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Введение 
Хроническая воспалительная демиелинизирующая 

полирадикулонейропатия (ХВДП) – группа разнообраз-
ных по клинической картине приобретенных дизим-
мунных нейропатий, характеризующихся прогресси-
рующим (более 8 нед) или рецидивирующим течением, 
имеющих электрофизиологические и патоморфологи-
ческие признаки демиелинизации периферических 
нервов и отвечающих на иммуносупрессивную или им-
муномодулирующую терапию [1]. На данный момент 
точные механизмы, причины возникновения и триг-
герные факторы этого заболевания полностью не ис-
следованы, но иммунная природа ХВДП не подверга-
ется сомнению. Согласно ряду экспериментальных ра-
бот [2, 3], а также учитывая ответ на иммуносупрессив-
ную и иммуномодулирующую терапию, можно отме-
тить участие в патогенезе как клеточно-опосредован-
ного, так и гуморального иммунитета. Клиническая 
картина ХВДП включает симметричный вялый тетра-

парез с равномерным вовлечением дистальных и про-
ксимальных отделов конечностей, нарушение поверх-
ностной и глубокой чувствительности по полиневрити-
ческому типу, сенситивную атаксию, снижение или вы-
падение сухожильных рефлексов, тремор рук [1]. 
ВИЧ-инфекция – инфекционное антропонозное хро-

ническое заболевание, вызываемое вирусом иммуноде-
фицита человека (ВИЧ), медленно прогрессирующее и 
характеризующееся поражением иммунной системы с 
развитием синдрома приобретенного иммунного дефи-
цита (СПИД) [4]. Характерным проявлением ВИЧ-ин-
фекции является хроническое воспаление с вовлече-
нием в патологический процесс всех органов и систем; 
в частности, при поражении нервной системы развива-
ется так называемый «нейроСПИД», в котором разде-
ляют первичные поражения нервной системы, связан-
ные с непосредственным влиянием ВИЧ-инфекции, и 
вторичные, возникающие на фоне формирующегося 
иммунодефицита – присоединения оппортунистиче-
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ских инфекций, онкологических заболеваний и др. [5]. 
Для ВИЧ-инфекции характерен прямой нейротропизм, 
который заключается в инфицировании и разрушении 
клеток, имеющих рецептор CD4 (клетки микроглии, 
астро-, моно-, олигодендроциты, клетки эндотелия кро-
веносных сосудов и сами нейроны) [6]. Кроме того, 
клетки центральной нервной системы (ЦНС) разру-
шаются мембранным белком gp120, который играет 
ключевую роль в патогенезе нейрональных поврежде-
ний за счет блокирования нейролейкина [7]. 
ХВДП – одно из дизиммунных заболеваний перифе-

рической нервной системы, которое может быть вы-
звано ВИЧ-инфекцией [8, 9]. Так, в зарубежных ис-
следованиях установлена взаимосвязь между ХВДП, 
ВИЧ-инфекцией и вирусным гепатитом С [10, 11].  
A. Mochan и соавт. (2016) в проспективном анализе се-
рии случаев пациентов с ХВДП из Йоханнесбурга 
(ЮАР), обнаружили, что 10 из 23 пациентов с ХВДП 
(43%) были ВИЧ-положительными и имели клиниче-
ские и электрофизиологические характеристики, 
сходные с таковыми у ВИЧ-отрицательных пациентов. 
Они обнаружили, что ВИЧ-положительный статус 
связан с прогрессирующим течением заболевания и 
ассоциирован с лимфоцитарным плеоцитозом спин-
номозговой жидкости [12]. 
Цель. Представить разбор клинического наблюде-

ния ХВДП, ассоциированного с впервые выявленной 
ВИЧ-инфекцией.  
Материалы и методы. Получено подписанное ин-

формированное согласие на проведение обследования 
и публикацию его результатов без указания имени па-
циента. Проведен обзор литературных источников, ис-
пользованы базы данных РИНЦ, PubMed. 

