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Резюме
Цель исследования: изучить особенности хирургического лечения редкой интракраниальной патологии 
– эпидермоидам. Внутричерепные эпидермоиды являются редкими гетеротопическими, дизонтогенети-
ческими, доброкачественными образованиями с кистозными включениями, развивающиеся из зачатков 
эпидермиса, мигрировавшего в полость черепа на 3–5-й неделе внутриутробного развития. 
Материалы и методы. В данной работе представлен обзор литературы и клинический случай опера-
тивного лечения пациента с данной нозологической формой. Проведён систематизированный поиск в 
медицинских базах данных: Medline, РИНЦ, EMedicine, UMKB. Рассмотрены особенности клиники, диагно-
стики, а также оперативного вмешательства. В статье приведён клинический пример успешного хирур-
гического лечения пациента с эпидермоидной кистой задней черепной ямки. Результатом проведённого 
литературного обзора стало написание клинической лекции, изучено современное состояние вопроса о 
этиопатогенезе, диагностике и тактике ведения пациентов с эпидемоидами. 
Результаты. Авторами выявлено, что тотальное микрохирургическое удаление является методом 
выбора, при этом оперативная техника должна быть направлена на профилактику послеоперационного 
асептического менингита. Хотя не удалось достоверно установить причину развития асептического 
менингита, авторы склонны предполагать, что механизм его формирования заключается в самораз-
рыве капсулы эпидермоидной кисты, возможность чего подтверждена рядом исследований. Заключение. 
Эпидермоид является редкой и недостаточно изученной патологией. Сложности в диагностике и выборе 
хирургической тактики указывают на необходимость детального предоперационного планирования 
оперативного вмешательства, выполнения прецизионного тотального удаления объёмного образования 
с соблюдением мер профилактики асептического менингита для улучшения клинических результатов и 
снижения частоты развития периоперационных осложнений.
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Abstract
The aim of the research: study the features of surgical treatment of epidermoids. 
Materials and methods. We present a literature review and the clinical case of surgical treatment of a patient with 
epidermoid. We have searched medical databases: Medline, Russian Science Citation Index, EMedicine, United Medical 
Knowledge Base. We considered the features of the clinic, diagnosis, and surgical intervention. The article presents a 
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clinical example of successful surgical treatment of a patient with an epidermoid cyst of the posterior cranial fossa. The 
result of the literature review was the writing of a clinical lecture; the current state of the issue of etiopathogenesis, 
diagnosis and management of patients with epidermoids was studied. 
Results. The authors found that total microsurgical removal is the method of choice, and the operative technique 
should be aimed at preventing postoperative aseptic meningitis. Although it was not possible to establish the cause of 
the development of aseptic meningitis, the authors assume that the mechanism of its formation lies in the self-breaking 
of the capsule of the epidermoid cyst, probability of which was confirmed by a number of studies. Further study of this 
pathology is a promising direction in neurosurgery.
Conclusion. Difficulties in the diagnosis and choice of surgical tactics point at the need for detailed preoperative plan-
ning of surgical intervention, performing a precise total removal of a lesion with compliance with preventive measures 
for aseptic meningitis to improve clinical results and reduce the incidence of perioperative complications.
Key words: epidermoid, aseptic meningitis, microsurgical resection
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ВВЕДЕНИЕ

Внутричерепные эпидермоиды (эпидермоидные 
кисты, холестеатомы, жемчужные опухоли) представ-
ляют собой редко встречающиеся гетеротопические, 
дизонтогенетические, доброкачественные образования 
с кистозными включениями, развивающиеся из зачатков 
эпидермиса, мигрировавшего в полость черепа на 3–5-й 
неделе внутриутробного развития [1–4].

