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Резюме
У пациентов с муковисцидозом (МВ) отмечается самый высокий риск развития микобактериоза легких. Актуальной задачей является 
внедрение в лечебную педиатрическую практику новых препаратов, таких как бедаквилин, – с доказанной эффективностью в отноше-
нии нетуберкулезных микобактерий (НТМБ) при проведении микробиологических исследований. Целью работы являлась демонстра-
ция первого опыта применения бедаквилина в режимах лечения микобактериоза легких у двух мальчиков 14 лет с МВ. Заключение. 
По результатам клинического, лабораторного и рентгенологического исследований доказана эффективность бедаквилина при включе-
нии в режимы лечения микобактериоза. Отмечена хорошая переносимость препарата. Сохранившееся выделение Mycobacterium 
abscessus через 12 мес. от начала лечения в клиническом наблюдении № 1 и M. intracellulare через 6 мес. – во 2-м было расценено как 
носительство. Применение бедаквилина не привело к ожидаемой эрадикации НТМБ, что подтверждает необходимость продолжения 
исследований, а также поиска и внедрения новых препаратов для лечения микобактериоза легких у пациентов с МВ.
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Самый высокий риск развития микобактериоза отме-
чен в популяции пациентов с муковисцидозом (МВ). 
Разработка более эффективных и безопасных кур-
сов лечения признается сложной задачей во всем 
мире [1, 2].

Отечественные и зарубежные специалисты прихо-
дят к пониманию обоснования необходимости лече-
ния в случаях, когда обнаружение нетуберкулезных 
микобактерий (НТМБ) в диагностическом материале 
сочетается с клиническими проявлениями и / или 
рентгенологическими признаками легочного воспа-
ления [3, 4]. Поскольку в международных рекомен-
дациях предусмотрено назначение 3–4 антибакте-
риальных препаратов (АБП) в течение как минимум 
1 года после устойчивого получения отрицательных 
посевов мокроты, лечение часто сопровождается 
побочными эффектами и пациенты самостоятельно 
прекращают прием препаратов [5–10]. В настоящее 
время решение о начале лечения микобактериоза 
стало еще более сложным, поскольку терапия мо-
дуляторами CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane 
conductance Regulator) приводит к исчезновению мо-
кроты и кашля и разрешению рентгенологических 
признаков воспаления в легких, связанных с инфек-
цией, однако при видимом благополучии выделение 
НТМБ сохраняется [5, 11].

Особую актуальность приобретает возможность 
назначения новых препаратов, таких как бедаквилин, 
активность которого в отношении НТМБ доказана 
при проведении микробиологических исследова-
ний [12]. Бедаквилин относится к новым противоту-
беркулезным препаратам класса диарилхинолинов. 
Однако механизм его действия отличается от всех из-
вестных противотуберкулезных препаратов и заклю-
чается в ингибировании механизма протонной помпы 
аденозинтрифосфат-(АТФ)-синтазы. АТФ-синтаза 
генерирует выработку энергии для микобактерии. 
Бедаквилин подавляет выработку АТФ – жизненно 
важной молекулы для всех эукариотических и прока-
риотических клеток, включая микобактерии. Следст-
вием угнетения синтеза АТФ является прекращение 

выработки энергии, что ведет к неминуемой гибели 
микобактерий [13].

В настоящее время рандомизированных конт
ролируемых исследований применения бедаквилина 
у пациентов с МВ не проводится. В серии наблюдений 
за 10 взрослыми пациентами (у 2 пациентов – МВ), 
у которых стандартное лечение микобактериоза ока-
залось неэффективным, при добавлении бедаквилина 
состояние 9 пациентов улучшилось через 2 мес. [14].

