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Введение. Спинальные эпидуральные арахноидальные кисты представляют собой выпячивания арахноидальной 
оболочки через имеющийся в дуральной оболочке дефект, функционирующий как клапан. Литературные данные 
о диагностике и хирургическом лечении представлены в основном описаниями клинических случаев, и нет едино‑
го мнения относительно оптимального подхода к решению данной проблемы.
Цели работы – представить клинический случай хирургического лечения эпидуральной арахноидальной кисты 
II типа грудного и поясничного отделов позвоночника; провести анализ методов диагностики и хирургического 
лечения такого рода кист.
Материалы и методы. Проанализированы все случаи диагностики и лечения спинальных эпидуральных арахно‑
идальных кист у взрослых, опубликованные в поисковой системе PubMed по 2021 г. Представлен клинический 
случай успешного хирургического лечения на базе Национального медицинского исследовательского центра им. 
В. А. Алмазова (Санкт‑Петербург, Россия) эпидуральной арахноидальной кисты грудного и поясничного отделов 
позвоночника II типа.
Результаты. Анализ опубликованных результатов лечения пациентов с эпидуральными арахноидальными кистами 
показал, что основные задачи, стоящие перед хирургом, – нахождение и закрытие сообщения между кистой и суб‑
дуральным пространством. Для точного определения локализации дефекта твердой мозговой оболочки и миними‑
зации оперативного доступа многие авторы считают эффективным выполнение компьютерно‑томографической 
миелографии.
Заключение. Несмотря на разнообразие существующих методов диагностики, специфичный и точный способ ви‑
зуализации дефекта на сегодняшний день не найден. На основании собственного опыта и проведенного анализа 
литературы можно утверждать, что редкость публикаций по данной тематике делает крайне важными и необходи‑
мыми даже отдельные сообщения, что на сегодняшний день нет возможности предложить точную стратегию в от‑
ношении диагностики и хирургического лечения подобных кист.

Ключевые слова: спинальная эпидуральная арахноидальная киста, клапанный механизм, компьютерно‑томогра‑
фическая миелография, дефект твердой мозговой оболочки
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eBackground. Spinal epidural arachnoid cysts are the protrusion of the arachnoid membrane through an existing defect 

in the dural, functioning as a valve. Literature data on diagnosis and surgical treatment are presented by descriptions 
of clinical cases and there is no consensus on the optimal approach to solving this problem.
Aim. To present a clinical case of surgical treatment of epidural arachnoid cyst type II of the thoracic and lumbar spine; 
to analyze methods of diagnosis and surgical treatment of such cysts.
Materials and methods. All cases of diagnosis and treatment of spinal epidural arachnoid cysts in adults published 
in the PubMed search engine by 2021 have been analyzed. A clinical case of successful surgical treatment of an epidur‑
al arachnoid cyst of the thoracic and lumbar spine of type II on the basis of the Almazov National Medical Research 
Centre (Saint Petersburg, Russia) is presented.
Results. Analysis of the published results of treatment of patients with epidural arachnoid cysts showed that the main 
task facing the surgeon is to identify and close the communication between the cyst and the subdural space. To accu‑
rately determine the localization of the dura mater defect and minimize operative access, many authors consider 
computed tomography myelography to be effective.
Conclusion. Despite the variety of existing diagnostic methods, a specific and accurate way to visualize the defect has 
not been found to date. Based on the analysis of the literature, it can be said that the rarity of publications on this 
topic makes even individual reports relevant, and today there is no way to propose a specific strategy for the diagnosis 
and surgical treatment of such cysts.
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введение
Спинальные эпидуральные арахноидальные кисты 

(ЭДАК) – редкая патология, на их долю приходится 
всего 1–3 % от всех объемных образований позвоноч-
ного столба.

Первопричина их возникновения в большинстве 
случаев не может быть установлена, и подобные образо-
вания рассматриваются как идиопатическая ЭДАК [1].

Литературные данные о диагностике и хирургиче-
ском лечении, как правило, представлены описаниями 
клинических случаев. Диагноз обычно ставится с по-
мощью магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
когда визуализируется оттесняющее спинной мозг 
и нервные корешки образование: гипоинтенсивное 
на Т1-взвешенных изображениях (Т1 ВИ) и гиперин-
тенсивное – на Т2-взвешенных (Т2 ВИ).

