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Цель исследования – описать клинический случай арахноидальной кисты затылочной кости.
Клиническое наблюдение. В клинику Московского государственного медико-стоматологического университета им. А. И. Евдо-
кимова поступила пациентка с  арахноидальной кистой затылочной кости. В  течение нескольких лет пациентка страдала 
от сильной боли в затылке; консервативное лечение было неэффективным. При обследовании в затылочной области выявлен 
необычный внутрикостный дефект. Выполнена резекция затылочной кости в пределах здоровой ткани с одномоментным заме-
щением дефекта титановой пластиной. В ходе операции диагностирована внутрикостная арахноидальная киста; этот диагноз 
в дальнейшем был подтвержден при гистологическом исследовании. После операции боль в затылочной области прекратилась.
Заключение. Внутрикостная арахноидальная киста черепа считается крайне редкой находкой и может быть причиной сильной 
локальной головной боли. Хирургическое вмешательство является эффективным методом лечения данной патологии.
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Intraosseous arachnoid cyst of the skull. Clinical case
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The objective is to describe the clinical case of arachnoid cyst of occipital bone.
Case report. Patient with arachnoid cyst of occipital bone was treated in the clinic of the A. I. Evdokimov Moscow State University of Medi-
cine and Dentistry. The patient had severe pain in the occipital region for several years, conservative treatment was ineffective. Neuroima
ging revealed an unusual intraosseous defect in the occipital bone. A partial resection of the occipital bone was performed and cranioplasty 
was made. During operation it was discovered that the patient had an intraosseous arachnoid cyst, the diagnosis was further confirmed 
by histological examination. After surgery, regression of pain in the occipital region was noted.
Conclusion. The intraosseous arachnoid cyst of the skull is an extremely rare and can cause a severe local headache. Surgery is an effective 
treatment of this pathology.
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Введение
Арахноидальная киста головного мозга – объемное 

образование, содержащее ликвор и имеющее стенки 
из паутинной оболочки. Различают первичные (вро-
жденные) и  вторичные арахноидальные кисты. Вто-
ричные арахноидальные кисты возникают вследствие 
повреждения оболочек головного мозга (в результате 
черепно-мозговой травмы, менингита, опухоли, хи-

рургических вмешательств и  т. д.). Частота арахно
идальных кист, по данным разных авторов, составляет 
0,5–1,7 %, при этом они в 2–3 раза чаще встречаются 
у мужчин [1].

Клиническая манифестация арахноидальных кист 
более характерна для  детского возраста. У  взрослых 
абсолютное большинство арахноидальных кист асим-
птомны и  обычно являются случайными находками 
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при  выполнении нейровизуализационных исследо
ваний. У взрослых пациентов арахноидальные кисты 
только в 2 % случаев имеют тенденцию к росту и в ито-
ге становятся симптомными из‑за развития масс-эф-
фекта [2].

В  настоящее время рассматриваются следующие 
причины роста арахноидальных кист: ограничение от-
тока ликвора из кисты из‑за наличия клапаноподоб-
ного образования в ее устье, разница осмотического 
давления снаружи и  внутри кисты, гиперпродукция 
ликвора клетками внутренней поверхности кисты [3]. 
Около 70 % всех арахноидальных кист центральной 
нервной системы расположены супратенториально, 
5 % – инфратенториально, 25 % – в спинальном про-
странстве, самая частая локализация – средняя череп-
ная ямка [4, 5]. Другие частые локализации – интра-
вентрикулярная и супраселлярная.

