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Термін спонтанна внутрішньочерепна гіпотензія (СВГ) 
визначає клінічний стан, що характеризується виснажли-
вими постуральними головними болями, які виникають 
внаслідок спонтанного витоку спинномозкової рідини 
та/або лікворної гіпотензії. Згідно з Міжнародною кла-
сифікацією головного болю (ICHD-3), СВГ діагностують, 
коли головний біль розвинувся спонтанно та за часом 
пов’язаний із витоком ліквору (видно на знімках) та/або 
лікворної гіпотензії (тиск ліквору під час люмбальної 
пункції менше ніж 60 мм водн. ст.) [1].

Спонтанна внутрішньочерепна гіпотензія – розлад, 
який часто діагностують неправильно. Так, пацієнтам із 
СВГ нерідко помилково діагноз визначають як мігрень 
і головний біль напруження [2,3]. Епідеміологічне оці-
нювання показує, що СВГ не є рідкістю, щорічна захво-
рюваність – 5 на 100 000 осіб, що становить половину 

випадків субарахноїдальної кровотечі. Втім, навіть ці 
цифри применшені, оскільки СВГ у пацієнтів без типових 
нейровізуалізаційних змін мозку діагностують рідше, а 
тому їх виключають із популяційних досліджень. Крім 
того, досі немає специфічного діагностичного коду для 
цього розладу [4].

Спонтанну внутрішньочерепну гіпотензію частіше 
діагностують у жінок, ніж у чоловіків; здебільшого вона 
проявляється на четвертому – п’ятому десятилітті, хоча 
може виникати у будь-якому віці. Пацієнти можуть мати 
симптоми СВГ протягом років або навіть десятиліть до 
того, як їм поставлять правильний діагноз [4].

Через поширення МРТ-досліджень у практиці невро-
лога СВГ діагностують частіше, що зумовило вивчення 
значно ширшого клінічного спектра цього розладу. Спон-
танний витік ліквору не слід ототожнювати, як це було 
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Мета роботи – аналіз та узагальнення відомостей сучасної фахової літератури щодо діагностики та лікування спонтанної 
внутрішньочерепної гіпотензії.
Спонтанна внутрішньочерепна гіпотензія виникає через зменшення об’єму ліквору внаслідок його спонтанного витоку, 
має клінічні й нейровізуалізаційні особливості, іноді відмінні від лікворної гіпотонії після звичайної спинномозкової пункції. 
Анатомічні зміни спонтанного витоку ліквору складні, часто пов’язані зі структурними порушеннями сполучної тканини, 
слабкістю окремих ділянок твердої мозкової оболонки та її дивертикульозом. Один із наслідків зменшення об’єму ліквору 
– опускання мозку, що призводить до тракції чутливих до болю структур мозку, а отже і до головних болів, які є ортостатич-
ними або мають певні ортостатичні особливості. Методи вибору під час визначення місця витоку ліквору – КТ-мієлографія 
та радіоізотопна цистернографія. Епідуральна кров’яна пломба найчастіше є основним методом лікування.
Висновки. Вивчення найбільш інформативних і менш інвазивних методик визначення місця витоку ліквору, уточнення 
ефективності консервативних і хірургічних методів лікування залежно від етіологічних факторів спонтанної внутрішньо-
черепної гіпотензії – надзвичайно важливі та перспективні наукові напрями, що потребують продовження досліджень із 
розробленням персоніфікованих підходів, враховуючи індивідуальні особливості пацієнта.
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раніше, тільки з головними болями після спинномозкової 
пункції, оскільки часто є суттєві відмінності загальної 
клінічної картини, анатомії витоку, реакції на лікування, 
клінічного результату [5].

Незважаючи на відсутність об’єктивних даних 
про вплив СВГ на якість життя пацієнтів, характерний 
для цього стану ортостатичний головний біль робить 
таких хворих на певний час обмежено працездатними, 
впливаючи на них у години найбільшої активності. За 
різними даними, 16–57 % пацієнтів із СВГ страждають 
від ускладнень, зокрема субдуральних гематом, що 
переважають у чоловіків, можуть мати і доброякісний 
перебіг, і спричиняти навіть летальні наслідки [2,5].

