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Данные практического здравоохранения сви�

детельствуют, что при тяжелой, осложненной

форме менингоэнцефалита  летальность может

достигать 40–60 %. Одним из наиболее тяжелых,

в плане диагностики и лечения, вариантов менин�

гоэнцефалита является туберкулезный. Среди

факторов усугубляющих течение заболевания

и затрудняющих диагностику называют также

в ряде случаев наличие неспецифической, услов�

но�патогенной бактериальной флоры. Есть сооб�

щения, что при позднем, более 2 недель от первых

клинических проявлений заболевания, начале

специфической терапии больных туберкулезным

менингоэнцефалитом, летальность составляет

100 %, не смотря на применение всех современ�

ных протокольных методов интенсивной терапии. 

Цель исследования — улучшить результаты ин�

тенсивной терапии больных с поздно диагностиро�

ванным, резистентным к стандартной терапии тубер�

кулезным менингоэнцефалитом, за счет включения

в комплекс лечения комбинированного (внутривен�

ного и интратекального) введения левофлоксацина.

Основанием для применения левофлоксацина

явились широкий спектр бактерицидного дей�

ствия за счет способности ингибировать ДНК�ги�

разу нарушение процесса репликации ДНК бакте�

рий  грамположительных и грамотрицательных аэ�

робных бактерий и внутриклеточных микроорга�

низмов: Salmonella spp., Shigella spp., Е. cоli, Proteus

spp., Enterobacter spp., Yersinia spp., Klebsiella spp.,

Serratia spp., Pseudomonas spp., Neisseria spp.,

Haemophilus influenzae, Citrobaсter spp., Providencia

spp., Hafnia spp., Streptococcos spp., Staphilococcus spp.,

Vibrio spp., Brucella spp., Chlamidia spp., Aeromonas

spp., Campylobaсter spp. и Plesiomonas spp., а так же,

микобактерий, микроорганизмов продуцирующих

бета�лактамазы, в том числе,  неферментирующих

бактерий, Mycoplasma pneumoniae, Ureаplasma spp.,

Chlamydia trahomatis, Chlamydia pneumoniae,

Legionella pneumophila, Helicobacter pylori. 

Левофлоксацин в объеме 30–40 % связывается

с белками плазмы. Выводится преимущественно

почками в неизменном виде, период полувыведе�

ния достигает 6–8 часов. Высокие концентрации

препарата отмечаются в тканях легких,  бронхи�

альном секрете и мокроте, слюне, желчном пузы�

ре, предстательной железе, моче, а также, коже

и костях. Высокая концентрация несвязанного

с белками препарата позволяет предполагать его

высокую проницаемость через биологические ба�

рьеры, в том числе, и через гематоэнцефаличе�

ский барьер. Немаловажным явился и тот фактор,

что левофлоксацин можно применять как инфу�

зионно так и перорально в таблетированной фор�

ме, что позволяет продлевать курс терапии.
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Под наблюдением находилось 12 больных мо�

лодого и зрелого возраста. У 8 из 12 больных ме�

нингоэнцефалит развился на фоне ВИЧ�инфек�

ции.  Длительность заболевания составляла более

1 месяца. Клинически у всех пациентов имелись
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Резюме. В статье изложен клинический опыт комбинированного (внутривенного и интратекального)

введения левофлоксацина при лечении больных туберкулезным менингоэнцефалитом. Показана

эффективность и безопасность метода.

Ключевые слова: туберкулезный менингоэнцефалит, интратекальное введение, левофлоксацин.
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Резюме: У статті викладений клінічний досвід

комбінованого (внутрішньовенного і інтратекаль�

ного) введення лефлоксацину при лікуванні хво�

рих на туберкульозний менінгоенцефаліт. Показа�

на ефективність і безпека методу.

Ключові слова: туберкульозний менінгоенцефаліт,

інтратекальне введення, левофлоксацин.

LEVOFLOXACIN USE IN TREATMENT OF MENIN-
GOENCEPHALITIS TUBERCULOUS ETIOLOGY
V. I. Matyash, S. P. Borshchev, E. L. Panasyuk, 
L. V. Berezina, D. V. Hmelnov, T. L. Tokunova

Summary: The article described the clinical experience

of combined (intravenous and intratekal) route of

administration of levofloxacin in case of tuberculous

meningoencephalitis. Shows the effectiveness and

safety of the method.

