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Аннотация. Арахноидальные кисты — часто встречающаяся патология, 
составляющая около 1% всех внутричерепных объемных образований. 
В настоящее время тактика хирургического лечения четко не определена. 
Все больше авторов предпочитают эндоскопические методики лечения 
арахноидальный кист, в то время как, микрохирургические и шунтирую-
щие операции обосновано уходят на задний план. Так же на сегодняшний 
день не выработаны четкие показания к операции: что является критери-
ем «агрессивной» кисты и в каких случаях бессимптомные кисты требуют 
хирургического лечения. В статье отражен анализ клинических и рентге-
нологических результатов хирургического лечения арахноидальных кист 
головного мозга у  20 взрослых пациентов, оперированных в  ГБУЗ МО 
МОНИКИ им.  М.Ф, Владимирского с  2008 по  2017 г. Приоритет в  группе 
пациентов отдавался эндоскопическому лечению данной патологии. По-
сле вмешательства у 16 больных отмечено регрессирование клинической 
симптоматики. Положительный эффект не достигнут у 4 пациентов после 
первой операции: им потребовались дополнительные хирургические 
вмешательства или смена тактики ведения. Эндоскопическая фенестра-
ция является безопасной, эффективной и  малоинвазивной методикой 
первого этапа лечения пациентов c врожденными симптомными арахно-
идальными кистами.
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Введение.

А рахноидальная киста (АК) — это доброкаче-
ственное объемное образование, возника-
ющее в  результате расщепления арахнои-

дальной оболочки, связанное с  арахноидальными 
цистернами мозга, но  не  сообщающаяся с  желудоч-
ковой системой. Арахноидальные кисты составляют 
1,1% от всех внутричерепных объемных образований. 
По  данным ряда авторов, распространенность АК 
в  популяции колеблется в  пределах 0,5–1,5%, у  муж-
чин данная патология встречается в  два раза чаще, 
чем у женщин. [1–4]

Согласно современной классификации, по этиологии 
АК подразделяют на  первичные (врожденные), возник-
шие в  результате дизэмбриогенеза; вторичные (приоб-
ретённые), как следствие воспалительных процессов, 
травм, субарахноидальных кровоизлияний, осложнений 
оперативных вмешательств. Так  же по  локализации АК 
делят на  кисты полушарий мозга (боковой щели, кон-
векситальной поверхности, парасагиттальные); средин-
но-базальные кисты (супраселлярные, интраселлярные, 
тенториальной вырезки, задней черепной ямки). По на-
личию сообщения с субарахноидальным пространством 
АК бывают сообщающиеся, частично сообщающиеся, 
не  сообщающиеся (изолированные). В  большинстве 
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своем АК являются бессимптомными и  диагностируют-
ся случайно, при проводимых КТ или МРТ, такие кисты, 
как правило, не требуют хирургического лечения. В кли-
ническом течении АК выделяют три фазы: компенсации 
(бессимптомное течение), субкомпенсации (имеется не-
грубая очаговая симптоматика), декомпенсации (грубый 
неврологический дефицит, застойные явления на  глаз-
ном дне). Кроме того, по  размеру АК подразделяются 
на  малые (до  30 мл, оказывающие локальное воздей-
ствие на  мозговую ткань); средние (до  70мл, вызываю-
щие местные и отдаленные признаки выпадения); круп-
ные (более 70 мл, вызывающие не  только ограничение 
резервных пространств, но  и  деформацию, и  дислока-
цию головного мозга). [1–4,8]

Клинические проявления АК: общемозговая и  оча-
говая неврологическая симптоматика — зависят от  ло-
кализации, объема и  непосредственного воздействия 
кисты на прилежащие структуры. При этом степень вы-
раженности клинических проявлений зачастую зави-
сит не  от  размера образования, а  от  его локализации. 
Так при полушарных кистах гидроцефальный синдром 
развивается в 60% случаев, а признаки поражения ство-
ла расцениваются как дислокационные. При средин-
но-базальной локализации АК гидроцефалия возникает 
в 100% случаев и поражение ствола с развитием его де-
формации, обусловлено непосредственным воздействи-
ем на него. [6,8]

На  сегодняшний день современные методы нейро-
визуализации, такие как компьютерная томография, 
КТ-цистернография, магнитно-резонансная томография 
позволяют с большой долей вероятности диагностиро-
вать АК, их локализацию, сообщаемость с  субарахнои-
дальными пространствами и  базальными цистернами 
головного мозга, а МРТ с контрастированием позволяет 
дифференцировать АК с кистозной опухолью.

По  совокупности данных о  природе кистозного об-
разования, данных инструментального обследования, 
наличия и  выраженности неврологической симптома-
тики, принимается решение о способе лечения данных 
пациентов.

