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ППП позволило существенно улучшить показатели бел-
кового обмена, хотя полноценной компенсации белковых 
нарушений к 5—7-м суткам от начала ППП не отмечено. 
Вместе с тем применение в составе ППП внутривенной 
инфузии глутамина позволило существенно уменьшить 
длительность ИВЛ. В связи с этим можно считать обосно-
ванным дополнительное использование раствора внутри-
венного глутамина в программе ППП пациентов с тяже-
лыми травмами и ожогами.

Вместе с тем мы полагаем, что необходимо проведе-
ние более крупномасштабных, многоцентровых исследо-
ваний для подтверждения этих результатов и дальнейшей 
оценки эффективности глутамина у детей в критических 
состояниях.

Выводы
1. У пациентов c тяжелой сочетанной и термической 

травмой с 1—3-х суток после травмы отмечаются низкие 
показатели белкового cтатуса (общего белка, альбумина) и 
глутамина в сыворотке крови.

2. При дополнительном внутривенном введении рас-
твора глутамина у пациентов с тяжелой сочетанной и тер-
мической травмой отмечаются значимое снижение сроков 
нахождения на ИВЛ и тенденция к снижению сроков на-
хождения в ОРИТ.

3. У детей с тяжелой ожоговой и сочетанной травмой 
в комплексе парентерального питания следует использо-
вать внутривенное введение препаратов глутамина.
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В статье представлен благоприятный результат хирургического лечения гигантской менингиомы правой ви-
сочной, теменной, лобной долей у пациентки 16 лет на 32-й неделе беременности, которой проведено предвари-
тельное родоразрешение путем кесарева сечения. Обсуждаются вопросы анестезиологической, хирургической 
и акушерской тактики.
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Введение. Проблема диагностики и лечения новооб-
разований головного мозга у беременных до сих пор за-
нимает особое место в современной онкологии. В первую 
очередь интерес к данной теме обусловлен сходством 
обоих процессов по многим признакам. Изменения ней-
роэндокринного, иммунного и метаболического статуса 
организма происходят и при беременности, и при про-
грессировании бластоматозного процесса. В частности, 
известно, что секреция ряда гормонов повышается не 
только при беременности, но и при развитии злокаче-
ственных опухолей, например АФП, ХГЧ [11].

Новообразования у беременных встречаются не часто, 
примерно 1 случай на 1000 наблюдений [14]. Сочетание 
беременности и опухоли головного мозга, по данным ли-
тературы, является еще более редким и составляет от 1 
случая на 13 000—17 000 [1]. Актуальность данной про-
блемы обусловлена тем, что в подобных случаях риску 
подвергается не только жизнь матери, но и плода.

При подобной ситуации возникает много сложных аку-
шерских, онкологических и этических вопросов, касаю-
щихся не только лечения заболевания, но и ведения бере-
менности. Главные из них — каким образом беременность 
может повлиять на развитие опухоли и как такая сложная 
клиническая ситуация может сказаться на развитии плода, 
какова этапность при выборе лечебной тактики, в каком 
случае можно сохранить беременность, выбор метода ро-
доразрешения, особенности анестезиологического обеспе-
чения при сочетанном вмешательстве с учетом наличия у 
больной синдрома внутричерепной гипертензии.

До сих пор остается неясной тактика ведения беремен-
ности в зависимости от локализации бластоматозного про-
цесса, его гистологической формы и клинического течения.

Представляем наблюдение случая сочетания беремен-
ности и опухоли головного мозга. Особенность наблюдения 
заключается еще и в том, что речь идет, с одной стороны, о 
матери-подростке, с другой — о довольно редкой для дет-
ского возраста опухоли головного мозга — менингиоме.

Приводим клиническое наблюдение.
Б о л ь н а я С., 16 лет, поступила в отделение нейро-

хирургии детского возраста РНИНИ им. проф. А.Л. По-
ленова с диагнозом: беременность 31—32 нед, объемное 
образование правой височной, теменной, лобной долей. 
Окклюзионная гидроцефалия. Гипертензионно-дислока-
ционный синдром.

При поступлении предъявляла жалобы на выраженные 
головные боли, рвоту, тошноту, головокружение, слабость 
в левой руке, асимметрию лица слева, снижение памяти, 
пошатывание при ходьбе, приступ судорог с потерей со-
знания.

