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Резюме
Токсоплазмозное поражение центральной нервной системы является довольно частым осложнением течения ВИЧ-

инфекции и связано главным образом с поражением головного мозга. В то же время в литературе имеется значительно 
меньшее число описаний токсоплазмозного миелита или энцефаломиелита.  В статье представлен редкий случай развития 
энцефаломиелита у пациентки 53 лет с впервые выявленной ВИЧ-инфекцией в стадии выраженного иммунодефицита. 
У нее дополнительно развились гематологические побочные эффекты от проводимой специфической противотоксо-
плазмозной терапии, которые были успешно купированы. Несмотря на позднее начало этиотропной терапии, удалось 
добиться клинического, лабораторного и нейровизуализационного улучшения к 51-м суткам этиотропного лечения.
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Summary
CNS toxoplasmosis is a relatively frequent complication of HIV infection, most commonly involving brain lesions. However, 

there are only a few publications reporting cases of toxoplasmosis associated myelitis or encephalomyelitis. In this article, we 
present a rare clinical case of encephalomyelitis in a 53-year-old patient with newly diagnosed HIV infection in the stage of 
severe immunodeficiency. The patient additionally developed haematological side effects from specific anti toxoplasmosis 
therapy, which were successfully managed. Despite of the late initiation of etiotropic therapy, clinical, laboratory, and neu-
roimaging improvement was observed by the 51st day of specific treatment.
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Введение
Toxoplasma gondii (тип Apicomplexa класс 

Sporozoa, отряд Coccidia)  – облигатное внутри-
клеточное простейшее, отличающееся сложным 
жизненным циклом, способное заражать всех 
теплокровных животных, а внутри живого орга-
низма потенциально способное заражать почти все 
ядросодержащие клетки [1]. Инфицированность 
населения Toxoplasma gondii колеблется от 4 % до 
68 %, нарастая с возрастом [2]. Для иммунокомпе-
тентных хозяев характерно бессимптомное носи-
тельство паразита. В организме человека резер-
вуарами Toxoplasma gondii являются центральная 
нервная система (ЦНС) (головной и спинной мозг), 
орган зрения, скелетная мускулатура и миокард, 
где сохраняются цисты Toxoplasma gondii после 
заражения. В условиях иммунодефицита может 
произойти реактивация латентной инфекции. 
Клиническая картина токсоплазмоза развивается 
приблизительно у 18–20 % больных СПИДом [2]. 
Самым частым и наиболее жизнеугрожающим со-
стоянием при реактивации латентной инфекции, 
вызванной Toxoplasma gondii, является токсоплаз-
мозное поражение ЦНС. 

Согласно данным литературы токсоплазмозный 
энцефалит  – наиболее частое оппортунистиче-
ское заболевание с поражением ЦНС у пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией [3]. Случаи токсоплазмоз-
ного миелита и энцефаломиелита описаны гораздо 
реже [4–8].

 Поражение ЦНС при реактивации токсоплаз-
мозной инфекции не имеет патогномоничных при-
знаков [9, 10]. Клинические проявления токсоплаз-
мозного энцефалита, миелита и энцефаломиелита 
не отличаются от проявлений других объемных 
процессов, локализующихся в ЦНС, что может 
привести к неверному диагнозу [11]. 

 При известной ВИЧ-инфекции диагности-
ческий поиск будет выстроен с учетом возмож-
ного оппортунистического поражения ЦНС, но 
при недиагностированном ВИЧ-положительном 
статусе установление верного диагноза и старт 
этиологической терапии будет отсрочен [12, 13], 
что усугубит тяжесть течения заболевания за счет 
увеличения объема поражения. 

Цель – представить клинический случай соче-
танного токсоплазмозного поражения головного и 
спинного мозга (токсоплазмозного энцефаломие-
лита), развившегося на фоне впервые выявленной 
ВИЧ-инфекции на стадии глубокого иммунодефи-
цита. 