Опыт специалистов Федерального государствен-
ного бюджетного научного учреждения «Централь-
ный научно-исследовательский институт туберку-
леза» Министерства науки и высшего образования 
Российской Федерации (ФГБНУ «ЦНИИТ» Мин
обрнауки России) свидетельствует о необходимости 
индивидуального подхода к продолжительности ле-
чения пациентов с микобактериозом, основанного 
на оценке не только микробиологического исследо-
вания на НТМБ, но и клинической и рентгенологи-
ческой динамики [8]. Персонализированный подход 
применяется с учетом следующих факторов:
•	 теста на лекарственную чувствительность (ТЛЧ) 

НТМБ;
•	 сопутствующих заболеваний, являющихся проти-

вопоказанием к назначению определенных групп 
АБП;

•	 выраженности клинических проявлений (лихо-
радка, кашель с мокротой, одышка, кровохарканье 
и др.);

•	 рентгенологических изменений (очаги, инфиль-
тративные изменения, полости распада легочной 
ткани);

•	 переносимости АБП [9, 15].
Бедаквилин включается в режимы химиотерапии 

у детей любого возраста, больных туберкулезом с мно-
жественной, преширокой и широкой лекарственной 
устойчивостью МБТ. Клиническими рекомендациями 
«Кистозный фиброз (муковисцидоз)» (2025) бедакви-
лин также разрешен к применению в схемах лечения 
у детей с МВ и микобактериозом [15–17]. С целью до-
казательства эффективности бедаквилина у пациентов 
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с микобактериозом требуется дальнейшее проведение 
исследований.

Таким образом, обмен опытом по  внедрению 
в клиническую практику новых препаратов для ле-
чения детей с микобактериозом и МВ будет полезен 
для врачей. Представлены 2 клинических наблюдения 
с применением различных режимов лечения, вклю-
чающими бедаквилин.

Клиническое наблюдение № 1

Пациент П. 14 лет (2009 года рождения).
Диагноз основной: МВ, смешанная форма, тяжелое тече-

ние. Хронический двусторонний обструктивный гнойный 
бронхит. Двусторонние бронхоэктазы. Хроническая пан-
креатическая недостаточность.

Генетический диагноз: мутация F508del/CFTRdele2,3.
Микробиологический диагноз: хроническая синегнойная 

инфекция (с 2017 г.). Микобактериоз легких, Mycobacterium 
аbscessus.

Осложнения: дыхательная недостаточность 1–2-й сте-
пени. Отставание в росте и физическом развитии. Хрони-
ческая двусторонняя сенсоневральная тугоухость 1-й сте-
пени. Фиброз печени (3-я степень по шкале морфологиче-
ской оценки ткани печени METAVIR) с гиперспленизмом 
и тромбоцитопенией, без портальной гипертензии.

Из анамнеза: в 2017 г. при наличии клинических прояв-
лений бронхолегочного заболевания и очагов воспаления 
в правом легком по данным компьютерной томографии 
(КТ) органов грудной клетки (ОГК), на основании 2 по-
ложительных посевов мокроты на НТМБ (M. abscessus), 
в отделении муковисцидоза Государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения Московской области «На-
учно-исследовательский клинический институт детства 
Министерства здравоохранения Московской области» 
установлен диагноз микобактериоз легких. Лечение начато 
с учетом ТЛЧ НТМБ (табл. 1) в соответствии с междуна-
родными клиническими рекомендациями [6]: имипенем 
внутривенно (в/в), амикацин в/в – 30 дней, далее линезо-
лид per os, кларитромицин per os, ингаляции с тобрамици-
ном / амикацином.

С 2017 по 2021 г. лечение проводилось амбулаторно 
с перерывами, связанными с плохой переносимостью пре-
паратов (тошнота, боли в животе, нарушение функции пе-
чени). Отмечалось волнообразное течение бронхолегочного 
воспалительного процесса, проводилась смена комбинаций 
АБП, в т. ч. с учетом высева ассоциированных с НТМБ ми-
кроорганизмов (бактерий Pseudomonas aeruginosa и грибов 
рода Aspergillus). Терапия: тиенам в/в + амикацин + ази-
тромицин; котримоксазол + мофлоксацин +азитромицин; 
тигациклин + цефокситин + амикацин / тобрамицин в ин-
галяциях + азитромицин.

При микробиологическом исследовании постоянно со-
хранялся высев M. abscessus.