Keywords: TBC meningitis, intratekal route, lev�

ofloxacin.
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признаки интоксикации, общемозгового и очаго�

вого поражения головного мозга, преимуществен�

но стволовых структур, ликворная гипертензия,

оболочечный синдром. В ликворе типичные для

туберкулезного менингита изменения: плеоцитоз

((198,2 ± 33,8) клеток в поле зрения  с преоблада�

нием лимфоцитов ((62,7 ± 4,8) %), белок ((3,34 ±

0,19) г/л), преимущественно за счет крупномоле�

кулярной фракции, повышение ликворного дав�

ления ((480 ± 150) мм вод. ст.). У 10 из 12 больных

имел место синдром полиорганной недостаточно�

сти (с поражением легких, почек, печени, сердца). 

Стандартная (согласно рекомендаций протоколов

МОЗ) противотуберкулезная терапия, которая  начи�

налась на высоте клинических проявлений менинго�

энцефалита (3–6 неделя), положительного терапев�

тического эффекта в течение 1–2 недель не давала,

удерживались на прежнем уровне и даже нарастали

(у 3 из 12 больных) плеоцитоз, протеинорахия, у всех

больных прогрессировала ликворная гипертензия.

Для потенцирования терапевтического эффек�

та нами применен лефлоцин как внутривенно так

и интратекально.

Внутривенно левофлоксацин (Лефлоцин,

«Юрия�Фарм», Украина) вводился традиционно

в суточной дозе 1000 мг. Для интратекального вве�

дения препарат разводился  физиологическим рас�

твором 1/2 (3–5 мл препарата + 5–10 мл физиоло�

гического раствора). Указанный объем вводился

эндолюмбальным доступом медленно через иглу

или катетер на ликворе (3–5 мл) под контролем ли�

кворного давления. Манипуляция всеми больны�

ми переносилась без осложнений, никаких нега�

тивных изменений в клиническом состоянии боль�

ных во время проведения манипуляции и в бли�

жайшие 12 часов не отмечалось. Среднее количест�

во манипуляций на курс лечения составило 5–10.

Патогенетическая терапия включала инфузи�

онное введение препаратов,  воздействующих на

системный кровоток, гормонов, инфузионно�де�

зинтоксикационную терапию, витаминотерапию.
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Анализируя состояние больных к концу 2�й

недели (после 4–5 интратекальных введений)

на фоне сочетанной терапии с применением лево�

флоксацинау 9 из 12 больных мы отметили поло�

жительную динамику со стороны неврологиче�

ского статуса: снижение выраженности общемоз�

говой симптоматики, в меньшей степени очаго�

вой, ликворологических и ликвородинамических

сдвигов (снижение плеоцитоза на (25,6 ± 5,4) %,

белка на (20,5 ± 4,4) %, ликворного давления до

(210 ± 40) мм вод. ст.) и общеинтоксикационного

синдрома (снижение гипертермии, слабости, дис�

кинезий кишечника, повышение аппетита). 

Анализируя состояние больных к 4–5 неделе

лечения (после 6–10 интратекальных введений)

на фоне сочетанной терапии дальнейшую поло�

жительную динамику мы отметили у 10 из 12 боль�

ных. В неврологическом статусе наблюдалось

дальнейшее снижение выраженности общемозго�

вой и очаговой симптоматики. В ликворе плеоци�

тоз снизился на (76,6 ± 8,6) %, белок на (52,8 ±

5,7) %, ликворное давление снизилось до (180 ±

20) мм вод. ст. Общеинтоксикационный синдром

существенно уменьшился у 7 из 12 больных. 

Дальнейшее наблюдение за состоянием боль�

ных на протяжении 2–3 месяцев свидетельствова�

ло об устойчивом регрессе патологической невро�

логической симптоматики, общеинтоксикацион�

ного синдрома (у 10 из 12 больных) с постепенной

санацией ликвора, снижением плеоцитоза ниже

15 клеток в поле зрения, преимущественно за счет

лимфоцитов (у 7 человек), белка до 0,45 г/л (у 6).

Дальнейшая интратекальные введения проводи�

лись 5 больным.

В стабильном состоянии 6 человек переведено

в специализированные стационары. До полного

выздоровления в клинике находились 4 человека

(преимущественно пациенты с ВИЧ�инфекцией).

Летальный исход на 3–4�м  месяце лечения насту�

пил у 2 человек.
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Применение комбинированного внутривенно�

го и интратекального введения левофлоксацина

в комплексе традиционной терапии больных с ту�

беркулезным менингоэнцефалитом позволяет по�

высить эффективность лечения. 

Интратекальное введение левофлоксацина по

вышеуказанной методике способствует: 

� более быстрой санации ликвора, 

� уменьшению ликворологических и ликвороди�

намических нарушений; 

� сокращению сроков применения химиотерапии; 

� уменьшению выраженности остаточных явлений. 

Побочные реакции со стороны организма па�

циентов, нервной системы на введение препарата

по вышеуказанной методике во время манипуля�

ции и после манипуляции не отмечались. 
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