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Для решения данной проблемы, являю-
щейся приоритетной в Республике Беларусь, в 
рамках Государственной программы научных 
исследований нами проводится разработка но-
вых технологий для оптимизации репаративных 
процессов в поврежденной печени. В условиях 
эксперимента на моделях цирроза печени у ла-
бораторных животных обосновывается эффек-
тивность и безопасность разработанных методик 
применения мезенхимальных стволовых клеток 
(МСК) для лечения данной патологии. 

Результаты проведенных к настоящему 
времени исследований свидетельствуют о воз-
можности выделения, культивирования и диф-
ференцировки в гепатоцитарном направлении 
МСК взрослого организма. Предварительные 
данные также указывают на безопасность вве-
дения МСК и положительный эффект транс-
плантации, направ-ленный на регрессию фиб-
роза печени у экспериментальных животных. 

Дальнейшие наши исследования направ-
лены на отслеживание введенных МСК в орга-
низме реципиента, оптимизацию способа транс-
плантации МСК, исследование регенераторных 
процессов в печени и оценку ее функциональ-
ной полноценности, а также на изменения ге-
модинамики в портальной системе. 
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ВЛИЯНИЕ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ НА ЛЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗНОГО 

МЕНИНГОЭНЦЕФАЛИТА У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ 

Е. В. Корж, Т. В. Тлустова 

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, Украина 

Цель: оценить влияние АРТ на эффективность лечения туберкулезного менингоэнцефалита у ВИЧ-
инфици-рованных лиц. 

Материал и методы. Обследовано 70 ВИЧ-инфицированных больных ТМ, из которых у 16 человек тубер-
кулез, в том числе менингоэнцефалит, развился в течение первых 3 месяцев АРТ (СВИС-ассоциированный ТМ), 
у 28 пациентов ТМ был диагностирован до начала АРТ, противовирусное лечение было назначено на фоне 
приема противотуберкулезных препаратов (основная группа), и 26 больных принимали только противоту-
беркулезные препараты (группа сравнения). 

Результаты. Отличительными чертами СВИС-ассоциированного ТМ было острое начало и высокий 
удельный вес генерализованных форм туберкулеза. У больных этой группы регистрировались высокие показа-
тели летальности (81,3 %; 282,6 случаев на 100 пациенто-лет), на которые не влияли ни противотуберкулез-
ная терапия, ни АРТ. В основной группе присоединение АРТ к специфической химиотерапии способствова-
ло снижению показателей госпитальной летальности до 17,9 % или 30,1 на 100 пациенто-лет. При этом разви-
тие туберкулез-ассоциированного СВИС в виде ухудшения течения ТМ, усиления интоксикации, появления све-
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жих изменений в легких или развитие туберкулеза других локализаций было зафиксировано в 14 случаях (50,0 ± 
9,4 %), однако только в 2 случаях (14,3 ± 9,4 %) это приводило к смерти. В группе сравнения течение ТМ завер-
шилось летальным исходом у 61,5 % пациентов, летальность составила 192,8 на 100 пациенто-лет. Различия по 
показателям летальности между основной группой и группой сравнения имели статистическую значимость 
с высокой степенью достоверности, p < 0,001. 

Заключение. Присоединение АРТ к антимикобактериальной терапии менингоэнцефалита, который не 
являлся СВИС-ассоциированным, сопровождалось снижением госпитальной летальности на 43,6 % и в 6,4 
раза по показателям на 100 пациенто-лет. Симптомы СВИС возникали у (50,0±9,4 %) больных, однако толь-
ко в (14,3 ± 9,4 %) случаев это приводило к летальному исходу. 

Ключевые слова: туберкулезный менингоэнцефалит, ВИЧ-инфекция, антиретровирусная терапия. 

ANTIRETROVIRAL THERAPY FOR THE TREATMENT 
OF TUBERCULOUS MENINGOENCEPHALITIS IN HIV-POSITIVE PATIENTS 

E. V. Korzh, T. V. Tlustova 

Donetsk National Medical University named after M. Gorky, Ukrain 

Goal of research: to assess the effect of ART on the efficacy of treatment for tuberculous meningoencephalitis 
in HIV-positive patients.  

Material and methods. We examined 70 HIV-positive patients with tuberculous meningoencefalitis, of them 
16 developed tuberculosis, including meningoencephalitis, within the first three months of ART (tuberculous-
associated IRIS) and 28 patients were diagnosed with TM before ART. Antiviral treatment was prescribed after tak-
ing antituberculosis drugs (main group) and 26 patients took antituberculous medications only (comparison group). 

