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ХИМИОТЕРАПИИ ТУБЕРКУЛЕЗА ПРЕПАРАТОВ ВТОРОГО 
И ТРЕТЬЕГО РЯДА
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Цель. Aнализ нежелательных побочных реакций при приме-

нении в схемах химиотерапии туберкулеза у детей и подрост-

ков препаратов второго и третьего ряда.

Материалы и методы. В исследование вошли 109 детей с 

впервые выявленным туберкулезом в возрасте от 0 до 18 лет, 

получавших препараты резервного ряда. I группу составили 

пациенты, получающие наряду с препаратами первого ряда 

фторхинолоны и пероральные бактериостатические препа-

раты второго ряда (71 чел., 65,1%), II группу – пациенты, кото-

рым помимо препаратов второго ряда в схему химиотерапии 

был включен линезолид (28 чел., 25,7%), III группу – пациенты, в 

схему лечения которых был включен бедаквилин, линезолид и 

ПАСК (10 чел., 9,2%).

Результаты исследования. Развитие нежелательных 

побочных реакций в трех группах пациентов отмечено в 

32,4–42,8%, что достоверно не различалось. Большую часть 

составили токсические реакции (от 100,0 до 69,2%). Нежела-

тельные побочные реакции в режимах, включающих лине-

золид, отмечены только в III группе, у 20% (2 чел.) с тяжелой 

сопутствующей патологией. Во II группе, где линезолид ис-

пользовали без бедаквилина, нежелательных побочных реак-

ций на него не отмечено. 

Выводы. Назначение детям ПТП из группы А по ВОЗ (лево-

флоксацин/моксифлоксацин, линезолид, бедаквилин) в ряде 

случаев является жизненно важным, т.к. только они могут 

обеспечить режим адекватной химиотерапии. Достоверного 

увеличения числа и тяжести нежелательных побочных реак-

ций при этом не отмечено.
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ные препараты резервного ряда, нежелательные побочные ре-
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The purpose of the study. analysis of undesirable side effects when 

using second-and third-line drugs in the chemotherapy regimens of 

tuberculosis in children and adolescents.

Materials and methods. The study included 109 children with 

newly diagnosed tuberculosis at the age of 0 to 18 years, who received 

backup drugs. Group I consisted of patients receiving fluoroquinolones 

and second – line oral bacteriostatic drugs along with first – line drugs 

(71 people, 65.1%), group II-patients who, in addition to second-line 

drugs, included linezolid in the chemotherapy regimen (28 people, 

25.7%), group III-patients whose treatment regimen included 

bedaquiline, linezolid and PASC (10 people, 9.2%).

The results of the study. The development of undesirable side 

effects in the three groups of patients was noted in 32.4–42.8%, which 

did not differ significantly. Most of them were toxic reactions (from 

100.0% to 69.2%). Undesirable side effects in the regimens including 

linezolid were observed only in group III, in 20% (2 people) with severe 

concomitant pathology. In group II, where linezolid was used without 

bedaquiline, no adverse reactions to linezolid were observed.

Conclusions. The administration of PTP to children from group A 

according to WHO (levofloxacin / moxifloxacin linezolid, bedaquiline) 

in some cases is vital, since only they can provide an adequate 

chemotherapy regimen. There was no significant increase in the 

number and severity of adverse events.

Key words: pulmonary tuberculosis, reserve antituberculosis drugs, 

adverse events, linezolid, bedaquilin
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Актуальность темы
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) сформи-

ровала требования к лекарственным средствам – эффектив-

ность, безопасность, доступность и приемлемость для паци-

ента [6]. В 2018 году ВОЗ внесла изменения в рекомендации по 

лечению туберкулеза с множественной лекарственной устой-

чивостью (МЛУ) M. tuberculosis (МБТ): левофлоксацин/моксиф-

локсацин, бедаквилин и линезолид отнесены к препаратам, 

которые должны быть использованы в первоочередном по-

рядке (группа А) [16]. В ряде стран начато применение схем 

лечения с включением новых препаратов. [4, 12, 13, 15], около 

70 стран начали использование бедаквилина [16]. Российский 

опыт включения бедаквилина в режимы лечения больных ту-

беркулезом (вместе с линезолидом, фторхинолонами и пре-

паратами резервного ряда) ограничивается пока небольшим 

числом исследований [2, 3]. 

