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Лечение генерализованного микобактериоза, вызванного 
Mycobacterium avium, у пациентов с ВИЧ-инфекцией с использованием 
бедаквилина в схеме терапии: клинические примеры
Веселова Е.И.1, Кузнецова Е.Н.1,2, Зилфова Д.И.1, Перегудова А.Б.1, Тинькова В.В.1,3, Васильева И.А.1,3

1	 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» Минздрава России, Москва, 
Россия

2	 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы», Москва, Россия
3	 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва, Россия

Описано 3 клинических случая лечения пациентов с генерализованным микобактериозом, вы-
званным M. avium, с применением препарата бедаквилин в условиях инфекционного отделения. 
Критериями назначения бедаквилина была лекарственная устойчивость M. avium к двум препа-
ратам схемы (особенно, к кларитромицину) и/или нежелательные явления, приводящие к отмене 
препаратов и невозможности сформировать схему не менее чем из трех препаратов. Назначение 
бедаквилина проводилось по схеме: 400 мг 1 р/сут в течение первых 14 дней, с 15 дня и до окон-
чания курса терапии 200 мг 3 раза в неделю. Основными критериями эффективности проводи-
мой терапии были: нормализация температуры, купирование клинических проявлений, прекраще-
ние выделения нетуберкулезных микобактерий из исследуемого материала. У всех пациентов было 
выявлено поражение внутрибрюшных лимфатических узлов, легких, кишечника. Также отмечалось 
поражение внутригрудных лимфатических узлов, периферических лимфатических узлов, костного 
мозга. Общая длительность курса бедаквилина колебалась от 14 до 17 мес. и зависела от сроков 
прекращения бактериовыделения. На фоне терапии бедаквилином не отмечалось развития неже-
лательных явлений, потребовавших прекращение курса препарата. По завершении лечения мико-
бактериоза пациенты наблюдались по катамнезу не менее двух лет, рецидивов заболевания не ре-
гистрировалось.
Таким образом, применение бедаквилина в схемах лечения генерализованного микобактериоза, 
вызванного M. avium, у ВИЧ-инфицированных пациентов способствовало стабилизации состоя-
ния, прекращению бактериовыделения и улучшению иммунологических показателей, включая рост 
уровня CD4 Т-лимфоцитов. Полученные результаты требуют продолжения изучения применения бе-
даквилина у данной категории пациентов.

Treatment of disseminated mycobacteriosis caused by Mycobacterium avium 
in HIV patients using bedaquiline: clinical examples

Veselova E.I.1, Kuznetsova E.N.1,2, Zilfova D.I.1, Peregudova A.B.1, Tinkova V.V.1,3, Vasilieva I.A.1,3 
1	 National Medical Research Center of Phthisiopulmonology and Infectious Diseases, Moscow, Russia
2	 RUDN University, Moscow, Russia
3	 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Three clinical cases of treatment of patients with disseminated mycobacteriosis caused by M. avium 
using the drug bedaquilin have been described. The criteria for prescribing bedaquiline were M. avium 
resistance to two drugs in the regimen (primarily to clarithromycin) and/or adverse events leading to drug 
withdrawal. Regimen of the bedaquiline administration: 400 mg once daily for the first 14 days, from 
day 15 until the end of the course of therapy – 200 mg 3 times a week. The main criteria for treatment 
efficacy were: normalization of temperature, relief of clinical manifestations, cessation of isolation of non-
tuberculous mycobacteria. All patients had involvement of the intra-abdominal lymph nodes, lungs, and 
intestines. There was also involvement of the intrathoracic lymph nodes, peripheral lymph nodes, and bone 
marrow. Duration of the bedaquiline therapy ranged from 14 to 17 months and depended on the timing 
of the cessation of bacterial excretion. During the bedaquiline therapy there was no adverse events that 
required discontinuation of the drug. Upon completion of therapy no relapses were recorded during 2 
years observation.
We conclude, that use of bedaquiline in the treatment regimens of disseminated mycobacteriosis caused 
by M. avium in HIV-infected patients helped to stabilize the condition, the cessation of bacterial excretion 
and improve immunological parameters, including an increase in CD4 T-lymphocyte count. The results 
obtained require further study of the use of bedaquiline in this category of patients.