Из анамнеза: на учете с 6-й недели беременности. 
С  8—9-й недели беременности стали беспокоить выра-

женные головные боли. Через 1 мес после этого развился 
генерализованный тонический припадок. Находилась на 
стационарном лечении в гинекологическом отделении по 
месту жительства. На 25—26-й неделе беременности по-
явились слабость в левой руке, усиление головных болей.

При поступлении общее состояние тяжелое, эмоцио-
нальная лабильность, утомляемость. Сглажена левая но-
согубная складка. Левосторонний гемипарез. Мелкораз-
машистый, горизонтальный нистагм.

Нейропсихологическое обследование (методики А.Р. Лу-
рия, Е.Д. Хомская, Шульте, Люшер) выявило аффективные 
нарушения в виде высокой тревожности, лабильности, 
плаксивости с общим обеднением эмоциональных реак-
ций и низкой речевой инициативой (1,5б.). При сохранном 
зрительно-пространственном звене (0 б.) и умеренных на-
рушениях праксиса (0,36) наблюдались выраженные мо-
дально-неспецифические нарушения памяти на текущие 
и прошлые события (1,5б.), параметров внимания (2б.), 
выраженные нарушения экспрессивной речи: элементы 
амнестической, эфферентной моторной и динамической 
афазии по правополушарному типу (1,5б.).

При нейроофтальмологическом обследовании устано-
вили гиперемию дисков зрительных нервов, их отек, сту-
шеванность контуров, перипапиллярный отек сетчатки, 
что расценено как начальный застой дисков зрительных 
нервов (рис. 1, см. вклейку).

Акушерский статус: матка овоидной формы, увеличена 
до 32—33 нед беременности, тонус не повышен. Положение 
плода продольное, предлежит головка, которая слегка при-
жата к входу в малый таз, сердцебиение ясное, ритмичное 
134 в минуту. Размеры таза в пределах нормы. Наружные 
половые органы развиты по женскому типу. Шейка матки 
сформированная, наружный зев пропускает кончик пальца.

Учитывая прогрессирующее течение заболевания с 
развитием дислокационного синдрома, выраженной не-
врологической симптоматикой, было принято решение 
об ускоренном нейрохирургическом лечении — удалении 
опухоли правой лобной и височной долей.

Принимая во внимание срок беременности, угрозу 
жизни ребенка и матери, необходимость дальнейшего 
противоопухолевого лечения, решено осуществить пер-
вым этапом досрочное родоразрешение. Проведено кеса-
рево сечение по Гусакову. Родился живой недоношенный 
мальчик массой 1730 г.

Вторым этапом произведены остеопластическая кра-
ниотомия в правой лобно-височной области, удаление ме-
нингиомы латеральной щели мозга гигантских размеров.

Анестезиологическое обеспечение кесарева сечения у 
больной с опухолью головного мозга с клиническими при-
знаками внутричерепной гипертензии включало индукцию 
наркоза 1% раствором тиопентала натрия (3 мг/ кг), фента-
нилом (3 мкг/кг) и тотальную миорелаксацию эсмероном 
(0,6 мг/ кг). Интраоперационный мониторинг: ЭКГ II 
ст.отв., ФПГ, ЧСС, АДсист, АДдиаст., АДср непрямым мето-
дом, SpO2 (Nihon Kohden), etCO2, неинвазивный гемоди-
намический мониторинг сердечного выброса, сердечно-
го индекса, ударного объема (NICO Novametrix). После 
интубации трахеи и перевода больной на ИВЛ в режиме 
умеренной гипервентиляции (etCO2 35 мм рт. ст.) под-
держание анестезии до извлечения плода осуществля-
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лось севораном 2,5 об.% 1 МАК в потоке свежего газа 
(FiO2 0,4), после извлечения плода — тотальная внутри-
венная анестезия пропофолом (2 мг/кг·ч), фентанилом 
(3 мкг/кг∙ч) в сочетании с клофелином (1,45 мкг/кг∙ч) по 
методике, разработанной в РНХИ им.проф.А.Л. Полено-
ва, в условиях миорелаксации эсмероном (0,6 мг/кг·ч). 
Кровопотеря на этапе выполнения кесарева сечения со-
ставила 800 мл. Заместительная инфузионная терапия 
состояла из 15 мл/ кг кристаллоидов (0,9% раствор на-
трия хлорида) и коллоидного плазмозамещающего 6% 
раствора на основе гидроксиэтилкрахмала 130/0,4 Волю-
вена 15 мл/ кг. После завершения кесарева сечения боль-
ной была выполнена пункция и катетеризация правой 
подключичной вены, инфузионная терапия на этапе ней-
рохирургического вмешательства проводилась в 3 вены: 
центральную и две периферические. В ходе операции 
удаления опухоли тотальная внутривенная анестезия 
продолжалась по схеме, изложенной выше. Каких-либо 
гемодинамических центрогенных реакций, связанных с 
удалением объемного образования, не отмечено. Под-
робности течения анестезии и характер гемодинамиче-
ского профиля в ходе операции отражены в анестезиоло-
гической карте (рис.2, см. вклейку).

