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В последние годы значительно возросла часто-
та выявления меланомы [2]. Более 30% пациентов 
с меланомой имеют метастазы в головной мозг [5]. 
Особенно характерно диффузное поражение твердой 
мозговой оболочки, встречающееся в 5 – 6% случаев 
[6]. Менингеальный меланоматоз может быть единст-
венным проявлением заболевания, что указывает на 
первичную меланому центральной нервной системы. 
Клиническая картина в таких случаях отличается зна-
чительным разнообразием. Часто встречаются ме-
нингеальные симптомы, патология черепных нервов, 
нарушения психики, множественное поражение спи-
нальных корешков и нервов с арефлексией и перифе-
рическими параличами [3]. Характерны головная боль, 
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рвота. Возможны эпилептические припадки, развитие 
гидроцефалии вследствие расстройства ликвороцир-
куляции [1]. Для диагностики опухолевого поражения 
мозговых оболочек применяют цитологическое иссле-
дование ликвора, которое в 30 – 40% случаев может 
дать отрицательный результат. Также используют МРТ 
с контрастированием, биопсию мозговых оболочек [4]. 
Характерны гидроцефалия и диффузное распростра-
нение контрастного вещества в оболочках головного 
и спинного мозга. Приводим клинический случай ме-
нингеального меланоматоза, который демонстрирует 
трудности его прижизненной диагностики.

Пациентка С., 25 лет. Считала себя больной с 5 ян-
варя 2011 г., когда стала жаловаться на головную боль 



197

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 1 (143) 2014 

в затылочной области. Лечилась по месту жи тельства 
с диагнозом: остеохондроз шейного отдела позвоноч-
ника, цервико краниалгия. В феврале 2011 г. появились 
рвота на фоне головной боли, ригидность затылочных 
мышц, положительный симптом Кернига и двусторон-
ний периферический парез мимических мышц. Паци-
ентка была госпитализи рована в специализированную 
краевую инфекционную больницу с диагнозом «менин-
гит неуточненной этиологии». При обследовании ин-
фекционный генез заболевания был отвергнут. Боль-
ная была направлена в неврологическое отделение 
Краснодарской краевой клинической больницы для 
уточнения диагноза и определения тактики дальней-
шего лечения. При обследовании на МРТ головного 
мозга и позвоночника были выявлены умеренно вы-
раженная открытая гидроцефалия, диффузное нако-

глубокого оглушения, повторных приступов рвоты. От-
мечалось прогрессирование очаговых неврологиче-
ских расстройств в виде бульбарного синдрома, уме-
ренного периферического тетрапареза, гипестезии по 
полиневритическому типу с уровня средней трети голе-
ней. В связи с отрицательной динамикой заболевания 
02.03.11 была выполнена повторно МРТ головного моз-
га и позвоночника, которая выявила нарастание гидро-
цефалии и увеличение накопления контрастного веще-
ства оболочками головного мозга, шейного и грудного 
отделов позвоночника. 03.03.11 состояние ухудшилось 
в форме появления двустороннего амавроза, птоза, 
расходящегося косоглазия, пареза взора вверх. Боль-
ная была переведена в нейрохирургическое отделение 
№ 2, где по экстренным показаниям выполнена вентри-
кулостомия справа по Арендту. Наблюдались восста-

Рис. 1. МРТ головного мозга и шейного отдела позвоночника от 02.03.11. Открытая гидроцефалия. Признаки оболочечного 
процесса указаны стрелками

пление контрастного вещества оболочками головного 
мозга и шейного отдела позвоночника (рис. 1).

Был установлен клинический диагноз: вторичный 
менингит неуточненной этиологии на фоне накопления 
контрастного вещества оболочками головного мозга с 
переходом на шейный отдел позвоночника. Дизрезорб-
тивная гидроцефалия. Канцероматоз мозговых оболо-
чек? Нейролейкоз? На фоне проводимой дегидратаци-
онной терапии у пациентки нарастала общемозговая 
симптоматика в форме снижения уровня сознания до 

