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БЛАГОПОЛУЧНОЕ ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ ГИГАНТСКОЙ 
ОПУХОЛИ ГОЛОВНОГО МОЗГА У 34 ЛЕТНЕГО ПАЦИЕНТА И УДАЛЕНИЕ 

ОПУХОЛИ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Менингиомы являются доброкачественными опухолями, которые растут медленно. Лечение пациен-
ток с опухолями головного мозга в период беременности и в послеродовом периоде является акту-
альной проблемой современной нейрохирургии. Увеличение объема жидкости и половых гормонов, про-
исходящих во время беременности, могут оказывать сильное воздействие на рост опухоли и невро-
логические симптомы. К счастью, данные случаи встречаются довольно редко. Это связано с множе-
ственными факторами риска как для матери, так и для плода. Своевременная диагностика, мульти-
дисциплинарный коллегиальный подход, мобильность реагирования на течение болезни в зависимости 
от срока гестации, выбор времени, метода проведения хирургического воздействия и родов снижает 
угрозу и способствует более благоприятному прогнозу. В данном случае у 34 летней пациентки в сро-
ке 37 недель было выявлено образование правой теменной области. После проведения родоразрешения 
путем кесарево сечения было проведено оперативное лечение – микрохирургическое тотальное удале-
ние опухоли с благоприятным исходом.
Ключевые слова: беременность, менингиома, диагностика во время беременности. 

Введение
Менингиомы являются преимущественно до-

брокачественными опухолями, возникающими 
из клеток арахноидальной оболочки [1]. Они чаще 
встречаются среди женщин по сравнению с муж-
чинами [2]. Первый случай беременной жен-
щины с опухолью головного мозга был описан 
Бернаром в 1898 г. [3]. Возникновение менинги-
омы во время беременности встречается редко, 
по сравнению с небеременными женщинами той 
же возрастной группы [4-7]. Рост менингиом на-
блюдается в период беременности, что связано 
с гормональной гипотезой [2]. Частота случаев 
менингиом во время беременности встречается 
5-6 случаев на 100 000 женщин [8]. Клиническая 
картина менингиом во время беременности пред-
ставлена в виде симптомов внутричерепной ги-
пертензии, фокальных судорог, неврологического 
дефицита [9]. МРТ является эффективным рентге-
нологическим методом диагностики менингиом 
во время беременности [10]. Оперативное лече-

ние является одним из методов тактики ведения 
данных пациентов [11]. 

В этой статье будут представлены клиниче-
ская картина, рентгенологические данные, сроки 
и объем хирургической резекции, а также кли-
нические и хирургические результаты пациентки 
с удалением менингиомы в раннем послеродо-
вом периоде. 

Описание клинического случая 
Пациентка С., 34-летняя женщина поступи-

ла в АО «Национальный центр нейрохирургии» 
в раннем послеродовом периоде. Из анамнеза: 
беременность - 4, роды - 4, абортов 0, гестацион-
ный возраст плода 37 недель. До беременности 
жалоб и неврологических симптомов у пациентки 
не было. В сроке 16 недель начали проявляться 
ранние симптомы, в виде пареза левой конечно-
сти при мануальном мышечном тесте (ММТ) 4/5. 
В динамике в течение пяти месяцев парез посте-
пенно прогрессировал до плегии MMT of 0/5 в ди-
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намике за два месяца (GA 30 weeks) в верхней ле-
вой, и ММТ 0/5 в течение двух месяцев в левой 
нижней конечности на 3/5. Общемозговая сим-
птоматика включала головную боль, рвоту и го-
ловокружение. Пациентка и ее родственники от-
казывались от хирургического вмешательства, 
ожидая срока беременности. Наследственный 
анамнез по опухолям не отягощён. В 2021 году па-
циентка переболела COVID-19 во время беремен-
ности на третьего ребенка, который родился с ди-
агнозом «Легкий церебральный паралич». После 
беременности отмечалось гипохромная анемия 
средней степени тяжести. В неврологическом ста-
тусе отмечалась верхняя левосторонняя монопле-
гия, нижний левосторонний монопарез.