 
Клинический случай 
Пациент П., 60 лет, поступил в приемное отделение 

многопрофильного стационара с жалобами на выра-
женную слабость в руках и ногах, затруднение при 
ходьбе, боль пекущего характера в голенях и стопах, 
умеренную боль в грудном, поясничном отделах позво-
ночника, общую слабость, повышенную утомляемость. 
Со слов пациента, похудел за последние 3 года на 40 кг. 
Перечисленные жалобы отмечает в течение послед-

них 3 мес, связывает их появление с интенсивной физи-
ческой нагрузкой, за которой последовала боль в по-
ясничном отделе позвоночника, слабость в стопах.  
К врачу не обращался, лечился самостоятельно: прини-
мал нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), миорелаксанты, витамины группы В с кратко-
временным положительным эффектом в виде умень-
шения болевого синдрома. Через месяц отметил реци-
див боли, появились жжение, покалывание и слабость в 
нижних конечностях. Еще через месяц, в день поступ-
ления, слабость наросла до выраженной, пациент не 
мог самостоятельно пройти по ровной поверхности, по-
явилась слабость в кистях. Бригадой скорой медицин-
ской помощи пациент доставлен в приемный покой с 
направительным диагнозом «острое нарушение мозго-

вого кровообращения» (ОНМК), осмотрен дежурным 
неврологом, выполнено дообследование. Общий ана-
лиз крови: скорость оседания эритроцитов – 54 мм/ч, 
тромбоциты – 116×109/л, другие показатели – в преде-
лах референсных значений; общий анализ мочи – в пре-
делах нормы, биохимический анализ крови: аланинами-
нотрансфераза – 55 Ед/л, аспартатаминотрансфераза – 
48 Ед/л, другие показатели – в пределах референсных 
значений. Компьютерная томография головного мозга: 
данных, свидетельствующих о наличии ОНМК, органи-
ческих изменений не выявлено. Рентгенография лег-
ких: легочные поля, сердце и аорта – в пределах воз-
растных особенностей. 
Из анамнеза жизни: около 5 лет назад пациент зло-

употреблял алкоголем, проходил лечение у нарколога в 
связи с алкогольной зависимостью; со слов, в течение 
последних лет алкоголем не злоупотребляет, однако на-
кануне госпитализации отмечал день рождения друга и 
употреблял алкоголь. Со слов, наркотики не употреб-
ляет. Туберкулез, ВИЧ, сифилис, гепатиты отрицает. 
Эпидемиологический анамнез не отягощен.  
Объективный статус: общее состояние пациента сред-

ней степени тяжести. Кожные покровы и видимые сли-
зистые оболочки бледные, влажные. Язык обложен бе-
лым налетом. Артериальное давление – 150/90 мм рт. 
ст. Пульс – 80 ударов в минуту, ритмичный. Дыхание 
над легкими везикулярное, хрипов нет. Частота дыха-
тельных движений – 16 в минуту. Живот при пальпации 
мягкий, безболезненный. Физиологические отправле-
ния самостоятельные.  
В неврологическом статусе: сознание пациента ясное, 

ориентирован в собственной личности, месте и вре-
мени, контактен, астенизирован. Со стороны черепных 
нервов – без патологии. Сухожильные рефлексы с рук, 
ног: D=S, не вызываются. Патологические стопные 
знаки, оболочечные симптомы, симптомы натяжения 
не выявлены. Мышечная сила в руках – проксимально 
до 4 баллов, дистально до 3 баллов с двух сторон, в но-
гах – проксимально до 4 баллов и дистально до 2 бал-
лов с двух сторон. Мышечный тонус снижен в руках и 
ногах. Гипотрофия мышц кистей, предплечья, над-, 
подлопаточных областей, мышц бедра и голеней с двух 
сторон. Гипестезия поверхностной чувствительности по 
полиневритическому типу в руках и ногах, парестезии в 
голенях и стопах. В позе Ромберга выраженная шат-
кость без латерализации сторон. Передвигается с под-
держкой. Тазовые функции контролирует.  
Установлен предварительный диагноз: дистальная 

