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Хронические формы клещевого энцефалита

Хроническое (прогредиентное) течение клещевого вирусного энцефалита
В учении о хроническом КЭ продолжает оставаться много спорных вопросов, касающихся терминологии, классификации и частоты хронизации. По срокам развития хронизации выделяют первично-прогредиентную форму (впервые выявленную при отсутствии в анамнезе какой-либо острой формы КЭ) и вторично-прогредиентную форму (как непосредственное продолжение любой острой формы КЭ либо в более поздний период после манифестной стадии).

Классификация хронических форм клещевого вирусного энцефалита
1. Клинические формы
1.1. Гиперкинетическая (синдромы: эпилепсия Кожевникова, миоклонус-эпилепсия, гиперкинетический)
1.2. Амиотрофическая (синдромы: полиомиелитический, энцефалополиомиелитический, рассеянного энцефаломиелита, бокового амиотрофического склероза)
1.3. Редко встречающиеся синдромы, не относящиеся к формам 1.1 и 1.2
2. Степень тяжести синдрома
2.1. Лёгкая (трудоспособность сохранена)

2.2. Средняя (инвалидность 3 группы)

2.3. Тяжелая (инвалидность 1 и 2 групп)
3. По времени возникновения хронического процесса
3.1. Инициальный прогредиентный (непосредственное продолжение острого КЭ)
3.2. Ранний прогредиентный (возникает в течение первого года после острого КЭ)
3.3. Поздний прогредиентный (возникает спустя год и более после острого КЭ)
Спонтанный прогредиентный (возникает без отчетливого острого КЭ)
 4. По характеру течения хронического КЭ
4.1. Рецидивирующий
4.2. Непрерывно прогрессирующий
4.3. Абортивный
5. Стадии заболевания
5.1. Начальная
5.2. Нарастание (прогрессирование)
5.3. Стабилизация
5.4. Терминальная
Как следует из приведенной классификации, отличительной чертой прогредиентных форм хронического КЭ является выраженный полиморфизм его клинических проявлений. Однако наиболее часто они представлены синдромами:
· кожевниковской эпилепсии;
· полиомиелитическим;
• бокового амиотрофического склероза (БАС).
1.1 Наиболее частая форма хронического КЭ – гиперкинетическая. На ее долю приходится от 42.4% до 53,65 всех случаев. Основными клиническими синдромами ее являются эпилепсия Кожевникова, миоклонус-эпилепсия, эпилепсия, гиперкинезы без эпилептических припадков.

1.2 Второй и конкурирующей по частоте с гиперкинетической формой является амиотрофическая форма. На ее долю приходится от 41,1% до 54% случаев. Она включает в себя синдромы: полиомиелитический, энцефалополиомиелитический, рассеянного энцефаломиелита и бокового амиотрофического склероза
Для диагностики хронических форм КЭ рекомендуется применение высокочувствительного ПЦР-анализа. Определение вирусной РНК при КЭ в образцах ликвора, сыворотки крови, например, при отсутствии противовирусных антител, может служить подтверждением хронического КЭ. Однако, данный анализ не всех случаях может служить подспорьем в установке диагноза хронического КЭ. Даже в острой стадии заболевания он специфичен только в 36-38% случаев и уступает методу ИФА.

На МРТ головного и спинного мозга при хроническом КЭ выявляется выраженная прогрессирующая атрофия преимущественно лобных и височных долей, мозжечка, продолговатого мозга, в меньшей степени – шейного и поясничного утолщений. Следствием атрофии является расширение субарахноидальных пространств и увеличение размеров желудочков.

Лечение прогредиентных форм КЭ – еще нерешенная задача.  Обусловлены персистенцией вируса в ЦНС. В некоторых случаях стабилизирующего эффекта удается добиться, усиливая специфический иммунитет вакциной. Схема лечения противоэнцефалитной вакциной такова: первый курс – вакцину вводят подкожно по 0,5-1,0 трехкратно с интервалом в 5 дней, затем через 4-5 недель, также по 0,5-1,0 трехкратно, но с интервалом в 3 дня и, наконец, через 5-6 месяцев также трехкратно по 1,0, но с интервалом в 1 день. Желателен иммунологический контроль до и после каждого курса. При этом продолжающийся синтез IgM и выявление РНК вируса КЭ методом ПЦР следует рассматривать как фактор неблагоприятный, а прекращение его и нарастание титра IgG  и отсутствие в крови РНК вируса КЭ, как фактор благоприятный.
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