Несмотря на то, что эпидермоиды являются доброка-
чественными образованиями, существует значительный 
риск развития послеоперационных осложнений, таких 
как стойкий неврологический дефицит вовлечённых 
в патологический процесс черепно-мозговых нервов, 
арезорбтивная гидроцефалия и асептический менингит 
(развивающийся при попадании «продуктов жизнедея-
тельности» эпидермоида в ликворную систему) [5].

Хирургическое лечение приводит к хорошим резуль-
татам, но тотальное удаление может быть затруднено при 
плотном сращении капсулы эпидермоида с окружающими 
тканями, что повышает риск развития рецидива и асепти-
ческого менингита [6]. Так, описаны случаи рецидива со 
злокачественным перерождением спустя 20  лет после 
первичной операции [7]. Точные патогенетические меха-
низмы данного процесса остаются неясными. Некоторые 
авторы считают, что хроническая воспалительная реакция 
при повторных разрывах кисты и субтотальной резекции 
могут приводить к её малигнизации. Тем не менее, зло-
качественная трансформация субтотально удалённой 
эпидермоидной кисты встречается крайне редко [8].

Таким образом, в настоящее время существуют 
трудности в диагностике и лечении эпидермоидов, что 
указывает на малую изученность данной патологии и 
подтверждает актуальности выбранной темы.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ОСОБЕННОСТИ ТОПИКИ

Эпидермоиды являются наиболее распространённы-
ми из всех эмбриональных внутричерепных объёмных 
процессов и составляют от 0,2 до 1,8 % от всех новооб-
разований и до 7 % от новообразований мостомозжечко-
вого угла, занимая третье место после акустических не-
врином и менингиом [9]. Наиболее частой локализацией 
являются: цистерна мостомозжечкового угла (40–50 %), 
четвёртый желудочек (17 %), селлярная и параселлярная 
области (10–15 %). Экстрадуральная локализация нети-
пична для эпидермоидов [10]. Так же следует отметить, 
что чаще всего они располагаются по средней линии, 
что можно объяснить отделением нейроэктодермы от её 
кожного дубликата вдоль средней линии [11]. Эпидермо-
иды характеризуются медленным ростом в пределах лю-

бого субарахноидального пространства – щелей, цистерн 
и желудочков головного мозга [4, 12–14]. Образование по 
мере роста соответствует форме заполняемой полости 
и часто компримирует сосуды и нервы, незначительно 
нарушая нормальное анатомическое строение области 
[15–17]. Именно этот факт обусловливает медленное про-
грессирование симптоматики, характерное для эпидер-
моидов, а также высокий риск повреждения интактных 
структур во время оперативного вмешательства [18].

ПАТОГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

Макроскопически эпидермоиды обычно имеют 
вид неправильного округлого образования с бугристой 
поверхностью. Цвет имеет характерный перламутро-
вый оттенок, за что эпидермоиды известны также как 
«жемчужные» опухоли [19]. Типичный эпидермоид 
представляет собой кисту, выстланную многослойным 
плоским эпителием и содержащую воскоподобные ке-
ратогиалиновые массы, кристаллический холестерин. 
Капсула образования состоит из двух слоёв: наружного 
– из волокнистой соединительной ткани, который обычно 
плотно прилегает к окружающему мозговому веществу, 
и внутреннего – многослойного плоского эпителия [10].

Эпидермоиды являются относительно бессосуди-
стыми новообразованиями, тем не менее частичный 
прорыв содержимого кисты и последующее развитие 
грануляций вокруг могут привести к неоваскуляризации 
и последующему кровотечению.

КЛИНИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА

Симптоматика при данной патологии может быть 
различной, так как эпидермоиды распространяются пре-
имущественно по цистернам основания черепа, вовлекая 
в патологический процесс черепно-мозговые нервы и 
сосудистые образования [20]. В большинстве случаев 
период манифестации симптомов составляет от 2 до 
7 лет [17, 21]. К наиболее частым проявлениям относят 
невралгию тройничного или языкоглоточного нервов, 
гемифациальный спазм, а также поражение V, VII и VIII 
пар черепно-мозговых нервов [10, 13, 14, 17, 20, 22–24]. 
Мозжечковые расстройства встречаются у 80–100 % па-
циентов [10]. Стойкий паралич вышеуказанных черепно-
мозговых нервов, как правило, развивается в результате 
ишемии за счёт компрессии массами эпидермоида. При 
локализации в IV желудочке характерно наличие атаксии, 
диплопии и раннее присоединение гипертензионного 
синдрома [10]. Головная боль на ранних этапах вызвана 
не внутричерепной гипертензией, а раздражением обо-
лочек мозга метаболитами эпидермоида [1].
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ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Как уже указывалось ранее, эпидермоиды вслед-
ствие медленного развития симптоматики длительное 
время не диагностируются, а при появлении клиниче-
ских признаков достигают значительных размеров [25, 
26]. При проведении компьютерной томографии (КТ) 
эпидермоид обычно визуализируется как образование с 
пониженной (ликворной) плотностью и чёткими граница-
ми, распространённое по ликворным пространствам и не 
накапливающее контрастное вещество [17, 18, 27, 28]. По 
данным КТ отдифференцировать эпидермоид от других 
кистозных образований, таких как арахноидальная киста, 
кистозная ангиоретикулёма, кистозная астроцитома, не 
всегда представляется возможным вследствие идентич-
ности плотностных характеристик [10]. Для уточнения 
степени распространения образования некоторые 
авторы рекомендуют проведение КТ-цистернографии 
[20]. Церебральная ангиография, позволяющая визу-
ализировать смещение сосудов и венозных синусов, 
является опциональным методом исследования при 
выборе хирургического доступа [27]. 

На магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
эпидермодиды имеют гипоинтенсивный сигнал на Т1-
взвешенных изображениях (Т1ВИ) и гиперинтенсивный 
на Т2-взвешенных [29]. Кроме этого, эпидермоиды могут 
иметь интенсивность сигнала, слабо отличимую от сигна-
ла ликвора. Редкие случаи, при которых характеристики 
МРТ сигнала имеют обратные значения известны как 
«белые» эпидермоиды.

J.S. Tsuruda с соавт. первыми сообщили о преимуще-
ствах диффузно-взвешенных изображений (ДВИ) в 1990 г. 
[30]. До появления данного метода эпидермоиды ММУ 
были трудно отличимые от кист паутинной оболочки [4, 
27]. Тем не менее, среди внутричерепных образований, 
выявляемых на ДВИ, холестеатомы и абсцессы могут об-
ладать схожим гиперинтенсивным сигналом. Но при этом, 
абсцесс может быть дифференцирован от эпидермоида по 
более толстой стенке и клиническим признакам, указыва-
ющим на воспалительный процесс. Таким образом, можно 
выделить следующие признаки эпидермоида на МРТ [29]: 

1)  минимальный масс-эффект при больших размерах 
образования;

2)  неровный «зубчатый» контур очага;
3)  отсутствие перитуморального отёка;
4)  гидроцефалия обычно не выражена и не соиз-

меряется с размерами образования;
5)  сигнал не изменяется после контрастирования.
А.Н.  Karantanas с  соавт. описали преимущества ис-

пользования FLAIR (Fluid-attenuated inversion recovery) для 
визуализации внутричерепных эпидермоидов. В серии 
из восьми пациентов, которым проводился FLAIR режим, 
выявлялся более высокий контраст между образовани-
ем и ликвором, чем на рутинной МРТ. Тем не менее, ряд 
авторов отмечают, что режим FLAIR мало информативен 
в препонтинной зоне и базальных цистернах вследствие 
большого объёма ликвора и образования артефактов [31].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЭПИДЕРМОИДНЫХ 
ОПУХОЛЕЙ

Нейровизуализационная верификация эпидермоида 
является показанием к оперативному вмешательству. 
Операцией выбора при данной патологии является 
тотальное микрохирургическое удаление. Противопо-

казаниями для хирургического лечения эпидермоидов 
являются генерализованный инфекционный процесс 
и соматическая патология в стадии декомпенсации [1].