экзогенно-токсическая полинейропатия верхних и 
нижних конечностей, сенсомоторная форма с нейропа-
тическим болевым синдромом, тетрапарез с наруше-
нием функции передвижения. В экстренном порядке 
пациент госпитализирован в неврологическое отделе-
ние с целью проведения дополнительного обследова-
ния и лечения. Назначена терапия – антиоксиданты, 
нейропротекторы, витамины группы В, НПВП, ингиби-
торы протонной помпы, антихолинэстеразные препа-
раты, антиконвульсанты.  
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На 2-й день после поступления состояние больного с 
отрицательной динамикой: неврологический дефицит 
в стопах нарос до полной плегии (мышечная сила –  
0 баллов) с двух сторон, в кистях рук – до выраженного 
пареза (мышечная сила – 1 балл). В связи с этим после 
осмотра офтальмологом (исключен отек диска зритель-
ного нерва) выполнена диагностическая спинномозго-
вая пункция. Получен бесцветный, прозрачный лик-
вор, ликворное давление – 200 мм вод. ст.; цитоз – 1 в  
1 мкл, белок – 0,93 г/л, эритроциты – 0–1–2 в поле зре-
ния, белково-клеточная диссоциация. Выполнена сти-
муляционная электронейромиография (ЭНМГ) пери-
ферических нервов верхних и нижних конечностей: вы-
явлены признаки аксонально-демиелинизирующего 
поражения исследованных моторных и сенсорных во-
локон периферических нервов верхних и нижних ко-
нечностей по полиневритическому типу. Выполнена 
магнитно-резонансная томография шейного и по-
ясничного отделов позвоночника с контрастным усиле-
нием – без признаков миелопатии.  
Установлен клинический диагноз: дистальная хрони-

ческая ХВДП, сенсомоторная форма с нейропатиче-
ским болевым синдромом, выраженный вялый тетра-
парез до плегии в стопах с нарушением функции пере-
движения. Проведена коррекция плана лечения: к те-
рапии добавлен раствор метилпреднизолона в дозе 
1000 мг внутривенно капельно на 200 мл 0,9% физио-
логического раствора №3 с последующим переходом на 
пероральный прием преднизолона в дозе 1 мг/кг в 
сутки с постепенным снижением дозировки на 10 мг в 
неделю вплоть до полной отмены препарата через 8 нед 
при достижении стойкого клинического эффекта.  
В ходе динамического наблюдения на 2-й день пульс-
терапии метилпреднизолоном наблюдалась положи-
тельная динамика в виде нарастания мышечной силы в 
конечностях дистально до 2 баллов.  
На 3-й день после поступления получены данные ис-

следования крови на антитела к ВИЧ 1-го и 2-го типа и 
на антиген p24, результат положительный, вирусная на-
грузка: CD4 – 257 клеток. Результаты анализа на анти-
тела к вирусу гепатита С, антигены вируса гепатита В – 
отрицательные. Проведена туберкулиновая проба – от-
мечается уколочная реакция. Консультирован инфек-
ционистом, установлен диагноз: ВИЧ-инфекция впер-
вые выявленная, стадия 4Б, прогрессирование на фоне 
отсутствия антиретровирусной терапии (АРВТ). Кон-
сультирован фтизиатром, данных, свидетельствующих 
о наличии туберкулеза, не выявлено, рекомендована 
химиопрофилактика туберкулеза – изониазид 300 мг  
1 таблетка в сутки до 6 мес, витамин В6 20 мг/сут; явка 
после выписки в центр СПИДа для получения рецепта 
на АРВТ. 
Учитывая совокупность клинических, лабораторных 

и инструментальных данных, установлен заключитель-
ный клинический диагноз: дистальная ХВДП, ассоции-
рованная с впервые выявленной ВИЧ-инфекцией, сен-
сомоторная форма с чувствительными расстройствами, 
с нейропатическим болевым синдромом, выраженным 

вялым тетрапарезом с нарушением функции передви-
жения. 
На фоне проводимой пульс-терапии отмечалось на-

растание мышечной силы в верхних и нижних конечно-
стях до 4 баллов, пациент выписан с положительной 
динамикой под наблюдение врача-невролога, инфек-
циониста по месту жительства.  

