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Менингиомы относятся к группе опухолей оболочек

мозга, на их долю приходится 13–26% внутричерепных опу-

холей [1]. Заболеваемость составляет в среднем 3–8 случаев

на 100 тыс. населения [2, 3], нарастает с возрастом, дости-

гая максимума у лиц 70–79 лет. Чаще менингиомы обнару-

живают у женщин, чем у мужчин (2,2–2,7:1) [3, 4]. 

Как правило, внутричерепные менингиомы представ-

лены одиночными узловыми медленно растущими доброка-

чественными образованиями, четко отграниченными от ок-

ружающей ткани головного мозга. Реже (в 0,9–16% случаев)

отмечается множественное поражение [5].

Прогноз при менингиомах преимущественно благо-

приятный: в течение 15 лет после хирургического лечения

частота рецидивов не превышает 25% [4]. 

Клиническая картина при менингиомах обусловлена в

первую очередь локальным воздействием опухоли на функ-

ционально значимые зоны коры головного мозга и может ха-

рактеризоваться не только очаговым неврологическим дефи-
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цитом и эпилептическими приступами, но и психическими

нарушениями. Частота психопатологического дебюта клини-

ческих проявлений менингиом, по-видимому, составляет

20–21% [6, 7]. Вероятность психических нарушений выше

при конвекситальном расположении опухоли, чем при ба-

зальном, при локализации в правой лобной области, чем в

левой; психопатологическая симптоматика связана со степе-

нью перифокального отека мозга, а не с объемом опухоли [8].

Детальных исследований психопатологических про-

явлений менингиом в литературе крайне мало. В основном

представлены отдельные клинические наблюдения либо се-

рии случаев, при этом, к сожалению, не всегда указывается

локализация опухоли.

Будучи медленно растущей опухолью, менингиома во

многих случаях долгое время не проявляется неврологиче-

скими симптомами, однако при этом у больного могут от-

мечаться постепенные изменения личности, колебания на-

строения или даже психотические проявления. Чаще всего

это наблюдается при менингиомах лобной локализации

[9–11], которые некоторые авторы называют «тихими» [10]

из-за отсутствия неврологического дефицита и эпилептиче-

ских припадков. В то же время эти опухоли могут сопрово-

ждаться психическими нарушениями, в связи с чем пациен-

тов нередко первоначально направляют к психиатрам и ме-

нингиомы поздно диагностируют. Так, бифронтальные ме-

нингиомы клинически проявлялись депрессией, безразли-

чием к работе и семье, плаксивостью [10, 12], а менингиома

левой лобной доли – депрессией и замкнутостью [10]. По-

ражение правой лобной доли дебютировало с апатии, кото-

рая была диагностирована как депрессия [13], в другом слу-

чае менингиома правой лобной доли проявилась биполяр-

ным расстройством с вторичной алкоголизацией [11]. Вы-

раженное фармакорезистентное депрессивное расстрой-

ство, отмеченное в дебюте гигантской лобно-височной ме-

нингиомы правого полушария, полностью регрессировало

через полгода после тотального удаления опухоли [14].

Эмоциональные расстройства описаны и при других

локализациях менингиом, например депрессия при менин-

гиоме ольфакторной области [15] и тревога с депрессией

при поражении левой височной доли [16]. 

Высокий уровень тревожности в предоперационном

периоде выявлен у 52 пациентов с менингиомами различ-

ной локализации, при этом наблюдалась нормализация

эмоционального состояния  после операции [17].

В случаях, описанных A. Bunevicius и соавт. [6], ме-

нингиома левой лобно-теменной области первично расце-

нена как депрессия с болезнью Паркинсона, менингиома

задней ямки и бифронтальная менингиома – как деменция

при болезни Паркинсона, а менингиома правой теменной

доли – как нарушение настроения по типу органической

эмоциональной лабильности.

