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Резюме. Проведен анализ анамнестических, клинико-рентгенологических и лабораторных данных, полученных 
у 192 ВИЧ-инфицированных больных туберкулёзом центральной нервной системы. Выявлены такие нетипичные 
проявления заболевания как укорочение или пролонгирование продромального периода, отсутствие симптомов 
раздражения мозговых оболочек (в 15,9% случаев) и поражения черепно-мозговых нервов (у 1/3 больных), а так-
же — нехарактерный для туберкулёзного менингита состав ликвора (высокий нейтрофильный плеоцитоз, от-
сутствие выпадения фибриновой плёнки, крайне редкое обнаружение микобактерии туберкулеза). Выявленные 
клинико-лабораторные особенности способствуют позднему выявлению и, как следствие — высокой летальности 
больных этой группы, что свидетельствует о необходимости изыскания новых подходов к диагностике туберкулёза 
центральной нервной системы.
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Summary. � ere was performed the analysis of anamnestic, X-ray and laboratory data, received from 192 HIV-infected 
patients with TB of central nervous system.    � ere were revealed such atypical disease manifestations as shortening or 
prolongation of prodromal stage, absence of brain tunic irritation (in 15.9% of cases) and cranial nerve lesion (in 1/3 of 
patients) symptoms and also a non-characteristic spinal � uid composition for TB meningitis (high neutrophilous pleocytosis, 
absence of � brin prolapse, extremely rare detection of MTB). � e detected clinical and laboratory features  contribute to the 
late detection and as a result to high death rate of patients in this group, indicating the necessity to � nd the new approaches 
to the diagnostics of TB of central nervous system. 
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 Развитие туберкулёза на фоне прогрессирующего 
иммунодефицита, обусловленного ВИЧ-инфекцией, не-
редко проявляется в виде изолированного или сочетан-
ного поражения центральной нервной системы (ЦНС) 
[1, 2]. За последние 5 лет, в связи с закономерным рас-
ширением группы больных с поздними стадиями ВИЧ-
инфекции [3, 4], доля туберкулёза ЦНС среди других 

внелёгочных локализаций заболевания в Иркутской об-
ласти увеличилась почти в 4 раза — с 7,5 до 29,5% — и 
продолжает расти. 

Особенности течения ВИЧ-ассоциированного ту-
беркулёза ЦНС до настоящего времени остаются мало-
изученными, что затрудняет диагностику заболевания, 
способствует позднему выявлению больных и резкому 
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снижению эффективности их лече-
ния [3, 4, 5, 6]. 

Цель работы: изучение распро-
странённости, клинико-рентгено-
логических и лабораторных про-
явлений туберкулёза нервной си-
стемы у ВИЧ-инфицированных 
пациентов.

Материалы и методы

На первом этапе исследова-
ния проведен анализ аутопсий-
ного материала 550 умерших 
ВИЧ-инфицированных больных, 
которые были подвергнуты пато-
логоанатомическому вскрытию в 
2005-2010 гг. На исследование были 
отобраны все подвергшиеся в этот 
период аутопсии пациенты с ВИЧ-
инфекцией. Работа была одобрена 
локальным этическим комитетом 
ИГМУ, соблюдались требования российского законода-
тельства по защите персональных данных.

На втором этапе исследования проведён ре-
троспективный анализ 797 историй болезни ВИЧ-
инфицированных больных туберкулёзом, в том чис-
ле — 192 больных с туберкулёзом ЦНС, лечившихся 
в стационаре Иркутского областного противотубер-
кулёзного диспансера (ИОПТД) в 2002-2009 гг. На об-
следование отбирались все пролеченные в стационаре 
больные туберкулёзом в сочетании с ВИЧ-инфекцией. 
Во всех наблюдениях туберкулёз развивался на фоне 
диагностированной ранее ВИЧ-инфекции.

В группе больных с туберкулёзом ЦНС преоб-
ладали лица мужского пола (152 человека — 79,4%), 
средний возраст пациентов составил 29,9±6,5 лет, 157 
(81,8%) больных являлись потребителями инъекцион-
ных наркотиков с длительным стажем, а у 150 (77,3%) 
больных определялись сопутствующие заболевания, в 
том числе — в 100 (67%) случаях — вирусные гепатиты. 
Длительность ВИЧ-инфицирования до момента мани-
фестации специфического поражения ЦНС составила 
от нескольких месяцев до 10 и более лет.

