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Введение

В настоящее время инфекция, вызываемая 

вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), явля-

ется одной из наиболее серьезных проблем, сто-

ящих перед мировой системой здравоохранения. 

По данным на 01.01.2011 г., кумулятивное число 

ВИЧ-позитивных лиц в Российской Федерации 

за весь период наблюдения составило 630 222 че-

ловек [1]. 
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Резюме. Представлены результаты изучения рас-

пространенности и характеристика поражения цен-

тральной нервной системы при острой ВИЧ-инфекции 

у взрослых. В 2007–2010 гг. в инфекционный стационар 

было госпитализировано 106 330 взрослых пациентов 

без учета больных ВИЧ-инфекцией. По результатам те-

стирования выявлено 513 (4,8%) случаев острой ВИЧ-

инфекции. Различные неврологические нарушения были 

диагностированы у 35 больных (6,8%). Среди 16 пациен-

тов с признаками поражения центральной нервной си-

стемы наиболее частым вариантом был серозный (асеп-

тический) менингит (14 пациентов). ВИЧ-инфекция 2Б 

стадии была установлена 2 больным, 2В – 14 больным, 

по клинико-иммунологической классификации катего-

рия А1 – 1 больному, А2 – 6 больным, А3 – 8 больным (в 1 

случае исследование уровня CD4 клеток не проводилось). 

Определены клинико-лабораторные критерии различ-

ных форм течения менингита (стертая, легкая, средне-

тяжелая, тяжелая). Большинство пациентов с призна-

ками поражения центральной нервной системы имели 

различные клинические проявления, характеризующие 

острый ретровирусный синдром. У 14 пациентов были 

диагностированы вторичные заболевания, в том числе 

кандидоз (8 случаев), по одному случаю пневмоцистной 

пневмонии, себорейного дерматита, пневмонии, сину-

сита, криптококкового менингита и нейросифилиса.

Ключевые слова: острая ВИЧ-инфекция, клинико-

лабораторная характеристика, нарушения централь-

ной нервной системы.

Abstract. In article results of study of the incidence and 

the characteristics of the central nervous system impairment 

at the primary HIV-infection among adults are presented. 

In 2007–2010 to the infectious hospital were admitted 106 

330 patients (HIV positive patient were excluded from these 

date). According to laboratory testing procedures primary 

HIV infection were detected among 513 (4.8%) patients. 

Different neurologic disorders have been diagnosed among 

35 patients (6.8%). Among 16 patients with the impairment 

of the central nervous system the most frequent clinical 

variant was aseptic meningitis (14 cases). HIV infection 2Б 

stage was detected for 2 patients, 2В stage – 14 patients, or 

category А1 – 1 patients, А2 – 6 patients, А3 – 8 patients 

(1 case without detection of СD4 cells). Clinical and labo-

ratory criteria of different forms of meningitis (subclinical, 

easy, moderate, and severe) are established. The majority 

of patients with signs of the central nervous system disor-

ders had the various clinical symptoms characterizing an 

acute retroviral syndrome. Among 14 cases secondary dis-

eases have been detected, including candidiasis (8 cases), 

1 case for pneumocystic pneumonia, seborrheic dermatitis, 

pneumonia, a sinusitis, cryptococcal meningitis and neuro-

syphilis.

Key words: primary HIV infection, clinical and labora-

tory characteristics, central nervous system disturbance.

Проявления ВИЧ-инфекции разнообразны 

и отражают вовлечение в патологический процесс 

практически всех систем организма. Уже на ран-

них стадиях заболевания вирус иммунодефицита 

человека преодолевает гематоэнцефалический ба-

рьер и вызывает поражение центральной нервной 

системы [2]. Однако в современных практических 

руководствах детальное изучение и подробное 

описание нарушений нервной системы касается 
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когнитивными нарушениями и психозом [7]. Эти 

данные цитируются во всех последующих клини-

ческих руководствах и обзорных статьях, вклю-

чая международное руководство по клиническим 

аспектам ВИЧ-инфекции Дж. Бартлетта (2003 г. 