При использовании в схеме лечения бедаквилина достигнута 

высокая эффективность лечения наиболее сложной категории 

больных туберкулезом легких с МЛУ и широкой лекарствен-

ной устойчивостью (ШЛУ) возбудителя. В группах пациентов, 

выделявших микобактерии туберкулеза с МЛУ и пре-ШЛУ, бак-

териовыделение прекратилось в 100% случаев и не сопрово-

ждалось нежелательными побочными реакциями [10].

По данным ВОЗ, на сегодняшний день нет объективной ин-

формации о распространенности туберкулеза с МЛУ и ШЛУ 

МБТ среди детей [15]. В Российской Федерации среди бакте-

риовыделителей доля выделяющих МБТ с МЛУ в 2017 году со-

ставила: у детей (0–14 лет) – 30,9%, у подростков (15–17 лет) – 

39,9% [9]. 

В схемы лечения пациентов из эпидемических очагов тубер-

кулеза с МЛУ/ШЛУ МБТ включены препараты резервного ряда, 

имеющие возрастные ограничения (бедаквилин, циклосерин, 

фторхинолоны, капреомицин). У детей использование данных 

препаратов возможно только по жизненным показаниям, то 

есть при высоком риске наличия туберкулеза с МЛУ/ШЛУ МБТ.

Бедаквилин разрешен к применению у детей с 6 лет. Реко-

мендуемая доза: 400 мг в день в течение 14 дней, затем 200 мг 

три раза в неделю в течение 22 недель. Более длительный срок 

назначения может рассматриваться на индивидуальной осно-

ве [14].

Одной из причин снижения эффективности современной 

химиотерапии в лечении туберкулеза является развитие не-

желательных побочных реакций (НПР) на противотуберкулез-

ные препараты. По данным ряда авторов, нежелательные по-

бочные реакции в процессе лечения наблюдают в среднем в 

30–40% случаев. [1, 5, 7, 8, 11].

По мнению ряда авторов, в связи с развитием нежелатель-

ных побочных реакций на ПТП у детей с впервые выявленным 

туберкулезом органов дыхания в коррекции стандартных 

режимов химиотерапии путем дополнительного назначения 

ПТП резервного ряда нуждаются 22,0% больных, путем увели-

чения продолжительности лечения – 20,6% [5]. 

Цель исследования
Анализ нежелательных побочных реакций при применении 

в схемах химиотерапии препаратов второго и третьего ряда у 

детей и подростков.

Материалы и методы исследования
В исследование вошли 109 детей с впервые выявленным ак-

тивным туберкулезом в возрасте от 0 до 18 лет, получавших 

препараты резервного ряда, из которых у 28 (25,7%) выявлен 

туберкулез с лекарственной устойчивостью возбудителя,  

в т. ч. у 20 (18,3%) – с МЛУ МБТ (рис. 1).

 Учитывая возраст, клиническую форму туберкулеза, рас-

пространенность процесса, наличие бактериовыделения, 

распада, лекарственной устойчивости МБТ у пациента или 

у источника инфекции, тяжелую сопутствующую патологию 

(ВИЧ-инфекцию), всем детям были назначены индивидуаль-

ные режимы химиотерапии.

Дети были разделены на три группы. В первую группу вошел 

71 пациент (65,1%), получавший наряду с препаратами перво-

го ряда фторхинолоны и пероральные бактериостатические 

препараты второго ряда – аминосалициловую кислоту, цикло-

серин, теризидон, протионамид (рис. 2).

Во вторую группу были включены 28 (25,7%) пациентов, ко-

торым помимо фторхинолонов и бактериостатических препа-

ратов второго ряда был включен линезолид, назначаемый при 

наличии распространенного туберкулезного процесса, при 

доказанной лекарственной устойчивости МБТ или контакте с 

больным туберкулезом с лекарственной устойчивостью воз-

будителя (последнее имело место). Наряду с линезолидом 

большинство детей получали также аминосалициловую кис-

лоту (78,8%) и фторхинолоны (75,0%) (рис. 2).

В третьей группе наблюдали 10 пациентов, в схему лечения 

которых был включен бедаквилин, также у большей части па-

циентов этой группы режим химиотерапии включал линезо-

лид (87,5%) и аминосалициловую кислоту (78,8%) (рис. 2).

Рис. 1. Спектр лекарственной устойчивости МБТ у 
включенных в исследование детей и подростков (абс. и %)
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Во всех трех группах большей была доля девочек: от 60,5 до 

62,5% (рис. 3). 