Точний патогенетичний механізм СВГ не відомий, і 
цей брак знань зумовив виникнення низки хибних кон-
цепцій. Ба більше, діагностичні критерії ICHD-3 для СВГ 
істотно змінилися протягом останніх кількох десятиліть, 
запропоновано альтернативні діагностичні критерії [1]. Ці 
фактори, ймовірно, вплинули на сучасну невизначеність 
щодо того, як надійно діагностувати СВГ та ефективно 
лікувати таких пацієнтів.

Мета роботи
Аналіз та узагальнення відомостей сучасної фахової 
літератури щодо діагностики та лікування спонтанної 
внутрішньочерепної гіпотензії.

Усі випадки СВГ – наслідок спонтанного витоку 
ліквору, як правило, на рівні хребта. Спонтанні (нетрав-
матичні) витоки з основи черепа (наприклад, дірчастої 
пластинки) трапляються зрідка. Коли пацієнти із СВГ 
повідомляють про виділення з носа прозорої рідини, у 
переважної більшості (хоча і не завжди) виявляється, 
що це не ліквор [6].

Причини та фактори схильності до синдрому спон-
танної внутрішньочерепної гіпотензії [2,5]:

1. Справжній гіповолемічний стан, коли загальна кіль-
кість води в організмі (включаючи ліквор) зменшується;

2. Істотна втрата ліквору через шунтування;
3. Травматичні витоки ліквору: суттєві травми (внас-

лідок ДТП, спортивні травми тощо); пошкодження пле-
чового сплетення (наприклад, розрив рукава нервового 
корінця) [7]; ятрогенний фактор (після спинномозкових 
пункцій або епідуральної катетеризації); післяхірургічні 
(після операцій на черепі, хребті, синусах або вухах);

4. Слабкість дурального мішка: наявність мозкових 
дивертикулів (часто, але не завжди, множинних) [8]; 
ектазія дурального мішка; ослаблені чи навіть майже 
відсутні дуральні зони (за даними хірургічних втручань) 
[9]; клінічні стигми порушення структури сполучної ткани-
ни [10] (синдром Марфана або марфаноподібні ознаки, 
синдром Елерса–Данло тип ІІ, атосомно-домінантний 
полікістоз нирок, гіпермобільність суглобів, відшаруван-
ня сітківки в молодому віці, аномалії еластину/фібриліну 
в культурах шкірних фібробластів [11], сімейні випадки 
виникнення витоків ліквору [12], особиста або сімейна 
історія дисекцій артерій, аневризм або неревматичної 
хвороби клапанів серця [13]); звичайна травма (стає 
актуальною в умовах, коли є слабкість твердої мозкової 
оболонки): пов’язана з напруженням (підйом важкого, 
кашель, розтягнення), повторюване скручування тулуба 
(теніс, гольф, йога, каякінг, каное);

5. Грижі міжхребцевих дисків або остеофіти, які 
проколюють або послаблюють тверду мозкову обо-
лонку [14];

6. Лікворно-венозна фістула;
7. Баріатрична хірургія;
8. Невідома причина.
Один із наслідків зменшення об’єму ліквору – опус-

кання мозку, що призводить до тракції чутливих до болю 
структур мозку, а отже і до головних болів, які є ортоста-
тичними або мають певні ортостатичні особливості [15]. 
Розширення внутрішньочерепних венозних структур 
також відіграє певну роль. Вважають, що тракція, пере-
кручення або стиснення деяких черепних нервів, часток 
мозку, стовбура мозку, довгастого та проміжного мозку 
відповідальні за інші, крім головного болю, прояви цього 
захворювання. Кохлеовестибулярні прояви (шум у ву-
хах, зміна слуху, запаморочення) можуть бути пов’язані 
з тракцією восьмої пари черепних нервів, але інший та 
імовірніший механізм – зміна тиску в перилімфатичній/
ендолімфатичній рідині внутрішнього вуха [16].