и последующие издания) [8, 9]. При этом в доступ-

ной литературе отсутствуют работы, посвящен-

ные характеристике неврологических проявлений 

острой ВИЧ-инфекции в настоящее десятилетие 

с использованием антигенно-антительных тест-

систем IV поколения.

Цель исследования – определить частоту 

и дать клинико-лабораторную характеристику те-

чения острой ВИЧ-инфекции с поражением цен-

тральной нервной системы у взрослых.

Материалы и методы 

Исследование выполнено в Клинической ин-

фекционной больнице им. С.П. Боткина. Был про-

веден ретроспективный анализ историй болезни 

пациентов в возрасте старше 18 лет с диагнозом 

«Острая ВИЧ-инфекция» в качестве основного 

(2Б и 2В стадии) и сопутствующего заболеваний 

(2А стадия). Проанализированы все случаи с ука-

занными диагнозами за период 2007–2010 гг. 

В соответствии с используемым в больнице стан-

дартом после проведения предтестового кон-

сультирования всем госпитализированным паци-

ентам было выполнено иммуносерологическое 

исследование сыворотки крови для диагности-

ки ВИЧ-инфекции. В связи с отсутствием регла-

ментированного протокола постановки диагно-

за «ВИЧ-инфекция» на стадии первичных про-

явлений (острая ВИЧ-инфекция) на основании 

лабораторных тестов в больнице используется 

модифицированный клинико-лабораторный ал-

горитм установления указанного диагноза [10]. 

Осуществляется проведение двух альтернативных 

антиген-антительного ИФА, антигенного ИФА 

(определение р24 антигена ВИЧ), реакции иммун-

ного блоттинга с последующим комиссионным 

установлением диагноза. Всем пациентам было 

выполнено клинико-лабораторное обследование 

и консультация врача-невролога. Наличие обще-

мозговой и/или менингеальной симптоматики, 

длительная лихорадка являлись основанием для 

выполнения люмбальной пункции с исследовани-

ем цереброспинальной жидкости (ЦСЖ). На осно-

вании лабораторного исследования ликвора и/или 

сыворотки крови была исключена бактериальная 

и вирусная этиология менингита. В 4 случаях была 

осуществлена магнитно-резонансная томография 

головного мозга. В соответствии с классифика-

цией ВИЧ-инфекции случаи серозного (асепти-

ческого) менингита при острой ВИЧ-инфекции 

были расценены как 2Б стадия; пациенты, имею-

состояний, выявляемых на поздних стадиях ВИЧ-

ин фекции, – синдрома приобретенного иммуно-

дефицита (СПИДа) [3]. 

В зависимости от стадии ВИЧ-инфекции роль 

клинико-эпидемиологической и лабораторной 

диагностики различна. На стадии СПИДа клини-

ческая диагностика маркерных заболеваний (ток-

соплазмоз головного мозга, криптококковый ме-

нингит и др.) является основополагающей, а лабо-

раторное подтверждение ВИЧ-инфекции носит во 

многом вспомогательный характер. Клиническая 

симптоматика на стадии острой ВИЧ-инфекции 

относительно неспецифична, в этих условиях ла-

бораторная диагностика играет решающую роль 

для установления диагноза. Современная модель 

лабораторного тестирования на ВИЧ-инфекцию 

основана на использовании иммуноферментных 

антиген-антительных тест-систем. Определение 

антигена р24 позволяет с высокой чувствительно-

стью и специфичностью выявлять ВИЧ-инфекцию 

на ранних стадиях заболевания (через 2–4 недели 

от момента инфицирования), что отличает их от 

использовавшихся методов антительного имму-

ноферментного анализа (ИФА), который позволял 

выявлять антитела к ВИЧ через 8–12 недель от мо-

мента инфицирования.