К абсолютным показаниям для оперативного вмеша-
тельства у пациентов с диагнозом арахноидальная киста 
относятся: прогрессирование гипертензионно-гидро-
цефального синдрома; нарастающий неврологический 
дефицит; признаки дислокационного поражения ствола 
головного мозга; не  купируемые медикаментозно эпи-
лептические приступы. [4]

Относительными показаниями являются: крупная 
бессимптомная арахноидальная киста, поскольку она 
деформирует соседние структуры головного мозга, 

арахноидальная киста с прогрессирующим ростом, вы-
зывающая нарушение ликвородинамики, вследствие де-
формации ликворных путей.

Основная задача, встающая перед нейрохирургом, 
при лечении АК с  прогрессирующей неврологической 
симптоматикой, состоит в устранении компрессии моз-
говых структур и  создании условий для предотвраще-
ния нового накопления ликвора в ее полости.

Первые попытки хирургического лечения АК пред-
принимались еще в  30-е годы прошлого столетия аме-
риканским нейрохирургом E. A. Dandy и  заключались 
в  субфронтальной краниотомии и  прямом иссечении 
стенок кисты. В течение нескольких десятилетий эта ме-
тодика оставалась единственной и наиболее доступной.

В  настоящее время существуют следующие спосо-
бы оперативного лечения АК: пункционная аспирация 
(обычная и  стереотаксическая); дренирование кисты 
с  помощью клапанных шунтирующих систем; дрени-
рование кисты в  субарахноидальное пространство, 
базальные цистерны; эндоскопическая фенестрация 
стенок кисты и  базальных цистерн или стенок кисты 
и желудочков мозга; краниотомия с полным или частич-
ным иссечением стенок кисты для создания сообщения 
с субарахноидальным пространством. [1]

Выбор какого-либо из  вышеперечисленных хирур-
гических методов зависит от множества факторов, в том 
числе локализации и размеров арахноидальной кисты, 
степени компрессии прилежащих структур, выражен-
ности сдавления ликворопроводящих путей, наличия 
или отсутствия гидроцефалии. А  вопрос рационально-
сти использования того или иного способа по-преж-
нему остается среди нейрохирургов дискутабельным. 
Так J. A. Kandenwein и соавт. отдают предпочтение кисто-
перитонеальному шунтированию. Однако в ряде источ-
ников приводятся данные об увеличении размеров ки-
сты и нарастании неврологической симптоматики и при 
корректно функционирующем шунте. Общепринятым 
считается мнение, что шунтирующие операции актуаль-
ны в том случае, если эндоскопический метод и прямое 
иссечение стенки кисты неэффективны.

Стереотаксическая аспирация является малоинва-
зивным методом оперативного вмешательства, однако 
имеет крайне невысокую эффективность в связи с боль-
шим процентом рецидивов.

Открытые оперативные вмешательства могут при-
водить к  появлению или нарастанию уже имеющегося 
неврологического дефицита, парциальных припадков. 
В настоящее время при глубоко расположенных кистах 
прямое иссечение стенки не применяется в связи с вы-
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соким риском послеоперационной инвалидизации. Эн-
доскопическая фенестрация стенок кисты применяется 
при лечении супраселлярных и поверхностно располо-
женных АК, АК сильвиевой щели и мостомозжечкового 
угла, АК четверохолмной цистерны. Год от года данному 
методу отдается все больше предпочтений, в виду таких 
его преимуществ, как минимальная инвазивность, хоро-
ший интраоперационный обзор. [3]

В  настоящем сообщении мы хотели  бы поделиться 
своим опытом лечения пациентов с  врожденными АК, 
оперированных в нейрохирургическом отделении ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского в период с 2008 г. 
по 2017 г. различными хирургическими способами.

Целью проводимого исследования является оценка 
и анализ полученных результатов хирургического лече-
ния врожденных арахноидальных кист, рассмотрение 
вопросов взаимосвязи локализации и клинических про-
явлений данной патологии с выбором оптимального ме-
тода оперативного вмешательства.