Послеоперационная летальность составляет, по дан-
ным разных авторов, от 7 до 33 % [16, 29, 32–34]. Учитывая 
высокую вероятность рецидива и развития асептическо-
го менингита при субтотальной резекции, предпочтение 
отдаётся тотальному удалению [17]. Следует отметить, что 
субарахноидальные пространства основания черепа и 
желудочковая система головного мозга являются есте-
ственными путями, обеспечивающими прорастание к 
нейроваскулярным структурам задней черепной ямки 
[1]. Но при этом капсула эпидермоида плотно срастает-
ся с анатомическими образованиями и затрудняет его 
тотальное удаление [4]. 

По данным Мурусидзе, эпидермоид при распро-
странении по естественным субарахноидальным про-
странствам редко ограничивается одной цистерной. 
Кроме этого, образования могут прорастать твёрдую 
мозговую оболочку (ТМО), разрушать костные структуры 
и расти экстракраниально. Наибольшей популярностью 
среди нейрохирургов при данной патологии пользуются 
классические ретросигмоидный и срединный субокци-
питальный доступы [1].

Все этапы операции осуществляются под микро-
скопическим увеличением. Удаление объёмных масс 
выполняют тупым путём, а капсулы – острым. После 
каждого этапа операции рана промывается и проводится 
тщательный гемостаз микрокоагуляцией [1].

В случае субтотальной резекции частота продолжен-
ного роста составляет от 10 до 24 % [16, 34]. Имеются дан-
ные о последующем озлокачествлении эпидермоида [35]. 

АСЕПТИЧЕСКИЙ МЕНИНГИТ

Асептический менингит является специфическим 
осложнением хирургии эпидермоидов с частотой раз-
вития 5–12 % [18, 28]. Причины его развития установлены 
в 1945 г. Б.Г. Егоровым и Г.П. Корнянским, которые субок-
ципитально вводили животным содержащиеся в эпидер-
моидных кистах жирные кислоты и холестерин, и наблю-
дали клиническую картину асептического менингита [1]. 
Аналогичные клинические проявления развиваются при 
самопроизвольных разрывах капсул эпидермоидов [36]. 
Часто у пациентов, перенёсших асептический менингит, 
развивается арезорбтивная гидроцефалия вследствие 
спаечного адгезивного арахноидита, который приво-
дит к фиброзу и выраженному утолщению мозговых 
оболочек, в связи с чем они нуждаются в шунтирующей 
операции [6]. Таким образом, к факторам риска развития 
асептического менингита относят субтотальное удаление 
образования и попадание метаболитов эпидермоида в 
ликворные пространства [6].

Для типичной клинической картины асептического 
менингита характерны повышение температуры тела, ме-
нингеальный симптомокомплекс, воспалительные изме-
нения в крови и ликворе при отрицательных результатах 
бактериологического исследования. Продолжительность 
этих явлений, по данным некоторых авторов, составляет 
2–3 недели [1]. Одной из важных клинико-диагностиче-
ских особенностей в дифференциации бактериального и 
асептического менингитов является сохранение уровня 
сознания и отсутствие нарушений витальных функций 
при развитии последнего [6].
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Для профилактики и лечения асептического менин-
гита начиная с дооперационного периода используют 
кортикостероиды, в связи с их выраженным противовос-
палительным и умеренным иммуносупрессивным дей-
ствиями. По некоторым данным, предлагается орошать 
зону операции раствором гидрокортизона, по другим 
считается предпочтительным парентеральное введение в 
послеоперационном периоде. При развитии выраженных 
воспалительных явлений рекомендуется эндолюмбаль-
ное введение преднизолона [6]. Антибактериальная 
терапия играет решающую роль в предупреждении при-
соединения вторичной бактериальной флоры. Помимо 
этого, важным моментом в профилактике асептического 
менингита является тщательное ограничение операци-
онного поля от ликворных путей.