Симптомность арахноидальной кисты определя-
ется ее тенденцией к росту: растущая киста вызывает 
масс-эффект. При таком течении заболевания клини-
ческие проявления зависят от  локализации кисты: 
возможна общемозговая и очаговая симптоматика [6]. 
При интравентрикулярной или инфратенториальной 
локализации возможно развитие окклюзионной ги-
дроцефалии [7], при супраселлярной локализации ки-
сты и ее росте – как гидроцефалии, так и эндокринных 
нарушений [8]. Значительный масс-эффект приводит 
к  возникновению дислокационного синдрома. При 
росте арахноидальной кисты симптомы обычно появ-
ляются постепенно; острый клинический дебют воз-
можен в случае кровоизлияния в полость кисты, раз-
вития окклюзионной гидроцефалии. В редких случаях 
происходит разрыв арахноидальной кисты (спонтанно 
или в результате травмы головы) и возникает субду-
ральная гигрома, которая также может иметь тенден-
цию к росту [9].

Арахноидальные кисты головного мозга диагно-
стируют с помощью нейровизуализационных методов. 
Признаки данных образований, выявляемые при маг-
нитно-резонансной и / или компьютерной томографии 
(КТ), достаточно типичны, но  в  ряде случаев может 
потребоваться исключение кистозных опухолей. При 
выявлении арахноидальной кисты с  масс-эффектом 
рекомендовано хирургическое лечение: микрохирур-
гическая фенестрация, частичное иссечение, эндоскопи-
ческое вмешательство, шунтирующие операции [10, 11].

Одной из  очень редких и  специфических форм 
арахноидальных кист является внутрикостная (дипло-
ическая) арахноидальная киста черепа. При  данной 
форме фрагмент арахноидальной оболочки перфори-
рует твердую мозговую оболочку (ТМО), внутреннюю 
кортикальную пластинку черепа, внедряется внутрь 
кости, а сама киста локализуется между кортикальны-
ми пластинками черепа. Растущая киста постепенно 
разрушает и  изменяет костную ткань и  может стать 
симптомной. В доступной русскоязычной литературе 

не встретили описаний внутрикостных арахноидаль-
ных кист черепа. Представляем собственное наблюде-
ние пациентки с данной патологией.

Клиническое наблюдение
Больная  К., 48 лет, обратилась за  амбулаторной 

консультацией к  нейрохирургу в  клинику Московского 
государственного медико-стоматологического универ-
ситета им. А. И. Евдокимова с жалобой на выраженную 
боль в затылочной области. Боль беспокоила пациентку 
в течение 5 лет, имела тенденцию к нарастанию. Паци-
ентка постоянно принимала анальгетики, но эффектив-
ность этой терапии снижалась. Травмы головы пациентка 
отрицала. При объективном осмотре, кроме локальной 
цефалгии, каких‑либо других симптомов не выявлено.

При КТ головы обнаружено необычное изменение за-
тылочной кости в  виде очага «изъеденности» диплоэ, 
имеющего фестончатые контуры и ячеистую структу-
ру. Имелся дефект наружной кортикальной пластинки 
размерами 15 × 15 мм и дефект внутренней кортикаль-
ной пластинки размерами 5 × 9 мм (рис. 1). Внутренняя 
и  наружная кортикальные костные пластинки были 
«вспучены» в области данного внутрикостного образова-
ния. Заподозрена мягкотканная опухоль затылочной ко-
сти, выполнена магнитно-резонансная томография 
с контрастным усилением, при которой отмечено незна-
чительное накопление контрастного вещества по пери-
ферии образования (рис. 2). Других изменений по данным 
КТ и  магнитно-резонансной томографии не выявлено. 
Проведены исследования для диагностики онкологических 
заболеваний, в том числе сцинтиграфия костей скелета, 
осмотр онколога, но данных, свидетельствующих о на-
личии опухолевого процесса, не получено.

Выполнена операция. С  использованием срединного 
доступа скелетирована затылочная кость. В ходе опе-
рации обнаружен сквозной дефект затылочной кости, 
прикрытый арахноидальной оболочкой. При скелетиро-
вании кости в данной области арахноидальная оболочка 
была частично повреждена, отмечено поступление лик-
вора. При макроскопическом осмотре выявлено, что де-
фект в затылочной кости имеет ячеистую структуру; 
костные ячейки выстланы паутинной оболочкой (рис. 3). 
Сделан вывод о наличии внутрикостной арахноидальной 
кисты. Выполнена резекция измененного участка заты-
лочной кости по границе с неизменной тканью.

