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Резюме
Проведение магнито-резонансной томографии (MPT) при диагностике очаговых форм острого клещевого энцефалита 
позволяет выявлять патологические изменения в области таламуса, реже - подкорковых структур, в полушариях голов
ного мозга, стволе, спинном мозге и других локализациях, что чаще соответствует клинической картине заболевания. 
Представлен клинический случай полиомиелитической формы острого клещевого энцефалита с восходящим типом 
течения и развитием выраженного вялого тетрапареза, синдромом «свислой головы» и нарушением дыхания по пе
риферическому типу. Особенностью данного случая является выявление при МРТ исследовании наравне с очагами 
поражения спинного мозга, клинически негативных изменений в структурах головного мозга.
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Summary
Magnetic resonance imaging (MRI) in the diagnosis of focal forms of acute tick-borne encephalitis allows to identify pathological 
changes in the thalamus, at least - subcortical structures, cerebral hemispheres, stem, spinal cord and other localizations that 
often corresponds to the clinical picture of the disease. This clinical case of poliomyelitis forms of acute tick-borne encephalitis 
with ascending flow type and the development of pronounced flaccid tetraparesis, syndrome 'svislye head' and respiratory 
failure on peripheral type. The peculiarity of this case is the identification of an MRI study on a par with the lesions of the spinal 
cord, clinically negative changes in brain structures.
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Введение
Широкое распространение клещевого энцефалита 

(КЭ), высокий уровень заболеваемости, часто приводя
щей к инвалидизации, вероятность летальных исходов 
обуславливают медико-социальную и экономическую 
значимость данной нейроинфекции.

По данным Роспотребнадзора заболеваемость кле
щевым энцефалитом в России в 2015 году составила 1,58 
на 100 тысяч населения (2308 случаев), что на 14,2% 
выше по сравнению с 2014 годом. Зарегистрировано 24 
летальных исхода.

Клещевой энцефалит является эндемичным заболе
ванием для Свердловской области и всего Урало-Сибир
ского региона. Свердловская область является напряжен
ным природным очагом, где ежегодно регистрируется 
высокий уровень заболеваемости клещевым энцефали
том. Заболеваемость клещевым энцефалитом по Сверд

ловской области в сезон 2016 года составила 2,33 на 100 
тысяч населения, что соответствует уровню 2015 года и 
в 1,3 раза выше среднемноголетнего уровня (1,8 на 100 
тысяч населения); летальных случаев не было.

Клиническая картина острого клещевого энцефали
та (ОКЭ) характеризуется полиморфизмом и на ранних 
этапах заболевания часто возникают большие сложности 
в дифференциальной диагностике с другими вирусными 
энцефалитами. Современные методы нейровизуализации 
- компьютерная томография (КТ) и магнито-резонансная 
томография (МРТ) помогают решить данную проблему 
на ранних стадиях заболевания.

Анализ литературы показал, что при МРТ- 
исследования головного и спинного мозга у больных с 
острым клещевым энцефалитом выявляются очаги гипе
ринтенсив ные в Т2-режиме в таламусе у всех пациентов 
(чаще билатерально, у меньшего количества -  односто



ронние), реже - в области хвостатого ядра [1, 2, 3, 4, 9, 
10, 11]; скорлупы [1, 4, 9, 10], хвостатого ядра [2, 9, 10, 
11], бледного шара [1, 9], в полушариях головного мозга 
[9, 10], мозолистом теле [8, 10], в области внутренней 
капсуле [4, 9], ствола мозга [2, 5, 9, 11], мозжечке [2, 3, 
10, 11]. Описаны случаи формирования очагов гиперин- 
тенсивный в Т2-режиме и изоинтенсивный в Т1-режиме 
в области передних рогов спинного мозга на различных 
уровнях [3, 5, 6, 7, 9, 11].

Представленный клинический случай полиомиели- 
тической формы ОКЭ демонстрирует диссоциацию меж
ду топической локализацией патологического процесса и 
выявленными МРТ-изменениями.

Клинический случай
Больной Б., 33 лет, неработающий, поступил в не

врологическое отделение ГБУЗ СО «СОКБ№1» в неот
ложном порядке - 24.05.2016. с места жительства на 9-ый 
день болезни.

Из эпидемиологического анамнеза: 15.05.2016. (в 
течение 2 часов) был лесной фактор, укусы клещей от
рицал, противоклещевой иммуноглобулин не вводился, 
не вакцинирован.

Заболел остро - 16.05. с общей слабости, озноба, 
боли в суставах с повышением температуры до 37,6°С; 
со 2-ого дня болезни (17.05.) -  повышение температуры 
до фебрильных цифр 38,0 -  38,9°С. С 7-ого дня болез
ни (22.05.) на фоне сохраняющейся лихорадки до 38,9° 
присоединилась слабость в ногах (больше справа) и за
труднение вдоха. Госпитализирован в стационар по месту 
жительства в экстренном порядке бригадой СМП -  22.05. 
(на 7 день болезни). В дальнейшем отмечалось прогрес
сирование слабости в ногах, с 24.05. (9 день болезни) -  
нарушение функции ходьбы, присоединилась слабость в 
руках и мышцах шеи, затруднение откашливания мокро
ты.

