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Таким образом, множественные элементы СК 
у пациентки в нашем клиническом наблюдении 
можно расценивать двояко – как синдром Лезера- 
Трелата или как следствие гиперинсулинемии.  
Интересен и факт расположения большинства 
кератом – внутри очагов хронической семейной 
пузырчатки Хейли-Хейли, что подтверждено мор-
фологическим исследованием. 
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Приведён случай рецидивирующей парасагиттальной менингиомы у мужчины 61 года. Заболевание клиниче-
ски проявилось генерализованным судорожным припадком и левосторонним гемипарезом. Гистологическое иссле-
дование выявило менинготелиоматозную менингиому (G1). Однако в течение следующих двух лет опухоль дважды 
рецидивировала. После третьей операции выявлена атипическая менингиома (G2).
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We report a case of recurrent parasagittal meningioma in a 61-year-old man. The disease was clinically manifested with 
general seizure and left hemiparesis. The result of the morphology was G1 meningioma. However, there were 2 recurrent 
tumors in the next 2 years. After the third surgery, the morphology shows atypical (G2) meningioma.
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Представлен клинический случай течения и ней-
рохирургического лечения менинготелиоматозной 
менингиомы правой лобной доли парасагиттальной 
локализации (G1) с последующим перерождением в 
атипичную менингиому (G2), верифицированную по-
сле третьего оперативного вмешательства с помо-
щью компьютерной томографии (КТ), магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ), церебральной ангио-
графии и гистоморфологических исследований.

По многочисленным литературным данным на 
менингиомы приходится около 20 % первичных 
интракраниальных опухолей (1, 4, 5, 7). Менин-
гиомы рассматриваются как группа доброкаче-
ственных опухолей, но гистологическая структура 
этих опухолей широка и трудно предсказуема (2). 
Многие опухоли отличаются медленным ростом и 
являются хирургически излечимыми (G1). Однако 
существуют атипичные и анапластические менин-
гиомы (G2-G3), которые являются агрессивными и 
дают частые рецидивы (1, 8). Несмотря на замет-
ные успехи в хирургическом лечении менингиом, 
по-прежнему сохраняется проблема продолжен-
ного роста и рецидива (6, 9), что имело место в 
предлагаемом клиническом случае.

Пациент П., 61 года, считает себя больным с 
января 2013 года, когда впервые появились стой-
кие головные боли в утренние часы, резко сни-
зилась трудоспособность, нарушилась память 
на ближайшие события, стал эмоционально ла-
бильным. На МРТ головного мозга от 20.05.2013 
выявлено объёмное образование передней трети 
фалькса справа размерами 50x40x30 мм (рис. 1). 
Направлен на госпитализацию в нейрохирургиче-
ское отделение № 1 ГБУЗ НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского 26.05.2013.

При поступлении предъявлял вышеизложен-
ные жалобы. В неврологическом статусе: в созна-
нии, контактен, критика к своему состоянию сниже-
на. Когнитивные функции снижены. Обоняние не 
нарушено. Зрачки S=D, фотореакции сохранены. 
Движения глазных яблок в полном объёме. Лицо 
симметрично, глотание и речь сохранены. Язык по 
средней линии. Менингеальных знаков нет. Мы-
шечная сила и тонус в норме. Глубокие рефлексы 
с асимметрией S>D. Патологических рефлексов 
нет. Чувствительные нарушения не выявлены. В 
позе Ромберга устойчив. Координаторные пробы 
выполняет удовлетворительно.

Учитывая анамнез, наличие общемозговых 
симптомов, данные МРТ от 20.05.2013 был уста-
новлен диагноз «парасагиттальное объёмное об-
разование правой лобной доли». Произведена 
костно-пластическая трепанация в правой лобной 
области, тотальное удаление опухоли по Симпсо-
ну I ст. Пластика твёрдой мозговой оболочки. 
Патогистологическое заключение от 28.05.2013: 
менингиома (менинготелиоматозный вариант G1).

В послеоперационном периоде выявлен лёгкий 
левосторонний центральный гемипарез, более 
выраженный в руке. 28.05.2013 выполнена кон-
трольная КТ головного мозга с выявлением отё-
ка, внутримозговой гематомы правой лобно-ви-
сочно-теменно-подкорковой области, дислокации 
срединных структур (рис. 2). Произведена ревизия 
послеоперационной раны, удаление внутримозго-
вой гематомы, после чего полностью регрессиро-
вали общемозговые и очаговые неврологические 
симптомы, и 08.06.2013 пациент выписан на амбу-
латорное лечение по месту жительства.

Ухудшение состояния через год, когда 

Рис. 1. МРТ с внутривенным контрастированием от 20.05.2013.
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08.07.2014 развилась слабость в левых конеч-
ностях, генерализованный тонико-клонический 
припадок. Пациент был экстренно доставлен в 
НИИ-ККБ № 1 им. проф. СВ. Очаповского, про-
изведена КТ головного мозга, выявившая пара-
сагиттальное образование правой лобной доли 
39x52x69 мм (рис. 3). Состояние расценено как 
продолженный рост менингиомы правой лобной 
доли с отёком головного мозга и дислокацион-
ным синдромом. В неврологическом статусе: в 

сознании, контактен. Во времени, пространстве и 
собственной личности ориентирован. Обоняние 
не нарушено. Зрачки S=D, фотореакции живые. 
Движения глазных яблок в полном объёме, ни-
стагма нет. Сглажена левая носогубная складка. 
Глотание, фонация не нарушены. Девиация языка 

влево. Левосторонний умеренный центральный 
гемипарез, более выраженный в ноге. Глубокие 
рефлексы с асимметрией S>D. Патологических 
рефлексов нет. Чувствительные нарушения не вы-
явлены. В позе Ромберга неустойчив. Координа-
торные пробы выполняет с интенцией слева.