Оригинальная статья

Original Article

mailto:drveselovae@mail.ru
mailto:drveselovae@mail.ru
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Введение

ВИЧ-инфекция у пациентов с количеством CD4 
Т-лимфоцитов < 50 кл/мкл значительно увеличивает 
риск развития «нетуберкулезного» микобактериоза 
(НТМ). Изолированное поражение легких у данной ко-
горты пациентов встречается лишь в 2,5% случаев, в 
большинстве случаев регистрируется генерализован-
ный НТМ, основным этиологическим агентом которого 
является Mycobacterium avium [1]. По международным 
данным, заболеваемость НТМ среди пациентов с ко-
личеством CD4 Т-лимфоцитов < 50 кл/мкл составляет 
1,4–5,3 на 100 пациенто/лет [2]. Достоверные стати-
стические данные о заболеваемости НТМ пациентов с 
ВИЧ-инфекцией в Российской Федерации отсутствуют. 
Результаты отдельных исследований подчеркивают уве-
личение числа случаев заболевания: в Санкт-Петербурге 
за период с 2015 по 2019 г. прирост случаев НТМ со-
ставил 35% в год [3, 4] и видовое разнообразие воз-
будителя [5]. Лечение НТМ у ВИЧ-инфицированных 
остается длительным и затратным, с высокой частотой 
развития нежелательных явлений, что приводит к от-
мене терапии в 9–39% случаев и летальным исходам 
в 17–31% [3]. В последние годы отмечается снижение 
эффективности стандартной терапии НТМ на основе 
комбинации кларитромицина, рифабутина, этамбу-
тола в комбинации с фторхинолоном/амикацином [6]. 
Одной из причин снижения эффективности может быть 
нарастающая резистентность нетуберкулезных мико-
бактерий (НТМБ) к макролидам, обусловленная широ-
ким применением данных лекарственных препаратов в 
период пандемии COVID-19 [7, 8]. Исследования по-
следних лет направлены на поиск новых эффективных 
препаратов. Перспективным в этом отношении явля-
ется препарат бедаквилин, применяемый для лечения 
туберкулеза с множественной лекарственной устойчи-
востью. Реальная клиническая практика наглядно де-
монстрирует, что включение данного препарата в схему 
лечения значительно сокращает время до прекращения 
бактериовыделения и существенно улучшает резуль-
таты лечения [9]. В отношении НТМ бедаквилин проде-
монстрировал высокую активность in vitro [10]. Однако 
данных по лечению генерализованного НТМ с примене-
нием этих препаратов у ВИЧ-инфицированных недоста-
точно [11].

В данной статье описаны 3 клинических случая ле-
чения пациентов с генерализованным НТМ, вызванным 
M. avium, с применением препарата бедаквилин в ус-
ловиях инфекционного отделения ФГБУ «НМИЦ ФПИ» 
Минздрава России. Диагноз заболевания устанавли-
вался на основании актуальных клинических рекомен-
дация «ВИЧ-инфекция у взрослых» и рекомендациях 
Европейского и Американского общества по борьбе со 
СПИДом [12] при наличии признаков поражения органа 
или системы органов в случае однократно выделения 
НТМБ из соответствующего стерильного локуса или дву-
кратного выделения НТМБ из соответствующего несте-
рильного локуса.

Культура M. avium была выделена у всех пациен-
тов. Детекция НТМБ выполнялось с помощью люминес-
центной микроскопии и с применением метода поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) в реальном времени. 
Для культивирования НТМБ применялась автоматизиро-
ванная тест-система BD Bactec™ MGIT™ 960, а также 
плотные питательные среды (Левенштейна-Йенсена, 
Финна-2). Посев крови на НТМБ проводился на гемато-
логическом анализаторе BACTEC FX (Becton Dickinson, 
США). Видовая идентификация НТМБ выполнялась с 
помощью масс-спектрометрии (анализатор MALDI-TOF 
MS, Microflex LT). Для определения лекарственной чув-
ствительности культуры НТМБ применялся анализатор 
бактериологический (Sensititre, Trek Diagnostic Systems). 
Интерпретация результатов теста на лекарственную 
чувствительность (ТЛЧ) проводилась в соответствии с 
критериями руководства Института клинических и ла-
бораторных стандартов, CLSI, 2018 г. Исследование 
уровня вирусной нагрузки ВИЧ выполнялось с помо-
щью тест-системы «РеалБест РНК ВИЧ количествен-
ный» с чувствительностью 20 МЕ/мл. Фенотипирование 
Т-лимфоцитов проводилось методом проточной цитоме-
трии (Цитофлуориметр BD FACS CANTO II, США).

