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РЕЗЮМЕ Хронический боррелиозный энцефаломиелит может имитировать первично-прогрессирующий 
рассеянный склероз и вызывать значительные трудности при дифференциальной диагностике. При срав-
нительном клинико-инструментальном анализе групп больных достоверным первично-прогрессирующим 
рассеянным склерозом и хроническим боррелиозным энцефаломиелитом выявлено, что отличительны-
ми признаками боррелиозного энцефаломиелита служат эпидемиологические данные (укус клеща и миг-
рирующая эритема в анамнезе); относительно частое, раннее и выраженное поражение периферических 
нервов и корешков; редкое выявление очагов демиелинизации в спинном мозге при МРТ; полиорганность 
клинических проявлений боррелиозной инфекции, преимущественно в виде сочетанного поражения нерв-
ной системы и суставов. Таким образом, при наличии вышеописанных признаков у больного первично-
прогрессирующим рассеянным склерозом следует провести серологическое исследование на антитела к 
B. burgdorferi методами иммуноферментного анализа и/или иммуноблоттинга с целью исключения борре-
лиоза. В ряде случаев возможно сочетание этих болезней.
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ABSTRACT Chronic borreliosis encephalomyelitis might imitate primary progressive disseminated sclerosis and 
it caused the diffi culties in differential diagnosis. In comparative clinical instrumental examination of patients 
with trustworthy primary progressive disseminated sclerosis and chronic borreliosis encephalomyelitis it was 
revealed that the distinctive signs of borreliosis encephalomyelitis were the following epidemiological data (tick 
bite and migrating erythema in the anamnesis); relatively frequent, early and manifested lesion of peripheral 
nerves and roots; rare detection of demyelinization foci in spinal cord MRT; polyorganity of clinical manifestations 
of borreliosis infection mainly in the form of combined lesion of nervous system and joints. Therefore in the 
presence of above mentioned signs in patients it was necessary to perform serological examination for fi nding 
B. burgdorferi antibodies by immunofermental analysis and/or immunoblotting in order to exclude borreliosis. 
Sometimes the combination of these two diseases was possible. 
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encephalomyelitis.

Диагностика первично-прогрессирующего рассе-
янного склероза (ППРС) нередко вызывает значи-
тельные трудности в практике врача-невролога. 
Клиническую картину ППРС может имитировать 
целый ряд заболеваний центральной нервной 
системы, в том числе хронический боррелиозный 
энцефаломиелит (ХБЭМ) [2, 5]. Сходство ХБЭМ и 
рассеянного склероза (РС) обусловлено развити-

ем многоочагового прогрессирующего поражения 
нервной системы, иногда начинающегося в моло-
дом возрасте, с наличием спастических пара- и 
тетрапарезов, атаксии, нарушения зрения, дис-
функции тазовых органов [13]. Хронический ней-
роборрелиоз нередко развивается после безэри-
темной и субклинической форм раннего периода 
болезни Лайма (БЛ), при этом большинство боль-
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ных не указывают на предшествующий укус кле-
ща [10]. При магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного мозга у больных с ХБЭМ могут 
обнаруживаться сходные с РС очаговые измене-
ния [16, 18], что вызывает затруднения в поста-
новке правильного диагноза. 

Целью исследования явилось выявление диф-
ференциально-диагностических признаков пер-
вично-прогрессирующего рассеянного склероза и 
хронического боррелиозного энцефаломиелита.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 16 больных с первично-прогресси-
рующим течением РС, достоверным по критериям 
Мак-Дональда (2005) [11]: 6 мужчин и 10 женщин 
в возрасте от 29 до 55 лет (в среднем 41,1 ± 8,1 
года, М ± σ). 

В группу сравнения вошли 11 больных с ХБЭМ: 
3 мужчин и 8 женщин в возрасте от 23 до 67 
лет (в среднем 45,9 ± 14,1 года). Диагноз ХБЭМ 
устанавливался на основании наличия типичных 
клинических симптомов поражения центральной 
нервной системы при БЛ, развившихся позже чем 
через 6 месяцев с момента появления мигрирую-
щей эритемы и/или укуса клеща и сопровождаю-
щихся обнаружением диагностических титров ан-
тител к В. burgdorferi в сыворотке крови, а также 
положительным эффектом от специфической ан-
тибактериальной терапии, при исключении дру-
гой этиологии патологического процесса.

При обследовании больных учитывались эпиде-
миологические данные, наличие типичных прояв-
лений БЛ в анамнезе, проводилась объективная 
оценка терапевтического и неврологического ста-
туса (в том числе с использованием шкалы оцен-
ки повреждения функциональных систем по Кур-
тцке (Kurtzke’s Functional Systems Scale) и шкалы 
тяжести состояния больных РС (EDSS) [14, 19], 
выполнялась офтальмоскопия глазного дна, МРТ 
головного и спинного мозга и стимуляционная элек-
тронейромиография. Серологическая диагностика 
БЛ основывалась на определении в сыворотке 
крови антител к B. burgdorferi при помощи имму-
ноферментного анализа, и/или реакции непрямой 
иммунофлюоресценции, и/или иммуноблоттинга.