 
Обсуждение 
Представленный клинический случай характеризует 

сложности дифференциальной диагностики ХВДП: в 
данном примере отсутствовало типичное симметричное 
поражение конечностей, преобладал дистальный парез, 
а также болевой синдром с нейропатическим компонен-
том, что более характерно для дисметаболической и ток-
сической полинейропатии. Наличие характерного анам-
неза злоупотребления алкоголем позволило предполо-
жить экзогенно-токсический генез заболевания. Про-
грессирующее ухудшение неврологического статуса тре-
бовало углубленного дообследования (поясничной пунк-
ции, ЭНМГ), которое подтвердило диагноз ХВДП и поз-
волило назначить патогенетическую терапию первой ли-
нии – пульс-терапию метилпреднизолоном. Терапевти-
ческий эффект пульс-терапии возник уже на 2-е сутки, 
что позволило убедиться в достоверности диагноза 
ХВДП и выборе терапии первой линии. Впервые вы-
явленная ВИЧ-инфекция у пациента явилась дополни-
тельной патогенетической причиной рассматриваемой 
патологии. В данном клиническом случае первичным 
проявлением ВИЧ-инфекции стала ХВДП.  
В литературе встречаются существенные разногласия 

относительно стадии ВИЧ-инфекции и рисков разви-
тия ХВДП. Так, по мнению М.А. Евзельман и соавт. 
(2015), ХВДП возникает на стадии сероконверсии или 
начальных проявлений ВИЧ-инфекции [13]. Е.А. Чечет 
и соавт. (2014), описывающие клинический случай 
ХВДП при ВИЧ-инфекции, отмечают, что ХВДП может 
возникнуть на любой стадии ВИЧ-инфекции [14]. По 
мнению ряда зарубежных авторов, ХВДП может воз-
никнуть на поздней стадии ВИЧ-инфекции, часто при 
количестве CD4 менее 50 клеток/мм3 [9, 15]. 
В описанном клиническом наблюдении ХВДП воз-

никла на 4-й стадии ВИЧ-инфекции (вторичных пора-
жений), ассоциированной со снижением количества 
CD4-клеток менее 350 в 1 мкл, что расценено как про-
явление вторичного «нейроСПИДа».  
Представляется нерешенным вопрос о методе выбора 

патогенетической терапии первой линии у пациентов с 
ХВДП и впервые выявленной ВИЧ-инфекцией. Воз-
можно применение пульс-терапии глюкокортикосте-
роидами (ГКС) или внутривенной высокодозной имму-
нотерапии (ВВИТ). С одной стороны, применение ГКС 
может быть ограниченным вследствие иммунодепрес-
сивного эффекта с риском присоединения иных инфек-
ций, с другой – применение ВВИТ может быть 
ограничено из-за невозможности предварительного ис-
следования иммуноглобулина А в крови и высоких эко-
номических затрат на данный метод лечения.  
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В клинических рекомендациях Минздрава России по 
нозологии «ХВДП» указано: «…рекомендуется перед 
высокодозной терапией глюкокортикостероидами про-
ведение… исследования уровня антител классов M, G 
(IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-1/2 
и антигена p24 (Human immunodeficiency virus HIV 1/2 + 
Agp24) в крови… с целью выявления противопоказаний 
к данному методу лечения», однако данные рекоменда-
ции имеют уровень доказательности и убедительности 
«5С». В клинических рекомендациях по нозологии 
«ВИЧ-инфекция у взрослых» указана следующая реко-
мендация: «…рекомендовано всем ВИЧ-инфицирован-
ным пациентам назначение иммуноглобулинов при 
подтверждении аутоиммунных периферических нейро-
патий», однако данные рекомендации также имеют 
уровень доказательности и убедительности «5С». Та-
ким образом, необходим индивидуальный подход к вы-
бору патогенетической терапии при выявлении ХВДП, 
ассоциированной с ВИЧ-инфекцией. 
В ряде зарубежных исследований отмечен положи-

