
Несмотря на значительный прогресс в понимании

процессов этиологии и патогенеза аутоиммунных заболева-

ний центральной нервной системы (ЦНС), связанных

с первичной демиелинизацией, постановка достоверного

диагноза зачастую вызывает определенные трудности, осо-

бенно при дифференциальной диагностике процессов, про-

являющихся радиологически изолированным синдромом

(РИС): наличие очагов демиелинизации по данным магнит-

но-резонансной томографии (МРТ) при отсутствии клини-

ческой симптоматики. Зачастую такие очаги являются слу-

чайной находкой, что еще больше затрудняет диагностику

и требует тщательного уточнения анамнеза и дополнитель-

ного обследования для выявления причинно-следственных

взаимосвязей. Особые сложности возникают при обнаруже-

нии одиночных фокусов демиелинизации с признаками на-

рушения целостности гематоэнцефалического барьера

(ГЭБ). Что это может быть? Дебют рассеянного склероза

(РС), проявляющийся единственным асимптомным очагом

аутоиммунного воспаления, острый рассеянный энцефало-

миелит (ОРЭМ), острая воспалительная демиелинизация

с псевдотуморозным течением, опухоль ЦНС, инфекцион-

ный энцефалит, концентрический склероз Бало (КСБ)? 
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Наличие одиночного фокуса демиелинизации с признаками нарушения целостности гематоэнцефалического барьера (ГЭБ), выяв-

ленными при проведении магнитно-резонансной томографии (МРТ), при отсутствии клинической симптоматики чаще всего явля-

ется случайной рентгенологической находкой и требует тщательного дообследования и уточнения анамнеза для постановки диаг-

ноза. Такой очаг может знаменовать дебют рассеянного склероза, быть проявлением острого рассеянного энцефаломиелита, ост-

рой воспалительной псевдотуморозной демиелинизации, опухоли головного мозга, энцефалита и т. д. Сложности дифференциаль-

ной диагностики при радиологически изолированном синдроме отражены в представленном клиническом случае пациентки 26 лет,

переболевшей COVID-19, у которой при проведении МРТ выявлен крупный одиночный очаг в левой лобной доле с признаками актив-

ности процесса.
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The presence of a single demyelinating focus with signs of the blood-brain barrier (BBB) disruption, revealed during magnetic resonance imag-

ing (MRI), in the absence of clinical symptoms, is most often an accidental finding and requires careful follow-up and anamnesis clarification

for diagnosis. Such a focus can be a sign of multiple sclerosis onset, be a symptom of acute disseminated encephalomyelitis, inflammatory

demyelinating pseudotumor, brain tumor, encephalitis, etc. Difficulties of differential diagnosis in a radiologically isolated syndrome are reflect-

ed in the presented clinical case of a 26-year-old woman who had recovered from COVID-19, in whom an MRI revealed a large single focus in

the left frontal lobe with signs of active process.
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Все перечисленные формы могут проявляться фо-

кальным поражением головного мозга. Зачастую процессы

дифференциальной диагностики РИС с единичным фоку-

сом сложны, требуют применения множества дополнитель-

ных методов обследования, а также длительного времени

наблюдения за динамикой состояния пациента и метамор-

фозами, происходящими в очаге поражения. В качестве

примера приводим описание клинического наблюдения:

РИС, развившийся у пациентки после перенесенной ин-

фекции COVID-19. 

Пациентка С., 26 лет, поступила в неврологическое от-

деление Московского областного научно-исследовательского

клинического института им. М.Ф. Владимирского (МОНИКИ)

в январе 2021 г. для уточнения диагноза. При поступлении ак-

тивных жалоб не предъявляла. 