В данном случае пациентка была проопе-
рирована через девятнадцать дней после кеса-
рева сечения. Основной причиной этого было 
то, что у пациентки была гипохромная ане-

мия, которую необходимо было корригировать 
перед нейрохирургической операцией, для пре-
дотвращения осложнений.  Было решено лечить 
анемию с помощью препаратов железа. После 
лечения уровень гемоглобина от 97 г/л был уве-
личен до 110 г/л. Магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) показала массивное (5,92x 5,04x 4,3 см) 
поражение в теменной доле правого полушария, 
сверхинтенсивное образование определяется 
в режимах T2 WI и FLAIR, сниженной интенсив-
ности в режимах T1 WI, с широким основанием 
прилегающей твердой мозговой оболочки, кон-
туры ровные, с перифокальным отеком вещества 
головного мозга, со смещением структуры голов-
ного мозга по средней линии слева на 1,18 см со 
сдавлением мозолистого тела. Предоперацион-
ным рентгенологическим диагнозом была гигант-
ская менингиома (рис. 1).

Рисунок 1 – МРТ теменной доли правого полушария
  
Пациентке было проведено оперативное лече-

ние - Краниоэктомия теменной области. Микро-
хирургическое удаление объемного образования 
в правой теменной доле с применением нейрона-
вигации и с реинфузией. Пластика твердой мозго-
вой оболочки с искусственной ТМО. 

Контрольная компьютерная томография го-
ловного мозга, проведенная в первый день после 
операции, показала, что опухоль была удалена 
тотально (рис. 2), также отмечалась положитель-
ная неврологическая динамика в виде улучшения 
и появления мышечной силы: с рук 3 балла, с ног 
4 балла из 5.  

Рисунок 2 – Компьютерная томография головного мозга после операции
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Патологоанатомическое исследование прово-
дили с использованием микроскопа Axioskop 40 
фирмы Carl Zeiss (Оберкохен, Германия) и скани-
рующего микроскопа Pannoramic MIDI с общим 
увеличением ×40, ×100 и ×200. В наблюдаемых 
гистологических образцах, окрашенных гематок-
силином, эозином, образование, построенное 
из довольно однородных округлых и овальных 
эндотелиальных клеток, имеет средний размер. 
Клетки мозаичные, тесно прилегающие друг 
к другу, без четких границ. Ядра округло-оваль-

ной формы, с небольшим присутствием хромати-
на. Ядрышки маленькие, их очертания нечеткие. 
В ядрах имеются единичные митотические фи-
гуры (менее 4 в 10 полях зрения). Клетки обра-
зуют небольшие и макроцентричные структуры. 
Последние напоминают разрезанную луковицу 
в виде скрученных удлиненных клеток вокруг ре-
грессивно измененной клетки, лежащей в центре. 
Есть очаги гиалиноза, одни округлые слоистые 
petrificates – psammoma органов, геморрагии (рис. 
3). 

Рисунок 3 – гистологический препарат удаленной опухоли: Менингиома, класс ВОЗ 1,  
код МКБ-О 9445/3. Гематоксилин и эозин (A, C ). (×100). (B). (×200)

Обсуждение
Менингиома является наиболее распростра-

ненной первичной внутричерепной опухолью 
у взрослого населения; это медленнорастущее 
новообразование, которое возникает из клеток 
арахноидальной оболочки. На долю этой опу-
холи приходится 10-20% всех новообразова-
ний с заболеваемостью среди женщин 3 случая 
на 100 000 женщин. Возникновение менингио-
мы во время беременности встречается редко, 
потому что беременные женщины, как правило, 
молоды и здоровы, поэтому общая частота этой 
патологии не превышает небеременных женщин 
в той же возрастной группе [10]. Тактика ведения 
внутричерепных опухолей во время беременно-
сти зависит от физического состояния пациент-
ки, локализации опухоли, срока беременности 
и других сопутствующих факторов. Хирургическое 
удаление является методом выбора при внутри-