Российская клиническая классификация ВИЧ-

инфекции (2006) выделяет II стадию – стадию 

первичных проявлений, которая включает сле-

дующие варианты течения: А – бессимптомное, 

Б – острая инфекция без вторичных заболеваний, 

В – острая инфекция с вторичными поражения-

ми. Клиническая картина симптоматических ва-

риантов II стадии ВИЧ-инфекции характеризуется 

разнообразием и проявляется, как правило, лихо-

радкой, лимфоаденопатией, экзантемой, миалгия-

ми и/или артралгиями [4]. Имеется ограниченное 

число публикаций, описывающих характер и кли-

ническую картину неврологических проявлений 

при острой ВИЧ-инфекции. В обзорной статье 

M.T. Niu et al. (1993) дан анализ 209 случаев пер-

вичной ВИЧ-инфекции [5]. У 13 пациентов (6%) 

отмечена нейропатия, у 12 (6%) – энцефалопатия, 

случаев менингита не описано. Напротив, в работе 

T. Schacker et al. (1996) при описании клинических 

симптомов у 41 больного указано, что признаки 

асептического менингита (лихорадка, головная 

боль, светобоязнь, ригидность затылочных мышц) 

были установлены у 10 (24%) пациентов [6]. В одном 

из первых руководств по антиретровирусной те-

рапии у взрослых и подростков, опубликованном 

в 2002 г., указано, что неврологические симптомы 

при первичной ВИЧ-инфекции встречаются в 12% 

случаев и характеризуются менингоэнцефалитом 

или асептическим менингитом; периферической 

нейропатией или радикулопатией; синдромом 

Гийена – Барре; плекситом плечевого сплетения, 
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Среди больных преобладали мужчины (со-

отношение 4,3:1,0), медиана возраста составила 

27,0 лет [25,0; 37,0]. Абсолютное большинство па-

циентов (13/16) было в возрасте до 40 лет, в том 

числе каждый второй (9 больных) в возрасте 

20–29 лет. 

Медиана койко-дней пребывания в стациона-

ре составила 25 дней [19,0; 50,5]. Максимальный 

койко-день отражал тяжелое течение острой ВИЧ-

инфекции 2В стадии с развитием в начале госпи-

тализации серозного менингита и последующим 

присоединением на 6-й неделе болезни оппорту-

нистической инфекции – пневмоцистной пнев-

монии. Летальных исходов зарегистрировано не 

было. 

Анамнестические данные свидетельствовали, 

что каждый четвертый пациент употреблял нар-

котики внутривенно, в том числе в 2 случаях была 

сформировавшаяся зависимость, а в 2 – стойкая 

ремиссия. Зависимость от алкоголя была диагно-

стирована еще у 3 больных. Данные эпиданамне-

за позволили высказать мнение о предполагаемых 

путях заражения: гемоконтактный – 2 случая 

(продолжающееся применение наркотиков), по-

ловой – 13 случаев (незащищенные сексуальные 

контакты), в 1 случае механизм передачи установ-

лен не был. Ни один из больных не сообщил о сек-

суальном контакте или о совместном применении 

наркотических препаратов с лицом с известным 

ВИЧ-положительным статусом. Вероятно, реаль-

ное число пациентов, ранее употреблявших инъ-

екционные наркотики, и, соответственно, доля 

гемоконтактного механизма передачи, выше пред-

ставленных данных, так как в качестве сопутству-

ющих заболеваний у 9 больных найдена маркерная 

инфекция с преимущественным парентеральным 

механизмом передачи – хронический вирусный 

гепатит С, у 1 больного – хронический вирусный 

гепатит В. Разнообразные сопутствующие заболе-

вания соматического и инфекционного характера 

установлены у 9 больных. 

Клинические симптомы на стадии первичных 

проявлений ВИЧ-инфекции отличаются разноо-

бразием и отражают сложные патогенетические 

щие вторичные (в том числе неврологические) за-

болевания, – 2В стадия. Наряду с установлением 

диагноза по российской классификации, была ис-

пользована клинико-иммунологическая класси-

фикация центра по контролю за инфекционными 

заболеваниями (CDC). Статистическая обработка 

проводилась с использованием пакета SPSS 17.0 ru 

для Windows. Описание показателей выполнено с 

помощью медианы и интерквартильного размаха 

[Ме; 25%; 75%] в связи с отличием распределения 

показателей от нормального распределения. 