К действиям, позволяющим снизить вероятность 
развития асептического менингита в послеоперацион-
ном периоде относят: тотальное удаление образования 
с сохранением целостности капсулы, предупреждение 
попадания масс эпидермоида в ликворные пути, раннее 
применение глюкокортикоидов [6].

Клинический пример
Пациент Н., 35 лет, поступил в Центр нейрохирургии 

Дорожной клинической больницы (ДКБ) на станции Ир-
кутск-Пассажирский ОАО «РЖД» в экстренном порядке 
с направительным диагнозом: Объёмное образование 
задней черепной ямки. Менингеальный синдром. 

Жалобы при поступлении: на головные боли пре-
имущественно в затылочной области, головокружение, 
тошноту, повышение температуры тела до 38,5 °C, общую 
слабость. 

Из анамнеза: Со слов пациента с объёмным образо-
ванием головного мозга наблюдается у невролога поли-
клиники с 2013 года. Жалоб не предъявлял. Около 10 дней 
назад перенёс острый тонзиллит, лечился амбулаторно, 
с положительной динамикой. За три дня до госпитализа-
ции стали беспокоить выраженные приступообразные 
головные боли преимущественно в затылочной области, 
повышение температуры тела до 38,5 °C. В экстренном 
порядке направлен на консультацию к нейрохирургу.

Объективно: Общее состояние средней степени 
тяжести. Положение активное. Кожные покровы и види-
мые слизистые чистые, обычной окраски, повышенной 
влажности. Рост 177 см, вес 89 кг. Температура тела 38,2 °С. 
Грудная клетка правильной формы. Дыхание везикуляр-
ное проводится с двух сторон, хрипов нет. Тоны сердца 
ясные, ритмичные, шумов нет, пульс 82 ударов в минуту, 

наполнение хорошее. АД 130/85 мм рт. ст. Живот обычной 
формы, мягкий, безболезненный. Симптомов раздраже-
ния брюшины нет. Печень не увеличена. Селезёнка не 
пальпируется. Перистальтика выслушивается. Стул регу-
лярный, оформленный. Мочеиспускание свободное, само-
стоятельное. Диурез достаточный. Отёков на ногах нет.

Неврологический статус: Сознание ясное. 15б ШКГ. В 
пространстве, времени и собственной личности ориенти-
рован верно. На вопросы отвечает правильно, команды 
выполняет. Запахи различает. Зрение сохранено, движе-
ния глазных яблок не ограничены. Нистагм горизонталь-
ный мелко установочный влево. Зрачки OD = OS, реакция 
на свет живая. Слух сохранен, D = S. Лицо симметрично. 
Язык по средней линии. Речь прерывиста. Бульбарных на-
рушений нет. Движение в верхних и нижних конечностях 
без ограничения, несколько нескоординированы, сила 
5  баллов. Рефлексы с бицепса D  =  S, с трицепса D  =  S, 
карпорадиальные D  =  S оживлены без убедительной 
разницы. Брюшные рефлексы отсутствуют. Симптома 
Лассега нет. Коленные рефлексы D = S живые, ахилловы 
D = S снижены. Мышечный тонус в руках нормальный; в 
ногах умеренно снижен. Нарушения чувствительности – 
нет. Тазовых нарушений нет. Патологических рефлексов 
не выявлено. Менингеальные знаки: Симптомы Кернига, 
Брудзинского умерено положительные, ригидность заты-
лочных мышц +5 см. В позе Ромберга отклоняется влево. 
Пальценосовую и пяточно-коленную пробу выполняет с 
атаксией слева. Интенционный тремор.