черепных менингиомах, но хирургическое вмеша-
тельство следует избегать во время беременности, 
когда это возможно, из-за повышенного риска 
как для матери, так и для плода, удаление опухо-
ли лучше отложить, проводя лечение внутриче-
репной гипертензии консервативной терапией, 
до достижения зрелости легких у плода [11].  Дру-
гие считают, что неинвазивный мониторинг со-
стояния плода, такой как система оценки биофи-
зических показателей плода и велосиметрия доп-
плерометрии артерий пуповины, нейроанестезия 
и микрохирургические методы позволяют про-
водить безопасное нейрохирургическое лечение 
внутричерепных опухолей во время беременно-
сти [12]. Наша рекомендация заключается в про-
ведении оперативного вмешательства в послеро-
довом периоде, если есть возможность. Срочные 
нейрохирургические вмешательства должны быть 
выполнены в случае пациентов со злокачествен-
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ными опухолями, декомпенсированной гидроце-
фалией или доброкачественной внутричерепной 
опухолью, такой как менингиома, связанная с при-
знаками дислокаций и смещения, прогрессирую-
щим неврологическим дефицитом [12]. С другой 
стороны, если не сделать нейрохирургическую 
операцию, опухоль может увеличиться, и это мо-
жет вызвать судороги или вклинение мозгового 
вещества. Тотальное удаление опухоли является 
единственным радикальным методом лечения 
менингиомы и определяется локализацией опу-
холи. Медикаментозное лечение до и после опе-
рации включает кортикостероиды, обычная доза 
составляет 2-4 мг Дексаметазона каждые 6 часов. 
Также необходимы противосудорожные препара-
ты, предпочтительно монотерапия. 

Заключение
При выявлении опухоли головного мозга 

у беременных женщин или в раннем послеопе-
рационном периоде, необходимо решение даль-
нейшей тактики мультидисциплинарно, учиты-
вая клинику, лабораторно-клинические данные, 
МР-визуализации. Если образование доброка-
чественного характера по данным МРТ снимков 
головного мозга и неврологического дефицита, 
кроме зрительного нарушения, как в данном слу-
чае, можно проведение тотального микрохирур-
гического удаления опухоли в раннем послеродо-
вом периоде. При тотальном удалении опухоли, 
неврологическая симптоматика может постепен-
но регрессировать. 
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34 ЖАСТАҒЫ НАУҚАСТА ҮЛКЕН МИ ІСІГІ КЕЗІНДЕ ЖҮКТІЛІКТІҢ 
ҚАУІПСІЗ ӨТУІ ЖӘНЕ БОСАНҒАННАН КЕЙІНГІ КЕЗЕҢДЕ ІСІКТІ АЛЫП 

ТАСТАУ: КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙ
Менингиома – баяу өсетін қатерсіз ісік. Жүктілік кезінде және босанғаннан кейінгі кезеңде ми ісіктері 

бар науқастарды емдеу қазіргі нейрохирургияның өзекті мәселесі болып табылады. Жүктілік кезінде пай-
да болатын сұйықтық пен жыныстық гормондардың ұлғаюы ісіктің өсуіне және неврологиялық белгілер-
ге қатты әсер етуі мүмкін. Бұл жағдайлардың өте сирек кездесетіндігі қуантады. Бұл ана үшін де, ұрық 
үшін де көптеген қауіп факторларына байланысты. Уақтылы диагностика жасау, мультидисциплинарлы 
науқасты қарау, жүктілік мерзіміне байланысты аурудың ағымына қарай тез шешім қабылдау, хирурги-
ялық тәсіл мен босанудың уақытын, әдісін таңдау қауіпті азайтады және қолайлы болжамға ықпал етеді. 
Бұл жағдайда 34 жастағы науқаста 37 апта  ішінде оң жақ париетальды аймақтың түзілуі анықталды. 
Кесарь тілігі арқылы босанғаннан кейін хирургиялық емдеу жүргізілді – ісік қолайлы нәтижемен толық 
алып тасталды.

