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Внутрішньочерепні арахноїдальні кісти (АК) є доброякісними ураженнями, які зазвичай є випадковими 
знахідками, однак можуть спричинити неврологічні симптоми через мас-ефект у разі свого збільшення. 
Вибір оптимального варіанта хірургічного лікування АК середньої черепної ямки (СЧЯ) досі є дискута-
бельним. Такими варіантами є нейроендоскопічна кістоцистерностомія, мікрохірургічна кістоцистернос-
томія, кістоперитонеальне шунтування.

Мета – провести порівняльний аналіз хірургічних методик лікування АК СЧЯ; проаналізувати резуль-
тати хірургічного лікування АК СЧЯ.

Матеріали та методи. Проаналізовано клініко-інструментальні результати та дані анамнезу усіх пацієнтів 
дитячого віку з внутрішньочерепними АК СЧЯ, яким проведено хірургічне лікування в ДУ «Інститут нейро-
хірургії імені А.П. Ромоданова НАМН України» у період 2016–2021 рр. (19 випадків). Відібрано 19 пацієнтів, з 
яких 10 осіб прооперовано ендоскопічно, 3 – мікрохірургічно, 6 – проведено кістоперитонеальне шунтування.

Результати. Поліпшення стану або зникнення симптомів спостерігалося у 9 (90%) із 10 пацієнтів, яким 
проведено хірургічне лікування ендоскопічним методом, у 2 (63%) із 3 пацієнтів, яких проліковано мікро-
хірургічним методом, у 6 (100%) із 6 пацієнтів, яким проведено хірургічне лікування методом шунтування.

Частота повторних хірургічних втручань у разі первинної операції ендоскопічним методом становила в 
середньому 0,5 операції на 1 випадок, мікрохірургічним – у середньому 0,3 операції на 1 випадок, шунту-
вання – у середньому 2 операції на 1 випадок.

Тривалість перебування пацієнтів у стаціонарі після операції становила: у пацієнтів, яким проведено 
хірургічне лікування методом шунтування, – від 14 до 47 діб (у середньому – 24 доби); у пацієнтів, яких 
проліковано мікрохірургічним методом, – від 7 до 25 діб (у середньому – 13 діб); у пацієнтів, яким проведе-
но хірургічне лікування ендоскопічним методом, – від 7 до 10 діб (у середньому – 8 діб).

Висновки. Усі хірургічні методики ефективні в лікуванні симптоматичних АК СЧЯ. Ендоскопічна ме-
тодика лікування симптоматичних АК СЧЯ дає змогу досягти стійкого регресу клінічних проявів захво-
рювання з мінімальною ймовірністю реоперацій.

Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухва-
лено локальними етичними комісіями всіх установ, що брали участь у дослідженні. На проведення дослі-
джень отримано інформовану згоду пацієнтів.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: арахноїдальна кіста, ендоскопія, діти, внутрішньочерепна, середня черепна ямка, шун-
тування, мікрохірургія.

	
�����
�����������������������������������������
��������
�������������
����
����������	
��
�
��������	
������
���������������
�������������������������
����������
�)*+,-+,).,/�,+,-0)1.3�-45*5��685��,+9�:9).;)�/95.1)5�*0,*�,+9�<5<,//4�.)-.39)*,/�=)3.);5�:<*�-,)�-,<59�)9<+1/1;.-,/�54>?*1>5�3<9�*1�*09�>,55�
9@9-*�.A�*094�;+1B%�C09�-01.-9�1A�*09�1?D>,/�5<+;.-,/�*+9,*>9)*�A1+�>.33/9�-+,).,/�A155,��E8F��685�.5�5D//�-1)*+1G9+5.,/%��<-0�1?D1)5�.)-/<39�
)9<+19)315-1?.-�-45D-�-.5*9+)15*1>4H�>.-+15<+;.-,/�-45D-�-.5*9+)15*1>4H�-45*1?9+.*1)9,/�50<)D);%



� ��������	
��	���I,93.,*+.-��<+;9+4��JK+,.)9���1%�� ��!����

Оригінальні дослідження. Нейрохірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Вступ
Перші повідомлення про внутрішньочерепні арах-

ноїдальні кісти (АК) з’явилися в 1831 р. і пов’язані з 
ім’ям Річарда Брайта. АК виявлялися в пацієнтів усіх 
вікових груп, але здебільшого (75%) – у дітей [8].