Бред преследования и агрессивное поведение, слухо-

вые галлюцинации отмечались у пациента с левосторонней

парасагиттальной менингиомой. До обнаружения опухоли у

этого пациента был установлен диагноз «шизофрения» [18].

В качестве иллюстрации возможных психических на-

рушений при менингиомах приводим собственное наблю-

дение пациентки с множественным опухолевым поражени-

ем правого полушария.

Больная Ж., 48 лет, правша с сенсорным левшеством

(левые прицельный глаз и ухо, к которому прикладывает те-

лефонную трубку) и левшами в семье (родная сестра и пле-

мянники).

Образование среднее, портниха. В 21 год вышла замуж,

родила сына, через 4 года появился второй сын. Отношения с му-

жем «всегда были непростые», характеризует его как «жест-

кого, контролирующего» человека. Работала санитаркой в

больнице, няней. Работу с детьми любит, говарит, что «дети –

это счастье». Считает себя «ранимой, впечатлительной»,

склонной к плаксивости, плохо переносит страдания других

людей, когда не может им помочь. 

В 28 лет, когда сын пошел в первый класс, очень волнова-

лась, нарушился сон, «вообще перестала спать». Несколько

лет назад проблемы со сном (трудности засыпания из-за бес-

покойных мыслей, ранние пробуждения) возобновились. 

Около 3 лет назад стала быстро утомляться, для отды-

ха были необходимы уединение и некоторое время, чтобы «по-

лежать». Одновременно присоединилась пульсирующая боль 

в затылке, помогал анальгин и укол но-шпы. Головная боль час-

то возникала на фоне нервного напряжения. В то же время бы-

ла обнаружена и удалена миома матки, принимала феминал. 

Два года назад муж неожиданно объявил о разводе, пос-

ледовали судебные тяжбы из-за квартиры, расселение детей, 

в результате чего пациентка испытывала сильный стресс.

Примерно тогда же изменился характер: она стала более об-

щительной, легко подходила к незнакомым людям и заговари-

вала с ними, однако при этом якобы оставалась «в рамках вос-

питанности». 

Стала «путаться» в определении маршрута: могла вый-

ти из пожарного выхода вместо главного, ошибалась при выбо-

ре нужного поворота на улице, хотя в итоге все же добиралась

до намеченной цели. Так, работая няней, выходила на прогулку

с ребенком и порой забывала дорогу обратно, но находила ее,

расспрашивая окружающих и правильно называя адрес. Пос-

тепенно снижалась память на имена, названия предметов.

За 3 мес до госпитализации начала ухудшаться речь, по-

явились проблемы с дикцией. Пару раз в течение нескольких ча-

сов ощущала «какой-то непонятный»  запах. Тогда же отме-

тила снижение чувствительности в левой половине лица. 

Со слов младшего сына, мать, которая всегда была об-

щительная, веселая, за последние года 4 изменилась: стала

более «замкнутой и вялой», меньше следит за своим внешним

видом. В то же время у нее появилась способность свободно

общаться с незнакомыми людьми – она легко начинала и под-

держивала разговор в общественном транспорте, хотя рань-

ше этого не делала. Наблюдалось также заметное ухудшение

памяти: мать могла несколько раз в день позвонить с одним

и тем же вопросом и только после недоумения с его стороны

вспоминала, что уже звонила и задавала этот вопрос. Паци-

ентка стала более мнительной, «придумывала» себе несуще-

ствующие болезни и обсуждала это с разными людьми.

Нарастала головная боль. Невролог вначале предполагал

остеохондроз шейного отдела, но в связи с отсутствием эф-

фекта от лечения направил пациентку на компьютерную то-

мографию (КТ) головного мозга. При КТ выявлено множест-

венное опухолевое поражение мозговых оболочек (рис. 1): ги-

гантская менингиома задней трети серпа справа, большая

опухоль правой височной области, три небольшие конвекси-

тальные опухоли правой лобной и теменной областей. 

