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На сьогодні украй актуальне впровадження режимів 
антимікобактеріальної терапії з новими протитуберку-
льозними препаратами (бедаквілін, деламанід) для стабі-
лізації епідемічної ситуації з туберкульозу Бедаквілін 
перший за 40 років препарат, який пригнічує АТФ-
синтетазу — фермент, який бере участь у енергетично-
му обміні мікобактерій туберкульозу та належить до 
групи діарилхінолонів [2, 5]. Реєстрація та вихід на ринок 
бедаквіліну (ТМС207, виробник кампанія Janssen) відбу-
лися в грудні 2012 р. Цьому передувала прискорена про-
цедура після отримання результатів двох фаз клінічних 
випробувань за участю 440 хворих на МРТБ [3, 4]. 

Особливе занепокоєння стосується ефективності 
лікування туберкульозу із розширеною резистентністю, 
оскільки серед 6904 пацієнтів, які почали лікування з 
приводу цієї форми туберкульозу у 2014 році у 52 краї-
нах світу всього 30 % успішно завершили лікування, 28 % 
померли. Індія, Російська Федерація та Україна склали 68 
% від когорті РРТБ 2014 року [2]. У рамках зусиль щодо 
покращення результатів лікування хворих на мультире-
зистентний та розширено резистентний туберкульоз 89 
країн почали використовувати бедаквілін [1, 2]. 

В Україні до вересня 2017 не було доступу до нових 
ПТП, зокрема бедаквіліну. Першим в Україні доставку 
цих препаратів здійснює проект Challenge TB у рамках 
дотаційної програми USAID для 200 хворих на РРТБ. 
Бедаквілін застосовується на базі ДУ «Національний 
інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського 
НАМНУ», із подальшим амбулаторним лікуванням хво-
рих за місцем проживання.

Мета — провести клінічну демонстрацію ефектив-
ності лікування раніше неефективно лікованого випадку 
туберкульозу із розширеною резистентністю, котрому 

було застосовано бедаквілін у складі нового курсу анти-
мікобактеріальної терапії. 

Клінічний випадок лікування хворої із невдачою 
лікування РРТБ 

Хвора Р., 30 р поступила у клініку інституту з діагно-
зом: РРТБ (18.06.2016) правої легені (фіброзно-каверноз-
ний) Дестр + МБТ + М + К + Резист I (HRSEZ) II (Km Cm Ofx 
Mfx PAS) Гіст 0 Кат 4(НЛ РРТБ) Ког 3 (2016). 

З анамнезу відомо, що пацієнтка лікувалася з при-
воду туберкульозу ПТП Іго та ІІго ряду протягом 4х років. 

При вступі було призначено наступний режим ліку-
вання: піразинамід 2.0, капреоміцин 1.0, моксифлокса-
цин 0.4, меропенем 2.0 + амоксиклав, лінезолід 0.6, 
циклосерин 0.75, протіонамід 0.75, ПАСК 12.0 

На тлі застосування такого режиму протягом 4х міся-
ців у пацієнтки зберігалось бактеріовиділення скопічно 
та культурально при незначній позитивній динаміці 
рентгенологічно (Рис 1а, 1б)

Такі незадовільні результати лікування не зважаючи на 
включення до режиму двох бактерицидних препаратів 
(лінезоліду та меропенему) пояснюються тим, що хвора 
мала широкий профіль резистентності та тривалий анамнез 
застосування ПТП ІІго ряду (бактеріостатиків, фторхінолону 
4го покоління, аміноглікозиду та поліпептиду). Щоб сфор-
мувати ефективний режим лікування була нагальна потре-
ба у призначенні нового ПТП — бедаквіліну. 

Наступним кроком у веденні даного випадку було при-
значення більш ефективного режиму лікування у складі: 
бедаквілін (400 мг протягом перших двох тижнів лікування 
з наступним переходом на 200 мг 3 рази, тиждень протягом 
22 тижнів), лінезолід 0.6, клофазимін 0.2, меропенем 2.0+ 
амоксиклав та бактеріостатиків, до яких була збережена 
чутливість( протіонамід 0.75, циклосерин 0.75).

Рис. 1а. МСКТ ОГП на початку лікування Рис. 1б. МСКТ ОГП через 4 місяці лікування
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В результаті застосування нового режиму лікування 
вже через 2 місяці бактеріовиділення припинилось, а 
рентгенологічно були отримані виражені позитивні 
результати (Рис 2а, 2б).

Висновки

У хворих на туберкульоз із розширеною резистент-
ністю та тривалим анамнезом застосування протитубер-
кульозних препаратів у складі попередніх неефективних 

режимів не можливо сформувати схему лікування без 
призначення нових та резервних препаратів, зокрема - 
карбапенемів. 

Таким чином, у раніше лікованих хворих можливості 
формування режиму АМБТ із включенням 4-х ефектив-
них ПТП - обмежені. У більшості з них бактеріоститичні 
ПТП застосовувались у неефективних схемах раніше, що 
унеможливлює їх використання.

Рис. 2а. МСКТ ОГП на початку призначення режиму з 
бедаквіліном

Рис. 2б. МСКТ ОГП через 2 місяці лікування режимом з 
бедаквіліном
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