Для статистической обработки информации был 
использован пакет прикладных программ Statistica 
6.0 (Statsoft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В группах больных с ППРС и ХБЭМ число женщин 
было больше, чем мужчин (соответственно в 1,7 
и 2,7 раза), что может быть связано с преоблада-
нием аутоиммунных процессов (к развитию кото-

рых женщины более склонны, чем мужчины) в па-
тогенезе поражения нервной системы при данных 
заболеваниях [17].

Укус клеща в анамнезе имел место у 6 (37,5%) 
пациентов с ППРС и у 9 (81,8%) больных ХБЭМ 
(р = 0,06). Отсутствие явного укуса клеща у 2 
больных с БЛ, возможно, связано с тем, что укусы 
самцов и незрелых особей клещей могут проте-
кать незаметно для людей [3]. Кроме того, нужно 
учитывать, что в эндемичных по БЛ регионах уку-
сам клеща может подвергаться широкий контин-
гент населения, в том числе и больные РС. 

Типичная мигрирующая эритема (являющаяся 
патогномоничным признаком острой стадии БЛ) 
наблюдалась у 6 пациентов ХБЭМ и отсутствова-
ла у больных ППРС (р = 0,004). 

Средний возраст пациентов на момент дебюта 
неврологической симптоматики в сравниваемых 
группах достоверно не различался и составил в 
среднем 35,4 ± 7 лет у лиц с ППРС и 43,3 ± 12,5 
года у больных ХБЭМ. По данным литературы, 
начало заболевания на четвертом десятилетии 
жизни является характерным признаком ХБЭМ и 
ППРС (в отличие от ремиттирующего РС) [8, 9].

На момент осмотра степень инвалидизации по 
шкале EDSS и длительность болезни были до-
стоверно больше в группе пациентов с ППРС, 
чем у лиц с ХБЭМ (р < 0,05) (табл. 2). Скорость 
прогрессирования, рассчитанная как количество 
баллов EDSS на момент осмотра, поделенных на 
длительность заболевания (в годах), была незна-
чительно выше при ХБЭМ (в среднем 2,17 баллов 
в год) по сравнению с ППРС (в среднем 1,5 балла 
в год, р = 0,38).

В обеих группах преобладал полисимптомный 
дебют заболевания (в 75% случаев при ППРС и в 
81,8% – при ХБЭМ). 

Пирамидные нарушения являлись одним из веду-
щих симптомов в обеих группах и наблюдались в 
дебюте заболевания у 12 (75%) больных ППРС и у 
9 (81,8%) пациентов с ХБЭМ, причем наиболее час-
тым признаком пирамидной дисфункции в начале 
болезни в обеих группах был нижний спастический 
парапарез (в 5 и 4 случаях соответственно). 

В дебюте ХБЭМ достоверно чаще, чем при ППРС, 
наблюдались чувствительные нарушения (у 9 
(81,8%) и 5 (31,3%) пациентов соответственно, 
р = 0,03), которые были обусловлены преимущес-
твенным поражением периферической нервной 
системы (у 3 больных – полиневропатия, у 6 – ра-
дикулопатия). При ППРС чаще выявлялись провод-
никовые нарушения чувствительности (у 3 (60%) из 
5 больных) и отсутствовали симптомы поражения 
корешков. На момент осмотра нарушение чувс-
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твительности по проводниковому типу имелось у 
5 больных ППРС (у 2 из них в сочетании с поли-
невропатией) и у 1 пациента с ХБЭМ. Полиневро-
патия наблюдалась у 8 (72,7%) больных ХБЭМ и у 
6 (37,5%) пациентов с ППРС, причем у последних 
полиневропатия была преимущественно легкой 
степени тяжести. По данным литературы, более чем 
у половины больных БЛ с поражением централь-
ной нервной системы уже на начальных стадиях 
заболевания имелось сопутствующее поражение 
корешков и периферических нервов с развитием 
полиневропатии, радикулопатии или множествен-
ной мононевропатии [4]. В настоящее время всё 
больше исследователей придерживается мнения, 
что поражение периферической нервной системы 
нередко встречается при РС [7, 12].

По результатам электронейромиографии уста-
новлено, что у лиц с ХБЭМ полиневропатия чаще 
имела смешанный (аксональный и демиелини-
зирующий) характер и в 1 случае сочеталась с 
радикулопатией; а у больных ППРС – изолиро-
ванно-аксональный (в 3 случаях), изолированно-
демиелинизирующий (в 1 случае) и смешанный 
(у 2 больных).

Мозжечковые нарушения, наряду с пирамидны-
ми, были наиболее частым симптомом в дебю-
те ППРС (у 11 (68,8%) больных) и относительно 
реже встречались при ХБЭМ (у 5 (45,4%)). На мо-
мент осмотра мозжечковая дисфункция наблюда-
лась у всех пациентов, однако у больных ППРС 
она была достоверно тяжелее по шкале Куртцке 
(средняя ФС 2,5) по сравнению с ХБЭМ (средняя 
ФС 1,36, р < 0,001).

