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П Р Е Д И С Л О В И Е .

После классических работ Кушинга о менингоомах, вни­

мание исследователей было привлечено к изучению диагностики и лече­

ния опухолей мозговых оболочек локализованных в том или ином участ­

ке головного мозга.

Вопрос о парасаготтальных монингномах,несмотря на 

двадцатилетнюю давность с момента описания их Кушингом, освищены в 

литера туре недостаточно. Опубликованные в апециачьной иностранной 

литературе работы Кушинга (1922, j.938 г . г . )  Ольсберга (i93J. г . ) и 

Оливекрона (1934 г . )  дают всестороннюю харакае рис тику пар аоа гит т а р ­

ных менингиом.

В отечественной же литературе, лишь в монографии Тэ- 

риана "Менингиомы головного мозга" (1941 г . )  имеется небольшая гла­

ва, посвященная пара сагиттальным менин томам# Все другие работы, 

встречавшиеся в доступной нам литературе, либо касаются описания 

единичных случаев парасагиттальных менингиом, Либо освещают отдель­

ные моменты из клиники и морфологии менингиом локализующихся па 

протяжении продольного оинуса*

Вот почему, мы, по предложению профессора З Л '. Гейма- 

новича, занялись изучением парасагиттальных менингиом, имеющих боль­

шое значение для современной неврохирургаческой клиники.

Представляемый наш материал клиники госпитатьной 

хирургои и неврохирургии психоневрологического факультета 2-го Харь- 

ковокого медициникого института, руководимой проФ. З.Й. Гэ/манови- 

чем, охватывает 26 случаев верифицированных парасатитхатьных мении- 

п?ом. Изучение нашего материала, как будет видно в самой работе, 

шло по двум направлениям: во-первых, по линии выявления основной 

клинический характеристики этих оцухолей, особен но стел их хирур пт- 

ческо го лепения и во-вторых, по линии выявления мор? ологичесютх 

особенностей менингиом в дзвном топогра*о-анатомическом районе,изу­



чения состояния костей черепа при них и значения дополнительных 

методов исследования для диагностики параоагаттальных мениптеом*

, Клиническое течение и симптоматолоигя парасагит- 

тальннх менинтеом исследовались нами раздельно в пределах каядой 

трети продольного синуса*

Считаем своим долгом выразить глубокую благодар­

ность своему учителю -  профессору З.Й. Романовичу за общее руко­

водство даннол работой, а такие профессору Г.Л. Аерману и доцен­

ту Ц«!Т» Хороповой за указания в хорологической части нашей рабо- 

ты .-



ЕС10РИЯ ВОПРОСА.

В 1922 году Гарвей Кушинг ( \\-Cu$hinfl ) ореди 

других локализаций, впервые выделил "парасагиттатьпые мваипгиша*. 

Как видно из самого названия это? термин обозначает мепингиому, 

находящуюся вдоль ( p j i a  ) стреловгдного (SQff i t ta  ) сннуса. Здесь 

указывается только на территориальную близость опухоли к синусу, 

не говоря более точно о ее анатомических связях. Из ниже приведен­

ной классификации Кушинга,построенной на принципе локализации и 

соответствующе.! симвдшатологии, видно, что автор выделяет в от­

дельную группу мвнингиомн "периторкулярнне” и"мозгового серпа;

1. Парасаггттальннв мвнингиомы -  65 случаев

2. Конвекситальные менингиомы -  54 *

3. Монингиомы маю го крыла -  53 "

4. Цеиинтомы ольФакторной ямки -  29 "

5. Супраоелярные менингаомы -  28 "

6. М'-нингеомв задней черепной яшш -  23 4

7. Перктс&улярные менянп^омы -  12 "

8.  Ценингаомы височной ямки -  8 *

9. Менингуомн мозгового серпа -  7 "

10. !4онипгиомы без прикрепления к твердой

мозговой оболочке -  6 "

11.  Цевипгиомы гассерова узла -  5 "

12* Множественные меивнгиомы -  2 *

13. Мепингиомы комбинированные с иевриномой -  1 "

14. внутриорбитальные менивгкомы  -  1 "

Всего: 294 случая.

:1а избирательную локализацию менингиом указал еще 

Шшщт (Schinio/t} н f над пике, это имеет не случайней ж -



рактер. Такое распределение по анатомически стабилизированным ли­

ниям роста естественно определило перспективу открытия стабилизи­

рованных синдромов (А.К.Гейманович).

По такому не анатомическому принципу распределяет 

менингоомы (менинтеальные Фибробластомы -  i 9 3 I r . ) ‘ и Чарльс Зльс- 

берг ( C h  ) ,  однако в его классификации мы видим не 14,

а 9 групп иегингоом, что идет за счет объединения некоторых из /  

них. Так, к па рас о гот та ль ным менипгаомам аьтор относит те, кото­

рые отходят от продольного синуса и мозгового серпа, вовсе не 

указаны перироркулярные менингоомы, т .е .  отходящие от места слия­

ния синусов. Оливекрона (08iY&C Чопа - ) ,  в согласии с Г'льсбергом, 

более правильным счктает называть парасагиттальными менингоомами 

те, которые отходят от твердой мозговой оболочки непосредственно 

у края синуса, от стонки самого синуса, а также и мозгового серпа. 

Ото до^ткое̂  определение правильно в том смысле, что нередко трудно 

определить исходны:* пункт оду холи, так как она монет быть одновре­

менно связана с минусом, мозговым серпом и твердой мозговой обо­

лочной, или двумя из указанных образований (3льсберг,0лввекрона), 

затем, клиническое проявление этих опухолей в общем сходно, и, на­

конец, оно отграничивает понятие о конвекситальных монингиомах. К 

последним Оливекрона отноогт опухоли, имеющие более или менее уз­

кую полоску твердо! мозговой оболочки между продольным синусом и 

опухолью. Тэриан, как и мы, отдает преимущество этой классификации. 

В своей монографии *M e.nin(}iO iT)a$*  ̂ вышедшей в 1938 году, кушинг 

сам раолиряет понятие "парасагиттатьная менинптома", включая сюда 

те опухоли, центральное ядро которых может быть расположено не­

сколько за  пределами датеральной стенки продольного синуса. Опухо­

ли, имеющие пунктом своей Фиксации стенку расширенного сипуса, и 

таким образом, отстоящие от средней линии на 2-3 см ., также отно­

сятся автором к парасагиттальньм. Приводится 3 случая менинпюм,



иседящих из оболочек овода, которые отиооятся к парасагиттаяьным, 

так как они занимали своей массой парасагиттатьннй угол (у гол  мен- 

ду продольным синусом и серповидным отростком) и оттесняли меди­

альный край полушария в сторону* Если пространство между синусом и 

новообразованием значительное, то такие опухоли относятся к конвек- 

оитрльным. Все это указывает на правильность характеристики параса­

гиттальных менинтоом, данной Оливекрона. Однако, здесь следует ого­

вориться в том смысле, что оперативная техника не совсем идентична 

для опухолей исходяплх от продольного синуса и мозгового оерпа, о 

чем более подробно будет сказано нике. Принимая полностью предложен­

ное Оливекроном^ определение парасагиттальных менингиом, мы хотим 

только указать на трудность клинической дифференциации менингиом, 

отходящих от места слияния синусов и начальной части поперечного 

синуса, а так как последние непосредственно прилежат к средней ли­

нии и нередко связаны с ыозговш серпом, то при отсутствии измене­

ний костей черепа они могут диагносцироваться, как парасагитталь-

Кл.Венсан (СС  ( к парасапзтт&чьнш опухолям

относил только те, которые находятся по обе стороны продольного 

синуса, ’ считая односторонние опухоли коавекситальнши. Отот взгляд 

не нашел распространение в литературе. Кушинг, как и другие авторы, 

отмечает, что параоариттальныо мепингао^ы а большинстве случаев од­

носторонние, могущие затем распространяться па противоположную сто­

рону. В пите приводимой таблице нами указаны данные, касающиеся ча­

стоты парасагиттальных менингиом у различных авторов.



Р № 
п/п А в т о р Год •

Общее
к-во
менин-
ГИОМ

Дара-
сагит.
менинг*

Отношение 
общего it-ва 
к па расами т. 

в %•

1. t d s S e i g - 1031 102 25 2 4 ,5

2* О  0  / y ' e c z o o a . 1934 82 34 4 0 ,0

3. C a s h i n g . J 038 . 294 6 5 2 2 ,1  + 7 
фальс-менин.

2 , 4*

4 . '1эриан 1941 169 24 14,29

Билатеральные опухоли и маю риале Эль о б ер га был;-! 

только I раз, Оливекрона -  13, Хэриана -  4, у пас -  2*

Б общем,по данным Эльоберга, параоагиттатьмые ме­

нингоомы составляют l /4 HXi а имеете с конвенойтальными 3/5* По 

мнению цитируемого автора, парасагитт атьные менингиомы чаще воего 

встречаются впереди роландовой борозды, и это является благоприят­

ным, так как продольный синус здесь уке, чем в других отделах, а 

вен и пахионовых грануляций меньше в количестве и o6 ’'e^e.

Следующая таблица указывает частоту парасагитталь­

ных менингоом в различных третях протяженности продольного синуса 

на материале Оливекрона, 1фшинга и нашем*

Ш В? 
п/п

А в т о р Передняя С^^дняя Задняя: 
1/3 ;

1 f
■ионштгиома: 
;оврповвдн*: 
:отростка :

= ————̂ 

1* Оливекрона 10 14 3 7 :

2. Кушинг 13 32 6 7 :

3* Автор .9 11 6 -  ;

1Л парасагиттальных меиинга ом,сопровождавшихся ко­

стными изменениями,выделены Кушингом в отдельную группу* ;ое наб-



лнщения Центрального Нейрохирургического Института давали более или 

менее характерную клиническую картину, уклад ывагащуюоя в оиндром, 

описанный Оливекрона, как синдром па рас ? t га т та ль н o:i «тени и га омы сред­

ней трети продольного синуса (Хэриан). на материале Оливекрона сре­

ди односторонних опухолей 13 было расположено оправа, а 8 слева. 

Возраст больных, в большинстве случаев, колеблемся от 30 до 50 лет.

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА 

ОГО ХОЛЕЯ ГОЛОВНОЮ МОЗГА ПО ДАННЫМ ЛИТЬРАХУРЫ.

Развитие органической неврологам, и главнш образом, 

клиники опухолей головного мозга пошло по лишаи выявления опреде- 

лашых синдромов, характерных для повреждения той или иной доли го­

ловного мозга. Благодаря целому ряду исследований, в наотояч-ее вре­

мя мы получили возможность клинически определять локализацию пато­

логического процесса совершенно точно, что так важно, в особенности 

в связи с развитием неврохирургии.

Однако, научные изыскания, направленные на выявление 

клинической характеристики поражения определенной доли головного 

мозга показали, что последние могут быть различными, в зависимости 

от локализации процесса в пределах данной доли.

Известный синдром, выделенный Кл.Венсаном при опухо­

лях лобпых долей, окладывается из пареза лицевого нерва по цент­

ральному типу, апатических явлении и расстройств психики. Автор 

также придает значение здесь более редко встречающимся на его ма­

териале параличам глазных мышц и атаксии лобного типа. Пуссеп 

( Ры ^ерр ) важнейшими симптомами для топической диагностики опухо­

лей лобпых долей считает расстройство обоняния, которое он видел 

во всех 15 случаях, нарушение равновесия, в особенности при изме-



нении направления и прямом стоянии, головокружение. Такке во веек 

случаях были различные психические расстройства, но им автор не при­

дает первенствующего значения для диашостпки, в отличие от Венсана. 

Совершенно справедливо 'олодный ) указывает,, что лобная

доля слишком велика, чтобы ее поранения дали определенную клиниче­

скую картину и поэтому отвечает лишь наиболее часто встретившиеся 

симптомы в 30 случаях опухолей лобной доли*

I )  ГЬлозная боль была в 25 случаях, а в 16 из них 

она была первым симптомом, 2 ) Рвота -  в 60%, 3 ) Застойные соски -  

в 63%, а в 30$ они вовсе отсутствовали; 2 раза наблюдалась первич­

ная атрофия зрительных нервов на стороне повреждения и отек на 

противоположной стороне, А)  Недержание мочи наблюдалось в 60%,т .е . 

в 3 раза чаще, чем в серии случаев автора опухолей височной доли,

5) Иногда поихические расстро 1Ства преобладали в клинической карти­

не, б ) в 50% было нарушение чувствительности, 7 ) парез лицевого 

нерва на противоположной стороне в 73% и в 50% ослабление двига­

тельной сферы в одной или обоих конечностях также на противополож­

ной стороно, 8 ) АФазия была в л7% (только при левосторонних лока­

лизациях). Автора отмечаотоя еще целы! ряд другох более редко встре­

чающихся явлений.

1акое различие в синдромах*поражения одного и того 

же paiOHa,естественно, является лишь кажущимся противоречием, ибо 

дальнейшее изучение вопроса полностью объясняет нам их причину.
т"^ттт' - I

Уже сам Вусоеп в 1925 г . близко подходит к разрешению этого вопро­

са , указывая, что оотрое расстройство равновесия в сочетании со 

скверной памятью говорит о локализации очага поражения ыехду обоими 

лобными долями, а моторные симптомы указывают па поранение задних 

отделов лобных доле й %

Эти указания мы считаем попкткол локализовать пати-



логический процесс в различиях районах определенной доли головно­

го мозга. Jute задолго до этого в конце прошлого столетия у Ьергаа- 

на ( В > е% $ м в* ) uu встречаем особые отделы, ooobj не патоло­

гии передней центрально! извилины, и в последующих работах целого 

ряда авторов поражение моторной зоны изучается отдельно, Ло здесь 

речь идет об особо дифференцированном, функционально более низком 

районе головного мозга, в связи с чем семиотика поражений упрощена 

своей ясностью и постоянством. Выделение не других внутридолевых 

территорий, воледствии малой изученности анатомических и Физиоло­

гических свол с тв, было значительно труднее.

Расследование цитоархитектоники головного мозга от­

крыло большие возмокности для клиники и "после работ ~охта,Ьродма- 

на, Эллиот-имитта, Кемпбеля, Экономо и Коскинаwo -  локализация по 

доляц и даже извилинам мозга долина быть признана недостаточной" 

(LUL* Кроль),

По этому путу были направлены мгсли клиницистов, 

так как повседневная работа требовала умения более тонко локализо­

вать патологические процессы в центральной нервной системе, В мо­

нографии Первео-^тгоарта (1929г.) из глобального понятия опухолей», 

лобно.1 доли выделяются задне-лобные опухоли, для которых характер­

ны Джексоновокие припадки, паралитические явлепия передко по типу 

ыоноплегии, а при левосторонних локализациях и дефекты речи. При 

передпелобных опухолях рано наступают расстройства психики: изме­

няется характер и темперамент, притупляются умстве шые способности, 

снижается память, наблюдается эйфория, появляется оклонность к дет­

ской шутливости, больные не могут кргтичеа-и оценить своего состоя­

ния. Как более редкие симптомы автор оамечает логкий гемипарез, 

одностороннюю истощвецость брюшных рефлексов, поражение обонятель­

ного и зрительного нервов, шатающуюся походку. В этом отношении 

еще дальше пошел наш соотечественный автор Тендеров.



Последний по клинически.: характо ристике наблюдае­

мых явлений при опухолях дели I лобную долю, как-бы на 4 квадрата:

1)опухшш задневерхнеЛ локализации характеризуются: нарушением рав­

новесия, движения головы и глаз, соожвеюаьующими эпилептическими 

припадками, наличием хватательных рефлексов, часто выраг.епнш дву­

сторонне, ранними тазовши расстройствами при отсутствии психиче­

ских нарушении* Здесь считаем нужнш подчеркнуть, что а ошсании 

истории болезни :>того отдела автор приводит типичную парасагиттпль- 

нуго менингвому*

2 ) Опухоли задне-никней локализации сопровождаются 

моторно-апатическими расстройствами при локализации процооса сле­

ва, а при распространении опухоли и на височную долю наблюдается 

парез лицевого нерва по центрачьному типу, иноща повреждение 

глазодвигат^ль ого нерва, по иремепац nenpoi авольаое ^очоиспуска­

ние, легкое нарушение равновесия*

3 ) Опухоли поредне-верхней области характеризуются 

выраженными психическими нарушениями, аспонтапностью, раз.шчными 

явлениями поражения моторной зоны.

4 ) Опухоли передне-нижнего отдела характеризуются 

ранними расстройствами поихики, аопонтанностью и расстройствами 

ровновесия (так как здесь берет свое начало лобно-мозяечковкй 

путь ).

для базальнкх опухолей орактерно расстро ство обо­

няния, синдром "осаер Кеннеди (/ o s ld Z  /^вппеоА/  ̂ фгомолатеральная 

атрофия зрительного нерва с центральной скатомол и контролатераль- 

но застойный сосок ).

Аналогичным образом а теменно.: доле различают верх­

нюю и нижнюю доли. При повреждении верхней теменной доли определя­

ются эпилептические припадки с поворотом шлоаы, расстройство ло-



кализации, аотерпогноэ, при сохранности поверхностной чувствитель­

ности, если процесс не заходит на территорию задней центральной 

извилины, с которой верхняя теменная доля граничит* Нинняя темен­

ная доля (flyzus supbamaigihoeis et ) включает в себя

39-е и /0-е поле Ьродмана, т *е . специфические человеческие поля 

(Кроль). Локализация патологического процесса в этих отделах ве­

дет к нарушению праксиса, наступает аглозия, раостраиааится чув­

ство локализации и схемы тела, нарушено спонтанное письмо и под 

диктовку -  агратия, мо*'вт быть нарушоио чтение -  больной не монет 

назвать предмета, если ему по напомнить первого слога -  амнести- 

ческая афазия.

Хованская для поражения теменых долей сч1 тает ха­

рактерны.! следующее;

1)Гомипареэ со олабоотью лицевого нерва -  93,3%;

2 р щ л е п с 'с  ормнне припадки -  73,3%;

3)Парестезии -  26,0%;

4 )Расстройстио мышечно-суставного чувства 26,0%;

5)Лстериогноз -  26,0%;

б)Глпестезия -  20, 0%;

7)Амнестическая афазия -  20, 0%;

8 ) Алексия -  13,3%;

9)В 20% такав отмечался нистагм.

КЛШША к ДЕАГНОСТЕКА ПАРАСАГШАЛЬНЫХ

цшингкоы.

Указав на семиологию отдельных анутридолевых тер­

риторий, мы более или менее близко подошли к рассмотрению клини­

ки парасагиттальных опухолел. Ведь совершенно ясао, чго все верх-



яле отделы лобной,хеиеной зм почвой долей в своей значительной 

части имеют непосредственное отношение к шраоагитзальному углу , 

естественно, поражение их опухолью в том хгли ином участке обусло­

вит соответствующую клиническую картину.

Потребовалось 12 лет после выделения Кушингом пара­

сага ттальних менингиом, чтобы ясно представить себе их клиническую 

картину. Ота заслуга принадлежит Олиаекропу, который в, своей заме- 

. чате ль и ой монографии п^ ' е p a'?0SQ̂ /̂ Q̂ ef7 с П1 , ясно­

стью охарактеризовал клинические синдромы, зависящие от локализации 

парасагяттальной менингоомы в том или ином отделе протяз енностг са­

гиттального синуоа. оагитт зальный синус -  самый большой синус голов­

ного аозга -  тянется от петушиного гребня до места слияния синусов, 

делится Оливекроном на переднюю, среднюю и ззднюю трети. Границы 

между указанными третями следует считать билее или менее условными, 

так как довольно трудно установить анатомический предел определен­

ной трети, кроме того опухоль часто занимает и смежную троть.

Исследованиями Оливекрона определено, что в большин­

стве случаев опухоли средней треои лежат за  Роландовой веной, исхо­

дя из чего последнюю можно считать границей меаду передней и сред­

ней третью саггтта!ьного синуса.

> Кушинг, как и другие авторы (Тэриан) принимает це­

ликом указанную классификацию, соответствующие трети называет еще 

фронтальной, центральной и затылочной частями.

А. ПАРАСАПШАЫШ Ц Ш Н П КШ  НА ИРОТЯЮНИИ ШРЭДИЯЙ

х р ш  продольно гъ синуса.

Для парасагиттальных менингиом, локализующихся на 

протяжении передней трети сагиттального синуса, главным и поотояп-



ним Оливекрона считает изменение психики в виде притупления интел­

лекта, расстройств памяти, снижения трудоспособности, повышенной 

раздражительности, быстрой смены настроения, эйфории, склонности 

к детокой шутливости, т .е .  те явления, которое ож-Ючены лорошко, 

ивнсаном, Колодным, Шендеровым, Шмарьяном и друг, при опухолях 

лоб них долой* Гэ 10 случаев этой локализации автор лишь один раз 

видел отсутствие психических симптомов* Зльоберг оперировал не- 

око;1ько случаев парасагиттальных менингиом лобных долей, которые 

до о ‘Юго долго лечились по поводу истерии* По наблюдениям ..оришко 

( j 922 г . ) ,  расстройства психики определяются лишь повреждением 

провой лобной доли, левая ко таковых но дает. Психические раостро*:- 

ства более часто и грубо выражены при локализации процесса слева 

(Денди). Колодный отрицает ю т взгляд, что психические расстройст­

ва бывают только при локализации опухолей слева. На материале 

Олккверона расстройства психики бывают, как при левосторонних,так 

и при правое горонних опухолях, но при двусторонних они выявляются 

более полно* Последнее Гльоберг об"яснявт срединным положением 

новообразования, которое компримирует ассоциативные пути мозоли­

стого тела.

Следующим симптомом автор выделяет центральное по­

ражение лицевого нерва. Редко сывают пирамидные симптомы, являю­

щиеся более частыми спутниками опухолей глиомноп) ряда при данной 

локализации. Нарушение обоняния и виде аносмии или ran о о мни, за­

висящие от непосредственного, давления па обонятельный нерв, при па- 

расагпттальчых мснингиомах были выявлены 4 раза, тогда как среди 

43 опухолей лобной доли глиоь-ього р^да указанные явления и оглн 

быть отмечены только в двух случаях* Это можно об"яонить грубой 

компрессией нервной ткани мениигиомой, которую по отноае ию к глио­

мам нужно считать в общем более плотной опухолью. Отвеченный вше 

синдром Кеннеди Оливекрона на своем материале парасагиттатьнвх цо-



нингиом никотдя но видел, однако, он предлагает свой вариант,наб­

людаемый им в т^ех случаях. Последний заключа тоя в той, что при 

двусторонних за с той них сосках зрительного нерва явления атрофии 

зрительно го нерва, ведущие к слепоте, развиваются первоначально 

на стороне поражения* Давид, 7 ибо я Клейн ^poy'io^.y/j/e^out, /<lee.ih.  ̂

в случае парасягиттальной менингоомы левой лобной области,исхо­

дившей иэ мозгового серпа и резко вдавливавшейся в передний рог 

бокового желудочка, наблюдали первичную атрофию зрительных нер­

вов при скудной другой симптоматике. При отсутствии застойных со­

сков атрофию зрительного нерва трудно объяснить, и авторы склонны 

думать, что она наступила в результате давления на зрительный 

нерв рао-шреннш третьим желудочком или отечной мое го вой тканью. 

Оливекрона в двух случаях наблюдал односм енное повреждение обо- 

пятельного и зрительного нервов, «е го  он не видел при глиомах*
w

Эти случаи нужно отнести к опухолям, разнившимся в самом начале 

парах»а.гитталыюго синуса илт* соответствующей отделе мозгового 

серпа и, следовательно, указанные нервы могли бъгсь ком прими рова- 

ны тут-же расположенной опухолью.

Пузырные расстройотва, наблюдавшиеся автором двак- 

ды в виде частого мочеиспускания днем и ночью, связываютоя с нару­

шением психики. т,1сходя иа гипотезе Адлера ( S lcJtet ) эти явления 

нужно было бы об"яснить нарушением центра осознанного восприятия, 

который локализуется им в лобной доле, (дит.по Г.КорнянСкому)* 

Наблюдаемые в 13 случаях расстройства мочеиспускания среди 53 ме­

нингиом лобных долей Корнянский связывает с расстройством побуж­

дения и поведения. Недержание мочи при опухолях верхнего отдеда 

лобной доли Щендеров считает почти гоотояннда симптомом и об"яс- 

няе* это поражением парацентрачьной дольки и нарушением поихики.

Следует еще указать на наблюдавшиеся в четырех cjty- 

чаях Оливекроном эпилептические припадки различной интенсивности*



✓
Аналогами ко явления в 4 -х  из 13 случаев л ар ао а ги т т ал ь к к х цадин-

/
гкоы фронтальной трети наблвдал и Кушинг нм своем натериале.

Указанным явлениям почти воевда предшествуют симп­

томе внутричерепного давления. Ьольн’ о в речение долгого времени 

(больше года -  Эльсберг, Оливекрона., Кули н г , Тэриан, Денди) стра­

дав* головными болями, реме другими. явлениями повышенного внутри­

черепного давления; развивается вторичнаь атрог%тя зркт-зльлвх нер­

воз, и недостаток зрения приводит таю. с больпьх в лечебницу (Ку­

шинг).

.via располагали 0 случаями параоагиттольаых мешш- 

гиои, локализованных на протяжении передней трети сагиттального 

015 нус,а, ко юрке полностью и представляем.

G .iw ii л J. Л-оа. jK- 1678), .i5 лет . Поступил в 

клинику IS - l.S ^ r . с жалобами на полно*) отсутствие зрения, изрздка 

головную боль. Считает себя больным около года, когда появилась 

боль в левой половгне головь и шум а левом ухе. Приблизительно че­

рез пол года 6-ноЛ заметил онияение зрения в ловом глазу, которое 

зокоре вовсе исчезло, а через месяц и в правом. 3 течении 4 -х  ме­

сяце* вивсо ни !0 водит, стал хуже олдаать аа левое ухо. За 

все время заболевания трижды была рвота, не связанная с приемом 

пи СИ.
Л евро лощческий с тзтус :

1 -  без изменений

n j L W J l  -  полный амавроз : ола плава; Ан изо го шя Р >S- реакцииУ
зрачков вялре. Движения глазных яблок совершаются в полном о б "-  

оц0.  Спонтанный нистагм при взгляде влево горизонтально-ротатор- 

ного характера.

У -  Двигательная порция не нарушена. Чувствительная -  снк ение 

тактильной чувствительности слева; д р уги е  виды чувствительности 

не изменены* Корнеальный рефлекс слева отсутствует, справа зна­

чительно снижен*



УП -  Слабость нижней ветви правого лицевого нерва.

УШ -  Жалобы на снижение слуха слева. При грубом исследованы из­

менений слуха не обнаружено.

IX-ХП -  без изменений.

Двигательная foy.epa: активиые и пассивные движения совершаются в 

полном обпеме. сила мшц и тонус их не изменены, за исключением 

правой руки, щ е имеется легкое снижение мшечнол силы* Оухожиль- 

ные рефлексы в правой руке вш е, чем в левоЛ, па нижних конечно­

стях равномерные. Ьришнве рефлексы справа живые, слева -  отсутст­

вуют* Подошвенный рефлекс слева отсутствует. Л'!меетоя хватательный 

рефлекс в правой руке и намек на хватание в правой ноге. 

Чувствительная cflepa: все виды чувствительности полностью со хра­

нен у .

координация движений не нарушена, намек на адиадохокинез в левой 

руке.
Со стороны психики отмечается затормонашость.

19*1 произведена циотернальная пункция, асперирова- 

но с трудом 1 ,5  куб.см.кадкости. 29.1-33 г . рентгенографически об­

наружено расширение передне-заднего размера турецкого седла, спин­

ка его несколько наклонена кпереди.

Операция (31*Ш) (про^.Павлонский Я.М .)• Под местной анестезией 

произведен большой костио-пластический лоскут в левой лобной обла­

сти с основанием к левой брови. Кость на наружной поверхности ше­

роховата, кровоточит. Толщина кости неравномерная. У выпуклого 

края костного лоскута, вблизи средней линии твердая мозговая обо­

лочка с трудом отделяется от кости и была во время операции в 

этом месте надорвана. По отбрасывании костного лоокута пульсация 

мозга не видна. Твердая мозговая оболочка вскрыта. Обнаружена 

большая опухоль, которая скрывается аа границами костного дефек­

та. Ложкой взято несколько кусков этой опухоли для морфологиче­

ского исследования, кость удалена, двухэтажный шов.



ВТОРОЛ этап  операции (П .У .З З г » ) .  чесаная анеотезия. Разрез по старо­

му рубцу* Костный дефект увеличивать не пришлось; в области, соот­

ветствующей горизонтальной части иссеченного разреза -  интимная 

связь подлежащей опухоли с покровами черепа* Плоскостное отделение 

тупым путем; менее тесная связь покровов по окружности опухоли,бо­

лее тесная здесь ке с раосечеиной при первом темпе твердой мозговой 

оболочки, выделение опухоли в этих пределах сопровождается значитадь- 

ным кровотечением* По отношению к МОЗ17 опухоль ввделяется значитель­

но легче, будучи связана с мягкой мозговой оболочкой рщоц сооудов, 

которые удалось изолировано перевязать* ‘В наиболее латерачьноа отде­

ле операционного поля мозг был более тесно спаян с твердой мозговой 

оболочкой и опухолью, и здесь было его поверхностное повреждение* 

Опухоль имела вид лепешки, плоская поверхность прилежала к твердой 

мозговой оболочке, выпуклая к веществу мозга. Плоская поверхность 

изборождена; выпуклая,-гладкая, блеотящая с большим количеством со­

судов. Консиотепция, -  плотно-эластическая и не везде одинаковая; 

опухоль' в некоторых участках имеет вид цветной капусты. Размеры 

опухоли 8x8x3 см ., вес 137 грамм, ио время операции кровотечение 

значительное. Двуслойна шов мягких тканол.

Гистологически: Саркомоподобная грахнойдэндотелиома.

Больной выписан 1.УШ*33 г* после курса глубокой 

рентгенотерапии. При выписке неврологический статус по^ти без из­

менений* Соматическое состояние вполне удовлетворительное.

Резюме: в этом случае первоначально подозревали опухоль задней че- 

репиоЛ ямки, именно левого полушария мозжочка* К последнему склоня­

ло наличие быстро наступившего аыазроза, шум в левом ухо и снижение 

олуха в нем, ниотдш при взгляде влево горизонтально-ротаторного 

характера, отсутствие корнеального рефлекса слева и снижепие его 

справа, снижение твктильноЛ чувствительное©: в левой половине ли­

ца, намек на адиадохокинез в левой руке.

Однако, течение болезни, расстройство психики в ви-



де заторможенности больного, парез правого лицевого нерва, хвата­

тельный рефлекс в правом руке и намеки на него в праъол ноге, дало 

возможность локализовать процесс в левой лобной доле, что и было 

подтверждено на операции.

Случа - К- 2 . Ч - ва. (№ 712), 65 лет . Поступила в пси­

хиатрическое отделение I9 .XTI.34r., где находилась по поводу сениль­

ного психоза. За меояц до поступления в психиатрическую лечебницу,

б-ная перестала по ночам спать, отучала в стену к соседям, которую 

порубила топором, выходила раздетая, портила вещи, била посуду. Во 

времени и месте ориентирована недостаточно, память онинена, счет 

плохой. Со стороны неврологического статуса изменений нет. 2 .1 .35г. 

внезапно наступила смерть при явлениях падения сердечной деятельно­

сти.

Пр о т о к о л  вскры тия  п о ло сти  черепа № ;У887. Твердая мозговая оболоч­

ка едва напряжена. На внутренней поверхности последней в лобном от­

деле имеется очень п л о т н о й , окостеневшее внутри, оиухольпое образо­

вание, от которого в левой передней центральной извилине имеется 

глубокое вдавлепие. Опухоль растет из угла мозгового оерпа и самой 

твердой мозговой оболочки, величиною со сливу.

Гистологически:Псаммоматозная арахноидэндотелиома.

Р езш е: Здесь мы имеем очень грубое расстройство психики, что при­

вело больную в психиатрическое отделение. Неврологическая сеш оти- 

ка отсутствует, йожет быть в этом случае психичоские расстройотва 

действительно являлись результатом сенильного психоза, а найденная
 ̂ Ч

на секции опухоль протекала бессимптомно*'1

Отсутствие патологических явлений со стороны цент­

ральной извилины, которая была грубо компримирована, дает право на 

такое предположение.

СдучаЛ Р 3 : Г-ин. (F 1854). АЛ лот. Поступил в психиатрическую кли-



нику 22 мая 1935 года с жалобами на головные боли, они: ение памяти, 

скверное настроение, беспричинный плач, Сказанные явления развились 

за 2 месяца до поступления в клинику. До этого был здоров, В клини­

ке отмечаются частые головные боли, временами апатия, непроизволь­

ное мочеиспускание. Контакт с б-нда поверхностны.!, 3 неврологаче- 

ском статусе имеется лишь вяловатая реакция зрачков на свет, и не­

возможность отвести глаза кнутри (слабость конвергенции) .

Люмбальная пункция ( i . j f  1 .3 5 г .) .  Давление повышенное, 

жидкость бесцветная, прозрачная, белок -  1,59^0, peai-сция ПоН£ Ап- 

пельта -  положительная, Вейхбродта -  отрицательная, Белые кровяные 

тельца -  2 экз, в 1 йуб.мм, Реакция Вассермана в крови и спинно­

мозговой дпдкооти -  отрицательная.

Диагноз: Артериосклероз мозга.

выписан 7,Уш.35г: с улучшением,.Повторио поступил 

26,ХП-Збг, До этого чувствовал себя удовлетворительно, отмечая лишь 

рассеянность и ослабление памяти, 21.ХП во one начался приступ су­

дорог, который длился в течении 5 минут, Б-ной потерял сознание.во 

время приступа стянуло левую руку и правую ногу, произвольного мо­

чеиспускания не было, После приступа был очень бесспокоен. Ла сле­

д у й т е  день ряд аналогичны* кратковременных приступов в течении 

3- х  часов, после чего парализовало левую половину туловища, через 

сутки б-ной получил возможность двигать левши конечностями. С это­

го времени по несколько раз в день Появлялись приступы; во время 

которых он поворотптвал голову и глаза сначала вправо, а потом вле­

во, левую руку в оои!утом состоянии протягивал к грдай, а потом 

начинались поддергивания, такие же кловические судорога были и в 

правой ноге. С 24.ХП приступы стели очень чаотш и. Был доставлен ‘ 

в клинику "Скорой помощью" в эпилептическом состоянии, 10 38 ,8 °.

В приемном покое на вопросы не отвечает, пассивные движения воз­

можны, активные производить трудно, зрачки на свет роагаруют. Су-



яонильные и косные рефлвков вялые, за исключением очень живого пра­

вого подошвенного рефлекса, 27.ХП консультация невропатолога: вялый 

левое то роннил паралич с отвод линем глазных яблок влево и вниз. Выска­

зано предположенке об острой эицес'алите. 0-! тал^москопически (29. ХП) 

резкая гиперемия сосков зрительных нервов. Больной очень сл£>б,присту­

пы появляются реже. 3 .1 .37 г. наступила смерть при явлениях ослабле­

ния сердечной деятельности.

Протокол в с к ры ти я  полости черепа fr Z i j 3^0. 1верцая мозговая оболоч­

ка напряжена, цианотична. Спрева в лобном полюсе мозголой серп сращэи 

с мягкой мозговой оболочкой, из которого растет опухоль глубокое 

вдавливающаяся о медиального края в лобную долю, доходя каудальиьм 

своим полюсом до двигательной зоны правого полушария. Опухоль на раз­

резе серовато-красного цвета, боготяя сосудами, величиною с яблоко, 

резко ограничена от мозговой ткани, круглой Формы.

Микроскопически: Опухоль составлена из большого количества фиброзной 

ткани и паренхимы, клетки которой располагаются тяжами и хорошо от­

граниченными площадками. В тяжах клетки темные, веретенообразной фор­

мы, вплощадках светлые поли гональнол <*ормы о крупным» светлш  ядром. 

Гтки: 'иброзная арахяойдэпдотелггома.

Резюме: Этот случай в первом своем этапе напоминает предадуний» В 

последующем длительное эпилептическое состояние и психические расот- 

ройства дали своеобразную окраску заболеванию -  острое заболевание 

о высокой Т ° и вялш левосторонним параличом, что направило мыоль 

клиницистов по ложному пути.

Изучение нами вопроса показывает, что это совершенно 

особый случай течения парасагиттальной менингиомы лобного района.

Случай. Р.. 4. М-ко. (№ 235;, 31 года. Поступила в клини­

ку 7 .1У.37 г .  с жалобами на головные боли, тошноты, рвоты и почти 

полное отсутствие зрения. Счг.ает себя больной около года, когда 

впервые появились головные боли. Через 6 месяцев последние усилились, 

появились тошноты, иногда рвота. За меояц до поступления в клинику



начало резко падать зрение так, что к моменту поступления она лишь 

едва видит правым глазом*

Меврологаческий статус:

1 -  'Обоняние нарушено с обоих стороп*

П,Ш,1У,У1 -  Слева -  подлое отсутствие зрения, справа -  резкое его 

снижение* Движение глазных яблок ограничено только 

кверху.

У .-  Снижение тактильной чувствительности в облаоти 1-П ветвей трой­

ничного нерва 

У11-Х1 -  без изменений*

ХП -  Язык отклоняется влево*

Двигательная и чу вст вит ильная сферы без грубых нарушений* 

Сухожильные рефлексы равномерные, высокие с обоих сторон* клонус ко­

ленных чашек и рефлекс Гордона с обоих сторон* справа рефлекс Опнеи- 

гейма и намек на пего слева*

оо сторона психической с^еры отмечаетоя: дурашливость, 

эйфория, отсутствие критического отно-ония к своему состоянию, не­

адекватное поведение.

Б-ная переведена из неврологического отделения в пси­

хиатрическое, где все явления, особенно общемозгоаыв, нароотали, 

вплоть до сиерти больной (б.УП.38 г * )

Люкбальная цункция (8. 1У .37г.) Jiедкость беоцветная, 

прозрачная. Белка i,73fto* реакция Лонне-Ахйльта -  половит ашная. 

Реакция Зайхбродта -  отрицательная. Белковый коэфициеят 0,33. Ци- 

ю з  -  2 экз. реакция ьассерцана в крови и спинно-мозговой жидкости 

отрицательная.

0(*талмологически (9 .1У *3 7г*). У = 0 о обоих сторон.

На дне -  застойные соски; очень извитые сосуды.

Протокол. зс_крытия полости чзрела № 131/1оов * Твердая 

мозговая оболочка напряжена. Б передней черепной ямке по средней



лиши найдено шаровцдиое от©-яольное образованно величиною а апель­

син, плотной консистенции, оеровато-розового цвета -  срацшная как 

с твердой мозювой оболочке 5, хак и о передним краем мозгового сер­

па, Опухоль располагаоюя меаду лобными долями, на внутренних по­

верхностях которых имеется соответственной величины адавлеапя,

Гпотологачески : Саркомоподобпая арахно.1дэндотелиома, /

Резюме: Данный случай по нашему мнению, является поучительным и той 

смысле, что наличие режих расстройств психики и преобладание их 

над неврологической семиотикой монет вести к просматриванию грубых, 

органических процеосов.

Больная, несмотря на наличие резко выраженных об-.о-
\

мозговых явлений, большого количества белка в спинно-мозговой янд- 

кости и проч, была переведена из неврологической клиники в психиат­

рическую, и здесь все время шла как психиатрическая больная.

Через год с лиашим на" секции была обнаружена значи­

тельных размеров опухоль, всходившая из иозгозого серпа п т-ердой 

мозговой оболочки. Uа протяжении передней трети продольного синуса.
У

Случай fc S. Б-ин (Ь- 1720), 44 лет. lie ступил в невро­

логическую клинику 20*У-37г. с жалобами на головные боли в области 

висков и прогрессивное падение зрения. Головными болями страдает в 

течении 20 лет после бывшего касательного ранения в области право­

го лобного бугра. Приступы головной боли сопровождались рвотами и 

кровотечением из носа, "аетота таких пр* отушв 3-4 раз ь год. ь 

декабре 1936 Года б-ной заметил ухудшение зрения в лево* глгэу ,че­

рез некоторое время и в правом. Зрение падало с кавдвм днем все 

интенсивнее, Ь последние 3-/; месяца голоиные боли стали несколько 

слабее,

;i  евроло гичес к::й с татус:

I -  Легкая аносмия в левой ноздре,

Fi,iu, U pj i  -  Зрение розко снижено, больше слева. Реакции на свет

1 и П -  вялые, на конвергенцию и аккомомацию сохранены.



Движения глазных яблок совершаются во все стороны в полном об"оме.

У -  Без изменений.
t

У И -  Пропая посогубная складка с глажена, при оскаливании зубов -  

рот немного перетягивает влево.

Активные и пассивные движения верхних и низших конечностей 

совершаются в полном об "оме, мышечная сила сохранена во воох 

сегмонтах.

Сухожильные рефлексы равномерные о обоих сторон, 

средней живости. Кожные рефлексы,также, равномерные с обоих сторон. 

Из патологических рефлексов отмечается хоботковый и намек па с .Ьа - 

бинского слева.

Чувствительность не нарушена.

При краниографии ( 22.У ) изменений костей черепа

не обнаружено.

Люмбальная пункция (23*^ ) Жидкость босдветная,проз­

рачная, белка 1 , ^ о , р .  Нонне-Аппольтаположительная, реакция вейх- 

бродта -  отрицательная. Белковый коэймциент 0,17 , цитоз 2 экз. в 

1 куб.м/м. Реакция Ваосермапа -  отрицательная.

25»У-37 г . оде рация (проф. Германович, 3.1'. ) .  Местная 

анестезия. Широким костно-пластическим лоскутом с основанием ко 

лбу и с переходом на правую сторону, вскрыта черепная полость.

