
Summary

We presented 5 patients with colloid cysts of third ventricle operated 

on with endoscopic methods during 2005-2009. In all cases colloid 

cysts were removed radically, but in 2 cases we made reoperations by 

open microsurgical methods. All patients discharged with good results.

Key words: colloid cyst, endoscope, microsurgery.

Введение

Коллоидные кисты у детей широко описаны в литера-

туре [3-5,7,9,13]. Dаndi W. (1922), Gutierrez-Lara F. 

(1975) выделили характерные особенности строения 

этого типа образований: относительно небольшие 

размеры (в среднем 3 см3), округлая форма, капсула, 

мягкая консистенция, четкая граница с окружающи-

ми тканями; глубинное расположение, локализация 

вблизи ликворных путей (чаще отверстия Монро), 

крупных венозных (периколлезная вена, септальная 

вена) и артериальных (передняя соединительная арте-

рия, передняя мозговая артерия и др.) коллекторов [6,8].

Хачатрян В.А. и соавторы в своих работах указы-

вают, что коллоидные кисты могут претерпевать 

вторичные дистрофические изменения с утратой вы-

стилающего эпителия и могут представлять собой 

мешок из грубоволокнистой соединительной ткани с 

включением в свою стенку глиозно-измененного 

мозгового вещества [2]. Обнаруженная пролифера-

ция эпителия может указывать на интенсивную 

выработку коллоида и рост кисты.

Коллоидные кисты третьего желудочка относятся 

к редко встречаемым новообразованиям. В среднем 

они составляют 1% от всех интракраниальных опухо-

лей [5,12,15]. Эти новообразования интересны для 

нейрохирургов тем, что могут являться причиной 

тяжелых осложнений (быстро нарастающая окклю-

зионная гидроцефалия, включая внезапную смерть 

пациента) — с одной стороны, с другой — возможно-

стью их радикального удаления.
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По данным литературы наиболее распространен-

ным методом лечения является транскалезное удале-

ние коллоидных кист третьего желудочка [10,14]. 

Хирургическая техника при операциях на пинеальной 

области постоянно совершенствуется. Коновалов А.Н. 

и Пицхелаури Д.И. предлагают инфратенториальный 

супрацеребеллярный доступ к коллоидным кистам 

третьего желудочка [1]. Преимущество этого доступа 

неоспоримо, особенно при отсутствии гидроцефа-

лии, когда все другие доступы к пинеальной области 

оказываются более травматичными. Наряду с вышеу-

помянутыми доступами существуют методики удале-

ния коллоидных кист желудочковой системы эндо-

скопическим методом [16].

Longatti P. и др. провели ретроспективный анализ 

корпоративных исследований в 11 клиниках Италии 

(1994-2005), оценивая эффективность эндоскопиче-

ского лечения коллоидных кист у 61 больного [11]. 

Диаметр образований колебался от 6 до 32 мм. При 

этом четверо больных были ранее оперированы. У од-

ного пациента была выполнена краниотомия, у трех — 

стереотаксическая операция. У 8 из 61 больных гидро-

цефалия не была выявлена и эндоскопическая 

операция проводилась под навигацией. Всего было сде-

лано 66 операций 61 больному, из них реоперации — 4. 

У 2 больных поставлен ошибочный диагноз (каверно-

ма и глиома), верифицированный только во время 

операции. Во всех случаях выполнялась фенестрация 

(100% наблюдений), коагуляция капсулы и внутрен-

ней стенки кисты в 80% наблюдений, частичное уда-

ление было отмечено в 52,4%, тотальное — в 9,8%. 

У трех пациентов оперативное лечение осложнилось 

формированием гематомы в ложе опухоли. Проводя 

оценку применяемым методам, авторы сделали вы-

вод, что использование микрохирургии приводит к 

послеоперационной инвалидизации в 27% случаев, 

смертность достигает 5% от всех наблюдений. При ис-

пользовании транскаллезного доступа чаще наблюда-

лись повреждения сосудов — инфаркты, повреждение 

свода — когнитивные расстройства. Минимальное 

количество осложнений (6% наблюдений) было полу-

чено лишь при эндоскопическом вмешательстве [11].

Таким образом, анализ литературы за последние 

20 лет, показывает, что на сегодняшний день нет 

Рис. 1

А-В. Коллоидная киста III желудочка с блоком на уровне Монро 

слева (МРТ до операции).

Рис. 2

Коллоидная киста в отверстии Монро — межжелудочковое отвер-

стие расширено, стриарная вена напряжена.

Рис. 3

Коагуляция стенки коллоидной кисты 

монополярным электродом.

Рис. 4

Содержимое коллоидной кисты после 

фенестрации ее стенки.

Рис. 5

Удаление коллоидной кисты микрощип-

чиками через рабочий канал эндоскопа.
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единого мнения о методах хирургического лечения 

коллоидных кист желудочковой системы. В нашей 

публикации мы решили поделиться своим хирурги-

ческим опытом, полученным при лечении этой, не 

часто встречающейся патологии головного мозга, с 

использованием эндоскопической техники.