Консультация офтальмолога: при ориентировочном до-

операционном исследовании выявлены левосторонняя гомоним-

ная гемианопсия, начальный застой дисков зрительных нервов.
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На электроэнцефалограмме (ЭЭГ)

до операции определялись выраженные

изменения биоэлектрической активно-

сти в виде дезорганизации корковой

ритмики с признаками раздражения

срединных структур мозга наряду с ус-

тойчивым преобладанием медлен-

новолновой активности в правом полу-

шарии с акцентом в правой затылоч-

но-теменно-височной области в соче-

тании с видоизмененными эпикомплек-

сами при гипервентиляции.

Консультация психиатра: паци-

ентка ориентирована в месте и време-

ни, передвигается самостоятельно. 

В начале беседы заявляет, что не хочет

обсуждать личную жизнь, но затем от-

вечает на все вопросы. Жалуется на го-

ловную боль, шаткость при ходьбе, голо-

вокружение, плохую ориентацию на ме-

стности («стала путаться на улице, забываю дорогу»), сниже-

ние памяти, нарушение «дикции». При разговоре часто хихика-

ет, периодически театрально вздыхает, производит впечатле-

ние дурашливой и манерной. С сарказмом, закатывая глаза, по-

вторяет вопросы врача. При упоминании о сыновьях и разводе на

глазах появляются слезы, говорит, что тема семьи для нее

«очень больная», но во время рассказа о семейных неприятностях

посмеивается. О возникшей 2 года назад способности легко об-

щаться говорит: «Как будто меня выпустили, … муж ведь меня

контролировал всегда». Посмеиваясь, высказывает удивление по

поводу того, что у нее появились поклонники: «я же сумасшед-

шая!», «надо быть сумасшедшей, чтобы тобой заинтересова-

лись». Говорит, что все пережитое сделало ее «добрее» и теперь

ей «других жалко». В конце беседы в ответ на просьбу погово-

рить с ее сыном со смехом спрашивает: «А зачем? Скажете ему,

что у него мама сумасшедшая?» и добавляет: «Да я всегда такая

была безбашенная!». Внешней обеспокоенности предстоящей

операцией не обнаруживает, как бы между прочим интересует-

ся, пройдет ли после операции «путаница» в пространстве.

Предоперационное нейропсихологическое исследование:

охотно вступает в контакт, в начале исследования несколько

напряжена. Мотивация экспертизы формальная. Результа-

тами исследования не интересуется, стремится быстрее его

закончить. Эмоциональный фон колеблется (от негативизма

до улыбки).

Темп деятельности равномерный, достаточный. Исто-

щаема, в течение обследования отмечаются колебания работо-

способности. Новое задание не сразу понимает, долго включа-

ется, что сопровождается нарастанием количества ошибок.

При исследовании выявлены: 1) нарушения в зрительно-про-

странственной сфере – невнимание к левой стороне листа, зер-

кальные и координатные ошибки; 2) незначительное сужение объ-

ема отсроченного воспроизведения в слухоречевой памяти по

сравнению с сохранным объемом воспроизведения в зрительной

памяти; 3) диссоциация при исследовании рабочей памяти: суще-

ственное (ниже возрастной нормы) снижение зрительной памя-

ти при относительно сохранной (в пределах возрастной нормы)

вербальной памяти. Других значимых изменений не отмечено. 

Сделан вывод о том, что на первом плане в клинической

картине находятся нарушения в зрительно-пространственной

сфере, что соответствует преимущественному поражению

конвекситальных и глубинных отделов

височной, теменной и затылочной до-

лей правого полушария.

Учитывая наличие удаленных

друг от друга узлов опухоли, требую-

щих различных хирургических досту-

пов, а также риск возможных периопе-

рационных осложнений, принято реше-

ние о поэтапном удалении менингиом.