Открылось сильное кровотечение из мелких сосудов 

твердой мозговой оболочки.Последняя имеет шероховатый вид вследст- 

вии разростаний пахионновых грануляций. 1веддаи мозговая оболочка 

вскрыта, при ятом оказалось, что она плотно сращена с подлежащей 

тканью, оказавшееся плотной опухолью толщиной в 2 см ., а в иных 

местах 3-4 ом., пластом врастающая в поверхность мозга и перехо­

дящей за среднюю линию вправо. Куокованием опухоль удалена, при 

этом задние и боковые отделы давлены но полностью. 1г*пой первнео 

операцию удовлетворительно, геморрагия в общем умеренная.



К озш о-м ш етш ьй  л о с к у т  удоз *-:и и." ; о .  НОсть у д а л е н а .

D послеоперационном точении отмечается тяжелое со­

стояние, левосторошзЯ гешшарез, больной плохо ориентирован,ясно 

выраженные явления двусторонней пневмонии, что привело больного к 

смерти ( 6.У 1) ,  почти через 2 недоли.

Пр о т о к о л  з о г р ы т и я  галоg ip  ч е р е п а  № 6 jA b 9 .;. По онятии твердой моз­

говой оболочки обнаружено, что мозговой серп в лобном отделе про­

ращен опухольними массами и лобные доли обоих сторон спаяпн што- 

>. сяостно стелющимися опухольнши массами по мозговому серпу, в од­

но целое.

Млкроскош'чеокп : Опу.сольная ткань з различных отделах имеет раз­

личнее строение. , тостами она имеет

отроение характерное для альвеолярной саркомы и представляет со­

бою более или менее широйопетлистую коллагоную волокнистую смесь, 

ячейки которой выполнены крупными клеточнши элементами, Мостами 

опухоль состоит из плотной Фиброзной, частично гиалинизировапной 

соединительной ткани, в которую включены крупные или более мелкие 

оотрозки клеток. В богг.токлоточиых областях частые очажки коагу­

ляционного некроза и включенное в клеточную опухольную массу пло­

щадки плотной Фиброзной безядерной соединительной ткани, местами 

опухоль представляет сильную Фиброзную массу с небольшим количе­

ством клеточных элементов. Сосудами опухоль б одна 

Подлежащее мозговое воцоство, особенно находящееся ценду опухолью 

а состоянии размягчения.

ГисЗВИВДВЙШЯ> №брозная арахнойдондотеливма. (ом.микрофото № 1) 

Случай. F Г1д_ 0-ник, А. (376)> 59 лет . Поступил в 

нейрохирургическую клинику 23.Х-37 г. (Анамнез со Олоп жены). В 

1932 г . больной был избит, пойле пего на голове были "шишки" -  

кровоподтек?. В 1934 г . повторно сильно избит, нг голове битв 

раны, в течении суток находился в бессознатачьном оостоянии. о
О Tcul

тех пор вялда и плаксивым. В марте 1935 г . появились головные
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боли и головокружение, наблюдавшиеся периодически* В феврале 1936 г . 

перешел на пенсию» Осенью 1936 г . голознко боли стали постояннвдк и 

упорными. Весною 1937 г . появилась сонливость, слабость в правой ру­

ке, пошатывание при ходьбе во время головных болей* В июле 1937 г . 

был приступ сильных головных болей С ш  so рей сознания и непроизволь­

ный м о ч ей с пус капп ем .

Неврологу.ч_ескг£ отаг/С:

1 -  Понижение обоняния слева 

. ,1У,У1 -  Глазные щели равномерно расширены,зрачки круглой Формы.

Движения глазных яблок в стороны полностью не удаются. 

Слабооть конвергенции левого глаза. Реакции зрачков 

I и П справа яквее, чем слева.

У -  Двигательная и чувствительная порции но нарушены.

УП -  Правосторонний парез лицевого нерва по центрально^' типу.

•УШ -  Б-ной стал ш е  олыгаать.

IX -X I -  без патологических изменений.

ХП -  Отклонение языка вправо при высовгв^нии.

ДиФузная атро^уя шаац правой руки больше в дисталь- 

ных отдела*. Щелугенне кожи на ладони. Акаивные и пассивные двино- 

ния в правом плечевом суставе возможны до горизонтального уровня. 

Тонус слегка полотен в правой руке. Сила мшц справа: дельтовидной

= 3, третлевой и двуглавой = <1. Все виды чувствительности еахране-
«

ны.
Рефлексы Лери и майора с обои.-: сторон.

Периостальные и сухожильные рефлексы на верхних ко­

нечностях пооыпенные с обоих сторон. Холашые и ахи лл о вые справа 

выпе, чан слева. Ьрюошые. рефлексы слова легко истощаются. С.Ьабин- 

ского справа и намек на с.счшенгейма. Слева завой подоавшныЛ реф­

лекс. В лрявой руке п ноге иногда напек на хватсл^о. :5оордг.пация 

движений не нарушена. Сфинктеры в норме, оыоциоаальная лабильность, 

плаксивость, снижение памяти, в клинике стало выступать затруднение



речи -  забввае$ слова.

• При психологическом исследовании обнаружена алекекя

и агрария.

Ос^ралмоскопгуески (2 8 .X) У оправа 0 , 5, слева 0 ,2.  Поле зрения и 

взора не ограничены. Зрачковые реакции яивво. Па дне застойные 

соски. В левом глазу застойные явления выражены рачче, много кро­

воизлияний. 23.XI У s 0 ,1- 0 ,2 , остальное, как и « 8. X.

Ни о те рчаль н ая пун  кдия: Повшенное давление, жидкость бесцветная, 

прозрачная, белка 0' ,4&о , белых телец -  1 э к з ., роакцки папди и 

Нонне -  Аппель та -  положительные, пегхбродта -  отрицательная.

На рентгенограммах черепа (2 7 .л ) -  росширойка к 

углубление турецкого седла, контуры его четкие.

Реакция Вассермана крови (2 6 .X I) -  отрицательная.

29. 1 -  Операция (прог .Геймапович,З.И.) .  Шрокпм костно-пластиче­

ским лоскутом соответственно левой лобно-теменной области обнаже­

на твердая мозговая оболочка. Последняя у средней линии приращена 

частично к кости и отделена оаопатором. При ocaoipe мозг не пуль­

сирует. ^скрыта тв орд ал мозговая оболочка, при чем обаарулиаа роо- 

кая ин"акция венозных сосудов. Ь передних отделах,блклш к средней 

линии твердая мозговая оболочка припаяна и обойдена разрезом. Не­

посредственно под этим участком располагается опухоль размера*

3x2,5 см. сине-багрового цвета, величиной с большой волосакий орах. 

Последняя относительно легко, после коагуляции сосудов, ввделяотся. 

Был поражен один из впадавшик сосудов в сагиттальны! синус, при 

чем открылось резкое кровотеяенюе,доставившее мною бесспокойств. 

Пульса нет. Рапа зашита* Кость поставлена на .^есто. ънутривенЕо 

введено ЮЗЬ расавор поваренной соли.Трансфузия 400,0 одноименной,

цитратмой крови, внутривенно введоно 1000,0 физиологического pacxw%
вора.Появился нитевидны! пульс, которн1 постепенно улучшался, л 

вечеру состояние б-ного относительно удовлетворительное.

PffC-TOлогически ; Псаммоматознаа аражпойдэндотелиома. (оц'.макро? ою  ^  /



Ьоль«ои выписан 27 .1 -38г., т .е .  через 60 дней пос­

ле  операции в удовлетворительном состоянии. Движения в полном об "- 

аме, речь внятна, свободна, несколько порывиста. Явления элоксии 

исчезли через месяц после операции. - = 0,2  -  0 ,3  (2 9 .ХП) застой­

ные соски средней степени выстояния.

Случай g  7. И-ит (№1813) 40 лет. Поступил в невро- 

хирургическую клинику 22.Х-39Г. в заторможенном состоянии с жало­

бами на головную боль. Впервые заболел несколько месяцев тому на­

зад, когда появились интенсивные головные боли, рвота, нарушение 

психики, судороги в правых конечностях.

. Дваяди наблюдались приотупы судорог в правой руке, 

сопровождавшиеся потерей сознания и непроизвольный мочеиспуокани-

ем. л
Об"ективно; Больной дезориентирован, заторможен,за-

бывчив, мочи$'под себя. Парез правого лицевого нерва по централь­

ному типу, нерезко выраженный носо-губный рефлекс, едва намечаю­

щийся хоботковый рефлекс. Легкое уклонение языка вправо. Храмор 

правой кисти. Повшение тонуса в мышцах правой руки. Хватательный 

рефлекс в правой руке. Некоторое повышение сухожильных рефлексов 

справа. Двусторонний симптом Бакинского. Брюшные рефлексы живые, 

равномерные.

Из-за психического статуоа больно го, более подробное 

исследование невозможно.

ОФтальмологически:<> справа = 0 ,5 -0 ,6* Слева = 0 ,5 » 

Поле зрения и взора не ограничено. Застойные соски с обоих сторон.

Лэмбальная пункция: (26 *X) Жидкость бесцветная, 

прозрачная. Белка 0,31$о, реакция Нонне-Аппельта -  опалесценция, 

реакция Вейхбродта -  отрицательная. Белых телец 3 экз. в 1 куб.мм.,

реакция Вассермана -  отрицательная.

25.Х. Операция. Цветная анестезия. Кожно-коотный

пластическй лоскут в левой лобно-тамвнной области с основанием кпи-
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зу . Сосуды твердой мозговой оболочки обшиты и оболочка вскрыта 

в передпе-нижнем отделе раны.

В лобном отделе отмечается участок мозгового ве­

щества резко отличающийся по цвету от здорового мозга.

^начала тупо шпаделем, а затем введеным в рану 

пальцем легко выделена обширных размеров, плотная опухоль.

Последняя была связана с мозгозш  серпом. При ре­

визии обнаружена остатки опухольпнх масс в заднем оадоле мозговой 

раны. После удале!!ия этой части опухоли открылось значительное 

кровотечение, остановленное длительной тсщпонадой с перекисью во­

дорода.
Кость уложаш hr место.

Послойный шов мягких тканей.

Операцию больной перенес удовлетворительно. Вес 

опухоли равен 126 грамм.(сц. '„ото I- 4 )

15.XI состояние больного хорошее, вполне активен, 

хорошо ходит, более или менее логично рассуждает.

Гистологически: ^ибробластическая арахнойдэндоте- 

яиома. (ш.шшрофото У 3 )

Случай № 8. Б-ва. ($  3335), 37 лет. уступила  17.Х- 

40 г . с жалобами на головную боль, рвоты, ослабление арения боль­

ше слева, слабость левой ноги,, шум в левом ухе.

Впервые заболела в мае 1940 г . ,  когда после родов 

отметила усиление головных болел (начавшиеся 2 года тому назад). 

Темнеет в глазах. Боли во всей голове, во время* особенно сильных 

болей бывали рвоты. При ступы головных болей появлялись 1-2 раза в 

неделю. За 3 недели до поступления в клинику поязились ноющие бо­

ли по задней поверхности левого бедра и слабость этой ноги, кото­

рая волочится при походке. Одновременно появилось снижение зре­

ния, больше в левом глазу и шум в левом ухе. Вое указанные явле­

ния постепенно прогрессировали.



Из перенесенных заболеваний огшечает грипп, "зо­

лотуху" в детсве. После родов больная била в течение 1 месяца в 

больнице, по поводу чего не помнит, т .к . ,  по словам больной / у нее 

было затемненное сознание.

Неврологически л статус: !  -  жалоб нет.

П,Ш$1У,У1 -  снижение остроты зрения больше 

в левом глазу. 1уман перед глазами. Движения глазных яблок в пол­

ном об"еме. Ьертинальныл нисташ в левом глазу, реакции зрачков; на 

свет 1-П, конвергенцию и аккомодацию нормальные.

у -  двигательная порция без изм-епений, по­

верхностная чувствительность не расстроена. Не всещ а реагирует на 

раздражение роговицы.

УП -  Изменений не отмечается.

УШ -  Шум в левом ухе

1Х-ХП -  Без изменений.

Активные и пассивные движения верхних конеч­

ностей в полном об"еме.Мышечная сила хорошая. Отмечается ограниче­

ние активных движений в левой ноге. Из-за бол а*. С.Ласега. Пассив­

ные движения совершаются з полном об "ем о. Сухожильные рефлексы с 

верхних конечностей равномерные, Коленные. живые, равномерные. Ахил- 

ловые рефлексы отсутствуют. Патологических рефлексов нет. Подошвен­

ные и брюшные рефлексы отсутствуют. Больная отмечает онемение ле­

вой нош . Легкое повшение болевой чувствительности от Д XI слева. 

Мдоечио-суставное чувство сохранено.

Координация движений: при пробе Ромберга -  легкое 

шатание. Походка -  медленная,отстает левая нога, шатает вправо. 

Перкуссия черопа безболезненная.

ОФталмолотттчоски: (3 1>X) «* справа = 0 ,9  слева = 0 ,3 . Поле зрения 

определить не удалось. ОФталмоскоппчесси -  застойные соски с обо­

их сторон.



■Дюмб альная пуп хощя: Ьалка -  0,48£о, реакция Паиди положительная, 

лейкоцитов 3-5 изредка.

Реитгопдлогичоски: спинка турецкого седла нечетко контурироиана. 

Рентгенологических симптомов повышения внутричерепного давления не  

отмечается.

2*Х1-40г. в 16-00 без  каких либо предшествующих 

явлений, находясь в постели, больная потеряла сознание. Пульс 60 

в 1" слегка напряжен. Дыхание поверхностное, несколько учащенное, 

незначительна! цианоз всего лица. В 16ч.30м. больная в бессозна­

тельном состоянии. Явления цианоза нарос тают. Пульс 90 в 1" слабо­

го наполнения. Дыхание принимает характер Чейн -Отоксовского. В 

17ч. 15и ., несмотря на все принятые мероприятия явления наростают, 

больная умерла при явлениях паралича-дыхательного центра.

Протокол: вскрытия полости черепа № 2f>P/236 j. Черепная крышка о 

резко внраженнши пальцезши вдавлениями. верхняя пластинка сину­

са турецкого оедла иотончена до толгтины папиросной б у м а т , легко 

ломается. Твердая мозговая оболочка значительно напрякена,особен­

но с левой стороны и сращена с веществом Зобного полюса левого 

полушария нозга. Мозговые извилине  уплощены. При горизонтальном 

разрезе мозга в лобном полюсе левого полушария обнаружена опухоль, 

исходящая из твердой мозговой оболочки и врастающая в вещество 

мозга. Опухоль имеет размеры голубиного яйца, отчетливо ограниче­

на от вещества мозга, цвет ее розово-серый. Боковые желудочки 

умеренно расширенн. (см.г ото К 5 ,

Микроскопическое исследование: Опухольиая ткань составляется из

концентрически расположенных, богатых протоплазмой клеточных эле- 

ментов.^юслепние образуют луковицеподобные образования округленные 

поясом коллггзной волокнистости. Нередко по полю препарате распо­

лагаются, находящиеся в центре опухольннх розеток, псаммоматозные 

тельца. Опухоль прорастает твердую мозговую оболочку, но за ее
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пределы, а эпидуральное пространство не иьходит. Б отдельных ме­

стах опухольнне массы прорастают мягкую мозговую оболочку, прони­

кают б вещество мозга и погружаются в него на глубину l -го  и 2-г о  

слоя, причем указанная вше структура опухоли не нарушается. 

Гистологически: Дсаммоматозная арахвойдэндотелиома. (оц.микройою № о, 

случай:№ 9. Ч-ская. (№ 3073), 47 лот. шотупила в 

нейрохирурги чес кую клинику Г.УП-40г. в оглушенном состоянии, на 

вопроси не ответтает, не реагсрует на уколи булавкой. Состояние, 

больной лимало возможности детально собрагь анамнез и статус. 

Заболела осенью 1939 г . ,  коща появились головные боли, тошнота 

и периодически наступающие рвоты, сказанные явления постепенно 

наро стали.

Неврологический статус: Больная эйфорична, память ослаблена. Нез- 

начитольнап анизокория: правый зрачок шире, чем левый, реакции 

зрачков на овет -  вяловатые. Ьарез правого лицевого нерва по цент­

ральному типу. Тонус мшц нижних конечностей -  повышен. Пленные 

рефлексы повшепные о расширенной- рефлоксогепоЛ зоной. Ахилловые

рефлексы оправа выые, чем слева, Все виды по верхи о зт ной чувстви-
/

тельности сохрапень. Иъшечно-суставпее чувство расстроено в паль­

цах ног. Слабо выраженный симптом Р эмборга, незначительное шата­

ние при ходьбе,?.

Осталмолок: чвски: (1 о.УД ). Острота зрения справа = 0 ,2 ;  слова = 0 ,1 . 

Поле зрения неограничепо. Резко выраженные застойные соски. В ло­

вом глазу отдельные точечные кровоизлияния.

Люмб альн ая пун кипя: (11 .Л 1 ). Лидкость бесцветная, проз рачн ап. Белка 

1,33;$>о. Реакции Понне- Ап^льта и Ве.;хбродта -  поло л  те ль ныв. Дитоз- 

1 экз. в 1 куб.мм.

Ко а ни о га г- Тт:я: (Х2.УП). На рентгенограммах обнаружена нечеткость 

контуров спинки седла.

Энцвпалогоа^г.я (13.УП ). Па рентгенограммах воздух отчетливо виден 

только на рантгенограмме р - 0. Скопление воздуха имеет причудли-



вуга г-орму и говоритьс уверенностью що находится этот воздух -  

в желудочках и в каком из них, или в цели меяду полети ария да

трудно* Моя но только с большей вероятностью думать о сиецонии это­

го скопления воздуха слева направо.

[1цгхолои:неокое гсоледосапие; ( i 8.y n ).  Больная обнаруживает 

значительное изменение психики. Временами у больной биьгйт состоя­

ние о глушенное ти и несовсем ясного сознания, когда вопроси к hhcs- 

рукдш воспринимаются с трудом, в выполнении -  грубая персеверация. 

Наряду с этим у большой выступают грубые амнестгческие моменты.Она 

иного© не моя в* вспоииить, как зовут ее мука, а также собственную 

фамилию. Причем это не вызывает у нее огорчения, а веселое удивле­

ние и склонность к пяткам. Нарушены оукциссизпие акты: больной 

почти недоотупнк эпданкя, тробутацие рассуждения или последовательно­

го хода действий. Кроме того, у больной обнаружена стойкая аграфия, 

смысловые одвпги в речи, н тле кг на оптическую Агнозию.

22 .УП. Оперения. Гпро^.ПавлонсшГг) .  Перед операцией в сидячем поло­

жении произведена люмбальная пункция, выведено 35,0 прозрачной 

жидкое пт. В положении на правом боку, под местной анестезией, про­

изведен костно-плестипеский лоскут в левой лобяо-теменной области 

(12x14 с м . ) .  По вскрытии твердой мозговой оболочки, в переднем от­

деле рана близко к среди ел линий, ,  обнаружена опухоль ограниченная 

от мозговой ткаяд. Шпеделем, а затем пальцем, опухоль вылудивается 

целиком и полностью. Кровотечение из ложа onyxctz  остановлено вре­

менной тампонадой. В веду тяжелого состояния больной перелито 200,0 

крови группы **0” и 350,0 физиологического раствора* Твердая моз­

говая оболочка незашита в виду тяжелого состояния больной. Костив* 

лоскут положен на место и укреплен одник шелкова* свом. Двухрядный 

шов мягких тканей.(ом.фи*о 1 8 )

В послеоперационном периоде отмечается гемгпарез ж 

а тозия. После снятия швов образовались лигатурные с в е й ,  которье 

постепенно забили.
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Гемипарез и афазия такие постепенно уменьшались.

Ж моменту выписки больная свободно пород питалась боз посторонней 

помощи, а ’ атичестше явления нерезко рыраженнке, Расстройства пси­

хики не отмечается.

Ьольная выписана домой (7 .1 -4 0 г .) в королем состоя­

нии* ‘

фикроскопичеокое исследование: Опухольная ткань состоит из клоток 

й овально вытянутыми ядрами и хорошо вкрагенной плазмой, распсгло- 

кенных в виде площадок с ^асцикулярпши структурами и титтчнши 

завитками.
Расположение опухольпых л дар местами с рай штиль но 

редкое. Количество стромы невелико.

Диетолога чеса :: <ткбробластич <эс кая арахнойдзццотелЕОма.( ĉ .mi; кросто то
• ' • В 7 ) ’

■ Ео всех пред ставленник 9 случаях ми моном ослетгть 

давность заболевания от момента появления первых сг^птош э до опе­

рации или секции от 1- 3,5  лет , что соответствует данным других 

фатороа. (Оливекрона, хэриза). Однако, так как эти сведения черпа­

ются наш й з  анамнеза, а больные этой группы в преобладающем боль­

шинство страдают расстройством психики, то вряд-ли им можно при- 

ать - рош ахиц ео зп аче ни о .

Ив девяти случаев было 5 муячин и А женщины. Гово­

рить о сродней возрасте больных'только по одно i это ! группе мы но»

считаем возможные.

В зосьми случаях из девяти заболевание началось яв­

лениями повышенного внутричерепного давления, главным образом, го­

ловными б , которые почти всегда предшествовали локалытод симп­

томам. Рвота отмечается значительно реже.

Только в одном случае (Е? 5) не отмечонв психичеокие 

явления, во всех остальных были болоз или менее выраженные раост-



родства поихики* / троих (МР 2 ,3 ,4 ) они были настолько резкими, *»то 

больПБб попаяй в пекхиатрические отделения, и только не. секции были 

обнарукенн менингкомн соответствующей локализации* Один больно^

(Г’ 3) дваздк поступал в психиатрическую клинику по поводу овоого 

психического состояния. r&eob интересно отметить исследования Дави­

дова, которей на материале психиатрических учреждений Лью-Йорка вы*» 

делил опухольнне заболевания головного мозга, из них 30,6$ относи­

лись к менингиомам*

Все это говорит о значительна изменениях поихики 

при опухолях, которые, как мг видели, подчас затрудняют, искажают 

диагностику и будучи не распознанными, веду* к смертельному исходу* 

Эти расстройства психики при опухолях лобных долей известии сравни­

тельно давно, и описаны довольно четко, однако, их клиническое вы- 

раяение наотодько разнообразно по интенсивности к качеству, что 

нельзя ожидать всеща. одних и тек же картин.

В одних случаях это различной степени внраг енностсг 

эаторможения, с г имения памяти, эмоциональная лабильно оть, в других- 

же мю имеем целую гамму их: эйфория, дурашливость, пасстроЯство кри­

тики, на адекватное поведение (отгула# № 4 ) и т.п*

3?тесь возможны различные нюансы, и что оообо следует 

отметить, они ни в какоЛ мере не находятся в зависимости от невро- 

логическоЛ семг?отиш.

1осоотаетстзие психических расстроств невролопгче- 

скому отатуоу по своеЛ глубине, как кн видели, -  встречается не 

редко, что подчас ведет по ложному пути, поэтому мн считали нужным 

это подчеркнуть.

Анатомическим выражением такого несоответствия пут­

но сч?тать оральное положение опухоли, по мере ее проростания в 

задне-лобные отделы, будет нарастать и неврологическая семиотика, 

и наоборот, локализация опухоли в зацнелобноа отделе даст максимум



неврологической симптоматики, а психические явления будут выраже­

ны в зависимости от протж енпойти опухоли кпереди.

Вторым важным симптомом является повреждение лицево­

го нерва в виде пареза по центральному типу на противоположной сто­

рона повреждения. Этот симптом на нашем материале отмечается 5 раз*

Расстройства обоняния,Олявякрона из 10 своих ел чаев 

наблюдал только 2 раза, у нас этот симптом отмечен 3 раза, причем 

в одном случае (F? а )  оно б^ло двусторонним, что леш о объяснить ло­

кализацией опухоли, которая шла к основанию передней черегиой ямки. 

Этяы же и объясняется резкое падение зрения, бывшее у этой больной.

Эпилептические оудороги с потерей сознания на нашем 

материале били 3 раза, что не противоречит данным других ев торов. 

Зцесь следует указать, что этот непостоянны* симптом у различных 

больных протекает пе одинаково по своей частоте, силе и характеру, 

все это, как мы уже указывали, зависит от раздражения примыкающей 

оп ух о ли  к моторной зоне.

Во всех случаях, где производилось о-’ т^лмоскопи^е- 

ское‘ исследование.были обнаружены застойные соски с обоих сторон . 

и снижение остроты зрения, степень которого может б tab поставлена 

в связь с давностью заболевания.

Различные авторы указывают на относительную редкость 

пирамидных симптомов при данных опухолях. Мы в семи случаях из де­

вяти могли отметить таковые,преимущественно в виде одностороннего 

повыпеиия мышечного тонуса, сухожильных рефлексов, наличия патоло­

гических рФ локсов, легкого снижения мшечной силы и т .п .

Иервес-Стюарт также отмечает эти явления, как допол-
*

нитольные при передне-лобных опухолях. Данное нами об"яснение эпи­

лептических приступов целиком соответствует и этим расстройствам. 

Расстройство чувствительности ба ю  только 3 раза в виде снижения 

тактильного чувства в области иннервации тройничного нерва па сто­

роне опухоли и легкого повышения болевой чувствительности от д /а



илева (см.Ь*’ 8 ) .  ^дин раз наблюдались тро^кчеокив иамв^юаия, в виде 

дифузной а тропик мшц руки и шелушения коки па ладони в комбинации 

о апатическими расстройствами, _что зависит о г р яспрос тр шения опу­

холи в район соответствующих центров* Пита ( p i i h $  ( говорит,чад 

мышечные атрофии при опухолях голиir o то «о зга  зависят от длитель­

но то давления на хтраииднве проводники, ворковав с огонь
*bO(o/î icL.

Среди других сймптадов следует отметить отклонение 

языка -  3 роза, хоботковый -  2 раза к £ роза хватательные рефлек­

сы; слабость конвергенции -  1 раз, нистагм -  ~ роза, дрожание кл­

ети -  I  раз к 3 паз ограничение дш тепиА глазных яблок а стороны*

Воя г»та пестрота симптомов являвтоя кажущейся, так 

как на первкй план выступают с болыаим постоянен  ом я вления, яидн ыв 

в представленных нами случаях, потопив и составляют синдром мепин- 

гиомы на протяжении передней т">отн сагиттального с нусбт, е именно:

1) Сравнительно длительное темени? заболевания ма­

ните с тирующее наиболее часто головными болями* Постоянно имеются 

двусторонние застойные оооки и срижеиис ос трот и зрения различной 

степени, больше на стороне опухоли* Другие общецозговнв явления 

выражены реже*

2 ) Поихичеснре расстройства выреианв также почти 

всегда, но в различно?? степени. Наиболее часто они дом;, лируют в 

клинической картине.

3) Парез лицевого «ерва по центральному типу*

4 ) Летние пирамидные знаки на стороне противополож­

ной опухоли.
13се это, как в*,дно находится в полном соответствии 

с синдромом Оливекрона, мы долаиы оглп только отметить и пирамид­

ные явления, так как они ьстреча.твоь на налам материале довольно 

часто.



Дифференциальную диагностику здесь следуем приво­

дить о мепингоомамг оль^акашрпой я«ки и конвзкоа.

В первом случае Чливекрона говорит, что вряд-|ш 

монно но распознать опухоли, так как, несмотря на обкчпо выражен­

ные расстройства психики, имеется синдром Кеннеди -  нериачнан ат­

рофия зрительного нерва с центральной окат омой и вастойнад со­

сок на второй стороне, одностороннее,я затем двусторонние расст­

ройство обоняния и это решает дело. Наш случай г  4 демонстрирует 

возможность затруднений при дифференциации опухолей обоих локали­

заций.

Копвекситальные мепингкомы отдифференцировать) труп-
/

но, если они располагаются высоко, т .е .  ближе к средней линии,чем 

больше они будут удаляться книзу, тец легче их диагностировать.

реитгенисолццование при наличии костных atmелений 

мояе* решить вопрос*

оливекрона также указывает на мо, что обычное точе­

ние менипгиои сяльвиевой борозды моакно принять за параоагатталь-  

иуго меиЕнгкому в пер-здне.; чаотй, т .э * тогда, когда нет г а л  anon-  

сии и изменений коотей черепа,а выражены расстройства поз 

центральное поражение лицевого нерва,

.
Б. ПАРАСАГтаАЛЬЗЫК Ш йИНПКШ , ЛОлАЛЬЗУЩйШ-] НА 

ПРОХШдУШ о р д а в й  1Р Ш  ПРОДОЛЬНОГО а.

ДарасагЕТТ&льные мениьгкомы, локализующиеся на 

протяжении средней трети продольною оинуоа, встречаются наибо­

лее чаото (Кушинг, Оливекрона). Ь материале денди и 1-эриша па- 

раоагиттальные опухоли были только и дшно<„ районе, Однако, к 

этому положению нужно подойти критически и приведзнные дданье 

- нельзя считать абсолютными. Относительная простота диап^остики 

опухолей данной локализации и опр*»циляет их количественноз пре­



обладание у авторов -  клиницистов, тоща как менингиомы лобной тре­

ти в значит ачьном процат те случаев являются секционной находкой или 

такие больные находятся в психиатрической больнице по поводу раз­

личных душевных заболеваний, (Давидов, Т ут ).

Менингиомы, локализующиеся на протяжении средней тре­

ти продольного синуоа дают совершенно типичную оемиологачоскую кар­

тину, по Оливекрона она складывается из явлений раздр^ения в виде 

моторных или сенсорных эпилептических припадков джексоновского типа, 

которые очень часто предшествуют паретическим явлениям. Начальными 

симптомами здесь являются Джекооновские приступы, которые обыкновен­

но начинаются со стопы или даке большого пальца и медлшно наро- 

стают. Могут пройти годы пока нарушится двигательпая функция соот­

ветствующей копвчносал, в результате разруиепия пирамидного пути 

(Оливекрона, Ьейли, Тэриан, Кунинг, Денди). Ето по Перельману "су- 

дорожпо-паретический синдром с судорожной манифестацией ” . Однако, 

указанные эпилептические приступы ипоща moi^ t начинаться и с ру­

ки (Кушинг, Дэнди), вслед ствии кооого положения цат тральной извили­

ны, при этом верхнее ее колено как-бн выстоит кпереди и опухоль при 

определенном положении буцет, прекде всего, раздражать центр руки, 

понадобится определенное количество времени для роста опухоли,что­

бы поразились и центры стопы* Это но имеет существенного практиче­

ского значения, указывает Кушинг, так как другие диагностические 

возможности помогу® правильному определению опухоли.

Только в 2 случай Кушинга нельзя было определить ха­

рактерности приступов, в остальных 30 случаях они были типичнщи. 

Дальше Оливекрона указывает на возможность чувстдатедьиых расстройся 

в виде легкого повшения, главным образом, поверхностной чувстви­

тельности. Последнее выявляется, как правило, к тому моменту, когда 

имеется моно или гзш тарез. Редко наблюдаемое а^атичеокие расст­

ройства, при локализации слева, появляются в поздние стадии забо-



#

левания, что связывается Дэнди с размером опуходе:. Зльсберг, на­

оборот, отмечает здесь значительную частоту моторной и сенсорной афа­

зии при левосторонней локализации, даже, если опухоль небольших 

размеров. Это обгоняется  не давлением на соответствующие центры, 

а расстройством кровообрацения в них* В 14 случаях опухоли двига­

тельной зоны различной гистологической структуры, опубликоваппых 

Перельманом, отмеченные парезы всегда сопровождались пирамидными 

знаками. Наряду с двигательными расстроЛотвами в виде моноплегии, 

с повреждением лицевого нерва, отмечались и чувствительные расст- 

ройства.Последние наблюдались также и Васкинш. Интересно отметить 

случай опухоли центральной извилины, описанный Холяакипым, который 

манифестировал болями в левой руке псевдокаузалитчеокого характера.

В 2- х  случаях из i.5 опухолей теменных д олa i, описанных лованской, 

боль явилась начальиш симптомом заболевания. и!це до этого Кроном 

были описаны опухоли коры головного мозга, где боль нарастала соот­

ветственно двигательным рао с тройствам.

На материале Оливекрона, Кушинга, Хэннана, Перель­

мана, Баскина локальные симптомы появляются задолго до развития яв­

лений повышенного внутричерепного давления. Крон, Христиансон и 

Дэнди говорят, что последние могут даже вовсе отсутствовать. Однако, 

Бэренд и Шиф (Behzeno/,£cf l ie/  ) описали секционный случай "немо­

го* течения парасагиттальной менингиомы в се*со-моторной области 

справа при наличии резко выраженных общемозгозых явлений, большин­

ство указанных авторов к первому проявлению позшеппого общемозго­

вого давления относят нарастающую в своей частоте и интенсивности 

головную боль. Рвоты, застолные соски и другие более редкие здесь 

явления появляются значительно- позже и соответствуют, в большинст­

ве с луч ае в, большим размерам о^ холи .

Разбирая парасагиттальпые мениншомы,локализованные 

на протяжении средней трети продольного синуса, Кушинг озмечает,



что на этом материале измерение асимметрии кожной температуры и 

кровяного давления на стороне повреждения раньше не производилось. 

Это положение, вероятно, нужно понимать, как ссылку па невозмож­

ность объективно оценить состояние вегетативных функций при опухо­

лях соответствующего ралопа поражения, так как раньше на это не 

обращали особого внимания. Солчас уко тлеются данные, подтверждаю­

щиеся и нашим материалом, что эта часть патологии имеет подчас оп­

ределенное значение в клинике, так как "предшествуя иногда более
\

грубим соматическим изменениям, висцеральная семиотика может спо­

собствовать топической диагностике", (Д.м. Гринштейн). Эксперимен­

тально установлено, что на конно-висцеральную семиотику максималь­

ное влияние оказывает двигательная зона коры, особенно шестое поле 

Бродмана. Поэтому положение Слонимской и Савеяко, говорящее о не­

возможности диагностического суддения по вегетативным симптомам, 

так как они только очень приближенно указывают па топику, касает­

ся лишь "общих" вегетативных явлений, т .е . явлений, обнарукиваемих 

при различных опухолях головного мозга со стороны дыхания, сердеч­

но-сосудистой системн и проч. Это тем более верно, ибо "висцераль­

ные функции коры, точно также, как и соматические локализованы" 

(Гринштейн).

Последнее убедительно демонстрируется даннши Сувид, 

которая на материале Джексоновской эпилепсии показала, что раздра­

жение коры моторной 'зоны определяет часто и раостролстао потооэде- 

лепия. Кора также оказывает влияние на гидрофильноеть и тросику 

тканей. Однако, эти изменения, как говорит проф*Гринштейн, не стой­

кие, ибо вегетативные корковые центры филогенетически более молодые 

и легко компенсируются гипоталамг.ческими аппаратами. Атрофические 

явления мдаечной систе! ы копечностел, остающиеся и после удаления 

опухоли., разбираемой локализации, указывают не только на наличие 

корковых висцеральных центров, но и на их топику. Пйта (P ,{/ l# - )



разобрал 4 собственных и IS  собранных в литературе случаев мышечных 

атрофий оставшихся после удаления опухолей теменной доли. Автор 

приходит к заключению, что резкое похудание в руке, особенно, в ди­

стальных мышцах, определяется давлением на соответсг-вутапий центр

руКИ ЕЛЕ C O l & nCL ‘Z Q c / i a t a -

Близким к этому вопросу следует считать расс тройст­

во мочеиспускания при парасагиттальных монин гномах. Корнянекий из 

18 случаев указанных опухолей 7 раз видел расстройство мочеиспуска­

ния. Материал автора подтверждает мнение кдейожа ) # ло­

кализующего центр мочевого пузыря в параден тральной дольке, и мне­

ние Пфайфера ( P f e i f z ?  ) ,  локализушого этот центр между центра­

ми руки в нош , однако, он не подтавеидает их мнения о расстройст­

вах мсчекспускания только при двусторонних повреждениях, так как 

наблюдал эти расстройства и при односторонних опухолях.V

• Наш материал, касагацийся менингооы, локализушихся 

на протяжении средней трети продольного синуса, сотоит из 11 слу­

чаев, причем два из них являются как-бн смешанными (см.№ 18 и 19), 

так как опухоль распространялась и на территорию задней трети. Об 

особенностях этих сдучаев мы укажем при описании истории болезни.

Случай g  10:Л-ев (№ 24п2 ) ,  21 года. Поступил в кли­

нику 8.УШ-33 г . с жалобами на слабость в правых конечностях.и по 

временам судороги в них.

Впервые заболел в декабре 1°30 г . ,  когда одновремен­

но появилась слабость в правой руке и ноге; правая рука уставала . 

от обычной работы (письмо), стал спотыкаться при ходьбе. Б начале 

1931 года появились судороги в правых конечностях, перешедшие за­

тем па правую половину лица. Приступ сопровождался потерей созна­

ния, и прикусом языка. В последующем судороги появлялись приблизи­

тельно 1 раз в месяц, ограничивались только правымп конечностями 

и не сопровождались потерей сознания. За два месяца до поступления



в клинику судорожные припадки участились -  1-2 ^аза в недолго и зна­

чительно наросла слабость в конечностях.

»
П,Ш,1У,У1 -  острота зрения нормальная, Анизокория -  левый эрачек ши- 

• ре празого. Правая глазная толь несколько уже левой, 

легкое западечие правого глазного яблока, реакции зрач­

ков на свет, конвергенцию и оккоиодацию сохранены. Сла­

бость конверглдии слева,

У -  двигательная и чувствительные порции без изменений,

УП -  слабость правого лицевого нерва по центральному ткцу,

УШ-ХП -  изменений не отмечается,

Двигательная сфера: легкое похудание мшц правой кисти. Активные и 

паооивнне движения совершаются в полном об"еме, Мдоечннй тонус в 

правых конечноотях несколько повыяен по эластическому типу, *ила 

мышц в левых конечноотях сохранена,- в правых ослаб лота во всех 

группах и равна 3,

Сухожильные рефлексы с верхних и нижних конечностей 

опр'ава более живые, чок слева. Брюшные рефлексы слева живее, чем 

справа. Датологических рефлексов нет.

Чувствгтельная Сгера: все воды поверхностной и глубокая чувстветель- 

нооть не на рушена. Координация движений, речь, психика в пределах 

нормы,

ОФталцологичео кк: (31,УШ), У = .1,0 с обоих сторон, Поле зрения не 

огррничепо.Сооки зрительных нервов имеют вид близкий к зссюйпим. 

Люмбальная ггу’ккия: (13,УШ), 13зято 20,0 светлой, прозрачной бедн о ­

с т и ,  Уидкость шла под повыогеннш давлением. Ьелка O ,215to. Белые 

тельца -  2-3 экз. в ] кб.м/м. Реакции Лонне-Апельта, Банди к  Вейх- 

б род та -  отрицательные.

Реакция ьассепаана в крови и спинно-мозговой жидкости -  отрицатель­

ная,

Еер т геп о л о п  чески; а?9уй) -  деструкция турецкого седла, а также ко-



отной ткани кпереди от содла в области передней чвроп ой яцки. Резко 

выявлены признаки повяленного интракраниального давления, особшпо, 

в йобпо-теменном отделе»

В клинике наблюдались клоншсо-тенические судорога,на­

чинающиеся с правой руки и мускулатуры шеи. Указанные судоропт про­

текали при ясном сознании, после них наступал кратковременно'} паре о 

р i ч в о тота судорог заметно на{ с ла.

Операция: (1 *Х ). (проФ.Гейманооич, 3 .1 !.). Под местной анестезией про­

изведен овальный разрез в теменно-вксочной области елеза,доходящий 

до сродной линии и захватывающий костный выступ,примыкающий к срод­

ней линии* Тотчас по обнажении выступа определяется его губчатая и 

очень кровоточащая поверхность* Костно-пластический лоскут, с вре­

менным оставлением на месте упомянутого, измененного участка кости* 

Обпита средняя оболочечпая артерия. Разрез твердой мозговой Оболоч­

ки произведен отступя на 1— см . от костного выступа, после чего 

тотчас выступают опухольнке массы темно-багрового цвета, плотно свя­

занные с самой твердой мозговой оболочкой* При болев широком р ас се­

ча нии твердой мозговой оболочки оказывается, что переход опухоли в 

мозговое вещество, хотя и замечается отчетливо, однако, медду опу- 

хальннми массами и мозгов определяется зона светло-г.елю го цвета, 

доедающая интии^ую связь опухоли с мозгом й не дащая отчотливых 

границ, но которым возможно было-бы расслоение. Консистенция опухо­

ли мягкая. Опухоль выделяется неполностью, тупым путец при значи­

тельном кровотечении из ее лоха. Основная ыасса опухоли левит по ме­

диальной поверхности полушария,вдаваяоь а нее в лобно-томепном от­

деле и менее продолжается кзади* Вправо по выделении опухольных масс 

видна медиальная (неизменная) поверхность правого полуиария. Со сто­

роны оболочек опухоль имеет широкую, интимную фиксацию* Иссечен, 

оставленный в начале операции, участок измененной кости. Оболочка 

на месте, соответствующем наибольшей связи о опухолью и кровоточа-



щая здеоь, Прияс кена ловой киолотоЛ* Оама по о обе' опухоль, п р и ­

ставлялась в более поверхностных частях в виде мягкой расползару- 

щ0;;ся массы, в глубине -  в виде компактного яйцевидного тола,как- 

бы имевдега овою оболочку и резко отлгчатсщегося по своем  свойствам 

во всей зоне поражения* Г) та опухоль довольно плотна, легко удалена 

целиком в то время., как первая моглр сыть удалена только кускова- 

нием* Цвет ее значительно сзетлей остальной опухоли* Оболочка не 

густо закрыта швами* Костный лоскут поставлен на цвсто*Остаотся ко­

стный дефект размером до 5 ем* э поперечнике. Двуслойный шов мягких 

ткаяел* К концу операции перелито до 400,0 цитратной крови* 

Никпоскошческое исследование: Опухольная ткань богата сосудами раз­

личной величина. Часто встречается сосуды с кавернозно расширшнши 

просветами. О пухольпце клетки пузырьковидные с хорошо зыракенным 

ядршком. Отмечается интенсивное развитие фиброзной ткани.