Ортостатичний головний біль – найпоширеніший 
клінічний прояв СВГ, що виникає, коли пацієнт займає 
вертикальне положення, і полегшується в положенні 
лежачи [17,18]. Зазвичай тривалість появи або полег-
шення головного болю у зв’язку зі зміною положення тіла 
– кілька хвилин, але може бути довшою. Головний біль 
може бути пульсівним і стискальним, інтенсивність – від 
легкого до дуже сильного. Біль часто, але не завжди, 
двобічний, локалізується в лобній, лобно-потиличній, 
потиличній ділянках або дифузно [19]. До чинників 
виникнення належать кашель, чхання, сміх, підіймання 
речей, нахили вперед, напруження (маневр Валь-
сальви), сексуальна активність та фізичні вправи, що 
можуть посилити витікання ліквору через спинномозкові 
дуральні дефекти. Головний біль може полегшуватися 
на великій висоті (гори), при вживанні кофеїну, після бло-
кади великого потиличного нерва та, можливо, ін’єкцій 
онаботулотоксину A [20,21].

Зазначимо, що не в усіх пацієнтів з ортостатичним 
головним болем виявляють витік ліквору і не всі головні 
болі, пов’язані з витоками ліквору, є ортостатичними. 
Іноді при хронізації головного болю ортостатична ознака 
може послаблюватися з поступовим перетворенням 
на тривалий хронічний щоденний головний біль, який 
може нагадувати мігрень або головний біль напруження 
з болем у шиї та міжлопатковій ділянці [2,3,22]. Саме в 
цих ділянках часто визначають больовий синдром при 
головному болі напруження у зв’язку з міофасціальною 
больовою дисфункцією трапецієподібних, передніх 
драбинчастих, грудинно-ключично-соскоподібних м’язів, 
нижніх косих м’язів голови [23].

Отже, розрізняють форми головного болю при СВГ 
[4–6,24]:

1. Ортостатичні головні болі (виникають у вертикаль-
ному положенні та полегшуються в положенні лежачи);

2. Біль у шиї, міжлопатковій ділянці або тривалий 
неортостатичний головний біль, який передує ортоста-
тичному головному болю (за кілька днів або тижнів);

3. Ортостатичний головний біль, що поступово 
переростає в тривалий неортостатичний хронічний по-
стійний головний біль (трансформований ортостатичний 
головний біль);
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4. Неортостатичні щоденні головні болі від початку;
5. Головні болі внаслідок фізичного навантаження 

(та викликані маневром Вальсальви) [25];
6. Гострий «громоподібний» початок ортостатичних 

головних болів [26];
7. Головний біль другої половини дня (часто з пев-

ними ортостатичними особливостями) [27];
8. Парадоксальні ортостатичні головні болі (виника-

ють у положенні лежачи, полегшуються у вертикальному 
положенні) [28];

9. Постійні головні болі, пов’язані з періодичними 
витоками ліквору;

10. Відсутність головного болю, «ацефальгічна 
форма» (у пацієнтів визначають інші клінічні прояви 
витоку ліквору) [29].

Крім головного болю, в пацієнтів із СВГ визначають 
інші симптоми: біль у хребті, частіше в шиї та міжло-
патковій ділянці (місце болю не обов’язково відповідає 
місцю витоку ліквору); кохлеовестибулярні прояви – 
непульсуючий шум у вухах, зміна слуху (наприклад, 
приглушений, віддалений, ехоподібний, спотворений, 
зменшений), запаморочення (ліпотимічні стани, затьма-
реність свідомості), зрідка Меньєроподібні прояви [30]; 
нудота та блювота, часто ортостатичні; зорові порушен-
ня – диплопія (паралічі ІІІ, ІV черепних нервів), розмиття 
зору, дефекти поля зору; когнітивні та поведінкові зміни 
аж до проявів фронтотемпоральної деменції [31]; по-
рушення руху – атактична хода, хорея, паркінсонізм, 
тремор [32]; нечасті або рідкісні прояви [19] – оніміння/
парестезії обличчя, задньої частини голови та верхніх 
кінцівок, корінцеві симптоми на верхніх кінцівках, енце-
фалопатія, ступор, кома, сфінктерні порушення, галак-
торея, випадіння поля зору, аміотрофія верхніх кінцівок.