Ввиду большего размера опухоли и сте-

пени дислокации перифокальных стру-

ктур правого полушария головного моз-

га на первом этапе выполнено удаление крупных сливающихся

узлов правой теменно-затылочной области. Операцию перене-

сла хорошо, периооперационных осложнений не было. На 1-е

сутки вертикализирована, активно жалобы не предъявляла.

Послеоперационная рана заживала первичным натяжением.

При контрольной КТ в 1-е сутки после операции (рис. 2)

выявлены послеоперационные изменения в проекции задней трети

сагиттального синуса. Сохранялись множественные петрифици-

рованные объемные образования, преимущественно справа. Желу-

дочковая система не расширена. Смещение срединных структур

вправо до 10 мм. Охватывающая цистерна прослеживалась.

Нейропсихологический осмотр на 7-й день после первой

операции: жалоб не предъявляет, отмечает уменьшение шат-

кости при ходьбе и головокружения, говорит, что стала мень-

ше путаться. Охотно вступает в контакт, старательно вы-

полняет задания. Критика к своему состоянию, допускаемым

ошибкам достаточная. Интересуется результатами исследо-

вания, прогнозом. Эмоциональный фон несколько повышенный.

В течение обследования программу усваивает и удержи-

вает хорошо, переключается быстро. Темп деятельности рав-

номерный, достаточный. Признаков повышенной утомляемо-

сти не выявляется.

Отмечается уменьшение ошибок по типу невнимания к

левой половине листа, а также координатных ошибок в опре-

делении времени по «слепым» часам, в пробах Хэда. Слухорече-

вая и зрительная память остались на прежнем уровне.

Сделан вывод о выраженной положительной динамике в

состоянии зрительно-пространственных функций. Остальные

высшие психические функции – на дооперационном уровне.

Консультация психиатра на 11-е сутки после операции:

передвигается самостоятельно, ориентирована в месте и вре-

мени. Легко узнает и приветствует собеседника. Быстро и по

существу отвечает на вопросы. В беседе по сравнению с про-

шлым осмотром стала спокойнее, настроение несколько при-

поднято, жалоб не предъявляет. Говорит, что после операции

«ушло животное, появился человек», при этом смеется. При

подробном расспросе отмечает, что исчезло головокружение,

походка стала более быстрой и «легкой»: «Я теперь летаю,

как раньше». Начала лучше ориентироваться, «тренирова-

лась» и запоминала маршрут от палаты до перевязочной, хо-
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Рис. 1. КТ до операции (описание в тексте)

Рис. 2. КТ после первой операции

(описание в тексте)
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дила туда самостоятельно, однако на другие этажи ходить

одна пока боится. Субъективно улучшилась память. Не беспо-

коит головная боль, уменьшилась плаксивость. 

В то же время, по словам пациентки, появились «муль-

тики» перед глазами слева. При открытых глазах видит боко-

вым зрением какие-то пятна, не может сказать, что именно.

Также эпизодически видит «муравьев» на стене или в левом уг-

лу, «слизняков» на потолке, «симпатичные такие, смешные».

Несколько раз, не дольше минуты, ощущала «странный» запах.

К этим явлениям относится спокойно, даже с некоторым ин-

тересом. Спрашивает, что может улучшится в ее состоянии

после второй операции.

В связи с пароксизмами зрительных и обонятельных гал-

люцинаций назначен леветирацетам по 500 мг 2 раза в сутки.

Учитывая позитивную динамику в состоянии пациентки и

отсутствие послеоперационных осложнений, принято решение о

проведение второго этапа хирургического лечения в рамках одной

госпитализации. На 12-й день после первой операции выполнено

удаление двух узлов менингиомы правой заднелобно-височной об-

ласти. Ранний послеоперационный период также протекал без

осложнений. Патоморфологический анализ биоптатов узлов

опухоли подтвердил диагноз: менингиома преимущественно фиб-

робластического строения (WHO Grade I) с обилием псаммозных

телец. Доброкачественность опухоли была основанием для отка-

за от проведения радио- и химиотерапии. Оставшийся небольшой

узел в передней трети серпа (рис. 3) расценен как клинически ма-

лосимптомный, без признаков перифокального воздействия на

окружающие ткани мозга, ввиду небольшого размера (менее 

2 см), и подлежит динамическому наблюдению. 

