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В статье проведен обзор публикаций последних лет о туберкулезном менингите. Описаны патоморфоло-
гия изменений, клинические отличия от других видов менингитов, диагностические особенности исследования 
спиномозговой жидкости, нейрорадиологические нарушения выявляемые проведением МРТ сканирования.

Заключение. Туберкулезный менингит чаще встречается в странах с высоким бременем туберкулеза, чаще 
у детей, не вакцинированных вакциной БЦЖ, лиц, инфицированных ВИЧ и при диссеминации M. tuberculosis у 
нелеченных больных с туберкулезом легких. Продолжительность проявления симптомов может варьировать 
от 1 дня до 9 месяцев, а продромальный период обычно неспецифичен. Диагностика туберкулезного менингита 
сложна и часто запаздывает, в связи с чем при подозрении на туберкулезный менингит необходимо исполь-
зовать весь доступный комплекс диагностических мер, включая клинико-рентгенологические методы, МРТ и 
исследование спиномозговой жидкости.
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This article reviews recent publications on tuberculous meningitis. The pathomorphology of the changes, clinical 
differences from other types of meningitis, diagnostic features of CSF examination and neuroradiological disorders 
detected by MRI are described.

Conclusions. Tuberculous meningitis is more common in countries with a high burden of tuberculosis, in children who 
have not received BCG vaccination, in HIV-infected individuals, and in patients with untreated pulmonary tuberculosis. 
The duration of symptoms may vary from 1 day to 9 months and the prodrome is usually non-specific. Diagnosis of 
tuberculous meningitis is complex and often delayed, and it is therefore necessary to use the full range of diagnostic tools 
available when tuberculous meningitis is suspected, including clinical and radiological methods, MRI and examination 
of cerebrospinal fluid..
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Туберкулезный менингит (ТБМ) является про-
явлением внелегочного туберкулеза и развивается 
в 1–5% из примерно 10 миллионов случаев тубер-
кулеза во всем мире [17]. Развитие ТБМ являет-
ся результатом распространения M. tuberculosis в 

мозговые оболочки и спинномозговую жидкость 
(СМЖ). ТБМ тяжелая форма туберкулеза, которая 
может быть осложнением диссеминированных 
форм туберкулеза [27]. В разных исследованиях 
частота развития ТБМ варьирует в зависимости 
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от местной распространенности туберкулеза, при 
этом предполагается, что высокая доля (около 
10%) приходится на страны с высоким бременем 
туберкулеза по сравнению со странами с низкой 
распространенностью туберкулеза (около 1%) [9]. 
По оценкам, по меньшей мере, у 100 000 чело-
век ежегодно развивается ТБМ. ТБМ является 
наиболее разрушительной формой туберкулеза и 
продолжает вызывать высокую заболеваемость и 
смертность, при этом, по оценкам, 50% пациентов 
умирают или страдают от неврологических по-
следствий и осложнений [32].

ТБМ чаще всего встречается у маленьких 
детей (от 2 до 4 лет), у не вакцинированных вак-
циной БЦЖ и лиц, инфицированных ВИЧ [25].

Помимо ТБМ, инфекционный менингит так-
же часто вызывают вирусы, бактерии и грибки, 
которые часто сложно отличить от менингита, вы-
званного туберкулезом [23]. Как у детей, так и у 
взрослых чаще встречается вирусный менингит, 
за которым следуют бактериальный и грибковый 
менингит. Streptococcus pneumoniae является наи-
более распространенной причиной бактериального 
менингита во всем мире как у взрослых, так и у 
детей, за ней следует Klebsiella pneumoniae и затем 
Neisseriameningitis [10].

Диагностика ТБМ сложна и часто запазды-
вает, что приводит к пагубным последствиям для 
пациентов. Эти проблемы еще более серьезны у 
очень маленьких детей. Используемые в настоящее 
время методы диагностики ТБМ у детей ненадеж-
ны. Симптомы и признаки заболевания неспец-
ифичны, а тесты, используемые для диагностики 
заболевания, высокоинвазивны и требуют много 
времени. Общие диагностические тесты, включая 
подсчет лейкоцитов в спинномозговой жидкости 
(лейкоцитов) с измерением общего белка и уровня 
глюкозы, в обязательном порядке проводятся для 
диагностики менингита [18]. Типичные изменения 
в СМЖ при ТБМ включают увеличение общего 
белка, снижение соотношения глюкозы в СМЖ и 
сыворотке и увеличение общего количества лей-
коцитов с лимфоцитарным плеоцитозом.

Бактериальный же менингит характеризует-
ся легким или выраженным повышением общего 
белка, легким или выраженным снижением соот-
ношения глюкозы в спинномозговой жидкости и 
сыворотке.