С учетом использования препарата off-label, вклю-
чение в схему бедаквилина проводилось по решению 
врачебной комиссии, с получением информированного 
добровольного согласия пациента. Критериями назна-
чения бедаквилина была лекарственная устойчивость 
M. avium к двум препаратам схемы (особенно к клари-
тромицину) и/или нежелательные явления, приводящие 
к отмене препаратов и невозможности сформировать 
схему не менее чем из трех препаратов. Назначение бе-
даквилина проводилось по схеме: 400 мг 1 р/сут в тече-
ние первых 14 дней, с 15 дня и до окончания курса те-
рапии 200 мг 3 раза в неделю.

Перед назначением бедаквилина проводилось об-
следование: клинический анализ крови, биохимиче-
ский анализ крови с определением уровня общего 
белка, альбуминов, билирубина, трансаминаз, моче-
вины, креатинина, электролитов, щелочной фосфатазы, 
С-реактивного белка, прокальцитонина, ультразвуко-
вого исследования органов брюшной полости и почек, 
периферических лимфатических узлов, электрокардио-
графии с расчетом интервала QTс; компьютерная то-
мография органов грудной клетки и органов брюшной 
полости с контрастированием, перед назначением этам-
бутола – осмотр врача-офтальмолога.

Критериями эффективности проводимой терапии 
были: нормализация температуры, увеличение массы 
тела, купирование абдоминального болевого син-
дрома; прекращение выделения НТМБ из исследуе-
мого материала, снижение уровня вирусной нагрузки 
ВИЧ до неопределяемого уровня (РНК ВИЧ в крови 
менее 50 копий/мл), увеличение количества CD4 
Т-лимфоцитов, нормализация уровня гемоглобина, лей-
коцитов, С-реактивного белка, щелочной фосфатазы, 
трансаминаз, нормализация размеров лимфоузлов, 
рассасывание инфильтративных изменений в легких и 
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во внутригрудных лимфатических узлах, регресс оча-
гов в селезенке и др.

Лабораторный и инструментальный мониторинг про-
водился в зависимости от тяжести состояния пациента и 
регистрации нежелательных явлений на проведение те-
рапии, но не реже 1 раза в 2 недели.

Все пациенты на момент появления симптомов гене-
рализованного НТМ, вызванного M. avium, имели коли-
чество CD4 Т-лимфоцитов < 50 кл/мкл и уровень вирус-
ной нагрузки более 104 копий/мл. Срок установления 
диагноза генерализованный НТМ, вызванный M. avium, 
превышал 6 мес. У двух пациентов были оппортунисти-
ческие инфекции в анамнезе. У двух пациентов течение 
ВИЧ-инфекции сочеталось с вирусным гепатитом С с ми-
нимальной ферментативной активностью, что не тре-
бовало отмены или коррекции проводимой терапии. 
У  одного пациента заражение вирусным гепатитом  С 
произошло после завершения терапии генерализован-
ного НТМ, вызванного M. avium, в результате была про-
ведена противовирусная терапия с устойчивым вирусо-
логическим ответом (Таблица 1). 

У всех пациентов было выявлено поражение вну-
трибрюшных лимфатических узлов (ВБЛУ), легких, ки-
шечника. Также отмечалось поражение внутригрудных 
лимфатических узлов (ВГЛУ), периферических лимфати-
ческих узлов, костного мозга. С момента подтвержде-
ния диагноза была назначена схема терапии в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями, включавшая 
макролиды, рифамицины, этамбутол. Дополнительно в 
схему лечения включались амикацин и/или изониазид 
и/или фторхинолоны (Таблица 2).