В июле 2021 г. отмечено повышение температуры тела 
до фебрильных цифр в течение 2 нед., умеренные катараль-
ные явления (ринит).

В связи с тяжестью состояния ребенок госпитализирован 
в инфекционное отделение для проведения антибактери-
альной терапии (АБТ).

Жалобы при поступлении: на кашель в течение дня с от-
хождением мокроты слизисто-гнойного характера.

Объективно: общее состояние тяжелое. Масса тела – 
35 кг, рост – 150 см, индекс массы тела (ИМТ) – 15,5 кг / м2. 
Кожные покровы бледные. Аускультативно в легких жесткое 

Таблица 1
Результаты тестов на лекарственную 

чувствительность Mycobacterium abscessus*
Table 1

Drug susceptibility test results for Mycobacterium 
abscessus*

Препарат
Год 

2017 2021

Амикацин Ч Ч

Тобрамицин У У

Кларитромицин Ч Ч

Имипенем Ч Ч

Моксифлоксацин Ч Ч

Линезолид Ч У

Меропенем Ч Ч

Цефокситин Ч Ч

Примечание: Ч – чувствительные; У – устойчивые; * – исследование проводилось 
с использованием тест-систем Sensititre, Trek Diagnostic Systems; интерпретация резуль-
татов теста на лекарственную чувствительность нетуберкулезных микобактерий [18].
Note: *, The study was conducted using Sensititre test systems by Trek Diagnostic Systems; 
interpretation of the results of drug susceptibility testing of non-tuberculous mycobacteria [18].

дыхание, хрипов нет. Печень +1,0 см из-под края реберной 
дуги, пальпируется увеличенная селезенка до +6,0 см из-под 
края реберной дуги, безболезненная.

Клинический анализ крови:
•	 снижение уровня гемоглобина до 94 г / л;
•	 эритроциты – 4,3 × 1012 / л;
•	 лейкоциты – 8,7 × 109 / л;
•	 нейтрофилы сегментоядерные – 59 %;
•	 палочкоядерные – 12 %;
•	 лимфоциты – 20 %;
•	 моноциты – 7 %;
•	 тромбоциты – 184 / мкл;
•	 скорость оседания эритроцитов (СОЭ) – 20 мм / ч;
•	 С-реактивный белок (СРБ) – 47,18 мг / л.

В образцах мокроты обнаружены кислотоустойчивые 
микроорганизмы (КУМ), ДНК НТМБ; посевы – рост 
M. abscessus. Результаты ТЛЧ НТМБ в сравнении с 2017 г. 
представлены в табл. 1.

Результаты КТ ОГК от 19.08.21 представлены на рис. 1A.
С целью определения тактики лечения микобактериоза 

легких пациент впервые обратился в детско-подростковую 
клинику ФГБНУ «ЦНИИТ» Минобрнауки России в августе 
2021 г.

Учитывая клинические проявления заболевания, лабо-
раторные показатели (повышение СРБ, СОЭ, нейтрофи-
лез со сдвигом влево), свидетельствующие об активности 
инфекции, отрицательную рентгенологическую динамику 
и результаты микробиологического исследования (высев 
P. aeruginosa и M. abscessus), ТЛЧ НТМБ, рекомендовано:
•	 продолжить АБТ с учетом чувствительности 2 микроб-

ных патогенов: тиенам в/в + амикацин в/в + азитроми-
цин – 14 дней, далее – тиенам в/в + цефокситин в/в + 
азитромицин + амикацин в ингаляциях;

•	 с учетом длительной лихорадки (не исключена реак-
ция на АБП), наличие активного воспаления, назначен 
преднизолон (1 мг / кг) 35 мг на 2 нед., с дальнейшим 
снижением дозы до полной отмены;

•	 с учетом длительного приема аминогликозидов следует 
провести аудиограмму.
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В результате лечения отмечена положительная клини-
ческая (нормализация температуры, кашель стал редким 
с небольшим количеством мокроты слизистого характера) 
и лабораторная (нормализация показателей клинического 
анализа крови, СРБ) динамика, однако сохранялся высев 
M. abscessus.