При вирусном менингите наблюдаются уровни 
общего белка от нормального до повышенного, 
обычно нормальное соотношение глюкозы в спин-
номозговой жидкости и сыворотке и минимальное 

общее количество лейкоцитов с преобладанием 
лимфоцитов; в то время как грибковый менингит 
характеризуется повышенным уровнем общего 
белка, низким соотношением глюкозы в спинно-
мозговой жидкости и сыворотке и минимальным 
общим количеством лейкоцитов с преобладанием 
лимфоцитов [6, 31].

При отсутствии лечения ТБМ может иметь 
неблагоприятный исход и необратимые невроло-
гические последствия, что требует быстрой диа-
гностики и лечения. Прогноз напрямую связан 
с клинической стадией постановки диагноза [4]. 
Продолжительность проявления симптомов может 
варьировать от 1 дня до 9 месяцев (обычно от не-
дели до месяца), а продромальный период обычно 
неспецифичен и включает головную боль, рвоту, 
светобоязнь и лихорадку. Также может возникнуть 
менингизм. При несвоевременной диагностике и 
отсутствии лечения больные погибают на 10-11 
день от начала заболевания. Выявление тубер-
кулезного менингита свидетельствует о тяжести 
эпидемиологической ситуации в данном регионе. 
Туберкулезным менингитом чаще болеют инфи-
цированные дети из очагов инфекции, которые не 
вакцинированы вакциной БЦЖ [3]. Заболевание 
начинается с продромального периода, который мо-
жет продлится 1-4 недели, в этом периоде имеют 
место симптомы общей интоксикации: повышен-
ная утомляемость, головная боль, субфебрильная 
температура, рвота, не связанная с приемом пищи, 
брадикардия. На 5-7 день появляются менинге-
альные симптомы - ригидность мышц затылка, 
симптомы Кернига и Брудзинского, далее присо-
единяется поражение черепно-мозговых нервов 
(3-6 пары), птоз, расходящееся косоглазие, сужение 
или расширение зрачка, застойные соски глазного 
дна, поражение лицевого нерва (7 пара). С 8-го 
дня начинается период раздражения центральной 
нервной системы, повышение температуры до 38-
390С, усиливается головная боль, рвота «фонта-
новидная», анорексия, сознание угнетается, бра-
дикардия сменяется на тахикардию, гиперестезия 
кожи, присоединяются вегетативно-сосудистые 
расстройства (красный дермографизм на лице и 
груди, пятна Труссо) [1].

В отличие от большинства форм бактериаль-
ного менингита, ТБМ с большей вероятностью 
вызывает неврологические нарушения, включая 
изменение психического статуса, изменения лич-
ности и, поскольку поражения могут приводить к 
сдавлению нервно - сосудистых сосудов, дефициту 
черепно - мозговых нервов и инфарктам [2].
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У клинициста должна быть высокая клиниче-
ская настороженность в отношении туберкулезной 
этиологии, если у пациента наблюдается клиниче-
ская картина менингоэнцефалита, особенно в груп-
пах высокого риска или в эндемичных районах. 
Часто существует диагностическая неопределен-
ность при дифференциации ТБМ от других менин-
гоэнцефалитов, в частности частично леченного 
менингита. ТБМ необходимо дифференцировать 
не только от других форм острого и подострого 
менингита, но также от таких состояний, как ви-
русные инфекции и абсцессы головного мозга[20].

Диагноз ТБМ не может быть поставлен или 
исключен исключительно на основании клини-
ческих данных. Туберкулиновое кожное тестиро-
вание имеет ограниченную ценность. Различное 
естественное течение и сопутствующие клиниче-
ские особенности ТБМ могут сбить с толку врача. 
Люмбальная пункция необходима при подозрении 
на менингит.

Расположение расширяющегося бугорка (т.е. 
очаг Рича) определяет тип поражения ЦНС. Ту-
беркулы, прорывающиеся в субарахноидальное 
пространство, вызывают менингит, тогда как те, 
которые расположены глубже в паренхиме го-
ловного мозга или спинном мозге, вызывают ту-
беркулемы или абсцессы. Густой желеобразный 
экссудат может проникнуть в кортикальные или 
менингеальные кровеносные сосуды, вызывая 
воспаление, обструкцию или инфаркт. В отличие 
от большинства форм бактериального менинги-
та, ТБМ имеет тенденцию возникать в основа-
нии черепа (базальный менингит), что является 
причиной частой дисфункции черепных нервов 
(включая III, VI и VII) и обструктивной гидроце-
фалии из-за обструкции базилярных цистерн. По-
следующая неврологическая патология вызывается 
тремя общими процессами: образованием спаек, 
облитерирующим васкулитом и энцефалитом или 
миелитом [8].