При анализе возрастной структуры (рис. 4) в трех группах 

выявлены различия: в I группе преобладали дети раннего воз-

раста (70,4%), во II группе доля детей от 7 до 14 лет и детей ран-

него возраста от 0 до 3 лет была практически одинакова (35,7% 

и 32,1% соответственно). Возрастная структура III группы зна-

чительно отличается от двух предыдущих – доля подростков 

составила 75,0%, а дети раннего и дошкольного возраста от-

сутствуют.

Анализ структуры клинических форм туберкулеза в трех 

группах пациентов показал, что в I группе самой распростра-

ненной клинической формой был туберкулез внутригрудных 

лимфатических узлов 42,2%. 

Рис. 2. Противотуберкулезные препараты, назначенные включенным в исследование детям (%)

Рис. 3. Распределение пациентов по полу (%) Рис. 4. Возрастная структура пациентов (%)

Рис. 5. Структура клинических форм туберкулеза (%)
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Во II группе доля туберкулеза внутригрудных лимфатиче-

ских узлов и первичного туберкулезного комплекса была оди-

накова (21,4% и 21,4%). 

Структура клинических форм туберкулеза пациентов  

III группы значительно отличается от структуры клинических 

форм первых двух групп пациентов. Это объясняется тем, что 

в третью группу вошли пациенты двух возрастных групп –  

7–14 лет и 15–17 лет, с доказанной МЛУ/ШЛУ МБТ, где преоб-

ладающей формой туберкулеза был инфильтративный тубер-

кулез легких (50%).

В I группе из препаратов основного ряда 87,3% детей полу-

чали пиразинамид, препараты группы ГИНК были назначены 

70,4% детей (из них изониазид – 64,8% и фтивазид – 5,6%), 

рифампицин и этамбутол были включены в схемы лечения у 

40,1% и 39,4% детей соответственно. Также в схему лечения 

включали препараты второго ряда – ПАСК (78,8%), фторхино-

лоны (53,7%) и аминогликозиды (амикацин 38,1% и канамицин 

7,0%), реже – полипептид (капреомицин) – в 1,4%; теризидон –  

в 11,3% и протионамид – в 9,8% случаев. 

Анализ нежелательных побочных реакций у детей при при-

менении резервных препаратов в режимах химиотерапии по-

казал, что НПР наблюдали у детей всех трех групп: в первой 

группе – у 23 чел. (32,4%), во второй группе – у 10 чел. (35,7%) 

и у 4 чел. (28,5%) – в третьей группе. Во всех трех группах де-

тей наблюдались преимущественно токсические реакции –  

82,6%; 69,2% и 100,0% соответственно (рис. 6).

 Развитие нежелательных побочных реакций в I группе па-

циентов наблюдали на такие препараты второго ряда, как 

капреомицин (66,6%) и амикацин (40,0%), что связано, ско-

рее всего, с тем, что в I группу пациентов входят в основном 

дети раннего возраста (70,4%). Фторхинолоны вызывали 5,7% 

нежелательных побочных реакций, ПАСК – 1,4%. Противоту-

беркулезные препараты первого ряда реже вызывали неже-

лательные реакции, наибольшая доля НПР приходится на ри-

фампицин (31,5%), на изониазид – 15,2% и значительно реже на 

пиразинамид – 8,1% случаев.

Во II группе пациентов схема химиотерапии отличается от 

схемы режимов в I группе, так как в данную группу включены 

преимущественно дети с лекарственной устойчивостью воз-

будителя или доказанной лекарственной устойчивостью ис-

точника инфекции, поэтому у всех детей в схему лечения был 

включен линезолид (100%). Из препаратов основного ряда  

пиразинамид и этамбутол в схему химиотерапии были вклю-

чены у 57,1% и 50,0% детей соответственно. Доля изониазида –  

28,5% и рифампицина – 10,7%, что  значительно меньше, чем в 

I группе пациентов. 

Из препаратов второго ряда ПАСК в схему лечения был 

включен в 78,8% случаев, доля фторхинолонов составила 

75,0%, капреомицин был назначен 17,8% детей, канамицин – 

21,4% и амикацин – 10,4%, теризидон – 11,3%, и всего в 9,8% 

случаев был включен в схему лечения протионамид.

Несмотря на то что рифампицин был назначен в 10,7% случа-

ев, нежелательные побочные реакции наблюдались в 100% слу-

чаев (у 2 детей в рамках III режима, назначенного до получения  

Таблица. Типы, частота и препараты-«виновники» возникновения нежелательных побочных реакций

Тип НПР Препарат-«виновник»
Частота возникновения НПР в группах (абс.)