Общий объем кровопотери составил 2 л. Кровопоте-
ря была компенсирована в ходе операции инфузионно-
трансфузионной терапией, включавшей 15 мл/кг кри-
сталлоидов (0,9% раствор натрия хлорида), коллоиды 
(Волювен 15 мл/кг), свежезамороженную плазму 15 мл/кг, 
эритроцитную взвесь (15 мл/кг). На этапе удаления опу-
холи больной вводили 20 мг/кг метилпреднизолона (ме-
типред). После удовлетворительного гемостаза и ушива-
ния раны было принято решение разбудить больную на 
операционном столе. Для снятия нейромышечного блока 
использовали конкурентный антагонист эсмерона сугам-
мадекс (брайдан). Пациентка проснулась, наблюдались 
полное восстановление сознания и двигательной спонтан-
ной активности, эффективное самостоятельное дыхание; 
экстубирована на операционном столе без осложнений. 
Мультимодальная анальгезия периоперационного перио-
да включала в схему кетонал до кожного разреза на голо-
ве и введение 100 мг перфалгана за 15 мин до окончания 
нейрохирургического вмешательства. Бензодиазепины 
(дормикум и реланиум) использовались в ходе анестезии 
для предупреждения сохранения сознания в ходе опера-
ции: после кожного разреза нейрохирургического вме-
шательства и за 30 мин до окончания операции. В удов-
летворительном состоянии пациентка была переведена в 
отделение реанимации. Периоперационная антибактери-
альная профилактика включала лендацин (1 г) до кожного 
разреза при кесаревом сечении, метрогил (500 мг) после 
акушерской операции и 1 г лендацина после нейрохирур-
гического вмешательства (длительность обеих операций 
составила 14 ч).

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. На 2-е сутки пациентка переведена в нейрохирурги-
ческое отделение.

Нейропсихологическое обследование после операции 
выявило существенное улучшение психоэмоционального 
состояния (0.5б.) и ритма сон—бодрствование, улучше-
ние концентрации внимания (1б.) и оперативной памяти 
(0,5б.). Сохранялись легкие динамические нарушения ре-
чи (0.5б.).

Больная выписана из нейрохирургического отделения 
через 2 нед после оперативного лечения в удовлетвори-
тельном состоянии.

Гистологическое заключение: опухоль из округлых 
клеток с умеренным клеточным и ядерным полиморфиз-
мом, характеризуется солидным типом строения с ком-

пактной упаковкой клеточного компонента, наличием 
"муаровых" и пучковых структур, очаговой лимфоцитар-
ной инфильтрацией.

При иммуногистохимическом исследовании выявлена 
характерная для менингиом положительная экспрессия 
S-100, EMA и положительная реакция в ядрах опухолевых 
клеток к рецепторам прогестерона и эстрогена. Положи-
тельная экспрессия белка Ki 67 в ядрах 17%. Заключение: 
анапластическая менингиома с высокой степенью проли-
феративной активности. МКБ — 9530/3. G=III.

Гистологическое исследование плаценты выявило бак-
териальный хориодецидуит, микоплазменное поражение, 
хроническую недостаточность с острой декомпенсацией.

Катамнез 6 мес. Пациентке проведен курс лучевой те-
рапии. По данным ПЭТ признаков продолженного роста 
опухоли не выявлено (рис. 3, 4, см. вклейку). Мама и ре-
бенок чувствуют себя удовлетворительно.

Обсуждение. Диагностика и лечение церебральных 
новообразований являются одними из наиболее актуаль-
ных проблем онкологии, в том числе детской нейрохирур-
гии. Обнаружение у беременной опухоли головного мозга 
создает особенно сложную ситуацию, требующую не-
медленных решений, выбора оптимальной тактики лече-
ния и послеоперационного ведения. Как показывает наш 
случай, возраст беременных значительно помолодел, воз-
никают новые медицинские аспекты в данной и без того 
уникальной проблеме.