Внутрішньочерепні арахноїдальні кісти є вродже-
ною аномалією, яка виникає внаслідок розшаруван-
ня павутинної оболонки [7]. Вони являють собою 
патологічне об’ємне утворення, що містить рідину, 
за біологічним складом подібну до спинномозкової 
рідини (СМР), і зумовлює порушення лікворообігу. 
Частота виявлення АК становить 1% у структурі ін-
тракраніальних об’ємних утворень головного мозку 
нетравматичного походження [20]. Найчастіше АК 
локалізуються в ділянці латеральної щілини голов-
ного мозку, виповнюючи частково або повністю се-
редню черепну ямку (СЧЯ), що становить більшість 
усіх випадків інтракраніальних АК [30].

У хлопчиків АК діагностуються у 4 рази частіше, 
ніж у дівчаток [17,25].

За походженням АК можна класифікувати як пер-
винні кісти розвитку або як вторинні кісти, що роз-
виваються в постнатальному періоді внаслідок по-
шкодження інтракраніальних структур.

Вважається, що первинні АК виникають унаслі-
док аберації розвитку спинномозкової рідини (лік-
вору), що є результатом розщеплення павутинної 
оболонки на 15-му тижні вагітності [25].

Робінсон запропонував альтернативне пояснення 
розвитку АК СЧЯ, які виникають внаслідок агенезії 
скроневої частки головного мозку. Вторинні АК зу-
стрічаються набагато рідше, але можуть виникати 
після травми, запалення, операції або внутрішньо-
черепного крововиливу [17].

Пропоновані механізми розширення інтракрані-
альної АК включають дифузію рідини вниз за осмо-
тичним градієнтом [23,34], секрецію рідини клітинами, 
що вистилають кісту [5,28], і/або механізм односто-
роннього кульового клапана, що штовхає рідину в ін-
тракраніальну АК з пульсаціями СМР [1,11–13].

Дослідження комп’ютерної томографії (КТ) і маг-
нітно-резонансної томографії (МРТ) свідчать, що 
інтракраніальні АК є добре обмеженими екстраак-
сіальними кістозними ураженнями. Вони є ізоденс-
ними до ліквору на КТ та ізоінтенсивними до лікво-
ру на всіх послідовностях МР-зображень. На відміну 
від дермоїдних або епідермоїдних кіст, вони не ви-
являють обмеження дифузії на МРТ і не мають час-
точки з гетерогенним сигналом, характерним для 
зображення МРТ FLAIR [14].

Широко використовувана класифікація Galassi 
(1982) надає схематичну радіологічну класифікацію 
цих уражень [9]. Згідно з цією класифікацією, існує три 
типи АК СЧЯ на основі розміру та ступеня мас-ефекту. 
Кісти І типу характеризуються такими ознаками: лін-
зоподібна форма, передній край АК СЧЯ вільно спо-
лучається з навколишнім субарахноїдальним просто-
ром [10]; рідко потребують хірургічного втручання 
(табл. 1). Кісти ІІ типу характеризуються проміжним 
розміром, більш прямокутною формою, поширюють-
ся на Сільвієву щілину, мають змінний зв’язок зі шля-
хами ліквору та чинять локальний об’ємний вплив на 
скроневу частку; іноді потребують операції. Кісти 
III типу становлять найбільшу групу, поширюються на 
всю довжину Сільвієвої щілини, мають значний мас-
ефект (часто зі зміщенням серединної лінії) і не спо-
лучаються із субарахноїдальним простором; зазвичай 
потребують хірургічного втручання [4,9,36].
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Здебільшого інтракраніальні АК перебігають 
безсимптомно і не потребують хірургічного втру-
чання. Більшість безсимптомних АК є випадково 
діагностованими і не потребують хірургічного 
втручання; тільки 6,8% пацієнтів мають симптома-
тику [2]. Переважна більшість інтракраніальних АК 
не змінюється в розмірі з моменту встановлення 
первинного діагнозу. Ці ураження рідко збільшу-
ються в розмірах у педіатричній популяції; якщо 
трапляються, то переважно в дітей віком до 4 років 
[19,21,22,26,27,31].