С 25.11.22 ребенок начал получать таргетную терапию 
комбинацией элексакафтор / тезакафтор / ивакафтор + ива-
кафтор (торговое наименование (ТН) «Трикафта»). На фоне 
проводимого лечения исчезли кашель с мокротой, умень-
шились размеры печени и селезенки.

Продолжена АБТ по поводу микобактериоза комбина-
цией кларитромицин + левофлоксацин.

Повторная консультация в ФГБНУ «ЦНИИТ» Мино-
брнауки России с результатами рентгенологического (см. 
рис. 1B) и микробиологического исследований проведена 
в феврале 2024 г.

С учетом отсутствия клинических проявлений забо-
левания и положительной рентгенологической динамики 
решено расценить высев НТМБ как носительство. Рекомен-
довано динамическое наблюдение без назначения АБП; ана-
лиз мокроты на НТМБ и КТ ОГК в конце сентября 2024 г., 
повторная консультация в ФГБНУ «ЦНИИТ» Минобрнауки 
России в сентябре 2024 г.

В начале августа 2024 г. отмечено обострение бронхоле-
гочного процесса: подъемы температуры до субфебрильных 

Рис. 1. Компьютерная томография легких пациента П.: A – 2021 г., корональная проекция. С обеих сторон определяются бронхоэктазы, 
бронхоцеле и бронхогенные очаги, местами сливающиеся в участки консолидации; B – февраль 2024 г., корональная проекция. В срав-
нении с 2021 г. значительная положительная динамика в виде рассасывания инфильтрации и уменьшения количества очагов; C, D – 
август 2024 г. (C – корональная, D – аксиальная проекции). В сравнении с результатами компьютерной томографии органов грудной 
клетки от февраля 2024 г. отмечается отрицательная динамика: инфильтративные изменения в легких с двух сторон, разнокалиберные 
бронхогенные очаги, местами сливного характера
Figure 1. Computed tomography of the lungs of patient P.: A – 2021, coronal view. Bronchiectasis, bronchocele, and bronchogenic foci are 
determined on both sides, some of them merging into areas of consolidation; B – February 2024, coronal view. Compared to 2021, there is 
significant positive change in the form of resorption of infiltration and a decrease in the number of foci; C, D – August 2024 (C – coronal view, 
D – axial view). Negative changes were noted compared to the results of CT scan of the chest organs from February 2024: infiltrative changes in the 
lungs on both sides, bronchogenic foci of different sizes, some of a confluent nature

А

B
D

C
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цифр, кашель с мокротой. По месту жительства в амбула-
торных условиях назначена АБТ – азитромицин + мокси-
флоксацин. Проведена КТ ОГК (см. рис. 1C, D).

По данным микробиологического исследования образ-
цов мокроты (август 2024 г.) обнаружены КУМ и ДНК 
НТМБ; методом посева выявлен рост M. abscessus; ТЛЧ 
НТМБ (табл. 2).

На основании анамнеза (перенесенного бронхолегоч-
ного заболевания летом 2024 г.), микробиологического 
и рентгенологического исследований установлен рецидив 
микобактериоза. Учитывая осложнение в виде тугоухости 
после предыдущего курса лечения, включение амикаци-
на в схему химиотерапии противопоказано. Назначено 
лечение: кларитромицин 250 мг 2 раза в сутки; мокси
флоксацин 400 мг в/в 1 раз в сутки № 30, далее – per os; 
бедаквилин (по схеме: первые 2 нед. – 400 мг 1 раз в день, 
далее – по 200 мг 1 раз в день – понедельник, среда, пят-
ница). Прием бедаквилина осуществляется утром во время 
завтрака (при приеме препарата натощак биодоступность 
снижается в 2 раза).