По данным литературы [3], нельзя исключать неблаго-
приятное влияние беременности на церебральный опухо-
левый процесс в виде стимуляции бластоматозного роста, 
вызванной множественными эндокринными сдвигами 
(гиперэстрогения, активация функции коры надпочечни-
ков и гидрофильности тканей). Кроме того, И.И. Усоскин 
[3] отмечает, что манифестация опухоли мозга может 
проявиться во время беременности. Автор провел анализ 
результатов обследования 35 беременных с опухолью го-
ловного мозга, из них у 16 беременность была прервана 
по медицинским показаниям. У двух женщин первые сим-
птомы опухоли мозга были выявлены во время беремен-
ности, а такие признаки, как тошнота, рвота в начале бере-
менности, ошибочно трактовали как проявление раннего 
токсикоза, а ухудшение зрения во второй половине — как 
преэклампсию. Автор высказал мнение, что беременность 
в большинстве случаев способствует быстрому росту опу-
холей головного мозга, спинного мозга и позвоночника. 
Установлено, что проявление или усиление симптомов 
опухоли головного мозга может происходить как в пер-
вой половине беременности, так и в родах и в ближайшие 
дни после них. При супратенториальном расположении 
опухоли независимо от ее гистотипа начальные признаки 
заболевания обнаруживаются вскоре после родов, а при 
субтенториальном — во время беременности и родов [3].

В литературе представлены немногочисленные рабо-
ты, касающиеся анализа подобного сочетания патологи-
ческого и физиологического процессов: опухоли головно-
го мозга и беременности [1, 3, 6, 8, 13, 17, 18].

Однако мы не встретили описания подобного сочета-
ния в подростковом возрасте.

Влияние беременности на динамику опухолевого 
роста первыми отметили Н. Cushing и L. Eisenhardt [7], 
описавшие усиление роста менингиомы у беременной. 
Различные объяснения были предложены авторами в ка-
честве возможных причин прогрессирования опухоли во 
время беременности, наиболее вероятное — задержка 
жидкости, в том числе ее интрацеллюлярная аккумуляция 
в бластоматозной ткани [5].

Эту гипотезу выдвинули еще R. Weyand. и соавт. [18] в 
1951 г. При микроскопии удаленной дважды менингиомы 
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у женщины в течение одной беременности авторы отме-
тили ряд существенных гистологических особенностей. В 
частности, цитоплазма клеток была заметно раздута, но не 
было увеличения клеточного состава или числа митозов. 
Опухоль была просто увеличена в объеме, но не за счет 
увеличения количества бластоматозных клеток, поэтому 
ремиттирующий тип течения заболевания авторы объяс-
нили флюктуацией объема внутритканевой жидкости.

Касаясь другого важного аспекта, а именно влияния 
злокачественной опухоли на эмбриогенез, из клинической 
практики известно, что бластоматозный процесс, как прави-
ло, негативно не влияет на развитие эмбриона. В большин-
стве случаев плод вынашивается нормальным, и после родов 
ребенок на протяжении длительного периода наблюдения 
остается здоровым [2]. Однако в ряде случаев зарегистри-
ровано отрицательное воздействие злокачественной опухо-
ли на эмбрион. В частности, до 9% операций у беременных 
может сопровождаться риском преждевременных родов [9].

Ряд сообщений указывает также на увеличение часто-
ты внутриутробной асфиксии плода у беременных с опу-
холью мозга, на случаи развития у новорожденных зло-
качественных новообразований, в том числе есть данные 
о трансплацентарной передаче опухоли от матери плоду: 
меланомы, карциномы и других типов злокачественных 
новообразований [4, 15, 16].

Еще в конце прошлого века материнская смертность 
женщин с опухолью головного мозга была чрезвычайно 
высока и составляла 24,3% [3]. Ведение этой сложной ка-
тегории беременных в условиях современной анестезио-
логии, нейрохирургии, педиатрии позволило свести эти 
показатели практически к нулю [6].