Негізгі сөздер: жүктілік, менингиома, жүктілік кезіндегі диагностика.
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SUCCESSFUL COMPLETION OF PREGNANCY WITH A GIANT BRAIN TUMOR 
IN A 34-YEAR-OLD PATIENT AND TUMOR REMOVAL IN THE POSTPARTUM 

PERIOD: A CLINICAL CASE
Meningiomas are benign tumors that grow slowly. Treatment of patients with brain tumors during pregnancy 

and in the postpartum period is an urgent problem of modern neurosurgery. The increase in fluid volume 
and reproductive hormones that occur during pregnancy can have a profound effect on tumor growth and 
neurological symptoms. Fortunately, these cases are quite rare. This is due to multiple risk factors for both 
mother and fetus. Timely diagnosis, multidisciplinary collegial approach, mobility of response to the course 
of the disease depending on the gestational age, choice of time, method of surgical intervention and delivery 
reduces the threat and contributes to a more favorable prognosis. In this case, a 34-year-old patient at 37 
weeks of gestation was found to have a tumor in the right parietal region. After delivery by caesarean section, 
surgical treatment was performed - microsurgical total removal of the tumor with a favorable outcome.

Keywords: pregnancy, meningioma, diagnosis during pregnancy.
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ЧИСТАЯ КИСТОЗНАЯ ШВАННОМА ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА: 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ И ОБСУЖДЕНИЕ ЛИТЕРАТУРЫ

Введение: Шванномы  представляют солидные опухоли, состоящие из оболочки нерва. Чистые кисто-
зные шванномы встречаются редко и их трудно диагностировать.
Мы обсудили пациента с чистой кистозной шванномой поясничного отдела в свете литературы.
Методы: Пациентке 45 лет отмечались боли в пояснице и ногах, двигательно-сенсорного дефицита 
не было. На магнитно-резонансной томографии (МРТ) он был интрадуральным, экстрамедуллярным 
на расстоянии L2-L3, гиперинтенсивным на Т1W МРТ, гиперинтенсивным на Т2W и размером 10х10 мм. 
В операции чистое кистозное образование было полностью удалено. При гистопатологии  было обна-
ружено чистая кистозная шваннома. При МРТ в первый год рецидивов не наблюдалось.
Обсуждение: Шванномы представляют cолидный, хорошо очерченные, инкапсулированные опухоли, 
интрамедуллярная локализация встречается редко, в 90% случаев спорадическая. В клинике можно 
увидеть неврологический дефицит, связанный с размером опухоли. МРТ важна в диагностике: изоги-
поинтенсивная в Т1W МРТ и гиперинтенсивная в Т2W. Кольцевое усиление типично для контрастных 
серий. В отличие от нашего случая, на МРТ Т1W и T2W наблюдалась гиперинтенсивность. При лечении 
чистых кистозных шванном следует полностью удалить, чтобы предотвратить рецидив.
Заключение: Чистые кистозные шванномы позвоночника встречаются редко, и основным методом 
лечения является хирургическое иссечение.
Ключевые слова: кистозная шваннома, интрадуральный экстрамедуллярный,  интрамедуллярный.  

Введение
Шванномы представляют собой опухоли, ис-

ходящие из оболочек нервов, и составляют 29% 
первичных опухолей позвоночника [1]. Обычно 
они возникают из дорсальных чувствительных ко-
решков спинномозговых нервов и примерно по-
ловина опухолей локализуется в пояснично-кре-
стцовой области [2]. Мужчин и женщин поражает 
в равной степени и часто после четвертого деся-
тилетия жизни.

Шванномы обычно представляют собой со-
лидные опухоли, иногда с кистозным компонен-
том. Чистые кистозные шванномы встречаются 
крайне редко, поэтому диагностика может быть 
затруднена.