Материалы и методы

В клинике нейрохирургии ДОКТМО за период с 2005 по 

2009 гг. произведено 7 операций пяти пациентам с данной 

патологией (2 реоперации, через два года). Возраст боль-

ных колебался от 3 до 47 лет, из них было 2 женщины 

(40%), 3 мужчин (60%). Все больные обследованы: КТ, 

МРТ, осмотрены нейроофтальмологом, отоневрологом, 

терапевтом.

Вышеупомянутая в мировой литературе статистика 

осложнений, естественно оказала влияние на выбор мето-

да удаления коллоидных кист в нашей клинике. Каждый 

случай был детально изучен, окончательное решение в 

выборе тактики хирургического лечения выносилось с 

учетом данных КТ, МРТ исследований — степени выра-

женности гидроцефалии, месторасположения кисты, 

тяжести состояния больного. Приоритетным стало эндо-

скопическое направление, хотя мы в любой момент были 

готовы перейти к открытому микрохирургическому вме-

шательству при наличии интраоперационных осложне-

ний или неудовлетворительных результатов в послеопера-

ционном периоде. Ликворошунтирующие операции 

использовались для коррекции гидроцефалии.

Техническое оснащение

При эндоскопических вмешательствах использовались 

стандартные зоны к трансвентрикулярному доступу 

с использованием:

• жесткие эндоскопы «Карл Шторц», диаметром 

2,8 мм, длиной 120 мм, с углом обзора 30° и 45°;

• камеры и осветители «Страйкер»;

• видеосистема цифровой записи с программным обе-

спечением;

• нейроэндоскопические микроинструменты для рабо-

ты через рабочий канал вентрикулоскопа — монопо-

лярный электрод, микрощипцы для удаления солид-

ной части кисты.

Рис. 6

Аспирация содержимого кисты полупрозрачной эндоскопической 

иглой.

Рис. 7

А-В. КТ контроль после операции: коллоидная киста III желудоч-

ка радикально удалена.

Рис. 8

Фенестрация стенки кисты монополярным 

коагуляционным электродом.

Рис. 9

Иссечение стенки кисты стандартным 

микрохирургическим инструментом.

Рис. 10

После удаления стенок кисты визуализи-

руется отверстие Монро и стриарная вена.
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Результаты и обсуждение

В пяти случаях были успешно выполнены эндоскопические 

вмешательства с восстановлением ликворооттока, положи-

тельным МРТ, КТ контролем. При локализации коллоид-

ной кисты в третьем желудочке с окклюзией Монро (рис. 1) 

оперативное вмешательство выполняли следующим обра-

зом: в положении больного лежа на спине, с жесткой фик-

сацией головы, выполняли линейный разрез кожи в про-

екции точки Кохера (в данном случае слева). Место пунк-

ции боковых желудочков выбирали на 2-4 см латеральнее 

от средней линии и на 1-3 см кпереди от коронарного шва, 

в зависимости от расположения объемного образования.

После наложения фрезевого отверстия, твердую мозго-

вую оболочку вскрывали Х-образно, фиксировали к над-

костнице. Пункцию переднего рога левого бокового 

желудочка, после точечной коагуляции коры в бессосуди-

стом участке, осуществляли жестким эндоскопом с диа-

метром инструментального канала 3 мм и углом обзора 

30°. При вентрикулоскопии обнаружено, что септальная 

вена напряжена, увеличена в диаметре. Отверстие Монро 

увеличено в размере до 1,5 см в диаметре и практически 

полностью, перекрывается куполом кисты, исходящей 

из передне-верхних отделов 3го желудочка (рис. 2). 

Фенестрацию стенки кисты производили монополярным 

коагуляционным электродом (рис. 3), во избежание кро-

вотечения из мелких сосудов, которое может нарушить 

оптическую среду и в свою очередь пролонгировать опе-

рацию, либо вовсе поставить под сомнение успех всей 

операции. Оболочки и коллоидное содержимое кисты уда-

ляли микрощипчиками (рис. 4-5), более жидкостное — 

аспирировалось через полупрозрачную эндоскопическую 

пункционную иглу (рис. 6). После удаления кисты входи-

ли в третий желудочек через отверстие Монро и убежда-

лись в восстановлении ликворооттока. 

На 7-9 сутки после операции осуществляли КТ или 

МРТ контроль. На фоне положительной динамики ино-

гда имела место послеоперационная пневмоцефалия, 

которая кратковременно скрадывала положительный 

клинический эффект от операции (рис. 7). 

В двух случаях (28,6%) положительный эффект от про-

веденных эндоскопических операций получен на 2 года, 

несмотря на то, что они были одномоментно дополнены 

вентрикуло-перитонеальным шунтированием с целью 

коррекции гидроцефалии. Через два года после первой 

операции наступило клиническое ухудшение в виде 

нарастания гипертензионно-гидроцефального синдрома 

с признаками начального застоя ДЗН на глазном дне, на 

фоне постоянно возникающих дисфункций вентрикуло-

перитонеального шунта. Дети реоперированы открытым 

методом, под эндовидеомониторингом. В послеопераци-

онном периоде отмечен регресс внутричерепной гипер-

тензии, положительная динамика МРТ, КТ картины 

головного мозга. В настоящее время дети в динамическом 

МРТ наблюдении — ухудшение не отмечается. 

