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В настоящее время весьма актуален вопрос не только ранней диагностики ВИЧ-инфекции, но и раннего выявле-
ния и эффективного лечения осложнений СПИД. Значительная доля пациентов с ВИЧ обращается за помощью
уже с  наличием заболевания в  стадии вторичных осложнений. Необходима быстрая, экономически доступная
диагностика и  верификация характера поражения средствами магнитно-резонансной (МР) томографии. Цель
исследования: оценить возможности диагностики вторичного инфекционного поражения головного мозга у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией методом бесконтрастной МРТ с использованием среднепольного МР-томографа и спе-
циально разработанного программного обеспечения компенсации артефактов движения. Обследованы 133 ВИЧ-
инфицированных пациента, основную группу составили 108 (средний возраст 36,8±8,3 года), направленных для
МРТ головного мозга с подозрениями на неврологические осложнения. В контрольной группе было 25 пациентов
того же возраста с очаговыми повреждениями сосудистого генеза. Всем была выполнена МРТ на среднепольном
МР-томографе «Аз-360» (НПФ Аз, Москва) открытого типа с индукцией поля 0,4 Т, беспроводной четырехка-
нальной РЧ-катушкой для головы, без дополнительного контрастного усиления, с  использованием специально
разработанных протоколов компенсации артефактов движения. Изображения МРТ при первичном и повторном
обследовании пациентов оценивалось качественно по характеру контуров патологического очага, наличию множе-
ственного очагового поражения, структуре фокусов, выраженности перифокального отека; смещению срединных
структур; также определяли размеры боковых желудочков, наружных субарахноидальных пространств, толщину
коры в  различных отделах. Очаговое поражение головного мозга, верифицированное как токсоплазмоз, было
в основной группе выявлено у 80% (86 из 108) обследованных. Ложноположительных и ложноотрицательных
результатов при МРТ-диагностике в динамике наблюдения при ретроспективном анализе выявлено не было. Из
них у 69 (80,2%) патологические очаговые поражения были множественными и локализовались перивентрику-
лярно, в том числе в скорлупе, хвостатом ядре с равной частотой и справа и слева, единичные поражения встреча-
лись в  таламусах, в  сочетании с  тенденцией к  нейродистрофическим изменениям в  различных отделах коры.
Область скорлупы поражалась статистически значимо чаще других базальных ядер (р=0,003). При исследовании
частоты поражения статистически значимого отличия для различных долей мозга не выявлено. Наиболее эффек-
тивным временем для динамического проспективного МРТ-исследования — контроля в ходе лечения — оказался
срок в 4 недели. Таким образом, среднепольная МР-томография головного мозга с компенсацией артефактов дви-
жения является адекватным методом диагностики и проспективной оценки эффективности лечения токсоплазмоза
у пациентов с ВИЧ.
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Nowadays of great importance is not only the issue of early diagnosis of HIV infection, but of early detection and
effective treatment of AIDS complications. The annual increase in the incidence of HIV infection amounts to 4%.



Введение. В  России сегодня фиксируют ежегод-
ный рост числа ВИЧ-инфицированных и  больных
с  клинически развившимся СПИД, в  том числе
осложненным инфекционными заболеваниями,
в частности, церебральным токсоплазмозом.

С появлением и массовым внедрением антиретро-
вирусной терапии (АРВТ) в Европе частота вторич-
ного инфекционного поражения ЦНС при ВИЧ-
инфекции за  последние десять лет сократилась в  4
раза [1]. В России и ЕврАзЭС частота церебрально-
го токсоплазмоза также имеет выраженную тенден-
цию к снижению, но он еще остается одной из самых
частых и  тяжелых инфекций с  поражением ЦНС
у ВИЧ-инфицированных [2].

Нередки случаи, когда диагноз церебрального
токсоплазмоза ставится пациентам, не знающим
о  своей ВИЧ-инфицированности, или тем, кто не
получает регулярной терапии [2]. Почти всегда
заболевание развивается в  результате реактивации
латентного токсоплазмоза [3]. Весомую долю боль-
ных церебральным токсоплазмозом занимают паци-
енты с  СПИД 4-й стадии, когда чрезвычайно важ-
ными являются ранняя диагностика и эффективное
лечение данного осложнения. В  США распростра-
ненность токсоплазмоза относительно низкая,
а в Центральной Европе достигает 90%. Поскольку
Toxoplasma gondii обладает высокой тропностью
к тканям центральной нервной системы, а пораже-
ния других органов (сердца, скелетных мышц, пече-
ни, кишечника, легких) встречаются крайне редко
и обычно обнаруживаются только на аутопсии [2, 3],

оптимальная экономически и высокочувствительная
диагностика такой патологии при широком распро-
странении могла бы заметно улучшить как клиниче-
ские, так и  социальные показатели лечения этих
больных.

