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Приведено описание клинического случая стволового энцефалита, критерии которого соответствуют клиническим 
критериям энцефалита Бикерстаффа. В отечественной литературе описание данной патологии отсутствует. 
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This article describes the clinical case of brainstem encephalitis and criteria correspond to the clinical criteria for Bickerstaff 
encephalitis.In domestic literature, we not found descriptions of this pathology and decided to describe their own clinical case. 
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В 1951 г. Е.Р. Бикерстафф описал воспалительное 

заболевание ствола головного мозга и определил его как 
мезэнцефалит и ромбэнцефалит. Бикерстафф сообщил о 
восьми пациентах, у которых были выявлены симптомы 
офтальмоплегии, атаксии, сонливости, разгибательные 
подошвенные рефлексы. Большинство пациентов, как 
правило, имели хорошие исходы заболевания. 

С того времени в литературе описано около 100 
случаев энцефалита Бикерстаффа (ЭБ). Разработаны 
клинические критерии диагностики ЭБ. Они включа-
ют в себя 11 симптомов: сонливость, атаксию, оф-
тальмоплегию, головокружение, головную боль, ги-
перрефлексию, слабость, паралич мышц лица, буль-
барный паралич, симптомы Бабинского, нарушение 
сознания.  

В отечественной литературе не обнаружено све-
дений, содержащих описания клинических случаев 
ЭБ.  
В связи с этим в настоящей статье описан клиниче-
ский случай, который соответствует клиническим кри-
териям энцефалита Бикерстаффа. 

Больная К. 54 лет поступила 11.09.2009 г. в невро-
логическое отделение Томской областной клиниче-

ской больницы с диагнозом «ишемический инсульт». 
Жалобы при поступлении: голокружение, шаткость 
при ходьбе, головные боли, общая слабость, наруше-
ние речи, двоение в глазах. Анамнез заболевания: па-
циентка заболела в конце августа 2009 г., когда обра-
тила внимание на нарушение походки в виде шатко-
сти. Была госпитализирована в центральную 
районную больницу. Проводилась сосудистая и мета-
болическая терапия, улучшения в своем состоянии 
больная не отмечала. Постепенно присоединилась 
слабость в ногах и усилилось нарушение речи. Без 
посторонней помощи женщина ходить не могла из-за 
шаткости. Больная была госпитализирована в невро-
логическое отделение Томской областной клиниче-
ской больницы. Анамнез жизни: родилась в Томской 
области, росла и развивалась нормально. Имела двоих 
детей. Образование среднетехническое, работала бух-
галтером. В молодости была прооперирована по пово-
ду полипа уретры. Других заболеваний не было. 

Неврологический статус при поступлении: глаз-
ные щели равные, зрачки средней величины, фоторе-
акции живые. Резко ограничен взор вверх, отмечалась 
диплопия при взгляде влево, слабость отводящей 
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мышцы левого глаза. Слабость конвергенции, нистаг-
ма не обнаружено. Носогубная складка сглажена спра-
ва, мягкое небо фонировало, выявлялись рефлексы 
орального автоматизма: хоботковый, Маринеску—
Родовича. Речь скандированная, афазия отсутствовала. 
Больная не могла ходить из-за выраженной атаксии, в 
позе Ромберга неустойчива. Объем активных движе-
ний в конечностях полный, сила снижена до 4 баллов, 
тонус повышен, глубокие рефлексы живые, больше 
слева, адиодохокинез слева. Атаксия туловища. Пато-
логические знаки с рук: Гоффмана, Россолимо. Сила в 
ногах 3 балла, тонус повышен по спастическому типу, 
коленные и ахилловы рефлексы живые. Двусторонний 
рефлекс Бабинского. При обследовании глазного дна 
установлена гипертензивная ангиопатия. Общий ана-
лиз крови и мочи, биохимический анализ крови без 
патологии, пробы на поражение соединительной тка-
ни отрицательные. 

При рентгенографии легких обнаружены умерен-
ные проявления венозной легочной гипертензии. При 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) головного 
мозга зарегистрированы признаки дисциркуляторной 
энцефалопатии. Проведена люмбальная пункция: лик-
вор прозрачный, бесцветный, цитоз — 3 клетки, белок 
0,25 г/л, глюкоза 2,4 ммоль/л, хлориды 118 ммоль/л.  

