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Аннотация
В статье освещены основные данные литературы по ключевым вопросам кинической картины, диагностики и 
подходов к лечению туберкулезного менингита у ВИЧ-инфицированных пациентов. На сегодняшний день основ-
ными условиями успешного излечения ВИЧ-ассоциированного туберкулезного менингита являются своевремен-
ная диагностика с применением быстрых молекулярно-генетических тестов исследования ликвора, усиление 
стандартной противотуберкулезной химиотерапии фторхинолонами и повышенными дозами рифампицина, 
назначение кортикостероидов, раннее присоединение антиретровирусной терапии. 
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Туберкулезный менингит (ТМ) является 
одной из самых тяжелых клинических форм 
туберкулеза, характеризуясь прогрессирую-
щим течением и неблагоприятным прогно-
зом. В настоящее время ТМ развивается пре-
имущественно у ВИЧ-инфицированных лиц 
как проявление генерализации туберкулез-
ной инфекции и в 97% случаев сочетается с 
туберкулезом органов дыхания: внутригруд-
ных лимфатических узлов — 42,4%, диссеми-
нированным туберкулезом легких  — 27,3%, 
инфильтративным туберкулезом легких  — 
22,7%, казеозной пневмонией — 7,6% [6]. Кли-
ническая картина и нарушения состава ликво-
ра практически не отличаются от таковых у 
интактных лиц, у большинства пациентов 
происходит снижение содержания глюкозы 
и хлоридов, повышение  — белка. Цитоз вы-
ражен умерено, у 15,6% больных количество 
клеточных элементов не выходит за пределы 
физиологической нормы [6]. Клинико-лабора-
торная картина ТМ в значительной степени 
определяется уровнем иммуносупрессии: при 
уровне CD4 ниже 100/мкл у 31,8–34,0% паци-
ентов регистрируют острое начало с корот-
ким, менее 5 дней, продромальным периодом, 
у 22–24% наблюдается атипичное течение ме-
нингита с отсутствием тех или иных невроло-
гических симптомов, у 36,8% в осадке ликвора 
превалируют нейтрофилы [2, 6, 9]. Наиболее 
распространенными симптомами ВИЧ-ассо-
циированного ТМ являются головная боль, 
лихорадка, тошнота и рвота, практически у 
всех больных одновременно диагностируют 
туберкулез органов дыхания [3, 5, 13]. Морфо-
логически отличительными изменениями у 
всех ВИЧ-инфицированных больных ТМ были 
фибринозно-гнойные наложения на основа-
нии мозга и многочисленные тромбоваску-
литы в ткани мозговых оболочек и головного 

мозга. В результате указанных расстройств у 
(83,3±6,2) % больных при гистологическом 
изучении препаратов головного мозга обна-
руживали зоны демиелинизации и размягче-
ния [4]. Применение магнитно-резонансной 
томографии для диагностики нейротуберку-
леза показало, что первоначальные измене-
ния в оболочках мозга происходят по типу ва-
скулита с фибриноидным набуханием стенок, 
которое приводит к сужению просвета и по-
явлению тромбов, способствующих развитию 
микроинфарктов [1].

Прогноз ТМ в решающей степени зависит 
от своевременной диагностики, задержка в 
лечении считается самым главным факто-
ром неблагоприятного исхода. При клиниче-
ски выраженных стадиях летальность даже у 
ВИЧ-отрицательных лиц, несмотря на прове-
дение противотуберкулезной химиотерапии, 
достигает 21–64% [13, 16]. У ВИЧ-инфици-
рованных больных прогноз ТМ значительно 
хуже, несмотря на противотуберкулезную хи-
миотерапию неблагоприятный исход в про-
цессе лечения наблюдается у 53,4% [13]. В 
работах [10] делается вывод, что предиктора-
ми неблагоприятного исхода туберкулезного 
поражения ЦНС являются изменения чувстви-
тельности, двигательный дефицит, паралич 
черепных нервов, судороги, выделение МБТ 
из ликвора и наличие множественной лекар-
ственной устойчивости. При многомерном ана-
лизе в качестве компонентов статистически 
значимой модели наиболее точного прогнози-
рования исхода заболевания авторы выделили 
двигательный дефицит, изменение чувстви-
тельности и положительную культуру МБТ.