Методы  и  материалы
Анализ медицинской документации (перевод-

ной эпикриз из СПБ ГБУЗ «Городская больница 
Святого Великомученика Георгия»); тщательный 
неврологический осмотр в динамике по общепри-
нятой методике с оценкой уровня сознания по 
шкале комы Глазго (ШКГ); общие лабораторные 

исследования: клинический и биохимический ана-
лизы крови, электролитный состав крови, общий 
анализ мочи; молекулярно-биологическое исследо-
вание в плазме и сыворотке крови и цереброспи-
нальной жидкости (ЦСЖ) человека с количествен-
ным определением РНК-вируса иммунодефицита 
человека 1 типа (оборудование автоматическая 
платформа Alinity M Abbott США, реагенты набор 
Alinity M HIV-1 Kit); молекулярно-биологическое 
исследование ЦСЖ с качественным определением 
ДНК Toxoplasma gondii (оборудование термоци-
клер CFX96 Bio-Rad, США, реактивы АмплиСенс 
Toxoplasma gondii-АД); иммунологическое иссле-
дование (иммуноферментный анализ – ИФА) с 
определением количественного уровня антител 
IgM, IgG к Toxoplasma gondii (оборудование ав-
томатический иммунохимический анализатор 
ARCHITECT i2000SR Abbott, США, реактивы 
ARCHITECT Toxo IgM Reagent Kit, ARCHITECT 
Toxo IgG Reagent Kit); нейровизуализационные ис-
следования: КТ головного мозга и шейного отдела 
позвоночника – выполнены на мультиспиральном 
компьютерном томографе CE Revolution EVO, МРТ 
головного мозга и шейного отдела позвоночника – 
выполнены на магнитно-резонансном томографе 
Siemens Espree 1,5 Тл с контрастированием препа-
ратом гадотеровой кислоты. 

Дообследование пациентки проводилось по 
алгоритмам диагностики токсоплазмозной ин-
фекции [14, 15], лечение – согласно клиническим 
рекомендациям «ВИЧ-инфекция у взрослых» [16].

Клиническое  наблюдение
Пациентка И., 53 лет, поступила в тяжелом со-

стоянии в отделение анестезиологии и реанима-
ции СПб ГБУЗ «Центр по профилактике и борь-
бе со СПИД и инфекционными заболеваниями» 
(далее  – Центр СПИД) из городской больницы 
скорой помощи с диагнозом: «ВИЧ-инфекция, 
4В стадия, прогрессирование без АРВТ. Осложне-
ние: токсоплазмоз (?) головного и спинного мозга.

Из анамнеза заболевания известно, что в те-
чение 3 суток пациентка была дезориентирована 
во времени и пространстве, в связи с чем ее род-
ственники вызвали скорую помощь, и пациентка 
была доставлена в приемное отделение городской 
больницы с подозрением на острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК).

 На момент начала заболевания ВИЧ-статус па-
циентки неизвестен, хронические соматические 
заболевания отрицались; единственным извест-
ным отклонением в соматическом статусе явля-
лась посттравматическая катаракта слева (травма 
левого глаза от 2017 г.).

 При поступлении в приемное отделение боль-
ницы пациентка была дезориентирована в месте и 
времени; фиксировался умеренный центральный 
левосторонний гемипарез со снижением силы в 
руке до 3 баллов, в ноге – до 4 баллов.
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 В первичных клинических анализах крови вы-
являлись лейкопения (2,73×109/л) и нейтропения 
(1,52×109/л). При проведении компьютерной то-
мографии (КТ) головного мозга фиксировались 
округлый гиподенсный очаг размерами 13×18 мм 
в правой теменной доле и округлые образования 
на уровне IV желудочка с кальцинированным обо-
дком размером 5×4 мм (рис. 1, а, б). На следующий 
день при проведении КТ головного мозга с внутри-
венным контрастированием в веществе обоих по-
лушарий большого мозга, обеих гемисферах моз-
жечка выявлялись множественные округлые очаги 
с циркулярным типом накопления контрастного 
вещества размерами от 3 до 32 мм в диаметре и пе-
рифокальным отеком (рис. 1, в). Также в краевой 
зоне сканирования в спинном мозге зафиксиро-
вано образование со схожими характеристиками 
(рис. 1, г).

