
Summary 

There were two adult patients with arachnoid cysts of convex with bra>

in deformation which were operated on with our new endoscopic met>

hod — cystoventriculostomy in posterior horn of lateral ventricle in our

clinic during 2009 year. The follow>up during one year showed good

postoperative results with regress of neurological deficit. So, we think

that such kinds of endoscopic operations should be preferred in the sur>

gical treatment of arachnoid cysts bordered with lateral ventricles. 

Key words: arachnoid cyst, convex, lateral ventricle, endoscopic cysto�

ventriculostomy.

Введение

Арахноидальные кисты головного мозга, вызываю>

щие у пациентов гипертензионно>гидроцефальный

синдром, требуют хирургического вмешательства, и в

последние десятилетия предпочтение отдается ма>

лонвазивным и эндоскопическим методикам в лече>

нии этих патологических объемных окклюзирующих

образований [8>14]. В зависимости от близости 

расположения арахноидальной кисты к естественным

ликворопроводящим путям выполняется определен>

ный вид эндоскопической операции — соединение

кисты с желудочками мозга, либо с субарахноидаль>

ными цистернами и пространствами [4,6>14]. И если

малоинвазивным методам лечения арахноидальных

кист средней черепной ямки, супраселлярной лока>

лизации, интравентрикулярной, мезенцефальной 

локазизаций уделяется в литературе значительное

внимание [4,6>9], то по эндоскопическому лечению у

взрослых симптоматических врожденных (нетравма>

тических) кист конвекситальной теменно>затылочной

локализации, которые вызывают значительные 

анатомические изменения головного мозга, и при

этом изолированы от ликворопроводящих путей, в

доступной литературе мы сведений не обнаружили.

Это связано с крайне редкой встречаемостью подоб>

ных образований у взрослых — диагностика и лечение

врожденных симптоматических арахноидальных кист

происходит преимущественно в детском возрасте.
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Цель нашего исследования — разработка и прове>

дение эффективных эндоскопических оператив>

ных вмешательств у взрослых пациентов при 

симптоматических врожденных арахноидальных

кистах конвекситальной теменно>затылочной 

локализации, прилежащих к заднему рогу бокового

желудочка.

Материалы и методы

В 2009 году под наблюдением находилось двое взрос>

лых пациентов с гигантскими арахноидальными 

кистами головного мозга конвекситальной теменно>

затылочной локализации врожденной этиологии.

Оба пациента — женского пола, возраст — 19 и 20 лет. 

Рис. 1

Предоперационная МРТ головного мозга пациентки Г.:

А. Аксиальная плоскость — арахноидальная киста гигантских размеров в левой теменно>височно>затылочной области. Задний рог лево>

го бокового желудочка резко сужен, между ним и полостью кисты просматривается тонкая мембрана. Арахноидальная киста не сообща>

ется с желудочковой системой. Кости свода черепа в левой теменной области деформированы кистой.

В. Коронарная плоскость — арахноидальная киста гигантских размеров в левой теменно>височно>затылочной области. Задний рог лево>

го бокового желудочка отграничен тонкой мембраной от кисты. 

Рис. 2

Эндоскопический осмотр внутренней повер�

хности арахноидальной кисты.

Верхние отделы теменной и затылочной до>

лей мозга значительно уменьшены в разме>

рах, однако сохранена структура и архитек>

тоника коры большого мозга.

Рис. 3

Эндоскопический осмотр внутренней повер�

хности арахноидальной кисты.

Выраженный спаечный процесс в областях

перехода капсулы арахноидальной кисты с

коры головного мозга на конвекситальную

поверхность твердой мозговой оболочки.

Рис. 4

Эндоскопический осмотр внутренней повер�

хности арахноидальной кисты.

Нижние отделы теменно>затылочной и ба>

зальные отделы височной областей не име>

ют типичной корковой структуры — визуа>

лизируется белое вещество головного мозга. 

Эндоскопическая кистоцистерностомия в области заднего рога бокового желудочка

a b
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Рис. 6

Эндоскопический осмотр внутренней повер�

хности арахноидальной кисты.

А. Участок округлой формы в белом вещес>

тве головного мозга, покрытый полупроз>

рачной пленкой (капсулой кисты) — задний

рог бокового желудочка.

В. Задний рог правого бокового желудочка,

отграниченный капсулой кисты при близ>

ком рассмотрении — характерное строение

стенки бокового желудочка и хориоидаль>

ное сплетение в нем.

Рис. 7

Эндоскопический осмотр области предпола�

гаемой кистовентрикулостомии.