Туберкуломы представляют собой конгломе-
ратные казеозные очаги, образующиеся в паренхи-
ме головного мозга. Они могут возникать в любом 
месте мозга. Расположенные в центре активные 
очаги могут достигать значительных размеров, 
не вызывая проявлений менингита. В условиях 
плохой резистентности иммунного статуса этот 
процесс может привести к очаговым формам це-
ребрита или образованию явного абсцесса, но 
обычное течение - это слияние казеозных очагов 
и фиброзной инкапсуляции (т.е. туберкулемы) [5].

Туберкуломы могут сливаться или увеличи-
ваться в размерах даже во время продолжающейся 
противотуберкулезной терапии, объясняют имму-
нологическим ответом организма. Туберкуломы 
также могут поражать соседние внутричерепные 
артерии, часто вызывая васкулит и, как следствие, 
инсульты.

Dian S. и соавт. (2020) изучали нейрорадиоло-
гические нарушения в группе пациентов с ТБМ в 
Индонезии. Используя МРТ сканирование, авторы 
обнаружили у больных милиарные туберкуломы и 
менингеальные усиления базальных отделов мозга.

По данным разных публикаций, частота на-
блюдений нейрорадиологических нарушений 
сильно отличается, что зависит от доли микро-
биологически подтвержденного ТБМ в исследу-
емых когортах больных. Нейрорадиологические 
нарушения в наших условиях встречались чаще, 
в случаях позднего обращения больных ТБМ, при 
запущенных стадиях заболевания. Однако, на осно-
вании исходных результатов МРТ, авторы не могли 
прогнозировать возникновение парадоксального 
ухудшения состояния, инвалидности или смерти 
во время последующего наблюдения за больными 
ТБМ. Механизм развития нейрорадиологических 
нарушений разные исследователи объясняют по-
разному. По мнению одних, блокирование резорб-
ции спинномозговой жидкости возникает из-за 
густого базального экссудата, образующегося на 
более поздних стадиях заболевания, который за-
хватывает также проникающие артерии и череп-
ные нервы. Минимальные поражения на ранних 
стадиях заболевания могут быть пропущены на 
обычных МРТ изображениях, особенно если они 
получены без контрастирования. Другие объяс-
няют разницу в частоте наблюдений нейроради-
ологических нарушений развитием выраженного 
воспаления [11].

Авторы описывают случаи ТБМ без отклоне-
ний на МРТ головного мозга и при отрицательных 
результатах микробиологических исследований. 
Другие утверждают, что у большинства пациентов 
с ТБМ наблюдаются множественные исходные 
нарушения МРТ, преимущественно менингеаль-
ное усиление и туберкулома [15]. Менингеальное 
усиление преимущественно обнаруживается в ба-
зальных субарахноидальных цистернах. Плотные 
желеобразные менингеальные экссудаты были са-
мой распространенной патологией при ТБМ. У 
пациентов более обширные нарушения головного 
мозга могут быть связаны с более низким уровнем 
шкалы комы Глазго, параличами двигательных и 
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черепных нервов, наличием туберкулеза легких, 
микробиологическим подтверждением, а также 
более низким уровнем глюкозы в спинномозговой 
жидкости и более высоким содержанием белка в 
СМЖ, что отражает воспаление или более тяжелое 
течение заболевания. Некоторые авторы не обна-
ружили никакой связи между исходными данными 
МРТ при поступлении с наличием большинства 
клинических маркеров воспаления или маркеров 
воспаления спинномозговой жидкости [7, 24].

Вновь развивающиеся или увеличивающиеся 
внутричерепные туберкуломы после первоначаль-
ного улучшения могут наблюдаться, несмотря на 
соответствующую противотуберкулезную терапию 
[12, 14]. Согласно данным, у многих пациентов 
могут наблюдаться ухудшения результатов МРТ 
(так называемые «парадоксальные реакции») по-
сле двух месяцев противотуберкулезного лечения, 
причем наиболее распространенными были новые 
милиарные туберкуломы и менингеальные усиле-
ния оболочек мозга. Интересно, что большинство 
этих радиологических парадоксальных реакций не 
сопровождались новыми клиническими данными. 
Эти результаты согласуются с другими исследова-
ниями, которые показывают, что наиболее частым 
радиологическим ухудшением было бессимптом-
ное увеличение количества или размера туберку-
лом, которые чаще всего происходят в течение 
3 месяцев после начала противотуберкулезного 
лечения.

Есть данные о том, что по развитию гидроце-
фалии и инфаркта можно предсказать летальный 
исход от ТБМ [21, 22].