На фоне проведения стандартной терапии у паци-
ентов сохранялся рост НТМБ из диагностического ма-
териала и/или имело место рефрактерное к лечению 
течение заболевания (не купировались симптомы ин-
токсикации и лихорадка, периодически возобновлялась 
лихорадка и боли в животе). По результатам теста на 
лекарственную чувствительность (ТЛЧ) была выявлена 
промежуточная чувствительность или устойчивость к ос-
новному препарату схемы лечения генерализованного 
НТМ, вызванного M. avium, кларитромицину. Ввиду от-
сутствия нормализации клинико-лабораторных пока-
зателей и с учетом устойчивости возбудителя по жиз-
ненным показаниям в схему лечения генерализованного 
НТМ, вызванного M. avium, был включен бедаквилин. 
Общая длительность курса бедаквилина колебалась от 
14 до 17 мес. и зависела от сроков прекращения бак-
териовыделения. На фоне терапии бедаквилином не от-
мечалось развития нежелательных явлений, в том числе 
удлинения интервала QTc, потребовавших прекращение 
курса препарата. По завершении лечения микобактери-
оза пациенты наблюдались по катамнезу не менее двух 
лет, рецидивов заболевания не регистрировалось.

Клинический случай №1
Мужчина, 40 лет, госпитализирован с жалобами на 

слабость, лихорадку до 39,5°C, сухой кашель, жид-
кий стул и вздутие живота, беспокоящие его 8 мес. 

ВИЧ-инфекция была выявлена 6 лет назад, но на учет в 
Центр СПИД пациент встал лишь за 2 мес. до госпита-
лизации в инфекционное отделение ФГБУ НМИЦ ФПИ 
Минздрава России. При поступлении количество СD4 
Т-лимфоцитов 65 кл/мкл, РНК ВИЧ 640 копий/мл. При 
компьютерной томографии органов грудной клетки, 
брюшной полости и забрюшинного пространства выяв-
лены признаки лимфоаденопатии внутригрудных, вну-
трибрюшных и забрюшинных лимфоузлов, в мокроте 
и крови выявлен рост M. avium. Диагностирован гене-
рализованный НТМ, вызванный M. avium. Начата стан-
дартная терапия: рифабутин, этамбутол, кларитроми-
цин, левофлоксацин. Антиретровирусная терапия (АРТ) 
скорректирована на схему долутегравир, тенофовир, 
ламивудин. 

Бактериовыделение прекратилось через 2 мес. от 
начала терапии генерализованного НТМ, вызванного 
M. avium. Пациент был выписан домой в удовлетвори-
тельном состоянии. Однако в течение года были неод-
нократные госпитализации в связи с эпизодами повыше-
ния температуры и болей в животе.

Через 7 мес. после прекращения бактериовыделе-
ния произошел очередной эпизод ухудшения состоя-
ния с фебрильной лихорадкой и снижением веса. При 
обследовании в стационаре: СD4 92 кл/мкл, РНК ВИЧ 
в крови неопределяемая. При УЗИ органов брюшной 
полости выявлено увеличение лимфоузлов в области 
брыжейки (37,2 × 32,5 мм). При обследовании полу-
чен рост M. avium из кала. По результатам ТЛЧ выяв-
лена резистентность к кларитромицину и амикацину, 
чувствительность к моксифлоксацину. К терапии добав-
лены бедаквилин и изониазид, кларитромицин заменен 
на азитромицин, курс этамбутола, левофлоксацина про-
должен, рифабутин отменен. На фоне коррекции схемы 
лечения отмечалась положительная клиническая дина-
мика: температура снизилась до max. 37,3°С, пациент 
начал прибавлять в весе. 