Контрольная КТ на 3-й день после второй операции 

(см. рис. 3): послеоперационные изменения в правых височной и

затылочной областях. Гематом нет. Желудочковая система

не расширена, срединные структуры смещены влево до 11 мм.

Охватывающая цистерна прослеживается. В проекции опера-

ции убедительных признаков накопления контрастного веще-

ства не получено.

Консультация психиатра на 3-и сутки после второй

операции: пациентка отмечает, что стала раздражитель-

ной: «рычу и кусаюсь». При беседе час-

то наблюдаются смешки, однако на во-

прос, почему она раздражается, начи-

нает плакать: мать отказалась при-

нять ее у себя дома после выписки, под-

руга не звонит, поэтому и расстраива-

ется. Говорит о своих плохих жилищ-

ных условиях, переживает, что ее сы-

новей это не волнует. 

Сообщает, что после первой опе-

рации чувствовала «подъем сил», много

ходила, не уставала и сейчас может «революцию совершить»,

но при этом стала замечать «все несовершенства этого мира»

(смеется), это ее раздражает. Например, сегодня очень рас-

сердилась при виде человека, который стоял на ее пути: «Вот

чего он стоит, видит же, что я иду, мог бы и отойти». 

Отмечает улучшение общего состояния, рада, что опе-

рации прошли без осложнений. Ухудшился сон: спит по 3–4 ч,

хотя спать хочется. Зрительные галлюцинации, появившиеся

после первой операции, прошли, однако остается «мелькание»

в левом поле зрения снизу. Критична к зрительным нарушени-

ям, высказывает недовольство своей раздражительностью,

при этом смеется.

В связи с развившейся дисфоричностью леветирацетам

заменен на вальпроат натрия по 500 мг 2 раза в сутки, добав-

лена аминофенилмасляная кислота по 125 мг 3 раза в сутки.

Консультация офтальмолога на 3-и сутки после второй

операции: остается левосторонняя гомонимная гемианопсия с

выпадением нижних квадрантов. По сравнению с предыдущим

осмотром наблюдаются уменьшение дефекта в поле зрения,

практически полный регресс застойного диска зрительного

нерва справа, отек диска зрительного нерва слева сохраняется

на прежнем уровне. 

ЭЭГ на 7-е сутки после второй операции: 1) при сравнении

с предоперационной ЭЭГ сохраняются общие изменения в виде

дезорганизации основного ритма с признаками раздражения ме-

диальных структур мозга базального уровня; 2) отмечаются уп-

лощение рисунка ЭЭГ в правом полушарии, нивелирование мед-

ленноволновой активности в правой затылочно-теменно-височ-

ной области; 3) типичная эпилептическая активность отсут-

ствует как при фоновой записи, так и при гипервентиляции.

Консультация психиатра на 7-е сутки после второй опе-

рации, перед выпиской: улучшился сон, при этом пациентка

спит не только ночью, но и днем после обеда. Остается раздра-

жительность, но она распространяется в основном на близких

и знакомых людей. Сохраняется и плаксивость, но существен-

но  менее выраженная. Стала самостоятельно спускаться на

первый этаж. Гуляет по отделению, спокойно вступает в раз-

говор с незнакомыми людьми, сама останавливается, чтобы

пообщаться с врачом. При упоминании о плаксивости глаза ув-

лажняются, но не плачет. Часто посмеивается. Считает, что

память становится лучше, уже не так, как раньше, забывает

слова (хотя раньше на это и не жаловалась). Появилось «заика-

ние», во время беседы иногда в начале слова несколько раз по-

вторяла первый слог. Остаются несколько облегченные сужде-

ния, отношение к болезни и перспективам выздоровления.