Арахноїдальні кісти можуть супроводжуватися 
головним болем, с удомами, підвищенням 
внутрішньочерепного тиску, гідроцефалією, 
атаксією, геміпарезом, фокальними неврологічними 
ознаками та змінами поведінки [33].

Лікування. Вибір методу операційного втручан-
ня за хірургічного лікування АК СЧЯ залишається 
дискутабельним і актуальним у сучасній світовій 
літературі.

На сьогодні існує три основні хірургічні методи 
лікування симптоматичних АК СЧЯ: кістоперито-
неальне шунтування (КПШ), мікрохірургічна кісто-
цистерностомія (МКЦ) та ендоскопічна кістоцис-
терностомія (ЕКЦ). Найкраща та найефективніша 
хірургічна процедура не визначена, оскільки кожна 
з цих методик має певні переваги. Важливо 
пам’ятати, що діти з АК СЧЯ лікуються від добро-
якісного захворювання. Уникнення значних усклад-
нень, пов’язаних із широкою краніотомією, у тому 
числі неврологічний дефіцит, субдуральні гематоми 
або гідроми, має велике значення для цієї групи па-
цієнтів. Хоча КПШ є сьогодні рутинною операцією, 
вона має потенційні ризики, такі як шунтоасоційо-
вана інфекція, ризик розвитку дисфункції або над-
мірного дренування ліквору, що потребує повтор-
них втручань і значно тривалішого лікування, 
суттєво погіршує якість життя шунтозалежних па-
цієнтів [6].

Впровадження в повсякденну нейрохірургічну 
практику високоточних інтраопераційних техноло-
гій нейронавігації, тримірної ендоскопії відкриває 

широкі можливості мінімізації хірургічного доступу 
і безпечності інтракраніальних маніпуляцій.

Хірургічного лікування потребують пацієнти із 
синдромом внутрішньочерепної лікворної гіпертен-
зії, судомним синдромом, прогресуючою вогнище-
вою симптоматикою [35]. Педіатричні пацієнти та-
кож можуть мати макрокранію, блювання та 
поведінкові розлади [16].

У сучасній літературі описані два види хірургіч-
ного лікування, спрямовані на з’єднання нормаль-
них лікворних шляхів із патологічною порожниною 
кісти, що дає змогу нормалізувати тиск ліквору в 
порожнині черепа (інтракраніальне дренування) – 
МКЦ та ЕКЦ, а також втручання, спрямовані на 
нормалізацію тиску ліквору за рахунок дозованого 
видалення надлишку вмісту АК за межі порожнини 
черепа – тимчасове зовнішнє дренування та КПШ 
для довготривалого лікування. МКЦ була значно по-
ширеним методом лікування до застосування ней-
роендоскопії. Зростає популярність і досвід вико-
ристання ЕКЦ, перевага якої полягає в тому, що цей 
метод є мінімально інвазивним порівняно з МКЦ. 
Методом екстракраніального дренування є КПШ. 
Зовнішнє дренування використовується в разі, коли 
інше втручання тимчасово не можливе та має бути 
відтерміноване до санації ліквору. Це стосується ви-
падків інтракраніальних крововиливів (гематом, 
гідром) унаслідок спонтанного або спровокованого 
травмою розриву АК, а також випадків інфікування 
лікворошунтуючої системи, формування гематом 
унаслідок надмірного дренування. Відомо, що МКЦ, 
ЕКЦ і КПШ сприяють поліпшенню в післяоперацій-
ному періоді, однак є різні результати [3,6].

