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Пациент В., 16 лет, поступил с жалобами на при-
ступ тонико-клонических судорог с потерей сознания в 
течение 3 минут, ухудшение памяти, слабость.

Из анамнеза известно, что за 2 месяца до гос-
питализации появилась повышенная утомляемость, 
слабость. Большую часть суток предпочитал лежать. 
Заметно снизились память, успеваемость в школе, 
интерес к окружающему, возможность выполнить 
известные привычные действия, нарушилась про-
странственная ориентация, усугубились расстройс-
тва чтения, счета, письма. Длительное время сим-
птоматика расценивалась как нежелание учиться, 
усталость к концу года. За месяц до госпитализации 
после стресса — приступ генерализованных судорог. 
При амбулаторном обследовании окулистом выявле-
но некорригирующееся снижение остроты зрения до 
0,5–0,6. Отмечена однократно приступообразная го-
ловная боль, сопровождающаяся рвотой.

При поступлении в стационар состояние расцене-
но как тяжелое, что обусловлено грубым нарушением 
корковых функций: амнестическая афазия, зритель-
ная, предметная, слуховая агнозия, кинестетичес-
кая динамическая, зрительно-пространственная ап-
раксия, грубые дискалькулия, дизлексия, дизграфия. 
Снижена память при выработке двигательных навы-
ков, в слухо-речевой памяти резкое снижение скоро-
сти запоминания, нарушение порядка воспроизведения 
слов. Пациент не мог срисовать простые геометри-
ческие фигуры, повторить предлагаемое исследовате-
лем положение пальцев рук. Резко снижена познава-
тельная активность, критика к допускаемым ошибкам 
полностью отсутствовала. Обращали на себя внима-
ние брадипсихия, брадикинезия, аспонтанность, эйфо-
ричность. Неврологический статус: недостаточность 
конвергенции, больше слева, мелкоразмашистый гори-
зонтальный нистагм при крайних отведениях глазных 
яблок. Слабость нижнелицевой мускулатуры справа. 
Девиация языка вправо. Дизартрия. Изменение мы-
шечного тонуса по пластическому типу. Парезов нет. 
Глубокие рефлексы высокие, Д>S. Слабо положитель-
ны симптомы Бабинского, Россолимо Д>S. Брюшные 
рефлексы снижены, быстро истощаются, без убеди-
тельной разницы сторон. Легкая неустойчивость в 
позе Ромберга. Интенционный тремор при выполне-
нии пальце-носовой пробы, соскальзывание при про-
ведении пяточно-коленной пробы с обеих сторон. 
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Менингеальных симптомов нет. При оценке соматичес-
кого статуса с помощью дополнительных методов ис-
следования патологии не выявлено.

Анализ крови выявил незначительное снижение лей-
коцитов, Т-лимфоцитов (СД3 — 68,8%, абсолютное чис-
ло 1,36 при норме 1,4). Анализ спинно-мозговой жид-
кости: бесцветная, прозрачная, давление 140 мм в. ст., 
цитоз 2/3, белок 0,115 г/л, реакция Панди отрицатель-
ная, хлориды 118 ммоль/л, сахар 3 ммоль/л. На ЭЭГ 
при поступлении — заостренный альфа-ритм. Анализ 
крови на антитела к кори: IgG 149,3 МЕ/мл (иммун-
ный статус). На ЭЭГ — эпилептиформные пароксизмы 
генерализованных комплексов «острая–медленная вол-
на». Окулистом отмечено умеренное полнокровие вен на 
глазном дне, ЛОР-врачом выявлена нейро-сенсорная ту-
гоухость 2-й степени.

На КТ головного мозга выявлены 4 зоны, прибли-
жающиеся по плотности к ликворной в левой лобной 
доле, височно-теменной области, правой теменно-заты-
лочной области, правой теменной доле субкортикаль-
но. На ЯМР-томографии головного мозга в левой лоб-
ной доле на уровне переднего рога и передних отделов 
тела левого бокового желудочка — патологическое 
образование размером 5х4,5х4,36 см, достаточно одно-
родной структуры с пониженной в Т1- и повышенной в 
Т2-взвешенных изображениях интенсивностью сигна-
ла. В патологический процесс вовлечено преимущест-
венно белое вещество левой лобной области. Признаки 
объемного воздействия умеренно выражены (субарах-
ноидальное пространство левой лобной доли сглаже-
но, срединные структуры смещены в лобной области 
вправо на 0,3 см. Аналогичные по характеристикам 
интенсивности сигнала патологические образования 
выявляются в белом веществе левой височно-теменной 
области (6,6х4,5х6 см), правой теменно-затылочной об-
ласти (5,5х3,35х5,2 см), правой теменной доле субкор-
тикально (1,3х1,9х1,6 см). Вокруг образований отмеча-
ется перифокальный отек. После введения омнискана 
выявляется значительное его накопление по перифе-
рии.

На основании анамнеза изменений в статусе и при 
нейровизуализации, указывающих на мультифокаль-
ность поражения, данных ЯМР-томографии (значи-
тельное накопление омнискана по периферии очагов, 
перифокальный отек, что свидетельствует о локальном 
увеличении проницаемости гематоэнцефалического ба-
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