тельный эффект применения ГКС у пациентов с ХВДП, 
ассоциированной с ВИЧ-инфекцией. Так, K. Moodley и 
соавт. (2016) провели ретроспективный анализ меди-
цинских карт пациентов за период с 2003 по 2015 г. и 
обнаружили, что 39 из 84 пациентов с ХВДП были 
ВИЧ-инфицированы, большинство из этих пациентов 
были молодыми женщинами и имели монофазное про-
грессирующее заболевание. Терапия ГКС была эффек-
тивна у 86% пациентов, и 76% находились в ремиссии в 
течение 6–12 мес без дальнейшего лечения. Кроме того, 
авторы предположили, что ГКС могут быть более эф-
фективными среди ВИЧ-инфицированных лиц, чем 
среди неинфицированных, и связывают это с разным 
патогенезом и течением ХВДП у ВИЧ-инфицирован-
ных и неинфицированных пациентов, что, по мнению 
авторов, требует пересмотра критериев для диагно-
стики ХВДП у ВИЧ-инфицированных пациентов [16]. 
Согласно исследованию C.M. Centner и соавт. (2013), 

лечение ХВДП включает плазмаферез и внутривенное 
введение гамма-глобулина или ГКС, а ответ на эти ме-
тоды лечения среди ВИЧ-инфицированных лиц в це-
лом аналогичен ответу среди неинфицированных [15].  
Возможные ограничения приема ГКС ВИЧ-инфици-

рованными исследованы в работе J.J. Damba и соавт. 
(2022), где коэффициент частоты заболеваемости ин-
фекциями, связанными с применением ГКС, составил 
2,49 у ВИЧ-положительных и 1,32 у ВИЧ-отрицатель-

ных лиц из контрольной группы. Однако, как заявляют 
авторы, необходимы дальнейшие исследования, чтобы 
подтвердить, сохраняется ли высокий риск, связанный 
с применением ГКС, у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов с хорошо контролируемой ВИЧ-инфекцией [17]. 

J.M. Andrieu и соавт. (2004) провели долгосрочное 
клиническое, иммунологическое и вирусологическое 
исследование влияния ГКС на хроническую фазу ВИЧ-
инфекции и выявили, что преднизолон отсрочил сни-
жение количества CD4-клеток в зависимости от вирус-
ной нагрузки в среднем на 2 года (и до 10 лет у части па-
циентов с низкой вирусной нагрузкой), что свидетель-
ствует о благоприятном воздействии преднизолона на 
течение ВИЧ-инфекции [18]. 
В представленном клиническом случае проведенная 

пульс-терапия ГКС имела положительный клиниче-
ский эффект. Однако требуется дальнейшее изучение 
вопроса влияния проведенной терапии на течение 
ВИЧ-инфекции у данного пациента, что диктует не-
обходимость продолжения научных исследований, по-
священных особенностям патогенеза, клинической 
картины, диагностики и лечения ХВДП, ассоциирован-
ной с ВИЧ-инфекцией. 

 
Заключение 
Дифференциальная диагностика полинейропатий 

представляет сложности даже для опытного врача-кли-
нициста. В представленном клиническом случае на ос-
новании данных анамнеза и неврологического обследо-
вания был установлен предварительный диагноз: экзо-
генно-токсическая дистальная сенсомоторная поли-
нейропатия. В процессе клинического наблюдения и 
полного лабораторного и инструментального обследо-
вания пациента установлен клинический диагноз – 
ХВДП, ассоциированная с ВИЧ-инфекцией. Подобные 
трудности могут быть ассоциированы со сложностями 
назначения дополнительных обследований, выбора 
этиологической и патогенетической терапии. Пред-
ставляется важной разработка четких клинических ре-
комендаций по ведению пациентов с ХВДП, ассоцииро-
ванной с ВИЧ-инфекцией. 
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