I II III 

Гепатотоксическая Рифампицин, пиразинамид, 
амикацин, ПАСК, левофлоксацин 12 7 –

Артралгия Пиразинамид, левофлоксацин 2 3 –

Эозинофилия Капреомицин, канамицин, 
пиразинамид 4 2 –

Кожная сыпь Левофлоксацин, капреомицин 1 2 –
Диспепсия Протионамид, ПАСК 2 1 –
Нарушение зрения Этамбутол 1 –
Угнетение кроветворения Моксифлоксацин, изониазид 2 – –
Удлинение интервала QT Левофлоксацин 1 – –
Аллопеция Изониазид 1 – –
Поражения ЦНС:

обмороки Бедаквилин – – 1
полинейропатия Линезолид – – 2

повышенная возбудимость Изониазид 3 – –
судороги Левофлоксацин – – 1

Рис. 6. Характер нежелательных побочных реакций 
у включенных в исследование детей и подростков (%)
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сведений о лекарственной устойчивости МБТ у источника ин-

фекции), на пиразинамид и этамбутол побочные реакции наблю-

дались у 12,5 % и 7,1% детей соответственно.

Из препаратов второго ряда, назначенных детям во II груп-

пе, капреомицин вызвал нежелательные реакции в 40,0% слу-

чаев, амикацин – в 33,3%, фторхинолоны – в 15,0%.

Анализ развития НПР в III группе представляет некоторые 

трудности, связанные прежде всего с небольшим числом па-

циентов (10 чел.), тяжелым туберкулезным процессом и се-

рьезной сопутствующей патологией (в 30% случаев). 

Наиболее распространенными из типов нежелательных по-

бочных реакций (таблица) были гепатотоксические (16,5%), 

реже наблюдались аллергические (8,2%), артралгии (4,6%), дис-

пепсические (2,7%), угнетение кроветворения (1,8%), кардио-

токсические реакции и аллопеция наблюдались в 0,9% случа-

ев. Нейротоксические реакции были выявлены у 7 чел. (6,4%). 

Отмена бедаквилина проведена у одного ребенка, лево-

флоксацина также у одного, изониазида – у 3 детей. При раз-

витии полинейропатии на линезолид препарат был отменен у 

одного ребенка (0,8%) с тяжелой сопутствующей патологией, 

еще одному ребенку были назначены антиоксиданты, витами-

ны группы В, и отмены препарата не потребовалось.

Представленное ниже клиническое наблюдение доказыва-

ет возможность включения в режим химиотерапии больных 

туберкулезом детского возраста бедаквилина и линезолида 

на длительные сроки и подтверждает возможность реализа-

ции таких режимов даже при наличии у пациентов тяжелой 

сопутствующей патологии.

Клиническое наблюдение

Пациентка А., родилась 24 октября 2007 года. Приехала  

в г. Москву с семьей (отец, мать, бабушка, два брата) из Азер-

байджана в сентябре 2017 года.

Анамнез жизни. Ребенок от I беременности, I срочных родов, 

масса тела при рождении 3500 г, рост 50 см, перенесла перина-

тальную энцефалопатию. Развивалась без особенностей. При-

вита по календарю, последние три года – отказ от профилак-

тических прививок. Детскими инфекционными заболеваниями 

не болела, 2–3 раза в год переносила ОРВИ, операций, травм не 

было. Аллергологический анамнез не отягощен. 

Фтизиатрический анамнез. Туберкулезный контакт не вы-

явлен. Рубчик от прививки БЦЖ – 6 мм. При обследовании семьи 

у матери выявлен кальцинат в ткани легкого.

История настоящего заболевания. Считает себя больной 

с середины января 2019 года, когда появился продуктивный ка-

шель, повысилась до фебрильных цифр температура тела. 

Вначале лечилась дома самостоятельно, без эффекта, затем 

обратились в поликлинику, улучшения от лечения не было.  

По требованию матери проведена рентгенография органов 

грудной клетки. Диагностирована двусторонняя внебольничная 

деструктивная пневмония, девочка госпитализирована в Дет-

скую городскую клиническую больницу им. З.А. Башляевой, где на-

ходилась с 07.02.2019 г. по 15.02.2019 г. и было начато антибакте-

риальное лечение (цефтриаксон – на его фоне отмечена кожная 

аллергическая реакция, цефипим, линезолид). Проба с аллергеном 

туберкулезным рекомбинантным (от 08.02.2019 г.) – папула  

12 мм. КТ органов грудной клетки от 14.02.2019 г. – верхняя доля  

Рис. 7. КТ органов грудной клетки пациентки А. от 14.02.2019 г. (в момент установления диагноза туберкулеза); 
описание в тексте
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левого легкого уменьшена в объеме, представлена системой 

разнокалиберных полостей с наличием дренирующих бронхов. 