В одном исследовании инфаркты головного 
мозга и туберкуломы были выявлены в основном 
небольшого размера, без влияния эффекта размера 
и массы, приводящих к отеку мозга [13, 19]. Опи-
сан также один случай туберкулезного абсцесса, 
визуализирующего большим одиночным кольце-
видным поражением и окружающим вазогенным 
отеком и влиянием эффекта размера и массы [16]. 
Динамическое функциональное восстановление 
функций отмечают у пациентов без парадоксаль-
ных реакций, предположительно обусловленное 
сохранением кортикоспинального и кортикобуль-
барного путей, на которые могло повлиять ише-
мическое повреждение увеличенной туберкулемы. 
Важно, чтобы обнаружение парадоксальных реак-
ций не интерпретировалось как неэффективность 
лечения, наличие альтернативного диагноза или 
лекарственной устойчивости, поскольку это может 

привести к опасному решению об отказе приёма 
противотуберкулезных препаратов и стероидов.

Заключение. ТБМ чаще встречается в стра-
нах с высоким бременем туберкулеза, чаще у де-
тей, не вакцинированных вакциной БЦЖ, лиц, 
инфицированных ВИЧ и при диссеминации M. 
tuberculosis у нелеченных больных с туберкулезом 
легких. Продолжительность проявления симпто-
мов может варьировать от 1 дня до 9 месяцев, а 
продромальный период обычно неспецифичен. 
Диагностика ТБМ сложна и часто запаздывает, в 
связи с чем при подозрении на ТБМ необходимо 
использовать весь доступный комплекс диагности-
ческих мер, включая клинико-рентгенологические 
методы, МРТ и исследование СМЖ.
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ХУЛОСА

З.Қ. Зиёзода, Қ.А. Зокирова,  
Ҷ.М. Юсупҷонова, Қ.И. Пиров

УСУЛҲОИ ЗАМОНАВИИ ТАШХИСИ  
МЕНИНГИТИ СИЛӢ

Дар мақола баррасии нашрияҳои охирин оид 
ба менингитҳои силӣ овардашудааст. Патомор-
фологияи тағйирот, фарқияти клиникӣ аз ди-
гар намудҳои менингит, хусусиятҳои ташхисии 
омӯзиши моеъи мағзи сар ва ихтилоли нейрора-
диологие, ки тавассути ташхис бо МРТ муайян 
карда мешаванд, тавсиф карда шудаанд.

Хулоса. Менингитҳои сил бештар дар 
кишварҳои гирифтори бемории сил, бисёртар дар 
кӯдаконе, ки бо ваксинаи БСЖ эмъ карда нашу-
даанд, шахсони мубталои ВНМО ва паҳншавии 
M. tuberculosis дар беморони муолиҷанашавандаи 
бемории сили шуш ба мушоҳида мерасад. Да-
вомнокии аломатҳо метавонад аз 1 рӯз то 9 моҳ 
фарқкунад ва продром одатан ғайри муқаррарӣ аст. 
Ташхиси менингитҳои сил мураккаб буда, аксар 
вақт ба таъхир меафтад ва аз ин рӯ, дар сурати 
гумонбар шудани менингитҳои сил, истифодаи 
тамоми маҷмӯи тадбирҳои ташхисӣ, аз ҷумла 
усулҳои клиникӣ ва рентгенӣ, таҳқиқи МРТ ва 
ташхиси моеъи мағзи сар зарураст.

Калимаҳои калидӣ. Менингити силӣ, пато-
морфология, фарқиятҳои клиникӣ, муоинаи моеъи 
мағзи сар, нуқсонҳои нейрорадиологӣ, таҳқиқи 
МРТ.
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В статье рассматриваются вопросы ожирения у женщин, которое представляет собой глобальную ме-
дицинскую проблему. Ожирение является результатом сложного взаимодействия эпидемиологических, социоэ-
кономических, географических, гормональных, генетических, метаболических, психоэмоционально-поведенческих 
и окружающих факторов. В патогенезе адипозопатий участвуют многочисленные этиопатогенетические 
факторы, такие как полигенная наследственность, гиподинамия, дисметаболическое алиментарное поведе-
ние, никотиновая аддикция и различные формы пищевой дисрегуляции. В последнее время активно изучается 
корреляция между ожирением и дисбиотическими изменениями микробиоты полости рта и кишечника, что 
подчёркивает многокомпонентный и системный характер данной патологии. Несмотря на внедрение тера-
певтических и профилактических программ, направленных на снижение распространённости адипозопатий, в 
Республике Таджикистан наблюдается устойчивая тенденция к увеличению числа лиц с ожирением.

Ключевые слова: ожирение женщин, эпидемиологические аспекти ожирения, микрофлора полости рта и 
кишечника, хронические неинфекционные заболевания.
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