В качестве лечения ЭДАК позвоночника описаны 
различные хирургические методы – установка кисто-
перитонеального дренажа [2], дренирование кисты 
и удаление ее стенки, пластика ликворного свища [3]. 
Несмотря на то что единого мнения относительно наи-
лучшей тактики нет, большинство исследователей со-
гласны с тем, что дефект должен быть устранен, одна-
ко вопрос о необходимости полного удаления кисты 
остается открытым.

Цель работы – представить клинический случай 
хирургического лечения ЭДАК II типа грудного и по-
ясничного отделов позвоночника; провести анализ 
методов диагностики и хирургического лечения таких 
кист.

клинический случай
Пациент Т., 33 лет, поступил в нейрохирургическое 

отделение НМИЦ им. В. А. Алмазова с жалобами на про-

грессирующую слабость в нижних конечностях, невоз-
можность произвольных движений в стопах, онемение 
наружной поверхности голени справа. На момент посту-
пления в течение 2 лет уже передвигался с опорой на ко-
стыли. В неврологическом статусе при поступлении 
выявлено: нижний спастический парапарез (проксималь-
но – 4 балла, дистально справа – 0 баллов, слева – 1 
балл), положительный симптом Бабинского (с 2 сторон). 
Гипестезия нижних конечностей ниже колен. Функции 
тазовых органов не нарушены.

При выполнении МРТ грудного и поясничного отделов 
позвоночника обнаружено экстрамедуллярное объемное 
образование на уровне позвонков Th11 – L3, по интен-
сивности сигнала соответствующее ликвору, комприми-
рующее дуральный мешок с распространением в форами-
нальные отверстия (рис. 1).

Для определения места сообщения кисты с арахнои-
дальным пространством выполнена компьютерно-томо-
графическая миелография (КТМ) позвоночника. На сним-
ках определено распространение контрастного 
вещества в латеральные карманы на уровне позвонков: 
Th11 – справа, Th12 – слева, с наибольшей зоной затека 
на уровне Th11 (рис. 2). Убедительных признаков места 
сообщения кисты на КТМ не визуализировано.

После обследования принято решение о проведении 
ламинэктомии (ЛЭ) Th11-позвонка и расширении досту-
па при отсутствии дефекта твердой мозговой оболочки 
(ТМО) до уровня его визуализации. На уровне Th11 эпи-
дурально визуализировано объемное образование синюш-
ного цвета, наполненное жидкостью (рис. 3). При вскры-
тии образования из полости начал выделяться ликвор: 
при его отделении определялось неплотное сращение 
с ТМО. При осмотре полости кисты на данном уровне 
сообщение с дуральным мешком не обнаружено. Принято 
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решение о дальнейшем выделении образования в каудаль-
ном направлении. Выполнена ЛЭ Th12, частично резици-
рованы дужки и остистый отросток L1, удалена жел-
тая связка. На уровне ножки L1 обнаружено сращение 
стенки кисты и дурального мешка. При осмотре ее по-
лости в данной зоне выявлен корешок, в области манже-
ты которого определялся дефект ТМО (1 × 3 мм), из ко-
торого поступал ликвор (рис. 4). Дистальный конец 
образования удален методом тракции без выполнения 
ЛЭ. Киста удалена тотально (размер – 16 см). Выпол-
нена пластика дефекта ТМО жировым аутотрансплан-
татом и фибриновым клеем.

Гистологическое исследование удаленной кисты: фи-
брозная ткань, выстланная клетками менинготелия.

Пациент выписан из стационара через 7 сут после 
проведенного оперативного лечения. Неврологический 
статус на момент выписки оставался на дооперацион-
ном уровне.

Через 6 мес после операции, по данным контрольной 
МРТ грудного и поясничного отделов позвоночника, от-
мечается полное отсутствие кисты, очаг миелопатии 
на уровне Th11–12 (рис. 5). В неврологическом статусе – 
незначительная положительная динамика в виде восста-
новления чувствительности в нижних конечностях. 