В тот же день была выполнена магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) головного мозга и 
шейного отдела позвоночника с контрастирова-
нием, что подтвердило наличие многоочагового 
поражения вещества головного мозга (рис. 2, а, 
б) и единственного протяженного очага в шейном 
отделе спинного мозга размерами 13×10×31,5 мм, 
расположенного от середины С2 позвонка до уров-
ня верхних отделов С4 позвонка (рис. 2, в, г). Па-
тологические очаги были окружены умеренным 
перифокальным отеком и накапливали контраст-
ное вещество по кольцевидному и узловому типу.

За период первой госпитализации пациентке 
проводилось дообследование (скрининг онкологи-
ческой патологии и скрининг на ВИЧ-инфекцию) и 
симптоматическое противоотечное лечение декса-
метазоном. Убедительных данных за онкологиче-
ский процесс с метастазированием не выявлено, а 
на 5-е сутки госпитализации у пациентки получен 
положительный анализ на ВИЧ-инфекцию, после 
чего пациентка в тяжелом состоянии была пере-

ведена в отделение анестезиологии и реанимации 
Центра СПИД.

 При поступлении в Центр СПИД в невроло-
гическом статусе: умеренное оглушение (ШКГ 
13 баллов), дезориентация в месте и времени, вы-
раженное психомоторное возбуждение, анозогно-
зия неврологических нарушений. Единственный 
видящий глаз – правый; левый глаз – слепота 
на фоне посттравматической катаракты с 2017 г. 
Функции других черепных нервов не нарушены. 
Выявлялся глубокий центральный левосторонний 
гемипарез до плегии в руке и снижением силы в 
ноге до 2 баллов. Детально оценить нарушения 
чувствительности не представлялось возможным 
в связи с оглушением. Менингеальная симптома-
тика не выявлялась. Пациентка поступила в центр 
СПИД с установленным мочевым катетером.

При иммунологическом исследовании выявлен 
глубокий иммунодефицит с высокой виремией 
ВИЧ в крови (уровень CD4 – 3  % (15 кл/мкл), ко-
личество РНК ВИЧ в крови –375 085 копий/‌мл); 
в клинических анализах крови – лейкоцитоз 
до 11,1×109/л с нейтрофильным сдвигом до 86  % 
(лейкоцитоз расценен как реактивный в ответ на 
введение глюкокортикоидных гормонов), легкая 
тромбоцитопения до 137×109/л.

На основании результатов нейровизуализации 
у пациентки был предположен токсоплазмозный 
энцефаломиелит на фоне прогрессирования ВИЧ-
инфекции с глубоким иммунодефицитом – один 
из редких вариантов реактивации латентной ин-
фекции, вызванной Toxoplasma gondii.

Ex juvantibus, до получения лабораторного под-
тверждения диагноза токсоплазмозного энцефа-
ломиелита произведен старт этиотропной терапии 
ко-тримоксазолом в дозировке 850 мг/‌кг/‌сутки 
по триметоприму (из расчета по триметопри-
му – 10 мг/кг/сутки на вес больной в 85 кг). 
С целью уменьшения перифокального отека была 

 

а б в г

Рис. 1. КТ головного мозга на 3-и сутки заболевания. Белыми стрелками указаны выявленные очаги поражения го-
ловного мозга в области правой теменной доли и IV желудочка (а, б); КТ головного мозга и спинного мозга на шейном 
уровне с внутривенным контрастированием на 4-е сутки заболевания (в, г). Белыми стрелками указаны выявленные 

очаги поражения в головном и спинном мозге, накапливающие контрастное вещество
Fig. 1. CT of the brain on the 3rd day of the disease. The detected brain foci of lesion in the region of the right parietal lobe and 
the fourth ventricle are indicated by white arrows (a, б); CT of the brain and spinal cord (cervical level) with intravenous con-
trast enhancement on the 4th day of the disease (в, г). The detected foci of lesion in the brain and spinal cord that accumulate 

contrast agent are indicated by white arrows
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продолжена терапия дексаметазоном – 12 мг/сут-
ки с постепенным снижением дозы.