Ключ до діагностики – високий рівень клінічної 
настороженості та ретельний анамнез [33]. Пацієнти 
здебільшого худорляві, з витягнутою стрункою шиєю. 
Хворих слід ретельно обстежувати на наявність гіпер-
мобільності суглобів за шкалою Бейтона [34]. Симптом 
поліпшення стану в положенні Тренделенбурга (нахил 
головного кінця ліжка вниз на 10–20° протягом 5–10 
хвилин) істотно збільшує імовірність наявності в паці-
єнта СВГ [35].

Діагностичні критерії спонтанного витоку ліквору та 
внутрішньочерепної гіпотензії [36]:

1. Очевидні ознаки спінального витоку ліквору (на-
приклад, екстратекальне скупчення ліквору);

– зміни головного мозку на МРТ, що характерні для 
інтракраніальної гіпотензії (субдуральне скупчення лік-
вору, контрастне посилення твердої мозкової оболонки, 
опускання (провисання) головного мозку), та наявність 
хоча б одного з факторів: низький тиск ліквору (≤ 60  
мм водн. ст.), дивертикул спінальної мозкової оболонки, 
покращення симптомів після процедури епідуральної 
кров’яної пломби;

2. Якщо є ортостатичні головні болі, наявність усіх 
або хоча б двох симптомів: низький тиск ліквору (≤ 60 
мм водн. ст.), дивертикул спінальної мозкової оболонки, 
покращення симптомів після процедури епідуральної 
кров’яної пломби.

Наголошуємо, що ці критерії не застосовують у 
пацієнтів із симптомами, що виникли відразу після 
спинномозкової пункції або проникної спінальної травми.

Поперекова пункція корисна для діагностики 
СВГ лише у випадках, коли тиск ліквору низький (≤60  
мм водн. ст.). У дослідженні за участі 106 пацієнтів, 
котрі відповідали діагностичним критеріям головного 
болю внаслідок СВГ (розроблені Schievink et al.), 34 % 
осіб мали тиск ліквору 60 мм водн. ст. чи менше, 45 % 
– 60–120 мм водн. ст., 16 % – 120–200 мм водн. ст., 5 % 
– понад 200 мм водн. ст. [36]. Отже, більшість пацієнтів 
із СВГ мали нормальний тиск ліквору.

Дослідження ліквору може істотно відрізнятися в 
пацієнтів із СВГ: концентрація білка – нормальна або 
висока (до 100 мг/дл, зрідка – до 1000 мг/дл); кількість 
лейкоцитів – нормальна, але можливий лімфоцитарний 
плеоцитоз до 50 клітин/мм3 (навіть до 222 клітин/мм3) 
[19]. Тому зрідка СВГ імітує асептичний менінгіт із лімфо-
цитарним плеоцитозом або підвищеною концентрацією 
білка в лікворі [37].

Індій-111 – радіоізотоп вибору при радіоізотопній 
цистернографії. Під час люмбальної пункції його вво-
дять інтратекально, а потім відстежують послідовними 
скануваннями, що виконують із заданими інтервалами 
через 24 або 48 годин. Зазвичай через 24 години, але 
часто навіть раніше виявляють істотну радіоактивність 
над мозковими півкулями [38]. Недостатність радіоак-
тивності над ними протягом 24 годин – найпоширеніша 
ознака витоку ліквору. Радіоактивність навколо твердої 
мозкової оболонки, що вказує на рівень або приблизне 
місце витоку, на жаль, визначають зрідка. Рання поява 
радіоактивності в нирках і сечовому міхурі – ще одна 
доволі поширена знахідка, що свідчить про витік інтра-
текально введеного радіоізотопу та потрапляння його 
в системний кровообіг, внаслідок чого він і з’являється 
передчасно в сечовому міхурі. Втім це не завжди дуже 
надійний показник витоку ліквору, оскільки помилкове 
екстрадуральне введення або зворотний витік радіоізо-
топу через місце дуральної пункції може також призвести 
до ранньої появи радіоактивності в сечовому міхурі. 
Інколи під час цифрової субтракційної мієлографії в 
пацієнтів із СВГ виявляють прямі лікворно-венозні 
свищі, що також можуть бути фактором ранньої появи 
радіоактивності сечового міхура [39–41].