В этом докладе мы представили случай чи-
стой кистозной шванномы поясничной области, 
поскольку она встречается очень редко. Мы об-
судили клинические и радиологические данные 
и лечение нашего случая в сопровождении лите-
ратуры.

Материалы и методы 
Пациентка, 45 лет, обратилась с жалобами 

на боли, начинающиеся от поясницы и распростра-
няющиеся на нижние конечности с двух сторон, 
более выраженные справа. При неврологическом 
обследовании не было выявлено двигательных 
или сенсорных нарушений. Магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) выявила чистое кистозное 
поражение размером 10x10 мм, расположенное 
интрадурально экстрамедуллярно на расстоянии 
L2-L3, с уровнем жидкости в задней части, гипе-
ринтенсивным на Т1-взвешенных МРТ-изобра-
жениях и гиперинтенсивным на Т2-взвешенных 
изображениях. Поскольку на Т1-взвешенных изо-
бражениях поражение было гиперинтенсивным, 
достоверную интерпретацию контрастного усиле-
ния опухоли на срезах с контрастным усилением 
сделать невозможно (рис. 1). Чистое кистозное 
образование было полностью иссечено с сохра-
нением непораженных во время операции воло-
кон (рис. 2). При послеоперационном неврологи-
ческом обследовании двигательных и сенсорных 
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нарушений не выявлено. При гистологическом 
исследовании пациентки был поставлен диагноз: 
чистая кистозная шваннома. На контрольной МРТ 

позвоночника пациента через 1 год после опера-
ции рецидива не наблюдалось (рис. 3).

Рисунок 1 – Предоперационная МРТ: гиперинтенсивность в Т2W(а), гиперинтенсивность в Т1W(b),  
не может быть четко оценена в сериях с усиленным контрастированием (с)

Рисунок 2 – Интраоперационное изображение: образование с кистозным компонентом (а),  
тотальное иссечение с сохранением нерва (b)

Рисунок 3 – На МРТ через 1 год после операции: в Т2W(а), в Т1W(b) и в сериях  
с усиленным контрастированием (с) новообразования не наблюдалось
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Результаты и обсуждение  
Шванномы обычно представляют собой солид-

ные, хорошо очерченные и инкапсулированные 
опухоли, расположенные эксцентрично на дор-
сальных корешках периферических или спинно-
мозговых нервов [3, 4]. У них редко наблюдается 
злокачественная трансформация (5%) [5]. Более 
половины спинальных шванном имеют интра-
дуральную экстрамедуллярную локализацию. 
Из них 25% являются чистыми экстрадуральными, 
а 15% — интрадуральными и экстрадуральны-
ми. Интрамедуллярная локализация встречается 
очень редко. 90% случаев носят спорадический 
характер. Комплекс Карни может быть связан с ге-
нетическими нарушениями, такими как нейрофи-
броматоз 2 типа [6]. В нашем случае опухоль была 
интрадуральной экстрамедуллярной, семейного 

анамнеза не было. Никакого синдрома не сопро-
вождалось.

Чистые кистозные шванномы встречаются 
очень редко, и механизм образования кист в этих 
поражениях неясен. Эти опухоли содержат об-
ласти с низким и высоким содержанием клеток, 
гистологически называемые областями Антони 
А и Антони В. Альберт и др. сообщили, что обра-
зование кист было вызвано В-клетками Antoni. 
Сообщалось также, что причиной образования 
кист может быть развивающийся в опухоли ише-
мический некроз [7].

При рассмотрении случаев, описанных в лите-
ратуре, средний возраст диагностики чистых ки-
стозных шванном составляет 50 лет (26-70). Кроме 
того, существенной разницы между мужчинами 
и женщинами по заболеваемости нет. В нашем 
случае речь шла о женщине 45 лет (табл. 1).

