической службы, а видовая идентифика-
ция – в основном референс-лабораториям регио-
нального или федерального уровня. Для сужения 
круга дифференциальной диагностики и целена-
правленного лабораторного поиска необходимо 
уточнение клинических, лабораторных особенно-
стей течения генерализованного МБ у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией, оценка различных методов бак-
териологической диагностики и применяемых схем 
терапии. 

Цель исследования

Изучить клинические, лабораторные и инстру-
ментальные проявления, особенности детекции воз-
будителя и катамнез у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
и генерализованным МБ.

Материалы и методы

Проанализированы случаи диагностики и лече-
ния генерализованного МБ у пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией, проходивших лечение в ФГБУ «НМИЦ 
ФПИ» в период 01.08.2018 – 30.12.2021 гг. Диагноз 
МБ был установлен на основании критериев между-
народных клинических рекомендаций: ATS/IDSA, 

2007; EACS, 2023; HIV Clinical Guidelines, 2023 [9, 
10, 12]. Критериям генерализованного МБ соответ-
ствовали 83 случая. Все пациенты были госпитали-
зированы в ФГБУ «НМИЦ ФПИ» для проведения 
диагностики и лечения вторичных заболеваний 
и оппортунистических инфекций.

В рамках диагностического поиска проводи-
лось стандартное общеклиническое обследова-
ние: общий анализ крови, мочи, биохимическое 
исследование крови, ЭКГ. Дополнительно всем 
пациентам проведена КТ органов грудной клетки 
(ОГК), УЗИ/КТ/МРТ органов брюшной полости. 
Лабораторное обследование на вторичные и оппор-
тунистические инфекции проводилось в соответ-
ствии с установленным алгоритмом: для пациентов 
с уровнем CD4+лимфоцитов менее 200 кл/мкл – 
исследование плазмы крови методом ПЦР на 
ДНК цитомегаловируса (ЦМВ, количественное), 
на антитела к Toxoplasma gondii (IgM, IgG, ко-
личественное); для пациентов с любым уровнем 
CD4+лимфоцитов с признаками системной воспа-
лительной реакции, либо при уровне CD4+ менее 
100 кл/мкл – посев крови на стерильность, в том 
числе на МБТ/НТМБ. Выполнялось определение 
иммунного статуса и вирусной нагрузки ВИЧ, 
а также весь перечень обследования на туберку-
лез в соответствии с актуальными клиническими 
рекомендациями [5]. Для выявления микобакте-
рий проводилось исследование биологического 
материала из одной пробы с использованием лю-
минесцентной микроскопии, молекулярно-генети-
ческих методов (ПЦР real time (выделение ДНК 
МБТ/НТМБ), культивирования микобактерий 
на жидких и плотных питательных средах. Для 
культивирования НТМБ применялась система 
BACTEC MGIT 960, а также плотные питательные 
среды (Левенштейна-Йенсена, Финна-2). Посев 
крови на НТМБ проводился на гемоанализаторе 
BACTEC FX (Becton Dickinson, США). Видовая 
идентификация НТМБ выполнялась с помощью 
масс-спектрометрии (анализатор MALDI-TOF MS, 
Microflex LT). Для определения лекарственной 
чувствительности культуры НТМБ применялся 
анализатор бактериологический Sensititre, Trek 
Diagnostic Systems. Интерпретация результатов 
ТЛЧ проводилась в соответствии с критериями 
руководства Института клинических и лаборатор-
ных стандартов, CLSI, 2018 г. [7].

Среди 83 пациентов с генерализованным МБ 
мужчины составили 57,8% (48 чел.), женщины 
42,1% (35 чел.). Средний возраст в группе – 39,2 года 
(от 19 до 63 лет). У 81,1% (67 чел.) заражение ВИЧ 
произошло половым путем, у 18% (15 чел.) – па-
рентерально, у 1 пациента (0,9%) – перинатально. 
Для обработки результатов исследования использо-
ваны программы Microsoft® Office (Microsoft® Exel) 
для Windows 10® на персональном компьютере. Для 
оценки выживаемости применялся метод Капла-
на-Мейера.
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Результаты и обсуждение

В качестве основного возбудителя генерали-
зованного МБ были установлены представители 
M. avium complex (MAC) – у 81/83 (97,6%) пациен-
та; M. avium – у 93,9% (78/83); M. intracellularae – 
у 2,4% (2/83); у 1/83 (1,2%) – M. Chimerae; у 1/83 
(1,2%) – M. Kansasii; у 1/83 (1,2%) – M. Abscessus. 
У 70% (58/83) пациентов период до установления 
диагноза генерализованного МБ занимал более 
3 мес. Средний срок диагностики составил 4,3 ме-
сяца.