Звичайна КТ голови має обмежене значення для 
оцінювання спонтанних витоків ліквору. СВГ, яка виникає 
у дітей і підлітків, може змінити морфологію черепа: 
спричинити потовщення його склепіння, розширення 
навколоносових пазух та зменшення розміру турецького 
сідла [42].

Повне дослідження МРТ головного мозку для 
виявлення спонтанних витоків ліквору має включати 
сагітальні знімки в режимі Т1, а також посилені га-
долінієм Т1 коронарні знімки через турецьке сідло 
та гіпофіз. Основні зміни на МРТ головного мозку в 
пацієнтів із СВГ включають дифузне пахіменінгеальне 
(дуральне) контрастне посилення гадолінієм, однак без 
контрастного посилення лептоменінгеальних (піаарах-
ноїдальних) оболонок головного мозку, занурення або 
провисання головного мозку, опущення та перекручен-
ня стовбура головного мозку, довгастого та проміжного 
мозку, сплющення передньої частини моста головного 
мозку та хіазми зорового нерва, збільшення гіпофіза, 
переповненість задньої черепної ямки, субдуральне 
скупчення рідини, переповненість мозкових венозних 
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синусів, облітерацію деяких базальних цистерн (на-
приклад препонтинної, перихіазмальної) та зменшення 
розмірів шлуночків [43,44].

Незважаючи на те, що дифузне посилення твер-
дої мозкової оболонки – патогномонічна ознака МРТ 
головного мозку при СВГ, у деяких пацієнтів його не ви-
являють. Ба більше, на МРТ головного мозку в 3-Тесла, 
пахіменінгеальні (дуральні) оболонки можуть виглядати 
яскравішими, контрастнішими, і це можна помилково 
трактувати як їхні патологічні зміни [40].

Основні зміни МРТ хребта при спонтанних витоках 
ліквору – субдуральні скупчення рідини, екстраду-
ральне розташування ліквору, контрастне посилення 
спінальних дуральних оболонок, дивертикули менінге-
альних оболонок і розширені рукави (муфти) нервових 
корінців, а також переповнене епідуральне венозне 
сплетення [45].

Ділянки стоншення та розшарування твердої моз-
кової оболонки дають змогу грижі павутинної оболонки 
випинатися через дуральний дефект, що призводить 
до утворення мозкових дивертикулів, схильних до роз-
риву [8,9]. Вони, як правило, розташовуються вздовж 
рукавів нервових корінців, часто мають великі розміри 
та неправильну форму. Дегенеративні зміни хребта: 
остеофіти та кальциновані виступи диска, – можуть 
безпосередньо розривати тверду мозкову оболонку, 
найчастіше локалізуються вентрально в нижніх шийних 
і грудних відділах [46]. Лікворно-венозні свищі (фістули) 
виявляють у невеликого відсотка пацієнтів із СВГ. Отже, 
анатомія витоку може бути складною, а точне місце 
витоку залишитися невизначеним. У 46–55 % пацієнтів, 
включаючи випадки з повільними або періодичними 
витоками, лікворно-венозними свищами, місце витоку 
неможливо знайти [5,6,44].

Пояснюючи механізми змін на МРТ, багато авторів 
спираються на правило Монро–Келлі: «В неушкодже-
ному черепі сума об’ємів речовини мозку, ліквору та 
внутрішньочерепної крові постійна». Тому збільшення 
(або зменшення) одного об’єму призведе до зменшення 
(або збільшення) іншого об’єму або обох із тих двох, що 
залишилися. При витіканні ліквору та зменшенні його 
об’єму (враховуючи, що речовина мозку сама по собі 
не може збільшуватися, і твердий череп сам по собі не 
може скластися (зменшитися)), втрата об’єму ліквору 
компенсується збільшенням внутрішньочерепного 
об’єму крові, передусім внаслідок збільшення венозного 
компонента. Отже, виникає внутрішньочерепна венозна 
гіперволемія, що може супроводжуватися розширен-
ням мозкових венозних синусів, набряком гіпофіза 
та дифузним набряком пахіменінгеальних оболонок. 
Оскільки лептоменінгеальні оболонки мають гемато-
енцефалічні бар’єри, а пахіменінгеальні – ні, то лише 
пахіменінгеальні оболонки посилюються контрастом 
з гадолінієм.  Інший компенсаторний механізм втрати 
об’єму – субдуральне скупчення рідини. Припустили, що 
причиною цих скупчень рідини є транссудація плазми із 
застійних дуральних вен, що депонується на межі твер-
дої та павутинної оболонок в шарі пухко розташованих 
фібробластів із великими міжклітинними просторами та 
нечисленними колагеновими волокнами [15,47].