Л е э г н о з : Днтаоретикулома. ( о м .^ т к р о ^ о х о  i. 9 )

Больной повторно поступил в певрохирупгиттескуго кли­

нику 8*УП-^0 г . ,  т .е ,  через 7 лет с жалобами па приступы поддерги­

ваний в правых конечностях, которое быватэт 1 раз в 3-4 недели, сни­

жение памяти. Указанное судорога появились у больного год? через 2 

после операции и не прогрессируют. Ьольной выполнял обычную для него 

педагогаческуго работу* В повторной операции не нуждался.

Резюме: в этом случае мы хотим отметить, что несмотря на давность 

заболевания, более чем в 2 ,5  года, об^емозгозые явления не были вы­

ражены, суб ективно никаких жалоб, зрегегие не изменено, застойные 

ооски только в начале своего р^ззитгя и только рет-ттипологически 

было опрвделепо повшение интракраниального давления, особенно чет­

ко в месте локализации опухоли*

£тЛучзйЛJUU О-к (F726), 42 лет* Уступил в пеЛро- 

хиру гическуго клинику 4*1-34 г* с жалобтя  не головную боль,слабость 

левой руки и н о т ,  судорога в левой полоагне тела*
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Обитает себя ольнш с сентября 1933 г * , кохда полу­

пил ушиб вагонеткой. после ушиба бш  без сознания в течение i  часа. 

Через 2 недели после травм» появились резкке боли и большом пальце 

ловой стопы стреляющего характера, тгто затем пераило па вето ногу* 

Указанные боли появлялись по; столообразно. Вскоре развились суцоро- 

п : клонического характера в левой ноге, также начавшиеся с большого 

пальца. Указанные судорота появлялись довольно часто, поотопенно 

распространившись на левую руку и соответст вутацуго половину лица. Б 

последнее время судороги стаж  ре^е, но ино то а они генерализовались 

-  заканчивались потерей сознания, нвпроизвольным мочеиспусканием и 

двФекацпой* В начале заболевания появилась слабость левой ноги, ко­

торая постепенно наростала, начиная о пальцев, менее была выражена 

слабость в левой руке. Б последнее время появились головные боли, 

дважды были рвоты*

Л ев по до плоский стгтус:

I -  суб"активно- без изменений.

11,111,1У,У I -  выраженная экзо^талмия, может быть справа болш е , чем 

слева.реакции зрачков I и П яивые (равномерные). Недо­

статочная конвергенция, небольшое ограничениа ттвижоний 

глазных яблок кнаругп, обоих глаз равномерно.

У -  двигательная и чувствительные порции не нарушены.

УП -  Парез нижней ветви левого лицевого нерва; могло отметить леткуго 

сглаженность лобных стгладок слева.

УШ -  при грубом исследовании отмечается снижение слуха,болыае слева* 

1Х-Х -  без отклонений от нормы.

XI,ХП -  движения головы свободны, язык по сродне* линии.

Отмечается ограничение активных и пассивных движений 

в левом плечевом суставе. Пассивнее движения болезненны. Мышечная 

сила значительно снижена в разгибателях левой руки, особепно в паль­

цах. Гипертония Флексорного типэ. Ограничение активных движений в 

левом тазобедренном и голеностопном суставах* Пассивные дшжения
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совершатся з полном обмене. Движения пальцев и ловой стопи почти 

невозможны. Мшачеаа сила а пшена в сгибателях, Гипертония в раз- 

гибательиай группе. Отмечается повшейке перкостальных и сухояпль- 

ных рефлексов, слева больше, чем справа. Клонус стопн слева, иногда 

клоиойд коленной чашечки, Намек па с .Бабин, око го. Иногда нерезко 

выраженный хват ате льни! ре^лскс в лево.! руке. Чу в а тви т ель по с ть не 

нарушена, Менянго-радккулярпые реакции выражены ддоль позвоночника. 

Сфинктеры не нарушены. Левая половине тела холоднее правой и кног- 

да цианоткчна. Больной ходит с трудом -  спастичееки-паретическая 

походка, 3 клинике отмечались приступы судорог с поз т еш : ем темпе­

ратура* как это было и в начале заболевания.

О - т ял;; о ло р/у  о с к1 ?: П 1.1 -34г . ) J правого глпза = 1,0 , левого - 0 , 2. 

Поле зрения и взора пе ограничено. Зрачковые реакции живые. Застой 

в левом глазу.

]',шй л ль к ая пун кшгя - жидкость б е с ц в е т н а я , п р о зр а ч н а я , белка -

1,407)о, реакции Цонне-Аппальта -  положительная, Ланди и Вейхброд-
%

та -  опалесценция. Клоточивх элементов 7 экз в 1 куб.м/м.

Реакция Цассещана в крови и спинно-мозговой жидкости -  отркцаталь- 

па«.

? .П-34г. l попяция. (про'.Гейиаповкч 3 ,Й ,) ,  Под местной анестезией 

произведен костно-плас пческий лоскут в' правой теменно-височной 

области, вершиной доходящий до оредпе.1 л; mu. Кос тньи яр а Л несколь­

ко от пев отступает. Твердая мозговая оболочка розхо напряжена, 

мозг не.пульсирует. Вблиаи средней линии масса крупных венозных 

сосудов в твердой мозговой оболочке. По вскрытии твердой мозговой 

оболочки отмечается, что оболочка эта плотно связана с подле ащей 

тканью.

При более широком вскртьии твердой мозговой оболоч­

ки обнаруживается опухоль у средне! линии, отчетливо контуврованная 

по отношению к веществу мозга и располагагасаяся по медиальной по­

верхности полушария своей главной массой, честью опухоль выстоит



по своду мозга. Обшита в нескольких местах: сосуд?,, иереходядио с 

яягкой мозговой оболочки т*а опухоль, поело -пего внешний отдел опу- 

<оли легко выделяется, давал, однако, очень значительное кровоте­

чение, В глубине опухоль выделена пальцем, ее ножка обряцена к про­

дельному Сея усу, здесь опухоль отсе^ега, ввезен  участок.твердой 

лоз го в ой оболочки-. Кровотечение останавливалось длительной тампона­

дой» Также значительное кровотечение из ложа опухоли. К концу опе­

рации больной в тяжелом состоянии, с оче°ь слабый и частш пульсом. 

(Через 3 **ас после опера ии состояние больного значительно улучши­

лось ).

Кость в разово опухоли обнаруживает диФузное утолще­

ние, не давдее вготояняя и изменения в цвете по поверхности, этот 

участок иссечен дополнительно. Опухоль имеет овальную ггорму,темно- 

багрового цвета, олаотгческой консистенции, размера: '3x5x3 см. Вес 

30,0 гр»

Через неделю после операции можно было отметить наро- 

стание движений в лвв*’Х конечностях.

П^стологи^еоки: Псяммоматозная арахнойдэндотелиома»

Случай № 12.П-К0. (№ 3625). 39 лот. Поступила в ней­

рохирургическую клинику 15.1 <-37 г .  с жалобами ня головные боли,сла­

бость в левых конечностях и судороги в них. Считает себя больной с 

18»У1-Г*7г., кого* неожиданно появились судорога клонического харак­

тера,начавшиеся с большого пальца ловой нога и постепенно распрост­

ранившиеся на ног }1 и руку. Такое состояние длилось У--2  ивиуты. На 

следующий день было п-7  аналогичных приступов. В последующие дни 

почти ежедневнпе судороги по 8 раз в сутки.

Ьольная указывает, что в 1934 г . при беременнооти в

&. нес. были аналогичное судорога, прекратившиеся после гборта.

левосторонний гомипапез после судорог кратковременно 

переходил в полный паралич. 4 .УП-37 г .  произведен аборт по поводу



Зг,-кесячго8 бероленпооти, после чего оудорог-й прекратились, однако, 

геиилароз остался в той-же степени. Головные боли стали интенсивнее, 

появились рвоты, пе овязанные с прнецоы х л̂цц.

11ев7)ОЛОГИЧОСКГ.1 3 TP. ТУ* ;

П,Ш, 1У,У1 -  глазные щели равномерно расширены. Зрачковые реакции на
ч ■*

свет 1 и П, п8 конвергенцию г. аккомодацию, живые» при 

подшании глазных яблок кверху отвечается уклоиение пра­

вого глаза кнутрк.

У -  двигательная и чувствительная порции не нарушены.

УП -  иокоторня сглаженность левой носогубной складни, при оскале 

зубов левы» угол рта слегка отстает.

УШ,1 ,Х,Х1,ХП -  ио изменены*

Левая верхняя конечность отечна, циаьотична,д вижшия 

эатрудпеяг во всех суставах. Сухожильные рефлексы повшены.

Больная не может стоять и - а а  слабости левой нога. Ле­

вая стопа в положении сзпсания. Цовьлецодв коленного рефлекса сле­

ва. Клонус левой стопы. Сииптон Бабинского но отчетлив и непостояк- 

но вызывается. Бряшые рефлексы слева отсутствуют.

0:' та.шолиптчос-а;: Г17.1 X ). У = 0,8 и обо::* глазах* Поле зрснпя и 

взора но ограничено. Зрачковые раакцш аснаые. .1а дне -  резко выра­

женные застойные с ос га; одинаковой степени выстояная.

Лш5?лъная пункция - (1 9 .1 л ). Ходкость бесцветная, прозрачная, оал- 

ка 1,595Ьо, реакция Нонне-Аппельта -  положительная, роения Белхброд- 

та -  отрицательная. Белковш коэффициент 0 ,5 . Белых телец 2 экз. 

Роакштя Вассермана -  отрицательная,

■19*1X. Операция. ( про:г .Павлокский, : .* „ .)»  Под местной анестезией 

произведен костно-пластический лоскут размером 12x10 си. с осноиа- 

Hi'Oij к Окуловой д уге , в право.; лобно-тецо-но области.

По вскрытии череда мозг напряжен, не пульсирует. Со-
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зуды оболочек резко расширены* Пояоинчнъм проколом ввделилось куби- 

ксв 20 ш:дкости, однако, напряженно ;.,озга в опепацион io3 репе почти 

но уменьшилось* Вскрывается твердая мозговая оболочка* Б о б л а е т  па- 

рацеитральной долыш обнаруживается плотная опухоль, которая резко 

отграничена от мозга i плотно припаяна на широкой ножко к лоз го ном у 

серпу* После перевязки сосудов кзади от опухолиj последняя при помо­

щи держалок, наложенных: на опухоль озделяетоя от мозга* От мозгового 

серпа поело перевязки ножки, опухоль сфтрш' путем удаляется* Ложе 

временно тампон: р j - тс а а. уо о^очз: <о»; г-.ою-оью яодоро^а* ро̂ .: о те­

чение умеренное. Мозговое вещество пролябкрует з рдау, твердая моз­

говая оболочка не зашивается, кость i з лоскута удалена* Двуслойный. • 

шов. Перелито около 300,0 крови г рут mu "О".

После операции неврологический статус без изменений* 

Явления повышенного внутричерепного давления .суб"активно не ш-раке- 

н м*
Больная Bv-пиоаяа из клиники 1.ХП-37г., т .е . почти че­

рез 3k месяца в удовлетворительном состоянии.

р е зщ е : Данные случаи являются совершенно типичные* для парасягит- 

тальинх менингггом на протяжение средней трети продольного синуса*

В случае № 12 интересно отметить поязлейие судорог в овязи с бере­

менностью и исчезновение их после аборта.

Сличай У ТЗ: Б-ко ($  750), 27 лет. Поступил в клинику 

в третий раз 8*1Х-37г* с жогобами на слабость в правой ноге, судоро­

ги в не/, снижедие зрения, летом 1935 г . упал с высоты на нога, в 

течении 20 минут бил в коматозно*;? состоянии.

Б июле 1935 г. окружающие заметили изменение походка -  

стал тянуть правую ногу, однозпеменно появились кратковременные при­

ступи потери речи -  больной в течении 1-2 минут не мог назвать окру­

жающих предметов. Постепенно нарос тала слабость в правой ноге, начи­

ная со стопи.



*

Б сентябре рвзвилась слабость провой руки, которая 

прошла через насколько часов* В сентябре-ноябре появились приступы 

под/i,орта;ванкя в пр^вьх конечноетях, которые всегда начинались с паль­

цев <<огь, а затем распространялись вы-е, сознание не теряла

Хакие прпотуш поя в л* лисп, примерно, 1 раэ в месяц* 

■Юкжо, примерло, 1 раз в месяц, по ночам, больной 

вдруг проснувшись но мог двигать правши конечностями; через л.0 ми­

нут эти явленна проходили» Было затрудненна при мочеиспускании и 

опущение правого угла рта* ^окоро, почте все явления прошли и сольной 

чувствовал себя хорошо.

В январе 1936 г . снова появились поддоргивания в пяль­

цах правой стопи, которце дальше не распространялись и кратковремен­

ные параличи правых конечностей*

После специфического лечения наступило улучшении, 

л  июле 1936 г* стала наростать слабость, главным об -  

разом, в правой ноге, быд один приступ кратковременного паралича,

В сентябре один приступ подд ер тщаний в паль- ах. правой стопы* о 

27* X -  г* находился в неврологической клинике, где опухоль

не была диагностирована* Больного лечили по поводу сифилиса.

После выписки больной чувствовал себя хорошо, одна­

ко, через 3 месяца появились судороги только в правой ноге, по по­

воду чего ^0*П-37г* снова поступил в клинику. Статус тот-же. «лшн- 

ис-мозго^ая гидкость и глазное дно в норме,

1е.<П-37 г . выписался по собственному желанию.

После выписки из клиники нароотала слабость в пра­

вой ноге. За 2 недоли до настоящего, поступления в клинику, больной 

заметил онижеяие зращя в правом глазу, было 3 приступа судорог в 

празой ноге при ясной сознаши*

Ш^н.олоп:чес1шл. с тадг/о;

При об"ектпаноц исследовании черепно-мозговых иервов, 

кроио Брлвооторопнего пареза лидььиго нбрва. по ч^н^ральпоиу иш у,



ничего патологического не обнаружено*

Постоянный шум в ушах*

Активные и пассивные движения в правой руке соверша­

ются в полном об’’ еме, сила мышц олегка снижена, небольшая мшечпая 

атрофия.

Походка паретическая, правая стопа свисает* полная 

неподвижность о топы и пальцев правой по га, мышечная сила значитель­

но снижена*

Небольшое повшение мышечного тонуса и дрожание пра­

вых конечностей.

Рефлекса периостальные к с гре'главой мышцы средней
!

живости, справа выше, чем.слева. |

Брюшные рефлекоы олева вш е, чем справа. Коленные и 

яхилловые рефлексы живые справа выше, чем слева* Симптом Ьабинсного 

справа. Непостоянное и нечеткое снижение болевой чувствительности 

в облаоти правого плеча и предплечья. Изредка парестезия в левых 

конечностях. Со стороны психической сферы отмечается некоторая 

эйфоричность. Повиданное потение спрева.

ОФ.талмо логачеоки: (9 . IX ) .  У = 0 ,9  о обоих оторон. На дне -  застой­

ные соски в начальной стадии, отчетливее слева.

Ддмбальная п у н к д и я : ( 1.  1Х^Э17г.) Бесцветная,прозрачная жидкость идет 

струей. Белка 0,21%о, реакции Нонне-Аппельта и Нвйхбродта -  отрица­

тельные. Белковый коэффициент = 0 ,24 . Клето^рых элементов 1 в jl куб. 

м/м.
/ I

На рентген ого ацме черепа -  увеличение размеров турецкого седла^ Не­

сколько усиленный рисунок сосуцистых борозд.

13.1Х-37г. Oneра^ия. (прог*. ГеЯманович, З .И *). Под мес иной анестези­

ей произведен большой костно-пластический лоскут в лобно-теменной 

области, вплотную подходящий к средней линии.

Чрезвычайно обильное кровотечение из кости, как в



области сродней лиш е, так и в других областях. Средняя оболочвчная 

артерия развита значительно. По обнажении тводаой мо а го дай оболоч- 

т  пульсации мозга не видно. Через твердую оболочку просвечивает 

плотиI# узел . Произведен поясничнъй прокол; вскрыта твердая мозго­

вая оболочка. Прилежит обширная опухоль, больше* своей шссой на­

ходящаяся в лобпом отделе, заходя и на цептратьную извилину. Задний 

полшо значительно заходит за проекцию Роландовой борозди. Границы 

опухоли явно намечены, но поверхность связана сос.удаш о оболочка­

ми нозга,

После их обшивания и перевязки возюжно обследовать 

глуЗокие отдел» опухоли всюду отграниченные от мозгового вещества 

и имеющие участок Фиксации у  сагиттального синуса слеза.

В поперечном направлении опухоль частично зекодит на 

противоположную сторону, отдавливая мозговой серп и раздвигая полу­

шария.

Слитая от средней линии видимая поверхность опухоли 

влезо имеет поперечник до б см ,, а вниз опухоль распространяется до

7-8 см. Опухоль выделилась целиком после перевязки рода сооудов, 

связывавших ее о оболочками мозга в глубине.

Однако, из ложа кровотечение обильное. Участок твер­

дой мозговой оболочки соответственно исходному пункту опухоли выскоб­

лен ложкой, прижжен карболовой кислотой. Он иепосредствеппо прилежит 

к продольному синуоу и находится соответственно проекции Роландовой 

борозды.

Больной впал в тяжелое состояние при выводении глубо­

ких отделов опухоли, размер которой в сведем виде, примерно, с кулак.

Твердая мозговая оболочка запита, костный лоскут укреплен.

Больной, не выходя из состояния гя^окого  шока, скон­

чался черва часа после операции.



Протокол, всюшеия. полоши ч ереп & _ Ш / 1 от 13л±лГ32 г .

В теменной об ла с®  олова имеется трепанационное от­

верстие, прикрытое костнш лоскутом* На твердо.! мозговой оболочке 

имеется Т-образнъй шов'# После снятия твердой мозговой оболочки, в 

париетальной области, в ее верхней части, имеется глубокое вдавле- 

ние, повидимому, от бывшеЗ здесь опухоли* Мозговая ткань операцион­

ной раны размягчена в верхних отделах, отечна в нижних и имбибиро- 

вана экстраваза тамг.

Все левое полушарие дрябло, отечно, мягеая мозговая 

оболочка левого полуиария имеет аалонение олоя геморрагических масо 

в затылочном отделе.

Ь лобном полюсе разлитые суб 'арахноид альные кровоиз­

лияния, небольшое суб"арехноидальное кровоизлияние имеется и спра-

микроскопическое. исследование:

Опухоль типичной архитектоники, оостоящая из островков,концштргче- 

ски наслаивающихся опухольных клеток с более светлыми и овальными 

Ядрами.

Островки отделены друг от друга тяжами опухольных 

элементов о более вьтянутыми адрами. ^осдоов немного. Опухольная 

ткань бо го ток лет очная с плотнш » клеточным расположат ем* 

jQjgg о до рт-ч сс щ:; по аам ом это зная арахнойд^ндотолима (см.ынкрофото Р > хС 

Еезюме: как видно, данныт случай характеризуется частши ремиссия­

ми в течение болезни на протяжении более двух лет . Проводимое спе­

цифическое лечение, в этом, очевидно, снграло не последнюю роль. И 

в литературе есть указания, что оно может обуславливать ремиссии 

при опухолях головного мозга, .Улучшение после курса специфического 
лечения мы видели и в случае Е 16. 1ак или иначе, временно наступив­

шее улучшение после проведенной терапии, направило по ложному пуяи



врачей it уопокаивало больногоj опухоль постепенно росла и достиг­

ла огромных размеров, чю  в большой море определило смертельный 

кскод операции.

Случай Г  14: П-ов ( 0103), 48 л е т , Поступил d пелро- 

хв рур гкч вс кую клинику 21*УШ-38г, с жалоб щи на клоничеекке судорога 

в правой руке. Слабость и ограничение движений в правых конечаоотях, 

головные боли,

очи тает себя больным с начала 1038 г#, когда вскоре

после перенесенного гриппа, появились поддергивания в правой руке,
л _

которые дились весь день, Через месяц снова появглись поддергивания

в правой руке и празоЛ половине лице, постепенно наростая по часто­

те и интенсивности. Вскоре больной отметил ограничение подвижности 

в правых конечностях. Частота приступов различна, перед поступлени­

ем в клгнику они били оообеино часто. Сознания во время приступов 

не терял. Головные боли не резкие.

'впполотгческий статус:

1 -  гипоСшя о обоих сторон (по~ле перенесенного брючного ти<та в 

1930 г . ) .

П,Ш,1У,У1 -  экзо(*ташия слева большем, чем справа. Неравномерность 

глазных щелей слева шире, чем справа. Легкое ограниче­

ние движения левого глазного яблока кнаружи, Реакции 

эрачков на едет, конвергенцию и аккомодацию живые. До­

ле  зрения и взора не ограничены,

У -  двигательная и чувствительная порции без изменений,

УП -  При оскале з # о в  правый угол рта отстает.

УШ-X I -  без измепениЛ#

<ХП -  язык едва отклонен вправо.

Активные движения ограничены в правых конечностях; в 

правом голеностопном суставе и пальцах стопы вовсе отсутствуют. 

Тонус мышц правых конечностей: повыиен, мшечная сила значительно 

снижена справа. Сухожильные рефлексы живые справа вьие, чем слева.



Брюшные рефлексы оправа отсутствуют, кремастарные и подошвенные 

ре<*лекоы вызываются* Иатологпчеаких рефлексов пет*

Отмечается снижение всех видов поверхностной чувстви­

тельности на руке, туловшце и нога справа. Координация движений в 

норме* Затруднение словообразования.

О^талмоскогшческп: ( аи.УШ). у =• 1,0 с обоих. сторон.Доле зрения и взора 

не ограничено. Па дне -  не-резко выраженные застойные соскк, в левом 

глазу с кровоизлиянием.

Jim бальная путщцш: Белка 0,72Jbo, реакции *:а щи в ..оние-Аппвльта по- 

лоаь тельные* Белых телец 3 экз. в 1 куб.м/м.

25.УШ на рентгенограммах черепа отмечается усиление рисунка сосудов 

костей черепа, больше в задне-теменном отделе.

7..1 Х-38г. Операция. (прое*Ге1,и£ц?ов1;Ч Б положении на правой бо ­

ку, под местной анестезией, очерчен коотно-пласш ч -ский лоскут соот­

ветственно области левой центральной извилины, своей большей частью 

отстоящей кпереди от Роландовой борозды.

От аредней линии лоскут отстоит на а/, пальца. Б выс­

шей степени обильное кровотечение возникло тотчас после наложения 

Фрезой отвврзтия в височной области* . ,р он от едение остановлено вре­

менно.! т&ипонадой о большим труцом*

После откидывания костного лоскута видны крупные со­

суды твердой мозговой оболочки и кроме того, в дорсальном отделе от ­

крытой территории, в ближайших отделах к средней линии на твердой 

мозговой оболочке обильное точечное кровотечение, что позволяет пред­

положить о наличии опухоли в этом участке, т .о . тотчас кпэреди от 

центра ноги*

Твердая мозговая оболочка Бскрьта в указанном отде­

ле , обнаружена опухоль,расположенная парасагитт гльно, исходящая ив 

оболочки, величиною с куриное яйцо* Б отношении мозгового вещества 

довольно четно отграничена, ао сосудами связана'с ним*
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Для открытия всей территории опухоли произведено 

добавочное йоаечеиие кости кпереди к кз зди (баз добааочпкл кояиьх 

разрезов).
Липтровано несколько с о с к о в , связывающих опухоль 

о ее лоя:ом п таи не ценее кровотечение здесь значительное.

Опухоль удалена полностью без исооченкя твердой моз­

говой оболочки, вследствпи залегания в последней крупных сосудов.

Твердая мозговая оболочка на огршиченноы простран­

стве оставлена не запитой, а из остальном наложены узлов а та  итак. 

Костный лоскут уложен на место (вдавуказанпое кровотечение проис­

ходило из крупного коотпого сосуда).

Послойный шоз мягких тканей.

Состояние больного тягелос. Псполито 200,0 цитр йе­

ной крови группе "О” . Вес ОПУХОЛИ 2 Г • (с м . ОТО j.3;

ГУ"столопт^есг.пг Арахнойдонд о т элиоца альвСйяркого к инсуляриого строе

ЯИЯ, (СМ.МИКрОфОТО № а1 к x<i)

Больной выписан S.X-38 г .  в хорошее состояние, само­

стоятельно ходит, мышечная сила удовлетворительная, легкий парез 

лицерото нерва справа по центральному типу, У = 1,0, сосуды и соски 

нормальные.

При повторном исследовании 3*1Х-40г., т .о . черю а

2 года после операции в неврологическом статусе, кроме легких ш -
■ н и чего
рампдных знаков справа, не обнаружено. Больной занят на ответствен­

ной хозяйственной рсботе.

Случай У I 5:К-пый (Ш 280А ),  41 года. Поступил в неД- 

рохирургачеокуго клинику 1*У1-39г. с жалобами на слабость в правых

конетгяостях, голоаные боли , легкое затруднение речи и почти полное
✓

отсутствие зрения*

Считает себя больпш около 7 месяцев, ж>ща впервые 

отал спотыкаться вг отметил отсутствие двиг.ший в пальцах правой 

йога. Одновременно поязилооь ощущение холода в той-же ноге от паль­



цев до колена. Месяца через Z внезапно обнаружил слабость в правой 

руке, а еще чороз 4 месяца появились головные боли и сжало падать 

зрение, прк чем усиление головных болей сопровождалось у худи: шпбм 

зрения* Вслед за  этим больной прошад курс лечения биохпнодем, пое­

ло чего прошло ощущение холода, однако, зрение становилось все х.у-  

же, Одновременно с головными болями появился шум и авон в обоих 

ушах, снижение слуха* (в 1030 г* больно:* б т  завал он в шахте, полу­

чил большую травму в области ПОЯСНИЦЫ).

!.евиоло П’.чсскик стачус;

1 -  зшахи различает хорошо.

Г1,Щ,1У,Уа -  движение глазных яблок совершаются в полном об"еме. Но­

ле зрения ограничено в правом глазу и резко ограничено 

в левом* Реакции зрачков на свез; 1 и П вялые* При кон­

вергенции левый глаз отклоняется в сторону* Реакция на 

аккомодацию отсутствует. Легкий птоз левого века*

У -  Пгпэралгезия на правой половине лица*

УП -  При оскале зубов левый угол рта отстает*

УШ -  ьуб*октйвио плохо слышит, шум в ушах,больше оправа* Вебер ла -

торализуется влево, Ринэ оправа отрицательный, Швабах укорочен. 

1/-Х -  1;1ягкое небо слабо подвижно, носовой оттенок голоса. Пноща 

"заикается" и поперхивается* Глоточный рефлекс отсутствует.

XI -  Голова олегка уклонена вправо, правое плечо ниже левого и не

поднимается.

ХЦ -  ьэыя по средией лилии

Аро^яка и тонус цшц не наценены*

Активные движения резко ограничены в правом плечевом 

суставе и меньше в локтевом и лучезапястном* Пассивные дщ ке- 

ния возмогли в полном об"еие* Значительное ослабление мышечной силы. 

Актив 'це движения в правом тазобедренном и катанном суставах совер­

шаются в полном об"еме, в стопе и пальцах певозш ззи. Пассивные дви­

жения совершаются в полном об"оме, за исключением голоноотоппого



оуотава* Мдаечиая с.йда снижена.

Правая рук р. приведена к туловищу, сотяута в локтевом 

суставе а прониро вана, большой и указательный пальцы вытянуты, 

оотальпне согнуты. .'юга вытянута и слегка отведана кнаружи.

Сухожильные рефлексы нив не справа выше, чем слова 

с расширенной реф лексогенной зоной*

Брючные рефлексы справа вялые и быстро истощаются, 

слава иивые. Намечается о.БабЕнокого справа. .Члонус стопы справа* 

Речь з а 1вдлеаная. Легкое попшение поверхностной чувств:: тиль нос те. 

по гемитипу справа к ояикзнйз мшечно-суст явного чувства в пальцах 

правых конечностей.

24.У1.  У -  счет пальцев о обоих сторон, Лезрит зрптольпых нервов с
я

эасюйнъми явлениями в обоих глаявх. Ю.У11* Застойные coci.cn выряке- 

ны резче.

1шстец;;:wTi>na.: глнкиья: 15.У. йидкость бесцветная, прозрачная, шла 

частой каплей. Белка 0,29% о, реакция Почне-Лппельта -  опалвсценция, 

реакция Бейхбродта -  отрицательная* Болых телец! экз. в 1 куб.и/м. 

Реакция иассеоцала в крови и спинно-мозговой жидкости -  отрицатель­

ная.

8.УП. Рентгепогрпцца черепа: участок неравномерного гяперостоза ле ­

вой теменной кости размером около Sx6 с^. вблизи сродней линии.

Ртому насту соответствует выпячивание на черепе. Турецкое седло в 

норие.

15.Л и  Операция. Lлро<:>i ia влонрцМл-Б ^ ±А. hecroaa анестезия, положе­

ние больного на правом боку. 1«ро;:зведен овальна  костный лоскут 

10x12 он. о основанием к уху. По откидывании лоскута у средней линии 

обнаружен костный шероховатый вьи<туп, кизо кровоточащий. Отступя па 

2 см. от указанного внотупа сделано трепанацгонное отверстие* В мо­

мент просверливания.кости бор шгрезился в глубину -  в мозговое ве- 

щество (как выяснилось -  кость в этом песте очень рыхлая^. Ка от­

верстия открылось значительное кровотече ше, которое останавливает-



/3 .  С р о т о  csitjy' j v /J-J- Б -н ои  71- 
cjtf c/hrpocMronut/echruL/ Sue/ op&xuQijg3Hc/o/7?es?iJoA76/ 

с/У7б£еоу7Яр/-/ого с т р о е н и я

J Ip  '-/У/иь'pocpom o о я i/холи  cstt/*/. ЛС/5. Ŝ -иои №нб/и 
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ся временной х&шкшадой. «делано трепанационное отворотив размером 

6x7 см. (Кость рыхлая, мягкая соответственно выпуклости, в других 

оадатах она обычной плотности j .

Отверстие, сделанное фрезой в твердой мозговой ооо- 

лочке уд линяв тел и обнаруживается опухоль величиною с тусклое яйщо, 

расположенное парасагиттачьно. Отчасти шпаделем, и частично, паль­

цем опухоль удаляется. Нокка спапнаая с мозговым серпом перевязивает- 

ся п отоекаетса.

Кровотечение из лог.а опухоли останавливается времен­

ной ташюпддой. Твердая мозговая оболочка ко запита* Лоскут укреп­

лен двухряднш ШЗО̂ -*

Go стоянке больного тяжелое, на столе Стали судороги 

в правой ноге. Трансфузия .400,0 одноименной, цит ратной крови, к кон­

цу которой больной стал отвечать на вопроси.

Вес охгухолп 104 грамма. (см*фото Ь* 15)

-юльпой выписан че.рзз месяц после операции -  I5*j'iii- 

1939 г. в удовлетворительном состояг.ш, патетические явления значи­

тельно уменьшились, острота зрения без изменений.

Г.:столор.:нес!^1; фиброзная арехпойдэндотелпома. (см.шкрофото $ 14) 

Розпте: В'этой случае обращает внимание необычно быстрое падание 

остроты зроппя до счета пальцев о обоих сторон, несмотря на сравни­

тельно малый срок заболевания* объяснение этому следует искать или 

в особенностях гост и логической структуры опухоли, или в длительном 

преонваттии опухоли в лаген*яом состоянии. Послодпее более вероятно.

удуча. F 1» :11-ик. (i  4б'Р9), 4 5 лет . Поступила в ьей- 

рохи рурптнескуго клинику ^8*^1-30г* с жатобаш на поддергпоания в 

левой руке и ноге различной интенсивности, «читает себя сольной с

43 г . ,  когда впр§вве стала ощущать coiuhotj лсруке- .

ние. Временами становилось дурно, что проходило спустя 3 -5  минут.

Ледели через 4  к этим явлениям присоедншлись поддер­

гивания а левой руке, которые наступали приступообразно 1-^  раза в



д ш ь, сознания при эхом но теряла. Со временем приступы усилились, 

руку стало отбрасывать в сторону, больная теряла сознание,пример­

но, на 10 минут, пооле чего была слабость в обоих ногах. Приступы 

потери сознания чередовались с таковыми без потери сознания, ког­

да все ограничивалось только поддергиванием в левой руке.

Через б месяцев появились поддергивания в левой но­

ге . Во время приступа рука сгибалаоь в плечевом и локтевом суста­

вах, а нога в тазободршном и коленном, шзлед за этими приступами 

больная почувствовала слабость в левых конечностях и расстройство 

походки.

Слабость постепенно прогрессировала вплоть до пол­

ного паралича: рука отвисала как плеть, ногу тянула при ходьбе. 

После курса биохшоля,проведенного в неврологической клинике, ста­

ла владеть конечностями, в них лишь осталась незначительная сла­

бость.

Последний приступ был 4* УД, который начался о под­

дергиваний в левой ноге, а затем и руке. При этом больная отмеча­

ла , что под коней туловища слева было ощущение "перекатывания ша­

риков"* Поддергивания постепенно перешли иа нижнюю челюсть, рот 

был раскрыт и порекошен влево, глаза повернуты влево, сознание при 

этом едва сохранялось.

Но вроло ги че с кий саадуйг 

I  -  без изменений*

П,Ш,1У,У1 -  жалобы на туман в глазах. Реакция зрачков на свет жи­

вая. Поле зрения не ограничено, взор ограничен влево. 

Слабость кониергащии.

У-ХП -  без отклонений от нормы*

Активные и пассивные движения совершаются в полном 

объеме. Небольшое ослабление шшечноГт силы в левых конечностях. 

Четко выражен феномен противодержания -  при попытке оттянуть ле­

вую ногу влево, встречается сопротивление.



i . j

Сухожильные рефлексы в верхних конечностях живые. 

Слева вш е, чем справа* Рефлексы Лери и репера намечаются с обоих 

сторон* Сухожильные рефлексы с нижних копечностей резко повышены 

с расширенной рефлексогенной зоной, слева выше, чем справа* Отме­

чается клонойд коленной чашечки и стопы слева» Симптом Бабинского 

слева положительный* Ясю  вьракенный интентеционный тремор в ле­

вой руке. Имеется тенденция к хватательному pef лексу в левых ко­

нечностях* Поверхностная и глубокля чувствительность сохранена* 

Отмечается про<тузлое потение левой руки и левой половины! лица* Ле­

вая рука значительно холоднее правой*

ОФталмолрдтоост : у * 1,0 в обоих глазах. Реакции зрачков на свет 

живые* Поле зрения не ограничено* Застойные соски с обоих сторон* 

Шстернальная п ^ к и я : (19.УП ). Жидкость бесцветная, прозрачная* 

Ъелка -  0,16;&>, Реакции Нонне- Аппель та и Вейхбродта -  отрицатель- 

паа, реакция Вассермана -  отрицательная*

Люмбальная пункция: (13 ,УП ), Ридкость при отстаивании прозрачная. 

Белок -  1,86$Ьо, реакция Нонне-Аппельта -  положительная, реакция 

Вейхбродта -  слйУбо положительная* Белковый коэффициент = 0 ,3 , Бе­

лых телец -  14 экз. в I куб,м/м. Реакция Вассермана -  отрицатель­

ная*

4,УП на рентгенограммах черепа патологических изменений не обнару­

жено.

НЗ.УП, Операция ( прр£, Павлонс кий_ Л , Ц, U Поясничным проколом (сидя) 

выведено 25>0 прозрачной жидкости* Положение на левом боку. Под ме­

стной анестезией произведен костно-пластичеокий лоскут в лобно-ви- 

оочном отделе* По откидывании лоскута перевязывается измененная 

средняя оболо^ечная артерия* По вскрытии твердой мозговой оболоч­

ки обнаруживается опухоль желтоватого цвета, расположенная у сред­

ней линии кпереди от передней центральной извилины и заходящая,по- 

видкмому, на медиальную поверхность npajoro полушария*

После перевязки сосудов мягко.: мозговой оболочки -  

кора и вещество мозга в наиболее измененном отделе рассекается на



глубине 2- 2,5  ом.

Йв глубины, по раздвиганию шпаделем, видна опухоль- 

зая ткань» Ложкой взято 2 куока указанной ткани.

В! задне-верхнем отделе тонкими швами зашита твердая 

лозговая оболочка (швы на радиальное разрезы^.

Кость Фиксировала на меото.двумя проволочиши швами.

Двуслойный шов. Трансфузия 200,0 одноименной крови.

Во время операций кровотечение умеренное, вес опухоли 22 грамма.

Брльная выписалась домой через 18 дней после операции

1.УШ-39 в удовле|творитшьпом состоянии.

Случай'№ 17. Б-ва. (BU796 ) ,  51 года. Во отупила в ней­

рохирургическую к ли н и к у  13.уп-39г. с жалобами па приступы оудорог в 

левых конечностях и падение зрения. Считает себя больной с 1937 года, 

к*огца впервые внезапно онемела левая нога, после этого развился пара­

лич в левой руке, а затем и поге, который вскоре прошел. Черев месяц 

-  первгй приступ судорог, начавшийся с левой ноги, распространивший­

ся затем и на левую руку. Приступ сопровоядался прикусом языка, по­

терей сознания й непроизвольны* мочеиспусканием. Припадки появлялись 

2-3 раза в месяц, левая нога терпла, однако, сознания не теряла. Су­

дорога всегда начинались с лево;* ноги. В 1937 году, больная замети­

ла опухоль по средней липки головы, которая о^ень медленно увеличи­

валась. За пол-трода до поступления в клинику по вилось неясность

через 3 месяца почти вовсе исчезло.
• .

статус:

1 -  запахи не различает.

П,Ш, 1У ,У 1 -  зрение отсутствует. Реакции зрачков на свет чрезвычай­

но вялые, слева неуловимые.

У -  корнеальпне рефлексы -  вялые.

УП-ХП -  без изменений.

зрения, которое 

Я ввроло гичео кий



Активные и пассивные двинения совершаются в полном 

об>"еме, мшечная сила онижена слова» Сухожильные рефлексы на верх­

них и нижних конечностях вялые» Ахилловво рефлексы удовлеюоритель- 

пне, равномерные.Патологоческих рефлексов нот* Чувствительность не 

нарушена.

О^талмологидески: 19.УП. У справа -  0,01, слева -  0. Реакции зрач­

ков оправа сохранены, слева отсутствуют* Застойные ооски в обоих гла­

зах.

На рептгеногттшах.череда (15.УП) -  участок (Я , 5 _  о , 5 ом .) утолщения 

не гоаогеяого характера правой тшепяой кости вблизи средней линии 

сантиметра на 3 кзади от коронарного шва. В утолщенном отделе прева­

лируют участки разряжения. Турецкое седло значительно увеличено,его 

контуры смазаны.

2.УШ.-Опеп-Шия (про^.Иавлоноккл, Я. М .) • поясничным проколом (сидя) 

выведено 70,0 светлой прозрачной жидкости. Лолокеоие на левом боку. 

Местная анестезия, Во время которой было 2 эпилептических припадка, 

начинавшихся с судорог в стопе правой ноги. После этого больная по­

теряла сознание и приступи судорог следовали один за другим вплоть 

до вскрытия твердой мозговой оболочки.

Произведен подковообразный разрез в правой лобно-те­

менной области. Кожный лоскут заходил да среднюю линию,окружая кост­

ный выотуп, откинут к правому уху. Выступ находился по средней линии 

и ооотоял из ръхлой измененной кости, из его поверхности живое кро­

вотечение.

фрезой оделшо одно отверстие, которое расширено до 

размеров 6x7 см. Коотный даТ'вкт распространялся до продольного си- 

нуса к средин о. до вскрытия твердой мозговой оболочки обнаружена 

опухоль соответственно костному выпячиванию, кость удалона в преде­

лах здоровой ткани. 1вердая мозговая оболочка вскрыта,обнаружена 

опу.<оль, которая пальцем и частично шпаделвм отдаляется от мозгового
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взцеотва. При перевязке лигяеурой опухоль полностью отходит от моз­

гового серпа.

Кровотечение из ложа опухоли остановлено тампонами 

сухими и с перекисью водорода. К концу опер ад ей резкое падение кро­

вяного давления» опухоль величиною о куриное яйцо. Твердая мозговая 

оболочка завита, частично» Однорядны1; шов мягких тканей. Перелива­

ние 400,0 крови. Вес опухоли 33 грамма (см.фото № 17 ).

На следующий день пооле опершии отмечен пар аяич ле­

вой нош , била один раз рвота» 4/У 111 наступила смерть при явлениях 

падения сердечной деятельности»

Гистологически : Арэхяо^доидотелЕОма о концентрическим» построением 

(см.микро<*ото F 16).

Резюме: Здесь считаем нужным отметить почти полную поторю зрения 

в течение 3-х месяцев с того момента, как больная впервые оаметила 

изменение в остроте его . Вероятнее всего, что зрение стало падать 

еще до того , как это отметила больная, однако, поитопонное и равно­

мерное падение зрения оыло замечено лишь тогда, котда оно стало 

значительным.

уД-удМ-К? 1В. 3-ка . (К? 215/311), 29 лет.

Поступил в клинику 27.Х1-3«1г. с жалобами па голов­

ную боль, иногда головокружение, олабость правой ноги.

Считает себя больным с 1929 г . После падения с 

трамзая был 3 дня в бессознательном состоянии, при э т а :б ыло крово­

течение ив рта, "носа и левого уха. В течении месяца были головокру­

жения при резлом вставании.

В 1933 г . больной отметил, что правая стопа холод­

нее левой и появилась слабость в пальцах этой нош . Вскоре к этому 

присоединились судороги клоническоп» хара^актера в правол ноге,без 

потери созн >ия, (Супившиеся 3-5 минут. Через 3-4 меояца появилась 

слабость в правой руке. Летом усиливается головная боль и бывают



р во те.

