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ТУБЕРКУЛЕМА ПИНЕАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ
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ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии», Новосибирск, ул.Немировича-Данченко, 132/1

Представлено довольно редкое наблюдение локализации туберкулемы центральной нервной систе-
мы, клинически проявившей себя как объемное образование пинеальной области. Описана тактика 
хирургического лечения с учетом сложной локализации образования и клинической манифестации 
заболевания.
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The clinical case of a rare localization of central nervous system tuberculoma appearing as mass lesion in 
pineal region is presented. The surgical treatment strategy is described taking into account the tuberculoma 
localization and its clinical onset.
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наличие легочной формы туберкулеза. В данной 
работе мы представляем редкое наблюдение ту-
беркулемы пинеальной области.
Приводим наше наблюдение. В клинику 

Федерального центра нейрохирургии г. Ново-
сибирска 18.01.2013 поступил пациент С., 36 лет, 
работающий в строительной компании разнора-
бочим, с жалобами на головную боль распира-
ющего характера, снижение остроты зрения на 
оба глаза. Вышеуказанные жалобы появились за 
2 мес до госпитализации, пациент обращался к 
неврологу, амбулаторно получал курс ноотроп-
ной, нейрометаболической терапии, но эффекта 
от проведенного лечения не было. После этого 
пациент направлен на МРТ головного мозга, где 
диагностирована опухоль пинеальной области 
(предполагали также тератому, герминому) раз-
мером 38х28х42 мм.
Известно, что в 1998 г. пациенту установлен 

диагноз: фиброзно-кавернозая форма туберкуле-
за верхних долей обоих легких. Больной получал 
полный курс специфической терапии, включая 
хирургическое лечение — 4-реберную тора-
копластику в 2000 г. Далее пациента наблюдал 
фтизиатр. В 2009 г. пациент снят с диспансерного 
учета.
Современные исследования показывают пря-

мую зависимость туберкулеза с ВИЧ-инфекцией 

Туберкулез продолжает оставаться одной из ве-
дущих причин инвалидности и смертности насе-
ления во всем мире. Из внелегочных форм тубер-
кулеза самой тяжелой считается форма с вовлече-
нием центральной нервной системы (ЦНС) в связи 
с развивающимися осложнениями [7]. Многие 
исследователи пытались выделить прогностически 
значимые критерии, которые приводят к леталь-
ному исходу заболевания [1, 13, 15]. Одним из 
ведущих таких критериев авторы называют позд-
нее начало специфической терапии, что связано с 
трудной диагностикой внелегочной формы тубер-
кулеза. Описаны также случаи летального исхода, 
связанные с асимптомным, вялотекущим течени-
ем туберкулезного менингита и резистентностью 
микобактерий к специфической терапии [4].
Встречаемость туберкулеза ЦНС составляет 

0,5—1% [6,9—12]. По регионам статистические 
данные очень разнятся. К примеру, в США тубер-
кулез ЦНС составляет 1% от всех случаев заболе-
вания туберкулезом [18, 19] и 5,5% от всех вне-
легочных форм [8,14,16,17], а в Западной Сибири 
РФ — 5,1% от всех случаев заболевания тубер-
кулезом [2]. Статистических данных по локали-
зации туберкулем головного мозга нет. Зачастую 
дифференцировать туберкулему головного мозга 
от внутримозговой опухоли бывает крайне слож-
но, особенно если нет данных, указывающих на 

Рис. 1. МРТ головного мозга с конт-
растным усилением до хирургического 
лечения.
Fig. 1. Brain MRI with contrast before 
surgical treatment.
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и, как следствие, сохраняющуюся напряженность 
эпидемиологической обстановки [3]. Пациента 
перед госпитализацией обследовали на ВИЧ-ин-
фекцию, результат анализа был отрицательным.
При поступлении в неврологическом статусе 

обращало на себя внимание наличие мелкораз-
машистого горизонтального нистагма. В клинике 
проведено повторное МРТ-исследование голов-

ного мозга с контрастным усилением (рис.1), 
диагностировано субтенториальное объемное об-
разование, предположительно эпендимома. Вто-
ричная тривентрикулярная окклюзионная гид-
роцефалия с блоком тока цереброспинальной 
жидкости (ЦСЖ) на уровне водопровода мозга.
Принято решение о проведении хирургическо-

го лечения в 2 этапа. Учитывая жалобы пациента, 
выраженный гидростатический перивентриуляр-
ный отек по данным МРТ, окклюзионный ха-
рактер гидроцефалии, первым этапом выполнено 
вентрикулоперитонеальное шунтирование справа 
(Flow regulation 18-30 ml/hr) через точку Денди 
(рис. 2). Во время операции взята вентрикуляр-
ная ЦСЖ на клинический анализ, патологичес-
ких изменений не выявлено.
После проведенной операции пациент отметил 