Анамнез заболевания: пациентка наблюдается у врача-

репродуктолога в связи с повышением уровня пролактина

в крови до 53,1 нг/мл (норма – 6–29,9 нг/мл). Для исключе-

ния патологии гипофиза 10.01.2021 г. была выполнена МРТ

головного мозга и гипофиза с контрастированием: в левой

лобной доле в белом веществе паравентрикулярно определя-

ется крупный очаг размером 23×25 мм, с нечеткими ровными

контурами, гиперинтенсивный в Т2- и Т2-FLAIR-режимах

и гипоинтенсивный в Т1-режиме. Других дополнительных

образований в веществе головного мозга не выявлено. Гипо-

физ в размерах не увеличен. Стволовые структуры и область

мостомозжечковых углов без особенностей. Субарахнои-

дальные пространства в конвекситальных отделах обоих

полушарий головного мозга умеренно неравномерно расшире-

ны. На серии постконтрастных МР-томограмм головного

мозга отмечается интенсивное неоднородное накопление

контрастного вещества выявленным очагом, больше в цент-

ральных и периферических его отделах. Дополнительных

очагов накопления не обнаружено. На серии постконтраст-

ных МР-томограмм гипофиза накопление контрастного ве-

щества в структуре аденогипофиза не определяется. Заклю-

чение: МР-картина одиночного очага в левой лобной доле, ве-

роятно демиелинизирующего характера (нельзя исключить

КСБ). Данных МРТ, свидетельствующих о наличии микро-

аденомы гипофиза, не получено (рис. 1).

При уточнении анамнеза было выяснено, что в декабре

2020 г. пациентка перенесла инфекционное заболевание –

COVID-19. Заболела остро: 8 декабря появились слабость,

озноб, через 2 ч зарегистрировано повышение температуры

тела до 38,8 °С, которая сохранялась в течение 4 сут. На тре-

тий день присоединился сухой кашель. В анализе крови от

12.12.2020 г. выявлены IgM к SARS-CoV-2 – 4,68 Ед/мл (норма

<1 Ед/мл). В мазках из носоглотки выявлена РНК SARS-CoV-2.

Применяла муколитические, отхаркивающие препараты, ан-

типиретики, антибиотики. КТ легких – без патологии

(КТ-0). Через 5 сут температура тела нормализовалась, ка-

шель сохранялся около 2 мес. 

Анамнез жизни: аллергоанамнез не отягощен. Наследст-

венность: у старшей сестры (1991 г. р.) – РС, ремиттирую-

щее течение.

Неврологический статус: обнаружено снижение вибраци-

онной чувствительности до 7 градиентов (во всех конечностях). 

Дополнительные обследования: пациентке были проведе-

ны люмбальная пункция (клинический и биохимический анализ

цереброспинальной жидкости – ЦСЖ, исследование на нали-

чие олигоклональных полос), МРТ шейного отдела позвоночни-

ка с контрастированием, позитронно-эмиссионная томогра-

фия (ПЭТ). Пациентка проконсультирована нейрохирургом,

офтальмологом. 

Данные лабораторно-инструментальных исследований:

ЦСЖ от 12.01.2021 г. – клинический анализ без патологиче-

ских отклонений. Реакция Панди – отрицательная. Глюко-

за – 3,8 ммоль/л (норма – 2,75–3,75 ммоль/л). Хлор ионизиро-

ванный – 124 ммоль/л (норма – 113–125 ммоль/л). Анализ на

олигоклональные антитела (ОАТ) от 14.01.2021 г. выявил по-

ликлональные IgG в ЦСЖ и сыворотке крови (тип синтеза 1).

Клинический и биохимический анализы крови и мочи от

12.01.2021 г. – без отклонений.

МРТ шейного отдела позвоночника и спинного мозга

с контрастированием от 14.01.2021 г.: объемных и очаговых

образований вещества спинного мозга на уровне шейного отде-

ла не выявляется. Остеохондроз шейного отдела позвоночника

с формированием заднебоковой право-

сторонней протрузии межпозвоночного

диска СIII–IV, размером до 2 мм.

Консультация офтальмолога от

18.01.2021 г.: правый глаз – миопия сла-

бой степени; левый глаз – миопия сред-

ней степени. Со стороны ДЗН патоло-

гии не выявлено.

Консультация нейрохирурга от

15.01.2021 г.: объемное образование

глубинных отделов левой лобной доли

головного мозга. Оперативное лечение

в настоящее время не показано. С це-

лью дифференциальной диагностики

между демиелинизирующим заболева-

нием и объемным образованием голов-

ного мозга рекомендовано выполнение

ПЭТ головного мозга, совмещеной

с рентгеновской компьютерной томо-

графией (ПЭТ-КТ), МРТ головного

мозга с контрастом в динамике через

2–3 мес.
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Рис. 1. Изображения, полученные при МРТ головного мозга 

и прицельно гипофиза пациентки С. с контрастированием (от 10.01.2021 г.). 