При поступлении в неврологическое отделение 
ГБУЗ СО «СОКБ№1» 24.05.2106. (9 день болезни): 
сознание ясное; жалобы на слабость в ногах (больше 
справа), руках и шее, невозможность стоять и ходить, 
затруднение вдоха, головную боль и общую слабость. 
При осмотре: состояние тяжелое, АД 130/90 мм рт ст, 
ЧСС 97 уд/мин, 02sat 96%, Т-38,6°. Ригидность заты
лочных мышц до 1п.п. Со стороны черепных нервов 
определялось снижение силы в кивательных и трапе
циевидных мышцах до 26 справа и до 1-26 слева. На
рушение чувствительности в виде гипестезии с уровня 
D9 до L1 с 2 сторон. Проксимальный вялый парез в 
руках до 36. Снижение силы в проксимальных отделах 
ног до Об справа и 26 слева, в голенях -  до 1-26 спра
ва и 36 слева. Мышечная гипотония в нижних конеч
ностях. Рефлекторный фон высокий (больше слева), с 
отсутствием правого коленного рефлекса, без патоло
гических знаков.

Состояние было расценено как миелит вирусной 
этиологии, вероятно острый клещевой энцефалит поли- 
омиелитическая форма. Начата интенсивная терапия и 
комплексное медикаментозное лечение.

На фоне проводимой терапии в течение суток со
стояние прогрессивно ухудшалось: нарос парез в руках 
в проксимальном отделе до 26, развился перифериче
ский тип нарушения дыхания и бульбарный синдром 
с нарушением откашливания мокроты, в связи с чем
25.05. (10 день болезни) больной был переведен в РАО 
на ИВЛ.

В дальнейшем отмечалась медленная положи
тельная динамика: к 12 дню болезни (27.05.) - регресс 
чувствительных нарушений; к 16 дню болезни (31.05.) 
- уменьшение выраженности проксимального тетра
пареза; к 17 дню (01.06.) -  самостоятельное дыхание; к
10.06. (26 день болезни) -  наросла сила мышц шеи; к 36 
дню (20.06.) -  стал самостоятельно садиться и к 01.07. 
(47 день болезни) -  частичное восстановление кашле- 
вого рефлекса. При этом было отмечено формирование 
амиотрофического синдрома на 14 день болезни (29.05.) 
в виде субатрофии дельтовидной мышцы слева; наличие 
болевого синдрома в ногах в течение 7 суток с 04.06. (20 
день болезни).

Менингеальный синдром 1 степени тяжести сохра
нялся в течение 3 дней - до 26.05. (11 день болезни) с по
следующим полным регрессом.

Лихорадка носила одноволновой характер общей 
продолжительностью 16 суток: подъем температуры до 
субфебрильных цифр в течение первых суток, затем - фе
брильная (с максимальным подъемом до 38,9°) до 28.06. 
(12 суток) и субфебрильная - 3 дня (до 31.05.) с последу
ющей нормализацией.

Данные дополнительного исследования:
•  в общем анализе крови -  лейкоцитоз с 10,0x10/9л 

(22.05.) до 11,2х10/9л (28.05.) со сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево до палочкоядерных нейтрофилов -  16,0% 
(26-28.05.) и развитием лимфопении до 10,0-14,0% (28- 
31.05.).

•  Спинно-мозговая жидкость 26.05. (11 день болез
ни) -  лимфоцитарный плеоцитоз (цитоз - 91кл, лимфо
циты -  88%).

•  Серологическое исследование крови к виру
су КЭ (ИФА) показало наличие в первой сыворотке 
крови (от 24.05. -  9 день болезни) JgM - КП-10,3 
при отсутствии JgG.. В динамике: к 22 дню болезни 
(06.06.) - нарастание титра JgM (КП-11,4) и появле
ние JgG (1/1600); к 40 дню болезни (24.06.) -  сни
жение титра JgM (КП-5,62) при неизменном уровне 
JgG (1/1600).

•  Серологическое исследование ликвора (ИФА) к 
вирусу КЭ -  26.05. (И день болезни) показало наличие 
JgG (23,0 Е/л).

•  ЭНМГ от 07.07. (53 день болезни) -  признаки пе
реднерогового процесса на шейном и поясничном уров
нях с акцентом на шейном уровне.

•  МРТ головного мозга:
№1 - от 24.05. (9 день болезни) -  в таламусе справа и 

слева гиперинтенсивные на T2W и FLAIR фокусы, слабо- 
гиперинтенсивные фокус в левой половине моста, черве 
мозжечка и в прилегающим к нему отделах мозжечковых 
ножек (больше слева).