При удалении костного лоскута с дефектом обнару-
жен линейный дефект ТМО длиной 2  см, из  которого 
выходила паутинная оболочка и входила в костный де-
фект. Костный лоскут удален, тяж арахноидальной 
оболочки резецирован по  уровню ТМО, а  дефект ТМО 
ушит узловыми швами. Далее выполнены краниопласти-
ка титановой пластиной и послойное ушивание раны.

На следующий день после операции пациентка была 
активизирована, через 5 дней после операции выписана 
в удовлетворительном состоянии. Сразу после операции 
пациентка отметила исчезновение ее привычной боли 
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в  затылочной области. Гистологическое исследование 
подтвердило диагноз внутрикостной арахноидальной 
кисты.

При повторном амбулаторном осмотре через 1 год 
пациентка жалоб не предъявляла, боль отсутствовала, 
неврологический статус соответствовал норме. При КТ 
головы через 1 год отмечено удовлетворительное стояние 
титановой пластины в области дефекта затылочной ко-
сти, новых зон костной деструкции не выявлено (рис. 4).

Обсуждение
Мы привели пример диагностики и лечения сим-

птомной внутрикостной арахноидальной кисты чере-
па. Течение болезни имело хронический прогрессиру-
ющий характер. Хирургическое лечение оказалось 
эффективным. В доступной русскоязычной научной 
литературе нам не удалось найти информации о слу-
чаях внутрикостной арахноидальной кисты черепа, 
поэтому, вероятно, наша публикация будет первым 

Рис. 1. Компьютерная томография головы пациентки К. до лечения, аксиальные (а), сагиттальные (б), фронтальные (в) срезы и трехмерная 
реконструкция (г). Изменения затылочной кости в виде очага «изъеденности» диплоэ, имеющего фестончатые контуры, ячеистую структуру. 
Дефект наружной кортикальной пластинки размерами 15 × 15 мм и дефект внутренней кортикальной пластинки размерами 5 × 9 мм

Fig. 1. Computed tomography of female patient’s K. head: axial (а), sagittal (б), frontal (в) sections and 3D reconstruction (г). Changes in the occipital bone 
in the form of “spongy” diploe lesion with scalloped margins, cavernous structure. Defect of the external cortical plate of size 15 × 15 mm and defect of the internal 
cortical plate of size 5 × 9 mm

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография головы пациентки К. с  контрастным усилением до  лечения, сагиттальный (а), аксиальный (б), 
фронтальный (в) срезы. Незначительное накопление контрастного вещества по периферии новообразования затылочной кости

Fig. 2. Contrast-enhanced magnetic resonance tomography of female patient’s K. head prior to treatment: sagittal (а), axial (б), frontal (в) sections. Insignificant 
accumulation of contrast on the periphery of the occipital bone neoplasm
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описанием подобного клинического случая в русско-
язычной периодике. В англоязычной научной литера-
туре в настоящее время можно найти около 20 статей, 
посвященных лечению внутрикостных арахноидаль-
ных кист черепа. Данные образования обозначаются 
английскими терминами intraosseus arachnoid cyst, 
intradiploic arachnoid cyst. Все статьи представляют со-
бой описания отдельных клинических случаев. Немно
гочисленность этих статей свидетельствует о редкости 
данной патологии.