В последнее время отмечается ослабление зрения 

в левом глазу; кверху видит хорошо, а книзу вое вцдит как-бы в 

тумане,

Леврологическгй статус:

Небольная анизокория -  леввй зрачек шире правого. 

Реакция на свет в правом глазу первичная удовлетворительная,вто­

ричная вяловатая, в левом глазу I -П вялые. Поле зрения огрениче- 

но в левом глазу книзу. Движения глазных яблок не ограничены. Во 

время ходьбы больной подтягивает правую ногу, правая рука согну­

та в локтевом суставе, едва согнута и кисть.

Активнее и пассивные движения ограничены, мдаечная 

оила ди<*узно ослаблена в правых конечностях, монет бш ь больше в 

проксимальных отдолах руки,

Небольшое повыиение тонуса в правых конечностях, 

главным образом, в руке,

Сухожильные рефлексы повышены больше в правых ко­

нечностях.
Клонус правой стопы. Патологические ратдекон не 

вызываются. Брксшно ро 'лек ов  справа не визкваются, олеь ^е^ко 

ПОНИХены.И б 1X2тро истощаются.

Пезначительпо.е ш и п ен и е  поверхностной чувстш’ тел ь -  

нос ти в крсти, стопе • никней половине голени, мниег-гно-суставное 

чувство понижено в пальцах правой стопы. Координация движений не 

расстроена.

лог]- ' есги (З.ХП)-. У справа »  0 ,0 , илеьа -  0 ,7 . Ограниче­

ние поля зрения в левом глазу снизу, взор не ограничен. Зрачко­

вые реакции справа вичые, слова -  вяловатые. На. дне -  застойные 

СОСКИ.

На рентгенограммах черепа (1«ХП) нечеткость спилки-турецкого сед­

ла , размеры последнего не увеличены. Имеотся ряд извилистых го­



лос просветления в левой половине черепа соответственно о ад пей ча­

сти теменной и передней части затылочной костей, вероятно, следы 

бывшей травмы — трещины.

4.ХП. Кохлварний аппарат в норме* вестибулярный ап- 

дарат -  спонтачнцй нистап* и реактивные явления отсутствуют. Кало­

рическая возбудимость обоих лябпринтов.

(проф.Гейыанович J .K . ) .  11о.ц ме­

стной анестезией слева очерчен лоскут кожных покровов соототствон - 

ЙО^&^тральных извилин с заходом больше кзади. Разрез заходит квер­

ху за среднюю линию; в дорсальном ого отделе тотчас-же начинается 

обильное кровотечение из толщи кости, затруцнящее оомотр ее поверх­

ности, все-же в отдатьных участкрх открытого поля можно видеть в 

косит обильную сосудистую сеть. Кровотечение из многочисленных ко­

стных сосунов совершается под таким давлением, что из отдельных 

пунктов кости кровь б ь е т ’Фонтаном." На более овободно^ участке на-
I

локспо трепанационпое отверстие в 3- х  см. от средне:} линии, при 

чем при расширении раны костное кровотечение приобретает угрожаю­

щие размеры, происходя из очепь многих пунктов. Частью кровоточа­

щие костные отверстия были забиты кусочками кости, аэк как состоя­

ние больного быстро стало тяжелш и, с другой стороны, ясно бшо 

невозможность продолжения оперщии из-за наростаипих размеров кро­

вотечения, операция прервана. Наложены швы.

Послеоперациоппое точение гладкое, статус тот-жо. 

Больпо.1 выписан <{8»Ш-35г., рекомендовано явиться через 1%, месяца 

для повторной опера-ии.

, т .е в более, чем че­

рез год после операции, с жалобами на резкое падение зрепия,боль- 

ше в левом глазу, частые головные боли, сопровождающиеся рвотами, 

олабость в пр’авых конечностях, приступы поддергиваний, начинающие­

ся о правой ноги и перехопяпие затем на руку.



После вышски из клиники больной в течении 7-8 ме­

сяцев работал и, кроме терпкости в правой пого, ничего не ош ечал. 

Месяца 4 тому назад появились головные боли, рвота, слабость в 

правой руке, снижение зрения, больной вынужден был оставить рйботу. 

За месяца до поступления в клипику появились судорога в правой 

ноге, переходящие затем и на руку и недержание мочи.

Невррлрптаецкий статус:

1 -  без изменений

ЩШ.1У.У1 “  анизокория. Реакции на свет в обоих глазах вялые, на 

аккомодацию и конвергепцию сохранены. Движения глазных 

яблок во все стороны не ограничены, лишь прп кралних 

отведениях они несколько не доводятся кнаружи с обоих 

сторон.

У -  незначительное попигение болевой чувстаитальпооти в области 

иннервации.П ветви троЛничного нерва.

УД- Правая носогубная скждка сглажена, при оскале зубов асиммет­

рии не обмечается.

УШ -  X -  Грубо не изменены.

XI -  Правое ладплечье поднять не может.

ХП -  В норме.

Небольшое диффузное похудание мышц правой руки, ко-- 

торая находится в положении Вернике-цанна, Повышение тонуса в сги­

бателях правой руки по пирамидному типу, и в разгабателях правой 

голени. Пассивные движения свободные за исключением незначительного 

ограничения в правом локтевом суставе. Активные движения резко о г ­

раничены во всех суставах правой руки* Активные движения в правой 

ноге также ограничены во всех суставах. Мыиечная оила в правых ко­

нечностях резко снижена, а в дистальных отделах почти полностью 

отсутствует. Сухожильные рефлексы в верхней коночное ям яивыо.Спра- 

ва выае, чем слова, коленные -  справа резко повшен и о клоиическим



компонентом, олова живой® Ахиллов справа резко повышен, слева ни­

вой* Клонус правой стопы* Справа симптомы ьабин око то и Роосолимо* 

Ьрюшнве и крецаотериые рефлексы отсутствуют о обоих сторон* Боле­

вая чувствительность слегка снижена в левой руке. Глубокая чувст­

вительность rpjtfo нарушена больше с пальцах провой руки. Больной 

передвигается с палкой о большим трудом. Неуверенность при пальце­

носовой и коленно-пяточной пробах оправа. Недеркапие мочи. Больной 

несколько заторможен.

Реакция ^аооермана в крови отрицательная.

31.Ш-36Г.-Операция ( проф. Германович.. 3.1: j  Под местной анестезией 

произведен разрез по старому рубцу. Тотчас открылось очень значи­

тельное кровотечение, особенно из верхне-заднего участка открытой 

территории, по мере отоепаровки лоскута покровов усиливается.

По краям небольшого костного дефекта после первой 

операции, резкое истончение развороченных краев кости. Коси, иосе- 

каеюя в направлении центра поранения -  в задне-верхнем овдеде,пе­

ре ходящем на уровень средней линии. Здесь кровотечение из множест­

венных, крупных, костпых сосудов.
0

По вскрытии твердой мозговой оболочки, в дорсаль­

ном отделе-крупная плотная опухоль, основанием сидящая у сагит­

тального синуоа олева. Опухоль легко отделяется от мозга, который 

только оттионут кнаружи, будучи покрыт неговреяденной кяпюй моз­

говой оболочкой. Б течении операции больному произведено вливание 

Физиологического раствора, сердечные; переливание крови б т о  при­

готовлено, но не сделано, так как вскоре по окончании тяжелой опе­

рации, больной скончался, все опухоли 204 грамма*

Дротойдут вскрытия полости дерена. Р. 44/1 i.8-7* На всем протяжении па­

рив тоокципитарной области отмечается кожнгй рубвц. после отоепа­

ровки кожи обнаруживается костное отверстие размером 8x5 ом*

Твердая мозговая оболочка не слита, раздвинув кото-
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рую, имеетоя полость о гладкими стейками глубиною в 5 ом. йвпутвй 

из черепной полости мозг представляется д нормированные, плавным 

образом, за счет правого полушария,,

Вся верхняя таленная доля и соответствующая ей ме­

диальная поверхность представляет собой дефект мозгового вещества 

с гладким дном.

В правой лобной доле, на основании,мягкая мозговая 

оболочка мутная и буро окрашена.

ЫИКРООКОШЧеокое гсследрцание опухоли: Опухольнаи ткань густокле- 

точпого строения с типичным циркулярным рас поло кади ем ядер, обра- 

зупцие завитки. Последние состоят из ова.ьных и круглых клеток, 

с пылевидным расположением хроыатиновых зерен, мозду котор ши ча­

сто расположены более вытянутые, веретенообразные одра. ~*есжани 

типичная структура завитков отирается, расположение опухольных кле­

ток здесь в виде пучков и пло: адок. Всюду по ткани опухоли неболь­

шие очажки регрессивного метаморфоза опухольных клеток и небольшие 

очакад некроза , оодориащие отдельные зернистые шары.

Гистологически: Арахнойдэндотелиома альвеолярного и инсулярного 

стороепия. (см.микро^ото # 18 ).

Случай № J9: й-ва. (В» Ш 9 ) ,  АО лет . а^оступила в 

неГтрохирургическую клинику 28.1-40г. с жалобами на голозпые боли, 

сникедие зрения, наруление походки, очитает себя больной о 1935 г . ,  

когда впервые появилась при кашле резкая боль в правой ноге. В пос­

ледующем появились головные боли, причем больная ощущала "удар 

электротока" в правую ногу. Появилась слабость в правой ноге, но 

ходить могла.

Постепенно, не может указать кощ а, начала ощущать 

слабость в правой руке и тер^ость в ней, ГОловные боли усиливались 

и появился шум в голове* I зрадка были рвоты. Около 6 месяцев тону 

назад, больная отметила пврека аиаиме лица о подтягиванием, угла



рта вправо и поддергивания в верхнем веке, в июле 19Э9 года, после 

головокружения и рвоты,больная потеряла способность говорить, пере­

косилось лицо, правые конечности резко ослабели, что, одпако, вско­

ре прошло* Ходит с посторонней помощью. Ив перенесенных згболеваний 

отмечает: корь, ‘’ THtT''’ в 1919г., повторно грипп и ангины. 

Невролоптчосш:.') с татус:

П,Ш,1У,У1 -  зрение резко снижено больше в левом глазу, ^евая глаз­

ная щель несколько уже правой. Зрачки ревномерные. Реак­

ции зрачков 1-П вялые. Конвергенция отсутствует.

У -  отмечается отсутствие невольного рефлекса справа и ослабление 

его слева.

УП -Правая носогубная складка сглажена, правый угол рта опущеи.

УШ -  шум в правом ухе 

1Х-ХП -  без изменений

Мышечный тонуо в верхних конечностях не нарушен. Мы­

шечная сила ослаблена справа. Рефлексы с верхних конечностей высо­

кие, больше справа. Нижние конечнооти: ди^узная атрофия мшц.Тонус 

справа повышен. Мышечная опла ослаблена сграва. Коленные рефлексы 

повышенные больше справа, оправа поликинетичные, клонус чащек рез­

че выражен справа. Ахилловые рефлексы живые, справа переходят в 

клонус стопы. Ре^лек Бабинского справа.

Поверхпостная и глубокая чувст витать нос ть не наруше­

на.

ОАталмо логгтчески: (2 8 .1- !0 г . ) .  Острота зрения оправа = 0 ,3 , слева -  

светоощущепие. В правом глазу поле зрения ограничено кверху, кнару­

жи, книзу, в ловом -  проекция света сохранилась только кнаружи, за­

стойные сооки в обоих глазах с переходом в атрофию зрительных нер­

вов.

Дшбальная пункция: (15 .П ). Жидкость бесцветная, прозрачная. Ьелок-



-  0 ,5Пзк>.Рвшщии Нонне-Дгшель та -  положите ль пая, Вейхбродта -  отри­

цательная* Лимфоцитов -  7 экземпляров а ! куб.м/м. Реакция Вассер­

мана в крови и с пенно—мо з го во й жидкости -  отрицательная. 

рентгенография ( i /п) »  Вход в турецкое седло расширен за счет значи­

тельного дефекта спинки седла, дно седла слабо контурируется* дру­

гих изменений в костях черепа не отмечается.

Операция (ц .С .Горбачев ), Люмбальная пункция,

Вэд местной анестезией очерчен ко о тно-пластический лоокут 

соответственно височпо-томеинотватылочной области, iiocrib оказалась 

исключи те льп ой толщины и пришлось шименить долото и молоток,

У = костного ава ,у  средней линии была паруй она твердая мозговая 

оболочка, плотно спаявшаяся с костью. По обнажении твердой мозговой 

оболочки пульсации мозга не видно, Твердая мозговая оболочка вскры­

та лоокутным разрезом с основанием книзу. Обнаженный мозг "вьбраоы- 

вается’ в рану. Сосуды мозга резко инъецированы, особеппо, на грани­

це, мелду теменной в затылочной областями, У заднего края раны обна­

ружена выходящая на поверхность мозга опухоль. Она свободно тупш 

путем выделилась из глубины, причем пришлось предварительно перевя­

зать множественные сплетения вен. Опухоль оснои’шием исходила из 

мозгового серпа не границе теменной и затылочной долей. Опухоль 

сдавливала полушарие и оттесняла его латерально и кпереди* Опухоль, 

ввиду больших размеров, удалена но частям, полностью (ом*Фото Ш Р ). 

Кровотечение незначительное. Переливание 200,0 крови. Операцию боль­

ная перенесла удовлетворительно.

iitiKBOOiforcr^ecKoe гсслидованио: Опу;-соль построена из большого коли­

чества густорасполо: знных клеток,ядра которые овальной Формы с 

мелкой хроматнновой зорнистоотью в них. Расположение опухольных кле­

ток -  в вице Фасцикулярао идущих лент и площадок, среди которых 

встречается типичные циркулярные структуры и завитки. Сосудистые 

просветы выражоны слабо. Строма опухоли в умеренном количестве и
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состоит из тонких, иногда более плотных тяжей и полос, часто гиа- 
линизироианннх.

В послеоперационном течении отмечается правосторонний 

гемипарез и а<*азкя, однако, последние бьчзтро восстанавливались.

29*J^ большая ужо цогла самостоятсльно ходить. Выписа­

на из клиники почти ч«рез 1/, месяца -  14.у в удовлетворительном со­

стоянии* —Арпхнойдэндотэлиома альвеолярного и иноулярлого строения* 

г. 1л-.Юг. больная поступила повторно. При поступле- 

ншг отмечается: коже» в области трепапационного отверстия несколько 

возвшается над поверхностью, в этом мосте ошечаотся Флюктуация. 

Пульсация мозга в указанном отделе - заметная, в неврологическом 

статусе отмечается правосторонний гэмипарез по спаст штоскому типу. 

Острота зрения -  сввтоощущенио

При дзу^ратной цуикции в месте выпячивания получено 

небольшое количество жадкоети, после чего пульсация мозга усилилась.

Ввггосалаоь 24» IX  в удовлетворительном состоянии.

Резюме: Оба приведенные случав, являются смешанными. Ларяду с яв­

лениями, характерными для опухолей локализованных на протяжении 

оредиел трети продольного синуса, здесь были симптоме повреждения 

и эатндочяоЯ доли мозга. Так, в случае £• 18 больной даже суб"ектив- 

но отмечал снижение зрения прп взгляде вниа. Ограничение поля зре­

ния книзу в левом глазу било определено и о^талмологически. В слу­

чае р 19 также отмбчалооь ограничение поля зрения. Сказанные явле­

ния зависят от распроотранения опухоли па территорию задней трети 

продольного синуса, что было подтверждено на операционном столе.

Случаи Ш 20. * -н , (К* 3-)89), 37 лет . Поступил в кли­

нику 19.IX -39 г .  о ' алобами на головную боль, судороги, снижение 

памяти, работоспособности, двоение в т а з а х , шум в правом ухе. ♦ 

BDttpbbe заболел в марте 1936 г . ,  когда появилось 

Дурное самочувствие, я затем припадки судорог, тонико-клонического



характера, сопровождавшиеся поворотом голов» к глаз влев<.. eai-  

1936 г .  внезапно развилось эпилептическое состояние,по поводу че­

го бодьио.1 поступил в неврологическую клинику, где находился до

26.УШ. В январе 1937 г* появились головные боли, задам припадки 

малого типа. 5»Л повторно развилось эпилептическое состояние с пре­

обладанием судорог в левой половине цела и поворотом головы и глаз 

влево» 7*1* поело пренращшия припадков в течении 2-3 дней бела ле­

восторонняя гемиплегия. Третий раз поступил в клинику 3Q.tii-2  5* ХУ- 

1337 г . с жалобами на головную боль и слаб о с ть в правой руке» Были 

тошноты, позъьы на рвоты.

Б 1928 г. находился в неврологической клинике с диаг­

нозом -  серозный менингит.

Б последнее прерывание в клинике последовате д>но ста­

вились диагнозы: 1) серозный менингит, 2 ) кистозный арахнит, 3 )опу- 

холь правой лобной доля.

Цсвшао JW3CKU1 ~ ус:

I -  понижение обоняния,с обоих сторон,

Н,Ш,1У,У1 -  острота зрения 0,9 с обоих сторон, небольшая недоста­

точность обоих отводящих mjki4 , недостаточность конвер­

генции правого глеи но го яблока, л а дне -  застойные со­

ски, небольшие кровоизлияния с обоих сторон.

У -  даигатольная и чувствительная сфера без изменений.

УП - ослабление ниаяеЯ ветзи правого лицевого нерва.

УШ -  слух ti норме. ^о стороны кохлеарного аппарата имеется укороче-
/

нис костной провод» jocти. Бозбуцдаемость вестибулярного аппара­

та слегка поэшена.

1X-XI -  без изменений

т  -  язык при высовывании слегка уклоняется вправо.

Сухожильные и периостальные рифлексв веухапх конечно­

стей уморешГыо, слеза  j.-L 'j, чей справа. ..оленл: ■ ре лексь справа 

вше, чем слева, ахилловыа -  поликинатичные о обоих сторон .Брюшные



р Флакон слова более вял ко , чем справа и быстрее истоцаются. Лрсма- 

сюраые ре леков равномерные. При вызывании подошвенного рефлекса 

справа резко внраяопа тоническая глэксия пяльцев, слева -  резкое 

отдергивгдапе ног;;. Л амок :;а хватательный рефлекс в лево.т руке и но­

ге.

Чувствительность не расстроена.

«о  стороны вегетативной нервнол система отмечаетоя 

общий гипергидроз.

Некхологаное^:.; ; с;л£1иу.ш,1.о (19- : . ,  /С-39г.) .  Упрямство, миментами 

рядом с неустолчиъ остью, нореш-тельностью и высокой внушаемостью; 

неуворогшость в себе, склонность б м ь  прей мехом особого в имания* 

Больной такке несколько с :даг.ен интеЗхзкхуально, но улавливает про- 

отые закономерности в ари^метЕческих радах и т .п . Несколько, пожа­

луй, снижена память* В основном, все отмвчеадое должно быть отнесе­

но эб счет (ТорипроBiw ид психики больного. Не исключено и некоторое, 

незначительное снижение ее после перенесенного заболевания (менин­

гит).

Лтбглькая гг, пп..-* (Х 3 .;:-3 ' г . ) .  Беоцветная прозрачная жидкость. 

Белка Q,43jbo. Реакция Лоннв-Аппельта -  опелвоцеяция, реакция оас- 

серцзна -  отрицательная, реакция Белхбродт? -  отрицательная»

Ofтплмо.ггоггъ  11 с I■/; (лЪ* 1 Х -3 9 г.)» Острота зрения справа -  1 ,0 , слева =

-  0,3. Поле зротия и взора неогргничоно. реакции зрачков живне. За- 

стойнде соска с ровоизлпя: нем п сетчатке возле сосков. Б левом гла­

зу застойные явления выр&-снь иомною сильнее, чем в прозой. 

Коапгорр^гя (2 6 .IX ) .  Пахологических иамвнений в костях череда не 

рбнаружено. Турецкое седло а норме.

Эвцейадогге. : *ч (^ 3#^-3& г .).  ^оадух контрастирует оба боковых и к :со- 

лу;очек. Передний рог правого бокового х ел удочка и частично цент­

ральная част*> этого '-ол удочка отдавлена книзу, ли процп льной рент­

генограмме это вдавление свода яелудочка имеет четкие гладкие кон-



тури* Заметного увеличения желудочков нет,

Рентге но логкчвсякая картина говорит об опухоли задне­

лобного и переднего теменного отделов,

Онерацгя (2 ° ,Х ,3 9 г , ) ,  (про^.Гэйманович, 3 ,М ,)» ^од местной анесте­

зией произведен коотпо-пластпиескиЯ лоскут в правой лобно-томенной 

области несколько но доходящий до средней линии. По откидывании 

лоскута, несмотря на люмбальную пункцию, резкое местное напряжение 

твердой мозговой оболочки при отсутствии пульсации мозга. Но вскры­

тии твердой мозговой оболочки обнаруживается опухоль,примыкающая 

к сродней линии, соответственно среднего и задпе-лобных отдедов.Ио- 

верхность опухоли желтовато зеленоватого цвета. На большом простран­

ство оглажена извилины мозга, примыкающие к опухоли,

II ункцией д об ыто 50,0 куб, ом. р езк о ко ап то хромн ой 

жидкоотыт; по вскршии полости опухоли вылилось еще несколько десят­

ков куб.си. такой-же надкоетаг. Иссечена часть стенки полости, Отеп- 

пи полооти пгодстаоляпт собою опухолевые маосы очень мягкой конси­

стенции, серо-розовоти цвета, которте удалялись с помощью острой 

лояки. Кровотечение при птон от»ень значительное., останавливалось 

длительной тампонадой о перекисью водорода. Из-за большой распро­

страненности процесса удалепие опухоли бгло неполном. Твердая моз­

говая оболочка зашита. Костный лоскут Фиксирован на место проволоч­

ными швами. Шов мягких тканей,

Цикросрпцгттесгое ксследовачие: Ксачтоматозная арахнойдэндотолиома.
I | || ЯУЬщ

(см.шткроггото F 20) .

Послеоперационнее теченио гладкое, заживление пер- 

вичнш натяжением, 9.Х1 было два приступа судорог, начавшиеся с 

ловой. руки о поворотом головы и глаз влево, переведшие затем в об­

щие.

13 .XI больной пачал ходить, В яоврологгческом стату­

се отмечалось: левее глазное яблоко отклоняется кнаружи, глазные



яблоки недостаточно отводятся кнаружи, больше слева, сухожильные а 

периоста.яы1ые ре, ътиксы на верхних конечностях умерено живые, слева 

BUi*o, 4t>jft справа. деленные аивые, справа вши, чем слева, оправа 

резко выражена плантарная флексия пальцев с длите льнш топическим 

ко ь: паи ен той, е лева намечается тоже.

ьрюшныс рефлексы адвнв. Зйфория и многоречивость мень­

ше выражены, чсц до  операции.

L % A 1  острота зрения с обоих сторон -  0 , 4 .  Лоле зре­

ния в правом глазу значительно ограничено кверху, кпутри м книзу; 

в левом глазу ограничено кнутри. Поле взора чуть ограничено вправо. 

Застойные соски в обоих глазах, в правое с переходом в атрофию.

Ровно через месяц острота зрения в обоих гладах = 0 ,7 . 

Поло зрения в правом глазу немного ограничено кверху, кнаружи’и кни- 

8у, з левом оно не ограничено. Застойные соски с обоих сторон с ат- 

ро ней в правом глазу.

вольной принимает курс рентгенотерапии ; через дО дней 

после операции - 19.Хи-39г. был выписан в хорошо.! состоянии,

и январе i9 4 i г . больной привел в клинику но консульта­

цию, лелой но продавил, самочувствие хорошее, вполне трудоспособен.

Б неврологической статусе грубых изменений нет.

Реакца: Особенноет«ми данного случая являются: давность заболевания -  

более десяти ли1, ремиссии в течении процесса, двусторонние симпто­

мы, ошибки диагностики (серозный менингит, киотозньй орахнит, опухоль 

лооноЛ доли^. ^каздшое находится в непосредственной зависимости от 

макро и микро структуры опухоли и ео локализащи, т .н . мы полагаем, 

что медленно растущая мягкой консистенции опухоль грубо не нарушала 

функции соответствующих отделов головного мозга, .ухудшения в виде 

эпилептического состояния моало об” яонить бшшими кровоизлияниями я 

опухоль, подтзер-'<депиек чэго г,;ог;от служить наличие обильного количе- 

O'ita резко- доантохроияой падкости при пункции опухоли.



«

Опухоль, находившаяся у средвоя линии, очевидно, так­

же давила к на противополотаое полуларло, что л обусловило наличие 

д в ус 20 рок НК X С ПШ1 том о в *
N

ян • .j дд I а : -  нх о луча*в

вйцно, 420 давность заболевания с момента появления пн н и их о: пггго- 

ыов до поступления больших в клинику чипе всего равнялось неоколькпм 

месяцам; наямент^шй срок -  месяца, наибольший - около I I  лет.

..ааносьь заболевания на материале Цливекроиа равня­

лись os I годя к больше, ^эриана -  от 1 до 5 лет,

KivJMflRH' в отои группе больших тякже больше -  7 чело­

век у. л женщины.

и'.воь начальные егмптомь1 эаоолева : я являются чрез­

вычайно характерными, з большинстве случаев, онг относятся к нгж-

вш конечноотям. £>ольнъго отмечают, чао заболевание началось с су­

дорог или сдаооотн в оольшом пальце on ., распространяя^иеся посте­

пенно выае. и одном нашем случае ( & 17) заболевание началось Оне­

мением левой нош , однако, к этому вскоре присоединился бтгетро про­

шедший гемипапез, я ч 'р ез  шесяц лоявглся первый приступ судорог, 

начавши )Ся с лево, * оги. В двух случаях заболевание началось о су­

дорог в правой руке (F 14 и 16;.

Как чаыи уже указывалось, начало заболевания с су­

дорог в руко о тмопа-тоя по’»тв всем*; авторами,занимавшимися этим воп­

росом. У Душинга таких случаев осооенно много* объяснение чему ми 

дали вше,

В п»*т^ случаях судороги иногда сопровождались поте­

рей сознания, непроизвольна: мочеиспусканием и т .п » Однако, нужно 

сказать, что в ра;зо*раомых нами случаях, привруп судорог не являет­

ся повдоревием друг дуд'га, начавшись они но ото ценно распрос траяя- 

ЮЮЯ киорху, мо it, т нтти по гемитипу с по то рой сознания, но средгт тя-



сопровождаются потерей сознания.

Общамоэговне явления, как правило, появляются позке 

локальных симптомов, обычно через несколько месяцев после них и 

редко бнвагот грубо выраженными.

Оуб"активно больные отмечают, главным образом, перио­

дически наступающие головные боли не интенсивного характера. Холь ко 

в одном случае (1Р 16) заболевание началооь тошнотой и головокруже­

нием, однако, уже недели через две, к .этому присоединились приступы 

судорог в левой руке*

Появление общемозговых симптомов позже локальных и 

даже их отсутствие, как указывалось нами, ошечено целым рядом авто­

ров (Кушинг, Оливекропа, Первес-Стюарт, Баскин, Крон, Дерачьман, 

лристианоен, денди ).

Застойные соски на нашем материале отмечаются в 100?» 

причем они всегда двусторонние и, часто, на стороне повреждения вы- 

ражеиы резче. Острота зрения долго сохраняется на высоких цш'рах, 

его снижение начинается на стороне опухоли. Иногда, имеется необыч­

но быстрое снижение зрения, эти случаи (£15,17,час точно 19) мы уже 

подчеркивали.

То, что локальные симптомы предшествуют общемозговым 

находит себе об"ясненио в анатомо-фиаиологическоЛ характерно тике 

района поражения. Моторная зона особо чувствительна к давлению и, в 

чаотнооти, опухолью и сопутствующим ее явлениям в виде отека, рас­

стройства циркуляции и т .п . Отим же мокно объяснить слабое выраже­

ние общемозговых явлений, которые не успевают развиться, так как 

заболевание до них манифестирует локальпши симптомами. Часто обна­

руживаемые изменения костей при менипгпомах, о которых мы уже го­

ворили, в виде их истинения, выпячивания и даже "прорыва", также 

до известно! степени может тормозить развитие повышения внутри­

черепного давления.



В девято наших случаях отмечалась различной степе­

ни слабость лицевого нерва по центральному типу на стороне проти­

воположной очагу поражения.

К моменту поступления больных в клинику уже всегда 

удается озметить гемипареэ с повыло цац сухожильных рефлексов в 

даретических конечностях, брюшные рефлексы па этой же стороне ос­

лаблены или отсутствуют.

Передко можно отметить клонус стопы и коленпой чгн- 

шечки; патологические рефлексы обнаруживается, главным образом, 

в виде симптома Бабинского. Указанные явления, в зависимости от 

положения опухоли, могут быть двусторонними, вследствии давления 

на противоположное полушарие.

Обычно двигательные расстройства нарос тают в сравни­

тельно короткий срок, идя в направлвЕ’ии снизу вверх по типу пред­

шествующих им явлений раздражений.

Сив ение мниечной силы начинается и болов грубо вы­

ражено в дистальных отделах конечностей. Чувствительные расстрой­

ства на нашем материале отмочалтся 7 раз. Они могут появляться 

только в одной конечности и затем распространяться на вс-ею полови­

ну тела или больные ничего о них не знают и в клинике они выявля­

ются по гемиткцу, вначале заболевания больные иногда отмечают паре- 

отезии по монотипу. Чувствительные расотроЛства по глубине и пол­

ноте намного уступают всем вышеуказанным явлениям.

Рнтереоно, что у больных с локализацией опухоли на 

протяжении средней трети сагиттального синуса, иногда имеются бо­

ли. В наших случаях IP I I  и 19 отмечены болевые явления в соответ­

ствующих конечностях, причем последние по своей локализации и ха­

рактеру распространения соответствовали двигательный расстройотваы. 

Так, в случяе IP Ц  заболенание началось с приступа ршких болей
I

в большом пальце левой стопы стреляэдвго характера, ото вскоре пе­

решло на всю кояечнооть. Развившиеся затем судороги повторили ход



боли* 7/; в литературе, как ужа вше указывалось, опиоаны случаи 

опухолей центральных извилин, Сипровий'.даиишхоя боллыи. (.Фляв— 

кип, Крон, Перельман)*

Обращает на себя внимание частота вегетативных 

симптомов при поражении моторной зоны коры головного мозга, они 

не менее чаоты, чем парез лицевого нерва и расстройства чувствг- 

тольности* Гдось отмечается похолодапие и повшеппая потливость, 

цианотичность и отечность (сжучаи №  10,  П  *12,13,15,16,18,19,20). 

Причем,эти явления отмечаются в тех же отделах, ще расстроены 

двигательные и чувствительные Функции*

Частота кокно-висцеральаых явлений при парааагот- 

тальных ыенингиомах на протяжении средней трети продольного си­

нуса находит себе об"яснеиие в том, что, как мы уже говоргли, 

именно б поле Бродмана среди других наиболее заинтересовано в ве­

гетативной функции*

В трех наших случаях из пяти левоетороноел локали­

зации отмечались легкие апатические расстройства, гловным обра­

зом, в виде затруднений речи и кратковременной потери способно­

сти называть окружающие предметы*

Единичные, редко встречаемые симптомы, мы здесь 

отмечать не будем, так как они с точки зрения диагностики и те­

чения заболевания не представляют никакого интереса.

Разобранный материал подтверждает совершенно ти­

пичный синдром при локализации моьингиом на протяжении средней 

трети сагиттального синуса*

1 ) Длительность еабоаявакия воегда ие менее не­

скольких меояцев.

2 )  Заболевание всещ?. начинается в виде моторных, 

реже сенсорных эпилептических приступов, начинающихся с нижиой 

конечности или в виде моиопареза. Постепенно развивается гемг-



nap os по пирамидному типу» К этому времени часто имеются ужо неглу­

бокие раоотролства чувствительности*

3 ) Почти всегда можно выявить в той или иной степе­

ни парез лицевого нерва по центральному типу*

4 ) Явления поьшенного внутричерепного давления 

появляются,как правило, позже локальных. Воегдя имеются двусторон­

ние застойные соски*
•

5) Висцеральные рас о тройств а потух слукить диагно­

стическим признаком тощ а, когда они локализованы по типу указан­

ных двигательных и чувствительных расстройств.
V ч

6) Расстройства речи при локализации процесса сло­

ва, бывают неполными, пар входящим!' и появляются по а-: о других симп­

томов*
/  1

Дибференциальная диагностика параоатеиаяьпых ме­

нян гиом на протяжении средней трети продольного синуса должна про­

водиться с коиввкоитальными менингномами и другими опухолями дан­

ной локализации* Это монет представлять большие трудности, особег- 

но, если конввкситальная мвнингиома болев ялп мвнев приближена к 

орвднвй линии* Здесь невозможно полностью ориентироваться на то, 

чязНйонвекситальпых менингиом моторной зоны характерна явления вт- 

падвния и раздражения идущих о руки и лица, так как последние, как 

мы уже говорили, могут быть и при парасагиттальных ыеяингиомах. 

Однако, болев стойкие ранние и полные расстро ства речи при лево- 

оторопчих процессах, отсутствие двусторонних явлений, данные кра- 

нио и энцефалографии являются значительным подспорьем для диагпо-
4

стики конвекоитасьных мениншом*

\



В. ПА?AGАГЙТТAJlbHKi М&Ш1ШШ НА ПРОШ 

4 ЗАДНЕЙ ТРЭД! ПРОДО.ПКЮГО С1ПУСА.

_ ' /
Для парзсагиттялъннх менингоом задней трети продоль­

ного синуса Оливекрона считает типичным длительпое течение болезни 

с более и ж  целее выраженными явлениями повышенного внутричерепного 

давления. В этих случаях почти постоянно можно установить гомоним- 

нуго гемианопсиго, наличие макулпрпого выпадения, полгол или квадрант­

ной гемианонсии. Ипогда в печальных стадиях болезни больные отмеча­

ют гемианопсиго субъективно. При распростргиении опухоли к террито­

рии средней трети сагиттального синуса имеются чувствитолышо рас­

стройства, а при левосторонних опухолях может быть сенсорная а 'а -  

зия, алексия, агрария. Аналогичным образом возникают парезы, чув­

ствительные или моторные приступы эшпепсии Джексоновского типа.Пчк 

оимптомы смежной трети зависят от размеров опухоли, ваходящей в ее 

пределы. Кашинг на своем материале in p .s , как к при огфтхоли Грон- 

тальпоб трети отвечает предаествуюцие симптомы в вгде головных бо­

лей и застойных сосков. Геки ап опои я на была определена только один 

раз, рак как больной поступил с почти полнш амаврозом; судорожных 

приступов не было ни до , пи после операции, что полностью подтверж­

дается, как увидим ниже, и нашим материалом.

Опухоли этого района встречаются значительно реже 

других локализаци", так Первес-Стпарт па 217 верх^ицироваппых опухо­

лей головного мозга т,аб лярал тол!>ко G опухоле1} затило^т их долей раз­

личной гистолоитческой структуры, а Оливекрона 8 раз из 282 различ­

ных глиом. Цитируегк; автор указывает на па лечи е зрительных галлю­

цинаций, (Ч>топси:4, в виде вспшок окрашенного и неокрашенного света 

в противоположных половппах зрения. Гтп явления раздражения могут 

предшествовать параличам, в виде гомон им пых гемяаиопсий или дане 

бнть одновременно, /казанное обстоятельство важно с точни зротгия



РО -

дифференциальной д и am остини, ибо, как указал Кушинг, гомонимная 

гемианопсия бываот и при опухолях височных долей, но она но сопро­

вождается «Тотопснями и иитинными зрительными галлюцинациями, и что 

особенно важно, адеоь не бывает обонятельных галлюцинаций, которке 

характерны! для поражения височной доли* Уместно указать на злу чай 

описаний! Помме, Вилльяма Q a tfom m e , ^ш £9аим е, Метол. ^

парасагптталъной мспинггомы в области право л параде; тр'дь^ой до.тыш, 

ще была отмечена гомонимная гемианопсия, но на первый план все-же 

выступала обычная а ->тих случаях срмптоматология. Указанное язлоние 

авторы об"яснйют или множественностью опухоли, или, что болоо асро- 

ятпо, давлением на расстоянии* Могяловская, отл чая редкую локали­

зацию опухолей затылочной долг, в начальных стадиях счгтоет харан- 

тернымч общемозговые явления* <?пилепт!тчеакге припадки встречаются 

редко, а мозжечковые симптомы отсутсвуют или вираже: :н по розко к 

что особенно интересно расстройства зрительных и гностических функ­

ций при опухолях затилочно; долг часто клг б о у с о  отоутс: уют или 

слабо выраяе н, тур о требует особо точного г тонкого исследования 

указанных феноменов* Рапопорт и Я^менин первым ч постолнпда с:и.;п- 

томом опухоли затылочной доли считают головную боль, рвота наблю­

далась ими в 4 случаях из 8. 3 5 случаях они паб л та пли различные 

расстройства психики, что в процентном отношении, примерно, соот- ' 

ветствует я данным литературы* Специфически!: с пиитом этих опухолей 

-  гомопимная гемианопсия наблюп^лся авторами только 3 раз а п  они 

его считают поздним призтком. Ла материале авторов в 3 случаях бы­

ло снижение слуха и корнеальное рефлексов, в 5 -  шгра&эдные явления, 

расстройство координаций* На чаототу указанных явлений не обратили 

внимание и на своем материале, ч*то целиком подтверждается данными 

литературы. В руководстве Поленова, Никитина и ^азон- ’рошозича 

(Краткий курс хирургической невропатологии -  1°35 г * )  при води та л ,  

по нашему мнению, довольно поутт»тельнпт случай с точки зрения д::аг-
ч

нос тики, что разрешает нам его в кратких чертах привести.



Больной Л& лея был доставлен в клинику в состоянии тяжелого психи­

ческого угнетения, иногда переходящего в возбуждение. Заболел иколо 

полугоца до поступления в клинику сильными головнши болями, уси­

ливавшимися в своел интенсивности. Через 3 месяца ослабело зрение в 

левом глазу, а затем и в правом, через i  месяц вовсе ослеп. Послед­

ние два месяца больной не ходит из-за головных болей к шаткости по­

ходки. При исследовании обнаружено: явления резкого застоя в оиоих 

глазах, снижение корнеального рефлекса слева, пнрез правого отво­

дящего нерва, периФеркчеокий парез лицевого нерва и правого под"— 

язычного, шаткость при*» стоянии и ходьое с наклонностью падения на­

зад и вправо, и легкие пирамидные симптомы в левых конечностях с по­

нижением рефлексов туловища слева, /казанная клииичеокаи картьна 

позволила диагносцировать опухоль мозжечка, по поводу чего была про­

изведена операция в области задней черепной ямки, причем кроме зна­

чительного скопления цереброспинальной жидкости в большой цистерне, 

никаких изменений содержимого задней черепной ямки не обнаружено. 

Через 3 дня больной окончался, и на секционном столе ош в обнаружена 

большая супратенториально располагавшаяся эгдотелиома, исходившая 

из заднего отдела мозгового оерпа вроставшая в затылочную долга пра­

вого полушария. Резюмируя этот случай, авторы говорят, что быв-лае 

у больного симптомы со стороны прлвого полушария моз*етжа явились 

результатом давления на это полушарие через мозжечковый намет со 

стороны опухоли, располагавшейся своей значительной массой в преде­

лах правой затылочной доли.

1Э ’нис {/d'nnis. ) также отмечает полную ОИМПХОККЕЖ- 

ку опухоли заднее черепной ямки при менингиоме, растущей из верх­

ней поверхности мозжечкового намета.

совершенно справедливо Цуосеп и иервес-отюарт нали­

чие моа^ечконых яилени*! при .опухолях затылбчных долеы объясняют 

Давлением последней на нозк очковый намет. Это, очевидно, имеет



особое значение при ларасагиттальных м о г.ин ги ом ах, располагающихся 

на про млении задней трети сагиттального синуса, походя, их из моз­

гового серпа потому, что указанные опухоли плотные и способны ока­

зывать значительное давление* чладует такяе учесть, что &|Озявчко— 

выЛ намет образуется вследствие расцепления мозгового серпа, и 

следовательно, опухоль при этом имеет более интимное отпоаяпие к 

нему* В иных случаях цо&ох возникать синдром моз>:ечкового намета, 

описанный Крамером и Бурденко, для которого характерны резкие го­

ловные боли в области затылка с отдачей в лобную область, глазные 

яблоки, частое мигание со елозотечением. Последнее обстоятельство, 

по нашему мнению, можно об"яоиить tols, что йозжочковыл намет иннер­

вируется глазничнол ветвью троЛничного нерьа.

Как мы уке писали, менингиомы, происходящие из моз­

гового оерпа, первоначально выделенные Кушингом а самостоятельную 

группу, в дальнейшем бши отнесены к парасагиттальани менингномам 

(Оливекрона, ЗльобйргД 'эриал), так как в клиническом отношении ни- 

Ч ' & Ш Ш  о тавляют. В дальнейшем йуштнг,- ь согласии с указанными 

авторами, также говорит, что могга пт омы мозгового серпа по своему 

клиническому точению не отличаются от парасагиттальных. Хак, при 

локализации их в средней трети, характерны приступы Двекооноаского 

типа, начинающиеся со стопы; в передней трети особенно билатераль­

ные опухоли вызывают выражанныо расстройства психики; в задней 

трети -  гомонимиая гомианопсия. Во всех 7 случаях 1\ушинга были выра­

жение явления повышенного внутричерепного давления, а давность за­

болевания равнялась 5гб годам. Однако, автор их выделяет особо, так 

как опухоли, исходящие из мозгового со^па, давят на медиальную по­

верхность .долуиария и в конечном счете покрываются мозговой корой, 

изолируясь, то кем образом, от па рас г. гг опально го угла . Клинику цваин- 

гвоц, лгсходяпих из мозгового сэрпа Дэнди описывает более подробно, 

чем исходящих от продольною синуса и делит их по с о о т в е т с т в у е т



третям. Клиническая картина этих опухолей совершенно идентична ужо 
нами описанной.