Results. The characteristic features of IRIS-associated TM forms were acute onset and high incidence of gener-
alized tuberculosis. The patients of this group observed high indices of death rate — 81,3 %, 282,6 cases/100 pa-
tient-years, which could be affected by neither antituberculosis therapy nor ART. ART included into specific che-
motherapy led to decreased in-patient death rate (17,9 %, 30,1/100 patient-years) in the main group. At the same 
time, the development of tuberculosis-associated IRIS in the form of worsened TM course, increased intoxication, 
development of new pulmonary or extrapulmonary tuberculosis were detected in 14 cases (50,0 ± 9,4 %). However, 
only in 2 (14,3 ± 9,4 %) cases they led to death. In the comparison group, 61,5 % patients died of TM, the death rate 
made up 192,8/100 patients-years. The differences of the death rates between the main group and the group of com-
parison had statistical significance with a high level of reliability, p < 0,001. 

Conclusion. The inclusion of ART into the antimicobacterial therapy of non-IRIS-associated TM was accom-
panied by decreased indices of the in-patient death rate (43,6 % and 6,4 times decrease/100 patients-years). 50,0 ± 
9,4 patients revealed symptoms of tuberculosis-associated IRIS, but only (14,3 ± 9,4 %) cases resulted in death. 

Key words: tuberculous meningoencephalitis, HIV-infection, antiretroviral therapy. 
 
 
В настоящее время на основании проведе-

ния широких научных исследований, а также в 
соответствии с действующими в Украине про-
токолами, больным ко-инфекцией туберку-
лез/ВИЧ рекомендуется начинать антиретро-
вирусную терапию (АРТ) вне зависимости от 
количества CD4, и особенно при их низком со-
держании (< 100 кл/мкл) после достижения хо-
рошей переносимости противотуберкулезных 
препаратов (ПТП) [1, 2, 3]. Подчеркивается, 
что приведенные рекомендации касаются, в 
основном, больных туберкулезом легких, а при 
туберкулезном менингоэнцефалите (ТМ) вы-
живаемость пациентов улучшается при дости-
жении контроля над оппортунистическими 
инфекциями перед началом АРТ. 

В современной научной литературе при-
водятся различные мнения об эффективности 
АРТ влечении ВИЧ-ассоциированного ТМ. В 
работах [4, 5] сообщается, что присоединение 
АРТ к схеме противотуберкулезного лечения 
ТМ повышает летальность из-за частых по-
бочных эффектов и обострения болезни в ре-

зультате развития синдрома восстановления 
иммунной системы (СВИС). Имеются сообще-
ния, что ТМ у ВИЧ-инфицированных имеет 
такой плохой прогноз, что практически все 
усилия, в том числе и АРТ не имеют успеха 
[6]. В других работах сообщается, что наблю-
дение за больными ВИЧ-ассоциированным ТМ 
в течение 12 месяцев показало, что раннее, до 
2 месяцев начало АРТ не влияло на эффектив-
ность лечения, однако и не способствовало по-
вышению летальности [7]. В группе лиц, кото-
рым АРТ была начата до окончания интенсив-
ной фазы, наблюдались более тяжелые побоч-
ные эффекты на препараты, из чего был сделан 
вывод о целесообразности отсрочки АРТ до 
окончания противотуберкулезной химиотерапии. 

В отличие от указанных выводов в иссле-
дованиях [8] сообщается, что кроме специфи-
ческой полихимиотерапии, проводимой боль-
ным ВИЧ-ассоциированным ТМ, АРТ выдви-
гается на первое место и значительно повыша-
ет выживаемость пациентов. Такого же мнения 
придерживаются и авторы [9, 10], которые 
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считают, что раннее назначение АРТ, потен-
цирование антимикобактериального эффекта 
противотуберкулезными препаратами второго 
ряда и назначение кортикостероидов сущест-
венно повышает эффективность лечения. 

В качестве одного из аргументов против 
раннего назначения АРТ больным ко-инфекцией 
туберкулез/ВИЧ приводится угроза развития 
СВИС, в том числе СВИС-ассоциированного 
ТМ [11]. Течение такого менингита сопровож-
дается высоким содержанием нейтрофилов в 
ликворе, положительной культурой МБТ и 
крайне неблагоприятным прогнозом с наступ-
лением летального исхода у 75 % пациентов. В 
других исследованиях среди всех случаев 
СВИС, зарегистрированных у ВИЧ-инфициро-
ванных больных туберкулезом в первые 3 ме-
сяца АРТ, СВИС-ассоциированный ТМ со-
ставлял 12 %, при этом 6-месячное наблюде-
ние показало, что из этих больных умерли 
только 13 %. [7]. Таким образом, результаты 
изучения эффективности АРТ в комплексном 
лечения ТМ у ВИЧ-инфициро-ванных пациен-
тов имеют противоречивый характер и требу-
ют дальнейшего уточнения. 