Таким образом, существует достаточное основание 
считать, что алгоритм ведения беременных с опухоля-
ми головного мозга должен быть во всех случаях строго 
индивидуальным и носить мультидисциплинарный ха-
рактер. Поскольку трудно предложить общий протокол 
ведения беременных с патологией мозга, в том числе при 
опухолях, S. Elwatidy и соавт. [12] предложили руковод-
ствоваться следующими принципами:

— для беременных первых 2 триместров безопасно 
выполнить краниотомию и попытаться сохранить бере-
менность;

— для пациенток с 34-й недели рекомендуется в экс-
тренном порядке кесарево сечение с последующей крани-
отомией;

— для пациенток с ранним сроком желательно пре-
рвать беременность;

— для пациенток с доброкачественными медленно 
растущими опухолями, течение которых контролируется 
приемом кортикостероидов, возможно вынашивание бе-
ременности, а удаление опухоли мозга можно отложить 
на послеродовый период при отсутствии прогрессирую-
щей неврологической симптоматики [12].

В описанном нами наблюдении срок беременности со-
ставлял до 32 нед, что не совсем согласуется с описанны-
ми S. Elwatidy и соавт. рекомендациями, однако с учетом 
возможностей современной неонатологии и выхаживания 
недоношенных новорожденных на таком сроке, а также 
высокого потенциального риска для матери и плода при 
удалении гигантской менингиомы в условиях сохранения 
беременности выбран последовательный 2-этапный под-
ход: экстренное кесарево сечение, затем краниотомия, 
удаление опухоли. Подобной тактики придерживаются и 
другие авторы [6].

Принципы лечения глиальных новообразований, 
диагностированных во время беременности, не долж-
ны существенно отличаться от таковых у неберемен-
ных этого возраста. Хирургическая резекция доброка-
чественных глиом не должна быть отсрочена во время 
беременности. Современная анестезиология и нейро-
хирургия позволили значительно уменьшить риск для 
плода в данном случае. Если интервал между хирурги-
ей и родами является слишком длинным, можно начать 
радиотерапию до рождения ребенка. После I триместра 
беременности лучевое лечение может быть проведено 
без риска для плода [10].

Таким  образом, учитывая относительную редкость 
возникновения опухоли головного мозга у беременных, в 
том числе подросткового возраста, невозможно предполо-
жить накопление достаточного с точки зрения статисти-
ческой достоверности количества подобных наблюдений. 
Поэтому описание подобных клинических случаев, на 
наш взгляд, может иметь как теоретическое, так и прак-
тическое значение.

КОММЕНТАРИЙ
На статью И. А. Саввиной и соавт. "Клинический случай родоразрешения

путем кесарева сечения и последовательного удаления гигантской конвекситальной 
менингиомы у девочки-подростка"

Глубокоуважаемые читатели журнала "Анестезиология и реаниматология"! Я познакомился с этой статьей наших 
питерских коллег до ее опубликования как член редколлегии журнала. Приводимое в статье клиническое наблюдение 
показалось мне уникальным, поучительным, но не бесспорным. Действительно, случаи манифестации опухолей ЦНС 
во время беременности достаточно редки. Но, видимо, специфика нашей клиники такова, что нам приходится нередко 
сталкиваться с такими клиническими ситуациями. Здесь я должен абсолютно согласиться с авторами статьи — каждое 
такое наблюдение требует абсолютно индивидуального подхода. Но к сути!

Первое и, пожалуй, наиболее серьезное замечание. Мне представляется, что авторы в этом наблюдении выбрали не 
совсем верную тактику. Судя по интракраниальной ситуации, женщину, действительно, следовало оперировать в уско-
ренном порядке (большой размер опухоли, вентрикуломегалия, клиническая и офтальмоневрологическая симптоматика 
внутричерепной гипертензии). Однако зачем же в этом случае надо было прибегать к симультанной операции — кесаре-
ву сечению и удалению опухоли — остается непонятным. Срок беременности 25—26 нед означает с высокой степенью 
вероятности, что ребенок родится заведомо глубоко недоношенным. Родоразрешение при таком сроке почти однозначно 
обрекает ребенка на весь комплекс мероприятий интенсивной терапии (ИВЛ, инфузионная терапия, сурфактант и еще 
много чего). К сожалению, авторы деликатно обходят эту сторону вопроса. Но вернемся к операции. В обсуждении 
авторы цитируют практическую схему, взятую из одной публикации (увы, не бесспорной, например, в отношении пре-
рывания беременности при диагностике опухоли ЦНС на ранних сроках беременности), где родоразрешение до 34 нед 
беременности не рекомендуется. В этой ситуации вполне логично рекомендуется удаление опухоли и пролонгирование 
беременности до поздних сроков. Почему авторы не последовали этой разумной рекомендации мне не вполне понятно. 
Это то, что касается общей тактики ведения пациентки.
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Теперь по поводу анестезиологического обеспечения. Здесь мне тоже не все понятно. Индукция комбинацией тио-
пентала-натрия (?) + фентанил + эсмерон. Тиопентал — бесспорно хороший препарат для индукции анестезии у ней-
рохирургических больных, но с существенно менее предсказуемой фармакокинетикой по сравнению с пропофолом, а в 
комбинации с фентанилом и эсмероном почти 100% постнаркозная депрессия у новорожденного. А потом еще зачем-то 
севоран. Жаль, что авторы никак не комментируют свой не совсем очевидный выбор препаратов для индукции анесте-
зии на первом этапе хирургического лечения.