Обсуждение. Настоящее сообщение является первой в

доступной нам литературе попыткой клинико-психопато-

логического анализа проявлений множественных менинги-

ом. Представленные ранее описания либо касались психи-

ческих нарушений при одиночных менигиомах, либо огра-

ничивались простым упоминанием о

личностных нарушениях.

В нашем наблюдении множест-

венные менингиомы развились у

женщины, имевшей гинекологиче-

ские проблемы (миома матки) и про-

ходившей соответствующее лечение.

Эта коморбидность может косвенно

подтверждать участие женских поло-

вых гормонов в генезе опухоли, что в

последнее время широко обсуждается

в литературе [19, 20]. Кроме того, именно женщины доми-

нируют в сериях анализа множественных менингиом [21].

Формально заболевание дебютировало с головной бо-

ли – наиболее частого (36% случаев) неспецифического

симптома менингиом [22]. Головная боль, долгое время бес-

покоившая пациентку, была первоначально расценена нев-

рологом как проявление шейного остеохондроза. Только

при отсутствии эффекта от лечения пациентка была напра-

влена на КТ, при которой выявлено множественное менин-

гиоматозное поражение мозга.

Однако ретроспективно можно отметить и другие, в

частности психопатологические, проявления заболевания,
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Рис. 3. КТ после второй операции

(описание в тексте)



26

которые, по данным литературы, встречаются в 21% случа-

ев при менингиомах [22]. 

В представленном наблюдении наряду с неспецифиче-

скими астеническими проявлениями, нарастанием эмоцио-

нальной лабильности появились и постепенно нарастали

особые эмоционально-личностные расстройства, в генезе

которых, по-видимому, принимал участие фактор очагового

поражения мозга. Весьма вероятно, что именно эти наруше-

ния привели к семейному разладу, а в дальнейшем проявля-

лись в сокращении дистанции при контактах с незнакомы-

ми людьми, а также в уменьшении внимания к своему внеш-

нему виду, о чем сообщил младший сын. Эмоционально-

личностные изменения отчетливо проявились и при предо-

перационном психиатрическом осмотре, в частности в виде

несоответствия внешних проявлений эмоций содержанию

беседы (например, смех при рассказе о семейных неприят-

ностях), дурашливости, манерности, театральности, кото-

рые традиционно рассматриваются как истерические черты.

В контексте личностных изменений необходимо отметить и

отчетливое снижение критики к проявлениям заболевания,

отсутствие переживаний по поводу предстоящей операции и

обеспокоенности перспективами своего состояния. 

Эмоционально-личностные изменения считаются хара-

ктерными для поражения правого полушария [23], в частности

его передних отделов [8, 24]. Некритичность к медленно нара-

стающим психическим нарушениям, описанная при лобных

поражениях, ведет к поздней диагностике заболевания [10].

Возможно, что некоторые эмоционально-личностные

феномены были проявлением не органического поражения

мозга, а реакцией на стрессовую ситуацию в семье. Так, при

направленном расспросе пациентка могла объяснить причи-

ну своих слез переживанием за судьбу детей, обидой на нев-

нимание со стороны матери, тогда как при чисто «органиче-

ском слабодушии» пациенты обычно затрудняются ответить

на вопрос, почему они плачут. В рассматриваемом наблюде-

нии в основе плаксивости, по-видимому, лежала реакция на

семейный стресс, которая на фоне органического поражения

ЦНС приобрела соответствующие «органические» черты.

Снижение критичности у пациентки, вероятно, обусловлено

поражением правой лобной доли и было частичным, распро-

странялось в основном на поведение, не мешая при соответ-

ствующем направлении беседы относительно адекватно ана-

лизировать и оценивать основные жизненные события.