Через 3 мес. после коррекции схемы лечения при 
контрольном обследовании было выявлено увеличе-
ние образования в области брыжейки. Биопсия мезен-
териальных лимфоузлов подтвердила микобактериаль-
ное поражение, в биопсийном материале получен рост 
M.  avium. Продолжена терапия по прежней схеме, на 
фоне чего пациент набрал 15 кг, абдоминальный бо-
левой синдром купирован, температура нормализова-
лась, количество СD4 Т-лимфоцитов увеличилось до  
164 кл/мкл. Через 8 мес. от начала терапии бедакви-
лином при контрольной компьютерной томографии ор-
ганов брюшной полости была отмечена отрицательная 
динамика: признаки внутрибрюшной лимфоаденопатии 
с распадом и остеомиелит Th10-11, левосторонний псо-
ас-абсцесс. От предложенной операции – дренирова-
ние абсцессов забрюшинного пространства пациент ка-
тегорически отказался. Схема терапии микобактериоза 
была скорректирована: левофлоксацин заменен на мок-
сифлоксацин, азитромицин – на кларитромицин, осталь-
ные препараты в схеме (бедаквилин, этамбутол и изони-
азид) не менялись. 



Генерализованный микобактериоз, вызванный M. avium

Веселова Е.И. и соавт.

334

КМАХ . 2026 . Том 28. №2ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

Через 6 мес. после повторной коррекции схемы те-
рапии состояние пациента было стабилизировано: до-
стигнута стойкая нормализация температуры, стабиль-
ный вес. Уровень СD4 Т-лимфоцитов увеличился до  
247 кл/мкл, РНК ВИЧ в крови неопределяемая, на ком-
пьютерной томографии органов брюшной полости от-
мечалось уменьшение размеров лимфоузлов и регресс 
псоас-абсцесса и спондилита (Рисунок 1). Роста НТМБ 
при дальнейших контрольных обследованиях получено 
не было. В связи с регрессом клинической симптома-
тики, нормализацией лабораторных и инструментальных 
показателей терапия микобактериоза была завершена. 
Общий курс лечения составил 27 мес. (в том числе 
14 мес. с бедаквилином). 

Клинический случай №2
Женщина, 49 лет, госпитализирована с жалобами 

на потерю 10 кг массы тела, лихорадку до 40°C, боли 
в животе и диарею, которые беспокоили ее в течение 
10 мес. ВИЧ-инфекция была выявлена 6 мес. назад на 
стадии глубокого иммунодефицита (СD4 13 кл/мкл). 
АРТ была начата за 4,5 мес. до госпитализации (долуте-
гравир, тенофовир, ламивудин). При обследовании вы-
явлены узелковые изменения в легких, увеличение дим-
фатических узлов средостения, спленомегалия, анемия 
средней тяжести. Из мокроты, кала, крови получен рост 
M. avium. Диагностирован генерализованный НТМ, вы-
званный M. avium, начата стандартная терапия: клари-
тромицин, этамбутол, рифабутин, амикацин.

Через 2 мес. лечения у пациентки сохранялись фе-
брильная лихорадка, боли в животе и диарея, без по-

ложительной динамики по данным компьютерной томо-
графии: в S1, S2 правого легкого и S1-2 левого легкого 
сохранялось прежнее количество и размеры узелков по 
типу "дерева в почках" на фоне зон матового стекла. 
В процессе терапии развились нежелательные явления: 
ототоксичность (амикацин), удлинение интервала QTc 
(макролиды), прогрессирование цитопении (рифабутин), 
рецидив клостридиального колита, что требовало вре-
менной отмены препаратов. По результатам ТЛЧ выяв-
лена резистентность к моксифлоксацину, линезолиду и 
промежуточная чувствительность к кларитромицину, 
чувствительность к амикацину.

В связи с отсутствием эффекта от стандартной 
схемы терапии назначена новая схема: бедаквилин, 
этамбутол и изониазид. Изониазид был отменен через 
14 дней из-за развития полинейропатии. Продолжена 
терапия бедаквилином и этамбутолом. На фоне прово-
димого лечения через 2 мес. отмечалось: купирование 
лихорадки, нормализация стула, повышение уровня ге-
моглобина до 90 г/л. 