Ну и последнее, это пространные рассуждения авторов о том, что беременность стимулирует рост опухолей ЦНС. 
Будем честными: в этом отношении у нас сейчас есть на руках доказательства этого феномена двух видов. Первое — в 
эксперименте на культурах клеток и лабораторных животных беременность стимулирует рост индуцированных опухо-
лей ЦНС. Однако лабораторные животные, это все же лабораторные животные и не более того. Правомочно ли так легко 
переносить эти результаты на человека? Серьезный вопрос. Второе — это доказанное наличие гормональных рецепто-
ров для половых гормонов в клетках некоторых опухолей ЦНС, в частности менингиом. И это пока все, что у нас есть в 
доказательной базе. Немного, согласитель, и не слишком очевидно. Увеличение гидрофильности тканей при беременно-
сти — более очевидный факт (авторы и сами цитируют эти данные). Это совсем не стимуляция роста опухоли, но всего 
лишь фактор, предрасполагающий к клинической манифестации интракраниального объемного процесса. Кстати, этот 
процесс эффективно контролируется системным применением кортикостероидов. Стоит ли тогда так опасаться этого 
процесса и сразу же ставить вопрос об окончании беременности, а уж тем более о ее прерывании?

В любом случае, как известно, победителей не судят, и мне хотелось бы искренне поздравить авторов этого клини-
ческого наблюдения и всех, кто принимал участие в лечении женщины и ее ребенка, с тем, что у них все получилось и 
хорошо закончилось.

Руководитель отдела анестезиологии, реанимации и интенсивной
терапии НИИ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко РАМН,
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Приволжский филиал РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, Государственное автономное 
учреждение здравоохранения, республиканский клинический онкологический диспансер 

Минздрава Республики Татарстан, Казань
В приведенном нами клиническом случае мы хотим обратить внимание на проблемы, связанные с диагностикой, 
ведением и лечением пациентов с боковым амиотрофическим склерозом в условиях непрофильного стационара, 
в нашем случае отделении анестезиологии-реанимации онкологического диспансера. Надеемся обратить вни-
мание Министерства здравоохранения на отсутствие законодательной базы в регионах в отношении медико-
социальной защиты данной категории больных.
К л юч е в ы е  с л о в а: боковой амиотрофический склероз, паранеопластический синдром, лейкоареоз, аксонально-демие-

линизирующая полинейропатия, лейкоэнцефалопатия, паралич диафрагмы



К ст. Саввиной И. А. и соавт.

Рис. 1. МРТ головного мозга T1 с контрасти-
рованием.
В проекции правых лобной и височной долей опре-
деляется опухоль размером 63×59×79 мм, интенсивно 
накапливающая контрастное вещество. Деформиро-
ван правый боковой желудочек. Смещение средин-
ных структур влево на 11 мм. Боковые желудочки 
асимметрично расширены с перивентрикулярным 
отеком.
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Рис. 4. Результаты совмещенной серии КТ/ПЭТ с 11C-метионином через 6 мес после опе-
рации. Признаков продолженного роста опухоли не выявлено.

Рис. 2. Анестезиологическая карта.

Рис. 3. СКТ с контрастом и МРТ пациентки 
с контрастом в динамике.
а — СКТ на 1-е сутки после операции. Дефор-
мация правой латеральной щели мозга за счет 
ложа удаленной опухоли; б — СКТ на 7-е сутки 
после операции. Существенное расправление 
мозгового вещества; в — МРТ с контрастом на 
14-е сутки после операции. По границе правой 
боковой щели мозга определяется область на-
копления контраста, обусловленная нарушением 
проницаемости гематоэнцефалического барьера 
в послеоперационной зоне (соответствует изме-
нениям на СКТ (б)).




