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Mozkové arachnoidalni cysty u dospélych -
retrospektivni analyza vysledku chirurgické

terapie

Cerebral Arachnoid Cysts in Adults — Retrospective Analysis

of the Results of Surgical Treatment

Souhrn

Mozkové arachnoiddlni cysty tvori pfiblizné 1 % vsech intrakranidlnich expanzivnich procesu.
Autofi v ¢lanku prezentuji soubor 64 dospélych pacientd lé¢enych chirurgicky v pribéhu
20letého obdobi. K operacni [é¢bé byli indikovani pacienti se symptomatickymi arachnoidal-
nimi cystami. Jejich nejcastéjSim klinickym projevem byly bolesti hlavy, epileptické zachvaty,
vertigo, nauzea, cerebeldrni symptomatologie, poruchy vizu aj. Pacienti byli o3etfeni endo-
skopicky (16, tj. 25,0 %), implantaci cystoperitonealniho shuntu (22, tj. 34,4 %), otevienou
operaci z kraniotomie (21, tj. 32,8 %) a také punkci cysty (5, tj. 7,8 %). Za preferovanou
metodu autofi povazuji endoskopické osetfeni pro jeji minimalni invazivitu, malé procento
komplikaci a nezavislost na implantatu, jako je tomu u cystoperitonedlnich shuntl. Jejich
implantace je sice jednoducha a maji univerzalni pouziti, ale jsou zatizeny rizikem revizi pro
jejich pfipadnou nefunkénost. Dal3i alternativou je osetfeni pomoci kraniotomie s resekcf
Casti stény cysty a vytvoreni komunikace s okolim. Metoda umozriuje dobry pfehled a orien-
taci v opera¢nim poli, moznost osetfit pridruzenou lézi a eventualni peroperacni komplikace.
Neni zde zavislost na implantatu, ale je to metoda invazivnéjsi nez ostatni. Nejméné casto
byla pouZita punkce mozkové arachnoidalni cysty, ktera je jednoduchd a minimalné inva-
zivni, ale nejméné efektivni. Vyhrazena byla pfedevsim pro starsi polymorbidni pacienty.
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Cerebral arachnoid cysts represent about 1% of all intracranial expansive processes. The au-
thors of the article present a group of 64 patients treated surgically during a 20-year period.
Patients with symptomatic arachnoid cysts were treated surgically. The most common clinical
manifestation was headache, epileptic seizures, vertigo, nausea, cerebellar symptoms, visual
disturbances, etc. The patients were treated by endoscopy technique (16 pts, i.e. 25.0%),
cystoperitoneal shunt implantation (22 pts, i.e. 34.4%), open craniotomy and marsupializa-
tion (21 pts, i.e. 32.8%) and puncture of arachnoid cysts (5 pts, i.e. 7.8%). According to the
authors, endoscopic technigues are a preferred method for their minimal invasiveness, low
complication rate, and independence from the implant, such as with cystoperitoneal shunts.
Their implantation is simple and universal but they are a subject to risk of possible revisions
due to failure. Craniotomy with a resection of the cyst wall and establishment of commu-
nication with the surrounding tissues is another alternative. The method provides a good
view of and orientation in the surgical field, an opportunity to treat associated lesions and
solution of eventual intraoperative complications. Even though there is no dependence on
the implant, this method is more invasive than the other. The puncture of arachnoid cysts is
used least frequently. This is a simple, minimally invasive but the least effective method. It is
reserved primarily for older polymorbid patients.
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Uvod

Mozkové arachnoidalni cysty (MAC) jsou
nahromadénim tekutiny podobné moz-
komisnimu moku (CSF) ohrani¢ené arach-
noideou. Poprvé byly popsany Brightem
v roce 1831 jako serdzni cysty ve spo-
jeni s arachnoideou [1]. MAC predsta-
vuji pfiblizné 1 % vsech intrakranialnich
expanzivnich 1ézi [2]. V pfevazné vétsiné
se jednd o vyvojové anomadlie (primarni ci
kongenitalni MAC), ale mohou vzniknout
i sekundarné, napf. po traumatu, zanétu
aj. [3]. Postihuji Castéji muze nez Zeny.
Vétsi ¢ast MAC se manifestuje béhem
prvnich dvou dekad Zivota. Supratento-
ridlné byva lokalizovano pfiblizné 70 %
MAC. Nejcastéji se vyskytuji v temporalni
oblasti.