а – T2 FSE, FLAIR; б – T1 FSE, FLAIR

Fig. 1. MRI of the brain and targeting the pituitary gland with contrast (01/10/2021). 

а – T2 FSE, FLAIR; b – T1 FSE, FLAIR

а

б



Диагноз: демиелинизирующее заболевание ЦНС. РИС.

Псевдотуморозное образование в левой лобной доле головного

мозга. Дифференциальная диагностика между дебютом РС,

ОРЭМ, КСБ, новообразованием ЦНС (пролактинома? астро-

цитома? глиома?).

Лечение: метилпреднизолон по 1000 мг/сут внутривенно

капельно в суммарной дозе 5000 мг, аспаркам по 175 мг 3 раза

в день, омепразол по 20 мг 2 раза в день.

Пациентка выписана из отделения в удовлетворитель-

ном состоянии, без отрицательной динамики, рекомендовано

проведение ПЭТ и МРТ головного мозга с контрастированием

через 2–3 мес.

ПЭТ-КТ от 04.02.2021 г.: на серии томограмм головного

мозга (в аксиальной, фронтальной и сагиттальной плоско-

стях) патологических очагов гиперметаболической активно-

сти не выявлено. В левой лобной доле, соответственно пара-

вентрикулярному участку контрастирования, выявленному

при МРТ от 10.01.2021 г., нет признаков патологического ги-

перметаболизма. Заключение: данных, свидетельствующих

о наличии активной специфической ткани, не получено

(рис. 2).

МРТ головного мозга с контрастным усилением от

10.04.2021 г.: в левой лобной доле вещества головного мозга

паравентрикулярно определяется крупный очаг размером

23×22 мм, с нечеткими контурами, гиперинтенсивный в Т2-

и Т2-FLAIR-режимах и гипоинтенсивный в Т1-режиме. Ство-

ловые структуры и область мостомозжечковых углов – без

особенностей. На серии постконтрастных МР-томограмм го-

ловного мозга накопления контрастного вещества выявлен-

ным очагом не отмечается. Дополнительных очагов накопле-

ния нет. Заключение: МР-картина одиночного очага в левой

лобной доле, вероятно, демиелинизирующего характера.

В сравнении со снимками от 10.01.2021 г. отмечается поло-

жительная динамика в виде уменьшения размеров очага и от-

сутствия накопления контрастного вещества (рис. 3).

О б с у ж д е н и е
Наличие у пациентки бессимптомного крупного оди-

ночного очага в головном мозге, выявленного на МРТ пос-

ле перенесенной вирусной инфекции – COVID-19, обозна-

чило проведение дополнительного диагностического поис-

ка для дифференциальной диагностики между острым ин-

фекционным энцефалитом, дебютом РС, КСБ, ОРЭМ и но-

вообразованием головного мозга. 

Диагноз РС является достоверным, если, в соответст-

вии с критериями McDonald, доказана диссеминация про-

цесса в пространстве и во времени. Наличие единственного

фокуса в головном мозге не соответствует ни одному из ука-

занных условий. Возможно, РИС, как случайная рентгено-

логическая находка, представляет собой бессимптомный

дебют заболевания. В таком случае для окончательного под-

тверждения диагноза необходимо ждать новых эпизодов

обострений или появления дополнительных очагов на МРТ,

на что могут уйти месяцы или даже годы. Ускорить процесс

может обнаружение олигоклональных полос в ЦСЖ, что

в 95% случаев подтверждает наличие РС. Однако отсутствие

ОАТ в ЦСЖ до конца не исключает наличие заболевания,

поскольку они не всегда выявляются на ранних стадиях раз-

вития процесса и/или могут отсутствовать после проведе-

ния пульс-терапии глюкокортикоидами [1–3].