Проведена диагностическая люмбальная пунк-
ция. В ликворе: цитоз – 6,6×106/л, белок –0,61 г/л, 
глюкоза – 1,9 ммоль/л; выявлена ДНК Toxoplasma 
gondii. При ИФА крови выявлены антитела к 
Toxoplasma gondii IgG в количестве 59,7 МЕ/мл 
(при норме до 1,56 МЕ/мл).

Таким образом, диагноз уточнен: ВИЧ-инфек-
ция, 4В стадия, прогрессирование на фоне отсутст-
вия антиретровирусной терапии (АРВТ). Осложне-
ние: токсоплазмозный энцефаломиелит, подтвер-
жденный лабораторно.

Первые улучшения в неврологическом статусе 
в виде восстановления ясного сознания (ШКГ 15 
баллов) и регресса психомоторного возбуждения 
зафиксированы у пациентки спустя 3 суток этио
тропного лечения. В анализах крови наметилась 
тенденция к снижению уровня лейкоцитов, не-
смотря на применение дексаметазона – 4,7×109/л. 
Спустя 5 суток этиотропного лечения частично 
регрессировал гемипарез (сила в левой верхней 
конечности наросла до 4 баллов, в нижней конеч-
ности – до 3 баллов), дексаметазон был отменен. 
В связи с положительной динамикой в неврологи-
ческом статусе инициирована поэтапная активи-
зация пациентки в условиях отделения анестезио
логии и реанимации. 

По стабилизации состояния пациентка была 
переведена в инфекционное отделение.

На 15-е сутки этиотропного лечения фиксирова-
лось повышение мышечной силы в левых конечно-
стях до 4,5 баллов, однако в контрольных анализах 
крови наблюдались тяжелая тромбоцитопения до 

25×109/л и умеренная лейкопения. Изменения в 
клинических анализах крови были расценены как 
миелотоксическое действие ко-тримоксазола, для 
коррекции которого дозировка препарата была 
снижена на 50  % (рис. 3).

В ответ на снижение дозировки ко-тримокса-
зола уровень тромбоцитов повысился до 60×109/л, 
однако наросла лейкоцитопения (1,16×109/л) и ней-
тропения (0,9×109/л), появилась анемия (гемогло-
бин – 74 г/л) и эритропения (2,47×1012/л).

Дальнейшее снижение дозировки препарата 
было невозможно, и по назначению гематолога на 
25-е сутки этиотропного лечения для коррекции на-
рушений со стороны кроветворной системы был 
введен стимулятор лейкопоэза филграстим в дози-
ровке 300 млн Ед подкожно с положительным отве-
том в виде стимуляции всех кроветворных ростков.

На фоне проведенного лечения показатели 
клинического анализа крови стабилизировались 
(рис. 3). 

Спустя 28 суток этиотропного лечения проведе-
на контрольная МРТ головного мозга, при которой 
в головном мозге зафиксировано нарастание числа 
мелких очагов, но размер ранее выявленных оча-
гов и выраженность перифокального отека вокруг 
них значимо уменьшились (рис. 4, а–г). 

Таким образом, на фоне 4-недельного курса 
ко-тримоксазола при токсоплазмозном энцефало-
миелите зафиксирована положительная клиниче-
ская и частично положительная нейровизуализа-
ционная динамика в виде уменьшения размеров 
ранее выявленных очагов и выраженности пери-
фокального отека вокруг них. Увеличение числа 
очагов в веществе головного мозга более вероятно 

 

а б в г

Рис. 2. МРТ головного мозга и шейного отдела позвоночника с внутривенным контрастированием на 4-е сутки 
заболевания. Белыми стрелками указаны очаги измененного МР-сигнала: а – на аксиальном срезе в T2 TIRM отмечаются 
гиперинтенсивные участки неправильной формы в области бокового рога правого желудочка с масс-эффектом и в левой теменной 
доле; б – на корональном срезе в T1 TSE обращает на себя внимание кольцевидный паттерн накопления контрастного вещества по 