новление сознания, регресс амавроза. На КТ головного 
мозга от 03.03.11 г. положительная динамика гидроце-
фалии. 19.03.11 г. вентрикулярный дренаж был удален. 
Выполнено вентрикуло-перитонеальное шунтирование 
слева. Отмечалась положительная динамика гидро-
цефалии по данным КТ головного мозга. 23.03.11 г.  
в связи с дисфункцией шунтирующей системы была 
выполнена вентрикулостомия слева по Арендту. 
01.04.11 г. вентрикулярный дренаж по Арендту слева 
был удален, произведено вентрикуло-пери тонеальное  
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шунтирование справа. Несмотря на проводимую 
симптоматическую терапию, состояние больной про-
грессивно ухудшалось. Развилась вялая тетрапле-
гия. 11.04.11 г. выполнена дилатационная трахеосто-
мия, больная была переведена на ИВЛ. Заболевание 
осложнилось развитием двусторонней полисегментар-
ной пневмонии, коагулопатии, сопровождалось стой-
ким смешанным цитозом в спинномозговой жидкости 
(СМЖ) от 12 до 58 клеток в 1 мкл, повышением со-
держания белка до 1,5 – 2,5 г/л и наличием большого 
количества эритроцитов. В связи с дисфункцией шун-
тирующей системы и отрицательной динамикой гидро-
цефалии 29.04.11 г. была удалена вентрикуло-перито-
неальная шунтирующая система справа, выполнено 
вентрикуло-атриальное шун тирование справа. По дан-
ным КТ головного мозга была отмечена положитель-
ная динамика гидроцефалии (рис. 2).

Рис. 2. КТ головного мозга от 03.05.11. Состояние после 
вентрикуло-атриального шунтирования справа.  
Положительная динамика гидроцефалии

На фоне развития тяжелого сепсиса и полиорган-
ной недостаточности, прогрессирования мозговой дис-
функции 15.05.11 г. наступил летальный исход.

В ходе лечения проводился дифференциальный 
диагноз между менингитом и опухолью мозговых обо-
лочек. Выполнялись серологические исследования 
СМЖ на цитомегаловирус, вирусы герпеса, вирус Эп-
штейна-Барра, микобактерии туберкулеза, грибы, по-
севы СМЖ, цитологическое исследование вентрику-
лярной и люмбальной СМЖ. Двукратно проводилась 
биопсия мозговой оболочки. Признаков инфекционного 
и опухолевого процессов выявлено не было. 

Патолого-анатомический диагноз. Основное забо-
левание: диффузный менингеальный меланоматоз 
центральной нервной системы с распространением по 
периневральным пространствам с вторичным дистро-
фическим поражением нервов. Осложнения: дизре-

зорбтивная гидроцефалия, острая аксональная мотор-
но-сенсорная полинейропатия, отек головного мозга 
с дислокацией ствола, респираторный дистресс-син-
дром взрослых IV стадии, полисегментарная пневмо-
ния, сепсис, коагулопатия.

Обсуждение
В данном клиническом случае мы наблюдали соче-

тание дизрезорбтивной гидроцефалии без признаков 
объемного образования головного мозга и полиней-
ропатии с множественными аксональными уровнями 
поражения. В результате диффузной инфильтрации 
меланомой мозговых оболочек развились синдромы, 
имитирующие базальный менингит и острую аксо-
нальную моторно-сенсорную полинейропатию. Лече-
ние пациентки носило паллиативный характер и было 
направлено на снижение выраженности гипертен-
зионно-гидроцефального синдрома путем выполне-
ния ликворошунтирующих операций. Декомпенсация 
гидроцефалии разрешалась вентрикулостомией по 
Арендту с последующей установкой шунтирующей си-
стемы. Важным аспектом представленного случая яв-
лялись рецидивирующие дисфункции вентрикуло-пе-
ритонеальных шунтов, что было обусловлено стойким 
высоким содержанием белка и большим количеством 
эритроцитов в СМЖ на фоне прогрессирования опу-
холевого роста и коагулопатии. Несмотря на успешно 
проведенное вентрикуло-атриальное шунтирование, 
отсутствие ликворного блока и опухолевых клеток в 
СМЖ, грубых изменений на МРТ, у больной прогрес-
сировала мозговая дисфункция, которая явилась при-
чиной смерти на 5-м месяце от начала заболевания. 
Особенностью данного клинического случая также 
являются неизвестная локализация первичного очага 
меланомы и отсутствие метастазов во внутренние ор-
ганы, что может указывать на первичное диффузное 
поражение мозговых оболочек.
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