Зрительные нарушения были самым редким 
симптомом в сравниваемых группах. У 2 (12,5%) 
больных ППРС в анамнезе был ретробульбар-

ный неврит, а у 3 (18,8%) пациентов обнаружива-
лись изменения на глазном дне без указаний на 
перенесенный ретробульбарный неврит. Отно-
сительно редкое поражение зрительных нервов 
является особенностью ППРС по сравнению с ре-
миттирующим РС [6]. У 1 больного ХБЭМ имелся 
типичный ретробульбарный неврит в анамнезе. 
По данным литературы, частота поражения зри-
тельных нервов при хроническом нейроборрели-
озе составляет 5–10%. Ретробульбарный неврит 
встречается относительно редко. Более типич-
ным для БЛ является развитие конъюнктивита, 
ирита, хориоидита, реже – панофтальмита, отека 
сосков зрительного нерва, ретинального васкули-
та и др. [15], но в исследуемой группе больных 
ХБЭМ данные изменения не отмечались.

Тазовые нарушения чаще имели место при ППРС, 
чем при ХБЭМ (в 11 (68,8%) и в 3 (27%) наблю-
дениях соответственно, р = 0,08), и их степень 
выраженности по шкале Куртцке была достовер-
но выше (в среднем 0,94 и 0,3 соответственно, 
р = 0,02). 

Особенностью клинической картины поздней ста-
дии БЛ считается полиорганность проявлений, 
наиболее характерно сочетание хронического по-
ражения нервной системы и суставов в виде по-
лиартралгий, реже – артритов, преимущественно 
крупных суставов [1]. На момент появления невро-
логической симптоматики больные ХБЭМ чаще, 
чем пациенты с ППРС, жаловались на боли в сус-
тавах (в 6 и 2 случаях соответственно, р = 0,055) 
и на астению (в 1 и 6 соответственно, р = 0,018). 
Во время осмотра в группе ХБЭМ по сравнению с 
группой ППРС достоверно чаще наблюдались арт-
ралгии (у 8 и 3 человек соответственно, р = 0,016). 
Следует отметить, что у 2 больных ППРС, отме-

Таблица 2. Сравнительная клиническая характеристика больных ППРС и ХБЭМ 

Признак
Больные ППРС (n = 16) Больные ХБЭМ (n = 11)

n (%) средняя оценка ФС 
по шкале Куртцке (M ± σ) n (%) Средняя оценка ФС 

по шкале Куртцке (M ± σ)

Поражение зрительного нерва 5 (31,3%) 0,3 1 (9,1%) 0,09
Признаки поражения ствола голов-
ного мозга 13 (81,2%) 0,94 ± 0,6 9 (81,8%) 1,0 ± 0,6

Пирамидные нарушения 16 (100%) 2,75 ± 1,0 10 (90,9%) 2,3 ± 1,3
Мозжечковые симптомы 16 (100%) 2,5 ± 0,7 11 (100%) 1,4 ± 0,5**
Сенсорные нарушения 10 (62,5%) Не оценивались 9 (81,8%) Не оценивались
Нарушения функции тазовых 
органов 11 (68,8%) 0,94 ± 0,78 3 (27,3%) 0,27*

EDSS 5 ± 1,3 – 3 ± 1,0* –
Полиневропатия 6 (37,5%) Не оценивается по ФС 8 (72,7%) Не оценивается по ФС
Артралгии 3 (18,8%) Не оценивается по ФС 8 (72,7%)** Не оценивается по ФС

Примечание. Достоверность различий между группами: * – р < 0,01; ** – р < 0,05.
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чавших боли в коленных и тазобедренных суста-
вах, впоследствии при серологическом обследо-
вании было обнаружено диагностически значимое 
повышение титров антител к B. burgdorferi, а у 
1 пациентки, кроме того, был укус клеща в анам-
незе. Эти данные позволили предположить у этих 
пациентов сочетание ППРС и БЛ. 

МРТ головного мозга выполнена 6 больным 
ХБЭМ, в 3 случаях выявлены единичные очаги 
демиелинизации. Вторичный аутоиммунный ме-
ханизм повреждения нервной системы при ней-
роборрелиозе обусловливает схожесть МРТ-кар-
тины с РС [20]. У 14 из 16 больных ППРС при МРТ 
головного мозга наблюдались типичные множес-
твенные очаги демиелинизации, в 2 случаях оча-
говые изменения отсутствовали.

При МРТ спинного мозга ни у одного из 4 обсле-
дованных с ХБЭМ не было выявлено очагов де-
миелинизации. У 8 из 17 больных ППРС при МРТ 
различных отделов спинного мозга найдены оча-
ги демиелинизации, преимущественно в шейном 
отделе (в 87,5% наблюдений). Таким образом, 
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