Цель исследования 
Оценить влияние АРТ на эффективность 

лечения туберкулезного менингоэнцефалита у 
ВИЧ-инфицированных лиц. 

Материалы и методы 
Был проведен анализ результатов обследо-

вания 70 ВИЧ-инфицированных больных ТМ, 
которых распределяли на группы: 16 человек 
(36,4 ± 7,3 %), у которых ТМ развился вслед-
ствие СВИС после начала АРТ (СВИС-
ассоциированный ТМ), 28 пациентов, у кото-
рых симптомы поражения нервной системы 
были первыми проявлениями туберкулеза или 
возникли на фоне лечения туберкулеза других 
локализаций (основная группа), и 26 ВИЧ-
инфицированных больных ТМ, которые получали 
только противотуберкулезные препараты (группа 
сравнения). Как СВИС-ассоциированный расце-
нивали впервые возникший ТМ, если его сим-
птомы появлялись в течение первых 3 месяцев 
после начала АРТ [7]. Такие больные не пре-
рывали лечение и продолжали принимать про-
тивовирусные препараты. Пациенты группы 
сравнения находились в отделении не менее 30 
к/дней, в исследование не включали больных в 
крайне тяжелом состоянии, которые умирали в 
первые недели пребывания в стационаре. 

Всем пациентам определяли содержание CD4-
лимфоцитов, выполняли спинномозговые пунк-
ции, проводили микробиологическое и клинико-
лабораторное обследование, назначали противо-
туберкулезное лечение в интенсивную фазу (изо-
ниазид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол, 
стрептомицин). При установлении химиорези-
стентного туберкулеза в схему лечения включали 
противотуберкулезные препараты второго ряда. 

АРТ назначали при условии положитель-
ной клинической динамики, уменьшения сим-
птомов интоксикации, отсутствия тяжелой 
анемии (гемоглобин ниже 100 г/л), клинико-
лабораторных признаков печеночной и почеч-
ной недостаточности, удовлетворительной пе-
реносимости ПТП. Вопрос об АРТ не подни-
мался при нарушении сознания, расстройствах 
глотания, наличии тяжелых функциональных 
расстройств, низкой приверженности к лече-
нию. Использовали стандартную схему АРТ 
для наивных пациентов, которая включала 2 
нуктеотидных/нуклеозидных и 1 ненуктеотид-
ный ингибиторы обратной транскриптазы. Ре-
гистрировали частоту развития СВИС в виде 
ухудшения течения ТМ, усиления интоксика-
ции, появления свежих изменений в легких 
или развития туберкулеза других локализаций. 
СВИС констатировали при исключении других 
причин, которые могли привести к прогресси-
рованию туберкулезного процесса: неперено-
симость ПТП, уклонение от их приема, муль-
тирезистентность или наличие риска мульти-
резистентного туберкулеза [1]. 

Статистический анализ проводили с ис-
пользованием пакета «MedStat» (лицензионная 
копия № MS 000029) [12]. В случае нормально-
го закона распределения наличие различий 
средних значений между группами оценивали 
по критерию Стьюдента, при распределении, 
отличном от нормального, данные представля-
ли в виде медианы, достоверность различий 
оценивали с применением непараметрического 
критерия Уилкоксона-Манна-Уитни. При срав-
нении качественных признаков использовали 
точный метод Фишера. Проводили расчет гос-
питальной летальности с вычислением процен-
тов и случаев на 100 пациенто-лет [13]. 

Результаты и обсуждение 
Обследованные группы были сопоставимы 

по возрасту и полу, по большинству приведен-
ных показателей статистически достоверных 
различий не определялось (таблица 1). 