Клинические проявления генерализованного 
МБ разнообразны и неспецифичны: лихорадка, 
ночная потливость, снижение массы тела, утомля-
емость, диарея и абдоминальные боли [2, 12]. По 
данным нашего исследования, также преобладаю-
щим симптомом была лихорадка (чаще 38,5-40оС), 
она наблюдалась у 80/83 (96,1%) пациентов. При 
поступлении в стационар регистрировалась фе-
брильная лихорадка с пиками температуры 1-2 раза 
в сутки, длительность ее составляла более 3 меся-
цев. Снижение массы тела более 10% было уста-
новлено у 56/83 (67%) пациентов и коррелировало 
с нарастанием лихорадки. В основном, похудание 
составляло 15-20% за 3-4 месяца. У 38/83 (45,8%) 
пациентов регистрировались диспепсические яв-
ления, включающие дискомфорт и вздутие живо-
та, снижение аппетита. Диарея с частотой стула 
5-6 раз в сутки выявлена у 15/83 (18%) пациентов. 
Жалобы на кашель предъявляли 19/83 (22,9%) 
пациентов. Кашель обычно был невыраженный, 
редкий, с небольшим количеством мокроты или 
без нее и наиболее часто регистрировался у паци-
ентов с поражением легких и/или внутригрудных 
лимфатических узлов.

Практически все пациенты обращались с данны-
ми симптомами за медицинской помощью к врачам 
различных специальностей, проводилось обследо-
вание и лечение разнообразных заболеваний, в том 
числе исключение кишечных инфекций, пневмо-
нии. Улучшения самочувствия не было или было 
незначительным, и через 1-2 недели симптомы 
заболевания появлялись вновь и постепенно про-
грессировали.

Известно, что генерализованные МБ часто сопро-
вождаются развитием анемии и повышением уров-
ня щелочной фосфатазы [1, 12]. В нашем исследова-
нии были похожие результаты (табл. 1). Наиболее 
частыми и клинически значимыми лабораторными 
изменениями были анемия, выраженная гипоаль-
буминемия, значительное снижение уровня железа, 
повышение уровня СРБ. Повышение уровня ще-
лочной фосфатазы регистрировалось лишь у 34/83 
пациентов (41%).

У 43/83 (52%) пациентов генерализованный МБ 
сочетался с другой вторичной инфекцией, что ухуд-
шало состояние пациента и осложняло диагностику 
(рис. 1). Наиболее часто было выявлено сочетание 

с цитомегаловирусной инфекцией (ЦМВИ) (19/43 
(45,8%)), кандидозом (13/43 (33,7%)), пневмоцист-
ной пневмонией (7/43-15,6%). Выявленные вторич-
ные заболевания характерны для поздних стадий 
ВИЧ-инфекции и отражают тяжесть иммунодефи-
цита. Следует отметить, что именно манифестация 
данных заболеваний послужила поводом для на-
правления пациента для обследования на ВИЧ-ин-
фекцию (если ранее она не была диагностирована) 
или к врачу-инфекционисту в Центр по борьбе со 
СПИДом.

Согласно данным литературы, генерализован-
ный МБ обычно развивается у пациентов с уров-
нем CD4+ менее 50 кл/мкл, также показано, что 
от 20 до 40% пациентов не получали ранее АРТ 
или химиопрофилактику МБ [6, 12, 16]. Факто-
ром повышенного риска развития МБ также явля-
ется сохранение вирусной нагрузки ВИЧ в плазме 
крови более 1000 коп/мл [11, 15]. Анализ иммун-
ного статуса 83 пациентов в данном исследовании 

Таблица 1. Лабораторные показатели крови у больных  
с генерализованным МБ
Table 1. Blood counts of the patients with generalized MB