значительный регресс головной боли, улучшение 
самочувствия. На 7-е сутки после вентрикулопе-
ритонеального шунтирования пациенту проведен 
второй этап хирургического лечения
В положении пациента сидя выполнены кра-

ниотомия затылочной кости, микрохирургичес-
кое удаление объемного образования пинеальной 
области из супрацеребеллярного субтенториаль-
ного доступа. На операции обнаружено объемное 
образование серого цвета, плотной консистенции, 
с небольшим количеством сосудов в своей стро-
ме и имеющее четкую границу с окружающей 
мозговой тканью. В ходе операции также отмече-
но, что образование плотно прилежит к задним 
отделам III желудочка, пластинке четверохолмия 
и венам Розенталя. Используя микрохирургичес-
кий инструментарий и нейронавигацию, объем-
ное образование удалено тотально. На 2-е сутки 
после операции у пациента отмечена фебрильная 
лихорадка до 39 оС, патологические изменения 
в клиническом анализе крови — лейкоцитоз и 
сдвиг лейкоцитарной формулы влево. Проведена 
поясничная пункция, получена ЦСЖ без пато-
логических изменений. Учитывая данные анам-
неза жизни, пациенту выполнена МСКТ органов 
грудной клетки, где выявлен двусторонний верх-
недолевой (S1, S2-справа, S1-S3 слева) фиброзно-
кавернозный туберкулез легких, двусторонний 
пневмофиброз, субплевральные в S1, S2, плевро-
диафрагмальные спайки с обеих сторон (рис. 3).
Проведена фибробронхоскопия с забором мок-

роты на бактериологическое исследование. По 
данным бактериологического исследования мок-
роты, высеяны Mycobacterium tuberculosis. Получен 
результат гистологического исследования, где 
верифицирована туберкулема головного мозга с 
признаками распада и прогрессии (рис. 4).
После проведенной диагностики пациент был 

консультирован фтизиатром, установлен диагноз: 
фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли 
обоих легких, МБТ +. Пациенту незамедлительно 
начата специфическая антибактериальная терапия 
(ципрофлоксацин, рифампицин, амикацин). На 
фоне проводимой терапии лихорадка регресси-
ровала. Показатели клинического анализа крови 
нормализовались. Пациент выписан из стациона-
ра в удовлетворительном состоянии, после чего 

Рис. 2. МРТ головного мозга, 
Т2-взвешенное изображение. 
Первые сутки после вентри-
кулоперитонеального шунти-
рования справа.
Fig. 2. Brain MRI (Т2) at 1st 
day after surgery (right-sided 
ventriculoperitoneal shunt).

Рис. 3. МСКТ органов груд-
ной клетки.
Fig. 3. Thorax CT scans.

Рис. 4. Гистологический препарат пациента, взятый в ходе 
микрохирургического удаления туберкулемы пинеальной об-
ласти, окрашенный гематоксилин-эозином. Увеличение х100. 
А — гигантские многоядерные клетки Пирогова-Лангханса, 
Б — плазматические клетки и лимфоциты, В — участки 
некроза.
Fig. 4. The histological specimen obtained during microsurgical 
removal of tuberculoma of pineal region. Hematoxylin and 
eosin stain. Zoomх100. А — giant multinucleate cells (Pirogov-
Langhance cells), Б — plasmocytes and lymphocytes, В — areas 
of necrosis.



НЕЙРОХИРУРГИЯ, № 4, 2014

68

продолжил специфическое лечение и наблюдение 
у фтизиатра. Через 10 мес после операции само-
чувствие пациента удовлетворительное, жалобы 
не предъявляет, общемозговая и очаговая невро-
логическая симптоматика отсутствует (рис. 5), 
выполнено МРТ-исследование головного мозга с 
контрастным усилением (рис. 6) — в зоне опера-
тивного вмешательства накопления контрастного 
вещества не отмечено.

Заключение

В данном клиническом примере описано 
наблюдение внелегочной формы туберкулеза 
с поражением центральной нервной системы. 
Своевременная диагностика заболевания, хи-
рургическое лечение и незамедлительно начатая 

специфическая антибактериальная терапия по-
зволили добиться благоприятного клинического 
исхода и выписать пациента в удовлетворитель-
ном состоянии без неврологического дефицита. 
Однако, по данным некоторых авторов [5], если 
до хирургического лечения установлен диагноз 
туберкулема головного мозга, необходимо пер-
вым этапом провести специфическую терапию, 
а затем операцию, направленную на удаление 
туберкулемы. В нашем наблюдении у пациента 
заболевание манифестировало гипертензионно-
гидроцефальным синдромом с окклюзией лик-
воропроводящей системы на уровне водопровода 
мозга, что явилось основным критерием для вы-
бора хирургического метода лечения.
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