Таблица 1 — Характеристика туберкулезного процесса в обследованных группах ВИЧ-инфици-
рованных больных ТМ 

Показатели СВИС-ассоциированный ТМ Основная группа Группа сравнения 
Возраст, лет 32,2 ± 2,0 35,9 ± 3,1 36,9 ± 3,3 
Мужчин, случаи — (M ± m), % 11 — (68,8 ± 11,6) 20 — (71,4 ± 8,5) 17 — (65,4 ± 9,3) 
Туберкулез легких, случаи — (M ± m), % 15,0 — (93,8 ± 6,1) 27 — (96,4 ± 3,5) 26,0–100,0 
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Окончание таблицы 1 

Показатели СВИС-ассоциированный ТМ Основная группа Группа сравнения 
Диссеминация в легких, случаи — 
(M ± m), % 

9 — (56,3 ± 12,4) 20 — (71,4 ± 8,5) 19 — (73,1 ± 8,7) 

Деструкции в легких, случаи — (M ± m), % 7 — (43,8 ± 12,4) 4 — (14,3 ± 6,6) 7 — (26,9 ± 8,7) 
Бактериовыделители по мазку и (или) 
культуре, случаи — (M ± m), % 

7 — (43,7 ± 12,4) 9 — (32,1 ± 8,8) 11 — (42,3 ± 9,7) 

МРТБ, случаи — (M ± m), % 0 4 — (14,3 ± 6,6) 2 — (7,7 ± 5,2) 
Генерализованный туберкулез, случаи — 
(M ± m), % 

13 — (81,3 ± 9,8) 10 — (35,7 ± 9,1) 12 — (46,2 ± 9,8) 

Медиана длительности симптомов до 
госпитализации, дней 

5,0 14,0 10,5 

Медиана содержания CD4-лимфоцитов, 
кл/мкл 

36,0 40,0 46,5 

 
 
Во всех группах практически всегда имел 

место сопутствующий туберкулез легких, дест-
рукции легочной ткани и бактериовыделение оп-
ределялись менее, чем у половины больных. От-
личительными чертами СВИС-ассоциированного 
ТМ было острое начало с коротким периодом 
предвестников и высокий удельный вес больных 
с клинико-рентгенологическими признаками ге-
нерализации туберкулезного процесса. Не было 
зафиксировано статистически значимых различий 
по основным клинико-лабораторным и микро-
биологическим показателям между группой па-
циентов с ТМ, не связанным со СВИС, и соот-
ветствующей группой сравнения. В основной 
группе несколько реже определялись деструк-
ции в легких и чаще регистрировался МРТБ.  

СВИС-ассоциированый ТМ имел злокаче-
ственное, быстро прогрессирующее течение, в 
результате чего во время стационарного периода 
лечения умерло 13 человек из 16, что составило 
(813 ± 9,8 %) или 282,6 случаев на 100 пациенто-
лет. Эта особенность была замечена ранее в 
работах [14], где сообщалось, что СВИС-ассоци-
ированный туберкулез нервной системы отли-
чается неблагоприятным течением и сопрово-
ждается высокой смертностью больных. 

В наших исследованиях у 8 из 16 больных 
со СВИС-ассоциированным ТМ туберкулез (в 
том числе менингоэнцефалит), развился после 
назначения АРТ по месту жительства. Медиа-
на содержания в крови CD4-лимфоцитов до 
начала противовирусного лечения составляла 
49,0 кл/мкл, их количество у всех пациентов не 
превышало 107 кл/мкл. Срок от начала АРТ до 
развития клинических проявлений туберкулеза 
колебался в пределах от 18 до 78 дней, медиа-
на — 48,0 дней. Туберкулез у этих больных в 7 слу-
чаях (87,5 ± 11,7 %) имел генерализованный 
характер, и только в 1 случае развился изоли-
рованный ТМ. При госпитализации в специа-
лизированное отделение всем больным было 
начато противотуберкулезное лечение по 1-й ка-
тегории, АРТ не прерывалась ни в одном слу-

чае. Несмотря на интенсивную терапию, у 7 че-
ловек наступила смерть, летальность с учетом 
периода наблюдения составила 500/100 пациенто-
лет. Полученные результаты свидетельствуют о не-
достаточном обследовании ВИЧ-инфицированных 
лиц на наличие активного туберкулеза перед на-
чалом АРТ, особенно на фоне глубокой иммуно-
супрессии, когда вероятность скрыто протекаю-
щего туберкулезного процесса очень высока. 

У остальных 8 человек из группы СВИС-
ассоциированного ТМ поражение нервной сис-
темы развилось на фоне адекватной полихи-
миотерапии туберкулеза других локализаций 
(в основном, легких). После определенного пе-
риода антимикобактериального лечения паци-
ентам была начата АРТ, что и стало причиной 
возникновения СВИС-ассоциированного ТМ. 
Перед началом АРТ больные получили от 14 до 
120 доз ПТП, медиана — 36,5 доз, симптомы 
менингоэнцефалита появлялись через 5–55 дней 
АРТ, медиана — 14,5 дней. Смерть наступила 
у 6 человек (75,0 ± 15,3 %), летальность с уче-
том срока наблюдения после развития ТМ рав-
нялась 223,1 на 100 пациенто-лет. 