Показатель Критерий  
отклонения

Частота пациентов,  
имеющих отклонение, 

n=83 
 абс. (%) 

Альбумин менее 25 г/л 31 (36,9%)

Лейкоциты менее 3х109/л 23 (28,3%)

Лимфоциты менее 15% 33 (40%)

Гемоглобин менее 90 г/л 27 (33%)

ЩФ более 150 ммоль/л 34 (41%)

СРБ, (г/л) более 25 г/л 59 (71%)

Железо, (ммоль/л) менее 7 ммоль/л 42 (51%)

Рис. 1. Сочетание генерализованного МБ с другими 
оппортунистическими и вторичными инфекциями
Fig. 1. Generalized MB with other co-morbid opportunistic  
and secondary infections
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показал, что во всех случаях присутствовал глу-
бокий иммунодефицит. Медиана уровня CD4+-
лимфоцитов на момент госпитализации в ФГБУ 
«НМИЦ ФПИ» в  группе составила 50 кл/мкл. 
Большинство пациентов (62/83 (74,7%)) имели 
иммунный статус менее 100 кл/мкл. У 8 (9,6%) 
пациентов уровень CD4+ был выше 200 кл/мкл. 
Однако у них при уточнении анамнеза установ-
лено, что АРТ была начата за 3-8 мес. до установ-
ления диагноза генерализованного МБ, несмотря 
на наличие симптомов заболевания при старто-
вом уровне CD4+ лимфоцитов менее 50 кл/мкл. 
В дальнейшем у 3 пациентов развитие генерали-
зованного МБ было расценено как проявление 
синдрома восстановления иммунной системы 
(СВИС).

Наиболее частыми локализациями процесса 
при генерализованном МБ были внутрибрюш-
ные (ВБЛУ) и забрюшинные (ЗБЛУ) лимфоуз-
лы (69/83 (83,13%)), кишечник (51/83 (61,45%)), 
внутригрудные лимфоузлы (ВГЛУ) (43/83 
(51,8%)), костный мозг (36/83 (42,17%)). Спле-
номегалия встречалась у 20/83 (24,1%) пациен-
тов, при этом очаговых изменений в селезенке 
выявлено не было. Поражение легких установ-
лено у 44/83 (53,01%) пациентов. У 1 пациента 
НТМБ были выявлены в  биоптате стенки же-
лудка (табл. 2). Важно отметить, что при выяв-
лении генерализованного МБ регистрировалось 
не менее 4 локализаций процесса, но всегда при-
сутствовало поражение лимфатических узлов 
брюшной полости.

Таблица 2. Локализации поражения при 
генерализованном МБ у пациентов с ВИЧ-инфекцией, 
(n=83)
Table 2. Generalized MB localizations in the HIV patients, (n=83)

Частые  
локализации абс. (%) Редкие  

локализации абс. (%)

Легкие 44 (53,01) Печень 14 (16,87)

ВГЛУ 43 (51,80) ПЛУ 12 (14,46)

ВБЛУ или ЗБЛУ 69 (83,13) МПС 11 (13,25)

Кишечник 51 (61,45) Брюшина, плевра 9 (10,84)

Костный мозг 36 (42,17) Бронхи 5 (6,02)

Селезенка 17 (20,48) Желудок 1 (1,20)

Примечание: ВБЛУ или ЗБЛУ – внутрибрюшные и забрюшные 
лимфатические узлы; ПЛУ – периферические лимфатические 
узлы; МПС – мочеполовая система.

Note: VBLU or ZBLU – intra-abdominal and retroperitoneal 
lymph nodes; PLU – peripheral lymph nodes; MPS – genitourinary 
system.

Рис. 2. Детекция НТМБ у больных генерализованным 
МБ из различных субстратов
Fig. 2. Detection of NTM in various specimens in the patients with 
generalized MB

(53%) пациентов. Наиболее характерными были 
следующие рентгенологические синдромы: узел-
ково-бронхоэктатические изменения в легких – 
в 68,2% (30/44), поражение ВГЛУ – в 18,2% (8/44), 
диссеминация – в 6,8% (3/44), фибро-кавитарные 
изменения в легких – в 6,8% (3/44). Важно отме-
тить, что у 23% (19/83) пациентов при отсутствии 
изменений в легких по данным КТ ОГК в мокроте 
или жидкости БАЛ были неоднократно обнаруже-
ны НТМБ.