С 14.09.2009 г. состояние больной ухудшилось. 
Появилось нарушение сознания — сомноленция, ко-
торая в последующем перешла в сопор. Речь стала 
резко замедленной с носовым оттенком, дизартричная. 
Гипомимия, гипокинезия, сальность лица, застывание 
в позе. При прикосновении больная вздрагивала. 
Зрачки равные, реакция на свет живая, резко ограни-
чен взор вверх. Отмечалось сходящееся косоглазие за 
счет левого глаза, диплопия влево, правая носогубная 
складка сглажена, язык по средней линии, глотание 
затруднено, глоточный рефлекс снижен. Движений в 
левых конечностях не было, в правых — резко огра-
ничены. Сгибательное положение рук и разгибатель-
ное в ногах, ноги перекрещены. Мышечный тонус 
резко повышен, рефлексы оживлены больше слева, 
двусторонние патологические кистевые и стопные 
знаки, чувствительные нарушения выявить не удалось 
из-за тяжести состояния. Менингеальных знаков не 
обнаружено. Имела место задержка мочи. Исследова-
ние крови на вирусы (клещевой энцефалит, болезнь 
Лайма, цитомегаловирус, токсоплазмоз, Эпштейна—
Барр) дало отрицательные результаты. Эндоскопиче-

ское исследование: диффузный двусторонний ката-
ральный эндобронхит I—II степени. Больной прово-
дилась противовирусная, сосудистая терапия, вводи-
лись антибиотики. 

Постепенно состояние женщины ухудшалось: со-
пор сменился комой, повысилась температура тела до 
39 °С, нарушилось глотание, развилась тетраплегия. 
Больная была переведена в реанимационное отделе-
ние. Питание через зонд. Зрачки средней величины 
равные, фотореакции вялые, грубый парез взора 
вверх, нистагма не было, гиперемия, сальность лица. 
Сглажена правая носогубная складка. Движения в ко-
нечностях отсутствовали, тонус мышц повышен 
больше в руках. Руки согнуты в локтевых суставах, 
ноги разогнуты и перекрещены. Рефлексы живые без 
четкой разницы. Симптом Бабинского с двух сторон. 
Отмечались симптомы Кернига и ригидность мышц 
затылка. Задержка мочеиспускания сменилась недер-
жанием. Появился поверхностный пролежень в облас-
ти крестца слева. В крови увеличился лейкоцитоз, ско-
рость оседания эритроцитов (СОЭ) 47 мм/ч, после 
проведения антибиотикотерапии — 27 мм/ч. Больная 
перестала глотать. Поставлен назогастральный зонд. 
08.10.2009 г. повторно проведена люмбальная пунк-
ция. Ликвор бесцветный прозрачный, цитоз 2—3 клет-
ки, белок 0,309 г/л, глюкоза 5,1 ммоль/л, хлориды 
115 ммоль/л. В неврологическом статусе (за 2 дня до 
летального исхода) — кома 2-й ст., дыхание самостоя-
тельное, питание через зонд. Парез взора вверх и вле-
во, зрачки равные, фотореакции вялые, глубокие реф-
лексы низкие, тонус мышц низкий, патологические 
стопные рефлексы Бабинского, менингеальных знаков 
нет. 17.10.2009 г. наступила смерть.  

Таким образом, в неврологическом статусе отме-
чалось быстрое нарастание клинических симптомов: 
нарастание степени утраты сознания (оглушенность, 
сопор, кома), глазодвигательных нарушений (парез 
взора вверх, влево), двигательных нарушений (тетра-
парез), явлений атаксии, акинетико-ригидного син-
дрома, вегетативных нарушений (гипергидроз, саль-
ность лица), тазовых нарушений (задержка мочи сме-
нилась недержанием). Заключительный диагноз: 
стволовой энцефалит вирусной природы. Грубый тет-
рапарез, акинетико-ригидный синдром, парез взора 
вверх и влево, мозжечковая атаксия, бульбарный па-
ралич, нарушение функции тазовых органов. Ослож-
нения: обострение хронического цистита, восходящий 
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пиелонефрит. Застойный инфекционный бронхит, 
пролежень крестца, язвенный колит, кровотечение из 
прямой кишки. Причина смерти: инфекционно-
токсический шок.  