При применении препарата элексакафтор / тезака
фтор / ивакафтор + ивакафтор (100 / 50 / 75 + 75 мг соот-
ветственно) на фоне мощного ингибитора CYP3A (клари-
тромицин) может потребоваться снижение дозы препарата 
при повышении трансаминаз (аланинаминотрансфера-
за – АЛТ, аспартатаминотрансфераза – АСТ). Вначале 
было решено отменить вечернюю дозу ивакафтора, затем 
снизить в 2 раза утреннюю дозу, при необходимости на-
значить ее через день.

Перед назначением бедаквилина проведено кардиоло-
гическое обследование (электрокардиография (ЭКГ), хол-
теровское мониторирование): противопоказаний нет (QTc – 
370 мс); контроль ЭКГ через 2 нед., далее – 1 раз в месяц.

Контроль КТ ОГК – через 3 мес., АЛТ, АСТ, билируби-
на – через 2 нед., затем 1 раз в месяц. При высоких значе-

Таблица 2
Результаты тестов на лекарственную 

чувствительность Mycobacterium abscessus*
Table 2

Drug susceptibility test results for Mycobacterium 
abscessus*

Препарат
Год

2024 2025

Амикацин Ч Ч

Тобрамицин У У

Кларитромицин Ч Ч

Имипенем У У

Моксифлоксацин Ч Ч

Линезолид Ч Ч

Меропенем У У

Рифабутин У У

Бедаквилин** Ч Ч

Примечание: Ч – чувствительные; У – устойчивые; * – исследование проводилось мето-
дом микроразведения в 96-луночном планшете; интерпретация результатов теста 
на лекарственную чувствительность нетуберкулезных микобактерий к антибактериаль-
ным препаратам [18]; ** – интерпретация результатов чувствительности к препарату беда-
квилин [12].
Note: *, The test was conducted using the microdilution in a 96-well plate; interpretation of the 
results of the antibacterial drug susceptibility test for non-tuberculous mycobacteria [18]; 
**, interpretation of the results of bedaquiline susceptibility test [12].

ниях трансаминаз на фоне снижения дозы элексакафтор / 
тезакафтор / ивакафтор + ивакафтор (100 / 50 / 75 + 75 мг 
соответственно) – повторная консультация.

В связи с проблемами поставки оригинального препа-
рата элексакафтор / тезакафтор / ивакафтор + ивакафтор 
с начала декабря 2024 г. до февраля 2025 г. пациент получал 
препарат нерегулярно, далее назначен препарат Трилекса, 
в этот период отмечены боли в животе, усиление кашля 
с отхождением слизисто-гнойной мокроты. Клинический 
анализ крови – показатели в пределах нормы; биохимиче-
ский анализ крови:
•	 АЛТ – 90,8 ед. / л;
•	 АСТ – 82,2 ед. / л;
•	 СРБ – 9,86 мг / л.

Фиброгастродуоденоскопия: поверхностный гастрит.
Клинические симптомы и лабораторные данные были 

расценены как проявление нежелательных реакций (НР) 
таргетной терапии и моксифлоксацина.

С целью купирования НР терапии препаратом элек-
сакафтор / тезакафтор / ивакафтор + ивакафтор назначен 
тримедат 200 мг 2 раза в сутки, увеличена доза панкреатина 
до 350 000 ед. в сутки (получал 300 000 ед. в сутки). НР в виде 
боли в животе была купирована.

С учетом гепатотоксической реакции (подъем уровня 
трансаминаз) проведена замена моксифлоксацина на ли-
незолид (600 мг в сутки).

За период изменения схемы химиотерапии (9 мес.) 
проводилось динамическое наблюдение за  течением 
бронхолегочного воспаления: купировался кашель с мо-
кротой; прибавка массы тела составила 4,9 кг; в клиниче-
ском анализе крови показатели в пределах нормы; уровень 
СРБ снизился с 7,6 мг / л (19.03.25) до 1,1 мг / л (28.08.25); 
22.10.25 – 2,5 мг / л, при рентгенологическом исследовании 
(рис. 2А–D): отмечалась выраженная положительная дина-
мика процесса. С февраля по март 2025 г. повысились пока-
затели спирометрии: объем форсированного выдоха за 1-ю 
секунду (ОФВ1) – с 2,98 л (81 %долж.) до 3,15 л (85 %долж.) со-
ответственно.