А�В. Мембраны кисты, покрывающая вход

в боковой желудочек, максимальное увели>

чение в 15 раз.

Рис. 5

Эндоскопический осмотр внутренней повер�

хности арахноидальной кисты.

А�В. Область разделения коры мозга и бело>

го вещества.

Из анамнеза заболевания известно, что арахнои>

дальные кисты у больных были диагностированы

еще в раннем детском возрасте, однако родители от

оперативного лечения, которое предлагалось их 

детям — кистоперитонеальное шунтирование, 

воздерживались. Девочки росли и развивались с 

умеренной интеллектуальной задержкой, двигатель>

ными и зрительными расстройствами. 

При осмотре в нашей клинике в 2009 году у обеих

пациенток отмечалось нарушение координации дви>

жений, контралатеральный гемипарез, снижение 

остроты зрения, глазодвигательные нарушения. 

Пациентки были комплексно обследованы — при 

визуальном осмотре обращала на себя внимание 

деформация костей свода черепа в проекции арахнои>

дальной кисты. Рутинная МРТ в обоих случаях 

показала наличие гигантской арахноидальной кисты

конвекситальной теменно>височно>затылочной лока>

лизации, прилегающей вплотную к заднему рогу боко>

вого желудочка, но изолированной от него тонкой

стенкой (рис. 1). Желудочковая система при этом не

расширена, задний рог прилежащего к кисте желудочка

a b

a b

a b
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Рис. 9

Эндоскопическая кистовентрикулостомия.

А�В. Сообщение с желудочком получено —

эндоскопическая визуализация медиальной

стенки заднего рога желудочка.

Рис. 8

Эндоскопическая кистовентрикулостомия.

А�В. Этапы фенестрации мембраны микро>

диссектором тупым путем.

Рис. 10

Эндоскопическая кистовентрикулостомия.

А�С. Этапы растяжение стомы в сторону тела бокового желудочка нейроэндоскопом с диаметром 2 мм — визуализировано хориоидаль>

ное сплетение как основной ориентир бокового желудочка.

сужен за счет объемного воздействия кисты, что 

интерпретировалось нами в пользу его полной прохо>

димости и сообщения со всей желудочковой системой.

Детальный анализ данных МРТ позволил определить,

что желудочковая система, изолированная от арахно>

идальной кисты, может использоваться для формиро>

вания устойчивого сообщения — стомы, которую 

возможно выполнить эндоскопическим путем. В то же

время, базальные субарахноидальные цистерны не

были доступны для эндоскопической кистоцистер>

ностомии, которую мы разработали и успешно приме>

няли при кистах средней черепной ямки ранее [4,6,7].

Обеим пациенткам проведено хирургическое 

лечение — эндоскопическая кистовентрикулосто>

мия с задним рогом бокового желудочка по разрабо>

танной нами методике. Оперативные вмешательства

a b

a b

a b c

Эндоскопическая кистоцистерностомия в области заднего рога бокового желудочка
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Рис. 11

Эндоскопическая кистовентрикулостомия.

А�D. Поэтапное расширение стомы осу>

ществляется нейроэндоскопом с диаметром

4 мм.

проводились под общим эндотрахеальным наркозом,

используя эндоскопическую аппаратуру Zimmer�

Linvatec & Karl Storz, трехмерную систему эндоскопи>

ческой визуализации Viking (USA) [5]. Интраопераци>

онных и послеоперационных осложнений не было.

Приводим описание метода разработанной нами

эндоскопической кистоцистерностомии у пациен>

тки с правосторонней гигантской арахноидальной

кистой конвекситальной локализации, преимущес>

твенно теменно>затылочной области.

Методика эндоскопической операции

Доступ

Эндоскопическая кистоцистерностомия выполня>

лась из 8 мм фрезевого отверстия, которое наклады>

валось в проекции арахноидальной кисты, в теменно>

затылочной области.

Эндоскопическая анатомия — особенности и ориентиры

Эндоскопический осмотр внутренней поверхности

арахноидальной кисты показал необычные и нетипич>

ные анатомические изменения правого полушария 

головного мозга — верхние отделы теменной и заты>

лочной долей мозга были значительно уменьшены в

размерах, однако сохранена структура и архитектоника

коры большого мозга (рис. 2). В областях перехода

капсулы арахноидальной кисты с коры мозга на кон>

векситальную поверхность твердой мозговой оболочки

имелся выраженный спаечный процесс (рис. 3). Ниж>

ние отделы теменно>затылочной и базальные отделы

височной областей не имели типичной корковой

структуры, а скорее напоминали белое вещество 

головного мозга (рис. 4). Четко просматривалась 

линия разделения коры мозга и белого вещества (рис. 5).