периферии крупных очагов в правой лобной доле и узловой паттерн накопления контрастного вещества в мелких очагах в левой лоб-
ной и височной долях; в – на сагиттальном срезе T2 TSE представлен протяженный гиперинтенсивный очаг с перифокальным отеком 
в спинном мозге; г – на сагиттальном срезе T1 TSE с контрастным усилением фиксируется кольцевидное накопление по периферии 

очага миелопатии, расположенного на уровне С2–С4 позвонков

Fig. 2. MRI of the brain and cervical spine with intravenous contrast enhancement on the 4th day of the disease. Pathological 
foci are indicated by white arrows: a – at the axial slice in T2 TIRM, hyperintense irregularly shaped areas are observed in the region of 
the lateral horn of the right ventricle with a mass effect, and in the left parietal lobe; б – at the coronal slice in T1 TSE, a ring like pattern of 

contrast agent accumulation is noted at the periphery of large fo-ci in the right frontal lobe, and a nodular pattern of contrast agent accumula-
tion in small foci in the left frontal and temporal lobes; в – at the sagittal slice in T2 TSE, a hyperintense focus with perifocal edema in the spi-
nal cord is presented; г – at the sagittal slice in T1 TSE with contrast enhancement, a ring like accumulation is observed at the periphery of the 

focus of myelopathy located at the C2–C4 vertebrae level
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обусловлено быстрым распространением парази-
тарной инфекции в период с момента первичной 
нейровизуализации до времени старта антиток-
соплазмозной терапии – в данном случае период 
между первичной диагностикой многоочагового 
поражения и стартом этиотропной терапии соста-
вил 5 дней.

На 32-е сутки этиотропного лечения токсоплаз-
мозного энцефаломиелита произведен старт анти-
ретровирусной терапии (АРВТ) по схеме: тенофо-
вир – 300 мг 1 раз в день, ламивудин –300 мг 1 раз 
в день, дарунавир – 600 мг 2 раза в день, ритона-
вир – 100 мг 2 раза в день (рис. 3). Выбор схемы 
АРВТ обусловлен глубоким иммунодефицитом и 
высокой вирусной нагрузкой.

На 51-е сутки этиотропного лечения пациентка 
была выписана на амбулаторное лечение в удовлет-
ворительном состоянии с неврологическим дефи-
цитом в виде легкого левостороннего гемипареза – 
уступчивости в левых конечностях до 4,5 баллов.

План лечения при выписке предусматривал за-
вершение 8-недельного лечебного курса и переход 
на вторичную профилактику ко-тримоксазолом – 
960 мг 2 раза в день с 57-х суток этиотропного лече-
ния под наблюдением инфекциониста и невролога 
Центра СПИД.

Обсуждение  результатов
Представленный клинический случай демон-

стрирует нечасто диагностируемое сочетанное 
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Рис. 4. МРТ головного мозга и шейного отдела позвоночника с внутривенным контрастированием на фоне 4-недель-
ного курса этиотропной терапии: a – на аксиальном срезе в T2 отмечается уменьшение размера ранее выявленного крупного 

очага токсоплазмозного энцефаломиелита, но появление нескольких мелких очагов в обеих гемисферах большого мозга; б – на коро-
нальном срезе в T1 TSE – аналогичная динамика уменьшения ранее известных крупных патологических очагов; в – на сагиттальном 
срезе T2 TSE представлено уменьшение размера очага и перифокального отека; г – на сагиттальном срезе T1 TSE с контрастным уси-

лением зона накопления контрастного вещества значительно уменьшилась. Белыми стрелками указаны токсоплазмозные очаги

Fig. 4. MRI of the brain and cervical spine with intravenous contrast enhancement after a 4 week course of etiotropic therapy: 
a – at the axial slice in T2, a reduction in the size of the previously revealed large focus of toxoplasmic encephalomyelitis is noted, but several 

small foci have appeared in both cerebral hemispheres; б – at the coronal slice in T1 TSE, a similar reduction in the previously noted large 
pathological foci is observed; в – at the sagittal slice in T2 TSE, a decrease in the size of the focus and perifocal edema is demonstrated;  