Наш материал, касающийся менингиом, локализующихся 

на протяжении задней трети сагиттального оинуса состоит из о-ш  слу­

чаев, которые ниже мы полностью прг.водим»

ЬДИЗШ.Р, Г-ий (№963), 4Д лет. Поступил в клинику 

•*■**« 1—35г . с жалобами на поторю зрения и головную боль, считает собя 

больным с июня 19ckl г . ,  кощ а впервые появились головные боли в лоб- 

но-затылочнол области.

Первоначально головные боли били X раз в £-3 дня,за­

тем участились и стали интенсивнее, ц августе появились рвоты и тол- 

ноты через день, а потом и ежедневно, примененное медикаментозное и 

физиотерапевтическое лечение эффекта не дало. 16 ноября у больного 

начался сольный приступ головных болей и рвот с потерей сознания, 

аналогичные приступы в дальнейшем повторялись несколько раз, и иног­

да сопровождались непроизвольным мочеиспусканием. ГЪлошые боли уск- 

ливались. 1̂ -го  декабря больной потерял зрение: утром был перед гла­

зами туман, стал плохо различать предметы, а к вечеру уже ничего не 

видел.

I -  суб"ективно -  без изменений

П,Ш,1У,^1 -  зрение отсутствует в обоих глазах*' Зрачки резко расслое­

ны. Почти полное отсуц; оиие реакций зрэлков на свет, ре­

акция на конвергенцию сохранна. Несколько не доводит 

правш глаз кнаружи. аелкокалиб ерньй нисташ вправо, бо­

лее крупный при взгляде влево.

У -  онижение болевой и температурной чувствительности слева.

УП ** парез правого лицевого нерва по центральному типу*

УЩ -  значите ль ио» ООДвбЯШИв слуха справа.

1.V-X -  бипльш голос. Небные занавески слева напрягаются меньше.

XI -  без изменений

ХП -  язык при высовывании уклоняется влево._______________________ _______



Общая адинамия. Временами пелроизвольное дрожание 

в лавнх конечностях. Активные и пассивные движения совершаются а 

полном об еме. лонуо грубо не измелен. Периостальные и сухожильные 

рефлексы справа вш е, чем слева, ахилловюе -  олова вш е, чем спра­

ва* Брюшные рефлексн вялые, справа быстро исто аютоя. Непостоянна 

симптом Ьабинского оправа.

Понижение всех видов поверхностной чувствптольности 
и нарушение глубокой олова.

При ходьбе шатаот вправо, иноща влево; промах ле­

вой рукой вправо. )1но ща бывает непроизвольное мочексиусклние*д ву- 

сторонний симптом Яервига и рагвдность з.аилка.

15*11 произведена пункция передних рогов боковых же­

лудочков; слеш  жидкость добьта, справа -  нет.

^'■З-'алиудог^чосм- ( 1*Ц ). У = 0 о обоих сторон. Иоле взора не ограни­

чено. Ла дне большой отек сосков с гюрипашллярнкм от&ком сетчатки. 

Очень много мелких кровоизлияний по ходу сосудов, ооски бледьоваты. 

На рентгенограммах черепа -  резко выраженная оитеолоровность к по­

четность контуров слинкп- и д :а турецкого седла. Отмечается обкэве-- 

ствление шишковидной железны, которая смыщена кпереди (на ^ ом .;, 

книзу (на j-i/, о м .),  и вправо (*;а 4^,-3 с;,;.).

2 7 .П опаоалия. Пол местнол анестезией произведен большой костло- 

плаотичеокий лоокут опраза в теменно-затылочной области. По вскры­

тии твердой мозговой оболочки в дорсальном отделе до-екта пьдна 

опухоль серо-розового цвота, отчетливо отграничьвающаяся от веще­

ства мозга о переходящим*, ни лее сосудами от мягких мозюакх обо­

лочек* Поело их пересечения, начато бьло разделение опул.олы ой по­

верхности от мозга, что удавалось боа затруднение * обследование ее
»

пределов обнаруживает, что опухоль зашшаот o6atpiiyjo тер риторию, 

оттиснув затылочный лолюс кпереди и книзу*

Осношаие олу холл идет в направлении средней линии
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це можно бито ввдеть заметно утолщенную кость*

Из-за больших размеров !! мягкой консистенции опухоль 

удалялась кусками* Яроводачен!до б ото о побочно ©бильнш вз меега фин- 

олухолу., а т р глее из глубины со стороны цедирльного участка ее 
снования.

Опухоль прогибала мозжечковый наает. Твердая мозговая 

болочка зашита* . Соство-плаотгческих лоокут поставлен на место*

^IgJCjBJUIlgciai: АряхноЯдондотелиома мекииготелиомазеозная (ci-иш’ кро- 

юто № 21 ).

Больной выписан яа /?8-л  день поело операции -  15*1У в 

•до вл ет во ри тельной сосюянвк, головных о о лея нет, координация движений 

I норме, в остальной статус без изменений*

*езецс: Б отом случае было подозрение на опухоль задней черепной ямки, 

•ак как в татусе греется нистрна, позрежцение чувствительной чаоти 

{розничного нерва, одностороннее старение слуха, изменения со сторопы 

>Х,л-,ХП пар черепно-мозговых нервов, расстройство координации и цешан- 

?еалыше ормптомб* Однако, течение с о лез ну, другие симптомы к рект- 

миологическое исследования -  дато возможность правильно диагиосциро- 

зать зя5олевпш;е,
f

Произведенная операция полностью об"ясняла бывшую 

здесь семиотику, о чем речь будет ниже.

Случай Е- ':2 . В-ео* 27 лет . Поступил в некрохирургаче- 

жую клинику 28.Ш-37 г. с жалобами на реэкге головные боли* Впервые 

заболел 8.ХП-35Г., когда внезапно появилась боль а лобной области 

постоянного характера и иноща рвота* находился в течение х недель 

з неврологической клинике, откуда выписался с улучшением.

13.Ш-37Г. снова появились головное боли резкого ха­

рактера по поводу чего  и поступил в клинику.

Пев РОЛ О ГУРТ ее кий о та 1 УС:

1 -  обоняние не нарушено.

П,и1,1У*У1 -  легкий ПЮ8 век с обоих сторон. Движение глазных яблок



совершаются в полном об"еме. Поле зрения резко еужепо по типу пра­

восторонней гамиэнопеии* При взгляда влево -  нис тагшойднне поддер­
гивания.

У -  двигательная и чувств»тельная части без изменений.

* ii — левосторонний napes лицевого нерва по ц ен тральн ом у  ти п у .

УЩ-Л1 -  без изменений.

Изменений со стороны двигательной и чувствгтельной 
сферы не обмечается.

(*;£. ) У -  O j7- 0 ,8  с обоих сторон* Поле зрения

ограничено по типу право сторонне.! гедианещеии, поле взора па огра­

ничено. Зрачковые реакции жив we. ;|а дно -  большие з по то н не зоски. 

&2. 1У. Люмбальная пункция* здкость бесцветная, мутная, при о т с т а ­

вании прозрачная. Белка — 0,<*4%о. Реакции Нонне-Аппельта и Вейх:- 

бродта -  отрицательные. Белых телец -  1 экз. в 1 куб.м/м. 

igW ,r3 .ftV . Рдвррцря. (Йибукмасер, Н .Ь .) .  i-од местной анестезией 

произведен лоскутный резрев с основанием к уху в левой затылочной 

о&ласти. Нижний край разрева на уровне поперечного синуса., а меди­

альный край соответствует проекции продольного синуса. Из кожного 

разроза и отдельных участков обнаженной кости -  обильное кровоте­

чение. по удалении кости обнаружено, чю  твердая мозговая оболочка 

сильно напряжена. Пункция за.не го рога мозгоаого зг.елудочка безре­

зультатна, Поясничным проколом выведено пеоколько т-рпелъ ксанто- 

хромной жидкости. По вскрытии твердой мозгозой оболочки -  резкое 

пролябгровр! йв мозгового в«г;ества. Опухоль но бтла обнаружена.

Многорядный пов мягких тканей.

Послв' операции состояние больного тяге тое, темпепа- 

тура 38 , 3- 3/>,8° ,  обшее исхудание, самостоятельно мочиться не мозчет, 

постоянная катетеризация. 13 моче от З.У обнаружено 7 ,46$ белка (че­

го не бкло.цо операции), реакция щелочная, большое чоличеотво белых 

телец и пртроцию в, значительное количество кристаллов трипель^ос-



фаиов* 9*У-37г« -  больной скончался при явлениях уросепоиса. 

ДР.РЛО.КОА. рскрмия дрлйо.тп. .ggpfifia Л  56/137с,. 'Л а мозговом серпе о ле­

ва имеется опухоль величиной с апельсин, влавливашаяоя глуЗоко в 

затылочно-теменной отдел мозга. С медиальной стороны раздавлены 

сщги$ citi#b£i и отдавлена верхние отделы коры эн утренней поверх­

ности мозге. Опухоль плотная, отграниченная, богатая сосудами,серо- 

к рос но го цвета, плотно-о паянная с мозговые серпом и далцая на ш а­

рой его стороне уделки белого цвета вел^чи нот) с горошину. 

Мкщзоскоштчоское усолеа ованге: Опухоль бОгатокле точная. Опухольпая 

ткань бор ам  в юа соединительно-ткан ши царек лядинами, вдоль 

которых йпухольнке клетки веретенообразно потянуто.; (тюрмы. dec та- 

мп опухоль^ не клетки становятся мельче и оодермят мелкие топор-- 

хром 1вз ядра* Архитектоника опухоль но й ткани довольно разнообраз­

на. кое-где намечается формирование клубочкоподобных структур с 

плотным расположен и ем вытянутых элементов. Опухоль всюду хорошо 

отграничена от мозговой ткани*

П г о т о л  о гг ч о о к л : Сарномоподобяа« ара хнойдэцдо т елиом а.

Резюме: Приведений случай по своему клиническому течению является 

совершенно типичным для параоэг тхальной мекингиомы, локализованной 

на протяжении задней трещ продольного оинуса, ото к бш о диагносци— 

ровано. как видно из протокола секции опухоль вдавливалась в ветчеат- 

во мозг® о медиальной сторонг полушария и сверху за̂ кже покрывалась 

мозговой тканып* .указанное оботоятгльезьо в знечительной степени 

явилось причиной то го , ггло на операции опухоль не С ила обнаружена* 

Смерть наступил» от уросепоиса в результате развившегося вооходядр-

ГО ПЗЭЛОПОг'рИХЙ.



Случай ^3» Л-ик, (IP 1783)* 45 лет, Поступил в ней­

рохирургическую клинику П .Х 1-38г. о жалобами на головные боли в 

теменно-затылочной области* Иногда атаки головных болей такие силь­

ные, что больной терял сознание» Изредка рвота* Почти полное отсут­

ствие зрения*Слабость и боль в ногах во время ходьбы* Понижение 

слуха с обоих сторон.

Считав* себя больнш около года, когда появились Го­

ловине боли, постепенно наростамцие в своей интенсивности, Одновре- 
\

менно появилась тошнота и реве рвота. Во время приотупа резких го­

ловных болей больной на короткое время теряет сознание, при чем бы­

вают непроизвольные движения рук* За последние б мес,, т ,е , о момен­

та возникновения головных болей, было около 10 пидобнис приступов,

3 месяца тому назад, больной отметил слабость и боль в обоих ногах, 

а еще до этого возникло дрожание в правой руке. Одновременно отме­

тил понижение зрения.

a.eppMP.nraL?gJffg. ЦДгШ.е:
1 -  оуб"ективно без изменений

П,Ш,1У,У1 -  жалобы на двоение. Левая глазная п.ель уже правой, Ани- 

зокорпя, правый эрачек шире левого. Реакции зрачков жи­

вые, Ограничение взора кверху, недостаточно доводит оба 

глаза кнаружи.

У — вис очная мышца справа напрягаетоя слабее. Отклонение челюсти 

вправо при полном открывании рта,

УП -  при оскале зубов левая носогубная складка выражена хуже правой 

УЩ -  жалобы на снижение олуха. Иногда нистзгмойдпые толчки при 

кра1нем от вед они!'! глаз,

IX -X I -  без изменений

ХП -  явык при высовывании уклоняется вправо*

Цианотичность стоп. Незначительное понижепие силы в



правой кисти. В правой кисти периодически бывает мелкий трецор,по­

степенно распространяющийся на всю верхнюю конечность, грздннв 

мнпцы и бедро, зотем в локтевом суставе появляются сшботельио- 

разшбательнне движения* указанные явления иногда аазтупают после 

вытягивания рук вперед. Активные и пассивные движения совершаются 

в полном об"оме. Сила мышц не изменена. Тонус мышц правой ноте не­

сколько нижо, чем левой. Рефлексы с верхних конечностей живые, 

справа слегка вше,чем слева.

Коленные рефлексы повшеннце, олегка поликинетичпы, 

слева больше, чем оправа. Клонус левой и клонойд правой коленкой 

чашечки. Брюшные рефлексы резко ослаблены. Двусторонние per леке ы 

Оппенгейма и Гордона. Симптом Бабинского справа. Левая стопа слег­

ка отвисает, а правая находится в состоянии тыльной флексии. Отме­

чается большая неловкость в движениях при выполнении проб на коор­

динацию*

Все виды поверхностной чувствительности в норме. 

Справа расстроено мниечно-суставное и слегка двухмерное чувство. 

Симптом Кернига с обоих сторон.

СУталмологически: ( I9.X1) У = светоощупение. Анизокория -  правУЬ 

эрачек щире левого. Реакции зрачков на свет едва уловимые. Левое 

глазное яблоко дивергировапо. Соски отечны, границы их неясные. 

Застойные соски с исходом в арростию.

14 .X I. Бистернальная пункция. Бесцветная,прозрачная жидкость шла 

под большим давлением. Белка 0,73jbo, реакция Нонне-Аппельта -  по­

ложительная, реакция Ве;)Хбродта -  отрицательная. Белковый коэффи­

циент -  0 ,37 . Лимфоцитов I экземпляр в 1 куб.м/м. Реакция Вассер­

мана в крови и спинно-мозговой жидкости -  отрицательная.

2 .X I. (а рентгв^огпэАшах черепа отмечается резное увеличение раз­

меров турецкого седла, больше в передне-заднем паправлениЕ^Дест- 

рукция спинки турецкого седла. Усиленный рисунок сосудов костей



черепа, главпш образом в теменно-за»ылочной области,

14*ХЗ. Ja энце^ а логоаммах — расширение правого желудочка» Выполне­

ние левого бокового желудочка недостаточное, воя система желудоч­

ков смещена вправо и несколько книзу,

4.ХП яа_.олерапии бш а обнаружена опухоль, которая,однако, не была 

удалена из-за тяжелого состояния больного, вследствие обильного 

кровотечения.

Послеоперационное течение гладкое. Отмечается выпя­

чивание в области трепанациопного отверотия. Общомозговые явления 

почти не беспокоят больного, фение отсутствует.

13.П-39г. 2-й темп опепацаии через 2 месяца после первой. (Горбачев 

M .G .), Под местной анестезией, в полок ев ии на правом боку, очерчен 

лоскут по старому рубцу, переходящий за среднюю линию на 2 см. По­

слойный разрез тканей* Обнаружена рыхло-припаянная к прилежащим 

тканям твердая мозговая оболочка. Последняя вскрыта соответственно

кожному разрезу опереди назад в направлении к средней линии, при
\

этом в заднем отделе разреза обнаружена опухоль темно-красного цве­

та.

При обследовании расположения опухоли оказалось,что 

она расположена пар асагиттатьно, прилегая к мозговому серпу в направ­

лении назед и книзу вглубь к мозжечковому намету.

у переднего полюса и латерально, опухоль прикрыта 

затылочной долей мозгового вещее т а ,  с которда связана только сосу­

дами. Тупым путем -  шпаделем и пальцем опухоль легко отдалена от 

мозга после перевязки некоторых сосудов. Опухоль находилась в капсу­

ле и основанием плотно прикреплена к углу мозгового серпа и мозжеч­

кового намета,
размеры опухоли, о большой магщорип, не позволили 

удалить ее целиком, поэтому опухоль удатена интракашулярно по ча­

стям, с последюущим удалением самой капсулы. Незначительная чрсть



опухоли у основания ославлена из-за  тяаелого состояния больного.

Геморрагия в общем незначительная, усилилась к кон­

цу операции, из ложа опухоли. Рана послойно запита. Перелито 250,0 

одноименной, цитратноЛ крови. Вес опухоли 164 грамма (см*фото №22) 

Рис.тодоитчески: Менинготелиоматозная арахнойдэндотелпома (см.мгкро- 

фото В 2 3 ).

ьольиой выписан через 2 месяца после операции в 

удовлетворительном соотоянии, зрение отсутствует»

Резюме: Этот случай в некоторых своих чертах напоминает случай №21. 

% есь также имелооь повреждение тройничного яерва, снижение слуха, 

нистагмоЛдные движения глазных яблок, уклонение языка, тр шор кисти 

и других отделов, легкое снижение тонуса в мышцах правой ноги; не­

ловкость при выполнении проб на координацию.

Но развитие заболевания, появление слабости к боли 

в обеих ногах, цианоточность обеих стоп, клонус левой и клонойд
S

правой коленных чашек, двусторонние рефлексы °ппен гейма и ГЪрдона, 

рентгенологическое последование черепа и совершенно характерная 

энцефалограмма, разрешило поставить диагноз парасагиттальной менин- 

гиомы соответствуют,его района, что и было подтверждено на операции.

Случай № .24. П-ва. (#  2457), 10 лет. Поступил в ней­

рохирургическую клинику о жалобами на головную боль, рвоты, тошно ту,  

отсутствие зрения в правом глазу. Ьолек около года.

Первоначально появились прпступообразно голозные 

боли 1 раз в 8-10 дней, тошноты и рвоты. Осенью 1938 г .  зш етил,что 

на голове появилась "шишка" -  плотная и болезненная.

С февраля 1939 г . отметил снижение зрения в правом 

глазу , а через месяц уже вовсе не видел правш глазом. Головные 

боли участглись. При исследовании, в затылочной области справа от­

мечается опухолевидное образование костной консистенции, размер ом 

10x15 см. Перкуссия черепа в месте опухолевидного образования -  

болезнена.
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ВВвРОЛОГИНЭСКИЙ СТЯТУО;

1 -  обоняние н е  изменено*

П,и1,1У,}’ I -  о тс у х о  таке зрения в правом глазу. Левая глазная щель 

шире правой. Анизокория -  правый зрачек шире левого. 

Мзлкокалиберный нистагм при взгляде вправо, нистаг- 

мойдиые поддергивания при взгляде влево.

У -  двигательная и чувствительная пордии не нарушены.

УП -  левосторонний парез лицевого нерва по центральному типу.

УШ -  снижение слуха справа.

1Х-ХП -  без изменений.

Активные и пассивные двпгания совершаются в полном 

об'еыо. Легкое снигечпе мышечной сплl: слева, Сухокильппо раГлоксы 

слова вш е, чем справа. Ахплловые рефлексы поликинетичны. ^атологс- 

ческие рефлексы слева. Ышечно-суставоое чувство слегка раосгрозно 

слева. При пальце-носовой и коленно-пяточной пробах имеется прома- 

хивапие в правых конечностях. Адиадохокинеэ справа. В клинике от­

мечались приступи длительной потери сознания.

21.У-30г. О^талиолоптческп: У -  справа -  движение р;уки, олова - 

0 ,4 . Поле зрения ограничено в левом глазу кнаружи -  левосторонняя 

гомианопоия. Движения глазных яблок не ограничены. Зрачковые ре­

акции справа вялые, слева живые. Па дне -  аастойп!# ооск с перехо­

дом в атрог^шэ в правом глазу, в левом глазу -  застойный сосен не-

болызой степени выстояяия.
-

23 .У. Оуо-лярингологеческп: Пробы frmne, Вебера, Швабаха. в норме, 

олух ке нарушен. Хаюрическая проба холодной водой (двакдн) выз­

вала закономерный нисшгм с обоих сторон; при указательной пробе -  

промах в правой руке отсутствует (при калоризации правого уха ), 

ч левой -  закономерно. При калоризации левого уха -  в обоих руках 

промах влево.

1° .У . .Уу. рентгеноимад черепа: расхогде; не швов. Кстотшение кос той



максимально выраженное на затылочной кости справа, несколько вы­

ше места прикреплепия мозжечкового намета, где имеется ограничен» 

нов выпячивание кости* В ятом месте кость истончена до толщины 

бумапт.

Д7лУ~3.°Гг .6Д£-2Ш25.»(Горбачев,М.С*)«  В состоянии крайнего бесспо- 

ко:*ства больной уложен на левкГт бок* Общий эфирпнй наркоз, к че­

му затем было прибавлено внутривенное введение «$, гексонала* 

Очерчен костно-пластический лоокут соответственно правой затылоч­

ной доле мозга о основанием к уху* Обильное кровотечение из лос­

кута* Кость резко истончена, над выпячиванием ее толщина достигает 

яичной скорлупы. После поднятия лоскута ..обнажена, с ин"ецирован- 

нтшг и ра.сшироннши сосудами,твердая мозговая оболочка. Пу.ъсацки 

мозг* не видно* ripif вскрытии твердой мозговой оболочки мозг с с к— 

лой выбрасывается в рану* При пунш-ии опухоли извлечено до 00,0 

куб.см.жпдкости цвета кофейной гущи, после чего уцглось расширить 

разрез твердой мозговой оболочки и обнажить мозг* Соответственно 

полюсу затылочной доли обнаружена опускающаяся к основанию заты­

лочной доли и к средней линии к мозговому серпу* впухоль, кото­

рая находилась в капсуле кисты* Последняя огромных размеров, ее
I

полость проникает глубоко к оснований и кпереди*

Моог в некоторых местах резко истончен* В вещеет- 

ве опухоли много лакун, наполи шных кровью* Вокруг опухоли хоро­

шо выраженные сосудистые связи* Взята опухоль величиной в кури­

ное яйцо, мягкой консистенции* Кровотечение из опухоли умеренное* 

Костный лоскут удален. Рана запита послойно* К концу операции 

состояние больного вполне удовлетворительное* вес опухоли 22 грам­

ма*

Гистологически: Ксан томат оаная арахнойдэидотелиома*

Больной вгггсан через 9) дней после операции -

16.УП—ЗРг. в хорошей состоянии*



Й в !?тог.1 случае можно отметить нистагм»одностороннее сни­

жение слуха, промах при пробах на координацию, адиадохокинез. 

Однако, другие явления, левосторонняя гемианопоия, костное выпя­

чивание ( j )  в облаоти затылочной кости обусловили правильную диаг­
ностику*

-

Нужно думать, что наблюдавшиеся в клинике внезапные 

приступи длительной потери сознания являлись результатом кровоиз­

лияния в опухоль -  то, что последнее именно здесь место можно оу- 

дить по множеству лакун в опухоли, наполненных 1фовьго, обнаружен­

ных на операции.

удуч^  № Э-ов, (№580), 19 лет. Поступил в ней­

рохирургическую клинику '42, Х-37г. с жалобами на головные боли, 

снижение зрения,потерю слуха слева и шум в правом ухе* Считает се­

бя больным с 18 августа 1937 года, копта повыошгась температура, 

были головные боли и боли в мшцах шеи* С детства было гноетечение 

из левого уха, прекратившееся в сентябре месяце после лечения.Го­

ловные боли продолжались , двазды были рвоты, появился шум в пра­

вом ухе, а месяц спустя отметил снижение зрения*

В области затылочной кости, над наружной затылочной 

бугристостью определяется плотная опухоль величиною со сливу* Ко­

жа над последней цианотична* При надавливании указанная опухоль 

как-бн одавливаетоя и тощ а отчетливо определяется дефект затылоч­

ной кости величиною около I ом*

Неврологический статус:

П,Ш,]У,У1* Больной отмечает, что по временам он видит только часть 

предмета* Анизокория -  правый зрачек шире левого* Реак­

ции зрачков на свет очень вялые*Двусторонний парез от­

водящих нервов* Обнаруживается правоетороння^ гемианопоия* 

УП -  сглаженность правой носогубной складки*

УШ -  отсутствие слуха в левом ухе, шум в правом ухе.



ХП -  язвк при вшовввании слегка отклоняется влево. Больной вполне 

активен. Сухожильные рефлексы на верхних конечностях. равномер­

нее* Коленные рвсТлекон иьвво, слева вш е, чем справа, &.{1тлловвэ роф- 

лексы высокие,также с леве более ни вые , чем справа. Брюшные ребеков

-  верхние живые, равной ерш е, а нижние очень вялые, слева вызываются 

лепте,чем сгр&ва.

Координация движении не нарушева.

Ди^аеонадьная, пункция (2 8 .Х ). Жидкость бесцветная, прозрачная.Ьелка 

1,0б^о, реакция Нояне-Аппелыа положит ель ш а. Ьелк овый коэффициент

-  0 ,45 . Цитоз -  9 экзедплкров в I  куб.м/м. Реакция Вассермана отри­

цательная.

Ofraajtto л о пт  о с kz-: : I I *  :с* Острота зрения справа 0 ,1 , хтева -  0,2* По­

ле зрения ограничено по липу правосторонней гемианопоии в комбина­

ции с резким концентрическим сужением а видядих половинах. Поле взо­

ра не ограничено. Зрачковне реакции живые, резко выраженные застой- 

нве соски с обоих сторон.

Кпгглпогоа^я (2 о «Х ). Отиечается незначительной интенсивное® об-ыз- 

весталение, состоящее как-бы из конгломерата отдальных мелких отло- 

жедий, диаметром в 3 см. На профильной рентгенограмме центр обк-зве- 

отзления проэцируетоя на 6,5  ом. аше дна э эд .ой черепной ямки и ка 

6 сы. кпереди от внутренней поверхности заднего по лю «за черопа. Дефект 

верхней части спинки т,уреакш?о седла.

29.Х на рентгеногрш^е черепа отмечается три,почти я?руглоЛ Сормы,ко­

стных дефекта размером в <5x7 м/м, 5x4 м»;ц и i x l  м/м в облами соот­

ветственно затылочной бугристости, несколько влево от средней линии, 

они проэцируются вблизи об и ару: еппого о бы азао та л  ения.

Опоралия (3 i.X -3 7 r. ) . (Р ^ ’бтш1т ей я ,Я .Г .) .  П од м еск ой  анестезией об­

разован -остпо-пласт: ческий лоскут в левой теменно-затшочной области 

разг' spot; 10x10 см. Кос тно-плас ткческий ло с к у т  отвернут кпи зу . Вскры­

та твердая м озговая  о а , обнажена заты лок  ая д оля  ^ о з га  и ча­

с т и л о  Еисочно-темепнля* Аозгоаое вещество отечно,извилины сглажены



it резко пролябиругот в ра*у. В дорзальпом отделе открытой территории 

обнаружен участок темно-бурого цвета величиною с небольшое яблоко, 

отграничений спереди от остального мозгового вещества. От указан­

ного участка тянется кзади тяж шириною в два поперечных пальца по 

направлению к месту слияния синусов» вблизи которого о н  <*«ко1?розан.

участок патологической ткани удален частично тупо, 

частично остро* лонкой. Чэ.сть опуко ль пой масон протыкающая к месту 

слияния синусов оставлена. Разрез твердой мозговой оболочки сукон 

несколькими швами. Кость удалена. Послойный шов мягких т к а н е й ,  к 
концу операции произведена гемотрансфузия -400,0 грушш "и” .

Вольной перенес операцию удовлетворительно.

В поолооперационимо периоде развился лигатурный 

сзищ и значительное пролябнрование области операции. Обмечаются яв­

ления позьиэнного внутричерепного давления и падение оотротн зрения. 

2 i.X Il-37r. повторная эпенация (через *50 дней после первой) (проф. 

Гойманович, З .И .).  Под местной анеотезие;} произведен разрез частич­

но* по о тар ому рубцу с иссочениш лигатурного свища. На всец про- 

тядат,ии -  сражение рз?бца с измененный мозгом. Края рал и обложены 

компреоса?!!» с риванолеи. Отзеден в сторону затылочной полюс мозга, 

под которым располагалась опухоль со слабой <*дкоацией вблизи попе­

речного синуса в медиальное части. Непрерывное кровотечение на про­

тяжении всей операции,усилившееся при выделении опухоли.

Кровотечение прекращается после ввепопия больших 

тампонов с перекисью водорода. Послойный шов мягких тканей.Удален­

ная опухоль т ен н о -б  агроворо цвета,размером 8x7 см.,округло контути- 

ровачяая,уплощенная* Уверенности в полном удалении опусоли из-за 

геморрагии но было. К концу операции было перелито 200,0 куб.см. 

консервированной крови группы "В"*

Больной вышсался через 56 дне* после повторной опе­

рации 15.П-ЗЯГ. с полным амаврозом по'" удонл отворитольяом обгот со­

стоянии.



РД.УЗ#й. h  fila *  Д-кий. ( $ 1 4 5 5 ) ,  3 5  лет. Переведен в нез-

ро хирургическую клинику из неврологегоескол 10.1У-41Г. о катобами иа 

голодные боли и ониженяе зрения*

Считает себя больпш 3  ̂ года, когда впервые появились 

головные боли и лезой темеяно-затылочной области. Укаваинне боли на- 

а ту па ли приступообразное С июля 1940 Го голо вн ыс боли уся лились, ста­

ли появляться чаще. Двеидв перед глазами больной видел рэвноцветнне 

искри. Постепенно падала осирота зрения.

Па врило пгт аокиЛ ода тус :

0,Ш,1У,У1. Незначительный экзофталкуо слева, легкая ааизокория -

правь» зрачок уже левого. Движения глазных яблок особен­

но левого, несколько ограничена кнаружи. '-лабость конвер­

генции слева.

У -  легкое снижение поверхностной чувствительности з области лоа ; 

иногда больной дает указания об гкпестезии по ходу 2-ой ветви 

олеза. Снижение корнеального рефлекса справа. Легкая атрофия 

жевательной мускулатуры слева.

Ш  -  слабость нижней ветви левого лицевого нерва.

"И -  язык прг: зь'созх'з&наи слегка отклоняется вправо*

Активные и пзосявные движения совершатся в полной 

■б"0ие* Хонус мшц но нарушен, мшечная сила хорошая.

Легкое расотроиство мм*; ечпо-с ус равного чувства в паль- 

ах праввх конечностей. Сухожильные и периостальные рефлексы на верх- 

стх кояечяостях*слева яшзео, чем справа; коленные а ахилловые реф- 

эксы справа BT:Ce, чем слева. Ърюяивв рефлексы равномерная* Пвтоло— 

^чесиие не вызываются. Координация не расстроена.

Кнотуа больной бывает заторможен* den о всаженные ме- 

■нгеяльные симптомы»



Ццоуерпа л^ ндя,дунк igiq: ( l i . j y ) .  Едкость бесцветная, чУ*новатаа. 

Белка 1,99£>о, реакция оннв-Аппельта -  положительная, реакция 

Вей хб род та -  отрицательная. 1*итоз -  4 экземпляра в а куб . ^ .Р е а к ­

ция Вассермана -г отрицательная.

Рыбаль пая пункция; (14 »1У ). Жидкость бесцветная, прозрачная, шла 

отруей. Ьелка -  2 ,53 >̂w.Реакция Нонне-Аппельта -  положительная, ре­

акция Беихбродта -  отрицательная. 1детоз -  7 экзодпляров в 1 куб.м/м.

Ва_ энцефалограммах воздух в желудочках не обнаружен.

Шталмолопгаеоки: (6 *1У ). Оотрота зрения справа -  0 ,7 , слева -  цве­

тоощущение. Правосторонняя гемианопскя. ОФталмологически -  резко вы­

раженные застойные соски, особенно в левом глазу, здесь-же атрофи­

ческие пятна после бывших кровоизлияний.

Оп рация. (17 .1У ). (прОг.Ге.1манович, З .И .). Положение больного на 

правом боку, под местной анестезией, после выведения поясничным 

проколом 30-40 куб.см. жидкости, очерчен коотно-пластичеокий лоскут 

соответственно левой затылочно-височной области о основанием кзади 

и книзу. При обнажении твердой мозговой оболочки пульсация мозга не 

отмечается. При вскрытии твердой мозговой оболочки выясияетоя, что 

она прочно срещона с мозговой поверхностью на широком участке, прк- 

мыкявдем к поперечному синусу. Синус частично б ьл открыт. Пооле 

поднятия твердой мозговой оболочки, оаделеааол от мозговой поверх­

ности, виден патологический очаг обильно кровоточапдей по поверхно­

сти. Выясняется, что предложит резко истонченное мозговое вещество 

-  не более 1/4 см. толщиной, прикрывагацее обширную экетрацервбрадь- 

ную, крупно-бугристую опухоль темно-вишневого цвета, величиною с 

крупный апельсин. Поверхность опухоли хорошо отграничивается от

мозгового вещества.

Опухоль фиксирована на широком основании у медиаль­

ного о т р е з к а -поперечного синуса и места слияния синусов. Оти отно­

шения не дали возможности полностью удалить опухоль, ее поверхность



была рассечена и парен хкма удалялась локкой к частью конхотомои. 

Паройхииа опухоли очень кровоточива в участках болов близких к ме­

сту ее сфксации. В связи с размером кровотечения и наступившим 

отеком приложат:его участка мозга, операция была прокрйзона.

Кость из лоскута удалена.

Кровотечение из полости останавливалось тампонами о 

перекисью водорода. В общем было удалено больюе ^ всего объема опу­

холи. Послойный шов мягких тканей. Дереливание 200,0 одноименной 

крови.

!^^>дагпческре исследование: Опухольная ткань богата клеточными 

элементами, не нормирующая определенных структур. Клетки,составляю- 

щие данную опухоль,овальной, реке круглой (тормы и приближаются к 

структуре эндотелиальных клеток. В опухольной ткани всвду тонко­

стенные, различимого калибра сосуды. Большое количество тончайших
v

мезодермальных прослоек Е тяжей. Опухоль менинго-сосуд::стого ряда.

Но учитывая ее волоконцево-клеточпое строение, отсутствие типических 

структур при наличии ядер эндотелиального типа, мокно данную опу­

холь диагпоспироватъ, как саркомопозобную арахнойдэндотелиому. 

Резюме: Оба,случая по своей локализации относятся к наиболее дор­

зальным отделш  сагиттальной линии. Опухоли были фиксированы у ме­

ста слияния синусов. Клиническая картина более или менее сходна.

В обоих случаях имелась характерная гемианопсия. Указетное, в со­

вокупности с даннши дополнительна® исследований, позволило пра­

вильно установить диатостику.



В случаях парасагиттальных менингиом этой локализа­

ции д авность заболевания в среднем уаинялаоь около года* Вое надо 

о случаев относятся к мужчинам* Заболевание dugгдр начинается обще— 

мозговыми явлениями, которые здеоь довольно резко выражены и подчас 

носят характер жестоких атак* rio время последних больные иногда те­

ряют сознание (1г$ 21, 23)* Головные боли и рвоты постепенно иаро- 

стагот в своей частите и интенсивности, причиняя большие отрадгяия 

больным* Также следует отметить, что во всех наших случаях были 

резко вырэкерние застойные явления оосков зрительных нервов с обо­

их сторон; зрение быстро и неуклонно падает* Хам, где больные по­

ступаю® еще с сохранившая зрением, можно отметить гомонимную геми- 

анопеию (случаи №  22,24,25,26)*

Во веек случаях можно бшю обнаружить парез лицевого 

нерва по цадтр альному ш пу* одаако, врядли этому симптому нужно при­

давать здесь какое-либо топическое значение, так как мы видели, что 

он встречается при патологических процессах в любом отрезке выпук­

лой поверхности головного мозга* Правда, здесь центральной характер 

его повреждения может служить дифференциально-диагностическим приз­

наком, ко ща возникает вопрос об опухоли задней черепной ямки.

последний**» мы видели, возникает нередко, и по на- ' 

шему мнению, совершенно закономерно исходя из топогратии оцухоли*

Мы уже видели в случаях №& 21, 23 и частично 24, что 

опухоль спускается к мозжечковому намету и может его прогибать* Это 

естественно, создает особые условия для развития повышения внутри­

черепного давления, что так резко выявлено в наших случаях и обуслав­

ливает поврзвдеяие элементов, заложенных в задней черепной ямке* Вот 

почему так часто приходится деверенцировать парасагиттальныв менин- 

гиомы, локализованные на протяжении задней трети продольного синуса 

с опухолями задней черепной ямки*

В трек наших случаях ($1Р 21,23,24) отпечены двига-



тельные и чувствительные расстройства. Пе№не выявлены,главным 

образом, в виде повшения сухожильных рефлексов в наличия пато-

логичв с ки х ; к ...oj.opu3 из этих рефлексов могут б шь двустороини—
ми#

Чувствительные расстройства касаются больше 

всего глубокого чувства, вероятно, вследствие распростргнения 

опухоли на территорию теменной доли. Поверхностная чувствитель­

ность была расотроена только I раз (№ 21) по г«митипу.

Таким образом, разобрав все 6 представленных слу­

чаев следует считать, что для менингиом,локализованных на протяже­

нии задней трети продольного синуса является характерным следующее;

1) Длительность заболевания, обычная для менип- 

гиом, около года и больше.

2 ) Заболевание начинается общемозговыми симпто­

мами, которые про грассируют в своей частоте и интенс! внос ти до 

высоких степеней. Двусторонние застойные соски постоянно резко 

выргженн.

3 ) При поступлении больных с сохранившая зрени­

ем, ошечается гомонимная гемианопсия.

А ) Логковыранеиные пиршвдные знаки; часто расст­

роена глубокая чувствительность (при распространении опухоли на 

территорию теменной доли ). Дифференциальная диагностика, кроме опу­

холи задней черепной ямки, о чем мы уже говорили, также должна 

проводиться с кон век си таль н ши менингиомами и глиомами, что иногда 

может представлять зн чительные зягруднения. Однако, как mv увидим 

ниже, дополнительные методы иссладования, в частности, данные 

кранио и энцефалографии, в ряде случаев явятся решающими для пра­

вильного установления диагноза.



ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ.

Предложен ный в 191& году Куыийгом термин "мениншо-

ма" был призван заменить ряд названий опухолей мозговых оболочек,

как опдотелиома,пеnuijoua,фг.брома и саркома твердой мозговой обо- i 
и , \

лочкиу тот термин, по признанию самого автора, язляэтся. группе- \

вым для оболочечнвх опухолв.,. Вслед за возражениями клиницистов и 

патологоь против названия моиингиома, последовали другие определе­

ния опухолей мозговых оболочек,которые однако, не смогли зацепить 

собою обобщающе го, практически удобного Кушинговского термина, ьсе 

возражения базировались на несоответствии названия "пепингнома" 

гпстог0нетической сущности опухолей мозговых оболочек, указывались, 

что ото название, как справедливо замечает Белецкий, скорее топо­

графическое. Из конкурирующих названий опухолей иенингеально го уя- 

да следует указать на термин "арахпондэндотелиома", который сейчас^ 

получает большое распространив пе только у патологов (Смирнов, 

оковородпева), но и у клиницистов. Не вдаваясь в подробности слож­

ного, далеко еще невыясненного гиитогепеоа этих опухолей, укажем, 

что оба термина,@собенно ореди клиницистов, принимавются как сино­

нимы. Белый ряд обпдах знатокических и клинических свойств опухо­

лей мояговых оболочек,независимо от их гистологического разнооб­

разия, и позволяет объединить их в единую группу. ... ——

МенипГЕОмы, как и друше доброкачественные опухо­

ли, растут медленно, за исключением болое или менее редко встроча**- 

18ШИХСЯ злокачественных их (торм* требуется иногда году, чтобы po-j. 

опухоли достиг таких размеров, которое определяют ту пж  иную кли­

ническую картину, медленный рост позволяет более полно выявить 

пластичность центральной нервной системы, которая приспособляйтся 

к новш условиям давления и циркуляции жидких сред (Лист). Наличие 

огромных размеров менингиом свидетельствует о большой приспособ­

ляемости головного мозга (Эльс^ерг).

Я а собственном материале мы можем подтвердить ука-



эанное положение. В этом отношении особ who иллюстративным явля­

ется с луч р. ' h 4 :  больная f-в а  находилась в психиатрической клини­

ке. Ври жизни опухоль не диагносциров алась. На секции была обна­

ружена плотной конепотенции опухоль величиной в сливу, которая 

своим кауцальяш отделом достигала левой центральной язвйлвнн, 

Здеоь било обнаружено глубокое вд явление от при ледаще! опухоли. 

Таким образом, «о.гно предположить, что только о^ень медленный 

рост плотного новообразования дал возможность во всей полноте вы­

явить пластитгность мозговой ткани, выразившееся в отсутсшии нев­

рологической симптоматики со стороны одного из наиболее чувстви­

тельных отделов головного мозг? -  центральной извилины,

В среднем эти опухоли растут 5 лет , но есть приме­

ры 20 и 25-лезшего роста (Куншрг,Дендц). По и здесь имеются исклю­

чения; нередко колоссальных размеров опухоль зоисе не проявляется 

клинически, являясь секционной находкой; в других же случаях от- 

носЕтельпо малых размеров м^ш/таома обуславливает тяжелую клини­

ческую картину. На материале Оливекрона преимущественное количе-
Ф

ство менингиом, удал он г; их на операции;,соотво1са^ов1'ли величине май- 

дарина и больше, вес колебался от 12 до 200 гр ., в среднем он до­

стигал 100-150 гр. Это соответствует данным Эльсберга и других ав­
торов.

На нааем мяте реале мы шелк самую различную величи­

ну новообразования, что затрудняет уловить их в определенные груп­

пы. Так, мы встречали опухоли величиной в воложеккй орех или сливу 

куриное яйцо, яблоко,апельсин,кулак и т.п . 1акое определение весь­

ма субъективно, да н само меркло сильно варьирует в своем объеме. 