Лечение ВИЧ-ассоциированного ТМ явля-
ется сложной задачей, его успешность зави-
сит от многих факторов, включая состояние 
иммунитета, чувствительность МБТ к проти-
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вотуберкулезным средствам, наличие сопут-
ствующих заболеваний и оппортунистических 
инфекций [11, 13]. Особенно затрудняет веде-
ние таких пациентов наличие вирусных гепа-
титов, частота которых колеблется в пределах 
35–54% [8]. У половины больных ВИЧ-ассо-
цированным ТМ выявляли лекарственную 
устойчивость МБТ, в том числе у 28,8% — мно-
жественную (одновременная устойчивость 
как минимум к изонизиду и рифампицину), 
и у 21,2% — широкую (одновременная устой-
чивость к изонизиду, рифампицину и препа-
ратам 2-й линии), что требовало назначения 
сложных схем противотуберкулезной хими-
отерапии и снижало эффективность лечения 
[6]. Ряд клиницистов считает оправданным 
применение резервных препаратов вне зави-
симости от результатов лекарственной чув-
ствительности в том случае, если лечение 
препаратами 1-й линии не приносит эффекта 
в течение первых 3–4 дней. При этом хороший 
эффект оказывает одновременное назначение 
системных глюкокортикостероидов и проти-
воотечных препаратов. В последние годы не-
обходимость применения кортикостероидов в 
лечении ВИЧ-ассоциированного ТМ является 
доказанной [15], назначение дексаметазона 
достоверно повышало выживаемость боль-
ных и ускоряло регрессию неврологического 
дефицита. Положительное влияние декса-
метазона может быть усилено применением 
аспирина, угнетающего синтез эйкозаноидов. 
Лечение ВИЧ-ассоциированного ТМ явля-
ется более продолжительным даже при на-
значении стандартных схем химиотерапии, 
усложняется нарушениями сознания и акта 
глотания, для повышения эффективности 
требуется присоединение фторхинолонов и 
больших доз рифампицина совместно с корти-
костероидами [14, 15]. При этом у ВИЧ-инфи-
цированных пациентов с тяжелым течением 
ТМ инфузия повышенных на 33% доз рифам-
пицина в составе стандартного режима проти-
вотуберкулезной химиотерапии не приводила 
к увеличению частоты токсических реакций и 
способствовало снижению смертности.

Длительное время велись дискуссии об оп-
тимальном сроке начала антиретровирусной 
терапии (АРТ) при лечении ко-инфекции ту-
беркулез/ВИЧ, в том числе ВИЧ-ассоциирован-
ного ТМ. На заре применения АРТ противники 
ее присоединения к противотуберкулезной 
химиотерапии обосновывали свое мнение вы-
сокими цифрами летальности из-за повыше-
ния медикаментозной нагрузки на организм, 
обострения менингита вследствие развития 
синдрома восстановления иммунной систе-

мы и нежелательных побочных эффектов [7]. 
Одним из аргументов также было отсутствие 
статистически значимого снижения риска 
смерти больных ВИЧ-ассоциированным ТМ в 
зависимости от приема АРТ [12]. Наблюдение 
за такими пациентами в течение 12 месяцев 
показало, что раннее, до 2-х месяцев от начала 
противотуберкулезной химиотерапии, начало 
АРТ не улучшало результаты лечения, но и не 
способствовало повышению летальности. В 
группе лиц, которым АРТ была начата до окон-
чания интенсивной фазы лечения, наблюда-
лись более тяжелые побочные эффекты на 
медикаментозные препараты, что послужило 
основанием для отсрочки АРТ. В итоге авторы 
пришли к выводу, что ВИЧ-ассоциированный 
ТМ имеет настолько неблагоприятный про-
гноз, что время присоединения АРТ не ока-
зывает существенного влияния на течение и 
исход заболевания. Позднее, по мере накопле-
ния опыта ведения таких пациентов, назначе-
ние АРТ наряду с этиотропной терапией было 
выдвинуто на первый план в лечении ко-ин-
фекции туберкулез/ВИЧ, в том числе ВИЧ-ас-
социированного ТМ [14, 17]. Факторами, наи-
более четко способствующими повышению 
эффективности лечения, улучшению прогноза 
и снижению госпитальной летальности ста-
ли считать раннее начало АРТ и применение 
системных глюкокортикоидов. При этом раз-
витие СВИС в виде ухудшения симптомов ме-
нингита, обострения течения и/или развития 
туберкулеза других локализаций происходило 
у 54,8% больных, из которых погибли 17,6% 
[3, 5]. Показано, что низкий уровень CD4-лим-
фоцитов и отсутствие санации ликвора не яв-
ляются противопоказаниями к началу АРТ у 
ВИЧ-инфицированных больных ТМ. 

Поиск новых резервов повышения эффек-
тивности лечения ВИЧ-ассоциированного ТМ 
продолжает оставаться актуальным, акцент 
делается на своевременную диагностику и 
раннюю госпитализацию в специализиро-
ванные отделения. Для повышения качества 
диагностики предлагается использовать бы-
стрые молекулярные тесты [6, 13], которые 
при исследовании ликвора дают положитель-
ные результаты у 22,3–47,0% ВИЧ-инфициро-
ванных больных. 

Таким образом, на сегодняшний день основ-
ными условиями успешного лечения ВИЧ-ас-
социированного туберкулезного менингита 
являются своевременная диагностика с при-
менением быстрых молекулярно-генетиче-
ских тестов исследования ликвора, усиление 
стандартной противотуберкулезной химиоте-
рапии фторхинолонами, повышенными доза-
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ми рифампицина и глюкокортикостероидами, 
раннее присоединение АРТ.
E. Korzh, S. Lepshina, E.Gurenko, L.Lebed’, O.Ataev
CLINIC AND TREATMENT OF TUBERCULOSIS 
MENINGITIS IN HIV-INFECTED PERSONS (LITERATURE 
REVIEW)
Abctract. The article highlights the main literature data on 
key issues of the clinical picture, diagnosis and approaches 
to the treatment of tuberculosis meningitis in HIV-infected 
patients. Nowadays the main conditions for successful cure 
of HIV-associated tuberculosis meningitis are timely diag-
nosis using rapid molecular genetic tests of cerebrospinal 
fluid examination, strengthening of standard anti-tubercu-
losis chemotherapy with fluoroquinolones, increased doses 
of rifampicin and corticosteroids, early starting of antiret-
roviral therapy.
Keywords: tuberculosis meningitis, HIV infection
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