Интенсивное накопление контрастного вещества оча-

гом, выявленным при проведении МРТ головного мозга,

позволило предположить у пациентки наличие острого

аутоиммунного воспаления, в связи с чем было принято

решение о проведении пульс-терапии метилпреднизолоном.
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Рис. 3. Изображения, полученные при МРТ головного мозга

пациентки С. с контрастным усилением (от 10.04.2021 г.)

Fig. 3. Contrast-enhanced MRI images of the brain (04/10/2011)

Рис. 2. Изображения, полученные при ПЭТ-КТ 

головного мозга пациентки С. (от 04.02.2021 г.)1

Fig. 2. PET images of the brain, combined with CT (02/04/2021)

1Цветной рисунок к этой статье представлен на сайте журнала:

nnp.ima-press.net



Данная тактика не только способствовала положительной

динамике в виде закрытия ГЭБ и уменьшения площади по-

ражения, но и облегчила диагностический поиск. 

ОРЭМ чаще является монофазным процессом с ост-

рым или подострым течением, зачастую спровоцирован-

ным вирусной инфекцией. При этом в ЦСЖ в 2/3 случаев

отмечаются лимфоцитарный плеоцитоз и повышение уров-

ня белка. В клинической картине помимо неврологической

симптоматики наблюдаются неспецифические симптомы,

такие как головная боль, сонливость, апатия и другие при-

знаки энцефалопатии. Кроме того, сам термин «рассеян-

ный» предполагает наличие множества крупных, склонных

к слиянию очагов в ЦНС, большинство из которых накап-

ливают контрастное вещество [3, 4]. В случае монофокаль-

ного поражения головного мозга можно думать о наличии

острого воспалительного демиелинизирующего процесса

с псевдотуморозным течением. До сих пор дискуссионным

остается вопрос: является ли этот процесс самостоятельной

нозологической единицей, либо это вариант ОРЭМ с еди-

ничным фокусом поражения, либо это дебют РС? J. Kepes

показал, что при данной патологии никаких дополнитель-

ных образований в ЦНС, кроме одиночного демиелинизи-

рующего поражения головного мозга, может и не наблю-

даться [5, 6]. В биопсийном материале определяются при-

знаки острого демиелинизирующего процесса без глиозных

и репаративных изменений, без признаков ремиелиниза-

ции. W. Scott в 2002 г. предложил выделить эту форму в от-

дельную группу первичных демиелинизирующих заболева-

ний, наряду с РС, и обозначил ее как «острый воспалитель-

ный демиелинизирующий процесс с псевдотуморозным те-

чением» [7]. Использование глюкокортикоидной терапии

может привести либо к полному регрессу патологических

изменений, либо к последующей кистозно-глиозной транс-

формации очага [6–9]. Однако дальнейшие наблюдения за

такими пациентами показали, что у каждого десятого из них

со временем появлялись многоочаговые изменения на МРТ,

характерные для РС [3, 6]. Наличие крупного активного

очага демиелинизации, возникшего после перенесенной

вирусной инфекции, определило направление диагностиче-

ского поиска в плане ОРЭМ. Однако отсутствие у пациент-

ки неврологической и общемозговой симптоматики, харак-

терной для данной патологии, изменений в ЦСЖ (лимфо-

цитарный плеоцитоз и повышение уровня белка), а также

множественных, склонных к слиянию очагов в ЦНС с сим-

метричным паттерном расположения при исходном и по-

вторно выполненном МРТ-исследовании позволило ис-

ключить диагноз ОРЭМ. 

Инфекционный очаговый энцефалит может иметь

сходную картину при нейровизуализации, однако при этом

будут наблюдаться признаки текущей инфекции. Трудности

возникают в случаях атипичного течения вирусных энцефа-

литов с постепенным развитием симптоматики и слабовы-

раженными проявлениями заболевания. Диагноз инфекци-

онного энцефалита подтверждается наличием цитоза и кле-

точно-белковой диссоциации в ЦСЖ, обнаружением РНК

или ДНК вируса при ПЦР-диагностике, выявлением спе-

цифических антител в сыворотке крови [10]. Отсутствие

признаков текущей инфекции (повышения температуры те-

ла, общемозговой, неврологической и инфекционной сим-

птоматики, воспалительных изменений в периферической

крови и в ликворе), положительная МРТ-динамика на фоне

глюкокортикоидной терапии позволили исключить у паци-

ентки наличие инфекционного (вирусного) энцефалита.