Таблица 1

Авторы N
воз- 
раст 
/пол

жалоба 
/вывод

локали-
зация 

/размер

Результаты 
МРТ

иссе-
чение

Cле
дова-
ния

реци-
див

Saıful  
et al [13] 1 45/Ж В норме L3-L5/7.1см

Кольцевое 
усиление 

на 
контрас-

тной 
МРТ

Тоталь-
ный 1г -

Kaslıwal   
et al [12] 1 70/М В норме L1-2/-

Кольцевое 
усиление 

на контрастной 
МРТ

Тоталь-
ный  Yok -

Borges   
et al [10] 1 55/М В норме L4-L5/6.0x

1.8x1.8cm

Кольцевое 
усиление 
на конт-
растной 

МРТ

Тоталь-
ный 1г -

Turgut   
et al [9]

1

1

43/Ж

Левая  
нижняя  

конечность 4/5,  
потеря тонуса  

анального  
сфинктера.

Боль и  
парестезия

L1-L5/5x
5x2cm

Т1W и Т2W-
взвешенных 

изображениях  
изоинтенсивно 

со спинным 
мозгом 

Кольцевое 
усиление 
на конт-

растной МРТ

Sub-
total

Тоталь-
ный

3г

16мес

+

-
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Parmar 
et al [10] 5

26/Ж

34/Ж

56/Ж

30/Ж

32/М

Быстро  
наступающий  

парапарез
Недержание  
мочи и стула

Слабость  
левой нижней  

конечности

В норме 

В норме 

L2-L4/4X
1.5cm

L1-L2/3.5x
1.3cm

L1/1.5x1.0

L2/2.0x
1.5cm

T12/L1/-

Кольцевое 
усиление 

с узловыми 
краями 
на МРТ

Гиперин-
тенсивное 

гомогенное 
кольцевое 
усиление 

на МРТ T2W
Гипоин-

тенсивное, 
неравно-
мерное 

усиление 
контраста 

на МРТ T1W 
и T2W.

Гипоин-
тенсивное 

однородное 
усиление 

на МРТ T1W 
и T2W.

Гипоин-
тенсивность 
на МРТ T1W 

и T2W, 
усиление 
контраста 
в стенке 

поражения 
и перего-

родке.

Тоталь-
ный 

- 

Тоталь-
ный 

-

-

6мес

-

-

-

3мес

-

-

-

-

-

BA et  
al [8] 2

62/М

63/М

Обе нижние  
конечности 4/5

Правая  
нижняя 

 конечность 3/5

L2-L3/-

L4-L5/-

Кольцевое 
усиление 
на конт-

растной МРТ 

Кольцевое 
усиление н

а конт-
растной МРТ 

Тоталь-
ный  

Тоталь-
ный

 2гl

2г

-

-

Hamabe 
F   

et al [14]

1

1
48/Ж В норме

L4-S1/51mm

L2-L4/-

Одинаковый 
интенсивность 

спинно-
мозговая 
жидкость 

на МРТ T1W 
и T2W.

Диффузия 

неограни-
ченная на МРТ

следо-
вали

Тоталь-
ный

8мес

1мес

-

-
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Savr-
dake  

et al [15]
1 50/Ж

Alt ekstremite  
diz ve ayak  
bileği sol  

4/5,sağ 3/5
L2-L4/-

Одинаковый 
интенсивность 

спинномозговая 
жидкость 

на МРТ T1W 
и T2W.

Кольцевое 
усиление на 
контрастной 

МРТ  

Тоталь-
ный 6мес -

Mevcut ç 
alışma 1 45/Ж В норме L2-L3/10

x10mm

Гиперин-
тенсивность 

на T1W и 
T2W МРТ, 
отсутствие 
здоровой 
интерпре-
тации на 

контрастной 
МРТ

Тоталь-
ный 1мес -

МРТ — магнитно-резонансная томография, T1W — T1-взвешенная, T2W — T2-взвешенная.
В клинике чистой кистозной шванномы по-

ясничного отдела, помимо болей и парестезий, 
можно наблюдать двигательные и сенсорные 
нарушения в зависимости от размера опухоли. 
Кроме того, из-за потери тонуса сфинктера может 
возникнуть недержание мочи и стула. В нашем 
случае неврологического дефицита не было, так 
как опухоль была относительно небольшой (10х10 
мм). Пациентка обратилась в нашу клинику по по-
воду болей в пояснице и ногах (табл. 1).