В основе патоморфогенеза церебрального токсо-
плазмоза головного мозга лежит формирование оча-
гов специфического поражения полушарий мозга,
включая базальные ядра [4, 5]. Наиболее частой
предпосылкой для развития является снижение
числа CD4-лимфоцитов [6]. Однако, при огромной
важности результатов серологических исследований,
достоверная верификация органического поражения
ЦНС, детальное топическое определение локализа-
ции и объема повреждения мозга возможны только
при МР-исследовании [1]. Патоморфологическая
картина ЦТ характеризуется разнокалиберными
участками поражения с перифокальным отеком, как
со смещением срединных структур, так и без таково-
го [5]. Клиническая картина, в свою очередь, зависит
от локализации очагов. Заболевание может развить-
ся остро или подостро, с нарастанием симптоматики
в течение нескольких дней. Главные симптомы доста-
точно неспецифичны и включают очаговые невроло-
гические нарушения, в частности парезы, нарушения
речи и выпадение чувствительности. Зачастую забо-
левание начинается с лихорадочного психосиндрома
со спутанностью сознания, либо первым и  един-
ственным проявлением инфекции является эпилеп-
тический припадок. Менингеальные симптомы
встречаются существенно реже. У больных с восста-

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY № 3 (9) 2018

44

Unfortunately, a great number of patients ask for hospital care when their disease has the stage of secondary com-
plications. Such situation requires a fast and affordable diagnostics together with verification of the nature of the
affection. Purpose. To evaluate the diagnosis effectiveness of the secondary infectious cerebral affection in patients
with HIV infection using the method of non-contrast MRI including the usage of the specially developed software.
One hundred thirty three patients were recruited for the study, the main group of 108 persons (as old as 36,8±8,3),
all referred to the brain MRI with suggestion of neurologic complications of HIV. The control group comprised
25 patients of the same age with focal damage of vascular nature. In everybody the MRI has been carried out using
open middle-field scanner (Az-360, by AZ plc company, Moscow) with field induction 0,4 T, supplied with wireless
four-channel quadratur coil for head studies, without contrast enhancement, but using in everybody the specially
designed protocols for compensation of movement artifacts. All patients were re-examined in 2, 4 and 6 weeks. MRI
images both in first admission and in follow-up studies were reported first qualitatively by type of contour of patho-
logic focus, by presence of multiple pattern of focal damage, by ultrastructure of foci, extent of perifocal oedema,
interhaemispheric dislocation; also the dimensions of lateral ventriculi, of external subarachnoidal spaces and thic-
kness of cortex in various regions were measured. Focal cerebral damage verified later as toxoplasmosis was revealed
in the main group in 80% (86 of 108) of patients. False-negative and false-positive conclusions of MRI studies were
not revealed also in prospective follow-up studies. Of these in 69 (80,2%) the pathologic foci were multiple and did
localize periventricularly in particular in putamen, nucleus caudatus, equally frequent for both haemispherae, single
foci were detected in thalami, concomitant with tendency to extensive cortical dystrophy. The putamen region was
involved more frequently as compared to other basal ganglii (р=0,003). No significant differences were revealed bet-
ween various cortical regions as regard to frequency of detection of pathologic foci. Four weeks period was detected
as being the most effective time for the dynamic control in the course of treatment. Conclusion. Middle-field MRI of
the brain with compensation of movement artifacts is a proper technique for both the diagnosis and follow-up control
of treatment of cerebral toxoplasmosis in patients with HIV infection.
Key words: MRI, brain, HIV-infection, cerebral toxoplasmosis.
DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2018-9-3-43-49



новлением иммунитета на фоне АРВТ наблюдаются
атипичные проявления церебрального токсоплазмо-
за [7]. Таким образом, МР-томография является
методом выбора в  выявлении пациентов с  цереб-
ральным токсоплазмозом на  фоне ВИЧ [3, 6],
и поэтому детализация МР-томографической карти-
ны головного мозга у  пациентов с  верифицирован-
ной или высоковероятной ВИЧ-инфекцией, направ-
ляемых для верификации очаговой неврологической
симптоматики  — с  подозрением на  инфекционное
поражение головного мозга неясного генеза —
сохраняет свою актуальность. Однако в  повседнев-
ной клинической практике диагностика и тем более
проспективное наблюдение пациентов с церебраль-
ными осложнениями ВИЧ оказываются затруднены
судорожными приступами, моторными нарушения-
ми, значительно осложняющими необходимую для
проведения МР-томографии мозга фиксацию паци-
ента в «закрытом» МРТ-сканере [8, 9].