Следует отметить, в данных случаях на КТ кистозное 

образование визуализировалось плохо, вероятнее всего 

из-за гиподенсивности внутреннего содержимого (МРТ в 

тот момент не проводилось). Интраоперационно в обоих 

случаях при эндоскопических вмешательствах обнаружена 

Рис. 11

Стенка коллоидной кисты представлена 

фиброзной тканью. Эпителиальная 

выстилка отсутствует. ГЭ ×200.

Рис. 12

Стенка коллоидной кисты с большим 

количеством сосудов и очагами гемосидо-

роза. ГЭ ×200.

Рис. 13

Коллоидная киста. Эпителиальная выстил-

ка представлена участками уплощенного 

эпителия. ГЭ ×200. 

Рис. 14

Стенка коллоидной кисты. Эпителиальная 

выстилка представлена дистрофизирован-

ным кубическим эпителием. ГЭ ×400.

Рис. 15

Стенка коллоидной кисты. Выраженные 

дистрофические изменения в эпителиаль-

ной выстилке. ГЭ ×400.

Рис. 16

Очаги петрификации в сосудистом сплете-

нии, рядом со стенкой кисты. 
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грубая толстостенная капсула, которая с большим трудом 

фенестрировалась при помощи коагуляции монополяр-

ным электродом (рис. 8). Фенестрации (диаметр окна, в 

среднем, до 10 мм) подвергалась и внутренняя стенка 

кисты с целью восстановления ликвороотттока при невоз-

можности тотального удаления эндоскопически. 

Восстановление тока ликвора фиксировалось интраопера-

ционно при вентрикулоскопии. Положительный эффект 

от эндоскопической операции продлился около двух лет. 

Во время повторных открытых операций предыдущих 

дефектов в стенках кисты обнаружено не было. Стенки 

кисты иссекали стандартным нейрохирургическим микро-

инструментарием, под эндовидеомониторингом, в преде-

лах доступности, с максимальным щадящим эффектом к 

окружающей ткани мозга (рис. 9-10), его сосудам.

В случаях открытых оперативных вмешательств при 

данной патологии интраоперационно имеем более широ-

кий обзор новообразования, смежных с ним структур, тем 

самым получаем возможность более радикального мани-

пулирования в этой области. Метод хорош в тех случаях, 

особенно с использованием ассистирующей эндоскопии, 

когда чистая эндоскопическая операция не перспективна 

(грубая капсула, большие размеры кисты). К его недо-

статкам можно отнести излишнюю травматизацию мозго-

вого вещества при тракции его шпателями и опасность 

разрушения ликворосодержащих полостей. 

После проведенных оперативных вмешательств эндо-

скопическим методом, во всех клинических случаях были 

получены хорошие результаты в неврологическом стату-

се, положительная динамика на СКТ, МРТ головного 

мозга, отсутствовали какие-либо серьезные осложнения. 

Летальных исходов, усугубления неврологического дефи-

цита не отмечалось. При минимальном хирургическом 

доступе к глубинным структурам мозга получаем хоро-

шую интраоперационную визуализацию раны, позволяю-

щую максимально быстро, атравматично удалить колло-

идную кисту через рабочий канал эндоскопа.

Морфологические изменения в стенке кисты

Микроскопическое исследование стенки кист показало, что 

строение ее разнообразное: в одних участках она представле-

на фиброзной тканью без эпителиальной выстилки (рис. 11); 

в других участках, наряду с фиброзной тканью определяется 

большое количество сосудов (вероятно остатки сосудистого 

сплетения) с очагами гемосидероза (рис. 12); в некоторых 

участках эпителиальная выстилка представлена уплощен-

ным эпителием (рис. 13); имеются участки, в которых эпите-

лиальная выстилка представлена кубическим эпителием 

(рис. 14) с дистрофическими изменениями в нем (рис. 15) 

В участках сосудистого сплетения, которые прилежат к стен-

ке кисты определяются участки петрификации (рис. 16).

Таким образом, признаков, указывающих на бластомо-

генное происхождение коллоидных кист третьего желудоч-

ка, не выявлено. Изменения в стенке кисты, наиболее 

вероятно, связаны с дистрофическими изменениями в сосу-

дистом сплетении с последующим образованием кисты.

Выводы

Анализируя наши клинические случаи повторных 

операций, можно сделать вывод, что столкнувшись с 

большими размерами кисты, имеющей толсто-

стенную капсулу, сразу следует прибегать к 

краниотомии, с последующим открытым удалением 

коллоидной кисты под эндовидеомониторингом. 

Эндоскопические операции по поводу удаления кол-

лоидных кист можно считать методом выбора в хи-

рургии данной патологии головного мозга, не забы-

вая при этом о возможности проведения сочетанных 

хирургических пособий.
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