МРТ играет важную роль в диагностике этих 
случаев. Эти опухоли выглядят изо-гипоинтенсив-
ными на Т1-взвешенных МРТ и гиперинтенсив-
ными на Т2-взвешенных изображениях. Кольце-
вое усиление типично для серий с контрастным 
усилением. В нашем случае, в отличие от лите-
ратурных данных, поражение было гиперинтен-
сивным на Т1-взвешенных МРТ-изображениях, 
гиперинтенсивным на Т2-взвешенных изображе-
ниях и гиперинтенсивным на Т1-взвешенных изо-
бражениях, поэтому невозможно было сделать 
интерпретацию контрастного усиления опухоли 

на контрастном фоне (табл. 1). Иногда кровоте-
чение в кисту может вызвать появление уровня 
жидкости на рентгенологических изображениях 
в зависимости от ее вязкости и содержания белка. 
В нашем случае уровень жидкости на МРТ пояс-
ничного отдела был достаточно высоким.

При лечении чистых кистозных шванном пол-
ное удаление опухоли должно быть целенаправ-
ленным хирургическим путем, чтобы предотвра-
тить рецидив. Опухоль может рецидивировать 
при субтотальной резекции (табл. 1). В нашем слу-
чае опухоль удалили полностью. На контрольной 
МРТ через 1 год рецидива не было (рис. 3).

В заключение отметим, что чистые кистозные 
шванномы поясничного отдела позвоночника яв-
ляются очень редкими поражениями. Это следует 
учитывать при дифференциальной диагностике 
кистозных поражений с кольцевидным усилением 
при радиологический визуализации. Хирургиче-
ское лечение этих поражений должно быть наце-
лено на полное иссечение.
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БЕЛ АЙМАҒЫНДАҒЫ ТАЗА КИСТОЗДЫ ШВАННОМА: ТӘЖІРИБЕДЕН 
АЛЫНҒАН ЖАҒДАЙ ЖӘНЕ ӘДЕБИЕТТІ ТАЛҚЫЛАУ

Кіріспе: Шванномалар жүйке қабығынан дамитын қатты ісіктер. Таза кистозды шванномалар сирек 
кездеседі және диагноз қою қиын.

Біз таза бел аймағында кистозды шванномасы бар науқасты әдебиеттер аясында талқыладық.
Әдістер: 45 жастағы науқас, белі және аяқтары ауыруына шағымдалды, моторлы-сенсорлық дефиит 

байқалмады. Магниттік-резонанстық томографияда (МРТ) L2-L3 аралығында интрадуралды экстрамедул-
лярлы, T1W МРТ-да гиперинтенсті, T2W-де гиперинтенсті және өлшемі 10х10 мм еді. Отада кистозды ісік 
толығымен шығарылды. Гистопатологияда таза кистозды шваннома диагнозы қойылды. МРТ бір жыл 
ішінде рецидив анықталмады.

Талқылау: Шванномалар жақсы шектелген, инкапсулирленген ісіктер, интрамедуллярлық локализа-
ция сирек, 90% жағдайда спорадикалық. Клиникада ісік өлшеміне байланысты неврологиялық дефи-
цит көруге болады. МРТ диагностикада маңызды: T1W MRI-да изогипоинтенс және T2W-де гиперинтенс. 
Контраст серияларда сақина тарізді контрастталу тән. Біздің жағдайымыздан айырмашылығы, T1W және 
T2W МРТ-да ісік гиперинтенсив еді. Таза кистозды шванномаларда рецидив болдырмауы үшін ісік то-
лығымен шығарылуы қажет.

Қорытынды: Омыртқаның таза кистозды шванномалары сирек кездеседі және негізгі емі хирурги-
ялық ота болып табылады.

Негізгі сөздер: кистозды шваннома, интрадуралды экстрамедуллярлы, интрамедуллярлық.