Впервые внутрикостная арахноидальная киста бы-
ла описана в 1989 г. M. Weinand и соавт. [12]. В струк-
туре очаговых поражений костей черепа на долю вну-
трикостных арахноидальных кист приходится около 

1 % [13]. Механизм возникновения арахноидальной 
кисты черепа изучается. В  ряде случае удается уста
новить связь с  черепно-мозговой травмой, обычно 
в детском возрасте [14]. В таком случае лоскут арахно-
идальной оболочки попадает в диплоэ кости через по-
сттравматические дефекты ТМО и  внутренней кор
тикальной пластинки черепа. Пульсация ликвора 
усиливает выпячивание арахноидальной оболочки 
внутри кости, формируется киста, которая постепенно 
замещает диплоэ. Далее, по мере ее роста, изменениям 
подвергаются кортикальные пластинки в области об-
разования, кость приобретает «вспученный» вид. При 
выраженной деформации кости такого характера воз-
можно формирование косметического дефекта. В ряде 

Рис. 3. Интраоперационные фотографии. Внутрикостная арахноидальная киста. Дефект затылочной кости имеет ячеистую форму, костные 
ячейки выстланы паутинной оболочкой

Fig. 3. Intraoperative photos. Intraosseous arachnoid cyst. Defect of the occipital bone has cavernous structure, osseous cavities are lined with arachnoid membrane

Рис. 4. Компьютерная томография головы пациентки К. через 1 год после операции, c 3D-реконструкцией, аксиальный (а), сагиттальный (б) 
срезы и трехмерная реконструкция (в). Удовлетворительное стояние титановой пластины в области дефекта затылочной кости. Новых зон 
костной деструкции не выявлено

Fig. 4. Computed tomography of female patient’s K. head 1 year after surgery, with 3D reconstruction: axial (а), sagittal (б) sections and 3D reconstruction (в). 
Satisfactory condition of the titan plate in the area of the occipital bone defect. No new areas of bone destruction are detected

a вб
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

случаев в области кисты происходит эрозия кортикаль
ных пластинок кости с формированием дефектов (что 
наблюдалось у нашей пациентки).

Существует нетравматическая теория возникнове-
ния внутрикостной арахноидальной кисты, согласно 
которой инвагинация арахноидальной оболочки 
внутрь кости происходит через врожденные дефекты 
ТМО и  внутренней кортикальной пластинки [15]. 
A. Hande и P. Karapurkar считают, что внутрикостные 
арахноидальные кисты представляют собой гипертро-
фированные пахионовы грануляции [16].

В  настоящее время в  научной литературе можно 
найти описания внутрикостных арахноидальных кист 
любой кости свода черепа, половина случаев прихо-
дится на  кисты затылочной кости [17–25]. Из  этого 
можно сделать вывод, что затылочная кость – наибо-
лее частая локализация данной патологии. В большин-
стве описанных наблюдений внутрикостные арахно
идальные кисты были асимптомными. При наличии 
симптомов наиболее частым проявлением была локаль
ная головная боль, а  при  выраженной деформации 
кости – косметические дефекты.

В  дифференциальный диагноз включают другие 
очаговые поражения черепа: эпидермоид / дермоид, 
аневризматическую кисту, фиброзную дисплазию, 
эозинофильную гранулему, гидатидную кисту, плазмо-

цитому, миелому, саркому, внутрикостную менингио-
му, метастазы и т. д. Для каждого образования типичны 
свои нейровизуализационные признаки, однако в ряде 
случаев картина внутрикостной арахноидальной кисты 
может быть схожей, например, с картиной внутрикостной 
эпидермальной кисты. A. Iplikcioglu и соавт. для уточнения 
диагноза предлагают использовать КТ с интратекальным 
введением контрастного вещества [13].

При формировании косметического дефекта либо 
сквозного костного дефекта черепа закономерно вста-
ет вопрос о  хирургическом лечении. В случае выра-
женного локального болевого синдрома и  неэффек-
тивности анальгетической терапии также возможно 
проведение операции. Операция включает резекцию 
участка кости, содержащего кисту, обнажение дефекта 
ТМО, его ушивание, краниопластику. Гистологическое 
исследование резецированного костного участка по-
зволяет верифицировать диагноз.

Заключение
Внутрикостная киста черепа – крайне редкая на-

ходка при поиске причин выраженной локальной го-
ловной боли. При неэффективности обезболивающей 
лекарственной терапии хирургическое лечение рас-
сматривается как эффективный метод лечения данной 
патологии.
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