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Выводы 
1. При анализе половозрастного состава пациентов с ВЛТБ выявлены сле-

дующие закономерности: ВЛТБ более подвержены лица мужского пола в воз-
расте от 31 до 50 лет и женщины в возрасте старше 60 лет. 

2. ВЛТБ чаще диагностируется у пациентов городской местности и при об-
ращении пациентов в лечебные учреждения с жалобами неспецифического ха-
рактера за исключением ТВГЛУ. 

3. В структуре клинических форм ВЛТБ преобладают поражения костей и 
суставов (62,7 %) и внутригрудных лимфатических узлов (19,5 %). 

4. ВИЧ-позитивные пациенты чаще встречаются в группе с ТВГЛУ. 
5. При анализе структуры сопутствующей патологии пациентов с ВЛТБ вы-

явлено, что среди пациентов с туберкулезом костей и суставов наиболее часто 
встречается патологии опорно-двигательного аппарата и сахарный диабет. 
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Введение 

Туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ ТБ) явля-
ется серьезным препятствием в достижении контроля над распространением 
данного заболевания в мире и одним из наиболее проблематичных аспектов про-
тивотуберкулезной химиотерапии [1–3]. Республика Беларусь входит в число 18 
стран Европейского региона Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) с 
высоким уровнем распространения МЛУ ТБ [1]. На фоне ежегодного снижения за-
болеваемости всеми формами ТБ в Республике Беларусь (заболеваемость ТБ с уче-
том рецидивов снизилась за 5 лет с 19,3 до 16 на 100 тыс. населения), доля паци-
ентов с МЛУ-ТБ остается прежней (уровень заболеваемости МЛУ ТБ среди впервые 
выявленных пациентов в 2017 г. составил 36,7 % в 2021 г. 37,6 %). 

Эффективность лечения данного контингента пациентов вызывает особые 
трудности во всем мире и не превышает 54 % для туберкулеза с множественной 
лекарственной устойчивостью возбудителя и 30 % для туберкулеза с широкой ле-
карственной устойчивостью [4]. Поэтому поиск путей повышения эффективности 
лечения МЛУ-ТБ с использованием возможностей новых схем лечения является 
одним из важнейших и приоритетных направлений современной фтизиатрии. 
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На показатель успешности лечения в пациентов с лекарственно устойчивым 
туберкулезом (ЛУ ТБ) влияют такие факторы, как: низкая приверженность из-за 
длительного изнурительного двухлетнего курса лечения, требующего ежедневного 
приема до 20 таблеток и получения ежедневных болезненных инъекций в течение 
года, побочных эффектов, отсутствие социальной поддержки [1–4]. 

Попытки сократить продолжительность лечения и использовать легче пере-

носимую, более эффективную и менее дорогую комбинацию лекарственных 

средств предпринимаются с 1990-х гг. [5]. В 2016 г. ВОЗ выпустила руковод-

ство по назначению более короткого режима лечения МЛУ ТБ (9–12 месяцев 

против 24 месяцев, рекомендованных ранее). Эффективность данной схемы 

составила 85 % [6–8]. Однако данная схема по-прежнему включала в себя ис-

пользование инъекционного препарата второго ряда не менее 4–6 месяцев. 

В 2019 г. появились программные данные об укороченном пероральном ре-

жиме с заменой инъекционного препарата второго ряда бедаквилином. Эффек-

тивность данной схемы сопоставима с эффективностью укороченного стандар-

тизированного режима химиотерапии с применением инъекционного препарата. 

Тем не менее, лечение по-прежнему требует совместного применения семи пре-

паратов в течение 12 месяцев [9, 10]. 

В нашем исследовании пациенты получали лечения по модифицированно-

му полностью пероральному короткому режиму лечения ЛУ-ТБ (мКРЛ), предло-

женному и разработанному Европейской программой по исследованию тубер-

кулеза 2021 г. Данная схема ХТ построена в соответствии с рекомендациями 

ВОЗ 2019 г. относительно состава схем и количества эффективных препаратов 

с использованием всех лекарственных средств из группы А, группы В и дела-

манида из группы С [1]. Разница заключается в предложенной продолжительно-

сти лечения — 39 недель [9–11]. 