Через 4 мес. терапии посевы мокроты и кала стали 
отрицательными, нормализовались уровни гемоглобина 
и альбумина, уровень СD4 Т-лимфоцитов увеличился до 
148 кл/мкл. На КТ органов брюшной полости умень-
шение внутрибрюшных и забрюшинных лимфоузлов до 
нормальных размеров, стала постепенно набирать вес. 
Через 12 мес. терапии уровень СD4 Т-лимфоцитов со-
ставил 209 кл/мкл, лихорадка, болевой синдром ку-
пированы, вес оставался стабильным (прибавка массы 
тела составила 10 кг), изменения в легких практически 
полностью разрешились, сохранялись нормальные раз-

Рисунок 1.	Динамика клинико-лабораторных показателей у пациента на фоне терапии микобактериоза 
CLR – кларитромицин, Az – азитромицин, E – этамбутол, Rb – рифабутин, Lfx – левофлоксацин,  
Mfx – моксифлоксацин, H – изониазид, Bq – бедаквилин, Hb – гемоглобин, ВБЛУ – внутрибрюшные лимфоузлы.
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меры внутрибрюшных лимфоузлов (Рисунок 2). На фоне 
лечения наблюдались артралгии, макулопатия (OS), дис-
пепсические явления, что требовало назначения сим-
птоматической терапии с положительным эффектом. 
Изменения схемы лечения микобактериоза возникшие 
нежелательные явления не требовали. Общий курс ле-
чения микобактериоза составил 19 мес. (в том числе 
17 мес. с бедаквилином).

Клинический случай №3
Женщина, 45 лет, госпитализирована с жалобами 

на диарею, фебрильную лихорадку, увеличение шей-
ных лимфоузлов, отеки нижних конечностей и потерю 
20 кг веса в течение 10 мес. ВИЧ-инфекция была ди-
агностирована 8 лет назад, однако пациентка обрати-
лась в Центр СПИД только за 6 мес. до госпитализа-
ции. На момент обращения выявлена поздняя стадия 
ВИЧ-инфекции (СD4 6 кл/мкл, РНК ВИЧ 55 000 коп/мл). 
АРТ была начата по схеме ламивудин, тенофовир, лопи-
навир/ритонавир.

При обследовании выявлены анемия тяжелой сте-
пени (гемоглобин 58 г/л), признаки распада мезенте-
риальных и забрюшинных лимфоузлов на УЗИ органов 
брюшной полости, асцит, рост M. avium в кале, мо-
кроте и биоптате лимфоузла. Диагностирован генерали-
зованный НТМ, вызванный M. avium. Начата стандарт-
ная терапия микобактериоза: рифабутин, этамбутол, 
кларитромицин, амикацин, коррекция схемы АРТ: долу-
тегравир, тенофовир, ламивудин.

На фоне лечения сохранялись фебрильная лихорадка 
и абсцедирование шейных лимфатических узлов, потре-

бовавшее их дренирования. Развился экссудативный 
плеврит с ростом M. avium в экссудате. Терапия ослож-
нилась нежелательными явлениями на препараты: дис-
пепсия и флебит (кларитромицин, амикацин). Лечение 
было скорректировано через 3 недели на азитромицин, 
рифабутин, этамбутол, моксифлоксацин.

Через 1,5 мес. от начала лечения по результатам 
ТЛЧ выявлена чувствительность к амикацину, промежу-
точная чувствительность к кларитромицину и устойчи-
вость к моксифлоксацину и линезолиду. Схема терапии 
была изменена на азитромицин, рифабутин, этамбутол, 
изониазид. 

На фоне коррекции схемы отмечена положитель-
ная динамика: регресс отечно-асцитического синдрома, 
нормализация стула, снижение температуры до субфе-
брильной, рост уровня СD4 Т-лимфоцитов до 92 кл/мкл, 
снижение РНК ВИЧ до неопределяемого уровня в крови. 
Вес оставался стабильно низким (49–52 кг). Пациентка 
была выписана на амбулаторное лечение.

Через 11 мес. после начала лечения генерализо-
ванного НТМ, вызванного M. avium, рост уровня СD4 
Т-лимфоцитов достиг 150 кл/мкл, однако сохранялось 
нестабильное течение заболевания с фебрильной лихо-
радкой, рецидивами абсцессов периферических лимфа-
тических узлов и трансформацией плеврита в эмпиему, 
несмотря на прекращение бактериовыделения на 4 мес. 
лечения.