В одному дослідженні пацієнти без дурального 
контрастного посилення мали триваліші симптоми, 

ніж хворі з посиленням, а провисання мозку та розтяг-
нення вен не корелювали з тривалістю симптомів [48]. 
При відновленні внутрішньочерепного тиску спершу 
регресують ознаки дислокації мозку, відносно швидко 
зазнають зворотного розвитку субдуральні скупчення 
рідини. Це свідчить про те, що оперативне втручання 
для їх евакуації не потрібне. Найтривалішим є накопи-
чення контрасту потовщеними мозковими оболонками 
(від 1 місяця до 1 року).

Неправильне тлумачення результатів МРТ може 
мати несприятливі наслідки для пацієнта. Провисання 
мозку можуть помилково діагностувати як мальформа-
цію Кіарі типу I, що спричинить непотрібну операцію, 
яка може погіршити стан пацієнта. Видалення субду-
ральних гематом, утворених внаслідок ускладнення 
внутрішньочерепної гіпотензії, без усунення її причини 
може викликати фатальну кровотечу [49].

КТ-мієлографія – найнадійніший тест, який показує 
точне місце витоку, а також дає змогу виміряти тиск 
ліквору. Мієлографія та КТ-мієлографія можуть вияви-
ти екстратекальну рідину, менінгеальні дивертикули, 
екстрадуральний вихід контрасту, що поширюється на 
параспінальні м’які тканини. І швидкий, і повільний витік 
ліквору становлять істотні труднощі під час визначення 
фактичного місця витоку [50,51]. Визначення місця 
витікання ліквору часто залишається проблематичним, 
а іноді досить неприємним для пацієнта та лікаря [52]. 
Беручи до уваги широкий і висхідний клінічний спектр 
спонтанних витоків ліквору, алгоритм дій є важливим, 
складним і, ймовірно, стане ще складнішим у майбут-
ньому (рис. 1) [53].

Коли після успішного лікування симптоми СВГ зали-
шаються, то причиною може бути неповне припинення 
витоку, розвиток ускладнень або виникнення іншого типу 
головного болю (головний біль напруження, мігрень). 
Ускладнення спонтанних витоків ліквору – субдуральні 
гематоми, рикошетна внутрішньочерепна гіпертензія, 
тромбоз мозкових вен і венозних синусів, поверхневий 
сидероз, бібрахіальна аміотрофія та сирингомієлія 
(часто асоціюється з істотним опущенням мозочкових 
мигдалин) [54].

Як уже зазначали, не всі ортостатичні головні болі 
зумовлені саме витоками ліквору. Так, спостерігали 
ортостатичні головні болі, поєднанні з іншими станами, 
включаючи синдром постуральної тахікардії, наслідки 
хірургічного втручання при мальформації Кіарі, «трепа-
наційний синдром» (у пацієнтів із великими краніоектомі-
ями під час лікування набряку мозку, що збільшується), 
посилення піддатливості дурального мішка, рідкісні 
випадки колоїдної кісти третього шлуночка [55,56].

Зазвичай хворим із СВГ рекомендують постільний 
режим, хоча не всі пацієнти на початку хвороби мають 
ортостатичні симптоми. Гідратація – ще один широко 
рекомендований захід, але інколи він призводить до 
гіпергідратації, оскільки багато пацієнтів не мають ознак 
зневоднення на початку захворювання. Кілька дослі-
джень вказували на ефективність кофеїну та теофіліну, 
але їхнє клінічне використання не є разючим [57].

Ефект анальгетиків для зменшення болю у вер-
тикальному положенні може бути тільки частковим, 
а в положенні лежачи у багатьох пацієнтів голова не 
болить [58].