Совпадение клинического и патологоанатомиче-
ского диагнозов. Основное заболевание: вирусный эн-
цефалит с преимущественным поражением стволовой 
части мозга неуточненной этиологии; грубый тетрапа-
рез, бульбарный синдром, вестибулопатия, акинетико-
ригидный синдром, нарушение функции тазовых орга-
нов, тяжелое течение (по клиническим данным). Ос-
ложнения болезни: острый геморрагический цистит. 
Состояние после антибактериальной терапии. Псев-
домембранозный колит. Миелоз селезенки. Очаговая 
гнойная пневмония. Паренхиматозная дистрофия 
внутренних органов. Острые эрозии тела желудка и 
луковицы двенадцатиперстной кишки. Острая язва 
пилорического отдела желудка. Острая сердечная не-
достаточность. Острое полнокровие внутренних орга-
нов. Сопутствующие заболевания: атеросклероз аорты 
1-й степени. Миома матки. Хронический пролифера-
тивный холангит. Причина смерти: острая сердечная 
недостаточность. Патологоанатомический эпикриз: в 
данном случае имеет место совпадение основного кли-
нического и патологоанатомического диагнозов. В каче-
стве основного заболевания выступает вирусный энце-
фалит с преимущественным поражением стволовой час-
ти мозга, протекающий клинически с грубым 
тетрапарезом, бульбарным синдромом, вестибулопати-
ей, акинетико-ригидным синдромом, с нарушением 
функции тазовых органов, развитием острого цистита. 
Этиологию энцефалита установить не удалось. Были 
проведены анализы крови на клещевой энцефалит, бо-
лезнь Лайма, цитомегаловирусную инфекцию, токсо-
плазмоз, вирус Эпштейна—Барр, которые дали отрица-
тельный результат. В связи с наличием высокой темпе-
ратуры и явлений острого цистита проводилась 
антибактериальная терапия, которая осложнилась раз-
витием псевдомембранозного колита. Также основное 
заболевание осложнилось очаговой гнойной пневмони-
ей, острыми эрозиями желудка и луковицы двенадцати-
перстной кишки и острой язвой пилорического отдела 
желудка. Исходя из морфологических изменений голов-
ного мозга, явления энцефалита прогрессировали и, ве-
роятнее всего, произошло поражение ядер сосудодвига-
тельного центра, что привело к остановке сердечной 

деятельности и стало непосредственной причиной смер-
ти. 

Макроскопическое исследование головного мозга: 
головной мозг тестоватой консистенции, на разрезе 
границы серого и белого вещества четкие, слабо вы-
ражен отек и набухание вещества мозга. Эпендима 
желудочков гладкая, блестящая. В стволовой части 
мозга границы серого и белого вещества стерты. На 
миндалинах мозжечка окклюзионная борозда отсутст-
вует. Серозные листки всюду гладкие, блестящие.  

Микроскопическое исследование головного мозга: 
неравномерно слабо выражен периваскулярный, пе-
рицеллюлярный отек, очаговый отек нейропиля и про-
водящих путей. Отдельные клетки макроглии и ней-
роны коры и подкорковых образований (включая 
грушевидные клетки мозжечка) дистрофически и нек-
робиотически изменены (вакуолизация, пикноз ядер, 
пигментная дистрофия, кариорексис, цитолизис, набу-
хание аксонов) с формированием клеток-шаров в коре 
и подкорковых образованиях, встречаются явления 
саттелитоза и невронофагии, мелкие очаги клеточного 
выпадения. Встречается очаговая пролиферация кле-
ток микроглии. Сосуды мозга резко полнокровные, 
местами с явлениями лейкостаза; вокруг единичных 
мелких сосудов видны негустые скопления эритроци-
тов. Стенки отдельных внутримозговых сосудов слабо 
утолщены за счет склероза и очагового отека; вокруг и 
в стенке единичных сосудов наблюдается слабая ин-
фильтрация лимфоцитами. В микропрепаратах из 
стволовой части мозга наблюдается идентичная мор-
фологическая картина с более распространенными 
дистрофическими изменениями нервных клеток, с 
диффузным отеком проводящих путей, периваскуляр-
ная слабая лимфоидная инфильтрация встречается 
вокруг многих сосудов. 