Результаты дополнительных методов исследова-
ния: Общий анализ ликвора, взятого при люмбальной 
пункции, выявил значительный плеоцитоз – более 
1000 клеток в поле зрения – за счёт большого содержания 
нейтрофилов и повышенное содержание белка – 0,38 г/л. 

МРТ (МРТ, томограф Siemens Magnetom Essenza 
1,5 тесла, Германия) головного мозга (рис. 1) – в задне-
латеральных отделах задней черепной ямки (ЗЧЯ) слева 
визуализируется неправильной овальной формы объ-
ёмное образование с чёткими, неровными контурами, ге-
терогенной структуры, размерами 37×22×36 мм. Сигнал 
от образования в Т2 гиперинтенсивный с включениями 
с включениями умеренного гиперинтенсивного сигнала, 
в режиме FLAIR хорошо виден неоднородный характер 
новообразования. Прилежащая кость истончена, конту-
ры ровные. После внутривенного введения Магневист 
(Magnevist®, Германия) образование осталось с прежними 
сигнальными характеристиками. Заключение: Объёмное 
образование ЗЧЯ слева (эпидермоидная киста).

		             а 			                       б 			          в 			             г
Рис. 1.  МРТ головного мозга. Пациент Н., Т-2 взвешенные изображения: а, г – аксиальная проекция; б – фронтальная проекция; в – са-

гиттальная проекция (стрелками указана эпидермоидная киста). 
Fig. 1.  Brain MRI. Patient N., T-2 weighted images: а, г – axial projection; б – frontal projection; в – sagittal projection (arrows indicate epidermoid cyst).
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Внутриклинический разбор: Учитывая жалобы па-
циента при поступлении, данные анамнеза, клинико-не-
врологическую картину заболевания, а также результаты 
дополнительных методов исследования можно выста-
вить клинический диагноз: Объёмное образование ЗЧЯ с 
компрессией левой гемисферы мозжечка (нагноившаяся 
эпидермоидная киста?). Асептический менингит. Син-
дром поражения мозжечка. 

Тактика ведения: Пациенту показано срочное опера-
тивное лечение в объёме субокципитальной левосторон-
ней резекционной трепанации черепа, ревизии, санации, 
тотального микрохирургического удаления объёмного 
образования под нейрофизиологическим контролем. 

Операция: Под эндотрахеальным наркозом, в по-
ложении пациента на правом боку с поворотом головы 
вправо, и использованием ультразвукового аппарата, 
верифицирована локализация объёмного образования 
ЗЧЯ. Произведён типичный парамедианный подко-
вообразный разрез кожи и апоневроза в затылочной 
области, лоскут откинут к основанию. Во время скелети-
рования костей ЗЧЯ выявлен патологический костный 
дефект размерами 4×3  см, с истончёнными костными 
краями по периферии. В центре последнего отмечается 
пролабирование объёмного образования. Выполнена 
резекция патологически измененной костной ткани раз-
мером до 5×4 см с помощью кусачек и высокоскоростной 
дрели (B.  Braun Aesculap, Германия). В эпидуральном 
пространстве визуализируется объёмное образование, 
ограниченное капсулой с атероматозными массами, жел-
товатого оттенка, со специфическим запахом (типичная 
эпидермоидная киста, без включений) (рис. 2). 

С использованием микрохирургической техники 
под увеличением ×8–16 (операционный микроскоп 
Penterо 900, Carl Zeiss, Германия), выполнено удаление 
содержимого кисты. Отправлена на патогистологическое 
исследование и посев на микрофлору. 

Рис.  2.  Интраоперационный снимок. Объёмное образование в 
эпидуральном пространстве, ограниченное капсулой 
(эпидермоидная киста).

Fig. 2.  Intraoperative image. Mass lesion in the epidural space, limited by 
the capsule (epidermoid cyst).