За период обследования и лечения в условиях 
НМИЦ ФПИ выделение НТМБ было получено 
у всех 83 пациентов различными методами. Не-
смотря на то, что зачастую изменения в легочной 
ткани были минимальными либо отсутствовали, 
не менее чем 2-кратное выделение НТМБ из раз-
личных порций мокроты было получено у 35/70 
(51%), из жидкости БАЛ – у 18/33 (54,5%) па-
циентов. Рост культуры НТМБ из крови был 
зафиксирован у  32/60 (53%) пациентов. Наи-
более информативным по частоте выявления 

возбудителя был биопсийный материал: НТМБ 
определены у 13 (87%) из 15 пациентов, кото-
рым выполнены биопсии (рис. 2). У 55/78 (70%) 
пациентов НТМБ выделялись из двух и более 
биологических субстратов, что свидетельствует 
о массивности бактериальной нагрузки и распро-
страненности процесса в условиях глубокого им-
мунодефицита.

Методы выделения НТМБ имели различную 
результативность в зависимости от исследуемого 
материала, наиболее информативными были: при 
исследовании кала – люминесцентная микроско-
пия (следует учитывать, что похожую окраску дают 
МБТК и другие микроорганизмы) и ПЦР (обна-
ружение кислотоустойчивых микобактерий при 
отрицательном результате ПЦР на ДНК МБТ); 
при исследовании мокроты – метод посева; при 
исследовании жидкости БАЛ и бронхобиоптатов 

По данным литературы, при генерализованном 
МБ поражение легких встречается достаточно 
редко [15]. В нашем исследовании при выполне-
нии КТ ОГК изменения были выявлены у 44/83 
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Рис. 3. Методы выделения НТМБ у пациентов с ВИЧ-инфекцией и генерализованным МБ. Указано число 
пациентов с положительным результатом (абс.) 
Fig. 3. Methods for isolating NTM in patients with HIV infection and generalized MB. The number of patients with a positive result is presented (abs.)

Рис. 4. Спектр лекарственной чувствительности культуры M. avium у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
и генерализованным МБ, (n=53)
Fig. 4. Drug susceptibility pattern of M. avium culture in the HIV patients with generalized MB, (n=53)

все методы имели сопоставимую эффективность 
(рис. 3).

Определение ТЛЧ НТМБ было выполнено 53 
пациентам. При анализе спектра лекарственной 
чувствительности культуры M. avium установле-
но, что чувствительность к кларитромицину была 
сохранена в 84,4% (45/53) случаев, ниже был уро-
вень чувствительности к амикацину (74,3%, 39/53) 
и моксифлоксацину (57,8%, 31/53). Необходимо 
отметить, что в 59,6% (31/53) случаев определялась 
первичная резистентность к линезолиду при отсут-
ствии данных о его применении в анамнезе (рис. 4).

Выбор схемы терапии при генерализованном МБ 
был основан на международных клинических реко-
мендациях [9, 10, 11, 12]. Ввиду тяжести состояния 
пациентов с генерализованным МБ и распространен-
ности процесса, стандартную схему из трех препара-
тов (макролид (азитромицин или кларитромицин), 

этамбутол, рифампицин/рифабутин) использовали 
лишь у 12/83 (14,5%) пациентов. У 43/83 (51,8%) па-
циентов к стандартной схеме был подключен четвер-
тый препарат – амикацин или фторхинолон, у 28/83 
(33,9%) для начала лечения генерализованного МБ 
приходилось применять пять антимикробных пре-
паратов. Антимикробная терапия проводилась на 
фоне дезинтоксикационной, симптоматической те-
рапии, с обязательным подключением нутритивной 
поддержки. На фоне массивной антимикробной те-
рапии у половины пациентов (43/83-51,8%) были 
зарегистрированы нежелательные явления (НЯ), 
требующие коррекции стандартной схемы лечения 
и/или отмены терапии (рис. 5).