В С6 левого легкого – зона инфильтрации легочной ткани с по-

лостями деструкции, стенки дренирующих бронхов уплотнены, 

просветы сужены. В С3 правого легкого – две бронхогенные кавер-

ны размерами 20 × 36 × 18 мм и 15 × 13 × 16 мм с неравномерно 

утолщенными стенками. В окружающей паренхиме (как и в С6  

левого легкого) – множественные очаги сливного характера 

(рис. 7). Предположено наличие туберкулеза, и пациентка была 

госпитализирована в детское отделение реанимации и интен-

сивной терапии ГБУЗ «Московский городской научно-практиче-

ский центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохра-

нения города Москвы». 

При поступлении: состояние тяжелое за счет выраженной 

интоксикации, жалобы на слабость, потливость; при физи-

кальном обследовании отмечена бледность кожных покровов, 

притупление перкуторного звука слева в подключичной обла-

сти, над остальными отделами легких – коробочный оттенок 

звука, патологии со стороны иных органов и систем не выяв-

лено. В гемограмме – лейкоцитоз до 14,6 × 109/л, нейтрофилов –  

57%, палочкоядерный сдвиг отсутствует (1%), лимфоцитов –  

33%, моноцитов – 4%, эозинофилов – 5%, при 4,3 × 1012/л эри-

троцитов снижение гемоглобина – до 101 г/л, ускорение СОЭ – 

до 32 мм/ч. С-реактивный белок – 27,6 мг/л. Альбумины – 29 г/л, 

прочие биохимические показатели – без клинически значимых 

отклонений от нормы. 

В мокроте при исследовании методом ПЦР от 15.02 и от 

18.02.2019 г. обнаружена ДНК M. tuberculosis complex с мутациями, 

ассоциируемыми с устойчивостью к рифампицину, изониазиду, 

фторхинолонам и этамбутолу. Кислотоустойчивые микобак-

терии обнаружены при люминесцентной микроскопии мокро-

ты от 18.02 (+++), 19.02 (9 в 100 полях зрения) и 20.02.2019 г. (+). 

 При посевах мокроты от 18.02, 19.02 и 20.02.2019 г. получены  

M. tuberculosis, устойчивые к рифампицину и изониазиду.

Проведенное обследование позволило установить диагноз: 

Казеозная пневмония верхней доли левого легкого в фазе ин-

фильтрации и распада, МБТ (+), пре-ШЛУ МБТ (устойчивость 

к изониазиду, рифампицину, фторхинолонам и этамбутолу). 

Сопутствующий диагноз: Энцефалопатия смешанного генеза 

(токсическая, последствия перинатальной энцефалопатии). 

Полинейропатия смешанного генеза. Гипертензионный син-

дром. Железодефицитная анемия смешанного генеза. Ката-

ральный сфеноидит. Аллергическая реакция на цефалоспорины.

Первоначально пациентке были назначены амикацин, ле-

вофлоксацин, пиразинамид, этамбутол и аминосалициловая 

кислота; циклосерин не представлялось возможным включить 

в режим химиотерапии вследствие энцефалопатии и поли-

нейропатии с гипертензионным синдромом. Через две недели 

лечения амикацин пришлось отменить из-за появления изме-

нений в анализе мочи (в общем анализе – эритроциты до 24 в 

поле зрения, в анализе мочи по Нечипоренко – 7500 эритроци-

тов (при норме до 1000), цилиндры – до 40 (при норме до 20) и 

эозинофилии периферической крови (11%).

По решению Центральной врачебной комиссии МНПЦ борь-

бы с туберкулезом от 14.03.2019 г. был сформирован V ре-

жим химиотерапии с включением по жизненным показаниям  

Рис. 8. КТ органов грудной клетки пациентки А. от 13.06.2019 г. (конец 3-го месяца химиотерапии); описание в тексте



ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ

№ 1_2021 51

бедаквилина (по стандартной схеме), а также линезолида  

(400 мг в сутки), левофлоксацина (500 мг в сутки), пиразинами-

да (1,0 в сутки), аминосалициловой кислоты (0,9 в сутки) и ме-

ропенема (1,5 в сутки). Лечение пациентка переносила хорошо, 

клинически значимых нежелательных реакции не наблюдалось.