г – at the sagittal slice in T1 TSE with contrast enhancement, the area of contrast agent accumulation has significantly decreased. 
Toxoplasmosis foci are indicated by white arrows

 
Рис. 3. Динамика заболевания c акцентом на лечение, побочные явления лекарственных препаратов  

и подходы к их коррекции
Fig. 3. Dynamics of the disease accenting to the treatment, medication side effects, and their correction
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поражение головного и спинного мозга, вызван-
ное реактивацией латентной токсоплазмозной ин-
фекции на фоне глубокого иммунодефицита при 
ВИЧ-инфекции.

В нашем случае пациентка не знала о наличии у 
нее ВИЧ-инфекции, и первично диагностический 
поиск энцефаломиелита проводился в направле-
нии неинфекционного поражения центральной 
нервной системы, что несколько отсрочило старт 
этиологического лечения. С учетом паттернов 
нейровизуализации дифференциальный диагноз 
проводился с метастатическим поражением ЦНС 
и острым рассеянным энцефаломиелитом [17]. 
Подтверждение диагноза ВИЧ-инфекции в данном 
случае сместило фокус внимания с неинфекцион-
ной этиологии на инфекционную.

Исходя из распространенности латентного но-
сительства Toxoplasma gondii среди населения, 
токсоплазмозное поражение ЦНС закономерно 
является частым оппортунистическим заболева-
нием у пациентов с ВИЧ-инфекцией. В структуре 
токсоплазмозного поражения значимо преобла-
дает токсоплазмозный энцефалит [13], в то время 
как токсоплазмозный миелит и энцефаломиелит 
диагностируются крайне редко [4–8]. В наиболее 
крупной описанной серии случаев токсоплазмоз-
ного миелита (26 пациентов) [6] изолированный 
миелит наблюдался только в 19  % случаев; в осталь-
ных случаях диагностировался энцефаломиелит.

В представленном случае выявление очага на 
уровне спинного мозга стало случайной находкой, 
связанной с его расположением в краевой зоне 
сканирования при нейровизуализации головного 
мозга. При более каудальном расположении очага 
миелита поражение спинного мозга осталось бы 
недиагностированным, так как при сопоставлении 
неврологического статуса пациентки с результата-
ми нейровизуализации головного мозга располо-
жение очагов энцефалита вполне соответствовало 
клинической картине заболевания. Мы предпола-
гаем, что частота диагностируемых сочетанных по-
ражений головного и спинного мозга, вызванных 
Toxoplasma gondii, значительно ниже абсолютной 
частоты токсоплазмозного энцефаломиелита.

При сопоставлении данных литературы с опы-
том работы специалистов Центра СПИД возмож-
ны следующие причины, маскирующие наличие 
токсоплазмозного поражения спинного мозга 
у пациентов с ВИЧ-инфекцией. 1. Клинические 
проявления обширного поражения вещества го-
ловного мозга при токсоплазмозном энцефаломи-
елите маскируют клинические проявления миело-
патии [8]. 2. Наличие когнитивных нарушений и 
дезориентации затрудняет детализацию специ-
фических нарушений чувствительности, которые 
могли бы привести к предположению о наличии 
миелита [18]. 3. Наличие у пациентов в тяжелом 
состоянии уретрального катетера, необходимого 
для отслеживания выделительных функций, пре-

пятствует фиксации нарушений мочевыделения, 
при поиске причины которых мог бы быть выявлен 
миелит.

Токсоплазмозный энцефаломиелит является из-
лечимым паразитарным заболеванием ЦНС [7, 19]. 
При своевременном старте этиологического ле-
чения в адекватных дозировках ко-тримоксазола 
пациенты с токсоплазмозным энцефалитом и эн-
цефаломиелитом могут полностью избежать оста-
точного неврологического дефицита. 

