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АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ ПРОГРЕССИРУЮЩЕЙ МУЛЬТИФОКАЛЬНОЙ 
ЛЕЙКОЭНЦЕФАЛОПАТИИ У БОЛЬНЫХ ВИЧИНФЕКЦИЕЙ: КЛИНИКО
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ, ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ 
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Цель исследования. Изучение эпидемиологических, клинико-диагностических и терапевтических особенностей прогрес-
сирующей мультифокальной лейкоэнцефалопатии (ПМЛ) у ВИЧ-инфицированных больных.  
Материалы и методы. Проанализированы 10 случаев смерти от ПМЛ больных ВИЧ-инфекцией согласно донесениям 
Магнитогорского Центра СПИДа за 2014–2016 гг., приведено собственное клиническое наблюдение за  пациентом 
с ПМЛ, находившемся на лечении в инфекционном отделении № 1 Клиники ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государст-
венный медицинский университет» Минздрава России в 2018 г.  
Результаты и их обсуждение. В большинстве случаев ПМЛ наблюдается при уровне СD4+ менее 50 клеток и вирус-
ной нагрузке ВИЧ более 150 000 копий РНК/мл, МРТ головного мозга является информативным методом прижизнен-
ной диагностики, ВАРТ замедляет прогрессирование и улучшает прогноз больных. 
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Purpose of research. Study of epidemiological, clinical, diagnostic and therapeutic features of progressive multifocal leukoen-
cephalopathy in HIV-infected patients.  
Materials and methods. We analyzed 10 cases of deaths from PML of patients with HIV infection according to the reports of 
the Magnitogorsk AIDS Center for 2014–2016, and provided our own clinical observation of a patient with PML who was treat-
ed in 1 infectious Department of the South Ural State Medical University of the Ministry of Health of Russia in 2018 year.  
Results and discussion. In most cases of PML observed with CD4+ less than 50 cells and a viral load of more than 150 000 HIV 
RNA copies/ml, brain MRI is an informative method of in vivo diagnosis, WARTH slows the progression and improves the prog-
nosis of patients. 
Key words: HIV infection, progressive multifocal leukoencephalopathy, brain MRI, antiretroviral therapy 

*Contact: Konkova-Reidman Alena Borisovna, konkova-reidman@mail.ru 

Конфликт интересов: авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 



Введение. Прогрессирующая мультифокальная 
лейкоэнцефалопатия (ПМЛ) — тяжелое демиели-
низирующее заболевание ЦНС. Возбудитель  — 
вирус JC из группы ДНК-содержащих полиомавиру-
сов, который широко распространен по всему миру 
[1]. В 1974 г. вирус был выделен B. Padgett и сотруд-
никами из мозга пациента, умершего от ходжкинской 
лимфомы, и получил название по инициалам погиб-
шего больного — John Cunningham [2]. Однако кли-
ническая картина вызываемого им заболевания 
была описана K.  Astrom и  соавт. под  названием 
«прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефа-
лопатия» еще в  1958 г. [3]. До пандемии ВИЧ-
инфекции прогрессирующая мультифокальная лей-
коэнцефалопатия встречалась преимущественно 
у больных лимфопролиферативными заболеваниями 
и  у  пациентов, получавших иммуносупрессивную 
терапию. В настоящее время 85% больных прогрес-
сирующей мультифокальной лейкоэнцефалопати-
ей — это пациенты с иммуносупрессией на 4В стадии 
ВИЧ-инфекции. Точных данных о частоте встречае-
мости прогрессирующей мультифокальной лейкоэн-
цефалопатии в популяции ВИЧ-инфицированных 
нет, предполагается, что это заболевание манифе-
стирует примерно у 4–5% больных [4]. Основным 
патоморфологическим проявлением ПМЛ является 
демиелинизация, которая постепенно захватывает 
обширную зону головного мозга, в тяжелых случаях 
в ее центре может возникать некротическая полость. 
В зоне демиелинизации при гистологическом иссле-
довании обнаруживается лизис олигодендроцитов, 
также вирус поражает астроциты. Признаки воспа-
ления, как правило, отсутствуют, в редких случаях 
наблюдаются кровоизлияния в очагах поражения [5]. 