При микробиологическом исследовании мокроты 
от 22.10.25 обнаружены КУМ, ДНК НТМБ; по результатам 
анализа с помощью автоматизированной системы BACTEC 
MGIT 960 получен рост M. аbscessus; расширения спектра 
устойчивости к АБП не отмечено (табл. 2).

Оценка переносимости бедаквилина. За весь период на-
блюдения величина интервала QTс не превышала 440 мс, 
что соответствовало возрастной норме и свидетельствовало 
об отсутствии кардиотоксического действия препарата [19].

Рекомендовано:
•	 завершить лечение легочного микобактериоза с учетом 

отсутствия клинических проявлений бронхолегочного 
заболевания, нормальных показателей клинического 
анализа крови и СРБ при динамическом наблюдении, 
стабилизации рентгенологической картины;

•	 высев M. аbscessus расценивать как носительство;
•	 через 6 мес. провести микробиологическое исследование 

мокроты на НТМБ;
•	 в случае появления клинических признаков бронхоле-

гочного заболевания провести КТ ОГК. 

Клиническое наблюдение № 2

Пациент Ю. 14 лет (2010 года рождения).
Основное заболевание: МВ, смешанная форма. Хрони-

ческий бронхолегочный процесс, хронический гнойный 
обструктивный бронхит, период обострения. Цилиндри-
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ческие и мешотчатые бронхоэктазы в С8–10 нижней доли 
левого легкого. Хронический риносинусит, полипоз носа, 
период вне обострения. Состояние после синусотомии 
(июнь 2020 г).

Генетический диагноз: F508del /Q39X.
Микробиологический диагноз: хроническая стафилококко-

вая инфекция, интермиттирующий высев метициллинрези-
стентного Staphylococcus aureus (methicillin-resistant S. aureus – 
MRSA) (последний – в октябре 2018 г). Интермиттирующий 
высев Serracia marcessens.

Анамнез заболевания: с 07.11.22 получал таргетную тера-
пию препаратом элексакафтор / тезакафтор / ивакафтор + 
ивакафтор (ТН Трикафта) до 02.02.25 (с 03.02.25 проведена 
замена на препарат ТН Трилекса).

Впервые в феврале 2025 г. в рамках проекта «Скрининг 
микобактериоза легких у пациентов с муковисцидозом» 
(при поддержке благотворительного фонда «Острова» 
и «НПФ Синтол») проведено микробиологическое ис-
следование 2 образцов мокроты на НТМБ, по результатам 
которого методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
обнаружена ДНК Mycobacterium intracellulare, получен рост 
M. intracellulare и проведены ТЛЧ к ряду АБП, в т. ч. беда-
квилину (табл. 3).

С целью диагностики и определения тактики лечения 
микобактериоза легких (M. intracellulare) проведена заоч-
ная консультация в детско-подростковой клинике ФГБНУ 
«ЦНИИТ» Минобрнауки России. На момент обращения 
жалоб пациент не предъявлял. На фоне получения таргетной 
терапии сохранялся редкий кашель с отхождением мокроты 
до 2–3 мл в сутки. Общее состояние удовлетворительное. 
Температура тела – нормальная. Изменения ногтей по типу 
«часовых стекол», дистальных фаланг пальцев по типу «бара-
банных палочек». Грудная клетка деформирована (увеличен 
переднезадний размер).

Аускультация легких: дыхание жесткое с обеих сторон, 
слева по задней поверхности в нижних отделах выслушива-
ются влажные мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца ясные, 
ритмичные, частота сердечных сокращений – 72 в минуту. 
Печень и селезенка не увеличены.

Клинический анализ крови: показатели в пределах нормы; 
СРБ – 0,4 мг / л.

Показатели функции внешнего дыхания:
•	 жизненная емкость легких – 4,93 л (90 %долж.);
•	 форсированная жизненная емкость легких – 5,01 л 

(90 %долж.);
•	 ОФВ1 – 4,46 л (97 %долж.).