A. Holst та співавт. [15] повідомили про кращі ре-
зультати мікрохірургічних операцій, K. Shim та 
 співавт. [32], а також Y. Chen та співавт. [6] дійшли 
висновку, що немає відмінностей у клінічних резуль-
татах між відкритою та ендоскопічною хірургією.

Мета дослідження – провести порівняльний ана-
ліз хірургічних методик лікування АК СЧЯ; проана-
лізувати результати хірургічного лікування АК 
СЧЯ.

Таблиця 1
Класифікація арахноїдальних кіст середньої черепної ямки за Galassi
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Матеріали та методи дослідження
Усі діти, яким проведено хірургічне лікування з 

приводу АК СЧЯ, виявлені шляхом систематично-
го аналізу історій хвороби пацієнтів, яких лікува-
ли в ДУ «Інститут нейрохірургії імені А.П. Ромо-
данова НАМН України». Для цього дослідження 
оцінено записи з медичної карти стаціонарного 
хворого та медичної карти амбулаторного хворого, 
протоколи операцій, до- та післяопераційні медич-
ні висновки інструментальних методів обстежен-
ня, техніку хірургічного втручання, післяопера-
ційний перебіг і клінічне спостереження. Усім 
дітям перед операцією проведено МРТ головного 
мозку, у тому числі тонкі послідовності (sT2W_
TSE, T2W_TSE).

Показаннями до хірургічного втручання були 
симптоми і/або мас-ефект за даними томографічно-
го обстеження, який наростає в динаміці спостере-
ження за Galassi II та III типу АК СЧЯ. Вибір хірур-
гічної техніки ґрунтувався на індивідуальних 
анатомічних особливостях. Якщо медіальна стінка 
АК мала контакт із селярною, препонтинною цис-
тернами, обирали фенестрацію за допомогою ендо-
скопічного доступу. Якщо медіальна стінка кісти 
мала контакт із хіазмальною цистерною, обирали 
мікрохірургічний підхід. Голову пацієнта фіксували 
за допомогою педіатричної системи підголівників 
(Doro Instruments, Німеччина). Через трефінаційний 
отвір у спланованій точці доступ до кісти здійсню-
вали транскортикальним шляхом або розтином 
стінки кісти безпосередньо під твердою мозковою 
оболонкою. Після ендоскопічної ревізії стінок кісти 
виявляли доступну для безпечного формування 
стоми ділянку, яка зазвичай знаходилася в межах 
трикутника між вільним краєм намету мозочка, III 
краніальним нервом і пірамідкою скроневої кістки. 

Формування стоми в напрямку препонтинної цис-
терни здійснювали за допомогою ендоскопічного 
інструментарію – щипців для вентрикулостомії, 
щипців для біопсії, коагуляційного електрода, но-
жиць, балон-катетера т. Фогарті. Фенестрацію роз-
ширювали повторним відкриттям щипців або за 
допомогою балон-катетера т. Фогарті. Кортикаль-
ний канал доступу до порожнини кісти виповнюва-
ли гемостатичною губкою з подальшим пошаровим 
закриттям скроневих м’язів, підшкірної клітковини 
та шкіри.

Протягом періоду спостереження (2016–2021 рр.) 
прооперовано 19 дітей у відділенні нейрохірургії 
дитячого віку ДУ «Інститут нейрохірургії імені 
А.П. Ромоданова НАМН України».

Серед проаналізованих 19 хворих було 15 (79%) 
хлопчиків і 4 (21%) дівчинки. Вік дітей на момент 
першої операції коливався в межах від 2 місяців до 
11 років (середній вік – 5,2 року). 18 пацієнтів мали 
один або більше симптомів, а 1 пацієнт не мав клі-
нічних проявів, а патологію виявили за рутинного 
нейросонографічного (НСГ) обстеження (дитина 
віком 2 місяці, АК лівої СЧЯ, III тип за класифікаці-
єю Galassi). Клінічні прояви внутрішньочерепної 
гіпертензії спостерігалися у 17 (89%) хворих, дефор-
мація черепа – у 4 (21%) дітей, затримка мовленнє-
вого розвитку – у 3 (16%) випадках, окорухові роз-
лади – у 2 (10%) пацієнтів, судомний синдром – 
в 1 (5%) хворого.