Цель 

Определить эффективность мКРЛ МЛУ-ТБ только пероральными препаратами 

продолжительностью 39 недель. Оценить кумулятивную частоту возникновения, 

время начала и тяжесть серьезных нежелательных явлений (НЯИ) 3 степени тяже-

сти и более у пациентов, получающих терапию по мКРЛ. 

Материал и методы исследования 

Дизайн работы — в исследование включены 95 пациентов обоего пола в 

возрасте 18–77 лет, находящиеся на стационарном, а затем амбулаторном лече-

нии МЛУ ТБ мКРЛ в Гомеле и Гомельской области за период 01.11.2020 г. по 

01.09.2022 г. 

Критерии включения в исследование:  

1) информированное согласие на включение в данный исследовательский 

проект и участие в последующем наблюдении; 

2) бактериологически подтвержденный ТБ, для которого получены первич-

ные лабораторные данные об устойчивости как минимум к рифампицину. 

Критерии исключения: 

1) неспособность принимать препараты внутрь; 

2) прием каких-либо препаратов, для которых противопоказан одновре-

менный прием препаратов, используемых в мКРЛ в рамках операционного ис-

следования; 

3) наличие в анамнезе аллергии или гиперчувствительности к каким-либо 

препаратам мКРЛ; 

4) наличие подтвержденной устойчивости к фторхинолону и другим компонен-

там мКРЛ с точными и воспроизводимыми результатами ТЛЧ (Bdq, Dlm, Lzd, Cfz); 

5) лечение ТБ препаратами мКРЛ в течение как минимум одного месяца; 

6) туберкулезный менингит, милиарный туберкулез, туберкулезный остеомиелит; 
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7) интервал QT, скорректированный по частоте сердечных сокращений (QT 
с поправкой по формуле Fridericia), ≥ 500 мс по ЭКГ на момент скрининга на 
фоне коррекции водно-электролитного баланса сыворотки крови; 

8) концентрация АСТ или АЛТ превышает верхнюю границу нормы в >3 раза; 
9) клиренс креатинина менее 30 мл/мин на 1,73 м² площади поверхности тела; 
10) очень тяжелое клиническое состояние (индекс Карновского < 40 или 

шкала ECOG = 4). 
В данном исследовании использовались краткосрочная схема лечения ЛУ-

ТБ только пероральными препаратами на основании имеющихся на 2020 г. 
сведений о безопасности и эффективности этих препаратов. 

Схема лечения: 39 недель Lfx + Bdq + Lzd + Cfz + Cs. 
Результаты исследования и их обсуждение 

Всего за период 01.11.2021 по 01.09.2022 гг. в г. Гомеле и Гомельской области 
в исследования включено 95 пациентов. Из них 49 пациентов завершили лечения. 
Исход «излечен» и лечение «завершено» зарегистрировано у 41 (83,7 %) пациентов, 
3 (6,1 %) пациентов умерло от других причин (1 пациент — вследствие суицида, 
1 — умер из-за развития антибиотик ассоциированного псевдомембранозного 
колита, 1 — умер от трансмурального инфаркта). У 3 (6,1 %) пациентов зареги-
стрирован исход «потеря для наблюдения», у 2 (4,1 %) пациентов — «неудача». 
Один пациент с исходом «неудача» переведен на стандартный режим лечения 
по рекомендации международного консилиума из-за отсутствия положительной 
динамики и сохраняющейся положительной микроскопии мокроты на 8-м ме-
сяце лечения. Второму пациенту лечение было приостановлено из-за развития 
серьезной нежелательной реакции 3 степени — удлинение интервала QTcF бо-
лее 500 мс, которое медленно нормализовалось (с 568 до 378 мс). 

Выводы 
На данном этапе анализа эффективности лечения пациентов с МЛУ ТБ при 

применении модифицированной полностью пероральной схемы можно сделать 
вывод о высокой эффективности данного режима: 83,7 % пациентов успешно 
завершили лечения, прекращено лечения в связи с тяжелыми нежелательными 
явлениями только одному пациенту. 

Меньшая длительность курса лечения позволит пациентам быть более при-
верженными химиотерапии, быстрее достигать прекращение бактериовыделе-
ния, что сократит сроки госпитализации пациентов и снизит уровень распро-
странение МЛУ ТБ. 
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