Обсуждение 

Заболевание у больной развивалось постепенно. 
Первыми симптомами были головокружение, голов-
ная боль, шаткость при ходьбе, общая слабость, нару-
шение речи, двоение в глазах, что указывало на пора-
жение ствола головного мозга. Постепенно заболева-
ние прогрессировало. Присоединилась и нарастала 
слабость в конечностях, которая достигла степени 
плегии в конце заболевания. Мышечный тонус был 
высоким на всем протяжении заболевания, только за 
несколько дней до смерти тонус стал низким, что сви-
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детельствует о грубом поражении ретикулярной фор-
мации продолговатого мозга. Глубокие рефлексы бы-
ли повышенными, с патологическими знаками, что 
свидетельствует о вовлечении в патологический про-
цесс пирамидных путей. Отмечались нарушения речи,  
глотания, симптомы орального автоматизма. Мозжеч-
ковая симптоматика также нарастала. В конце заболе-
вания присоединилась гипокинезия, гипомимия, что 
свидетельствовало о вовлечении в патологический про-
цесс черной субстанции и нигростриальных путей. 
Присоединились и нарастали проявления пневмонии, 
цистита, пролежни, которые вместе с поражением ды-
хательного и сосудодвигательного центров привели к 
летальному исходу. В спинно-мозговой жидкости па-
тологии не обнаружено. МРТ головного мозга не ус-

тановила специфических изменений поражения ствола 
головного мозга (сосудистого, воспалительного, опу-
холевого и другого характера) (рисунок). При морфо-
логическом исследовании зарегистрированы симпто-
мы поражения ствола головного мозга и выставлен 
патологоанатомический диагноз стволового энцефа-
лита. Диагностика заболевания представлялась за-
труднительной. Были исключены такие заболевания, 
как ишемический инсульт в стволе головного мозга, 
рассеянный энцефаломиелит и воспалительные ви-
русные заболевания — клещевой энцефалит, токсо-
плазмоз, цитомегаловирусная инфекция, болезнь 
Лайма. В литературе данные о стволовом энцефалите 
Бикерстаффа не обнаружены.  
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МРТ головного мозга больной К. 54 лет. Признаки дисциркуляторной энцефалопатии 

Изучив клинические проявления и критерии забо-
левания, авторы сопоставили их с симптомами забо-
леваний у пациентки К. и установили, что большинст-
во из них совпадают. Такими симптомами являются 
головокружение, головная боль, атаксия, поражение 
глазодвигательных мышц, слабость и парез мышц ко-
нечностей, симптомы Бабинского, гиперрефлексия, 
бульбарный паралич, нарушение сознания. У паци-
ентки были и другие симптомы, которые не противо-
речат признакам поражения ствола головного мозга. 
Это гипокинезия, пластический мышечный тонус, что 
указывает на вовлечение в процесс черной субстан-
ции.  

Таким образом, ретроспективно больной был по-
ставлен диагноз «стволовой энцефалит Бикерстаффа». 
Следует отметить, что, по данным литературы, энце-
фалит Бикерстаффа встречается очень редко, в основ-
ном у взрослых. Описаны единичные случаи этого 
заболевания у детей. Энцефалит Бикерстаффа, как 
правило, развивается после инфекций, в том числе 
цитомегаловирусной, Campylobacter jejuni, брюшного 
тифа и Mycoplasma пневмонии [1, 4, 5]. Некоторые 
авторы связывают развитие ЭБ с наличием анти-
GQ1b-антител [1]. В обзоре Masaaki Odaka и соавт. 
проанализировано 62 случая ЭБ, в сыворотке крови 
обнаружены положительные анти-IgG антител GQ1b у 
66% и патология мозга на МРТ — у 30% больных [3]. 
В 2006 г. Wang и соавт. описали случай ЭБ у больного 
44 лет [3]. Специфических изменений на МРТ выяв-
лено не было. Наличие анти-GQ1b-антител и измене-

ния МРТ головного мозга могут помочь в постановке 
диагноза, но отсутствие анти-GQ1b-антител и измене-
ний на МРТ не исключает диагноза ЭБ. Диагноз ЭБ 
основывается на клинических критериях и исключе-
нии заболеваний другой этиологии [2, 3]. В литерату-
ре имеются данные об успешном применении стеро-
идных гормонов в сочетании с плазмаферезом и вве-
дением иммуноглобулина [4, 5].  

Таким образом, в настоящей статье описан клини-
ческий случай больной с диагнозом «энцефалит Би-
керстаффа». Клинические проявления заболевания 
кроме основных критериев ЭБ (сонливость, атаксия, 
офтальмоплегия, головокружение, головная боль, ги-
перрефлексия, слабость, паралич лицевого нерва, 
бульбарный паралич, симптом Бабинского, нарушение 
сознания) также включали в себя симптомы пораже-
ния паллидарной системы.  
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