Ьолее правильный для определения обрела опухоли следует считать 

ее измерение в сантиметрах, что видно на прилагаемых з^ми ^отогпг- 

йиях. Однако, размер мешшп ом не всеща дает нам ооновапие для 

клинического анализа, так как даже очень крупные опухоли, как ука­

зывалось виде, могут протекать бессимптомно. Еолое существенпда



является коней отенция этих опухолей. Сравнивая наши случаи, ми 

можем сказать, что плотность опухоли более или менее пропорцио­

нальна ее зесу , сопоставление же веса и объема меншгиом не поз­

воляет отметить каких-либо закономерностей.

Так, в случае № I (Л -ков ) при об-1 щи.̂ "опухоли. в 

8x8x3, вес ее равнялся 137 гр ., а в случав № 9 (0 -к ) при об {вив / 

в 6x5x3 вес опухоJiiijfjмл равен 30 гр . Здесь видно резкое несоот­

ветствие между объемом и весом опухоли* Б первом приведенном слу­

чае опухоль имела вид лепешки плотно-эластической консистенции, 

во втором-же , консистенция била более мягкой,эластической.

Наш материал не позволяет нам установить какие-лг- 

бо особенности веса и объема па рас а дательных меиинпюм в зависи­

мости от локализации в том или ином отрезке протяженности сагит­

тального синуса. Средний вес менинтком не может представлять ин­

тереса,благодаря большому различию в нем. Так, в случаях № 1,6, 

13,18,23 соответственно вес опухоли равнялся 137,126,104,204 и 

164 граммам, яоща как вео других случаев вариировал в пределах 

20-35 граамов.

Гутман среди iJ.000 секций обнаружил

47 мвиингиом, которьв по величине разделяет на 4 группы:

1. Величиной о вишневую косточку,

2. Величиной со сливу,

3. Величиной до куриного яйца,

4. Ьольшие опухоли.
\

Опухоли мозговых оболочек раотут экопансивпо, не 

инфильтрируя и не прорастая в ткань мозга. Будучи хорошо отгра­

ничены от мозговой ткани, прилегая непосредственно к ней, они 

оставляют на последней узенькую полоску размягчения, или слой 

утолгсения гаиозной маргинальной зоны с гиперплазией фиброзных 

с троцитов (Смирнов и Сковороднева). Исследования Шерера (^с/?е£е£) 

показали, что необратимая диффузная атрофия коры, разрушение и



исчезновение ее клеток завися» не только он давления, а определя­

ется, главным образом, коагуляционным некрозом вследствии сдавле- 

ния сосудов (вепозньй стаз, отек мозга). Атрогия коры иногда выра­

жена так грубо, что опухоль как бы лежит на белом веществе мозга 

(Э льсберг ).
ч

Б случае № 26 ми наблюдали иотончение корн головно­

го мозга до ji/4 'М ., которая прикрывала собою менингаому велтаипок 

с крупный апельсин. Значктельную атрофию молгииого вещества также 

можно было видеть в случае № ^0. Здесь, имоет значение ряд факторов, 

сради которых укапанные, -  коагуляционный нокроэ и атрофия мозговой 

ткани от давления, являются основными определяющими об^м  и г л о т ­

ну изменения.

Отграниченный узел монингиальной опухоли обычно 

заключен в фиброзную капсулу, которая отсутствует только в редко 

встречающихся случаях олокачоственно растущих менынгиом. ( :1эриан). 

Консистенция новообразования чаце плотная, но иноща встречается 

и довольно мягкие опухоли. Оливекрона и Кушинг, наблюдали менингрго- 

ык, коноистенциа которых была различной ъ разлитых участках. Ана­

логичные наблюдения имеются г  в нашем материале (случай № 1 , 10,20

к 24). . . . .
Особо показательнш является случаи И* 10, гдо опу­

холь б более поверхностных частях представлялась в виде мягкой раз- 

ползаэдейся массы, в гл^би^е же -  в виде компактного яйцевидного 

тела,как-бы ииещего свою оболочку и резко отличающуюся по своим 

свойствам во всей соне поражения. Внутренняя часть опухоли имела 

довольно плотную консистенцию, что позволило лагко удалить ее це­

ликом, тогда как поверхностно располагавшаяся ткань опухоли могла 

быть удалена только куокованием. Интересно, что обе части опухрли 

имели различный цвет, т .е .  повепхпост"^, мягкая часть опухоли бы­

ла значительно светлее плотной части опухоли*

Здесь уместно отметить, что это является законо­

мерным для менингиом -  более мягкие опухоли имеют и более светльо



О*0ШШ , плотнве опухоли приобретают более буроватую окраску.

Отметить какую либо зависимость иенду консистенцией 

опухоли к ее ростом (по д8-шш литература) но удается. Ткань опухо­

ли на раяпозе гквет гомогенную,серу®, Краснова*о-коричневатую,бypyi 

или желтоватую окраину. Очояь редко ас тречатотся мноаественпив ме- 

нингиомв, о пн саннш Тэрканом, Кушингоц, оыирнозш и друг», как в 

ДЕ$чТ;узнве эндо.телпомт-! мягкой мозговой оболочки (Ва л ь ) .  Олизокрояэ 

в одном случав парясагиттальной менинптомн у ребенка 9 дот обнару­

жил внутри ее т-а* с ту величиной с мандарин .содержащую тмино-г.елтую, 

богатую белком жидкость. Подобие же наблюдения шелк Кушинг и Мэ­

риан.

Приведем здесь краткое описание ан логгчнвх случаев 

из наших наблюдений.

Случай 15 ^0. Больной 37 лет. Опухоль на протяжении 

сродней Tp&siK продольного оинуса. Поверхность опухоли гголтоаато- 

зеленозатого цвета. При пункции опз>холи добгто 50,0 куб.сы. резко 

ксантохромной жидкости ; но вскрвтия полости опухоли в г лилось еще !
А

несколько десятков куб.см. подобной ?е жэдкости. Отенкп полости 

яглялисо оцухольио:} массоi очень мягко.] консистенции, серо-розоос- 

го цвета, 1.13-эа мягко! ко но потенции опухоль удалялась по частям 

острой ложкой.
Сяуча № 24. Больной 10 лет. Опухоль располагалась 

на протяжении задней тротн продольного синуса, мягкой консистенции 

вел. чиной с куриное я.:цо, находилась в капсуле висты огромных раз­

меров. Прй пункции самой опухоли извлечено до 60 куб.см. жидкости 

цвета коо0.;иой гущи. На разрезе, в веществе опухоли об^яружено

много лакун, наполненнвх кровью.

Важно отметить, что при гистологическом исследова­

нии обе опухоли оказались ксантоматояной апахно|дэндотелионой, 

тощ а как наличие кпотв более характерном является для апгеороти- 

кулоив. (Л .И .имирЬ'ОВ) .  (СМ.кОТО № 20 ).



Как правило, опухоль сращена с твердо,* мозговой 

оболочкой или ео дериватами, но площадь сращения находится в прямой 

зависимо,;®! от макроскопического вида менингиом. Обычно различают 

шишковидную, более или менее сферическую меиигиому, я более родно 

пластинчатую, что в литературе обозначается кактеп'тдео/п ец peaaues. 

Последняя в отличие от пор вой широким основанием сращена с твердой 
мозговой оболочкой*

пропое основание пластинчатой менинптомв, как это 

видно в случае I  L  соторым опухоль приращена к твердо." мозговой 

оболочке не гладкая, а изборояд^нпая, тош ’' как поверхность пркле- 

кащмя нопоородственно к мозгозой ткани выпуклая и гладкая*

^фон вид!1'т прямую зависимость между формой роста 

опухоли и ее характером; 1)эидотелиомв, распространяющиеся по по­

верхности оклоны девать метастазы и 2 ) растущие ограничено -  доб­

рокачественнее, -аш материал не позволяет категорически вкоказать 

своего мнения по поводу указетного, однако, уместно отметить, ^то 

приведенный олучай относится к саркомополо пой 

ме.

По данным литературы (Тэриан) и собственным 

наблюдениям видно, что пялеко не всеттта менингиома целиком нахо­

дится на поверхности мозга, в раде случаев ее основная :.'?сог. «пхо­

дите я в глубине метщу извилинами* Указанные овэ Яства менингаом 

присущи и ларасагиттатьнш, однако, среди последних реяко встреча­

ются, скажем, плоскостное ^ормы, макроструктура m рэоа гиттатьп н х 

мениргоом, опиоаяпая Оливе крон ом и другими авторами, ттяще всего 

представляются в виде круглых, грубо шишковидных опухолей, верх­

ний полюс которых сря;;.ен с твердой шаговой оболочкой,.а основ­

ная маеса ео внедряется в мозговую ткань, так что на поверхности 

находится небольшой участок опухоли* Шоки глалкмв, но бнн°ют и 

грубо шагреневое. Опухоли пл0 тн о 3 копи, итенции наиболее богато



снабжены кровеносными сосудами* d o  целиком подтверждается нашши 

наблюдениями, однако, следует отметить, чю  поверхность менивгаом 

может бт-ть различной в различных участках:. 1'ак, в при б од ом ном ужо 

нами случае ft i ,  опухоль d некоторых местах имела ьвд цветной ка­

пусты, другие ка имели б о л о о или менее гладкую поверхность. Инйиль*- 

рация мозговой ткани встречается только в рецшх случаях саркома­

тозных менкигиом.

Обычно опухоль сращена с мозговш серпом и твердой 

мозговой оболочкой едва латера.льяее стенки продольного синуса. 

Естественно, пто дву<ссторокРиа опухоли всегда сращены с мозговым 

серпоь?, так как более вероятно, что ото зоть распространение опухо­

ли на противоположную сторону путей прорастания мозгового серпа.

Все наши 26 случаев, в этой отношении, распределя­

ются следующим образом: 12 опухолей бг;и: ясно связаны с мозговш 

оерпом, 8 - е  твердой моеговой оболочкой, 4 - е  продольным оинусом 

и 2 с «остом слияния синусов. Однако, как мы упе писали, почти нет 

парасаггтталышх мекппгком, которые имели бг пунктом с^оей . кса- 

цип только один из указанных отделов. д>гда .гы говорим, что менин- 

гиома исходила из продольного синуса или мозгового серпа, то это 

знапит, ттто здесь опухоль была наиболее интимно (Мокспровапа, иногда 

да^б на ночке, по это вовсе но исключает второго цупкта йкксацик, 

скажем с твердой мозговой оболочкой, как это чаще асего и бывает.

На материале Оливекрона в 2 чаев о было

отметить 

стверно и

но раувгтг в этих случаях дкплоэтгческие вены, которве, в основном, 

принимают на о об я отток венозйоЙ крови от твердой мозговой оболоч­

ки и опухоли.

л: У У , или по-тч полннй, облитери оованный синус, что ооб- 

57ясняе* оильное развитие венознше кол&хералей* Особен-



СОСУДИСТАЯ CIWxaiA ПАРАСАГШ'АЯЫШХ МШИНИШ.

Вопрос кровоснабжения и оттока крови при рарасагит- 

тальных меиингиомах, разработанный Эльсбергом, имеет очень большое 

значение. Снабжение артериальной кровью опухолей, локализующихся 

па протяжении переднел трети продольного синуса обеспечивается,глав­

ным образом, ветвями передней мозговой артерии^ а затем веточками 

менигкальных и «фронтальных артерий. Опухоли теменной и. затылочной 

долей, т .е .  оредней и задней трети, снабжаются от париэто-окципи- 

тальных ветвей задней мозговоЛ артерии, оетви ореднвй мозговой и 

оболочечной артерии дают этим опухолям меньше крови, чем конвексто­

тальным менингиомам. Оливекрона говорит о большей! значении средней 

оболочечной артерии для кровоснабжения парасагиттальных монинпшм, 

чем Эльсберг. Оливекрона беспорно прав. В этом убеждает нас то об­

стоятельство, что Средняя оболочечная артерия на операции встреча-/  ̂

ется в неизмененном виде только как исключение и при том не только
У

при опухолях локализующихся на протяжении средней трети продольпо-
*

го синуса. Сосуд, как правило, более или менее увеличен и извит.

Б общем изменение артерии зависит от величины опухоли и пло! ади 

сращения ее с твердой мозговой оболочкой.

Такое соотношение понятно, так как, чем больше мас­

са опухольпой ткапи, тем, следовательно, и болы№ требования 

предъявляются средней оболочечной архерии, снабжающей артериальной *

кровью опухоль.
Обычно большинство артерий идет вглубь опухоли по 

поверхности, но также и в глубине имеется 2-3 крупные артериаль­

ные ветви, входящие в ни: нюто или медиальную поверхность опухоли.

Венозный отток происходит по оболочечнш и мозговш 

сосудам. При пар ас а. ги i тальных ывяинптомах, говорит Эльсберг, вены

првдотавляют собою часть самой ог^лолк, за  исключением Руцкого
✓

прикрепления к самому синусу, тде вены являются частью ав ножки.



Застойные явления в венах, наблюдаемые не только в самой опухоли, 
по и в окружности, приводит к увеличению и расширению сосудов, Л  

Часто вены идут по поверхности опухоли, затем в нее внедряются и' 

впадают в продольный синус* Оливекрона следующим образом описыва­

ет венозный отток при парасагиттальных менингиомах* Отток крови 

дде®, глпвнш образом, по венам мягкой, твердой оболочки и коотей.

На поверхностнснэпухоли имеются очень крупные вены, которые идут 

или от поверхности лежащих вен мозга (под паутиной оболочной), или 

от более глубоких вен,лежащих в бороздах, оены мягкой мозговой 

оболочки приникают в опухоль, а отсвда впадают в продольный синус. 

Особое значение имеет здесь Роландова вона, как наиболее мощный ве­

нозный сосуд, имеющий отношение к парасагаттальнш опухолям, Вены 

твердой мозговой оболочки, несущие кровь от опухоли, в основном 

опоряняются в продольный синус и частично в диплоэткчеокие веин.

При опухолях, отходящих от мозгового серпа, не 

сращенных с твердой мозговой оболочкой, вены коотей, менее заин­

тересованы в оттоке  крови из опухоли,
ч

Все это овидетвльствует о богатстве сосудами пара- 

оагиттэльных менингиом, что чрезвычайно важно учесть при опера­

тивном вмешательстве,

гистогенез И ГИСТОПАТОЛОГИЯ иш нгиод .

МЗИ У^е го зорили, что вопрос гистогенеза опухолей 

мозговых оболочек является дслеко еще по решенным, слорнш, a 4l -  

сто и противоречивый, Здесь мы укажем только на основные положения.

ряд авторов иепингиальные опухоли считает эктодер­

мального проиохоаденкя (Оберлийг, Лермит) { О М т # ,  £ е а г » о » 6Ь. ) ,  

другие же мезедермального (БеПли и Ыосск, Глобус) о»</

В>ису, ье лед КИЙ, Смгров, прг чем сам подход к ранению

этого принципиального вопроса р а зли ч ен ; если одни это делают с 

позиции эмбриогенеза мозговых оболочек, то друпяе исходят из сравни­



те ль них данных гистологического строения меяингаальных опухолей 

и опухолей несомненно эктодормалыюго происхождения. Так, и бер - 

лип г ( т.по Тэриану) считает, что учение о трех оболочках моя- 

неД°а*аточно обосновано, и говорит о двух оболочках: твердой 

и мягкой, арах^идэлъную *е  оболочку автор относит к мягаой моз­

говой оболочке. В мосте пахиоповых грянуляций обе оболочки cparie- 

нн. В мягкой мозговой оболочке, наряду с полиэдрическими клетками, 

находятся удлиненные веретенообразное клетки, которые разрастаясь 

могут явиться исходнш пунктом для опухоли» Именно эти клетки,по 

мнению автора, является эктодермального происхождения, как клет­

ки происходящие из нервной субстанции. Цдтируемъй автор предла­

гает указанные клетки называть "менингобластени", а опухоли, воз­

никающие из них "менингобластомами* , прибавляя к этому названию 

"гли0мaт0энaя,, или "саркоматозная".

По мнению Л.й.Смирнова, "менингобласт" Оберлинга 

являотся спекуляцией, так как целый ряд исследователей никогда 

не вздели этих клеток.

Другой автор -  Лермит опухоли, исходящие из мяг­

кой мозговой оболочки, предлагает называть "лепюменингиомой* 

взамен других названий: оаркома твердой мозговой оболочки, аль­

веолярная эядотелпос&ркома, арахноидальная с'ибробластома, эндо- 

телиома, псами ома. Так как указапнъа автор видит большое сход-
I

отво в микроскопическом строении менингиальных опухолей и опухо­

лей , исходящих из оболочек нервных коржиков -  неврииом, и так 

как последние несомненно являются эктодермального происхождения, 

то и опухоли мозговых оболочек относятся им к эктодермальным.

Как и большинство авторов -  Дввфивд ( ^ е п ^ 'в о ! ) 

и Маллори ( с М о ё б ) источником возникновения менингиать- 

ных опухолей считают арахноицальные зачатки оболочек и пахионовые 

грануляции -  фибробластн, и предлагают соответственно называть



н ш ,  но не 

их.

опухоли: "^енингкальная", или "арахноидальпая" фкброблас тома".

Эль сб ер г  для менингиом употребляет тот ие термин, 

Л.И. Смирнов считает мнения укаэанншс ааторов вер- 

отрэжящими всех источников менинтиом, а лишь части

Лаас ^  па основании исследования собствен­

ного м&терийла, предлагает название "арахпотелиомап для опухолей 

мягкой мозговой оболочки, так как указанные опухоли, по мнению ав­

тора, происходят из покровных клеточек аргхнотелияв

Ос нови ши элементами опухолой, развивающихся из моз­

говых оболочек, по Белицкому, являются: I )  эцдотелий (эндотелиома),
I

2 )  гистиоциты (оаркома), 3 ) лимфоидные элементы (ангиомы), и сме­

танное формы. В одной и той г.е опухолп могут быть все три элемеп-|
та разиично представленные количественно, т .е , по су а® ото есть 

Фибро-эндотедио-гпстио-цитома. Автор вместо "метшнгиома" предлага­

ет опухоли мозгобых оболочек назшеть "эндотелиома", в понятие ко-
|

торой входит "Фиброма" и "гистиоцитоыа", так как элементы послед­

них развиваются в процессе ди^ерепцирровки эндотелия и гтиброгене-
!

.за. методом серебрения устанавливаются переходные <тормы мегду эн-
I

дотелкем и гистиоцитами.

Л.И. Смирнов, разбирая самый большой в литературе 

материал в 457 случаев различных опухолей мозговых оболочек, клас­

сифицирует иХ; по следующей схеме*

1)0пухоли оболочек, построенные из элшентов для

них гетеротогшческих*

1*сйДОДОрмальные опухоли -  первичные меланомы мяг-

оо о л очки.

2. Нейроэктодермальные опухоли -  опухоли глиомного
кой мозговой

ряда*
Д)Опу<оли оболочек, построонные из элементов, из



которых Происходят И Л И  состазлекы оболочки головного и спинного м о з ­

га (менипгиомы),

Uхематизируя последнюю группу, Смирнов и -ковороднева 

говорят, iTri.o эндотолпоматозпого типа опухоли тлеют отношение к пау- 

to.hho.j оболочке, Гибро-хондро-остеоцатозная к твердой мозговой обо­

лочке, и сосудистая -  к мягкой мозговой оболочке* Естественно, это 

имеет не абсолютное значение, ибо опухоли твердой мозговой оболочки 

могут .бьть построен*}, в осповном, из эгщотелиальпкх элементов, что 

соответствует большинству случаев*

Переходя к вопросу о классификациях менингиом, сле­

дует сказать, что их построение идет по двум основпда принципам*

Одни авторы (Бойли и Бюсси, Кушинг) группируют опухоли мозговых обо­

лочек по птстологическим признакам, другие яо (Гаккель, Белецкий, 

Глобус, омирнов и С/Ковородпева) исходят из генетических основ той 

или иной опухоли*

Хэриан признает классификацию Бейли и Бюсси наиболее 

целосообразной и простой* Авторы (1933 г . )  выделяют Г типов меотнги- 

ом; 1)М0 зон зима льиый, 2)Апгиоблаетический, 3)ценинготол:'оматозпы3,

4)Псамиоматозпыл, 5)Ост^облас тический , б)(Гибробластический, 7)Ме- 

лаыобластвчески!., 8 )о ар коматозный и 9 ) Липоматозный*

Однако, Гаккель, на осаовании исследования своего 

материала показал, что многие существующие переходные формы мошн- 

гиом не ми гут быть уложены в указанную класвиг икацию*

Наиболее полной из классификаций этой группы следует 

считать классификацию Кушинга, которая имеет также 9 типов, но сре­

ди последних выделяются еще и варианты, что, очевидно, являотся пе­

реходными Формами не отмеченными Бейли и Ъюсси* 306 менингиом распре­

деляется Кушингом следующим образом: 1 )Меаипготелпоматозпые -  121 

олучал, имеют 4 варианта; 2 )менинг0телЕ0маюзные о формированием 

концентрических структур -  78 случаев, такяе г.мепт варианта;



3) фибробластические -  53 случая, имеют 3 варранта; 4 )акгпобластй- 

чески<з -  ^3 случая, 3 варианта; 5) мвпинггтсма эпнтолиощдио -  кле­

точного состава — 18 случаев, & варианта; б) фиброблёстическая 

мвнипп:ома (злокачественного характера1) -  б случаев, 2 варианта; 

7)оатеобластичеокая -  б случаев; 8 ) хондробластическая -  I  случай,

2 варианта; 9 ) липоматозная менингиома.

глобус, исследуя 103 опухоли мозговых оболочек, 

различает б видов их, исходя из того., что структура опухолей зави­

сит от аномалии отепления ткани на различных этапах эмбрионально# 

ЖИЗНИ*

Особое «вито среди указанных классификаций занима­

ет классификация Гаккедя, выделившего ксантомйуи опухоль оболочек.

Автор, исходя из общепринятого принципа онкологии 

и гистологической терминологии, предлагает соответственно трем 

различным направлениям дифференциации оболочек и возникающих из 

аих опухолей общее обозначение "менинго" зшенить "лепто", "арахг 

но" и "пахи", а прилагательные:“бластома", "цитома", "телиома" 

должны определить степень зрелое ом опухоли, йсего выделяется 18 

типов опухолей мозговых оболочек. Мы полностью согласен с 1‘прианом,

который говорит, что вследствие своей сложности, указанная класси- 
*

(Тикация вряд-ли найдет распространение и практическое применение, 

несмотря ha выдержанность в морфологическом отношении*

Так как мы при разборе своего материала отдели преи­

мущество классификации Смирнова и Сковородневой, то и разрешим при­

вести ее более полно*

Авюры, в зависимости от того, в какой направлении 

обнаруживаются пластические способности аоахноядэндотолпя и какие 

на этих свойств превалируют в данном случае, различают следующие 

формы арахноидэкдотелиом*

1 )АРАЯЮадЭГЩОТШПЮШ ЦА1ШГ0Т КЛЕОМАТОЗНЫВ, состав­

ленные из сплошных масс клеток, находящихся пли в мозаикообразном



отношении друг к другу и резкими конгурами протоштзматического

I  в Л а , *,ЛИ В форме КРУПНЫХ СИМПЛГ.СТОВ боз ПОПОЙ КЛ6Т0ЧН0Й К;1ДК—

видуализации*

3)йрАХТ0ВДЭ1Щ 0ТШСШ .АЛЬВЕОЛЯРНОГО И ЙПСУ7ЛРЛ0Г0 
строения, в которых опухольнне клетки ю го  ке вида, что и в пре­

дыдущей Форме, расположены островками к площадками, отделены 

друг от друга перекладинами из коллагенной или аргирофильной во­

локнистой стромы и из веретенообразно вытянутых клеток®

3)АРШ ОЗДЭЧДОТШ ОШ  С ГШЦШТРИЧВСМШГ ШоТРОЕ­

НИЯМИ вокруг или гомогенизирующегося и некротического центра, или 

изредка беспорядочного клеточного скопления, обычно о пикнотиче- 

окими ядрами.

. 4 ) Как особый вариант предыдущей Формы -  арахно- 

идэндотелиомы с интепаивнш* Формированием псаммоиатозных тол -  

Hi AMMOL1АЮЗНЬЕ АР ШОВДЭВДОТКЛИОМЫ.

5) АРАЖОВДЭНДОТШОМЫ 'ИЬРОБЛАЛИЧВСКОП) ХАРАК­

ТЕРА с веретенообразно вытянувши клетками, находящимися в фас- 

цикулярннх расположениях и обнаруживающими ту или иную степень

продуцирования коллагонной и аргпроФильной волокнистости.
>

6) Как вариант предшупей (тормы -  <*1?БР03фЕ АР АХ- 

ЦОЩЭНДОТJiJO/iOcAK, которые отличаются от основной группы интенсивным 

развитием Фиброзной волокнистости*

7) КС АН ТОМ A103REE АРАХИОВДЭНДОТШОШ^ в которых 

опухольные элементы сохраняют все свойства арахноидандотелия и 

принимая структуры пенистых клеток, обнаруживают Функцию Фагоци­

тирования холестерин-ротеров*

8-) С АР КОМО ПОДОБНЫЕ АР А ХПОВДЗОДОТШОМЫ. 1'кань их 

мало отличаетоя от той или другой Формы опухолей описываемой группы, 

но по отношению к окружающим тканям они ведут себя соркомоподобно, 

т .е *  обнаруживают инфдльтратианые врастания в мозгоьую ткань,твер­

дую мозговую оболочку или в кости черепа*



9 ) Ар а хноцд пнд от ели о о арком ь -  опухоли и гистологи­

чески в биоло томуски злокачественного гетеротипичас ко го ряда* Здесь 

уместно указать па то, пто Л.И.Смирнов прилагает энгиоблястичеокие 

меяяягиомы (Ьвйлк к Бюсси, Кушинг) называть -  "антаоретйкуло^а", 

для которой характо >но наличие кисти*

Из 26 алучавв парасагитт альвкх менингиом,пр^дстрв- 

ленчых нэмч, 23 наследовались гчотологсчвски. Окраске препаратов 

прог вводилась гемрюкойлин-эозмном и пикро-^укояяом по способу 

Ван-Гйаона.

По вяиеуказанной классификации Смирнова и Оковород- 

яввоГг наш материал распределяется следующим образом:

1* ыеганготелиоматозных ярахнойдэндотелиом было 2 

Случая (случ.1ИР 31,33* С:. , тото Р 21,42,23)*

й. Арахяойдэндотелиомы альвеолярного и инсулярного 

строения - было 3 случая (случ*1№ 14,х8,19. См*$ото Ш  11,12,13, 

18 ,19)*
Ш» Арахнойдэндотелиомы с концентрическида нострое- 

пкями -  I случай (олуч*Г 17* ом.Фото № 16,17).

1У* Псамиоматознве арахноЛдэндотелиомы -  5 случаев

(случ.ШГ 2,6,11,8,13* Cij.>OTO »  2 ,5,6,1.0 ).

У. Арахнойдс'пдотелиоиы ^г.броблаотичвекого характера -

2 случая (олуч.К? 7,^ (см*фото 4 ,7 ,8 )*

22. '«брозные арахнойдэндотелиомы -  3 случая (олу-
т.**- "

чаи W  3 ,5,15- ом.Фото $ > ,1 4 ).
УП* йоан*оаатознве арахнойдэндотелиомы -  2 случая

(случай Ш  2 0 ,2̂ * за.Фото JP 20) .
Уй1* баркомо подобные арахнойдэндотелиомы -  4 случая

(случ*Р 1 ,4 ,20,26 ) и .1 случай антаоретикуломы (случ.Е 10* см .го- 

то № 9 ) .
исходя ЕЗ указашого мы не можем сказать о наиболее



часто встречаемых формах арахнойдэндоделиом , так как на нашей

материале они равпределнютоя более ш  uC«eo раааомерпо. la^ase 

нельзя оказать, что з той или той. о г резке пр отпоило с щ  аггит- 

талы’ого оинуоа преимущественно встречается какой-либо из гисто­
логических видов данных опухолей,

В эвключение следует оговориться в той смысле, что 

приведенная классификация, как и ^сяная другая вообще, является 

более или менее схематичной, что целив ряд опухолей мозговых обо­

лочек не омогут бить улокенв з ее рамки. Однако, она наиболее близ­

ко соответствует практике, отобракая наиболее существенные ,'ормв 

во ссек многообразии структз^енингиельнвх опухолей, к амеоте о 

теы, базируясь и? гастогечетгчеоиой основе, дает понятие о возкпк- 

новепги и развитии внутричерепных новообразований мезодорцального 

ряда.

иаавши:к к о с м  w  ш  при

МШПЛГИОНАХ.

Для диагностики опухолей головного мозга, особенно 

менингком, немалое значение имею* изменения костей чорола.Щппллор 

( $ p i £ 6 е г  ) по протоколам уотанс и г, гто в Филаде ль^иЯском Об­

ществе врачей в 1.899 году аперзые был домонотрироэап случай гкпоро- 

о тоза, а в 1903 году Бр о о )9буяяе ( e>Z/$sats, Хеъе 
оппсалг то по явление под названием гемикразпоз, причем в олучас, 

где была произведена' о а  одкдаоь в утриче-

репная опухоль. ^я&занная находка не повлекла за соботп каких либо 

выводов, а лишь констатировалась. Почти через 30 лет Ьорард с Дт е  

{В  e z o z с/. ) г  гюз опт'1 нов со­

четание мени^гкальной опухоли с ишвростозо:/. 0дГ1 го , ато название 

является х!5ло употреоительнш и в лтеоатуре соответстзушио кост­



ные изменения проимущес твенно обозначаю тся как "п ш е р о с т о з ” е л и  

tf э к з о с т о з " » ца  д и агн ост и ч еск ое  значение последних впервые у к азал  

Щ пиллер в 1007 го д у , вы сказав п ред п олож ен и е ,-ч т о  они связаны  с 

опухолью  твердой м озгов  о Л оболоч к и , в па основа; н и  э т о г о , с д е ла л  > 

ценный практический и г  вод о необходим со та операцЕЕ , воле  коотныв 

изменения кбетей  сопровождаю тся общемоггоьыаи явлениям и* Кушинг 

впервые н аи бо лее  полно осветил значение костных изменений при
ч

м енингком ах* 1’ д ей с т в и т ел ь н о , ч а с т о т а  и постоянство п атологи ч еск и х  

лгамеконий костей  при менингионах: д остаточно  убедительно говооят  о 

н е случ ай н ост и  э т о го  явлен и я* 1 а к , а а  м атериале Кунинга оп^ с о с ^ а в -  

лягот ок оло  2 $ ь ,  Гутм ана -  О ливекрона -  13*,9>в, 1 э р и аа а  -  4 4£ ,

оосм апа и Дутыана ( S o s m a n  аь*( P u i m a h  )  -  4 ', 5/ *

ii нашем материале они встречалась в 9 случаях ив

wii®
ПОстнне изменения, как отмечено большинством авто­

ров, соответствуя* рас полок on пю гемгтчт'О-мг, однако, „ю ш  и из­

любленную локализацию* Нанчазго они встречаются при модклгиомах сво­

да (СоОман г  Путман), а гю другим авторам первое несло занимав* 

па рас аги тт ать я ал локализация (кушни г )*  'ю г о  не подтверждает 1э- 

риан3 TcOTOpiii на своём материале i-:octbi;6 . зь*. е: зния :,лд-л по ти оди­

наково по частоте, гак прг конвекег.тальаых, так и базальных моних;- 

гиоыах* Макроскопическая структура опухоли так*'.а Е-.еет ад ось опре­

деленное аначв*- : ,  так, РСуии̂ РГ р. Колодный отвечаю* кзиенение костей 

наиболее часго при яйдэобра ннх монин.гиомах* Оливекропа ro jjp . 

что изменение костей дают, главный образом, те опухоли, которые

широким оо но ван г. ем о рал ;-э и к с т в ер д о : мозгово.* оболоч к ой *

> Роыо ( R о j ,

который говорит, что костнра изменения при п зрасаги хтаяьи ш с м епин - 

гиомях лобного о т д е ла  появляю тся р ан о , если оп ухоль  л  «я к *  оче; ь 

поверхностно, или имеется обширное поражение кос той при малой внут­

ричерепной оцухоли* Парасагиттальаые менигиомн тем е-ой  и затылоч-



ной доли дают менее обширные изменения костей.

Однако, ми не можем согласиться с приведенным мне­

нием автора, ибо наш материал показывает, что именно парасагит­

то ль п не менингиомв на протяжении средней трети продольного синуса 

наиболее часто сопровождаются костпши изменениями» Так, из 9 слу­

чаев,отмеченных нами,изменений костей черепа только в одном случае 

они касались менинтеомы, расположенной в продолах передней трети 

продольного синуса (с л .Р  1) ,  в G случаях -  мепингиомы локализованное 

на протяжении средней трозти продольного синуса (случ.ГР 10, 11,

13 ,Г , 17,19), и 2- х  случаях -  параса шпальной менингиомы задней 

трети продольного синуоа (случ.№ 24 и 25) .

Что касается гистологической хгцэ акте рис тики арах- 

ноидэндотелиом, обнаруживающих врастание в мозг и инфильтрацию 

костей черепа, говорят Л.Смирнов и Н.Сковороднева, то вряд-ли мож­

но вщелить какой-либо тип опухоли, который преимущественно спо­

собен обнаруживать отмеченные саркоматозно-подобные особенности. 

Отсщца, однако, исключаются псаммоматозные и фиброзные Формы, ко­

торые не дают изменения костей. Также и на материале куаинга,тща­

тельно обработанном гистологически, нельзя отметить полную зависи­

мость между микроструктурой оцухоли и изменениями костей. Количе­

ство сл' чаев, которьми мы располагаем, не позволяет нам делать вы­

воды в этом отношении. Тот же Факт, что гипероотоз чаще определя­

ется при рарасагеттатьной менингиомв, среди прочего, находит себе 

об"яспвние в особых условиях кровоснабжения дачного раЛона. Это, 

(как мы увидим ниже), имеет этиопатогенетическое значение в Фор­

мировании гипероотоза. Костные изменения при мениагиомах обычно 

выражены в различной степени, однако, всевда они сводятся к де­

фекту костной ткани или ее пшерпродукции. Так, Оливекрона, на 

своем материале 6 раз видел проростание опухоли в кость, 2 раза 

ее истончение, в 3 случаях костНое новообразование сопровождалось 

спикулами (радиарноЯ игольчатостью), в 4-х  случаях отмечено утол-



щшие наружной пластгнки, а в 7 случаях внутроппей. Хзриан отве­

чает в 4-х  случаях гиперостоз внутренней пластинки, в 3-х  истон­

чение и узуру кости, в б случаях было прораотанив кости опухолью 

и выхождение ее под мягкие покровы черепа, и в 6 случаях та или 

иная местная деструкция кости,

Учитывая только грубые изменения костей черепа,оп­

ределяемые на глаз во время исследования больного или операции, 

следует указать, что наиболее частыа является шероховатооть, не­

равномерность кости и наличие костных выступов соответственно по­

ложению опухоли* По среди этих обычных случаев, мы можем отметить 

случаи, где кость была истончена до толщины папиросной бумага 

(случ .Р  24 ), или еде плотность кости бдпа такой, что при ее ис­

сечении неизбежно пришлось прибегнуть к помощи долота -  способу 

никогда не применявшемуся в нашей клинике (случай № 19)# В случае 

№ 25 мы видели дефект затылочной кооти размером в 1 см*, через 

который выходила опухоль под мягкие покровы черепа величиной со 

сливу. Следует также указать, что участок измененной кости неред­

ко довольно рыхлый, как бы губчатого строения, обильно снабжен 

кровеноенши оосудами,- что нужно учитывать, во избежании значи­

тельного кровотечения во время операции*

фотпыб измеяепия, зависящие от прилежащей менин­

гиомы, об общаются Кушингом в следующей схеме; 1)Кость может о с т а л ­

ся интактной и не давать никаких рентгенологических признаков*

2)Кость может истончиться в области опухоли. 3 ) ,  4 ) ,  5$ и б) -  

кость может дать реакцию в виде экзостозов, эностозов и лшероото- 

зов* 7)0пухоль может, наконец, разрушить кость; в связи о тем, 

что периост продолжает продуцироват новую кость, настоящего де­

фекта в кости при менигаомах почти не наблюдается* 8 )ытул, Давид, 

Пуэш и кушигг описываю* так называемую

состоящую из трех частей -  интракраниальной, осоальной и экстра-



краниальной (цит.по И*С.Розеицвей1у ) .  Сосман и Путман в 1925 го­

ду могли установить характерные изменения при менингиомах в виде 

узурн и в-вскуляризадии прилежащих отделов костей черепа, ново­

образования кости, ди^узноц, иотончения или костнык uiHnDii.Bce 

указанные явления соответствуют положению менингиомы. Макроскопи­

чески и рентгенолоитчески определяемые изменения костей в слу­

чаях менингиом, Виенбек {\ fliie r>£ eс*1- ) характеризует, как огра­

ниченные, а иногда и ди^узные выпячивания внутренней и наружной 

пластинки, также чаото имеется разрежение опонгиозного олоя*

Оливекрона различает: I )  Изменения костей вследст- 

вии давления опухоли или прорастания ею костей. 4 )Иаменения со­

судистого рисунка. 1а ]  истончение костей черепа вследствии давле- V 

ния подлежащей опухоли бывает не очень часто и не-специпично, так 

как встречается при других опухолях (Штуль, Давид, Пуэш). Если 

это сопровождается изменением сосудистого рисунка, то тоща они 

приобретают определенную ценность. 16) Уаурирование костей зави­

сит от прорастания их опухолью. Говерсовы каналы наполнены клетка­

ми опухоли, которые распроотранаются в большие костные лакуны, что 

дает характерную рентгенологическую картину: нормальный рисунок 

сглажен, имеется различной величины истончение. Часто узура ком- 

бинр**-руется с новообразованием кости в виде Спикул или частью в 

виде диффузного уплотнения наружной пластинки. Радиарная игольча— 

тость, видимая на рентгенограмме, свидетельствует о прорастании 

менингиомы в кос®», требует диггеренциации с саркомой кости и 

остеодистро^ией, что рентгенологически почти невозможно* Здесь не— 

обходимо учесть клиническую картину и течение заболевания (Хэриан)* 

Я>тя р.ешстер теперь уже не очптает характернш для

сарком наличие рациарноГт игольчатости (цит*по Кушингу)* Ю ) -  ко­

стные новообразования'бывают в виде радиарной игольчатости, но ча­

ще в виде уплотнения внутренней или наружной пластинки. При обра­

зовании спикул видны костное полосы радиарно^е идущие к наружной



пластинке* Склероз наружной, внутренней или обоих пластинок, са­

мая частая Форма новообразования кости при меаингиомах*

Изменение сосудистого рисунка -  есть результат уви­

денной васкуляризации костей черепа в соответствующее участке* 

Последнее обстоятельство рядом авторов (Оосман и 

Б утан , Дэнди, Альтгаузен и КОпылов) считается патогмоничным для 

менингиом* О точки зрения дифференциальной диагностики важно учесть, 

что крупице сосуда твердой мозговой оболочки и диплоэ отображаемые 

на рентгенограммах при менингиомах развиты односторонне, нередко 

отмечается конвергенция сослщов* Встречаемые обезнствления иногда 

выглядят в виде тонкой полоски пол>шара ели полуэлипса, что есть 

повторение Формы обезыствленной капсулы опухоли (Альтгаузен и ко­

пылов)* Костные изменения встречаются так же при раке и саркомах
ра

и, следовательно, не могут считать абоолютнъми признаками менингиом,

 „  „  ,  „    ------------

тая оообо характерной рентгенологическую картину, Эльсберг все-же 

говорит, что гиперостоз или эрозия кости и увеличение костных кана­

лов повшает возшжность диагностики менингиом: "и так, мы пришли 

к заключенного, что если диагноз опухоли головного мозга был сделан 

и было обнаружено одностороннее увеличение каналов диплоэ на участ­

ке, где предполагается опухоль, то весьма вероятно, что новообразо­

вание есть эндотелиома" (Эльсберг и Уварц)» Так или иначе, гиперо­

стоз все же являетоя вадающимся признаком, а иногда и единственным, 

случайно обнаруженным, одажем, при бритье головы, направляет боль­

ного и врача по верному пути (Кушинг, Руденко, 13о з е ).

Указанные костные изменения при менингиомах хорошо 

в практическом отношении схематизированы Дэнди* Автор различает:

1 )гипертроФию кооти над опухолью, <2) разряжение костей свода че­

репа над или вокруг опухоли и 3Одновременное сочетание обоих па-



тологичоскик моментов» Иногда центр опухоли покрыт гапорос юзом, 

а нп периферии опухоли имеется кругообразное иотонченио кости*

Эта схеме, как водно, целиком отобрахает гипотезу автора, по ко­

торой костные изменения ость результат реактивного влияния приле­

жащей одухоли, что, однако, являетоя спорным*

В самом ке деле костные изменения далеко не опре­

д е ля тс я  только механически ми гактореии.

Барлзпг и J3fl;iT ( B e z6 ih^ o te iih . ) /цит.по Ко­

лодному/ в 1906 году показали наличие соответственных клеток опу­

холи во всем участке утолиеяно 1 кости, а со времени Кушинга обще­

признанным является взгляд на шперостоз над менингиомол, как на 

кость "Гнфгльтриро вапную" опухолью* С этого времени совсем остав­

лена гипотеза о то^, что меотное изменение костей черепа есть 

первичная опухоль с ее интракраниальным распространением* В отличие 

от мнения Кушинга, Вера де и Дюне, вейсера, чаотично шпиллера и 

д р уг*, Альперс И Горо pCZS1 onof ^о?аи .  цит.ПО Кушингу) в 

своем обзоре говорят о возможности первичного гиперостоза.