На фоне проводимой терапии у пациентки отмечена доста-

точно быстрая положительная клиническая динамика (умень-

шение симптомов интоксикации, нормализация самочув-

ствия). При исследованиях в апреле 2019 года и в дальнейшем 

люминесцентная микроскопия и посевы мокроты (затем из-за 

отсутствия мокроты – мазка с корня языка) давали отрица-

тельный результат. Положительная рентгенологическая ди-

намика была отмечена уже в конце третьего месяца лечения: 

на КТ от 13.06.2019 г. – значительное рассасывание инфиль-

тративных изменений в С6 левого легкого, раздренирование 

лобулярных уплотнений в С3 правого легкого, с формированием 

бронхогенных воздушных полостей (рис. 8). 

Учитывая исходную распространенность процесса, пре-ШЛУ 

МБТ с устойчивостью к фторхинолонам, непереносимость 

аминогликозидов и противопоказания к приему циклосерина, 

решением ЦВК МНПЦ борьбы с туберкулезом длительность 

приема бедаквилина по жизненным показаниям была увеличе-

на сверх предусмотренных инструкцией 24 недель, аналогично 

продолжен свыше 6 месяцев прием линезолида. 

При обследовании в конце 8-го месяца интенсивной фазы хи-

миотерапии на фоне клинического благополучия и при отсут-

ствии в диагностических пробах МБТ и ДНК МБТ была отмече-

на выраженная положительная рентгенологическая динамика 

(рис. 9). После приема 240 суточных доз противотуберкулезных 

препаратов пациентка была переведена на фазу продолжения 

химиотерапии. 

Лечение продолжили в условиях круглосуточного стаци-

онара, но при самом тщательном наблюдении проявлений 

нежелательных побочных эффектов выявлено не было. Паци-

ентка продолжила прием бедаквилина (0,2 в сутки три раза в 

неделю), линезолида (0,4 в сутки), левофлоксацина (0,5 в сутки), 

аминосалициловой кислоты (9,0 в сутки) и пиразинамида (1,0 в 

сутки). 

В конце 18-го месяца лечения, по данным КТ (рис. 10), сохра-

нялось значительное уменьшение верхней доли левого легкого 

за счет выраженного цирроза легочной ткани с наличием бул-

лезной дистрофии (самая крупная булла – около 20,0 мм), в С6 

правого легкого – локальный пневмофиброз. 

С учетом клинического благополучия, стойкого прекраще-

ния бактериовыделения и инволюции легочного процесса по 

истечении 24 месяцев этиотропной терапии планируется 

констатация клинического излечения пациентки и перевод ее  

в III группу диспансерного наблюдения.

Рис. 9. КТ органов грудной клетки пациентки А. от 05.10.2019 г. (завершение интенсивной фазы химиотерапии); 
описание в тексте
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Выводы
1. Назначение детям противотуберкулезных препаратов из 

группы А по ВОЗ в ряде случаев является жизненно важным, так 

как они могут обеспечить режим адекватной химиотерапии.

2. При анализе различных режимов химиотерапии установ-

лено, что доля развития нежелательных побочных реакций в 

трех группах пациентов составила от 32,4 до 42,8%, большую 

долю из них составляют токсические реакции (от 100,0 до 

69,2%). 

3. Из препаратов первого ряда большинство нежелательных 

реакций наблюдали на рифампицин (100,0–31,5%), примене-

ние препаратов второго ряда – аминогликозидов и полипеп-

тидов в схемах лечения, особенно у детей раннего возраста, 

сопровождается большой долей НПР – от 40 до 66,6% случаев 

побочных реакций.

4. Нежелательные побочные реакции в режимах, включа-

ющих линезолид, отмечены только в III группе (20% – 2 чел. с 

тяжелой сопутствующей патологией). Во II группе детей, где 

линезолид использовали без бедаквилина, нежелательных 

побочных реакций на линезолид не отмечали, даже у детей с 

НПР на рифампицин, получавших ранее (до сведений о мно-

жественной лекарственной устойчивости у источника инфек-

ции) III режим химиотерапии.

Рис. 10. КТ органов грудной клетки пациентки А. от 12.08.2020 г. (18-й месяц химиотерапии); описание в тексте
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