Рис. 2. Компьютерная томография легких пациента П.: A (февраль 2025 г.) – корональная проекция; B (февраль 2025 г.) – аксиальная 
проекция; C (август 2025 г.) – корональная проекция; D (август 2025 г.) – аксиальная проекция. При динамическом наблюдении при 
сравнении с результатами компьютерной томографии органов грудной клетки от августа 2024 г. отмечается выраженная положительная 
динамика: рассасывание инфильтративных и очаговых изменений в легких с двух сторон
Figure 2. Computed tomography of the lungs of patient P.: A (February 2025) – coronal view; B (February 2025) – axial view; C (August 2025) – 
coronal view; D (August 2025) – axial view. Pronounced positive changes compared to the results of computed tomography of the chest organs in 
August 2024: resorption of infiltrative and focal changes in the lungs on both sides

А C

B D
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С учетом клинических проявлений (кашель с отхождени-
ем мокроты на фоне таргетной терапии > 2 лет), результатов 
КТ ОГК (рис. 3А, B) и микробиологического исследования 
2 образцов мокроты (методом ПЦР обнаружена ДНК НТМБ 
и рост M. intracellulare), установлен диагноз микобактериоз 
легких, вызванный M. intracellulare.

Назначено лечение: моксифлоксацин 400 мг в/в капельно 
1 раз в сутки № 30, далее – перорально линезолид 600 мг 
в сутки, бедаквилин (по схеме).

Перед назначением бедаквилина проведена ЭКГ. Проти-
вопоказаний в виде удлинения интервала QTc не выявлено.

Результаты обследования через 3 мес. терапии: жалоб 
нет; купирован кашель; в мокроте обнаружены КУМ, ДНК 
M. intracellulare; получен рост M. intracellulare.

Клинический анализ крови: показатели в пределах нормы.
Биохимический анализ крови:

•	 показатели функции печени – в пределах нормы;
•	 СРБ – 0,6 мг / л.

При динамическом наблюдении по данным КТ ОГК (см. 
рис. 3А, B) по сравнению с данными от 19.02.25, отмечается 
выраженная положительная динамика в виде рассасывания 
бронхогенных очагов в легких, очищение бронхоэктазов.

Мониторинг переносимости бедаквилина (ЭКГ): QTc – 
373 мс.

Также по данным КТ ОГК отмечается выраженная по-
ложительная динамика за счет рассасывания бронхогенных 
очагов в средней доле С7, С10 правого и С4, С10 левого 
легкого.

С целью решения вопроса о возможности завершения 
лечения через 6 мес. проведена повторная консультация: жа-
лоб нет; в мокроте обнаружены КУМ, ДНК M. intracellulare; 
по  результатам анализа с  помощью автоматизирован-
ной системы BACTEC MGIT 960 получен рост культуры 
M. intracellulare.

Клинический анализ крови: показатели в пределах нормы.
Биохимический анализ крови:

•	 показатели функции печени – в пределах нормы;
•	 СРБ – 0,6.

Таблица 3
Результаты тестов на лекарственную 

чувствительность Mycobacterium intracellulare* 
от 14.02.25

Table 3
Drug susceptibility test results for Mycobacterium 

intracellulare* on February 02, 2025

Препарат Результат

Амикацин Ч

Тобрамицин Ч

Кларитромицин У

Моксифлоксацин Ч

Линезолид Ч

Этионамид Ч

Рифабутин Ч

Бедаквилин** Ч

Примечание: Ч – чувствительные; У – устойчивые; * – исследование проводилось мето-
дом микроразведения в 96-луночном планшете; интерпретация результатов нетуберку-
лезных микобактерий к антибактериальным препаратам [18]; ** – интерпретация резуль-
татов чувствительности к препарату бедаквилин [12].
Note: *, the test was conducted using the microdilution in a 96-well plate; interpretation of the 
results of antibacterial drug susceptibility test for non-tuberculous mycobacteria [18]; **, inter-
pretation of the results of bedaquiline susceptibility test [12].