Клинические симптомы ПМЛ неспецифичны 
и зависят от локализации патологического процес-
са в головном мозге. Зона поражения не ограничи-
вается белым веществом, а также распространяет-
ся и  на серое вещество головного мозга. 
Заболевание характеризуется подострым (несколь-
ко дней) или постепенным (несколько недель) раз-

витием неврологической и  психопатологической 
симптоматики. Наиболее часто при дебюте заболе-
вания появляются двигательные нарушения (геми-
парезы, мозжечковая атаксия), нарушения зрения 
(гемианопсии), нарушения высших корковых функ-
ций (афазия), когнитивные расстройства, эпилеп-
тические припадки. В конечной стадии заболевания 
наблюдаются глубокая деменция, кома и  гибель 
больного. В отличие от других оппортунистических 
инфекций, протекающих с очаговым поражением 
головного мозга, для ПМЛ характерно отсутствие 
общеинфекционного, общемозгового и менинге-
ального синдромов [6]. Основной метод диагности-
ки ПМЛ — компьютерная томография (КТ) и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ), при этом 
МРТ является более чувствительным методом 
исследования [7]. При МРТ визуализируются круп-
ные единичные или множественные очаги в белом 
веществе, выступающие на границе между белым 
и  серым веществом, гипоинтенсивные  — в  Т1-
режиме и  гиперинтенсивные  — в  Т2 [8]. 
Спинномозговая жидкость (СМЖ) чаще не изме-
нена, иногда может наблюдаться умеренное повы-
шение концентрации белка, менее чем у четверти 
больных выявляется цитоз, преимущественно лим-
фоцитарный и  не превышающий 25 в  1  мкл [9]. 
В  настоящее время для диагностики в  условиях 
клинической практики широко используется метод 
ПЦР с детекцией ДНК JC вируса в цереброспи-
нальной жидкости, чувствительность этого метода 
составляет 80%, а специфичность — более 90%. 
При характерной клинической картине и данных 
МРТ в сочетании с положительным результатом 
ПЦР СМЖ на вирус JC диагноз ПМЛ можно уста-
новить с высокой степенью вероятности. Тем не 
менее отрицательный результат ПЦР не исключает 
ПМЛ. Уровень вирусной нагрузки JC в СМЖ часто 
не коррелирует с обширностью поражения голов-
ного мозга, на  фоне ВАРТ концентрация вируса 
у многих пациентов очень низкая или даже неопре-
деляемая [10]. 
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Как правило, болезнь неуклонно прогрессирует 
вплоть до летального исхода. Если не удается улуч-
шить состояние иммунной системы, смерть больных 
наступает в интервале от 3 до 20 месяцев с момента 
постановки диагноза ПМЛ [11]. Специфического 
лечения не существует. Для ВИЧ-инфицированных 
пациентов наилучшим методом является оптимиза-
ция ВАРТ, что в 50–60% случаев может привести 
к стабилизации состояния [12]. В различных клини-
ческих исследованиях изучена эффективность ряда 
препаратов, например, цитарабина, цидофовира 
и топотекана в отношении JC вируса, однако все они 
оказались либо неэффективны, либо демонстриро-
вали высокую токсичность [13]. 

Цель исследования: изучение эпидемиологиче-
ских, клинико-диагностических и терапевтических 
особенностей прогрессирующей мультифокальной 
лейкоэнцефалопатии у  ВИЧ-инфицированных 
больных. 

Материалы и  методы. Проанализированы 10 
случаев смерти от ПМЛ больных ВИЧ-инфекцией 
согласно донесениям Магнитогорского Центра 
СПИДа за 2014–2016 гг., приведено собственное 
клиническое наблюдение за  пациентом с  ПМЛ, 
находившемся на лечении в инфекционном отделе-
нии № 1 Клиники ФГБОУ ВО Клиники ФГБОУ 
ВО «Южно-Уральский государственный медицин-
ский университет» Минздрава России в 2018 г. 

Результаты и их обсуждение. За период наблюде-
ния зарегистрировано 10 случаев смерти больных 
ВИЧ-инфекцией с  диагнозом ПМЛ, из  них 50% 
мужчин и 50% женщин. Средний возраст мужчин 
составил 40,2 года, средний возраст женщин 
33,6 года. Среди путей инфицирования преобладал 
половой, отмеченный в 50% случаев, в 40% случаев 
заражение произошло посредством внутривенного 
потребления наркотиков, в 10% случаев путь инфи-
цирования установить не удалось. На момент леталь-
ного исхода давность выявления ВИЧ-инфекции 
посредством иммунного блота составила менее 1 года 
у 20% пациентов, от 1 года до 5 лет включительно 
у 50%, в остальных случаях — 10 и более лет. У 90% 
заболевших ПМЛ развилась на  фоне отсутствия 
ВАРТ при уровне СD4+ менее 50 клеток. При этом 
вирусная нагрузка ВИЧ (ВН ВИЧ) более 150 тысяч 
копий РНК/мл отмечалась у 10% больных, более 
500 тысяч копий РНК/мл — у 30%, более 1 млн. 
копий РНК/мл  — у  40%. Только у  1  пациента 
из 10 ПМЛ наблюдалась при уровне СD4+ 179 кле-
ток и  ВН ВИЧ менее 50 копий РНК/мл на  фоне 
приема ВАРТ в течение 5 лет, при этом через год 