Цель: определить возможность получения МР-
томограмм головного мозга на  среднепольном МР-
томографе открытого типа для выявления и верифи-
кации вторичного церебрального токсоплазмоза у лиц
с двигательными нарушениями и судорожными эпизо-
дами на  фоне ВИЧ-инфекции, как при первичном
обследовании, так и при проспективном наблюдении.

Материалы и  методы. В  исследование вошли
133 пациента, которые были разделены на две груп-
пы. Основная группа  — 108 (81,2%) пациентов,
направленных для МР-томографической оценки
состояния головного мозга из инфекционных стацио-
наров в  связи с  подозрениями на  неврологические
осложнения ВИЧ-инфекции. Средний возраст
обследованных составил 36,8±8,3 года. Результаты
серологического исследования крови на  токсоплаз-
моз обусловили направление на МРТ с целью вери-
фикации или исключения вторичного инфекционно-
го поражения головного мозга у 90 (83,3%) пациен-
тов. Антитела к токсоплазмозу не были обнаружены
у 16,7% (n=18) пациентов, у которых направление
на МРТ было обусловлено одиночными признаками
или совокупностью низкого показателя CD4-лимфо-
цитов, тяжелым клиническим состоянием, очаговой
неврологической симптоматикой, длительным суб-
фебрилитетом, верифицированным эпизодом раз-
вернутого судорожного (эпилептического) приступа.

В контрольную группу были включены 25 (18,8%)
пациентов сходной возрастной категории с проявле-
ниями дисциркуляторных нарушений, очаговыми
повреждениями мозгового вещества сосудистого
генеза, направленных на  МР-томографическое
исследование для изучения состояния серого веще-
ства головного мозга, а  также ликворной системы.

Магнитно-резонансная томография была выпол-
нена всем пациентам на  среднепольном МР томо-
графе «Аз-360» (НПФ Аз, Москва) открытого типа,
с напряженностью магнитного поля 0,4 Т, с исполь-
зованием беспроводной четырехканальной радиоча-

стотной квадратурной катушки для головы. У  всех
пациентов ввиду личностной дезадаптации и  тяже-
сти состояния отсутствовала способность сохранять
неподвижность во время исследования, в  связи
с  чем были использованы специально разработан-
ные методики с радиальным сбором данных во всех
необходимых последовательностях (T2-TSE-R,Т2
FLAIR, T1-SE-FCR) и  плоскостях  (аксиальной,
сагиттальной и  коронарной), без проведения у  них
наркозных мероприятий. Двум пациентам в связи со
сложностью дифференциальной диагностики
и  необходимостью исключения сочетанной патоло-
гии, в  частности дифференциальной диагностики
с  объемным образованием, обследование было
дополнено контрастным усилением.

Изображения МРТ как при первичном, так и при
повторном обследовании пациентов оценивались
первоначально по качественным параметрам: харак-
теру контуров патологического очага, наличию мно-
жественного очагового поражения, структуре
очага/фокусов, выраженности перифокального
отека; смещению срединных структур. Лучевым
диагностом обязательно констатировалось исключе-
ние иного генеза патологического процесса — вос-
палительного или опухолевого.

Кроме того, всем пациентам проводили количе-
ственную оценку размеров боковых желудочков
мозга, наружных субарахноидальных пространств,
толщины коры в различных отделах мозга по полу-
шариям, интенсивности сигнала от  ликвора.
Полученные показатели сравнивались с результата-
ми пациентов, образовавших контрольную группу
с  очаговой патологией головного мозга неинфек-
ционного генеза.

При контрольном повторном МРТ-сканировании
у  пациентов после лечения определяли: изменение
(уменьшение) размеров патологических очагов, изме-
нение (уменьшение) количества очагов, уменьшение
глубины перифокального отека мозгового вещества,
нивелирование дислокационного синдрома.

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с помощью пакета прикладных программ «STA-
TISTICA», ver. 6.0 (StatSoft Inc., США), с примене-
нием параметрических (t-критерий Стъюдента)
и  непараметрических (Манна–Уитни) критериев.
Данные представлялись в виде «среднее ± отклоне-
ние среднего». Статистически значимым считался
уровень р<0,05.