Результаты и обсуждение

Всего за 2007–2010 гг. на ВИЧ-инфекцию было 

обследовано 106 330 пациентов. Больные, сооб-

щившие при поступлении в стационар о наличии 

у них ВИЧ-инфекции, или с впервые выявленной 

ВИЧ-инфекцией на III–IV стадиях, не включены 

в число обследованных лиц. За 4-летний период 

ВИЧ-инфекция на стадии первичных проявлений 

была диагностирована у 513 больных (4,8%).

Неблагоприятной тенденцией является со-

хранение стабильно высокого уровня выявления 

острой ВИЧ-инфекции среди госпитализирован-

ных больных – от 99 до 158 случаев в год (табл. 1).

У 35 (6,8%) наблюдаемых больных острой ВИЧ-

инфекцией были выявлены различные невроло-

гические нарушения. В 3 случаях наблюдалось 

изолированное поражение центральной нервной 

системы, в 13 случаях – сочетанное поражение 

центральной и периферической нервной систе-

мы, в 19 случаях – только полинейропатия. Пора-

жение ЦНС, связанное с острым ретровирусным 

синдромом, наблюдалось у 16 пациентов: 14 боль-

ных имели асептический (серозный) менингит, 

1 больной – криптококковый менингит, 1 боль-

ной – сифилитический менингит (нейросифи-

лис). Клинико-лабораторное наблюдение позволи-

ло установить диагноз ВИЧ-инфекции 2Б стадии 

2 пациентам, 2В стадии – 14 пациентам, по клас-

сификации CDC категория А1 диагностирована 

у 1 больного, А2 – у 6 больных, А3 – у 8 больных 

(в одном случае иммунологическое исследование 

не было выполнено). 

Таблица 1

Количество вновь выявленных больных 
на стадии первичных проявлений ВИЧ-инфекции

Показатель/годы 2007 2008 2009 2010 Всего за 

2007–2010 гг.

Количество пациентов, обследованных на ВИЧ-инфекцию 25 025 24 313 27 118 29 874 106 330

Количество больных с диагнозом ВИЧ-инфекция II стадии 

на 100 обследованных

99/3,95 116/4,77 158/5,82 140/4,68 513/4,82

Из них с неврологическими нарушениями (абс.) 3 7 21 4 35
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10 дней, у 6 – от 11 до 15 дней. В двух случаях за-

регистрировано длительное сохранение увеличен-

ных лимфоузлов – 52 и 53 дня.

Синдром экзантемы был зарегистрирован у 14 

из 16 больных. Как правило, сыпь была грубая, пят-

нистая или пятнисто-папулезная, иногда сливная, 

без зуда, с преимущественным поражением кожи 

лица, шеи, туловища, в меньшей степени – конеч-

ностей, в отдельных случаях – с геморрагическим 

компонентом. В одном случае характеристика 

сыпи отличалась от вышеуказанной – отмечалась 

неяркая, необильная пятнистая сыпь. В дальней-

шем у этого пациента было установлено сочетание 

острой ВИЧ-инфекции и сифилиса. У большинства 

больных сыпь появлялась одномоментно, в одном 

случае отмечен феномен «подсыпания». Сыпь со-

хранялась от 3 до 26 дней, медиана сохранения 

сыпи составила 9,0 дней [4,5;13,0]. Угасание сыпи 

происходило через формирование пигментации с 

последующим полным разрешением процесса.

У всех больных при физикальном обследовании 

была выявлена умеренная гепатомегалия, которая 

в 7 случаях сочеталась со спленомегалией.

Синдром диареи отмечен у 5 пациентов дли-

тельностью от 1 до 11 дней. Двое больных сообщи-

ли об однократном жидком стуле, еще в 2 случаях 

кратность диареи составила от 5 до 8 раз в сутки, 

у 1 больного отмечалась выраженная диарея с ча-

стотой более 10 раз в сутки. У 5 пациентов была 

рвота, которая носила эпизодический характер. 