В связи с рефрактерностью к стандартной терапии 
микобактериоза и развитием нежелательных явлений 
лечение было скорректировано на бедаквилин, этамбу-
тол, азитромицин, изониазид. Этамбутол был отменен 

Рисунок 2.	Динамика клинико-лабораторных показателей у первой пациентки на фоне терапии микобактериоза 
CLR – кларитромицин, E – этамбутол, Rb – рифабутин, H – изониазид, Am – амикацин, Bq – бедаквилин,  
Hb – гемоглобин, ЩФ – щелочная фосфатаза, СРБ – С-реактивный белок.
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через 2 недели в связи с развитием противопоказаний 
со стороны органов зрения (OU аллергический конъюн-
ктивит. Гиперметропический астигматизм. Деструкция 
стекловидного тела). Пациентка продолжила лечение по 
новой схеме с хорошей переносимостью.

Через 6 мес. терапии с бедаквилином была достиг-
нута положительная динамика процесса: стойкая нор-
мализация температуры тела, прибавка в весе на 20 кг. 
Конверсия мокроты, уменьшение размеров внутрибрюш-
ных и забрюшинных лимфоузлов, улучшение клиниче-
ского состояния (Рисунок 3). Эмпиема плевры остава-
лась без динамики, от оперативного лечения пациентка 
отказалась, при контрольном обследовании через 3 мес. 
после завершения лечения отмечена положительная ди-
намика эмпиемы. Общий курс лечения составил 24 мес., 
включая 14 мес. терапии с бедаквилином.

Заключение

Полученные результаты свидетельствуют о возмож-
ности включения в стандартную схему или формирова-
ния индивидуальных схем с включением бедаквилина при 
терапии генерализованного НТМ, вызванного M. avium, 
у ВИЧ-инфицированных пациентов в условиях тяжелого 
иммунодефицита. Учитывая низкую эффективность мето-
дов лечения и высокую частоту рецидивов, бедаквилин 
следует рассматривать как перспективный компонент 
терапии генерализованного НТМ, вызванного M. avium, 

со старта лечения. Длительность назначения бедакви-
лина требует дальнейшего изучения. Опыт применения 
данного препарата в описанных клинических примерах 
продемонстрировал возможность применения бедакви-
лина off-label в течение 14–17 мес. при условии тща-
тельного мониторинга интервала QTc, так как в схему 
лечения входят препараты с потенциальным кардиоток-
сическим эффектом. В перспективе целесообразно изу-
чение комбинации бедаквилина с другими препаратами, 
в том числе с новыми противотуберкулезными (делама-
нидом, клофазимином, претоманидом) для повышения 
эффективности лечения генерализованного НТМ, вы-
званного M. avium. 

Применение бедаквилина в схемах лечения генера-
лизованного НТМ, вызванного M. avium, у ВИЧ-инфи
цированных пациентов показало хорошие результаты. 
Включение этого препарата способствовало стабили-
зации состояния, прекращению бактериовыделения и 
улучшению иммунологических показателей, включая 
рост уровня CD4 Т-лимфоцитов. Лечение с бедаквили-
ном позволило достичь клинического улучшения уже че-
рез 6–8 мес., в то время как стандартные схемы тера-
пии без использования данного препарата приводили к 
рецидивам и необходимости неоднократной коррекции 
терапии. Несмотря на риск удлинения интервала QTc и 
возможные иные нежелательные явления (артралгии, 
диспепсия), препарат показал удовлетворительную пе-
реносимость. Все три пациента завершили лечение, впо-

Рисунок 3.	Динамика клинико-лабораторных показателей у второй пациентки на фоне терапии микобактериоза 
CLR – кларитромицин, Az – азитромицин, E – этамбутол, Rb – рифабутин, Mfx – моксифлоксацин,  
Am – амикацин, H – изониазид, Bq – бедаквилин, Hb – гемоглобин, ВБЛУ – внутрибрюшные лимфоузлы, ЩФ – щелочная 
фосфатаза, СРБ – С-реактивный белок.
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следствии наблюдались в течение не менее двух лет без 
рецидива заболевания. Представленный в статье клини-
ческий опыт показывает, что разработка новых схем те-
рапии генерализованного НТМ, вызванного M. аvium, 

у пациентов с ВИЧ-инфекцией позволит снизить леталь-
ность и улучшить прогноз. Полученные результаты тре-
буют продолжения изучения применения бедаквилина у 
данной категории пациентов.
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