Рис.1. МРТ головного мозга от 24.05.2016 (изменения в Рнс.2. МРТ головного мозга от 24.05.2016 (изменения в 
области таламусов) области левого таламуса и ствола мозга)

РисЗ. МРТ головного мозга от 24.05.2016 (изменения в 
области ствола мозга)

Рис.4. МРТ головного мозга от 24.05.2016 (изменения в 
левой половине моста и черве мозжечка
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Рис.5. МРТ грудного отдела позвоночника (С7-ТЫ2) от 

24.05.2016.
Рис.6. МРТ гр>тшого отдела позвоночника (С7-ТЫ2) от 

24.05.2016.



Рис.7. MPT грудного отдела позвоночника от 24.05.2016.

№2 -  от 14.06. (30 день болезни) -  гиперинтенсивный 
фокус на T2W и FLAIR в области левого зрительного бугра.

•  МРТ грудного отдела спинного мозга от 24.05. (9 
день болезни): определяется нечетко ограниченная зона 
гиперинтенсивного сигнала вокруг центрального канала 
спинного мозга. Заключение: МР-картина протяженной 
равномерно выраженной миелопатии, вовлекающей все 
визуализируемые сегменты спинного мозга.

•  МРТ шейного отдела спинного мозга от 14.06. (30 
день болезни): Заключение: Неосложненный остеохон
дроз 1 степени шейного отдела позвоночника.

Резюме. У невакцинированного пациента 33 лет 
после посещения леса через 1 сутки развивается острый 
клещевой энцефалит, который дебютирует общеинфек
ционным синдромом с лихорадкой, артралгиями, общей 
слабостью. С 7-ого дня болезни (22.05.) развивается по- 
лиомиелитический синдром 5 степени выраженности
[12] с поражением поясничного утолщения и грудного 
отдела спинного мозга в виде выраженного нижнего 
парапареза и затруднением дыхания. Затем в течение 
2 суток процесс распространился до уровня шейного 
утолщения спинного мозга и на ядра 11 пары черепных 
нервов (24.05.). В дальнейшем полиомиелитический 
синдром прогрессировал с максимальной выраженно
стью к 11 дню болезни (26.05.) - с развитием перифе
рического типа нарушения дыхания, что потребовало 
проведения ИВЛ. С 16 дня болезни (31.05.) наметилась 
положительная динамика: постепенное уменьшение 
степени выраженности проксимального тетрапареза и 
пареза мышц шеи (10.06. -  26 день болезни), с 17 дня 
(01.06.) восстановление самостоятельного дыхания. Па
циент был выписан из стационара на 44 день болезни в 
удовлетворительном состоянии.

Таким образом, у пациента клинически диагности
рована полиомиелитическая форма ОКЭ с поражением 
спинного мозга на всем протяжении (дебют с поражения 
поясничного утолщения с восходящим типом течения). 
Диагноз был подтвержден серологически и электроней- 
ромиографически.

Рнс.8. МРТ грудного отдела позвоночника от 24.05.2016.

Заключение
В клинической картине представленного клиниче

ского случая можно выделить 2 топических неврологиче
ских синдрома: менингеальный и полиомиелитический. 
При МРТ-исследовании спинного мозга на грудном уров
не, проведенного на 9 день болезни, были выявлены со
ответствующие изменения в виде нечетко ограниченной 
зоны гиперинтенсивного сигнала вокруг центрального 
канала спинного мозга. Несмотря на клинические при
знаки поражения шейного утолщения спинного мозга 
в виде верхнего вялого парапареза, проведенное МРТ- 
исследование спинного мозга на данном уровне на 30 
день болезни, патологических изменений не выявило.

Несмотря на отсутствие в клинической картине за
болевания энцефалитического, полиоэнцефалитического 
и мозжечкового синдромов, при МРТ головного мозга 
на 9 день болезни были выявлены патологические из
менения в различных отделах головного мозга: таламус, 
базальные ганглии, ствол мозга, структуры мозжечка, 
характерные для острых форм клещевого энцефалита по 
данным литературы. Таким образом, выявленные патоло
гические MPT-изменения в головном мозге в данном кли
ническом случае были клинически негативны. Повторное 
МРТ исследование головного мозга на 30 день болезни 
показало уменьшение очагов воспаления с сохранением 
фокуса патологического сигнала лишь в области левого 
таламуса. Регресс MPT-изменений других локализаций 
головного мозга, вероятно, был связан с преобладанием 
отечно-воспалительного характера патологического про
цесса над деструктивным.

Выявленные структурные изменения в головном и 
спинном мозге свидетельствуют о возможной диссоциа
ции клинической и МРТ-картины очаговых форм остро
го клещевого энцефалита, когда наряду с соответству
ющими клинике заболевания -  полиомиелитическому 
синдрому выявляются типичные MPT-изменения в груд
ном отделе спинного мозга, МРТ головного мозга обна
руживает субклиническое поражение энцефалитических 
структур. ■
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