Шшллер, как указывалось, не отрицает вторичн'ости 

гиперостоза, но вместе с тег* указывает на наличие и первичных 

гиперостозов, для которых травма является причиннъм моментом* 

Берард и Дюне, указывая на возможность раздражения оболочек геми- 

краниозом травматического проиохождения> все-же считают более ве­

роятным, что гсперостоз есть реакция на врастание в кость ворои-

нок из менипгйалыюй опухоли*

Колодный, исследуя костные лоскуты и соответствую­

щие менингиомы 10 пациентов, пришел к заключению, что утолщение 

кости не являетоя результа-хом непосредственного раздражения ое 

клетками опухоли* Пролиферация кости, как установил автор, п р о ­

шествует ее инфильтрации клетками опухоли и,вероятно, является 

результатом раннего, очень медленно развивающегося расширения 

кровеносных сосудов в той части кости, под которой леаит опухоль.



Последующая инФиль 1рйция косит клетками опухоли есть. позднейший 

процесс а это ведет к разрушению кости* Значд*ельнов развитие пре­

имущественно венозной системы оболочек и диплоэ, наблюдаемое при 

менингкомах, являетоя анатомической оснолоч, определяющей костные 

измбиения*

По мнению Смирнова и иковородневой, костные измене­

ния это -  истинные опухольяые инфильтрации костей, сопровождающие- 

ся прогрессивными и регрессивными изменениями костной ткани* Опу- 

хольные клетки» распространяясь вдоль диплоических вен и говбрсо- 

вых каналов вкооти черопа об услав лквают не только остеопаретаче- 

ские и остеогиперплао тэтческие изменения в костях, но нередко про­

никают в мягкие ткани инфильтрируя их (Смирнов и Сковороднева, Ку­

шинг, Колодный, Оливекрона, Тэриан)* Говорсовы каналы измененного 

участка кости, как-бы набиты клетками опухоли (Руденко, Тэриан)* 

Клетки опухоли, как это показали исследования лолодвого, склонны 

распространяться по линии наименьшего сопротивления -  го^ерсовым 

каналам, меяду обоими костными пласхинками и этим выпячивают их, 

затем наступает инфильтрация внутренней, наружной пластинки и уча­

стка новообразованной кости* Хот ке автор говорит о том, что мед­

ленное расширение каналов диплоэ ведет к разреоташш кооти волед- 

ствии раздражения периоста необычно повшенным давлением, а быст­

рое их расширение приводит в разрушению кости* А^ооледнее встреча­

ется сейчас реже, чем раньше, что, естественно, связано о улучше­

нием диагностики и более скорым оперативней пособим (Грa#) \/•

Однако, в литературе описано не мало случаев истин­

ного узурирозания костей черепа с выходом внутричерепной опухоли 

под мягкие ткани покровов черепа (Дэнди, Парин, Граф)* В этой па­

тологии по причинности первое место занимают эндотелиомы, а затем

саркомы*
Как уже указывалось в нашем случае № 25 рентгено­

логически было обнаружено три костных дефекта различной величины



соответственно расположению опухоли* Однако, и до этого, прда ис­

следовании больного пальпаторно был определен наиболее крупный де- 

фей затылочной кости, через который выходила опухоль род мяггсие 

покровы черепа.

Розе они сел сложное сочетание экзостоза о внут­

ричерепной опухолью, которое назвал "пахионобластомой". Мозговая 

опухоль в случаях автора располагалась в одном полушарии в углу 

между лродольньм синусом и мозговым серпом* Экзостоз же находился 

по средней линии большей своей массовой улоняясь в сторону опухо­

ли* Давая патолоитчеокую характеристику, авюр говорит, что экао- 

отоз по своему об"ему больше внутричерепной опухоли, надкостница 

в его области не изменена. Поверхность -  олневзтпя, внутренняя же 

часть имеет желто-красный цвет. Твердая моаговая оболочка под экзо­

стозом шероховата, слегка ворсинчата. При гистологическом исследо­

вании было обнаружено, что опухолвная ткань экзостоза мало чем от­

личается от структуры опухоли мозгового отдела. В заключении автор 

гозорит о происхоздшии опухолей пз пахионових грануляций, и, сле­

довательно, они локализуются только по линии их роста, •г.е, параса-

гиттяльно* Руденко на 82 случая опухолей головного мозга 3 раза
\

встретил "менингобл a jтому" ,  иопривозедавшуюся изменением костей чере­

па, для которых принял терцин Розе "пахионобласаома". все случаи 

тагае находились в углу между продольнш синусом и мовговш серпом, 

были отмечокы спайKf меяду твердой мозговой оболочкой и костью*

Па толого-ана томичеок ая и гистологическая ха р ак те рис тик а случаев 

идентична описанной Розе. Песшяенно, что олучаи,огооанчве обоими 

авторами, представляют собою обычную парасаггттальную менгпгиому, 

сопровождавшуюся изменениями костей и поэтому вряд-ли стоит вводить

для них новый термин.
14 случаев параса п.ттачьных менингиом, сопровождаю­

щихся гяпороотозом, Яушинг н ь̂ д о Л-i л в отдельную группу, тик как, во—



первых, они представляю! особое диагнос тичвскке возможное та и,

во-вторых, имеют некоторое детали в технике их хирурпгтеского ле­
чения,

I'iHiep ее но отметить, что в елуиаях менингком, отхо­

дят, v от мозгового серпа, ни Оливекрона, ни Кушинг, не отмехгоют ко­

стных изменений. Среди 8 случаев этого типа менингоом,описанных 

Венсаном, Давидом и Пуэшем, только 1 случай сопрозоядался гиперо- 
ctosgm.

Среди наших 12 случаев парасагиттатьных меаинхном 

бывших оэязданкш' с мозгозш серпом, трижды мокло о ию наблюдать 

изменения костей черепа»

К Р Д Н В О Г Р А Р И  Я.

Мы совершенно согласны с Т^рианош, который предает 

особое значение костным изменениям при меаингиомах, в охлу того, 

что^асто  могут бить внявленй^ёраниографин; В ряде случаев мистпыо 

костные изменения могут быть динствешым локальнш признаком за­

болевания# С тот тезио убедительно подтверкдаотся дшпньш Вентраль­

ного Нейрохирургического Института, где рентгенологическая диагно­

стика мениитвом была подтверждена а 9Qfc всех случаев. Здесь умест­

но оказать о девяти группах рентгеновских симптомов при иенингсомах 

займе *во»аиных к . С»Ро зввцввй гом у шин да ($chi т -  )•

Никаких локальных костных изме опий, никаких 

рентгеновских признаков пооьиенного внутрич с репного давдшия.

2. Никаких локальных рентгеновских признаков при на­

личии признаков повииепного внутричерепного давления.

3. Ограниченное истончение кости черепа по соседст­

ву о опухолью, (что на оонованки материала Розенцаейга и других 

типично не только для мбппвгяом).



4. Узуры кос гей.

5* Ос теомолодоонье утолщения кости.

G* Образова вя костных кгл (спикул.).

7. Иестно усиленное развитие сосудистых борозд*

8. Ценообразование костной капсулы вокруг мент н- 

таоиы -  периостгльнан реакция.

9* Обезыствлеиные меиинга'омы "псаммомы” .

Дифференциальная диагностика кон век сит аль них, а 

Р-В; о гг papa сагиттальных менингиом по Копылову до лен а исключить 

оледуюшие заболевания: I )  ОСТЕОМА -  встречается редко, захватывает 

всю толпгу кости, при этом различить внутреннюю и наружную костную 

пл ас атаки не удается; при меникгиомах по краям они различима. При 

остеоме, как правило, не бывает rmi op вас куля р г з оциж в области опу­

холи; структура ее гемогезно-склерозкрованная, и игольчатости никог­

да не бывает.

Z ) АРТЕРКО-ВЕНО® АЯ АНГЩ.. А -  москет давать гипервас- 

куляриаацяю, но сосуды анпиомы часто склонны давать параллвльнь» 

штрихи обезЕСтвления (!Лварц), чего не встречается при монингкомах. 

Клинически г.ри ангиоме иокко в реде случаев при аускультации про­

слушать шум.

3)ГШАНП!0!Ш -  костей свода черепа встречаются 

исключительно редко, поражают довольно ограниченный участок, часто 

без гиперваскуляризоции кости зокруг, при четкой ограниченности 

опухоли и преимущественной поражении диплоо.

Кроме тишчкых,местных изменений постой при менин- 

гиоцах, как и при других опухолях головного мозга, рентгенологи­

чески определяются вторичные изменения, зависящие от лов ценного 

внутричерепного давления, в виде пальцевых вдавлший, изменений 

турецкого седла, раохождения швоз черепа и про**. (Розенцвейг,

ТэриЬ, копылов).



Да и но краггограТш,производившейся в наших J8 слу­

чаях: соответствуют указаниям,имоюпдемоя в литературе» Солько в 3-х  

случаях (олучос' 5,36*20) реитгенологически па o’ нли установлены из­

менения коотей черепа. Как правило можно бшо и Глодать рад лю т ые 

изменения турецкого седла как обида"? признак, завиояший от повшеякя 

внутричоредаого дявления, о виде изменения ого размеров, нечеткости 

контуров, деструкции, уклонения спинки "седлап -в определенно»! нап­

равлении п проч, ;'ас хоздение швов иоотоз черепа, также, как следст­

вие полненного внутричерепного давдеиая, яаблздалось наш один 

раз (олуч ,^  ’Я ) *  у раоояка 10 лет, В девяти случаях, т .е , а ис­

следований можно бкло ответить характерные цветные изменения чеоеп- 

ньх костей соответственно лоиализацйм оиулоли. з случаях iW 13, 14, 

23, отвечалось локальное усиление рисунка костей чврэпа, В олучаях 

№8* 15,17 -  наблюдался втперостоз неравномерного характера, с участ­

ками разрягкзнпя, в случае $ 10 -  деструкция костной ткани, Ь случа­

ях FE5 21,24,2*5 -  было характерное ометгение обезкотвлшной шишкозид- 

ной аелеаи, резкое истончение затылочной кости, и дефект кости о на­

личием обезыствленного тола в полости черепа, .’to хотим здесь под­

черкнуть особую значтость рентгенологического исследования при па- 

рас агеттальпых ыеяпнгкомах, локализованных на протяжении средней 

трет?! продольного синуса, где клинически явления по виденного давле- 

ния слабо, или возое не выражены, а при краниографии нередко видны, 

как обило, так и местные изменения кос той, что в ряде о.^чаев по- 

мркет правильной диагностике,

Л Н Г К О Г Р к $ К Я.

Сейчас, кощз в основном уае раэрсб о так а методика 

артериогра*>ш (алгиограиш ) нельзя Hfc указать на^иагностичоское 

значение ео. Последняя, как и всякий диагеоотическнй метод ,долкаа



применяться таи, говорят Брюсова и копылов, гдо она ни угрожает 

прямой опасность» и она может д&ть дополнительные дышые о ха­

рактере болезни  но го процесса и его локализации. цитируемые авторы, 

на оскощании лзгтерь*турннх данных и сооствеьных 57 олучаев пришли к 

заключению, .что монингкомы, в смысле показ ж к  артериогр&Зеш,

.стоят на первом м е с т е  после носообразоианий типа ангсо-i.

.о м. ц (автор катода), Пи<\до и Диш («sMomz. i°t 

tr->a_ ) с 1 ЙЯ верный для меничп ut.i '/Азк; >> < у-

дов но протякении, а так?в яиоща выявляемые застойные якления в 

со о уди стих сетях опухоли, Исследован?-! Альтгаузена и Копыдова в 

случаях менингком обнерузскли клубок ооиудов, оплетающих или пронизы­

вающих опухоль, особенно типичным здесь очктается ветвлезие "е л jm- 

кой” мелки гр а лгэн их артерий, подхо. я ^ х  к опухоли# Среди кенингиол 

особо полезна и показана артериогра-'^я при парасагиттальных малин- 

гномах. "такая опухоль, получащая вас куля риэацию от ветвей, про­

ходящих по поверхности геыио<>'врк, и от веточек, питающих мозговой 

серп и отданная, в основном, венозный отток в верхний продольный 

синус, представляется обычно оплетенной крупны.и многочисленными 

сосуд айн» 11а артерио грамме характерная картина расширенных ветвей, 

оплетающих по периферии сФеруческую опухоль или же округлый копгло— 

мерят крупных из битных сосудов, покрыэагащих опухоль* Сагиттальные 

снимки позволяют установить пене йод опухоли на пр о ti - в о по ложп ую сто­

рону* громе того, возможно просле.ьить отнош^йие опухоли к верхнему 

продольном?,' синусу и убедиться в его Чвотячной или полной облитера­

ции" (Брюсова и копылов). Однако, здесь зое не ну»но учесть замеча­

ние ^лквекрона, что пр?" значительной степени компрессии артерии мо­

гут выполняться но полностью.

Э Н Ц Е Ф А Л О Г Р А Ф И Я .

Другим еще более важным диагностическим методом лвля- 

-,,оя . ЭНЦЕ*АЛ0 и ВВЗТИРИШОГРАФИН. Метод заключается во введшая



воадуха в оубарахновдальное простршство путем поясничного или 

цистерн? лыто го проколов, или непасредетвенибвбоковые s елудочк*

лОЗГП. ЧврвЗ ВВвДвННую В ЦИК ИГЯу, |  “ т*

ст 'Утагее количество спинно-мозговой жидкоети. Показания к этим 

диагл оптическим мероприятиям ^ливекрона считает отлови таль вши, и 

в случае необходимости, по принципиальным воображениям проиашдит 

только вентрикулограблю нспооредотневно перед операцкел. Тарпан 

рекомендует особу») осторожность при проведении воптрикулографии, 

особенно энцефалограмм и д » е  люмбальной пункции, в силу воэг ®я- 

ности возникновения явлений дислокации* асе зле энцефалография яв­

ляется 6 ольшим диагео сзячес ним подспорьем, подчас ршающим, о л у— 

годоря типи чности хартинъ при парасатетханьньх мещшгаоцах* Б об— 

щам, на энцефалограммах при пар ас ап: тт а-хьных нвнипгномах и других 

опухолях этой локализации вкдпо сдавле. ко крши бокового или обо­

их желудочкоч вверху вниз, при уморенном оме^а-ши их в сторону 

(КОпилав).

Оливекрона опистваат детали вептрпкуло графической 

картины прг параоатитта’тьнкх мепиптяомах в зависимости от их ло­

кализации на протяжении продольного сгпуоа.

При парасатиттальпей ивнлишоие передней трети са­

гиттального синуса па стороне опухоли отмедаптСл резкое сдарлоште 

переднею рога бокового едудочка сверху вниз, е луд о чек обычно 

уменьшен а об "е го . Б случае менян т ш ,  наводя:: кая па протяжении 

средне-! трети синуса, отмечается сцаьлеиие сродной чаем  гоаолате- 

р аль но го бокового желудочка езорху вниз; вось боковой нелудо^к 

на стороже опухоли ргс ттэлогзи ниже ппо хиво п олонно го.

Эяцог-алогргжа проведет пая нами в случае параоаглт- 

тальис! мввингаомь- ка протяжении о ре дне л трети продольного сиг,уса 

(с 4уч#В* 20) дала оовершдано типинпую картину: "перецпия рог право­

го бокового желудочка и частично его центральная часть отдавлены



книзу* ' а профильной рентгенограмме эхо вдавлепие визах четкие, 

гладкие контуры".

Энцефалограмма при парасагсттальных могашпюмах 

задней трети синуса характеризуется сдавлением книзу заднего рога 

гомолатерального бокового желудочка, особенно в его медпшгьно:* ча­

сти, передний рог довольно сильно смещен на стороне опухоли, одна­

ко, без больших деформаций* Боковой колудочок в целом обычно но- 

околысо больше, чем при парасагаттальиих менингиомах в других 

районах* Здесь ванно отметить то, что задний рог противополонного 

бокового желудочка не смещаетоя, волещствии неподвижности пргкреп- 

ления мозгового серпа к мозжечковому намету*

На энце^алогратах,произведенных в случае № 23 при 

опухоли это:! локализации можно было видеть типичную картину,опи­

санную Оливекрона* Однако, в отличие от ум е  радения цитируемого ав­

тора, здесь мы видели смещение всей оистемы боковых желудочков в

противоположную оторону*

Указанное выпе диагностические методы имеют большое
I

значение в неврохирургии, однако, пельзя не разделить мнения Ш*С* 

Розеяцвейга, который, признавая ценность энцефало -  вентрикулогрг- 

(Jhe и артериогравии, отмечает сложность методов, не безразличность 

их для больных, а иногоа и опасность их. Поэтому автор рекомендует 

рентгенисоледование всещ а начинать с обычной краниогра» хш, даннке 

которой, при соответствушеЗ клинической картине, в ряде случаев 

могут решить вопрос о диашостике.



СПИННО-МОЗГОВАЯ ПЩ Ш ЛЪ ПРИ ПАРАСАГИПАЛЫЫХ

МЕНИНГИОМАХ»

В литературе имеются различные мнения по вопросу о 

дифференциально-диагностическом значении исследования спиино-мозго- 

вой жидкооти при опухолях мозга. Однако, большинство авторов все-же 

признает ценность указанного исследования, очгтая его обязательным 

при подозрении на внутричерепное новообразование. Обычно спинно­

мозговая жидкость извлекается путем поясничного или цнстернального 

прокола, а иногда и путем непосредственной пункции боковых желудоч­

ков. Среди указанных методов большее применение имеет поясничн^* 

прокол Квинке, как паиболее доступный и безопасны!. В Центральном 

Нейрохирургическом Институте (ЩХИ)# вне зависимости от локализации 

опухольного процесса, по принципиальным соображениям производят 

только поясничный прокол. Обязательнш считается производство njHK- 

ции в лежачем положении больного, общее количество извлекаемой жид­

кости не должно превышать смЗ, в последующем производится стро­

гое постельное содержание в течение 5 суток (Тэриан).

Указанные здесь меры предосторожности направлены на 

продупрвид елке иногда наблюдаемых тяжелых осложнений после пункции. 

Давление сппнно-аозгозой жидкости обычно измеряется с помощью мано­

метра Клода, но и без этого по характеру истечения жадности, иног­

да , можно судить повышено оно или не позншено. Уже сам вид спинно­

мозгового пунктата, его прозрачность и цвет, могут дать цепные ука­

зания о характере патологического процесса. Но все-же ооношым для 

дифференциальной диагностики является количество белка, глобулино- 

вые реакции и содержшие клеточных элементов. Ото считается основ- 

над потому что большинство авторов признает белково-клеточную дио- 

социацию характерном признаком опухоли Ц.Н.С. Под белково-клеточной 

диссоциацией понимают содержшие белка свыше 0,3*ипри нормальном 

количестве клеточны х элементов. На о с н о в а н и е  д а н н ы х  большинства е о -



сдадовэ.твлбИ; 5 экз шпляров клотоодьах элементов в 1 мм® можно прт— 

нять как нормальное, хотя Раздольский увеличивает предел нормы до 

10 яка* К этому числу всегда следует относиться критически и быть 

настороже, если исключается примесь крови к пункта ту* Нужно со г­

ласиться с мнением раз личных авти рои, что увеличение количества 

белка в спинно-мозговой жидкости зависит от трапоудадии его из сы­

воротки крови при венозном застое -  явлении сопутствующем новообра­

зованию* В отличие от имеющегося в литераiype мнения, Арутюнов,

Хэриан и д р уг ., не могут отметить зависимости иеэду гаперальбумино- 

зом, гистопатологической структурой и локализацией опухоли* Зильбер- 

штелн правильно ставит вопрос о зависимости состава спинно-мозговой 

жидкости от экстра или интрацеребратыюго расположения опухоли. Ци­

тируемый автор опровергает данные щельд Нильоа, утверждающего, что 

только парасагаттальпые менингиомы и менингиомы сильвиевой борозды 

дают повышенное количество белка, а для других локализаций менин- 

гиоме» характерно нормальное содержание белка. Ua материале Зильбер- 

штейн наиболее высокое содержание белка в спинно-мозговой жидкости 

было при базальных менингиомах от О, 66 -  8,25$о, при конвекоиталь- 

ных оно равнялось 0,46-1,Г*8$Ьо. Хэриан в 78$ менингиом различной ло­

кализации отмечает в той или инол степени гкперельбуминоз»

Данные исследования спинно-мозговой жидкости, произ­

водившегося в наших случаях, мы приводим в нижесдедующей таблице.

Из указанной таблицы видно, что в случаях парасагит- 

тальных мениягиом, где давление спинно-мозговой жадности учитывалось, 

оно било в той или иной степени повыиено. Спинно-мозговой пунктат, 

как правило, бесцветный, прозрачный. Исключая наши случаи В 7,10,13, 

15,17, среднее содержшие белка в спинно-мозговой жидкости равнялось 

1,21%о* Ото очень близко соответствует данным Хэриана, который пока­

зывает 1,2 5$о. Однако, мы не склоны придавать здесь какое-либо зна­

чение оредним цилрал, а тем более основываться на них в своих рас- 

аутдениях, так как слишком большой диапозон панду содержанием бел-
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ка в различных Пунктатах. Примером может служить случай № 20, аде 

количество белка незначительно увеличено -  0 , 43jto, и случай ^ 26,

1де оно резко повышено -  2 ,53?>. Все-же, исключая указанные случаи 

® 7 ,10 ,13 ,15,17, ще содержание белка в спкнно-Чиизговой жидкости 

было иормальнш ( 0 , 21%о — 0 ,31%о) следует отметить, что большинст— 

ву случаев присуще повдавние количества белка и чаще всего внпе 

единицы или близко к нвл. кнтересно проследить зависимость между 

количество^ елка и реакциями Данди, Нонне-Аппельта и Вейхбродта.

В 5 проведенных реакциях Данди, она была лишь 1 раз 

отрицательной в жидкости о нормальным содержанием белка (случ .РЮ ), 

в остальных случаях она была положительной, деже при количестве 

белка в 0,46/6* Обращает на себя внимание случай В5 11, ще при содер­

жании белка в 1,46^0, реакция, Данди дала лишь опалесценцию, тоща 

как в других случаях о меньшим количеством белка реакция была явно 

положительной. Реакция Коние-Аппельта из 19 случаев лишь в 3-х да­

ла отрицательный результат (случЛР 10,13,22), щ е содержание белка 

было яиже 0,25%о, т .е . нормальным. В случае № 7 и 15 при количест­

ве белка 0,315Ьо и 0,29#о, эта реакция дает уже опалесцопцию, во 

всех же остальных слуваях результаты реакции оказались положительны­

ми. Среди проведенных 16 реэдций Вейхбродта в 13 случаях результа­

ты были отрицательными, в 1 случае (№ 1Ь ) была опалесценция, в слу­

чае В? 16 -  слабо положительная и в случае № 9 -  положительная реак­

ция. Лргчем здесь мы видели неожиданные результат г, например, поло­

жительная реакция в случае Р 9, 1до содержшие белка равнялось 

Ф,33%о и отрицательная реакция в случае £ Ив, ще белка было 2,53%о. 

Все выдесказжное позволяет сделать вывцд, чао только реакции Дан­

ди и Нонпе-Аппель та являгтся надежными в смысле постоянства своих 

результатов и повально чувств стальными. Наш материал разражает нам, 

в этом смысле, отдать предпочтение реакции ::онне-Аппельта. Реакция



Вей хб род та, как ин уяе говорили, не налаяна и мало чувотвитедьпа.

Содержание форменных элементов в спцнно-мозговой 

жидкости, за исключением случая № ю ,  било ниже Ю и вообще чаща 

всего встречалось в пределах 1-3 экземпляров. Таким образом, в ово- 

еи массе, нашим случаям была присуща выраженная белково-клеточная 

диссоциация. Определить какую-либо зависимость между содержанием 

белка, цптозом, локализацией опухоли и ее гистологической структу­

рой, наш материал не позволяет. Имеющиеся в литературе указания о 

положительной реакции Вассермана при опухолях головного мозга, на­

шим материалом по подтверждается; так, при J2 исследованиях спинно­

мозгового пунктата, указанная реакция бша отрицательной.

ЯИРУР ГЯЧЕСКОЕ ЛЕЭДНИЕ ПАР АС АПГТТАЛЧНЫХ

мшгагаод.

В одном из невро-хирургических руководств Поленова, 

Никитина п Сазоа-Ярозозича говорится, что "установленный диагноз 

опухоли головного мозга является сам по себе показанное к оператив­

ному вмешательству, но для того, чтобы удалить опухоль необходимо 

наличие нескольких условий: 1)чтобн бш о точно известно, где опу­

холь располагается; 2 )чтобы отделы мозга, где находится опухоль,би­

ли доступны оперативному вмешательству; 3)чтобк величина и распро­

странение опухоли позволяли осуществить ее удаление,и 4)чтобы об­

щее состояние больного допускало достаточно тяжелое и продолжитель­

ное оперативное вмешательство".

По сути дела речь идет об отборе материала для опе­

ративного лечения, на зобходимость которого указывает профессор

3.!'.Гэ1канович. ;1о цитируемт.’й автор, почти отрицая нодост даые по 

овоей локализации опухоли, во главу угла ставит принципиальный воп­

рос о связи операбильности со структурой опухоли.

Учет тостолотчеокой структуры опухоли, говорит Ьеф-



ли, давт возможность хирургу наметить план операции к определяет 

трудности связанные о н е.г * Благодаря работам Бейли и 1-Сушин га , уо та- 

новившим пря г̂ую зависимость между гистопатолоитческиы сц  оением опу­

холи глиального ряда и их клиническим проявлением, хирургия опухо­

лей головного мозпа стала на твердую почву* Это полона яле , по ншему 

мнению, исчерпывающе формулирован© 3*И.ГЪимановичем, который гово­

рит, что "структурой оцухоли * . .  прежде всего определяется прогноз 

вмешательства, т .е *  по сути дола и сама постановка показаний"*

Техника оперативного вмен&хельс л>а при пареоапиатиль­

ных опухолях, в какой бы трети протяженноети продольного синуса они 

не били локализованы, в общем сходна; деталей же мы коснемся ниже.

Подготовка больного к операции начинается с очищения 

кишечника, гигиеническол ванны и бритья волосистых покровов головы* 

Эти мероприятия некоторые авторы рекомендуют проводить вечером нака­

нуне операции, а другие непосредственно пород операцией. Однако,это 

но имеет существенного значения. Оливекрона рекомендует давать на 

нотть накануне операции 0,3  люминала и за час до операции еще о ,*  лго- 

иянала в воде подкожной инфекции. iJa полчаса до операции вводится 

0,01 морфия под кожу. После этой подготовки больной подается в опе­

рационную, що укладывается на столе,обычно на боку противоположном

локализации опухоли.

Большую часть своих больных Оливекрона укладывает на 

спине, за псклкпением тех случаев, ще опухоль локалх*зуотся на про­

тяжении задней трети синуса. При последних, как и при операциях па 

йозеочко, придается положение па жквоте, коюроо сам автор признает

нчудобнш, но считает необходимым.
В нашей клинике, независимо от локализации опухоли, 

больные всеща укладывались на боку противоположном ей. При тщатель­

но.! укладке больного и соответствующем положении оп^ационного сто­

ла, мы не видели от этого каких-либо неприятных явлений, хакоо поло-



женив позволяем, при необходимо сет напоить больного, вытереть s iy  
л ицо, д а е т  возможность следить зп лиц, а в случае появления рвот 
н е  нарушает хода операция и ее асептики, разрешая при том оказать  
нужную помощь.

по обще-употробптельному способу Грос си ха, а затем отграничивается 

марле в ши салфетками так, что средняя линия остается свободной. 

Предварительно для определения направления Ролэндовой я Сильвиевой -
N

борозд на соответствующей- сторона наносится схема Кронлейна. После

с а м т т а л ь них менингиом проводил под общим эфирным наркозом. Послед­

ний считается Оливекрона непригодным в этих случаях, так как тре­

б уе т  весьма опыяого наркотизатора, дает повшение внутричерепного 

д ав л ен и я, а послеоперационные рвота является просто угрожающими в 

Окисле возможности образования послеоперационных гематом. c*«Jup при­

меняется вц только в единичных случаях г*ри основном авертиновом 

н а р к о з е . Долгое время автор пользовался ректальным эфирным парковом, 

при котором послеоперационные р в о т  наступают очень редко и то че­

рва несколько часов после операции, полыаение внутричерепного дав­

ления адооь менее вырахепо, чем при капельном способе. К иедосаат- 

кам этого способа следует отнеоти "выдавливание" введенного раст­

вора при редко встречающейся стадии возбуждения и тоща ого попол­

нение не точное в смысле количества, так кек всеща есть боязнь 

передозировки, также отмечаются тенезмы и раздражение слизистой 

прямой киш ки.

ректальный парков вовсе оставлен авторои. При авертиноьом наркове 

засыпанию не предшествует период возбуждения, наркоз длительный, 

послеоперационные рвоты не наб.лвдаются, а понижение кроилпого

^перациоиноо поле в широких пределах обрабатывается

Со времени введения авертпяового наркоза эсТприый



давления происходит в такой степени, что но внушает опасения* При 

обидной дозе в 80—100 мг авертина на I  кгр.веса тела наркоз бывает 

поверхностны* и тощ а приходится прибввляаь еще до мг* пли прибегать 

к эепру* Здесь довольно неприятен длительный послеопррацпонпый сон*

В последнее время автор проводит операции безболезненно под еде от­

пой анестезией 1% раствором новокаина, с предварительной подготов­

кой люминалЭД и йорйием, как это указ далось в ш е *  Только очонь чув­

ствительные суб"ек5и требуют примере ния общего наркоза* Б настоящее 

время большинство авторов пользуется местной анестезией 0, 5?ь раство­

ром новокаина с адреналином (1’эриан). Добротворский при операциях 

по поводу опухолей головного мозга лучшим наркотическим средством 

считает внутривенный гедопаловый наркоз*

Во всех наших случаях приценялась мостная ин^ильт- 

рационпая анестезия раствор новокаина с адреналином), что дает 

вполне хороший анестезирующий эффект. Юль ко при затянувшихся опе­

рациях акт зашивания раны иноща бывает болезненный, что требует 

дополнительного введения небольшого количества новокаина*

В ontiox. нашем случае (случ.ИР 24 ), У ребенка 10 лет 

пришлось применить общий эфирный наркоз из-за крайне возбужденного 

состояния больного, а затем был внутривенно введен 5ft гексонал.

Перед тем, как приступить к образованию костно-пла- 

стического лоскута, Оливекрона рекомендует учесть его размеры, 

чтобы он бьег не очень большим или малыш, ибо последнее часто тре­

бует вторичного расширения отворотив, что затем обуслазливает дефект 

кости* Цэлый костный лоскут еще опаснее большого, так как он мокет 

ущемлять п ри легш и е центры; поэтому иишльяым коитнш лоскутом я в ла -  

ется тако:1, который находится прямо над опухолью так, что последняя 

мояет появляться сама вследствие повышенного внутричерепного дав­

ления (Денди). Продольный синус должен обнажаться по длиннику в 

пределах не меное 10 см *, вследствие чего коенвй лоскут заходит за 

среднюю линию на 2-3 см., а при двусторонних опухолях на 5-6 см.



«лы^берг pajoeKana.1 кость на 1-2 см. от средней линии в сторону по- 

рг^.епия. А.1алог.:пнш образом это производилось it в нашей клинике, 

что безопоопо с точки зрения ранения продольного синуса и, главное, 
ие затрудняет удаление опухали.

После поднятия костного лоскута и остановки крово­

течения Эльсберг щюиаводит небольшой разрез спереди назад в обна- 

геенной твердой мозговой оболочке параллельно верхнему костному 

краю, затем кость викусадаетоя до сродней линии с тем, чтобы про­

дольный синуо бил обнажен на протяжении не менее 4 см ., после чего 

дополнительно рассекается твердая мозговая оболочка* Оливекоона 

считает необходимым обнажать синуо сразу яе, без дополнительного 

последующего расширения рапы, так как при этом будет меньшее крово­
течение,

Бисочная область, в большинство случаев, служит ба­

зисом для костяо-пластгтеского лоскута. В последнее время Ьгороз, 

Доцди, 3*Г^йманоаич и друг, при операциях в лобном отделе ведут 

когнвй разрез в виде ’’коконщика", что в последущеи устраняет ви­

димый рубец. Кровотечение при иарасагиттальнах мегапгиомах бывает 

обильнее, чем обыкновенно. Пооледиае мокно избегать сдавлсаием ко— 

як с обоих csopoa намеченного разреза, пока не будут наложенв кро­

воостанавливающие пинцеты, при чем разрез часто у нас производился 

не сразу, а частями, с тем чтоб к поело остановки кровотечения в 

рассеченном участке разрез продолжать дгльше. Полшов и Ьабчин 

говорят, иго е^е и сейчас а о таи применяют, так но зкваемвй, ге'мо- 

Стат^чеокий шов Гейдепгэйна. la x , слъоберг у основания височной 

об лас тг накладывает непрерывный кетгутоак1 шов, ко юр Hi ведетоя 

в обе стороны, не доходя па одну треть расстояния до средней ли­

нии* Ртот шов захваливаем все мягкие- т/зяи до кости высоте с над- 

ко с гниде Л, полностью останавливает кровотечение в свободно.: лоску­

те. Заги.мы накладываются лишь ых противоположны. край разреза. По 

Дэнди кожньй лоскут после отпропаровки отбрасывается кпереди, сосу­



ды электрокоатулируются, височная мшща рассекается. 1ам, щв 

продольный оикус пересекается костью, просверленные отверстия д ож ­

ни паопо.пг'-'ться близко друг к другу, тоща можно легко отсепаро- 

вать ото и твердую мозговую оболочку' от кости.

КО^тные отверстия накладываются электрическими Сре­

зами Дуайена, Де-иарюля или ручным коловоротом в количество 4-5 

или больше, в зависимости от необходимости ^Половов и Ьабчин;.  

Оливекрона при парасагиттальнвх иенинптоаах костные отверстия накла­

дывает исключительно Фрезой Де-чаптеля з нолпчесзае > 7. ^схречаю- 

цееся при этой обильное кровотечение из ооодав  кооде$ обычно 

останавливается воском или костные отверстия тампонируются ватой 

4Поленов и Ьабчвп, Оливекрона].

Б ашей клинике трепанационние отверстия производи­

лись преимущественно руч ш  путем, что по нашему мнению менее трав- 

матично, чек употребление аппарата Де-Цартшгя. иоамо;шое здесь кро­

вотечение, оообенно, у сродней линии, соответственно положению опу­

х л и ,  останавливалось указанпши способами.

одном случае (о луч .IF 18) 1сровоаочепио из диплоэти- 

чеоких вен бтло настолько сильным, что костные каналы пришлось за­

бить кусочками кости.

Твердая мозговая оболочка отсопароаьвается особым' 

инструментом типа элеватория, что не трудно, если она но приросла 

к кости, а в последней случае представляет большие трудности и 

сопровождается кровотечением* Отслойка твердой мозговой оболочки 

мояет производиться и предохранителем Поленова, предло?аенннм для 

дуайеновской пилы,

Еялл отсепаровка затруднена из-за с радения, то тог- 

да иливекропа рекомендует на этом место нслозктть нозое отверстие, 

что удается сделать без перфорации оболочки. Поьле этого акта при­

ступают к пропилу кости меящу отверстиями "электрической пилой 

ДуаГтеиа, резцом Де-Мартеля, ручной пилой Дяигли или кость прорезает-



оя щвпцааи Дальгрена" (Полеяоз и Вабчш). Электропилы к Гр-ззк по при ­

ставляют существенных преимуществ,говорит Оливекрона,они грош од кие, ин о г- 

да более опасные, но дают выпгрша во времени. Указанный автор дла рассе­

чения ко сTii применяет о вок проволочные пилы,сделанные из струя дла рояля, 

Ш< целиком р&здаллом мнение автора, так как з паи ей клини­

ке мы видел::, что го.лн Джигли и Оливекрона позволяют быстро,бСзотстно к 

оэз большой потопи костного вещества произвести костно-гиластичсский лос­

кут. Боя операция а руках Оливекрона от козшсго разреза до образования 

костного лоскута длится 10-15 минут,что,очевидно,является пределом техни­

ческого иовераепотва.Здесь следует указать,что при откидывании кожпо-г:о- 

стного лоску та, иногда наблюдается падение кровяного давления. Гто ни в 

какой ыеае не овязано с кровотечением, так как оно отеечелось и при ми­

нимальных кровопотерях. Тэриан объясняет это как результат резкий дисло­

кации, более ррубо выраженной при экстрацеребрагьннх опухолях. Важно от­

метить, что такое падение кровяного давления бистро возвращается к нор­

ме, без принятия специальных морОприитий. По обнажении твердой нозгоиой 

оболочки обячно встречают расширенную, извитую гипертрофированную сред­

нюю оболочечгую артерию и ео ветви,являющиеся, как мы уже говорили, од­

ной' из оснивных артерий, пи тающих пара сагиттальную менпигиому, а также 

значительно развитую сеть Езке енннх сосудов«Сказанные изменония сосу­

дов требуют тщательной перевязки или коагуляции их дла предупреждения 

могущего быть обильного кровотечения, что как видно ио нашего материала 

не только мешает проведению операции, но иногда заставляет ое прервать, 

Ольсберг не рекомендует останавливать здесь кровотечение 

наложением ваты, так как это часто травмирует кору, а вторичный отек 

мозга при этом наблвдается нередко. Для уменьшения внутричерепного дав­

ления производится люмбальная пункция (Бурденко, Нэйманович и д р у г .) ,  

а Оливекрона пунктирует боковой желудочек. Автор это делает до операции 

для выведения воздуха, так как в большинстве случаев предварительно 

была произведена вентрикулоп>а*ия. Тэриан говорит , что выведение



20-30 см3 лисвора снижает внутричерепное давление, вследствие че­

го значительно уменьшается кровотечение, при этом также появляет­

ся пульсация мозга и не отмечается его пройябирования после вокрн- 

тия тзердой мозговой оболочки. При грубо выряженном гипертзнзион- 

лси синдроме иногда поясничный прокол производился у пас непосред­

ственно пород операцией.

Обычно твердая мозгозая ибо ли чка вскрывается несколь­

ко отступя от края костного дефекта. Эльсберг здесь выкраивает вто­

ричный неб ольшоЛ лоскут твердой мозговой оболочки с оонованквм к 

средне5 линии ча 1 сн. отступя от синуса пли места прикрепления 

опу«:оли. От от лоскут, по мнению автора, имеет то преимущество, что 

ии !0>.С-- о upiTKp £/ub кроиоточацее место iз синусе ил*. доегозом серии, 

Хэрг.ав. основание лоскута твердой мозговой оболочки оставляет у срод­

ной линии с тем, чтобы минимально повредить вепы, аиэдагацие в про­

дольный сииус.

Ь нашей клинике твердая мозговая оболочка вскрыва­

лась дугообразнш разрозоа с основанием книзу, а но к средней ли­

нии, так как ото позволяет, в. случае необходимости расширить дефект 

наиболее с вое одно, ото же облегчает отсопаровку опухоли в случае 

ее приращения к оболочке. "Перед вскрытием твердой мозговой оболоч­

ки Хэриан рекомендует расслаивание ее по «ь-ходу акад.И.Н.Бурцедко 

на два листка, что являтеся особенно жолательяш в тел. случаях, 

щ е , благодари спайке опухоли с твердо,* мозговой оболочкой часть 

последней удаляется вместе с новообразованием, вследствие чего по­

лучается дефект -  твердой мозговой оболочки, ко тори; мо*ег быть 

легко закрыт, расслоенн&я ее листком. о этих случаях отпадаот 

надобность прибегать для закрытия дефекта твердой мозговой оболоч­

ки к пластике ее 'ас .ней или какому-л ибо другому материалу. Рас­

слаивание твердой мозговой оболочки па два листка удается обычно 

довольно легко, но иноща твердая мозговая ооолочка бывает на­

столько изменена, что расслоить ее но удается и тощ а от эю го при­

ходится отказаться". ______________________ ____  — ,— -— ..



Довольно ответственным моментом является пересече­

ние твердой мозговой оболочки между опухолью и продольпш синусом, 

так i-.ак этот акт часто сопровождается обильным кровотечением. Црк 

ранвник продольного синуса в одном или нескольких местах кровото­

чащее место зажимается торзионным пинцетом или придавливается ва­

той* При обширных ранениях синуса приходится прибегать к его резек­

ции, a не б  олыпие дефекты возможно закрывать кусочками мышцы (Оли- 

векропа). Ножка твердой,,woагосой оболочки, па которой Фиксирована 

опухоль, занимается между торзроннши пин, стами, коагулируется и 

затем отсекается (Кушинг)* Эльсберг пользуется этим приемом дгке 

тогда, когда сосуды ножки перевязаны.

Ранение продольного свнуса и сосудов в него впадаю­

щих npi парасагиттальных менингиомах нельзя считать очень редким 

явлением и оно бывает в высшей степени обильным (олуч .it# 6,15,1-, 

26)* Рто осложнение может стать смертельным, если тотчас-яе не при­

нять решительных мер. обычно, кровотечение при небольших ранениях 

синуса может быть остановлено давлением на поврежденное место влаж­

ной ватой, в других же случаях это удается при помощи пересадки 

кусочка сзеже вырезанной иылцы. Эффект, получаемый от прг.мвпепия 

указанного метода показывает, что перевязка синуса не является 

единственно возможным средством остановки кровотечения из него. 