после начала ВАРТ была проведена смена схемы 
ввиду неэффективности предыдущей. У 80% пациен-
тов с ПМЛ имелись сопутствующие заболевания, 
из них хронический гепатит С — 70%, алкоголизм — 
20%, активная наркомания — 30%. Помимо ПМЛ, 
проявления других оппортунистических инфекций 
имелись у 30% больных (саркома Капоши, кандидоз-
ный эзофагит, пневмоцистная пневмония). На МРТ 
головного мозга характерные для ПМЛ изменения 
наблюдались в  100% случаев. Непосредст венной 
причиной смерти больных с ПМЛ в 60% случаев 
стал отек-набухание головного мозга, в 30% — сер-
дечно-сосудистая недостаточность и 10% — гемор-
рагический шок вследствие профузного пищеводного 
кровотечения. Патолого анато мическое вскрытие 
умерших проводилось в 40% случаев, из них совпа-
дение клинического и патологоанатомического диаг-
нозов составило 100%. 

Клинический случай. Больной Л., 47 лет, посту-
пил в  Клинику ФГБОУ ВО «Южно-Уральский 
государственный медицинский университет» 
Минздрава России 10.01.18 г. по направлению кон-
сультативно-диагностического центра (КДЦ) 
СПИД. Жалоб не предъявлял в связи с афатиче-
скими нарушениями. Анамнез собран со слов мате-
ри, сопровождавшей больного, и на основании дан-
ных предоставленной медицинской документации. 

ВИЧ-инфекция выявлена в  2001 г. во время 
пребывания в местах лишения свободы, где нахо-
дился с 2001 по 2008 г. После освобождения встал 
на учет в КДЦ, явки нерегулярные. С 2014 г. стал 
отмечать повышение АД, отеки на  ногах, наблю-
дался у терапевта, принимал ко-перинева. В фев-
рале 2017 г. находился на лечении в нефрологиче-
ском отделении ГКБ №  6, установлен диагноз 
ВИЧ-ассоциированная нефропатия, АГ 2 степени, 
анемия, рекомендовано продолжить прием эпо-
крина, кетостерила на амбулаторном этапе. После 
выписки проживал вместе с матерью, злоупотреб-
лял опиатами, рекомендованные препараты не 
принимал. Обследован у  гематолога по  месту 
жительства, исключена миеломная болезнь. 
С начала декабря 2017 г. появилась и стала нарас-
тать слабость, сонливость, с  22.12.2017 г. пере-
стал ходить на  работу, передвигался медленно, 
затем перестал разговаривать. Температура тела 
не повышалась. Обратился в  КДЦ, направлен 
на госпитализацию. 

При осмотре в приемном покое больной вялый, 
сонливый, сознание спутанное, по  шкале Глазго 
13 баллов, Температура тела 36,7°С. Кожные покро-
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вы чистые, физиологической окраски. В легких дыха-
ние жесткое, хрипов нет, ЧД 18 в минуту. Тоны серд-
ца звучные, ритмичные, ЧСС 74 уд./мин. Язык влаж-
ный, обложен белым налетом. Живот мягкий, безбо-
лезненный при пальпации во всех отделах. Печень 
выступает на 3,0 см из-под реберной дуги, селезенка 

не пальпируется. Отеков нет. Менингеальных знаков 
нет. В неврологическом статусе синдром правосто-
роннего спастического гемипареза, афатических 
нарушений. Учитывая тяжесть состояния, обуслов-
ленную поражением головного мозга, нефропатией 
на фоне ВИЧ-инфекции, больной госпитализирован 
в ОРИТ инфекционного профиля. 