Учитывая развившийся эпилептический припа-
док, левосторонний умеренный центральный ге-
мипарез, данные КТ от 08.07.2014, суперселектив-
ную ангиографию БЦА от 08.07.2014, выявившую 

отсутствие собственной сосудистой сети в объём-
ном образовании, дислокацию передней мозго-
вой артерии, отсутствие визуализации верхнего 
сагиттального синуса, пациенту поставлен клини-
ческий диагноз «менинготелиоматозная менинги-
ома правой лобной доли, продолженный рост». 

Рис. 2. КТ головного мозга от 28.05.2013.

Рис. 3. КТ головного мозга с контрастированием от 08.07.2014.
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09.07.2014 произведена операция: КПТ в правой 
лобной области, тотальное удаление опухоли по 
Симпсон I. Пластика твёрдой мозговой оболочки 
аутотканями. На контрольной КТ головного мозга 
подтверждено полное удаление опухоли (рис. 4).

Патогистологическое заключение от 11.07.2014:  

менинготелиоматозная менингиома, частично 
прорастающая твёрдую мозговую оболочку.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Регрессировали общемозговые и оча-
говые симптомы, припадки не наблюдались. За-
живление первичным натяжением. Выписан под 
наблюдение невролога.

Со слов пациента, вновь наступило ухуд-
шение состояния в мае 2015 г., когда появи-
лись стойкие головные боли, чаще по утрам, 
медленно развивалась слабость в левых ко-
нечностях. 30.06.2015 произошёл генерализо-
ванный тонико-клонический припадок. Брига-
дой скорой медицинской помощи доставлен в 
приёмное отделение НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского. С 30.06.2015 по 10.07.2015 
проводилось лечение в неврологическом отде-
лении № 1, где была проведена симптоматиче-
ская терапия.

На КТ головного мозга от 16.07.2015 выявлено: 
состояние после повторных КПТ в лобно-темен-
ной области справа, удаления опухоли передней 
трети фалькса, пластики ТМО. Картина объёмного 
образования правой лобной области размерами 
до 24x20 мм.

В неврологическом статусе: в сознании, кон-
тактен. Зрачки S=D, фотореакции живые. Движе-

ния глазных яблок в полном объёме, нистагма нет. 
Сглажена левая носогубная складка. Глотание, 
фонация не нарушены. Девиация языка влево. 
Снижение мышечной силы в левой руке до 4 бал-
лов, в ноге до 1 балла. Глубокие рефлексы S>D, 
симптом Бабинского слева. Чувствительных нару-

шений нет. Пальценосовую пробу слева выполня-
ет с интенцией.

17.07.2015 пациент переведён в нейрохирурги-
ческое отделение № 1, проведена операция: КПТ 
в правой лобной области, удаление опухоли, пла-
стика ТМО аутотканями. ПГИ от 20.07.2015 мно-
жественная менингиома, отдельные узлы – ати-
пичная менингиома (G2).

Пациент находился в НХО № 1 с 16.07.2015 по 
28.07.2015. Заживление раны вторичным натяже-
нием, левосторонний гемипарез регрессировал 
полностью, после чего пациент был направлен в 
краевой онкодиспансер для проведения лучевой 
и химиотерапии.

Обсуждение
В приведённом случае имела место менинго-

телиоматозная менингиома (G1), встречающаяся 
наиболее часто в группе менингиом, но в дальней-
шем, несмотря на проводимое хирургическое ле-
чение, произошло её перерождение в атипичную 
менингиому (G2). Особенностью данного случая 
является: быстрый рост опухоли, несмотря на то-
тальное удаление, одинаковые неврологические 
проявления: в начале общемозговые симптомы, 
а затем центральный гемипарез. После каждого 
оперативного вмешательства клинические прояв-
ления полностью регрессировали. 

Рис. 4. КТ головного мозга от 10.07.2014.
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Выводы:
1. Всем пациентам с тотально удалённой 

менингиомой выполнять КТ и/или МРТ головного 
мозга в обязательном порядке через 6 месяцев, не 
ожидая развития неврологических симптомов.

2. В предоперационном периоде выполнять 
ангиографию с целью определения источника кро-
воснабжения опухоли.

3. Рекомендовать в послеоперационном пе-
риоде пациентам с атипичной менингиомой (G2) 
лучевую и химиотерапию.
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В статье представлено клиническое наблюдение с ятрогенным повреждением общего желчного протока после 
лапароскопической холецистэктомии и хирургическое лечение с применением чрескожных миниинвазивных тех-
нологий.

 Пациентка поступила в Краевую клиническую больницу № 2 г. Краснодара с ятрогенным повреждением общего 
желчного протока на уровне (11-й тип по Bismush или (+1) по Гальперину), на 3 послеоперационные сутки. Состо-
яние тяжёлое, клинические проявления механической желтухи и синдрома системного воспалительного ответа. 
Пациентке выполнена ультразвуковая диагностика органов брюшной полости, лабораторные исследования крови. 
Выявлены признаки желчной гипертензии. Выполнено чрескожное дренирование желчных протоков под контролем 
лучевых методов, как этап предоперационной подготовки. Через 2 месяца пациентке выполнена плановая рекон-
структивная операция – билиодигестивный анастомоз на петле по Ру. В послеоперационном периоде осложнений 
не выявлено.

Приведён обзор литературы, показаны трудности диагностики, обследования и миниинвазивного лечения этой 
сложной категории пациентов.

Ключевые слова: желчные протоки, ятрогенная травма, стриктура, миниинвазивная хирургия, осложнения.
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