Огляди
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Ефективність кортикостероїдів (початкова доза 
преднізону 50 мг/добу з поступовим скасуванням про-
тягом 2–4 тижнів) для контролю симптомів може коли-
ватися від нульової до виняткового ефекту (на жаль, у 
небагатьох випадках). Беручи до уваги потенційні побічні 
ефекти тривалої терапії кортикостероїдами, вони не 
мають бути ліками для тривалого приймання [59].

Про призначення вітаміну А нещодавно повідомля-
ли в окремих клінічних випадках, але потрібні наступні 
дослідження з визначення ефективності, дози та побіч-
них ефектів препарату [58].

Інтратекальні інфузії рідини (для швидкого замі-
щення втраченого об’єму ліквору в разі суттєвого по-
гіршення стану: оглушення, ступор або кома, внаслідок 
опущення та компресії стовбура мозку та середнього 
мозку) або епідуральні інфузії кристалоїдів та колоїдів 
час від часу випробовували в обмеженої кількості па-
цієнтів після невдачі інших терапевтичних утручань. 
Проте виникало обґрунтоване занепокоєння щодо 

інфекції та несправності інфузійного катетера в разі 
тривалих процедур [60].

Інколи в терапії СВГ використовували черевний бан-
даж і двобічну блокаду великого потиличного нерва [61].

Епідуральна кров’яна пломба (ЕКП) – метод вибору 
в пацієнтів, у котрих початкове застосування простіших 
консервативних методів лікування було невдалим 
[62]. Ефект ЕКП подвійний: ранній ефект (іноді майже 
негайний) – пов’язаний просто з заміщенням об’єму, 
якого не вистачало; прихований ефект, що виникає в 
результаті «заклеювання» місця витоку. При СВГ частота 
успіху кожного наступного ЕКП становить майже 30 % 
[63]. Багатьом пацієнтам потрібно здійснити більше 
ніж одну процедуру ЕКП. Але успіх у разі СВГ менший, 
ніж той, якого досягають при головних болях внаслідок 
спинномозкової пункції, коли вже перша ЕКП допома-
гає у переважної більшості пацієнтів, а друга – майже 
у всіх випадках. Цю різницю можна пояснити кількома 
факторами: по-перше, чітким розумінням місця витоку 
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Індекс клінічного припущення
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РІЦ
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Люмбальна ЕКП
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(верхній поперековий, середній грудний рівні)

Негативний 
результат

КТ мієлографія

Швидкий витік

Динамічна КТ – 
мієлографія, ДСМ

Місце витоку 
ідентифіковано

Місце витоку 
не ідентифіковано

Повільний витік

КТ-мієлографія з затримкою 
і/або мієлографія з гадолінієм

Повторна перевірка 
через 4–6 міс.

Місце витоку 
ідентифіковано

Цілеспрямована ЕКП 
(однорівнева 
або багаторівнева) 
або операція

Рис. 1. Алгоритм діагностичних заходів у разі припущення про витік ліквору.

ЕКП: епідуральна кров’яна пломба; ДСМ: дигітальна субтракційна мієлографія; МРТ г/м: магнітно-резонансна томографія головного мозку; МРТ сп/м: магнітно-резонансна 
томографія спинного мозку; К: контрастування; КТ: комп’ютерна томографія; РІЦ: радіоізотопна цистернографія.
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ліквору внаслідок спинномозкової пункції, по-друге, 
часто складнішою анатомією витоку при СВГ.