Результаты и их обсуждение. В результате исполь-
зования протоколов записи МР-томограмм с коррек-
цией помех движения, несмотря на  выполнение
исследования на фоне непроизвольных двигательных
нарушений, диагностическое качество изображения
было достигнуто во всех случаях. Оценка полученных
при этом визуальных результатов исследования пока-
зала, что у 86 (80%) пациентов на полученных МР-
изображениях имелись типичные для токсоплазмоза
признаки, в виде очагового и фокусного поражения,
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перифокального отека, и той или иной степени сме-
щения срединных структур.

Из этих 86 пациентов у 69 (80,2%) патологические
очаговые поражения были множественными и лока-
лизовались перивентрикулярно, в  том числе в  про-
екции базальных ядер, в частности скорлупе, хвоста-
том ядре с равной частотой и анатомическим объемом
справа и  слева, единичные поражения встречались
в таламусах, в сочетании с тенденцией к нейродистро-
фическим изменениям в  различных отделах коры
головного мозга (таблица). Область скорлупы пора-
жалась статистически значимо чаще других базаль-
ных ядер (р=0,003). При исследовании частоты пора-
жения различных долей мозга статистически значи-
мого отличия частоты верификации в них поражения
не выявлено. При этом одновременно множественное

поражение встречалось лишь в  теменных и  лобных
долях, поражение височной и затылочной долей носи-
ло единичный характер и  было менее объемным.
В субкортикальных отделах больших полушарий оча-
говые поражения выявлены в  9% (n=6) случаев

и локализовались в лобных долях, визуализируясь во
всех случаях и на Т2-взвешенных (рис. 1, 2, а, б) и на
flair-изображениях (рис. 2, в) МР-томограмм.
Вовлечение в  патологический процесс мозжечка
было единичным. У 18% (n=20) очагового пораже-
ния головного мозга не верифицировано. У 2 пациен-
тов диагностированы признаки лимфомы головного
мозга, подтвержденной исследованием крови и спин-
номозговой жидкости. У 2 пациентов, которым иссле-
дование дополняли контрастным усилением, отмеча-
лось характерное для токсоплазмоза кольцевидное
накопление контраста в очагах, наиболее отчетливое
и  интенсивное на  МР-сканах, записанных спустя
10 мин и позже. Все пациенты с выявленными при-
знаками церебрального токсоплазмоза были обсле-
дованы повторно через 2, 4 и 6 недель.

Через 2 недели стационарного лечения положи-
тельная динамика изменений в  головном мозге
выявлена лишь у  20% всех пациентов. Наиболее
быстро на  проведенную терапию реагировали
повреждения в  области базальных ядер  — в  виде
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Рис. 1. МР-изображения головного мозга пациента с ВИЧ-инфекцией и постоянными моторными нарушениями по типу
синдрома Паркинсона с записью с коррекцией артефактов движения, Т2-взвешенные изображения. Множественные

очаговые и фокусные повреждения с перифокальным отеком мозгового вещества (а). Очаговое поражение затылочной доли
слева, височной доли справа (б)



уменьшения размеров очагового поражения. Через
4  недели у  90% пациентов отмечена достоверная
положительная динамика: уменьшение количества
очагов всех локализаций, их размеров, большая чет-
кость контуров очагов, уменьшение перифокального
отека, нивелирование смещения срединных струк-
тур, снижение выраженности ликвородинамических
расстройств, если таковые изначально имелись
(рис. 3, 4). Клиническое состояние пациентов

по данным истории болезни улучшалось уже в пер-
вую неделю специфической терапии, однако соглас-
но проведенному исследованию не требовало скоро-
го контрольного МР-исследования.

По данным анализа контрольных МР-исследова-
ний, в  том числе выполненных по  просьбам род-
ственников с  отклонением от  предполагаемых сро-
ков динамического наблюдения, независимо от кли-
нического состояния пациентов оказалось, что конт-
рольную МРТ целесообразно проводить не раньше
чем через 2 недели от момента верификации и нача-

ла лечения. Наиболее информативные результаты
определяются через 4 недели (р=0,004) (рис. 4).
Визуально отмечаемая регрессия очагов становится
отчетливой лишь через 4 недели, так что исследова-
ние в динамике контроля лечения при внебольнич-
ном нахождении пациента обоснованно проводить
через 4–6 недели.

Были выявлены статистически значимые отличия
параметров толщины коры и показателей ликворо-

содержащих структур, в  частности, толщина коры
лобных и  височных долей у  пациентов с  ВИЧ-
инфекцией выявлена как меньшая по  сравнению
с  контрольной группой, а  показатели нарушенной
ликвородинамики имели более весомые отличия
(р<0,003).