Рис. 1. Обзорная МРТ нижнего грудного и поясничного отделов позвоночника (Т2 ВИ) пациента с эпидуральной арахноидальной кистой (стрел-
ка) на уровне позвонков Th11–L3. Проекции (Т2 ВИ): а – сагиттальная; б – аксиальная; в – сагиттальная Т1 ВИ

Fig. 1. Overview magnetic resonance imaging of the lower thoracic and lumbar spine (T2) of a patient with an epidural arachnoid cyst (arrow) at the level  
of Th11–L3 vertebrae. Projections (T2): a – sagittal; б – axial; в – sagittal T1

Рис. 2. Снимки КТМ (аксиальная проекция) эпидуральной арахноидальной кисты на уровне позвонков Th11–L3 пациента Т. Визуализируется 
распространение контрастного вещества: а, б – в проекции ножек Th11-позвонка (стрелка); в – на аксиальном срезе (стрелка)

Fig. 2. Patient with the epidural arachnoid cyst at the level of the vertebrae Th11–L3, computed tomography myelography (axial projection). The distribution 
of the contrast agent is visualized: a, б – in the projection of the legs of the Th11 vertebra (arrow); в – on the axial section (arrow)

a

a

б

б

в

в
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сохраняется дистальный парапарез, передвигается па-
циент с опорой на костыли. Функции тазовых органов 
не нарушены.

обсуЖдение
Исторически арахноидальные кисты классифици-

руются по M. W. Nabors и соавт. (1988): I тип – экстра-
дуральные менингеальные кисты без корешков спин-
но-мозговых нервов; II тип – экстрадуральные 
менингеальные кисты с корешками спинно-мозговых 
нервов; III тип – интрадуральные менингеальные ки-
сты [4].

Этиология и патогенез ЭДАК до сих пор составля-
ют предмет дискуссий. Ряд авторов предполагают, 
что причина развития ЭДАК – арахноидальные спай-
ки после травмы, воспалительных и инфекционных 
заболеваний. Имеются публикации о возникновении 
кист после проведения диагностических манипуляций 
и хирургических операций [5].

Существует 3 теории постепенного медленного 
роста кисты. Первая основывается на предположении 
о том, что стенки кисты активно продуцируют жид-
кость. Вторая предполагает клапанный механизм за-
полнения кист через соустье с субарахноидальным 
пространством. Согласно третьей теории, заполнение 
кист может происходить вследствие осмотического 
градиента между жидкостью, содержащейся в кисте, 
и цереброспинальной жидкостью в субарахноидаль-
ном пространстве спинного мозга.

Наиболее распространенное объяснение механиз-
ма образования кист – наличие функционирующего 
как клапан дефекта дуральной оболочки, сочетающе-
гося с выпячиванием арахноидальной оболочки. Чаще 
всего такой дефект находится вблизи манжетки нерв-
ного корешка. Во время физических упражнений 
и других действий ликвор через имеющееся отверстие 
поступает в интрадуральное пространство по клапан-
ному механизму, что препятствует его обратному току 
и с течением времени приводит к увеличению кисты.

Клиническая картина не имеет специфических 
симптомов и, как правило, включает болевой синдром, 
проявления компрессионной миелопатии, радикуло-
патии. Миелопатические расстройства развиваются 
постепенно на протяжении ряда лет. В 2 / 3 наблюдений 
отмечается медленно прогрессирующее течение забо-
левания. У 1 / 3 больных – ремиттирующее течение, 
что, вероятно, связано с перепадами уровня давления 
жидкости в кисте [6]. В обзоре J. L. Charissoux и соавт. 
(1992) показано, что только 11 % пациентов жалуются 
на локальную боль в спине [7]. Согласно подсчетам 
J. Klekamp и M. Samii (2007), имеют снижение чувст-
вительности – 89 %, слабость в конечностях – 78 %, 
нарушение походки – 67 %, локальную боль – 44 %, 
дизестезию или нарушение функций тазовых орга-
нов – по 11 % пациентов [8].