КСБ морфологически характеризуется концентриче-

скими участками демиелинизации, перемежающимися

с относительно сохранными участками миелина. В настоя-

щее время это заболевание принято считать РС с атипич-

ным течением. КСБ – редкое заболевание, чаще встречаю-

щееся в странах Дальневосточной Азии и представляющее

собой острейший процесс со злокачественным течением,

при котором, как показали недавние исследования, все

концентрические круги поражения формируются одновре-

менно. На МРТ выявляются фокусы со специфичной сло-

истой структурой, напоминающие «годичные кольца» на

спиле дерева или луковицу с чередующимися участками ча-

стичной и полной демиелинизации. Перифокальный отек

вокруг очагов может вызывать масс-эффект прилежащих

структур. Клинические проявления развиваются остро,

проявляются признаками энцефалопатии, гипертензион-

ного синдрома, очаговой неврологической симптомати-

кой, быстро прогрессируют и в большинстве случаев закан-

чиваются летально. В ЦСЖ выявляются лимфоцитарный

плеоцитоз и повышенное содержание белка. Олигокло-

нальные полосы в ЦСЖ могут появляться, но значительно

реже, чем при типичной форме РС [3, 11, 12]. Диагноз КСБ

в представленном случае опровергнут отсутствием прогрес-

сирующей неврологической симптоматики и положитель-

ной динамикой со стороны очага после пульс-терапии ме-

тилпреднизолоном.

При глиальной опухоли ЦНС изменения на МРТ за-

частую также проявляются фокальным поражением веще-

ства головного мозга с признаками нарушения целостности

ГЭБ и внешне напоминают острый воспалительный деми-

елинизирующий псевдотуморозный очаг. Однако перифо-

кальный отек с масс-эффектом по отношению к прилежа-

щим структурам, наблюдающийся при новообразовании,

обычно более выражен, чем при демиелинизирующих про-

цессах. Полушарная опухоль крупных размеров приводит

к значительному смещению срединных структур головного

мозга, что реже наблюдается при аутоиммунных поражени-

ях. Дифференциальная диагностика в этом случае предпо-

лагает проведение дополнительных нейровизуализацион-

ных и лабораторно-инструментальных обследований: ис-

следования ЦСЖ, определения типа синтеза ОАТ, ПЭТ

с метионином, стереотаксической биопсии. Наличие деми-

елинизации при относительной сохранности аксонов –

обязательное условие постановки диагноза демиелинизи-

рующего заболевания, являющееся определяющим в плане

диагностики. Проведение глюкокортикоидной пульс-тера-

пии способствует закрытию ГЭБ при демиелинизирующих

процессах, при опухолевом же поражении очаг будет про-

должать накапливать контрастное вещество [7]. Данные

ПЭТ (отсутствие признаков патологического гиперметабо-

лизма в очаге) и динамический МРТ-контроль, выявивший

положительную динамику (закрытие ГЭБ), позволили ис-

ключить у пациентки наличие опухолевого процесса голов-

ного мозга.

З а к л ю ч е н и е
В представленном случае у пациентки диагностирова-

на острая псевдотуморозная воспалительная демиелиниза-

ция, развившаяся через несколько недель после перенесен-
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ного вирусного заболевания – COVID-19. Динамическое

наблюдение, проведение дополнительных обследований,

повторная МРТ-диагностика и положительная динамика

после курса глюкокортикоидной терапии позволили ис-

ключить наличие острого инфекционного (вирусного) эн-

цефалита, опухоли головного мозга, КСБ и ОРЭМ. Воз-

можно, данный эпизод явился бессимптомным дебютом

РС. Согласно данным исследований, проведенных J. Kepes

[5], у каждого десятого пациента с одиночным фокусом де-

миелинизации со временем появляются изменения на МРТ,

характерные для РС. Отсутствие олигоклональных полос

в ликворе при дебюте РС не исключает наличия данного за-

болевания. Для окончательного диагноза рекомендовано

динамическое МРТ-исследование головного мозга с конт-

растным усилением через 3–6 мес и повторное исследова-

ние типа синтеза ОАТ. 
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