Результаты КТ ОГК представлены на рис. 3C, D.
Мониторинг переносимости бедаквилина (ЭКГ): QTc – 

430 мс.
С учетом отсутствия клинических проявлений бронхо-

легочного заболевания, нормальных показателей клиниче-
ского анализа крови и СРБ при динамическом наблюдении, 
положительной рентгенологической динамики со стабили-
зацией ее картины (сравнение данных от 19.02.25, 30.07.25 
и 25.10.25) принято решение о завершении лечения легоч-
ного микобактериоза. Высев M. intracellulare расценивать как 
носительство. Через 6 мес. провести контрольное микро-
биологическое исследование мокроты на НТМБ. В случае 
появления клинических признаков бронхолегочного забо-
левания – провести КТ ОГК и повторную консультацию 
в ФГБНУ «ЦНИИТ» Минобрнауки России. 

Обсуждение

Ключевую роль в диагностике и возможности назна-
чения адекватного лечения микобактериоза играют 
микробиологические исследования диагностического 
материала на НТМБ. Врачам-клиницистам необходи-
мы результаты, полученные с использованием полно-
го современного арсенала методов выявления НТМБ 
и определения лекарственной чувствительности, в т. ч. 
к бедаквилину [20].

Продолжительность лечения микобактериоза 
определяется динамикой процесса по результатам 
клинического и рентгенологического исследований. 
Исчезновение клинических проявлений, положи-
тельная рентгенологическая динамика с последую-
щей стабилизацией при проведении повторной КТ 
ОГК через 3 мес. служит основанием для принятия 
решения о прекращении лечения, даже в случаях про-
должающегося высева НТМБ [9].

По данным клинического наблюдения № 1 мико-
бактериоз в ассоциации с другими патогенами развил-
ся у ребенка с тяжелым течением МВ. Длительность 
лечения с включением бедаквилина составила 12 мес., 
что сопровождалось положительной клинической, 
лабораторной и рентгенологической динамикой. Со-
храняющееся выделение НТМБ было расценено как 
носительство. Стоит отметить, что в данном случае 
течение микобактериоза легких носит рецидивирую-
щий характер, несмотря на то, что ребенок получает 
терапию CFTR-модулятором элексакафтор / тезака
фтор / ивакафтор + ивакафтор с 2022 г.

По данным клинического наблюдения № 2 проде-
монстрирована возможность проведения короткого 
курса лечения микобактериоза с включением бедак-
вилина. В данном случае выраженная положительная 
динамика была отмечена уже через 3 мес., а лечение 
завершено через 6 мес. Однако как и в первом кли-
ническом наблюдении, эрадикации НТМБ не отме-
чено. Следует также обратить внимание на то, что 
микобактериоз впервые диагностирован у ребенка 
на фоне приема CFTR-модулятора элексакафтор / 
тезакафтор / ивакафтор + ивакафтор.

Необходимо помнить о  том, что у  пациентов 
с длительным течением микобактериоза требуется 
повторное проведение ТЛЧ НТМБ (не реже 1 раза 
в год) в связи с возможным расширением спектра ле-
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карственной устойчивости возбудителя, что и было 
отмечено в клиническом наблюдении № 1.

В отличие от многих АБП, пациенты хорошо пе-
реносят бедаквилин. В представленных клинических 
наблюдениях побочных реакций не зафиксировано. 
Однако с учетом возможной кардиотоксичности в со-
ответствии с клиническими рекомендациями необхо-
димо проводить ЭКГ-мониторинг [15, 16].

Заключение

Первый опыт применения бедаквилина в режимах 
лечения легочного микобактериоза у  детей с  МВ 
свидетельствует о его эффективности по результатам 
клинического, лабораторного и рентгенологическо-
го исследований. Отмечена хорошая переносимость 

препарата. Однако применение бедаквилина не при-
вело к ожидаемой эррадикации НТМБ (M. abscessus 
и M. intracellulare), что подтверждает необходимость 
продолжения исследований, а также поиска и внедре-
ния новых препаратов для лечения микобактериоза 
легких.
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