Капсула удалена путём острой диссекции с рассло-
ением прилежавшей ТМО (с целью радикального удале-
ния). Последняя истончена, атрофична и напряжена, без 
пульсации. Для снижения внутричерепного давления 
интраоперационно выполнена люмбальная пункция, 
получен слабо мутный ликвор, после чего напряжение 

ТМО уменьшилось и появилась отчётливая пульсация. 
Микрохирургический гемостаз, промывание растворами 
антисептиков и растровом Дексаметазона. Контрольный 
микрохирургический гемостаз (рис.  3). Рана послойно 
ушита. Асептическая повязка. Эпизодов падения давле-
ния и брадикардии в процессе операции не отмечено.

Рис. 3.  Интраоперационный снимок. Киста удалена. Контрольный 
микрохирургический гемостаз. 

Fig.  3.  Intraoperative image. Cyst removed. Control microsurgical 
hemostasis.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Переведён в общую палату на вторые сутки. Выпол-
нена контрольная МРТ (рис. 4), опухоль удалена тотально. 
Активизирован на вторые сутки. Эпизодов гипертермии 
не отмечалось. Менингеальная симптоматика регресси-
ровала на седьмые сутки на фоне антибактериальной и 
глюкокортикостероидной терапии. 

На рисунке 5 представлена микрофотография гисто-
логического материала стенки удалённой кисты.

Заключение бактериального посева – роста микро-
флоры нет.

Исследование спинномозговой жидкости, заключе-
ние: количество 5,0 мл, цвет слабо мутный, после цен-
трифугирования прозрачный, белок 1,22 г/л, цитоз 302/3 
(сегментоядерные – 128, моноциты – 31, лимфоциты – 143), 
сахар 1,7 ммоль/л. 

Послеоперационная рана зажила первичным на-
тяжением, швы сняты на 10-е сутки, заживление после-
операционной раны первичным натяжением. Выписан 
из стационара на 10-е сутки после операции под даль-
нейшее наблюдение нейрохирурга поликлиники. На 
контрольном осмотре через 3 и 6 месяцев – жалоб нет, 
в неврологическом статусе без особенностей. На МРТ 
данных за продолженный рост нет. Полная социальная 
и трудовая реабилитация (100%-ная функциональная 
активность по шкале Карновского). 

Данный клинический случай выбран в связи с не-
типичной локализацией описываемого патологического 
образования, которую некоторые авторы объясняют спо-
собностью миграции эктодермальных клеток во время 
внутриутробного развития [32]. Хотя авторам не удалось 
достоверно установить причину развития асептического 
менингита, мы склонны предполагать, что механизм его 
формирования заключается в саморазрыве капсулы 
эпидермоидной кисты [36].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эпидермоид является редкой и недостаточно из-
ученной патологией. Сложности в диагностике и выборе 
хирургической тактики указывают на необходимость 
детального предоперационного планирования опера-
тивного вмешательства, выполнения прецизионного 
тотального удаления объёмного образования с соблю-
дением мер профилактики асептического менингита для 
улучшения клинических результатов и снижения частоты 
развития периоперационных осложнений. 
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Рис. 4.  МРТ головного мозга через двое суток после операции. Послеоперационные изменения: а – аксиальная проекция, Т-1 режим; 

б – аксиальная проекция, Т-2 режим.
Fig. 4.  Brain MRI two days after the surgery. Postoperative changes: а – axial projection, T-1 mode; б – axial projection, T-2 mode.

  
Рис. 5.  Микрофотография удалённой стенки кисты (увеличение ×100, окраска – гематоксилин-эозин). Киста выстлана истончённым 

пластом многослойного плоского ороговевающего эпителия, содержимое – роговые чешуйки, атероматозные массы.
Fig. 5.  Microphotography of the removed cyst wall (magnification ×100, staining – hematoxylin-eosin). The cyst is lined with a thin layer of a multilayer 

flat keratinizing epithelium, the contents are horny scales, atheromatous masses. 
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