Наиболее часто НЯ были зарегистрированы на ма-
кролиды и рифампицин/рифабутин ( 10/43 (22,9%)), 
на фторхинолоны НЯ развились у 7/43 (16,9%), на 
амикацин – у 6/43 (13,2%) пациентов. В спектре НЯ 
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Рис. 5. Спектр нежелательных явлений при терапии 
генерализованного МБ (%)
Fig. 5. Profile of adverse events during the treatment of generalized MB (%)

Рис. 6. Оценка выживаемости больных 
генерализованным МБ, выявленных в период 
2018-2021 гг., на 2023 г. по методу Каплана-Мейера
Fig. 6. Kaplan-Meier survival estimates for 2023 of the patients with 
generalized MB detected in 2018–2021

наиболее часто встречались диспепсия (8/43 (18,1%)) 
и миелотоксичность (8/43 (18,1%)), которая проявля-
лась в виде лейкопении, анемии. Лихорадка как грип-
поподобный синдром в ответ на прием рифампици-
на/рифабутина отмечалась у 6/43 (13,2%) пациентов. 
У 4/43 (9,6%) был зарегистрирован клостридиальный 
колит вследствие длительного применения макроли-
дов и/или фторхинолонов.

Наблюдение пациентов после установления диа-
гноза генерализованного МБ и назначения лечения 
проводилось в ФГБУ «НМИЦ ФПИ». Контроль-
ными точками были 3, 6, 12, 15 и 18 мес. лечения. На 
конец 2023 г. из 83 пациентов с генерализованным 
МБ, выявленных в период 2018-2021 гг., выбыло 
из-под наблюдения 22 (26,5%) пациента. Из остав-

шихся под наблюдением завершили лечение эф-
фективным курсом – 37/61 (60,6%), умерло – 16/61 
(26,2%), продолжают курс лечения с положительной 
динамикой – 4/61 (6,5%), у 4/61 (6,5%), несмотря на 
длительную терапию, сохраняется волнообразное 
течение заболевания. Наибольшая летальность от-
мечена в первые 2 года наблюдения (рис. 6). Среди 
умерших 13/16 (81,25%) умерли в первый год после 
установления диагноза и начала лечения. Медиана 
выживаемости составила 3,43 года (3,175; 3,691).

Выводы

На основании проведенного исследования можно 
сделать следующие выводы.

1. Основным возбудителем при генерализованном 
МБ у пациентов с ВИЧ-инфекцией являлись пред-
ставители M. avium complex – 81 (97,6%) пациент; 
M. avium – 93,9% (78/83); M. intracellularae – 2,4% 
(2/83); в единичных случаях были: M. chimerae – 
1,2% (1/83); M. kansasii – 1,2% (1/83); M. abscessus – 
1,2% (1/83).

2. Клиническая картина генерализованного МБ 
была неспецифична и представлена следующими 
симптомами: лихорадка (80/83 (96,1%)); абдоми-
нальные проявления – дискомфорт, боли в живо-
те, диарея (53/83 (63,8%)); снижение массы тела 
(56/83 (67%)). Менее характерным симптомом был 
кашель, он встречался у 19/83 (22,9%) пациентов.

3. Развитие генерализованного МБ у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией происходит на фоне выраженно-
го иммунодефицита, медиана уровня CD4+лимфо-
цтов составляла 50 кл/мкл. В 52% (43/83) случаев 
генерализованный МБ развивался одновременно 
с другими оппортунистическими и вторичными ин-
фекциями, наиболее часто: ЦМВИ, пневмоцистная 
пневмония, кандидоз.

4. Основным методом верификации диагноза 
является выделение культуры возбудителя из раз-
личных биологических субстратов. В 55/78 (70%) 
случаях НТМБ были выделены из двух и более суб-
стратов, что свидетельствует о массивности бак-
териальной нагрузки. Наибольшую клиническую 
значимость представляет положительный результат 
гемокультуры НТМБ, который был получен у 32/60 
(53%) обследованных пациентов.

5. Лечение генерализованного МБ требует ис-
пользования не менее 3-4 антимикробных препара-
тов с обязательным использованием дезинтоксика-
ционной, симптоматической терапии и нутритивной 
поддержки. На фоне лечения у половины пациентов 
были зарегистрированы нежелательные явления.

6. Наибольшая летальность отмечена в первые 
2 года наблюдения. Медиана выживаемости соста-
вила 3,43 года.
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