 К сожалению, рекомендации по лечению соче-
танного токсоплазмозного поражения головного и 
спинного мозга пока не разработаны. Исходя из 
экспериментальных данных, свидетельствующих 
о том, что морфология очагов токсоплазмозного 
энцефалита и миелита схожа [20], логичным явля-
ется предположение об эффективности протоко-
лов лечения токсоплазмозного энцефалита [16] в 
отношении токсоплазмозного энцефаломиелита и 
миелита. В своей практике мы использовали про-
токол лечения токсоплазмозного энцефалита для 
случая токсоплазмозного энцефаломиелита, кото-
рый оказался эффективным. На фоне этиотропной 
терапии за период госпитализации зафиксирован 
практически полный регресс неврологического 
дефицита и положительная динамика по данным 
нейровизуализации.

 Следует подчеркнуть, что противотоксоплазмоз-
ное лечение требует длительного применения высо-
ких дозировок ко-тримоксазола, и врачу необходи-
мо мониторировать не только эффективность тера-
пии, но и возникающие возможные нежелательные 
явления от проводимой терапии. В представленном 
случае на фоне приема ко-тримоксазола развились 
нежелательные явления со стороны костного моз-
га. Протоколов для коррекции угнетения функции 
кроветворения на фоне лечения токсоплазмозного 
энцефалита не разработано, поэтому нашей паци-
ентке по решению врачебной комиссии первона-
чально дозировка препарата была снижена до 50  %, 
а затем введен колониестимулирующий фактор. 
На фоне предпринятых корректирующих меро-
приятий показатели крови у пациентки постепенно 
восстановились.

Данный клинический случай демонстрирует 
необходимость междисциплинарного подхода к 
лечению пациентов с оппортунистическими за-
болеваниями на фоне глубокого иммунодефицита 
при ВИЧ-инфекции. Сотрудничество между ин-
фекционистом, неврологом, гематологом и други-
ми узкими специалистами позволило разработать 
эффективную стратегию лечения пациентки с ток-
соплазмозным энцефаломиелитом.

Заключение
Представленный редкий клинический случай 

токсоплазмозного энцефаломиелита демонстри-
рует клиническую гетерогенность проявлений 
хронической токсоплазмозной инфекции на 
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фоне выраженного иммунодефицита. Следует 
помнить, что на фоне прогрессирования ВИЧ-
инфекции имеется высокий риск реактивации 
латентной токсоплазмозной инфекции, что об-
условливает высокую частоту токсоплазмозного 
поражения ЦНС. Типичным проявлением реак-
тивации токсоплазмозной инфекции в ЦНС яв-
ляется энцефалит, но необходима насторожен-
ность в отношении более редких вариантов  – 
энцефаломиелита и миелита. Часто выявление 
поражения спинного мозга является дополни-
тельной находкой, так как обширное многоо-
чаговое токсоплазмозное поражение вещества 
головного мозга может маскировать наличие 
миелита. Необходимость нейровизуализации 
спинного мозга возникает особенно в случае 
выявления клинической симптоматики, которая 
топически не соответствует имеющимся в веще-
стве головного мозга очагам, а также у пациентов 
с нарушением сознания на фоне выраженного 
иммунодефицита.

Следует подчеркнуть, что токсоплазмозное 
поражение ЦНС требует срочного начала специ-
фической терапии. Наличие поражения спинного 
мозга не меняет лечебной тактики – проводится 
стандартная для токсоплазмозной инфекции ЦНС 
пролонгированная терапия антибактериальными 
сульфаниламидными препаратами с расчетом на 
вес пациента. Длительное применение ко-три-
моксазола ассоциировано с риском миело- и не-
фротоксичности; соответственно, при лечении 
токсоплазмозных энцефалитов, энцефаломиели-
тов и миелитов важно регулярно мониторировать 
изменения в периферической крови и в моче, и 
своевременно корректировать возникающие на-
рушения. Своевременная диагностика, старт ле-
чения и мультидисциплинарный подход в лечении 
токсоплазмозной инфекции ЦНС позволяют со-
здать эффективную терапевтическую стратегию 
и улучшить прогноз заболевания.
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