В двух случаях рвота сочеталась с диарейным син-

дромом, у трех пациентов изолированная рвота 

была обусловлена, по-видимому, менингеальным 

синдромом. 

Наиболее частой клинической формой пораже-

ния ЦНС при острой ВИЧ-инфекции был асепти-

ческий (серозный) менингит, диагностированный 

у 14 больных. Ретроспективный анализ позволил 

дать следующую характеристику вариантов тече-

ния процесса (табл. 3). При стертом течении ме-

нингита (2 случая) пациентов беспокоили общая 

нарушения состояния иммунной системы в на-

чальный период заболевания (табл. 2).

Таблица 2

Основные клинические симптомы у больных 
с патологией центральной нервной системы 

при острой ВИЧ-инфекции (n=16 человек)

Симптомы Частота (абс. число)

Лихорадка 16

Лимфоаденопатия 15

Сыпь 14

Кандидоз полости рта 5

Диарея 5

Рвота 5

Увеличение печени 16

Увеличение селезенки 7

Афтозный стоматит 2

Менингеальные симптомы 9

Очаговые неврологические 

симптомы 

4

Лихорадка была зарегистрирована у всех боль-

ных, в том числе у 3 – фебрильная лихорадка 

(38,0–38,9°С), у 10 – высокая (39–39,9°С), у 3 – 

пиретическая (выше 40°С). У большинства боль-

ных отмечалась длительная лихорадка, медиана 

которой составила 17,5 дней (от 6 до 54 дней). Как 

правило, характер температурной кривой был 

одноволновый (14 больных), по одному больному 

имели двух- и трехволновую лихорадку. 

Лимфоаденопатия отмечалась у абсолютного 

большинства пациентов (15 из 16) и проявлялась 

увеличением преимущественно шейных и угло-

челюстных, реже подмышечных лимфоузлов. 

Размер увеличенных лимфоузлов составлял 1,0–

1,5 см, лимфоузлы были эластичными и, как прави-

ло, безболезненными при пальпации. У 7 больных 

длительность лимфоаденопатии не превышала 

Таблица 3

Неврологические симптомы и характер цереброспинальной жидкости у больных 
асептическим менингитом при острой ВИЧ-инфекции (n=14 человек)

Степень тяжести /число 

больных

Неврологические симптомы Характеристика ЦСЖ

Общемозговые Менингеальные Очаговые Цитоз Белок

Стертое течение

(n=2 чел.)

–  – – Не превышает 38,0×106/л, лимфоцитарный До 0,59 г/л

Лёгкое

(n= 3 чел.)

+ – – Не превышает 38,0×106/л, лимфоцитарный До 1,00 г/л

Средне-тяжелое

(n=7 чел.)

++ + – Не превышает 62,3×106/л*, преобладание 

лимфоцитов, уровень нейтрофилов до 1% 

До 1,30 г/л

Тяжёлое (n=2 чел.) ++ ++ + Не превышает 140,0×106/л, преобладание 

лимфоцитов, уровень нейтрофилов до 5% 

До 1,98 г/л

* – в одном случае цитоз был равен 178,6×106/л.
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в виде односторонних патологических стопных 

рефлексов (1 случай) и мозжечковой недоста-

точностью (1 случай). Эти симптомы полностью 

регрессировали в течение 4 недель. При анализе 

ЦСЖ выявлен: смешанный плеоцитоз 96,0×106/л и 

140,0×106/л, нейтрофилы не превышали 5%, значи-

тельное увеличение уровня белка (1,54–1,98 г/л), 

содержание сахара и хлоридов в норме. Частич-

ная санация ЦСЖ произошла у обоих пациентов к 

6-й неделе болезни: цитоз не превышал 10,0×106/л 

(100% лимфоциты), белок – 0,5 г/л. Пациентам 

была выполнена МРТ головного мозга с контра-

стированием. В одном случае патологии выявлено 

не было. У второго обнаружено утолщение мозго-

вых оболочек, расширение желудочков, повыше-

ние МР-сигнала от венозных синусов, кортикаль-

ных вен, что соответствовало клинической кар-

тине менингита, осложненного гипертензионно-

гидроцефалическим синдромом с признаками 

венозной дисциркуляции.