Додаткові варіанти лікування – епідуральна ін’єкція 
фібринового клею (трансламінарно або трансфорамі-
нально) або комбінація фібринового клею та аутокрові 
[64]. Епідуральні ін’єкції можна виконувати на одному, 
двох або навіть кількох рівнях. Залежно від місця ви-
току розрізняють цілеспрямовані, віддалені ін’єкції та 
«сліпі епідуральні кров’яні пломби» (коли місце витоку 
ліквору не визначене). Такі «сліпі ЕКП» виконують са-
мостійно чи в поєднанні з фібриновим клеєм зазвичай 
на поперековому рівні хребта. Багаторівневі ЕКП можна 
робити за один сеанс [65]. Успіх процедури підвищують, 
призначаючи ацетазоламід (250 мг перорально за 18 і 6 
годин до процедури), щоб зменшити об’єм ліквору, мати 
змогу ввести більший об’єм крові в епідуральний простір 
і надати пацієнту положення Тренделенбурга під час і 
відразу після процедури [66]. Об’єм гомологічної крові, 
призначеної для ЕКП, з часом збільшився від 5 мл до 
20 мл; протягом багатьох років деякі автори вважають 
це «золотим стандартом» лікування. Звісно, цей об’єм 
не всі пацієнти переносять добре, але деякі хворі ви-
тримують навіть більші об’єми крові. Інколи лікарі вико-
ристовували більші об’єми, особливо для поперекових 
ЕКП, звертаючи увагу на біль пацієнта та непереносність 
процедури як стоп-фактор [33,63]. Загалом допустимий 
об’єм ЕКП на шийному та грудному відділах менший, 
ніж на поперековому [67,68].

У деяких випадках необхідне хірургічне втручання. 
Це стосується пацієнтів, для яких неефективними були 
консервативні заходи та менш інвазивне лікування (як-от 
ЕКП), або якщо анатомія витоку складна (наприклад, 
коли кальцинований диск або остеофіт викликають 
дуральний дефект), або при явному витіканні з відносно 
великих менінгеальних дивертикулів [9,69]. В остан-
ньому випадку виконують їх перев’язку або кліпування. 
Втім, дуже важливо спробувати визначити точне місце 
витоку ліквору перед операцією, розуміючи, що дивер-
тикул мозкової оболонки, навіть якщо він великий, не 
обов’язково може бути фактичним місцем витоку [9]. 
Більші дуральні дефекти закривають м’язовим або жи-
ровим тампоном, желатиновою губкою та фібриновим 
герметиком або зашивають [70]. Накладення швів може 
бути менш успішним у пацієнтів із тонкою та рихлою 
твердою мозковою оболонкою. У рефракторних випад-
ках іноді виконують хірургічне ушивання поперекового 
відділу твердої мозкової оболонки шляхом поперекової 
ламінектомії та резекції смужки твердої мозкової обо-
лонки з наступним її закриттям, тим самим зменшуючи 
потрібний об’єм ліквору та піддатливість нижнього 
спинномозкового простору [71].

Висновки
1. СВГ – майже завжди результат спонтанного ви-

току ліквору. Попередні теорії збільшення поглинання 
або зменшення вироблення ліквору не є достатньо 
обґрунтованими.

2. Переважна більшість спонтанних витоків від-
бувається на рівні хребта, часто в ділянках слабкості 
дуральної оболонки внаслідок порушення матриксу 
сполучної тканини. На відміну від післятравматичних 

і післяопераційних витоків, спонтанні витоки з основи 
черепа дуже рідкісні.

3. Діагностична тріада: ортостатичні головні болі, 
дифузне посилення твердої мозкової оболонки на МРТ 
і низький тиск ліквору, – дуже притаманна СВГ, але з 
певною варіабельністю кожного симптому. При цьому 
розладі основний патофізіологічний фактор – саме 
зменшення об’єму ліквору, а не зниження його тиску.

4. Швидкість витоку ліквору може бути різною. І швид-
кі, і повільні витоки становлять діагностичну проблему. 
Методи вибору під час визначення місця витоку ліквору 
– КТ-мієлографія та радіоізотопна цистернографія.

5. Епідуральна кров’яна пломба – метод вибору, 
коли початкові консервативні заходи не ефективні. Її 
виконують на одному (часто), двох (іноді) або багатьох 
рівнях (у деяких випадках). Хірургічне втручання, спря-
моване на припинення витоку ліквору, виконують, коли 
менш інвазивні заходи не були вдалими, коли встанов-
лено точне місце витоку або коли, за результатами ней-
ровізуалізаційних досліджень, анатомія витоку така, що 
успіх від епідуральної кров’яної пломби буде незначним.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у вивченні найбільш інформативних і менш інвазивних 
методик визначення місця витікання ліквору, оскільки 
воно часто залишається проблематичним. Також по-
трібно здійснити дослідження з порівняння ефективності 
консервативних і хірургічних методів лікування залежно 
від етіологічних чинників СВГ.
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