Очевидно, показанием к перевязке скнуоа является только обширные 

его повреждения при безуспешном применении других методов. Б этих 

тягостны е минуты для оперируемого и хирурга, больной должен о тать 

предметом особых ззбот, так как при этого рода кровотечениях до­

вольно быстро заступает падение кровяного давления и сердечной 

деятельности. Кроме сердечных средств, здесь особо показано пероли-

вание нрози.
;аы видели, как больной (о луч.Ь- 15), потерявший па 

столе пульс, т у т -к е  через некоторое время вшел из состояния шока



пооле комбинированного ПрИЦОНОНИЯ сердечных Ср вд С ТВ и переливания 
крови,

Ыоли опухоль очень большая, то ее можно уменьшить 

острой ложкой или электропетлей прбкде чем отделить от синуса ( Ку­

шинг, Оливекрона, Эльоберг, Дэнди). Ото по Ольсбергу дает не толь­

ко спадение опухоли, по также ведет к уменьшению венозного застоя, 

отдельные артерии и вены коры становятся более видимыми, что поз­

воляет избегать их ржония. Оливекрона мягкие опухоли рекомендует 

отсасы вать , так как ото дает меньшее кровотечение, ноли кровотече­

ние из опухоли обильное, товда в последнюю вводят большую иглу, 

соединенную с диааериическим полюсом, опухоль сваривается током и

затем удаляется петлей. Указанный способ разрешает доалять даке
\

исключительно кровоточивые опухоли. Б иоследпем случае рекоменду­

ется медленно вводить электроне злю в опухоль, чтобы захватить все 

ее слои, этот прием оообенно полезно проводить у медиального края 

опухоли, т .е .  вблизи меоаа ее прикрепления (Ольоберг).

Аналогичным образом Кушинг оперируот крупные опухо­

ли путам первичной экакавации -  первоначально удаляется мякоть, 

что дает опадение оболочки опухоли и позволяет их удалять о мень­

шей травмой окружающих ткан ел.

По нашему материалу видно, что крупные опухоли явля­

ются наиболее частым показанием для удаления их путем куокования.

В этих же случаях состояние больного не всегда позволяет полное 

удаление опухоли, примером могут быть случаи 5 ,10 ,i'J ,~ l, 43,44, 
25,26.

Поверхностно лежащие пораоатттальнке опухоли уда­

ляются целиком без кровотечения и повреждения мозга, что обеспечи­

вается предварительной тщательной перевязкой всех сосудов, идущих 

к наружной поверхности из опухоли. 'Хэриан и другие, пооле тщатель­

ной коагуляции или лигирования сосудов, подходящих к мепингиоме,



рекомендует прошивать опухоль крепкими лиготурами и цутеи очень 
осторожного подтягивания аа них в оделяет опухоль, помогая при этом 
шпацелем.

В сл учаях  Ш  6, 7, 0, 13, 14, 17, 19 и д р у г , опухоли бы­
ли удалены указанным п утем .

Вщелеягге опухоли таким опоообом должно производиться 

чрезвычайно нежно г  медленно, чтобы не ранить глубже лежащих сосу­
д о в , а наоборот перевязать их по мере ввделения новообразования. Это 
обеспечивает удаление опухоли о минимальной кровопотоp e l ,  в отличие 
о т вылущивания ее пальцем, гое  возможно ранение сосудов, лежащих под 
опухолью, кровотечение из которых останавливается с трэдом.

Это кропотливая и требующая много времени р гб о та .
В одном случае Тэриана такое выделение потребовало 

около 3- х  чаоов. Коли ткань опухоли хрупка, нити прорезываются, тог­

да удаление ее производится мозговши шпаделями.

Э лектрохкрургическая аппаратура позволила производить 
коагуляцию  подозрительных на поражение опухолью участков стенки си­
нуса и твердой мозговой оболочки. О днако, так ка к  эта часть опера­
ции чрезвычайно кровоточива, то врач часто отрем стся, говорит Ку““ 
шип г ,  снять больного живым со с то л а , пренебрегая другими деталями  
операции. Эти моменты чаото м огут обуславливать последующее пораже­
ние синуса по поводу чего  приводилось повторно удалять последний. 
После э то го  Кушинг не нпб лэдал рецидивов.

Колбинированньй способ вычерпывания и коагуляции опу­
холи не всегда предохраняет о т  рецидива. Кулинг отмечает и х  даже че­
р ез 8  л е т . Йели во время операции определено поражение синуса опу­
холью, то то го а  по удалении ооповной массы новообразования невро­
хи р ур г м о г бы быть скл онен , говорит Куш инг, к  резекции его  в первый 
или втооой этап  операции. Впервые резекция передней трети синуса



была произведена в 1‘ >13 году со смертельном исходом. Первая удач­

ная резекция синуса была произведена в 192? году, jj 1.^7 году пое­

ло резекции синуса вместе о билатерально'' опухоль» Кусшнг наблюдал 

гемиплегию. Эльсберг не рекомендует производить перевязку синуса, 

но в исключи тельных олучаях это возможно только в самых передних 

отделах, где синус еще очень узкий. Кровотечение из синуса азтор 

справедливо считает' очень редким показанием для его перевязки,так 

как оно может быть всеща остановлено кусочком мышцы, о чем мы уже 

говорили вш е. Горакс ( /•/<??£/. ) никогда не резицировал синус

дальше Роладдовой борозды из-за осторожности, так как считает это 

мероприятие опасным. Резекция синуса, говорит Рове, является очень 

смелым мероприятием, однако, результаты зависят от места поранения 

и наличия предшествующего его тромбоза вследствии прорастания опу­

холью. По мнению Кушинга, нельзя сейчас определенно высказаться о 

возможности резекции оинуса в его центральное и затылочной частях. 

Мзввотен случай Давида, Ьисоери и Брувва {<Оьу'ю(, A i s & e £&*">• 

который приводится Кушингом, где в неврохирургическом отдедении 

ЛарихскоЛ больницы oCcl р т е  бала удалена билатеральная лара- 

сагиттальная мвиингиома вместе о порааенным синусом в области Ро­

ландовой борозды.

иообое место, по нашему мнению, занимает операция 

Да-КО с та в смысле овоей радикальности. Да-Коста при парасагитталь- 

ных менингиоиах на протяжении передней трети синуса производил 

венечный разрез (кокошником). По обнаружении опухоли и определении 

ее овяэи с продольным синусом последний смазывался йодной насадй- 

кой и на этом после шва мягких тканей заканчивается первый этап 

операции. Во втором этапе, которгй проводится черев 3-6 дней поело 

первого, авюр резецирует переднюю часть продольного синуса и со­

ответствующий отдел мозгового серпа впереди Роландовой вены вме-
е ч

сте с опухолью. Резекция синуса вместо с мозговым серпом проаодитоя 

автором даре в тех случаях, где очевидных признаков поражения пос-



лсд них нет, ia^ .e обращает па себя вииманио обязательная двухтецп— 

ность операции, даяв в тех случаях, где исходя из описания опухоль 

могла бнть удалена одномоментно.

Кушинг говорит, что менингиомм являптся, пожалуй, 

единствен ними ощгхолями, при которых иноща пргходктся применять 

уотаревший способ двухтоментной операции. Однако, некоторые автора, 

в чаатности Пуосеп, рекомендует двухмоментнке операции по поводу и 

подкорковых опухолей, В порвпй момент вскрывается твердая мозговав 

оболочка и кора над опухолью, а во второй -  через 15-20 дней произ­

водится удаление самой опухоли. Здесь идет расчет на болов легкое 

удаление опухоли во втором темпе, в свял; с тем, что последняя ча­

сто выходит на поверхность через разрез коры, Акад, Бурденко счи­

тает, что вопрос о темпах операции решается в зависимости от состоя­

ния кровяного давления больного, лноща операции приходится прорвать 

в самом ее начале из-за кровотечения и развившегося шокового состоя­

ния (Тэриан),

Среди нашего материала операция проводилась двухтомп-

но в олучаях

В одном случае Да-Коста была удалена кость в первом 

темпе операции вследствпи ее поражения опухолью, а во втором темпе 

костный дефект был закрыт цоллулоидпой пластинкой, которая закрепля­

ется оеребряной проволокой» Зто дает некоторое уплощение лобного 

отдела, но зато, по мнению автора, значительно предохраняет ьозг от 

травмы, скопившаяся спинно-мозговая жидкость под цоллулоидпой пла­

стинкой могла бнть легко аопирирована путем ежедневных пункций в те­

чении нескольких дней, пока это скопление не прошло.

Удаление парасап:тта!ьпнх менингиом, сопровождающих­

ся шперостозом, имеет ряд интересных особенностей. Кушинг говорит, 

что с момента первого удаления гоперостоза стала ясна необходимость 

удаления и внутричерепной опухоли, сопровождающей гиперостоз. Аитор



приводит случай радикальной операции, произведенной Давидович — 

удаление гнперостоза, энутрЕч1пя©;1 опухоли, соответствующих ча­

стей продольного синуса и мозгового серпа и думает, чти такого 

типа операции в буцущем буйут проводиться ч* о . эльсо'врг удаляет 

гиперостоз черепных костей куоачками и стремится не вводить его 

в КОСТНЫЙ лоскут.

Удаление кооти, как например это било в ваших слу­

чаях Sfr 1*5,15,27,2(5, главным образом, определяется ее поражением 

или неполным удалением опухоли* В первом случав дефект костной тка­

ни неивбвкеп, так как позра^щвнпые ев участки прихоитоя д&лять 

щипцами, как это делает Эль сб ер г  и другие авторы. Ьо втором слу­

чав, кость приходится удалять из костнопластического лоскута, что­

бы понизить внутричерепное давление, могущее развиваться а связи 

с неудаленпой на операции частью опухоли.

Пе всегда легко до операции определить двухсторон­

нюю опухоль* 8а этих соображений Покоев ( Р о р р е н .  ) конный раз­

рез ведет за среднюю линию и соответственно «а  противоположной 

стороне накладываются прозой костные отверстия* кооть между от­

верстиями пропиливается пилами джигли, проведение которой автору 

удается без повреждения синуса* ^сли кв имеется и экзостоз, то 

тоща автор на территории костного лоскута вокруг порченного уча­

стка кооти накладывав* нужное-количество отверстий, в последукщвм 

соединяющихся между собой* После этого костный лоскут обнчнш пу­

тем поднимается, а участок ишеростоза оотается на месте соответ­

ственно прилежащей опухоли* ивязь порешенного участка кости о 

твердой мозговой оболочкой до ее вскрытия может быть отделена эле­

ватором* £сли твердая мозговая оболочка сращена с костью на всем 

ее протяжении, то титда возможно образование только обычного лос­

кута о последующим нежным отделением сияуоа и оболочки. При нали- 

чки дефекта твердой мозговой оболочки после удаления опухоли ав­



тор рекомендует производить во пластику полоокой периоста из внут­

ренней час in скальпа* Поело этого кость укладывается на место о де- 

фектом внутри или, если бил произведен обычный костный лоскут омо­

ете с пшеростозом, то он фиксируется шелком на место после предва­

рительного его кипячения. Широкое обнажение операционного поли в 

случае прорастания опусолью синуса позволяет его резекцию без допол­

нительных технических приемов. Кипячение кости с наличием ггперосто- 

за дает но только паленную сторилкзецию, "убиваю .ую” клетки опухоли, 

инфильтрирующие кость, но и хорошую заш ту (Венсан, Давид, Зуэш).

Обычно пораженная кость вовсе удаляется из лоскута 

(Кушинг, Дэнди, Оливекрона, Эльсберг, Да-Доита, Доппвн, Рово, Тэ- 

риан), Это, естественно, оставляет после себя значительные деф ект, 

замещение которых путем гомопластических пересадок костей ребер и 

лопатки не v [ОЛЬОИХ результатоь (Наффцигер) | ).

Поэтому стерилизация пораженной кости представляет 

большой практический и теоретический интерес. Автором этого мето­

да з литературе считается Наффцигер (1936 г . ) .  Однако, Lien сан, Да­

вид и Пуэш в одном из 8 случаев мвгинпиом и озго^ го  серпа, сопровоа- 

давшегося пшеростозом, еще в 1931 году произвели стерилизацию кост­

ного лоокута в точение 30 минут при температуре в 1̂ 0° ,  после чего 

он бгл фиксирован на несто бронзовой проволокой,

НаФФцигер при всякого рода поражениях костей черепа 

рекомендует их кипячение в течогке нескольких минут. Пто дает впол­

не хорошие результаты при совладении строго ас оптических условдай. 

Также и Рове рекомендует кипячение поракенной опу .солью кости черепа, 

что ведет к гибели клеток опухоли,

Мекинпгомы моагово го серпа, в смысле техники их опе­

ративного удаления, инозда представляют некоторые особенности, в 

связи с тенденцией расти в обе  стороны, и, следовательно, вдавли- 

заяоь в moj ;• льныо поверхности полушария, ьгогут покртвиться №§ой« 

Такую опухоль, говорит Куазг.'г, часто трдоно определил и приходит­

ся прибегать к эксплоратианш проколам. В п«р«днел трети продольно-



ГО Ci.RyOe уд-VI 1»,0 ЭТИХ опухолой МОНЬШб ОИ’ЛУ'ЧЯйЮй ОТ ОбКЧНОРО

способа, в других *е частях представляет определ анпие трудности 

и перед ко их удадение приходится производить транс ко р тикать по. Вен­

сан, Давид f  Пуэш обобщая свой опыт мениягиом мозгового серпа, го­

ворят о тяностн 2X удаления в связи с локализацией. Автора различа­

ют: а)ыб.мингхОм.ы, удаление который не сня >ано о перевязкой Ролан­

довой вены и б )более аяжелне случай, rye Р оландо в у зону нухяо лиги­

ровать.

Нередко при удалении этого роде менингиом,расту7 их 

в области центральчо извилины по даннш литературе, приходится ре­

зецировать соответствующую часть продольного синуса, с предваритель­

ной перовязкой Роландовой вен и, что в с ною оче редь может сразу же 

вызвать «оно г ли гемипареэ.

В большшс ше случаев парасаготтальных менингиом опе­

рированиях в Ц*П*Х*Й, было применено переливание крови. Количество 

крови колебалось от 200 до <300 куб.сы., чалю применялась трансфузия 

дробнши дозами несколько раз в течении операции, и завгоимооти от 

состояния кровяного давления (Хэриан). Кунинг указывает о возникаю­

щей иногда необ ходииос*г пе( ед опзрацией по поводу менингиомы пред­

варительно перелить больному кровь,

В J3 нааих случаях,оперированных по поводу па.раса гит- 

тальннх иепиндош бгло произведено переливание крови (олуч.ИР 3,9, 

10,^2,14,15, а6,17,Г ,23,25,26* Обнчиая доза переливаемой крови рав­

нялась 200 куб.си*, в оодельнкх случаях (сдуч.Р 9,10,17) она по вша-
ль у

лась до 400 куб.см. Пожалуй, при мепингиоыах, среди других опухо­

лей головного мозга наиболее показано переливание крови, т?к как 

при них чао то возникав* обильные, прогуэнве кровотечения.



ОПЕРАЦИОННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ.

кз 33 случаев иливекрояа/уаерло Ь человек, что до­

ставляем 15,2$>, главным образом из-за ликворных свищей, инфекции, 

кровотечения и обедов &озга* Д дву.*, случаях бы.® легочные осложне­

ния» Зскорв после выписки умерло еще 4 человека, трое из которых 

от рецидива опухоли. Я моменту огшиания (i934 г . )  i и человек были 

здоровы и в различной степени трудоспособны* Ка ни л. двое ; меют од­

носторонний амавроз, один -  легкий спас‘шчвокий парез левой ноги, 

двое -  гемианопсига* Последние явления вообще восстанавливаются труд­

но и позднее других (Ноше, Вилльям, Гамон). В 8 случаях: до7екты бь- 

т  таковыми, что более или менео значительно огра ничивали трудоспо­

собность. Трое еще до операции Оши слепши, в 3 случаях остались 

Порезы, в одном случае вь'рау.еиные психические расстройства и в дру­

гом остались Джексоновские припадки. Слчиовательно, 15,** »̂ умерло в 

результате оперативного вмешательства, Юр -  умерло позао от реци­

дива опухоли, в д а  -  полное или почти полное вььдоровд спке, и в 

остальных -  почт® 25% -  выздоровление с дефектами, которые значи­

тельно снижали трудоспособность. В 51 случав парасашттальних цснин- 

гиом, оперирован них Кушингом на протяяении с 1910 по и ы  год, пот- 

ребова.гась 101 операция. Общая смертность здесь равнялась I7j&, 11# 

из них связало о послеоперацу.опнъм!' ос^окнь^ияйш, a непосредст­

венно с самой опергцно.,. Венсан, маьид и Пуэш в 8 опсрапросанлых 

манингиомах мозгового серпа отмечают 7 выздоровлений и один смер­

тельный случай, связанны! с самой оптацией* Кушинг в 7 своих опе­

рированных иепиигиомах мозгового серпа отвечает смертельный исход

в 57$ случаев (4 ~лучая j m
Чрезвычайно интересна оригинальные д:еяп1£ Кушинга

об отдвлоплых результатах после оперший по поводу меаалгклвооб­

ще^ в частности, параоагеттальных, в связи с их гистологическим

'’ тоовнием.



ДерввЯ яш -  ценг. готелионатозннй (38 ,2$ ). ii первом 

вару а; *8 из 32 случаев через 5 лет били в даавх 20 человек, 2 слу­

чая ааолщалйвь по зле операции ;;з-2<;,5 лет, Наиболее часто эти 

о цу холят локализовались а парасагатталькой области -  ? случаев. а&-

ким образом, эта группа очень благоприятна з прогностическом отно-
*

ж26И8Ц£ с

Второй aapceiiT* £з 41 случал различной локелп з&цпи -  

22 человека кили болэе S лет» Наблюдение поило операции j  течение 

18 у. 2? лет каоаютол 2 случаев парасапгттальиой меплишэмь, Ота 

группа хакке благоприятна*

Третий вариант, с вше 5 лет жило 12 человек из 22. 

гаибольший срок наблюдения -  21 год касается супрпселярпой ноппкгво- 

мы. и этой группе баю  10 параоаптальивх менингиом, 2 из ко хоры* 

со про в о; д ались хипе ри с то зом •

Четвертой вариант. х8 из. 26 человек жили поело опера­

ции свше 5 лет . Пябл?»ения в течении 16 и Z4 лет касается пар?са- 

гиттальнвх мвягнгком. Ьсего в этой группе бгло 5 пар ас v гг • тт aib и вх 

менингиом.

D общем все вариант*' этого типа следует считать очояь 

благоприятными в соколе поелв-опер ^ионного прогноза.

Второй *ип. -  \}епинготелноиатозпЕй с формированием 

концентрических структур (25,4%)* F:B 76 опухолей всех вариантов 

наблюдались более 5 лох 57 случаев, 2 случая. пврасагтг^льт ’Х иепкя- 

Г5Г0И (1 - (  вариант) яили 25 лет. Ь этой группе было icero  12 пара- 

саигтталькух *,егимп.о«. Указанный тип новообразования такая ::уга© 

саптахь бл'дгопрггтиш в прог^остичеоком отношении.

Ъретнй тип» ^ибробластичевкая мвнингиома (1 ? ,3# ).

Свше 5 лет зо всех 3-х вариантах акло 30 человек из 53. Нгбллдо- 

ние в 20 и б 24 с полозипою хода касается опухолей cp^retf г  э*дпе& 

черепной ямки. Сюда относятся 11 дар^сатяттальявх монингпоыг З га  

которых сопровождались гвперостозом.



Четвертый тип. Ангиобластическая менингиома (7 ,5£ ).

Первый вариант -  только х человек из б аил более 5-ти 

лет после операции* Во все* олучаях били рецидивы* В * -х  случаях 

было произведено одна илг две повторные операции* 5 случаев исходи­

ли из места слияния синусов*

Второй вариант -  более 5 лет из 11 человек жило 4.

Наибольший срок наблюдения 13 лет* В этой группе Z случая парасагит-

тальной локализации.

Третий вариант -  всего б случаев* человека к момен­

ту описания были живы -  более Ю лет* Наибольшее наблюдение равня­

ется ZZ годам* Парасагаттальной локализации в этой группе не было*

Пятый 2ЕП* Менингиомы эпитвлиоидно-клеточного соста­

ва ( 5, 8$ ).

Первый вариант. 5 человек из 10 кили более 5 лет, 

несмотря на злокачественную отруктуру опухоли. Юль ко в одном случае 

повторная операция по поводу рецидива. Другие случаи наблюдались 

8-ia-IQ t. лет . ^реди других локализаций б было парасаготтальных, 3 

из которых сопровождались гиперостозом.

Второй вариант. Из I I  случаев 5 наблюдалось более

5-ти лет. Наибольшее наблюдение касается 14 и 21 года, чувствовав­

шие себя вполне хорошо и к моменту опгсания. Парасагиттальных ме- 

нингиом здесь было б , одна из них сопровождалась птероотозом.Отот 

вариант в прогностическом отношении ну»но считать благоприятнее 

первого*
Шестой тип* ^ибробластические менингиомы (злокаче-

отвенного характера -  1,9%)*

Первый вариант* всего 5 олучаев. оамый большой срок

яизни после операции равняется Z , 5 годам. Опухоль рецидивирует уте 

через несколько месяцев, несмотря на радикальную операцию и после­

дующую рентген те рашго. Здесь отмечено 2 случая парасагит- 

тальной локализации на протяжении задней трети синуса.



"'Ют вариант самый неблагоприятна из менингиом.

Второ.г вариант. В 2— х олучаях из 6 были смертельные 

послеоперациоинве осложнения. Остальное 3 человека жили более до лет, 

а один -  21 год, Дарасагиттальной локализации не было* Этот вариант 

Золее доброкачественный, о медленным ракитном новообразования,

В оедьмом и вое мом типах -  прогноз не мог быть постав­

лен, так как гистологический диагноз был установлен после смерти боль­
ных.

По материалам нейтрального Нейрохирургического Институ­

та (Тэриан) послеоперационная смертность при менингиомах большого 

мозга в 1035-1936 годам онизплаоь до 13$.

Из наших 26 случаев парасагиттальных менингиом -  3 не 

были диагносцированы, здесь опухоль была обнаружена только на секции 

(сяуч.1 2 ,3 ,4 ),  Одна больная (олуч.#  8 ) оперативному амшательетау 

не подвергалась, так как до операции внезапно наступила смерть, 22-м 

больным, подвернувшимся оперативному вмешательству было произведено 

26 операций, В олучаях F1P 1,18,23 и 25 операция проводилась в два 

темпа, в связи с большим размером опухоли, обильным кровотечением, рез­

ким ухудшением общего состояния. Среди больных, подвергавшихся опера­

тивному вмешательству -  5 закончилось смертодьпш исходом, причем 

двое itз них связано о бившими осложнениями ( случ.Р 5 -  двуавторонняя 

пневмония;- олуч.Ь* 22 -  уросепоис), и 3 прямо связано о проведением 

операции. Уместно отметить, что смертельный исход после оперативного 

вмешательства в олучаях Р 13 и 18, мы ставим в прямую зависимость от 

размера опухоли. Здесь больные впали в тяжелое состояние на операцион­

ном столе при выведении глубоких отделов крупной опухоли. Но анало­

гии о другими локализациями опухолей головного мозге, можно сказать, 

что явления глубокого шока, развивании вся вмвнпо в этот момент опе­

рации, часто является необратимыми. Остальное 17 больных были выписа­

ны из клиники, в средпем пярез 5Э дне;? пооле операции при удовлетво­

рительном общем сосаоянии, без субективно выраженных общемозгоаых



ЯВЛШ И;} , О ВО О О танои И вше,, оя В TOI ИЛИ ИНОЙ ОЮпвПИ г̂ 'уНКЦЕб.} • ВОС- 

отапо&генке (функции находится в прямой зависимости от глубины пора­

жения, i .e .  01 давности заболевания. Так,например, чем ниже 

Ooipoxa зрения, том менее и медленнее она восстанавливается, и на­

оборот, при утрате зрения в 2-3 десятых, острота зрения после опе­

рации нередко восстанавливается до единицы* Никогда не восстанав­

ливаемся дЕяе недавно увраченное зрение* Иными словами, начальные 

стадии застойных явлений сосков зрительных нервов чаото проходят 

не оставляя после себя анатомических изменений, тогда как грубо 

внракеннов к длительное состояние застоя постоянно определяет из­

менения в зрительном нерве необратимые после устранения причины, 

вызвавшей наличке застойных оооков* Тоже касается расстройств дви­

гательной с о,еры* Ас'атпчеокие явленья при левосторонней локализации 

параса те т таль ной менингиомы,как правиле проходят, так как зависят 

не от давления на центр речи самой опухолью, а от расстройства цир­

куляции и отека, которые разрешаются с удалением опухоли* Ьолее или 

мепее быстро восстанавливаются расотро гства поихики после удаления 

параоагиттальной мегшншомы на протяжении передней трети продольно­

го синуоа (случ*«йР 1, 6,7 ,9 ) ,

Особо благоприятный исход оперативного вмешаю ль c i-  

ва, после которого больные могли продол: ать заниматься своей обыч­

ной работой, мы можем отметить в случаях л# 6,7,1 ,16,19,20,24 и 

частично в олуч.Е 9* В случаях М ‘ 23 и 25 больные поступили с амав­

розом, воостановление которого после операции ждать нельзя, но в 

остальном больные чувствовали себя хорошо* Б случае л* 10 через 2 

года после операции появились судороги в правых конечностях без 

потери оознания, DpiiwepHO 1 раз в 3—̂5 недели* </казаиные явления во 

прогрессировали и даже через 7 лет пооло операция больной продол­

жал вести свою обг'тпув педагогечеокую работу*



Текли образок, если операционные результаты наших 

случаев можно выразить в процентном отношении к колдовству произве­

денных операций, то они представляться следущим образом: общая смерт­

ность равняется 19,2$, причем 7,9$ относится за сиет бывших осложне­

ний и 11,3% прямо связано с оперативным вмешательством. 38,5$ дали 

благоприятный исход, 38,8$ -  удовлетворительный и в 1 случае -  или 

3,5$ был ре цеди в <, К благоприятному г с ходу мы отгоеям те случал, где 

было почти полное восстановление трудоспособности или тех функций, 

восстановление которых можно б л о  ожидать после опор гадай, к удовлетво­

рительному -  те , где вооотанозление трудоспособности было в той или 

иной степени и где больные полностью могли себя обслуживать. (Здесь, 

конечно, нельзя прямо учитывать те случаи, где и до операции была 

полная слепота).

Приведенные нами данные з целом и в своих отдельных 

частях, соответствуют приведенным нами из литера ауры (Оливекрона, 

К^гашнг, Тэриан), хотя они и далеко не исчерпывающие, так как мы не 

располагаем достаточными катамнесткческлми сведениями. Однако, это 

все же полностью разрешает делать вывод о безусловной покаэанности 

парасагиттальных менингиом для оперативного вмешательства, как един­

ственно возможного вида лечения.

Перопективы развития неврохируртаи при указанных бла­

гоприятных результатах оперативного вмешательства по поводу параоагит- 

тальных менингиом, в дальнейшем определят еще более полное восстанов­

ление функции, а еле^овательно и трудоспособность, что связаио с про­

ведением более ршней и совершенной опорации.



В Ы В О Д И .

Анализ приведенного нами-матертала (.^6 случаев) и 

данных ли тер р туры позволяет сделать следующ:- :е выводы:

1. Пар ас агат таль ными мениппюмами называются такие 

опухоли, которые отходят от т в е р д о й  иозговой оболочки непосредст­

венно у края продольного синуса, от стелки самого синуса или моз­

гового серпа.

тальных менингаом зависят от их локализации в той или иг,ой трети 

продольного синуса.

протяжении передней трети .продольно го о и ну о а характерно:^ длитель­

ное тече 'ие заболевания пач1. иалощееся общемозговьмг явлениям!., рэс- 

стройства психики, парез лицевого нерва по центральному тппу, лег­

кие пирамидные знаки.

Протяжении средней трети продольного рактерно .-длительность

заболевания не менее нескольких месяцев, моторные, реже сенсорные 

эпилептические прист’/пн Джекс оно в око го типа, обычно идущие с иижне., 

конечноошь нару шения двигательной и чувств! тельной функции в тех- 

же конечностях, парез лицевою нерва по центральному типу, наруше­

ния вегетативных функций локального характера, расстройства речи 

при локализации процесса слева неполные и преходяще. Общемозго­

вые явления появляются позже локальных.

2. -Кланичеокое течение и симптоматология параоагит

3. для парасагиттальных менингиош,локализующихся на

4. Для парасагиттальных менингиом^ло!

5. Для парасашттальных менингиом, локализующихся



и чувствительной системы.

б» Менингиома является групповым названием преиму­

щественно д о б р о к а ч е с т в е н н ы х  о п у х о л е “ м е з о д е р м а л ь н о г о  т и п а ,  м е д л е н ­

но, э к с п а н с и в н о  р а с т у щ и х , хорошо о т г р а н и ч е н н ы х ,з а к л ю ч е н н ы х  в к а п -  

сулу.

7. Наиболее часто менингиома представляется в виде 

плотного, бугристого у ада*еферичеокой $ормы, различной величины*

8 . П а р а о а г и т т а л ь н н е  м ан и в гиомы  о б и л ь н о  о наб*:ееы  но ­

вообразованными к р о в е н о с а  ш и  с о с у д а м и , что важно у ч и т ы в а т ь  при 

оперативном в м е ш а т е л ь с т в е .

9* Используя в нашел работе, при изучеьш различных 

вариантов менингиом гистологическую классификацию Смирнова и око- 

вородневой,как наиболее близко отвечающую практические требованиям, 

следует все-же отметить, что она в известной мере о хе матична и не 

охватывает воех вариантов менилгеальных опухолей*

10. Часто встречающиеся изменения костей черепа при 

менингиомах, к о т о р ы е , в о с н о в н о м , с в о д я т с я  к  д е ф е к т у  к о с т н о й  ткани 

или ее гиперпродукции,имеют большое д и а г н о с т и ч е с к о е  з н а ч е н и е .

11.  К р а н и о г р а ф и я  д о л ж н а  б и т ь  п р и з н а н а  об и э а т е л ы ш м  

и с с л е д о в а н и е м  при м е н и н г и о м а х , т а к  к а к  ч а с т о  при н е й  в ы я в л я ю т с я  об­

щие и л о к а л ь н ы е  п р и з н а к и  з а б о л е в а н и я  не о п р е д е л я е м ы е  к л и н и ч е с к и м и  

или д р у г и м и  м е то д а м и  и с с л е д о в а н и я *

12* Н а л и ч и е  о б щ и х л м е с т н ы х  и з м е н е н и й  к о с т е й  ч е р е п а ,  

определяемых краниог р а ф и ч е с к и  п р и  п а р а с а г и т т а л ь н н х  м е н и н ш о м а х  н а  

протяжении средне, т р е т и  пр о ф и ль о г о  с и н у с а ,  п р и о б р е т а ю т  о со б у ю  в а ж ­

ность, так к а к  п р и  м е н и н г и о м а х  э т о й  л о к а л и з а ц и и  я в л е н и я  п о в ы л е н и я  

внутричерепного д а в л е н и я  с л а б о  вы раж ены  п л и  даже с о в е р ш е н н о  о т с у т ­

ствуют*
13. Повидение внутричерэдаого давления, определяемое 

краниографически характеризуется изменением размеров турецкого оедла, 

нечеткостью контуров и деструкцией его , расхождением швов костей



черепа.

14. Местные изменения костей черепа при параоагатталь— 

ных цезии гномах, опрццеляелых краниографически, на .:шем материале, 

встречались в %)% случаев. Ошг в сражаются, глааним оиразом, огра­

ниченны! разрежением костей черепа или чх узурой, местным утолще­

нием кости, образованном спикул .и локалъаш' усиланиом сосудистого 

рисунка соответствouuo топографии опухоли.

15. Li а энце^алограммах при парасагиттальных менингио- 

мах, является тракторным сдавление того или иного участка бокового 

желудочка оверху вниз на стороне опухоли и некоторое смещение всей 

системы боковых желудочков в противоположную сторону.

16. Спинно-мозговая жадность при пара сагиттальных ме- 

ниншомах беоцветна,прозрачна,давление ее в той или иной степени по- 

вьшено. Обычно прг. них имеется выраженная белково-клеточная диссо­

циация!? Среди глобулиновых реакций, наиболее накежнъми и чувстви­

тельными являются реакции Нонне-Аппельта и Данди.

17. Местная иифильтрационная анестезия ($,% раотвор 

новокаина о адреналином) является лучшим обезболивающим методом при 

операциях по поаоду параоагиттальных менингиом

18. 1 о ль ко при параоагиттальных нин mot ах, сопровож­

дающихся изменением костей чоропа, приходится викусывать порда.епные 

упас тки кости, зо всех остальных ]лучаях следует гполззодить нужных 

размеров ко^тно-пласт^чеокий лоскут.

19. Для предупреждения кровотечения,бывагащего обычно 

обильнш при парасагаттатьных иенинлаоиах, в обнаженной твердой моз­

говой оболочке следует ’ »  ательно перевязать или коагулирозать лотви 

срединной оболочечной артерии, которая почти всегда здесь изменена.

20. Перевязка продольного синуса при его ранении явля­

ется крайней мерой показанной при обширных повреждениях этого синуса 

и только в тех олучаях, где другие методы остановки кровотечения не



дают эффекта» Обычно кровотечегше ыз поарш-деняого участка, продоль­

ного синуса удаетоя оо тан овить т&мпонддой влажной ватот или лучше 

пересадкой к месту ранения кусочка свела вырезанной мдацн»

<!]• До удаления опухоли следует тщательно лигировать 

или коагулировать сосуды опухоли и ее ножки, что уменьшит кровопоте- 

рго и разреа:ит нормальное проведение операции.

Менингиомы крупных размеров лучше всего .удалять 

кускованием, а при выраженной капсуле -  -  внутрь; капсульрно с после­

дующим ее удалением вместе с остатками опухоли. Небольшие мощнгйомы, - 

лежащие на поверхности мозга обычно удаляются целиком. Последнее долж­

но проводиться по иозмо-тлости тупш пу тем, с полищью шпаделя и лига­

тур , ко торши прошивается опухоль.

23. Проведение операции в два толпа upr. парасагпт- 

тальных менингиомах дик туе тоя следующими моментами: общим состоянием 

больного, нередко размерами опухоли и степенью кровоточения.

34* 3 ЧУЬ наших случаев , подвергнувшимся оперативному 

вмешательству о'нло произведено в различимо о^апы операции перелива­

ние цитратной крови; Частота показаний к перелизанию крови при па- 

р аоатттлль  'ых менингиомах определяется обильный кровотечением, воз­

никающим во вр^я  операми.

^5. Успех оперативного вмешательства при парасатИтталь- 

ннх менингиомах зависит от радикальности операции, что в свою оче­

редь в ботьшо1 мере связано с размерами опухоли.

ii6. Анализ послеопоргционных результатов разрешает 

сделать вывод о бевусловиой показанное та оперативного вмешательст­

ва при парасагиттальнкх менингиомах, как единственно возможного ме­

тода лечения.
— ооОоо—



Л И Т £ Р А X У Р А.

I .  Р у о  о к а л .

1* АРУТ^ОВ, А*!'!. - О дг^оренцЕйльио-диагиостгческом заачеьии дь-
раброопинальной жидкости.при опухолях головного 
'озга. - Советская ''^ р о 1Г.1олошя,поихиаа;рия и 

психогигиена. Вып. 1У. 1035 г.

2 .  АРУТШОВ, А . * . .  -  Злокачественные опухоли овода черепр. -  Вопроси
п еО р о л : руР № *:• J  мх «л , 1038 г .

3. А РОВ, М.И. - 0 роли травю а этиологии мозговвх - - .
.

4. ЬАьНцК Н. -  Клиника опухолей голодного .лоз г . . -  Дна:;ропоа оизк.
923 г.

5* r. . f ,В* - - И ' г и х 01 ухолей традь-
и ой нерв1 ой еиотемн. Опухоли Ц.;1. J. У кради окая 
паихотт с вроло ггч оо. at акаде^ . 1936 г.

6. БРКООВА, С.<;. т. - Покг .аггуя к ар*еркогра;*гс, в частной*.'! при опу-
НЛгЛОВ ЧБ. холях ио зга. Вопрос ва-’ рохкру-иш.шш.*-;. 1*Л59г.

7. iiypl. Х>, И . 7. -  И лас via,-а мозговой оболо-пи. П о в е й  *грург> ноский
архив, юм 1У, ; 924 г .

8. ВАС№ ! • И.С. - Кторной вопо иоаш. 1 овтЛ хирургически ар>шв, sow
■\р IfOv г .

9. В АОСИТТ И.О. и Па то га о то ло гач олвй Ц*Й.С.
ВАСИЛЬЕВ, А. А. - Со в qic гая хирургия, том УЗ, 1°34 г.

10 ,0Л( v «f o ^ 0 .0 .  -  Тропически© р ьс с т ' о Зс т вэ  npi по.т L.cii)ci.i;< по*. д ''~  
*

ни вроло гая № I ,  3940 г.

Т \ Tl 'W М- II ~ - FC OfiDOCV О Г1 0 ТОГ 168 ̂  МвНИГгаОМ.
’ •*

12 ^ ■ • -  акия к о - \ j
А4в- "  ‘ я I 1Х0ДЫ. Tpyj

яого с"ог.,).г нвврошп’ологов ь п-ькдатров. Бып.Ц, 
1937 г.

тч - г. . - - - в очередное i робладо- '••• г г . ОЯ
Г . ’З б  Г .

ги т о т  г s г -rtVT г.-. гностическое значение висцеральной оацяо'шш
14.ГРИШ 1й *  0 :— о.-,, _ полушарий. 1'р удн^ -го

с "езда" невропатологов и психиатров, 1 *37 г.

L5.3HJibi..:jR ib i ! ,0.

1Г38 г.

гд кгтчппр . v. -  рентгенологическая диагностика «ей; игаом.Вопро-
он нейроятрургии, ш в Л , 1939 г.



17. ЙОРНЯНСШ, Г. -  К «опросу о церебральных расстройствах моче­
испускания. Вопроси нейрохирургии, вып.4,1940г.

18. КРОЛЬ, il.B . -  Невропатологические оиидромы, 1936 г.

19. ЛИСТ, К .  - 0 сохранности функций при тяжелых органических изме­
нениях Ц .!.^.,особенно при опухолях. Проблемы невро­
логии и психиатрии.Гоомедиздат У.С.С.Р. 193"1 г.

^0. НИКИТИН, -  OoHo.iHve вопросы клиники опухолей головного
мозга. 1рудн 2-го Всесоюзного с "езда невропато­
логов и психиатров., вып. П, 1п37 г.

21. ПКР СЛЫАН, li.o. -  Материалы к учению об опухолях двигательной
зоны. Советская психоневрология, № 8.i°36 г.

22. ПЕРВЕС-СТГАРТ, ДГ. -  Внутричореппые опухоли. 1929 г.

" 3* * "* $ р Кг* кур0 невропатологии.

24. ГШШОВ^AlгП'Ч, -  краткий курс техники операция, 1937 г.

25. ШССЕШ1,Л. и -  К вопросу о доброкачественных кистовндных опу- 
РИВЕРС, И. холях париэтальноЗ доли. Опухоли цозга и вопро-

оы нейрохирургии.Ростов н/д. 1936 г.

26. РАЭДО"ЬСКИЙ, И.Я. - К вопросу о роли механических травм черепа
в этиологии опухолей головного цозга. совет­
ская неврология,психиатрия и психогигиена, 
вып.4, 1935 г.

27. РАЗДОЛЬСКИ**, i .JrJ. -  Опухоли головного мозга. :дедгоз. 194j. г.

28. РУДЬ :Х>, O.J. -  0 пахиопобластомах. Новых хирургический архив,
том 29, 1933 г.

29. СШПРНОВ, Л.И. - Анализ и классификация глиомного разнообразия.
Опухоли ц.. Украинская психоневрологичеакая 
академия. 1936 г.

30. СШ-РНОВ, Л.1. -  К ггстоггенвтгческой характеристике опухолей моз­
говых оболочек. Вопросы нейрохирургии, Р 3,1940г.

31. СМИРНОВ, Л.И. - К гис то генетической характеристике опухолей моз­
говых оболочек.Сообщепие П. ъопрооы пейрохирур­
гии, F 5, 1°40 г.

32. СМИРНОВ, Л. ', и -  Классификация опухолей мозговые оболочек.
СКОВОРОДИ КВА П.В. Вопросы но.'ро хирургии, IP 1 и 3, 1941 г.

3^. СУВЕД, Ю.Г. -  ВлУяпкв коры головного мозга на потоотделение.
^  ‘ иовотская поихоневрология, Ь- 2, 19''0 г.

34. ТЯРИАЯ, К.Г. -  Мепингкоиы головного мозга. Вопросы нейрохирургии,
№ 2—3, 1937 г.

35. ЮРИ АН, К.Г. -  иенингиомы головного мозга. Цооква, l Ml г.

ЯА. Ill (7, РОВ 4 .* .  -  Опухоли лобной доли. Труды 2-го  оСОООЮЗНОГО 
db. и  0 *£ада певропатологов и психиатров, вып.11,1937г.



37* ШМАРЬЯН А.* 

38 .-ШМАРЬШ, А.

• -  йзме епие психики при опухолях головного цоога. 
1'РЗдаы iJ-ro Ьсоооьззного с̂ ’ озда ноцропаюлогов и 
пои шатров, вып. П, 1937 г.

0# -  Психопатологические оиндромы при опухолях го­
ловного мозга* вопросы не.;рохирурши, акп.4, 
1938 г*

/



i !  Uw o ст 'ранч  ct sc

/  Cashing И  - Cfntza,K?anief{e uJt/rr?o z en jQ e z&n У 935- 
Я Cusfiinj H. - jyfenincjri am as У93 8
3. £&anc/y U, £> - /-/izncfatzuztjie ^Jbeifizig -/938
JJ-. t£&vic( J^issezyet zffizun-Suz un cas c{e meningioma c/e fa ^ас/х 

ofteze civ'ec S^cces. Sievue леиг of, Л/, /93-Ц?'.
5. £ £ s i e z c f  с б -^ Г б е  m e n i n y i a t  f i  6 z o £ f c ? s to m < zs  3 f t u f f  o e u z  C fn s t  

ууУе\~ -Cfozx, /, /93/.
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