В общем анализе крови снижение гемоглобина 
до 111 г/л, повышение СОЭ до 45 мм/ч. В общем 
анализе мочи повышение содержания белка 
(3,3 г/л), гиалиновые, зернистые цилиндры, аморф-
ные фосфаты. В  биохимическом анализе крови 
мочевина 12,2 ммоль/л, креатинин 206 ммоль/л, 
электролитных нарушений не выявлено. СD4+ 
61  клетка (3,39%), вирусная нагрузка ВИЧ  — 
154 107 копий РНК/мл. Маркеры вирусных гепати-
тов не обнаружены. Рентгенологически легкие 
и сердце без патологии, ЭКГ — ритм синусовый, 
ЧСС 60 уд./мин, по данным УЗИ — спленомегалия, 
киста правой почки. Также проведена люмбальная 
пункция: в ликворе белок 0,165, цитоз — 1 клетка 
(моноцит), ДНК ЦМВ, ВПГ, МБТ, токсоплазмы 
методом ПЦР не обнаружены, антиген Cryptococcus 
neoformans в  реакции латекс-агглютинации не 
обнаружен, в посевах на микрофлору и грибы нет 
роста. На МРТ головного мозга признаки обширных 
зон лейкоэнцефалопатии в  веществе полушарий 
головного мозга, базальных структур, ножек мозга, 

значительная смешанная заместительная гидроце-
фалия (рисунок). 

Осмотрен неврологом, наркологом, офтальмоло-
гом, фтизиатром, терапевтом. Установлен диагноз: 
Инфекция ВИЧ, стадия 4В, СПИД, прогрессирова-
ние на  фоне отсутствия ВАРТ. ВИЧ-энцефалит, 

синдром афатических нарушений, правостороннего 
спастического гемипареза, органическое расстрой-
ство личности, психоорганический синдром. 
Прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефа-
лопатия. Орофарингеальный кандидоз. Иммуно -
супрессия. ВИЧ-нефропатия, ХБП 3. Анемия слож-
ного генеза. 

Проведено лечение: флуконазол 200 мг 1 раз 
в  день внутривенно, магния сульфат 25% 10,0 
внутривенно струйно 2 раза в  день, цефтриаксон 
2,0 внутривенно 2 раза в день, хемомицин 500 мг 
внутривенно капельно 1 раз в день, фолиевая кис-
лота 1 таблетка 3 раза в день, Феррум лек 1 таб-
летка 3 раза день, Кальцигард 10 мг 2 раза в сутки, 
изониазид 0,3 1 раз в  день, пиразинамид 1000 мг 
1 раз в  день, ко-тримоксазол 480 мг 2 таблетки 
1  раз в  день, моксонидин 0,2 мг 2 раза в  день, 
Дюфалак 20 мл внутрь 1 раз в  день. Назначена 
ВАРТ: ламивудин 150 мг 1 таблетка 2 раза в день, 
абакавир 300 мг 1 таблетка 2 раза в день, атазано-
вир 200 мг 2 таблетки 1 раз в день. На фоне лече-
ния положительная динамика: температура тела не 
повышалась, купированы проявления орофаринге-
ального кандидоза, улучшение в неврологическом 
статусе: больной в сознании, отвечает на простые 
вопросы, ориентирован частично, поднимается 
с кровати, принимает пищу с посторонней помо-
щью. Выписан с улучшением 20.01.2018 г. 
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Рисунок. Обширные зоны лейкоэнцефалопатии в веществе головного мозга 
Figure. Vast areas of leukoencephalopathy in the substance of the brain



Заключение. Таким образом, в ходе обследования 
было установлено, что ПМЛ с одинаковой частотой 
регистрируется как у мужчин, так и у женщин, одна-
ко у женщин манифестация заболевания наблюдает-
ся в более раннем возрасте. 70% случаев летальный 
исход больных с ПМЛ регистрировался в срок 5 лет 
и  менее с  момента получения положительного 
иммунного блота, в  остальных случаях  — в  срок 
10 лет и более. В 90% случаев ПМЛ наблюдалась 
у больных с уровнем СD4+ менее 50 клеток и ВН 

ВИЧ более 150 тысяч копий РНК/мл, в остальных 
случаях при уровне СD4+ менее 200 клеток на фоне 
приема ВАРТ и неопределяемой вирусной нагрузки. 
Непосредственной причиной смерти больных ПМЛ 
чаще всего служит отек-набухание головного мозга. 
МРТ головного мозга является информативным 
методом нейровизуализации и прижизненной диаг-
ностики данного заболевания. Эффективная ВАРТ 
позволяет замедлить прогрессирование заболевания 
и улучшить прогноз.
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