Для оцінювання результатів хірургічного 
лікування всіх первинно оперованих пацієнтів 
поділено на три групи: 1-ша група – пацієнти, яким 
виконано КПШ 6 (31%) дітей); 2-га група – пацієнти, 
у яких застосовано метод МКЦ 3 (16%) дитини); 
3-тя група – пацієнти, у яких використано метод 
ЕКЦ (10 (53%) дітей) (рис.).
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Згідно з класифікацією Galassi (табл. 1), І тип 
виявлено в 1 (5%) пацієнта, ІІ тип – у 4 (21%) хворих, 
ІІІ тип – у 14 (74%) дітей.

Діагноз АК у всіх пацієнтів встановлено на 
підставі аналізу клінічних даних і даних додаткових 
досліджень, у тому числі томографічних.

Клінічними результатами, які підлягали реєстра-
ції, визначено симптоми з моменту первинної діа-
гностики під час спостереження після операції або 
до повторної операції, класифіковані як вирішені, 
поліпшені, не змінюються або погіршуються (за 
описом пацієнта або його батьків).

Зміни розмірів кісти проаналізовано відповідно 
до медичних висновків МРТ, проведеного пацієнто-
ві до операції та в післяопераційному періоді (на 
90-ту добу після втручання). До уваги взято три роз-
міри (довжина, висота, ширина), перераховані 
в умовний об’єм, виражений у см3.

Якість життя в доопераційному, ранньому і 
відда леном у післяопераційном у періодах 
досліджено за шкалою Lansky (табл. 3).

Результати дослідження та їх обговорення
Для діагностування, визначення показань, плану-

вання виду/ходу втручання та післяопераційного 
контролю проведено НСГ у 7  (37%) випадках, 
cпіральну комп’ютерну томографію головного моз-

ку в 15  (79%) випадках, МРТ головного мозку 
у 19 (100%) випадках.

Хірургічне лікування 19 дітей виконано шляхом 
як інтракраніального дренування – 13 (68%) ви-
падків, так і екстракраніального дренування – 
6 (32%) випадків.

Тривалість перебування пацієнтів у стаціонарі 
після операції становила: у 1-й групі – від 14 до 
47 діб (у середньому – 24 доби); у 2-й групі – від 7 до 
25 діб (у середньому – 13 діб); у 3-й групі – від 7 до 
10 діб (у середньому – 8 діб).

Повторні хірургічні втручання при первинній опе-
рації виконано: у 3-й групі – від 0 до 4 (у середньому – 
0,5) операцій на 1 випадок; у 2-й групі – від 0 до 1 (у се-
редньому – 0,3) операції на 1 випадок; у 1-й групі – від 
0 до 7 (у середньому – 2) операцій на 1 випадок.

За результатами оцінки ускладнень у всіх групах 
пацієнтів виявлено 5 випадків ускладнень: у 1-й гру-
пі – 4 (21%) випадки (дисфункція лікворошунтуючої 
системи); у 2-й групі – 0 випадків; у 3-й групі – 1 (5%) 
випадок (ранова лікворея).

Після лікування відзначено зменшення розмірів 
кіст (табл. 4).

У 1-й групі пацієнтів, у ранньому післяоперацій-
ному періоді, розміри кісти у 3 (16%) випадках за-
лишилися без суттєвих змін (зменшення розмірів – 
у межах 10% порівняно з доопераційними даними), 

Таблиця 2
Розподіл спостережень за методом хірургічного лікування, кількістю операцій
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у 3 (16%) випадках визначалося значне зменшення 
кісти (розміри кісти зменшилися на 30% і більше). 
У пацієнтів 2-ї групи в ранньому післяопераційному 
періоді в 1 (5%) випадку було незначне зменшення 
розмірів кісти, у 2 (10%) випадках розміри кісти 
зменшилися на 30% і більше. У 3-й групі пацієнтів 
розміри кісти в 1 (5%) випадку зменшилися в межах 
10%, у 4 (21%) пацієнтів – зменшилися незначно, 
у 5 (26%) випадках – зменшилися суттєво.