В двух случаях у пациентов с острым ретро-

вирусным синдромом и патологией центральной 

системы имелась смешанная этиология менинги-

та – вирус иммунодефицита человека в сочетании 

с микотическим (криптококк) и бактериальным 

(спирохета паллидум) поражением. Диагностика 

вторичного поражения ЦНС основывалась на вы-

явлении криптококков при микроскопии ЦСЖ 

и положительных иммуно-серологических ана-

лизах (РПГА, ИФА и РИФ) в сыворотке и ЦСЖ. 

У больного с криптококковым менингитом отме-

чено тяжелое течение заболевания. Общемозго-

вая симптоматика была выраженной и длитель-

ной, присутствовали менингеальные и очаговые 

симптомы. При анализе ЦСЖ лимфоцитарный 

цитоз 30,6×106/л, при микроскопии обнаруже-

ны криптококки, повышен уровень белка 0,8 г/л, 

сахар и хлориды – в норме. При МРТ головного 

мозга – утолщение оболочек в лобной и темен-

ной долях обеих гемисфер, накопление контраста 

оболочками. У другого пациента диагностирован 

сифилитический менингит как проявление ран-

него нейросифилиса. Течение заболевания было 

лёгким, отмечались высокая лихорадка (2 суток), 

синдром диареи, неврологической симптоматики 

выявлено не было. В ЦСЖ обнаружен лимфоци-

тарный цитоз – 7,6×106/л, белок, сахар и хлори-

ды – в норме. 

Анализ клинических данных больных острой 

ВИЧ-инфекцией с поражением ЦНС свидетель-

ствует, что большинство из них имели сочетание 

менингеального симптомокомплекса с иными 

клиническими симптомами. У 13 больных были 

зарегистрированы  лихорадка, лимфоаденопатия, 

экзантема, у 2 больных – лихорадка, лимфоаде-

нопатия, у 1 больного – только лихорадка. У боль-

шинства пациентов с неврологическими проявле-

слабость и лихорадка. Неврологических симптомов 

выявлено не было, люмбальная пункция была про-

ведена в связи с сохраняющейся лихорадкой выше 

38,0°С. При исследовании ЦСЖ отмечен лимфо-

цитарный плеоцитоз (17,3×106/л и 23,6×106/л), по-

вышение белка до 0,59 г/л (1 случай), содержание 

сахара, хлоридов – в пределах нормы.

При лёгком течении менингита (3 случая) обще-

мозговая симптоматика была представлена уме-

ренными головными болями и тошнотой. Менин-

геальная и очаговая симптоматика отсутствовали. 

При анализе ЦСЖ – лимфоцитарный плеоцитоз 

(максимальный 38,4×106/л), содержание белка 

было повышено до 1,0 г/л (2 случая), остальные по-

казатели ЦСЖ – в норме.

Среднетяжелое течение менингита (7 случа-

ев) характеризовалось отчетливой общемозговой 

симптоматикой в виде длительно сохраняющейся 

головной боли (до 20-го дня болезни), тошноты, 

рвоты, головокружения в начале заболевания. На-

блюдались симптомы общей гиперестезии, сим-

птом ригидности затылочных мышц (РЗМ), сим-

птом Кернига. Выраженность симптомов коррели-

ровала с выраженностью общемозговой симпто-

матики и температурой. При люмбальной пунк-

ции уровень цитоза был различным – у 3 больных 

не более 30,0×106/л, у 3 – от 43,6 до 62,3×106/л. 

У 1 больного менингит был диагностирован только 

на 37-й день болезни, при анализе ЦСЖ был выяв-

лен цитоз 178,6×106/л. Позднее развитие менинги-

та, возможно, было связано со стойко сниженным 

содержанием CD4-лимфоцитов, соответствую-

щем иммунологической категории А3. У 4 боль-

ных выявлен лимфоцитарный цитоз, у 3 больных 

отмечено выявление нейтрофилов (не более 1,0%). 