Оценивались анамнестические данные, а также — 
результаты клинического, рентгенологического, лабо-
раторного и бактериологического методов обследова-
ния больных. 

Статистическая обработка результатов проводились 
при помощи пакета прикладных программ «Stastica 6.0» 
(StatSo£ , USA, 1999) и включала расчет средних значе-
ний, средне-квадратичного отклонения, ошибки сред-
них абсолютных и относительных величин показателей, 
проверку распределения на нормальность и оценку 
значимости различий показателей. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез 
р=0,05.

Результаты и обсуждение

Анализ аутопсийного материала показал, что в по-
следние годы в Иркутской области наблюдается зна-
чительное увеличение удельного веса патологии ЦНС 
как причины смерти ВИЧ-инфицированных больных 
(рис.1).

Основной причиной смерти больных ВИЧ-
инфекцией этой группы в области явился туберкулез 
ЦНС (70,5%), в меньшей степени поражение ЦНС имело 
герпетическую (13,7%; р

1-2
<0,001) или криптококковую 

этиологию (5,0%; р
1-3

<0,001). При этом, наряду с чёткой 
тенденцией к росту количества умерших от герпети-
ческих и криптококковых менингитов, удельный вес 
летальных случаев от туберкулёзного поражения ЦНС 
остаётся стабильно высоким, составляя в разные годы 
от 65,7 до 100% (табл. 1).

В целом, ВИЧ-позитивные пациенты поступа-
ют в стационар ИОПТД с 1999г, больные с ВИЧ-
ассоциированным туберкулезом ЦНС — с 2002 г., 
имеется неравномерная тенденция к возрастанию как 
общего числа больных с ВИЧ-инфекцией, так и доли 
больных с поражением ЦНС (рис. 2).

Таблица 1
Структура летальности ВИЧ-инфицированных больных с патологией ЦНС

Годы
2005 2006 2007 2008 2009 2010 Всего

n % n % n % n % n % n % n %

Туберкулез ЦНС 1 100 9 75,1 26 74,2 35 70 55 72,5 44 65,7 170 70,5

Герпетический 
менингит

0 0 1 8,3 3 8,6 5 10 14 18,4 10 14,8 33 13,7

Гнойный менингит 0 0 0 0 3 8,6 1 2 0 0 1 1,5 5 2,1

Кандидозный 
менингит

0 0 1 8,3 0 0 0 0 2 2,6 5 7,5 8 3,3

Криптококковый 
менингит

0 0 0 0 2 5,7 8 16 0 0 2 3 12 5,0

Некротическ. 
энцефалит 
неясной этиол.

0 0 0 0 1 2,9 1 2 4 5,2 2 3 8 3,3

Токсоплазмоз 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,3 3 4,5 4 1,7

Гранулематоз. 
менингит

0 0 1 8,3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4

Итого 1 100 12 100 35 100 50 100 76 100 67 100 241 100

Рис.1. Абсолютное количество ВИЧ-инфицированных больных, 
умерших вследствие поражения ЦНС 

Рис. 2. Динамика абсолютного количества ВИЧ-позитивных 
(ВИЧ+) больных и удельного веса (%) ВИЧ-позитивных больных с 
туберкулёзом ЦНС (ВИЧ+цнс), лечившихся в стационаре ИОПТД 
в 1999 — 2009 гг.

У обследованных пациентов были выделены следу-
ющие виды поражения ЦНС: туберкулезный менингит 
(ТМ), туберкулезный менингоэнцефалит (ТМЭ), ту-
беркулезный менингомиелит/менингоэнцефаломиелит 
(ТММ), туберкулема головного мозга (Т). Наиболее 
часто — у 111 (57,8 ±3,6%) больных, диагностировал-
ся туберкулезный менингит, реже — у 77 (40,1±3,5%, 
p<0,001) пациентов, выявлялся менингоэнцефалит. 
Менингомиелит и туберкулёма мозга встречались зна-
чительно реже — в 1,5% и 0,6% случаев, соответственно 
(табл. 2). С течением времени происходит расширение 
группы больных с менингоэнцефалитом — самой тяжё-
лой формой специфического поражения центральной 
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нервной системы, совокупная летальность при которой 
за весь изученный отрезок времени составила 82,8%, 
в то время как при туберкулезном менингите — 67,6% 
(р<0,01) (табл. 2).