Материалы и методы

Анализ материала основан на  примере 20 пациен-
тов с  врожденными АК головного мозга, находивших-
ся на  стационарном лечении в  нейрохирургическом 
отделении ГБУЗ МО МОНИКИ им.  М. Ф. Владимирского 
в  период с  2008г по  2017 г. Возраст пациентов варьи-
ровал от 18 до 68 лет, среди них 12 мужчин и 8 женщин. 
На момент госпитализации клиническая картина у дан-
ной группы пациентов характеризовалась сочетани-
ем гипертензионно-гидроцефальных (головная боль, 
тошнота, рвота, не  приносящая облегчения, отек диска 
зрительного нерва) и  очаговых симптомов поражения 
сосудисто-невральных структур (пирамидно-экстрапи-
рамидные расстройства, атаксия, хиазмальный синдром, 
обменно-эндокринные нарушения). Всем больным с це-
лью уточнения локализации, размеров АК, оценки состо-
яния прилежащего мозгового вещества, состояния же-
лудочковой системы, субарахноидальных пространств 
и определения наличия связи между кистой и близлежа-
щими ликворными цистернами, были выполнены КТ-ци-
стернография и  МРТ в  режиме ликвородинамики. Все 
пациенты были консультированы нейроофтальмологом. 
На  основании полученных результатов обследования 
и  клинической симптоматики, определялась целесоо-
бразность и выбор тактики лечения. Нами были приме-
нены три метода хирургического лечения АК: эндоско-
пический — фенестрация стенки кисты и соединение ее 
с межножковой цистерной; открытый — удаление стенки 
кисты и соединение ее с прилежащей базальной цистер-
ной; шунтирование кисты (при этом в  двух случаях — 
кистоатриальное, в  одном — люмбоперитонеальное). 
Операции проходили под эндотрахеальным наркозом 

с  применением общепринятой техники оперативного 
вмешательства. Во всех случаях удаленная стенка кисты 
подлежала гистологическому исследованию.

Результаты и обсуждения

Катамнез заболевания в среднем составляет 4,5года. 
Средний возраст оперированных пациентов — 33 года, 
развитие и  нарастание клинической симптоматики 
отмечалось в  течение 1,5–2  лет. В  проведенных нами 
наблюдениях общемозговая неврологическая симпто-
матика была отмечена во  всех случаях, у  12 пациентов 
диагностирован гипертензионно-гидроцефальный син-
дром, поражение оральных отделов ствола мозга — в 3 
случаях, в  4-х — поражение хиазмы и  зрительных не-
рвов, эндокринно-диэнцефальные расстройства были 
выявлены у  одной больной, гиперкинетические рас-
стройства — в 2-х случаях, у пяти пациентов наблюдался 
судорожный синдром различной степени выраженно-
сти. Клиническая картина развивалась постепенно, была 
обусловлена увеличением объема кисты и проявлялась 
усугублением вышеуказанной симптоматики. Цефалгия 
приобретала постоянный и  носила более интенсивный 
характер, сопровождалась тошнотой, рвотой, не прино-
сящей облегчения, давлением на глазные яблоки, сниже-
нием остроты зрения, диплопией. Больные предъявляли 
жалобы на  чувство онемения конечностей, отмечались 
вестибулярная атаксия и дизартрия.

У  всех 20 прооперированных нами пациентов (16-
ти из  которых выполнено хирургическое лечение от-
крытым способом, 3 — эндоскопическим и  2 — шунти-
рующие, в  том числе 1 случай ревизии шунтирующей 
системы) получены хорошие результаты с регрессом не-
врологической симптоматики. Ход операции заключался 
в проведении костно-пластической трепанации черепа 
или наложении фрезевого отверстия над кистой, с даль-
нейшей резекцией ее наружной стенки и  соединении 
полости кисты с базальными цистернами и субарахнои-
дальным пространством. Выбор метода хирургического 
лечения основывался на  локализации АК, патогенети-
ческой оценке развития заболевания, необходимости 
восстановления циркуляции ликвора в  кисте, с  целью 
уменьшения объемного воздействия на  прилежащее 
вещество мозга. Положительная динамика как в раннем, 
так и  в  отдаленном послеоперационном периоде была 
подтверждена купированием неврологической симпто-
матики и при контрольных МРТ исследованиях.Гистоло-
гически стенка АК во  всех исследованных фрагментах 
была представлена волокнистой соединительной тка-
нью с различной степенью выраженности коллагеновых 
волокон, выстланной менинготелиальными клетками 
(арахноэндотелием), в 18 случаях с фокусами их проли-
ферации (гистологически — 2  тип АК) и  в  2 случаях — 
не пролиферирующие АК (гистологически — 1 тип).
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 Клинические случаи

Больной С.  1983 г. р. поступил в  НХО МОНИКИ им 
М. Ф. Владимирского плановом порядке в  сентябре 
2017  года с  жалобами на  общую слабость, нарушение 
сна, повышенную раздражительность, рассеянность, 
снижение памяти, учащенные позывы к  мочеиспуска-
нию, чувство неполного опорожнения мочевого пузыря. 
Вышеперечисленная симптоматика начала проявляться 
с февраля того же года. Проходил обследование и лече-
ние у  уролога, но  патология не  была выявлена. Посте-
пенно стал отмечать нарастание вышеперечисленных 
жалоб. Находился на  стационарном лечении в  невро-
логическом отделении с некоторой положительной ди-
намикой. При обследовании выявлена преимуществен-
но общемозговая симптоматика. На  МРТ исследовании 

в нижнебоковых отделах левой Сильвиевой щели визу-
ализируется арахноидальная ликворная киста разме-
рами 40х45х88мм. Окружающая мозговая ткань лобной 
и теменной долей оттеснена кистой медиально, компри-
мирована. Учитывая эти данные и  принимая во  внима-
ние прогрессирующую неврологическую симптоматику, 
было принято решение о выполнении костно-пластиче-
ской трепанации с соединением полости кисты с базаль-
ной цистерной. Путем микрохирургического разъеди-
нения арахноидальных спаек установлено сообщение 
полости кисты с цистернами основания мозга и субарах-
ноидальным пространствами. После операции отмечал-
ся полный регресс патологической симптоматики.