При анализе показателей в группах боль-
ных, у которых ТМ не являлся результатом 
СВИС, было установлено, что АРТ существен-
но снижала летальность в основной группе, в 
которой умерли 5 человек из 28 (17,9 ± 7,2 %). 
Среди причин смерти был МРТБ (2 случая), 
обострение ТМ вследствие СВИС (2 случая) и 
в 1 случае произошло прогрессирование ту-
беркулеза, возможно, из-за наличия химиоре-
зистентности, однако культуральное исследо-
вание имело негативные результаты. Леталь-
ность с учетом периода наблюдения равнялась 
30,1 на 100 пациенто-лет. Развитие воспалитель-
ного СВИС в виде ухудшения течения ТМ, уси-
ления интоксикации, появления свежих измене-
ний в легких или развития туберкулеза других ло-
кализаций было зафиксировано у 14 человек (50,0 ± 
9,4 %), однако только в 2 случаях (14,3 ± 9,4 %) 
это привело к смерти. У всех больных со СВИС 
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количество CD4-лимфоцитов до начала АРТ не 
превышало 160 кл/мкл, у 26 человек (70,3 ± 7,5 %) 
их уровень был ниже 50 кл/мкл. 

В группе сравнения умерли 16 человек 
(61,5 ± 9,5 %), в том числе 2 пациента с МРТБ. Гос-
питальная летальность с учетом продолжительности 
наблюдения равнялась 192,8 на 100 пациенто-лет. 
Различия по показателям летальности между 
группами имели статистическую значимость с 
высокой степенью достоверности, p < 0,001. 

Таким образом, при условии, что ТМ не 
являлся СВИС-ассоциированным, присоедине-
ние АРТ к комплексному лечению туберкулеза 
приводило к достоверному снижению показа-
телей госпитальной летальности. При этом да-
же развитие СВИС не сопровождалось сущест-
венным ухудшением прогноза, а его проявле-
ния были успешно купированы активацией ле-
чебных мероприятий. Очевидно, что сущест-
вующие различия в оценке эффективности 
АРТ в лечении ТМ у ВИЧ-инфицированных 
лиц обусловлены включением в исследования 
больных со СВИС-ассоциированным туберку-
лезом нервной системы, который отличается 
неблагоприятным прогнозом, несмотря не все 
проводимые лечебные мероприятия. 

Выводы 
1. Течение СВИС-ассоциированного ТМ 

характеризуется развитием острых генерализо-
ванных форм туберкулеза, прогрессирующим 
течением и неблагоприятным прогнозом, при 
этом на летальность не влияли ни противоту-
беркулезное лечение, ни АРТ. 

2. Назначение АРТ больным ТМ, который 
не был результатом СВИС, приводило к сни-
жению госпитальной летальности на 43,6 % и в 
6,4 раза по показателям на100 пациенто-лет. 

3. После начала АРТ развитие СВИС в виде 
обострения ТМ, усиления интоксикации, появле-
ния свежих изменений в легких, развития тубер-
кулеза других локализаций возникало у (50,0 ± 9,4 %) 
больных, однако только в (14,3 ± 9,4 %) случаев 
это приводило к летальному исходу. 

4. Угроза развития туберкулез-ассоцииро-
ванного СВИС в наибольшей степени опреде-
лялась количеством CD4-лимфоцитов до нача-
ла АРТ, которое в 100 % таких случаев было 
ниже 160 кл/мкл, а у 70,3 % пациентов не пре-
вышало 50 кл/мкл. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 

С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА 

Д. П. Саливончик, О. А. Иванцов, Е. А. Якушина, Е. Л. Краснопеева, Ю. И. Тимофеев 

Гомельский государственный медицинский университет 
Гомельский областной клинический госпиталь инвалидов Отечественной войны 

Проведено открытое исследование эффективности физической реабилитации у 342 пациентов, находя-
щихся в подострой стадии инфаркта миокарда (ИМ). В зависимости от проведения реваскуляризации мио-
карда пациенты были разделены на 2 группы: с реваскуляризацией и без нее. У нереваскуляризированных 
пациентов прирост в сильную группу оказался сопоставимым с показателями реабилитации в группе с про-
веденным ранее стентированием и шунтированием в остром периоде ИМ (23,6 % против 24,1 % (р > 0,05), 
что свидетельствует о выраженном потенциале физической реабилитации в подострой стадии заболевания. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, подострая стадия, физическая реабилитация, реваскуляризация. 