За второй год наблюдения рецидивы церебрально-
го токсоплазмоза среди обследованных нами ранее
пациентов встретились в 12% случаев (n=9). Однако
при этом в связи с амбулаторным характером ведения
пациентов не удалось достоверно выяснить, на фоне
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Рис. 2. МР-изображения головного мозга в Т2-взвешенном (а, б) и flair (в) режиме у пациента с токсоплазмозом на фоне
ВИЧ-инфекции, полученные с применением методики сканирования с радиарным сбором данных — коррекцией

непроизвольных артефактов; выявлены разных размеров очаговые повреждения мозгового вещества, с протяженным
с перифокальным отеком

Рис. 3. МР-изображения очагового фокусного поражения области базальных ядер справа при токсоплазмозе, с выраженным
перифокальным отеком, смещением срединных структур на уровне боковых желудочков, Т2-взвешенное изображение: а —

исходное исследование; б — повторное контрольное исследование через 4 недели лечения, очевидная положительная динамика
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полной ли ремиссии они развились. Показатели
CD4-лимфоцитов у всех пациентов были ниже тако-
вых при исследовании годичной давности. У 6 (66%)
из 9 пациентов с рецидивами наблюдали более мно-
гочисленные очаги повреждений в  головном мозге,
но при этом они были менее объемными по размерам
по  сравнению с  предыдущими исследованиями.
У  остальных напротив поражения определяли как
единичные, но более крупные, с  дислокационным
синдромом. Поражение области базальных ядер
с  превалированием поражения скорлупы сохраня-
лось. Субтенториальное поражение вещества мозга
встречалось как на  первом году исследования, так
и на втором, не различаясь. В настоящее время эти
пациенты продолжают оставаться под наблюдением.

Традиционно исследование пациентов с невроло-
гическими осложнениями ВИЧ-инфекции представ-
ляет собой значительные методические проблемы,
давая неудовлетворительное качество изображений
и  требуя разработки специализированных радиоча-
стотных катушек [10]. Это не только создает трудно-
сти в  адекватном обследовании таких пациентов,
у  которых продолжительная клинико-неврологиче-
ская ремиссия и  сохранение социальной роли, как
правило, возможны [2, 11], но и  значительно
ограничивает получение исследовательской инфор-

мации об эффективности терапии пациентов с ВИЧ.
Результаты проспективного исследования таких
пациентов, представленные здесь, позволяют гово-
рить, что для клинического выявления и затем конт-
роля эффективности лечения использование откры-
тых среднепольных томографов оказывается вполне
удовлетворительным и  при использовании алгорит-
мов коррекции движений позволяет во всех случаях
получить достаточно качественные изображения.
Ранее алгоритмы коррекции движений использова-
лись в  основном только для высокопольных МР-
томографических систем [12, 13]. В  свою очередь,
такое отсутствие методических ограничений позво-
ляет проводить проспективный МР-томографиче-
ский контроль поражений при необходимости сколь
угодно часто. Это позволило, в  частности, опреде-
лить оптимальное время для контроля эффективно-
сти терапии как 4 недели после ее начала, поскольку
динамическое наблюдение верифицировало положи-
тельную динамику в первые 2 недели лечения у 20%,
а через 4–6 недель — у 95% пациентов.

Выводы. МРТ-исследование на открытом магнит-
но-резонансном томографе «АЗ-360» с  напряжен-
ностью магнитного поля 0,4  Т в  состоянии обеспе-
чить высокую чувствительность и  специфичность
в  диагностике церебрального токсоплазмоза уже

Рис. 4. Очаговое поражение правой гемисферы у пациента с ВИЧ, осложненным нейротоксоплазмозом. Верхний ряд (а–
в) — аксиальные срезы на уровне боковых желудочков в режиме flair; нижний ряд (г–е) — сагиттальные срезы в Т2-

взвешенном режиме в плоскости правосторонних глазницы — хвостатого ядра — таламуса. Последовательный регресс
очагового поражения и окружающего отека в динамике лечения — спустя 2 (а, г), 4 (б, д) и 6 (в, е) недель
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до или совсем без применения парамагнитного конт-
растирования. Использование специально разрабо-
танных протоколов сканирования с  компенсацией
артефактов от движения позволило не просто прове-

сти само МР-исследование клини чески тяжелым
пациентам с  ВИЧ-инфекцией, неспособным сохра-
нять неподвижность, но и получить МР-томограммы
высокого диагностического качества.
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