Больная И., 1986 г.рождения, поступила НХО МОНИ-
КИ с диагнозом «Арахноидальная киста левой височной 

Стенка АК I типа Стенка АК I I типа

Рис 1. Наличие фокусов пролиферации 

Рис 2. МРТ-исследование до операции. Послеоперационное КТ. Стенка АК 2 типа.
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доли». В декабре 2016 г. больная стала отмечать слабо-
сти в правой руке. Постепенно слабость в руке нараста-
ла и  появилась слабость в  правой ноге. Обратилась 
к  неврологу по  месту жительства. Симптоматическая 
терапия не  дала эффекта, после чего было проведено 
МРТ исследование головного мозга, на которой выявле-
ны демиелинизирующий процесс в  области задних ро-
гов, крупная арахноидальная киста в  левой гемисфере 
мозга. Неврологический дефицит представлен положи-
тельным рефлексом орального автоматизма, умерен-
ным гемипарезом справа, больше в руке, повышенным 
тонусом в  правой руке, слабоположительным симпто-
мом Бабинского справа. По данным МРТ размеры кисты 
составляют 107*48*88мм. После обследования больной 
произведена эндоскопическая кистоцистерностомия 
и соединение полости кисты с хиазмальной цистерной. 
В  послеоперационном периоде гемипарез полностью 
регрессировал. Гистологическая картина так  же пред-
ставлена пролиферирующим арахноэндотелием (Тип 2).

У  пациента М. 21  года, в  декабре 2002г, по  данным 
МРТ-исследования, была выявлена врожденная арах-
ноидальная киста в  медиобазальных отделах левой 
средней черепной ямки. Была выполнена операция кла-

панного шунтирования арахноидальной кисты левого 
полушария головного мозга. В  октябре 2004 г., в  связи 
с  ростом пациента, было отмечено укорочение карди-
ального отрезка шунта, в связи с чем, была произведе-
на его ревизия и  удлинение. До  2014г пациент жалоб 
не предъявлял. В марте 2014г было обнаружено подкож-
ное кровоизлияние в левой заушной области. В невро-
логическом статусе без особенностей. После проведен-
ных МРТ-исследования и  прицельных рентгенограмм 
выявлено отсоединение кардиального конца катетера 
от  помпы. По  данным КТ: врожденная арахноидальная 
киста левой сильвиевой щели сообщающаяся с  сел-
лярными цистернами. Больному произведена ревизия 
и коррекция шунтирующей системы. В послеоперацион-
ном периоде без особенностей.

Вывод

Хирургическое лечение врожденных АК у  взрослых 
пациентов обусловлено, как правило, срывом компен-
саторных возможностей, что в  свою очередь связано 
с  увеличением объема кисты под влиянием различных 
факторов (воспаление, ЧМТ) и ее воздействием на окру-
жающие структуры головного мозга. Выбор метода хи-

Рис 3. МРТ гигантской АК левой гемисферы. Стенка АК 2 типа.
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рургической тактики зависит от локализации АК, ликво-
родинамических нарушений. Преимуществом открытого 
хирургического вмешательства является хорошая визуа-
лизация и возможность безопасного и точного манипу-
лирования в непосредственной близости к магистраль-
ным сосудам и  важным невральным структурам (ЧМН, 
стволовые отделы головного мозга). При необходимости 
микрохирургическое вмешательство может быть допол-
нено эндоскопической ассистенцией. Эндоскопическая 
фенестрация стенок кисты с  последующим сообщени-
ем кистозной полости с арахноидальными цистернами, 

желудочковой системой, является менее травматичным 
способом хирургического лечения. Поскольку манипу-
ляционные возможности в  данном случае ограничены, 
иногда может потребоваться переход к открытой опера-
ции. Показанием к проведению шунтирующих операций 
является, прежде всего, нарушение резорбции ликвора. 
В  настоящее время преобладает тенденция избегать 
данного вида оперативного лечения в виду возможного 
гипердренирования, повторных ревизий в  отдаленном 
периоде и возможных осложнений, обусловленных ин-
фицированием.
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Рис 4. КТ-исследование до операции. Послеоперационное МРТ исследование.
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