У большинства обследованных пациентов наблюда-
лись существенные отклонения от классического вари-
анта течения ТМ и ТМЭ, для которых характерен про-
дромальный период длительностью 1-4 недели. В изуча-
емой группе отмечена тенденция к удлинению первой 
фазы заболевания до 2,8±4,0 месяцев. Однако у 9 (4,7%) 
больных определялось острое начало болезни, а у 24 
(12,5%) — наоборот, выявлено удлинение этого периода 
до 6 месяцев, в течение которых регистрировался стой-
кий субфебрилитет и пациенты неоднократно обследо-
вались и лечились в стационарах различного профиля с 
диагнозом «лихорадка неясного генеза». 

Нетипичным для туберкулёза ЦНС явилось и отсут-
ствие менингеальных симптомов, зарегистрированное 
лишь у 31 (15,9%) больных, предъявлявших при этом 
жалобы на головную боль, тошноту, рвоту и имевших 
характерные изменения ликвора. Поражение черепно-
мозговых нервов было выявлено только у 1/3 пациентов 
изучаемой группы.

Таблица 2
Динамика относительного количества больных с разными клини-

ческими формами туберкулёза ЦНС в период 2002-09 гг.

Год

1. ТМ
2. ТМЭ

3. ТММ
4. Т Значимость 

различий
n % n % n % n %

2002  1 50,0±5 1 50,0±5 0 0 0 0 P
1-2

>0,05

2003 4 100,0 0 0 0 0 0 0

2004 4 80,0±2 0 0 0 0 1 20,0±2 P
1-4

>0,05

2005 4 80,0±2 1 20,0±2 0 0 0 0 P
1-2

>0,05

2006 11 84,6±1 2 15,4±1 0 0 0 0 P
1-2

<0,001

2007 35 79,5±6 8 18,2±6 1 2,3±2 0 0
P

1-2
<0,001 

P
1-3

<0,001 
P

1-4
<0,05

2008 22 47,8±7 23 50,0±7 1 2,2±2 0 0
P

1-2
>0,05

Р
1-3

<0,001 
Р

2-3
< 0,001

2009 30 41,2±6 42 56,9±6 1 1,5±1 0 0
P

1-2
>0,05

P
1-3

<0,001 
P

2-3
<0,001

Всего 111 77 3 1

Важным диагностическим критерием туберку-
лезного менингита традиционно считается картина 
ликвора с умеренным лимфоцитарным плеоцито-
зом, значительным повышением содержания белка, 
резким снижением количества хлоридов и сахара. В 
изучаемой группе у 19 (9,9%) больных заболевание 
сопровождалось высоким нейтрофильным плеоци-
тозом с содержанием от 1000 до 10423 клеток в 1 мкл, 
а у 8 (4,2%) , наоборот, содержание клеток в ликворе 
соответствовало норме. Содержание глюкозы, в це-
лом по группе, было сниженным до 1,8±2,24 ммоль/л, 
однако у некоторых больных регистрировалось уве-
личение этого показателя до 4,6 ммоль/л. 

Диагностика заболевания затруднялась также 
отсутствием выпадения фибриновой пленки при 
отстаивании ликвора (в 100% случаев) и редким об-
наружением возбудителя лабораторными методами 
(посевом и ПЦР — в 5,2% и 10% случаях, соответ-
ственно).

Существенное диагностическое значение при 
ВИЧ-ассоциированном туберкулёзе ЦНС имеет по-
лиорганный характер заболевания, связанный с ге-
матогенной диссеминацией микобактерий на фоне 

иммунодефицита. Действительно, у большинства об-
следованных нами пациентов определялись генерали-
зованные процессы с поражением, в среднем, 3-х орга-
нов — в большинстве случаев лёгких (152 — 94,9%) и 
лимфатических узлов (69 — 35,9%). Однако у 10 боль-
ных (5,1%) поражение ЦНС было единственной локали-
зацией туберкулёза, а у 9,5% больных туберкулез лёгких 
был обнаружены только при аутопсии, что не позволяет 
считать полиорганность поражения чётким диагности-
ческим критерием туберкулёза ЦНС у ВИЧ-позитивных 
пациентов.

Таким образом, в Иркутской области происходит 
ежегодное увеличение количества больных с ВИЧ-
ассоциированным туберкулёзом центральной нерв-
ной системы. Высокая летальность в этой группе в 
значительной степени обусловлена поздним выявле-
нием больных, что связано с нетипичными клинико-
рентгенологическими и лабораторными проявлениями 
заболевания. Вышесказанное свидетельствует о необхо-
димости изыскания дополнительных диагностических 
критериев специфического поражения ЦНС у больных 
с ВИЧ-инфекцией.
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