В белом веществе визуализировалась область округ>

лой формы, покрытая полупрозрачной пленкой —

капсулой кисты, за которой имелось характерное

строение стенки бокового желудочка — задний рог

правого бокового желудочка граничил с арахноидаль>

ной кистой, но не соединялся с ней (рис. 6). 

Эндоскопическая кистовентрикулостомия — 

техника перфорации

Учитывая значительно суженные размеры заднего

рога желудочка, перфорация мембраны кисты, его

покрывающей (рис. 7), осуществлялась крайне 

бережно. Тупым путем была проведена фенестрация

a b

c d
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Рис. 12

Эндоскопическая кистовентрикулостомия.

Стома между арахноидальной кистой и зад>

ним рогом бокового желудочка окончатель>

но сформирована.

мембраны и получено сообщение с полостью боково>

го желудочка (рис. 8). Начальная стома диаметром

1,5 мм расширена следующим методом — в нее 

введен нейроэндоскоп диаметром 2 мм с оптикой 30°

и визуализирована медиальная стенка заднего рога

желудочка (рис. 9). Непосредственно концом нейро>

эндоскопа выполнено растяжение стомы в сторону

тела бокового желудочка и по мере продвижения 

эндоскопа к телу желудочка визуализировано хориои>

дальное сплетение — основной ориентир бокового

желудочка (рис. 10). Последующее расширение стомы

осуществлено нейроэндоскопом с диаметром 4 мм и

оптикой 0° (рис. 11). Окончательно сформированная

стома между арахноидальной кистой и задним рогом

бокового желудочка представлена на рисунке 12.

Послеоперационный период и отдаленный контроль

В раннем послеоперационном периоде у обеих паци>

енток было отмечено улучшение остроты зрения,

значительный регресс глазодвигательных рас>

стройств, существенный регресс гемипареза. При

контрольных томографических исследованиях 

головного мозга изменений в структуре и размерах

кисты не отмечалось, однако наблюдение за пациен>

тками в течение года после операции показало стойкое

клиническое улучшение состояния обеих больных.

Обе пациентки обходятся без посторонней помощи,

полностью себя обслуживают, учатся в техникумах.

Результаты и их обсуждение

Эндоскопическая кистовентрикулостомия позволяет

ликвору, находящемуся в арахноидальной кисте, 

постоянно дренироваться в желудочковую систему,

откуда происходит ликвороотток в субарахноидальные

цистерны и пространства, всасывающие цереброспи>

нальную жидкость [10>13]. Это единственный вид 

эндоскопической операции, когда невозможно 

соединить кисту с субарахноидальными цистернами

ввиду особенности ее расположения [8,9]. Для 

определения области перфорации Schroeder H.W.S. и

соавторы (2007) предлагают применять интраопера>

ционную нейронавигацию при эндоскопической 

вентрикулостомии в области заднего рога [14]. 

Мы также считаем, что для успешного выполнения

подобных операций необходимо, прежде всего, 

четкое ориентирование в полости арахноидальной

кисты с определением характерных анатомических

структур и образований. 

Эндоскопическая кистоцистерностомия в области заднего рога бокового желудочка
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Эндоскопическая анатомия внутренней поверх>

ности арахноидальных кист конвекситальной лока>

лизации имеет определенные особенности, но они

не представляют больших затруднений в распозна>

нии, и имеют много схожего с эндоскопической 

анатомией арахноидальных кист средней черепной

ямки [1>3,5]. Нами были изучены особенности внут>

реннего анатомического строения арахноидальных

кист конвекситальной локализации; определены 

основные эндоскопические анатомо>топографические

ориентиры образований и структур головного мозга;

сопоставлены эндоскопические интраоперационные

и предоперационные нейровизуализирующие 

данные; определены анатомические ориентиры 

желудочковой системы. Это позволило успешно вы>

полнить эндоскопическую кистовентрикулостомию

в области заднего рога бокового желудочка, и привело

к стойкому клиническому улучшению состояния у

всех наблюдаемых пациентов.

Выводы

Разработанная и предложенная нами операция —

эндоскопическая кистовентрикулостомия в области

заднего рога бокового желудочка выполняется при

наличии симптоматической арахноидальной кисты

конвекситальной локализации, расположенной в 

теменно>затылочной области и прилегающей к зад>

нему рогу бокового желудочка. Операция позволяет

избежать установки кисто>перитонеальной шунти>

рующей системы и, минимизируя риск послеопера>

ционных осложнений, способствует стойкому 

клиническому улучшению состояния пациентов, 

являясь операцией выбора. 
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