У большинства больных (6 человек) зафиксирова-

но повышение уровня белка ЦСЖ от 0,5 до 1,3 г/л, 

содержание сахара и хлоридов – в пределах нор-

мы. В большинстве случаев значимое улучшение 

показателей ЦСЖ (снижение цитоза, уменьше-

ние уровня белка) отмечено только через 6 недель 

от начала заболевания, несмотря на более ранний 

регресс жалоб и неврологических симптомов.

Тяжелое течение менингита диагностировано 

у 2 пациентов. В первую неделю заболевания их 

беспокоила сильная головная боль, тошнота, рво-

та и головокружение. Умеренные головные боли 

и головокружение сохранялись в течение месяца. 

У пациентов была зафиксирована менингеальная 

и очаговая симптоматика. У одного из них были 

слабовыраженные менингеальные симптомы 

в виде лёгкой РЗМ до 33-го дня болезни, у другого 

пациента отмечались выраженная РЗМ, симптом 

Кернига, симптомы общей гиперестезии в течение 

первой недели, затем – умеренно выраженная 

РЗМ до 32-го дня болезни. Очаговая симптоматика 

была представлена пирамидной недостаточностью 
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центрация белка (от 0,59 г/л до 1,98 г/л) ликвора 

коррелировали со степенью тяжести менингита. 

Неврологическая симптоматика поражения ЦНС 

сочеталась с общеинфекционными проявлениями 

острой ВИЧ-инфекции – лихорадкой (у 16 боль-

ных), лимфоаденопатией (у 14 больных), синдро-

мом экзантемы (у 14 больных). Вторичные заболе-

вания при остром ретровирусном синдроме уста-

новлены у 14 больных, наиболее часто – кандидоз 

(8 случаев). Течение менингита характеризовалось 

медленной санацией ЦСЖ, которая наступала 

у каждого второго пациента только после 6 недель 

от начала заболевания.
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ниями острой ВИЧ-инфекции (14 случаев) были 

диагностированы вторичные заболевания: наи-

более частым состоянием был кандидоз – 8 слу-

чаев (в том числе локализованный кандидоз по-

лости рта/мочеполовых органов – 6, распростра-

ненный – 2), по одному случаю пневмоцистной 

пневмонии, себорейного дерматита, пневмонии, 

синусита, криптококкового менингита и нейро-

сифилиса. 

При анализе данных лабораторного обследо-

вания были выявлены изменения в гемограмме. 

У большинства больных (13/16) при поступлении 

в стационар найдены атипичные мононуклеары, 

относительное содержание которых составляло от 

3 до 26%. У 4 из 5 больных, не имевших сопутству-

ющей патологии печени, выявлено повышение 

уровня аланинаминотрансферазы в 1,5–10,5 раз 

с последующей быстрой нормализацией в течение 

10–12 дней. Иммунологическое и молекулярно-

биологическое исследование выполнено 15 боль-

ным. Медиана абсолютного числа CD4-лимфоцитов 

была равна 417,00 кл/мкл [146;670], процентного 

содержания – 18% [5,0;47,0]. Уровень вирусной 

нагрузки ВИЧ у большинства больных (12/15) 

превышал 100 000 копий/мл, в том числе выше 

500 000 копий/мл у 10 больных. 

Заключение

Среди 513 больных острой ВИЧ-инфекцией 

выявлено 35 (6,8%) пациентов с неврологически-

ми нарушениями, в том числе 16 (3,1%) больных с 

патологией центральной нервной системы. Наи-

более частым вариантом поражения центральной 

нервной системы на стадии первичных проявле-

ний ВИЧ-инфекции является асептический (сероз-

ный) менингит, диагностированный у 14 больных. 

У пациентов выявлялись в различных сочетаниях 

общемозговые, менингеальные, очаговые симпто-

мы, наличие и степень выраженности которых 

характеризовали клинические варианты менинги-

та. Плеоцитоз (от 38,0×106/л до 140,0×106/л) и кон-
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