Рис. 3. Интраоперационная фотография эпидурального объемного об-
разования, наполненного жидкостью на уровне позвонка Th11

Fig. 3. Intraoperative photo of an epidural volume formation filled with fluid 
at the level of the Th11 vertebra

Рис. 4. Интраоперационная фотография: а – полость кисты; б – про-
ходящий в полости кисты нервный корешок; в – дефект твердой моз-
говой оболочки в области манжеты нервного корешка

Fig. 4. Intraoperative photo: a – intraoperative photo of the cyst cavity;  
б – nerve root passing through the cyst cavity; в – defect of the dura mater in 
the area of the cuff of the nerve root

Рис. 5. Обзорная МРТ (Т2 ВИ) пациента с эпидуральной арахноидаль-
ной кистой через 6 мес после тотального ее удаления и закрытия лик-
ворного свища. Проекции: а – сагиттальная (стрелкой указан очаг 
миелопатии); б – аксиальная

Fig. 5. An overview magnetic resonance imaging (T2) of a patient with an 
epidural arachnoid cyst 6 mo after its total removal and closure of the 
cerebrospinal fistula. Projections: a – sagittal (the arrow indicates the focus 
of myelopathy); б – axial

a б

a

в

б
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крупных исследований, включающих всесторонний 
анализ клинических проявлений, а также публикаций 
результатов хирургического лечения, не существует 
единого мнения об оптимальном объеме оператив-
ного вмешательства, инструментальном методе диаг-
ностики, позволяющем точно визуализировать место 
сообщения кисты с субарахноидальным пространством.

В 2012 г. C. H. Lee и соавт. представили (и объеди-
нили данные ряда исследований) анализ публикаций 
клинических случаев диагностики и лечения ЭДАК 
с 1960 по 2011 г. [9].

Критерии отбора:
 – наличие у пациентов диагностированной спиналь-
ной ЭДАК (IA, IB и II);

 – хирургический метод лечения;
 – отсутствие данных о наличии травмы и операций, 
которые могли послужить причиной образования 
кист.
Рассмотрены результаты 44 операций в литературе 

и 8 случаев личного опыта C. H. Lee и соавт. Сводные 
данные: проведено восстановление дефекта дуральной 
оболочки и фенестрация стенки кисты – 27 (51,9 %); 
восстановление дефекта ТМО и полное ее иссечение – 
24 (46,2 %); фенестрация кисты (только потому, что 
авторы не смогли обнаружить дефект дуральной обо-
лочки) – 1 (1,9 %) больному. Хирургические методы 
варьировались в разных исследованиях и разделены 
на 2 класса: закрытие дефекта ТМО и полное иссече-
ние стенки кисты без закрытия дефекта [9].

Проведенный анализ показал тесную связь часто-
ты рецидивов с восстановлением дефекта ТМО. Ча-
стота рецидивов у пациентов, которым проводилось 
закрытие дефекта, – 2 %, у больных без пластики де-
фекта – 66,7 %. Однако авторы отмечают ограничение 
проведенного исследования продолжительностью на-
блюдения, которая имеет широкий диапазон от 7 до 
96 мес [9].

Несмотря на отсутствие статистической значимо-
сти, оценка послеоперационных клинических исходов 
у пациентов, перенесших полную резекцию ЭДАК, 
была ниже, чем у больных после фенестрации или ча-
стичной резекции кисты. Авторы предполагают связь 
полученных результатов с выполнением ЛЭ на не-
скольких уровнях для проведения полной резекции 
кисты, которая приводила к нестабильности позво-
ночно-двигательных сегментов и соответствующим 
осложнениям в послеоперационном периоде. Исходя 
из этого, оптимальной тактикой лечения служит геми-
ламинэктомия на соответствующем дефекту уровне 
с последующим его закрытием. По мнению авторов, 
КТМ – метод, позволяющий более точно визуализи-
ровать место расположения дефекта.