Якість життя в до- та післяопераційному періоді 
оцінено за шкалою Lansky. Загальний стан дітей у 
доопераційному періоді в усіх групах спостережень 
за вищезазначеною шкалою відповідав у середньому 
70 балам.

У ранньому післяопераційному періоді якість 
життя поліпшилася в 1 і 3-й групах – до 90 балів у 
середньому; у 2-й групі – 80 балів. Середній бал у 
віддаленому післяопераційному періоді в 1 і 3-й гру-
пах становив 100 балів, у 2-й групі – 90 балів.

У ранньому післяопераційному періоді поліпшення 
стану відзначалося у всіх пацієнтів; повне відновлення 
та повернення до повноцінного життя визначалося у 
8 (42%) дітей. У віддаленому післяопераційному пері-
оді до повноцінного життя повернулося 18 (із 19 опе-
рованих) дітей. П’ять пацієнтів мали мінімальне об-

меження в активних іграх, враховуючи наявний 
неврологічний дефіцит. При ендоскопічних операціях 
повного відновлення вдалося досягти в 10 (100%) ви-
падках, при КПШ – у 6 (100%), при мікрохірургічних 
операціях – у 3 (50%) пацієнтів відмічалося мінімаль-
не обмеження фізичної активності.

Література, пов’язана з лікуванням кісти СЧЯ, не 
настільки достовірна, як для інших типів кіст. Не-
щодавній метааналіз показав, що хоча всі три хірур-
гічні методи (ЕКЦ, МКЦ і КПШ) є ефективними для 
лікування кіст СЧЯ, однак ЕКЦ є основним хірур-
гічним методом. Останні два варіанти слід розгля-
дати лише тоді, коли симптоми не змінюються після 
ендоскопічного лікування [36], що узгоджується з 
нашим дослідженням.

Висновки
Усі вищезазначені методи хірургічного лікування 

виявилися ефективними в лікуванні дітей з АК 
СЧЯ.

Значне зменшення розмірів кісти вдалося досягти 
в 52% дітей, прооперованих усіма використаними 
методами – МКЦ, ЕКЦ і КПШ.

Перебування пацієнтів у стаціонарі за викорис-
тання ендоскопічного методу хірургічного лікуван-

Таблиця 3
Шкала Lansky (для пацієнтів віком до 16 років)
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Таблиця 4
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ня втричі зменшило кількість ліжко-днів порівняно 
з пацієнтами після КПШ.

Кількість повторних хірургічних втручань із ви-
користанням ендоскопічних операцій зменшилася 
в 4 рази порівняно з пацієнтами після КПШ.

Якість життя пацієнтів за шкалою Lansky до опе-
рації в усіх трьох групах спостережень становила 
70 балів. У ранньому післяопераційному періоді в 
дітей, пролікованих мініінвазивними методами 
(ЕКЦ і КПШ), якість життя становила 90 балів по-
рівняно з пацієнтами після МКЦ (80 балів). У від-
даленому післяопераційному періоді кількість балів 
у дітей з мініінвазивними операціями збільшилася 
з 70 до 100 балів порівняно з дітьми, оперованими 
мікрохірургічними методами (з 70 до 90 балів).

У групі з мініінвазивними методами хірургічного 
лікування (ЕКЦ та КПШ) у ранньому та віддаленому 
післяопераційному періодах відмічалося краще від-
новлення та вищий показник якості життя за шка-
лою Lansky.

Ендоскопічна методика лікування симптоматич-
них АК СЧЯ дає змогу досягти стійкого регресу клі-
нічних проявів захворювання з мінімальною віро-
гідністю реоперацій. Ендоскопічний метод 
лікування АК СЧЯ порівняно з іншими є методом 
вибору завдяки своїй мініінвазивності та ефектив-
ності, що забезпечує високу якість життя хворих із 
такою патологією.

Автор заявляє про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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