Другими относительно специфическими симптомами

в представленном наблюдении были когнитивные наруше-

ния в виде не только некоторого субъективного и объектив-

ного снижения памяти, но и нарушения определения сво-

его местонахождения и маршрута следования. Когнитив-

ные расстройства были верифицированы нейропсихологи-

ческим обследованием, выявившим левостороннее невни-

мание, координаторные (в том числе зеркальные, характер-

ные для левшей [23]) ошибки, существенное снижение зри-

тельной рабочей памяти по сравнению с вербальной и не-

значительное сужение объема отсроченного воспроизведе-

ния в слухоречевой памяти. Специфичность выявленных

расстройств для поражения задних отделов правого полу-

шария не вызывает сомнений. В литературе описана диссо-

циация между рабочей зрительной и вербальной памятью в

нормальной выборке в зависимости от профиля латераль-

ной организации и в группе пациентов с правополушарны-

ми поражениями, что связано с различной латеральной ор-

ганизацией процессов переработки речевой и зрительной

информации [25–27]. Регресс нарушений в зрительно-про-

странственной сфере после удаления крупных сливающих-

ся узлов правой теменно-затылочной области во время

первой операции указывает на их очаговый характер. На

этом фоне рабочая пространственная память остается на

дооперационном уровне, не достигая возрастной нормы.

Это объясняется тем, что рабочая память обеспечивается в

большей степени лобной долей правого полушария и в ре-

ализации процессов рабочей памяти имеют значение связи

между лобными и теменно-затылочными областями, те-

менной и височной долями правого полушария [28, 25].

Необходимо отметить, что в литературе менингиома часто

перечисляется в ряду потенциально обратимых причин де-

менции [29].

В нашем наблюдении клиническую картину доверша-

ли обонятельные галлюцинации, считающиеся характерны-

ми для поражения правой височной доли [30], а также такие

субъективные проявления заболевания, как проблемы с

«дикцией», гипестезия в левой половине лица и выявленная

только при обследовании нейроофтальмологом левосто-

ронняя гомонимная гемианопсия, присущая поражению

правой зрительной коры.

Таким образом, наблюдалась психопатологическая

картина многоочагового поражения всех долей правого по-

лушария.

Послеоперационные изменения в состоянии паци-

ентки были неоднозначными: с одной стороны, уменьши-

лись признаки левостороннего невнимания и число коор-

динаторных ошибок (что может свидетельствовать об улуч-

шении функционального состояния задних отделов правого

полушария), а также субъективное состояние (уменьшение

головной боли, шаткости при ходьбе, головокружений, «пу-

таницы» в пространстве), а с другой – появились левосто-

ронние зрительные галлюцинации, участились обонятель-

ные обманы, несколько наросла эмоциональная неустойчи-

вость, а после второй операции на фоне терапии леветираце-

тамом обнаружились признаки гипоманиакального состоя-

ния («подъем сил», сокращение ночного сна и диффузная

дисфоричность в отношении окружающих), регрессировав-

шие после замены леветирацетама на вальпроат и назначе-

ния аминофенилмасляной кислоты.

Важным представляется привлечение внимания вра-

чей амбулаторного звена к остающимся эмоционально-

личностным нарушениям. В дальнейшем (через несколько

месяцев и даже лет после операции) они могут подвергнуть-

ся регрессу, но в случае увеличения оставшихся менингиом

лобной локализации способны и прогрессировать, что мо-

жет быть показанием для операции.

Таким образом, приведенное наблюдение свидетель-

ствует о необходимости более пристального внимания к

психопатологическим феноменам, сопровождающим нев-

рологические и нейрохирургические заболевания, в данном

случае – менингиому. Это важно как для начальной диагно-

стики, так и для определения тактики лечения.

Локальный характер воздействия менингиомы на раз-

личные области головного мозга, а также в целом благопри-

ятный прогноз лечения данной патологии позволяют выяв-

лять и отслеживать нейропсихиатрические проявления в за-

висимости от расположения узлов опухоли даже в случае

множественного поражения полушарий.
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