J. M. V. Guinn и соавт. (2020) провели на PubMed 
обзор 43 статей о диагностике и лечении ЭДАК у взрос-
лых [10]. По данным этого анализа, МРТ служит стан-

дартом диагностики ЭДАК, предоставляющим инфор-
мацию о местоположении и протяженности кисты, 
а также состоянии спинного мозга. Однако стандарт-
ная МРТ не позволяет определить точную локализа-
цию дефекта. Авторы отмечают, что основная цель 
лечения рассматриваемой патологии – закрытие со-
общения между кистой и субарахноидальным про-
странством. Точная предоперационная идентифика-
ция сообщения позволяет выполнять более щадящие 
хирургические доступы, снижая риск послеопераци-
онных осложнений. В большинстве случаев, по дан-
ным анализа литературы, КТМ помогает определить 
местоположение свищевого соединения. Авторы от-
мечают визуализацию затека контрастного вещества 
в области латерального кармана – предполагаемого 
места нахождения ликворного свища [11].

I. Paredes и соавт. (2020) опубликовали 5 случаев 
ЭДАК I типа. Всем пациентам выполнена ЛЭ или ла-
минопластика с полным удалением кисты. В каждом 
случае дефект ТМО был визуализирован интраопера-
ционно и находился рядом с выходом нервного кореш-
ка. Однако на дооперационном уровне МРТ позволи-
ла идентифицировать место дефекта только в 1 случае. 
Проведенная 1 из 5 пациентов предоперационная 
КТМ не показала место сообщения кисты с субарах-
ноидальным пространством [12].

M. Neo и соавт. (2004) описали случай успешного 
лечения гигантской спинальной арахноидальной ки-
сты с помощью пластики дефекта ТМО, выполненной 
через интерламинэктомический доступ [13]. Сообще-
ние между кистой и арахноидальным пространством 
было точно идентифицировано с помощью магнитно-
резонансной ликвородинамики. Авторы отмечают 
 визуализацию пульсирующего потока на уровне 
L1-позвонка слева на T2 ВИ, что указывает на место-
положение сообщения. Пациенту выполнена интер-
ламинэктомия T12 – L1 слева. Дорсальная стенка ки-
сты была вскрыта; при исследовании полости кисты, 
как и предполагалось, слева визуализировался про-
дольный разрыв ТМО, через который просматривался 
корешок. Выполнена пластика дефекта.

Через 4 мес после операции МРТ-контроль пока-
зал полное отсутствие кисты. Авторы акцентируют 
внимание на том, что именно точная идентификация 
места сообщения кисты с субдуральным пространст-
вом при помощи данных магнитно-резонансной лик-
вородинамики позволила выполнить пластику ликвор-
ного свища из минимального костного доступа [13].

В представленном нами клиническом случае па-
циента Т., поступившего в нейрохирургическое отделе-
ние НМИЦ им. В. А. Алмазова, важно отметить задерж-
ку диагностики данного образования, что, наиболее 
вероятно, связано с редкостью данной патологии. Впер-
вые диагноз ЭДАК поставлен больному Т. при госпита-
лизации в нашу клинику, и на тот момент дистальный 
парапарез у пациента существовал уже на протяжении 



51

3’
 2

02
2

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 24  Volume 24

Russian Journal of Neurosurgery

Н
аб

лю
де

ни
е 

из
 п

ра
кт

ик
и 

| F
ro

m
 p

ra
ct

ic
e2 лет. Проведенная КТМ не позволила визуализиро-

вать место сообщения кисты с арахноидальным про-
странством, в связи с чем выбрана тактика эксплора-
тивной (пробной) ЛЭ. Через 6 мес после операции 
зафиксировано полное отсутствие кисты, очаг миело-
патии на уровне Th11–12 (рис. 5). Со стороны двига-
тельных нарушений динамики нет, сохраняется ди-
стальный парапарез, передвигается пациент с опорой 
на костыли. Отсутствие выраженной положительной 
динамики в неврологическом статусе, вероятно, обуслов-
лено развившейся компрессионной миелопатией.

заклЮчение
Эпидуральные арахноидальные кисты – редкие 

объемные образования позвоночного столба, характе-
ризующиеся наличием сообщения с арахноидальным 
пространством посредством дефекта твердой мозговой 
оболочки, функционирующего как клапан. Основная 
задача, стоящая перед хирургом, – определение и за-
крытие ликворного свища. Однако, несмотря на раз-
нообразие существующих методов диагностики, спе-
цифичный и точный способ визуализации дефекта 
на сегодняшний день не найден.
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