VétSina MAC je asymptomatickych. By-
vaji zjistény nahodné v rdmci vysetifovani
pacientd z jinych dlvodl a nejsou pred-
métem nasi studie. Symptomatické MAC
se nejCastéji projevuji raznymi nespecific-
kymi pfiznaky (bolesti hlavy aj.) nebo pfi-
znaky fokalnimi, koresponduijicimi s loka-
lizaci MAC. Mohou byt také doprovazeny
hydrocefalem, zejména v pfipadé MAC
zadnf jamy lebni.

Material a metodika
Od roku 1992 do roku 2011 bylo na nasi
klinice oSetfeno 64 pacientd. V souboru
nemocnych bylo 34 Zen a 30 muzd. Vék
nemocnych byl v rozmezi od 18 let do
78 let s pramérem 46,0 roku (median
45,0 let).

Operacni |é¢ba byla indikovana pouze
u pacientl se symptomatickymi MAC.
V roce 2000 jsme rozsifili moznosti chi-
rurgické terapie o endoskopii. Do té
doby bylo oSetfeno celkem 27 pacientd —
16 nemocnych pomoci implantace CPS,
devét pacientl oteviené z kranioto-
mie a dva nemocni punk¢ni technikou
(graf 1). Od zavedeni endoskopie je timto
zpUsobem o3etfena neceld polovina pa-
cientd (43,2 %).

Tab. 1. Lokalizace mozkovych
arachnoidalnich cyst.

Lokalizace Pocet pacientt (%)
frontélné 11(17,2%)
temporalné 29 (45,3%)
zadni jama lebni 11(17,2%)
ostatni 13 (20,3%)
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Graf 1. Pocet operaci pred a po zavedeni endoskopie v roce 2000.

Obr. 1. VySetfeni pomoci magnetické rezonance u arachnoiddlni cysty Sylviovy
ryhy Galassiho typu lll v axidlni roviné vlevo v T1 vaZené sekvenci, v T2 vazené
sekvenci uprostied a v korondrnim fezu v T2 vdZené sekvenci vpravo.

Klinické pfiznaky, kterymi se MAC ma-
nifestovaly, byly nejcastéji bolesti hlavy
u 42 pacientll (65,6 %), epileptické pro-
jevy jsme zaznamenali u 10 nemocnych
(15,6 %), vertigo a nauzea se vyskyto-
valy u osmi pacientd (12,5 %), cerebe-
larni symptomatologie stejné jako poru-
chy vizu u sedmi nemocnych (10,9 %)
a dal3f jiz méné casté obtize.

Nejvice MAC bylo lokalizovano supra-
tentoridlné v temporalni oblasti — Sylviova
ryha (tab. 1). U CtyF (6,3 %) pacientd byla
MAC lokalizovana supraselarné a u dvou
(3,1 %) pacientt intraventrikularné.

VSichni pacienti byli vySetfeni pomoci
zobrazovacich metod. Jako primarni vy-
Setfeni podstoupili vétsinou vypocetni
tomografii (CT), kterd byla nasledné do-
pliiovdna magnetickou rezonanci (MR)
(obr. 1). Objem MAC se pohyboval v roz-
mezi od 4,0 ml do 132,5 ml s prdmérnym
objemem 59,9 ml (median 40,0). Vypocet
byl proveden na zakladé vSeobecné pou-
Zivaného vzorce:

V= a+b+c
2

Endoskopicky bylo oSetfeno 16
(25,0 %) pacientl. Operace spociva ve
vytvoreni komunikace bud s bazalnimi
cisternami (cystocisternostomie), nebo
s komorovym systémem (cystoventriku-
lostomie). Pfi vyS5im riziku uzavfeni sto-
mie jsme pouZili stent. Za nezbytnou po-
vazujeme rozvahu o taktice provedeni
vykonu vcetné pfipadného doplnéni spe-
cidlnich MR technik (obr. 2). Dalsich 21
(32,8 %) pacientl bylo oSetfeno ote-
viené z kraniotomie, pfi které byla pro-
vedena parcidlni resekce stény cysty
(tzv. marsupializace) s vytvorenim ko-
munikace do subarachnoidalnich pro-
stor (SAS). Implantace cystoperitoneal-
niho shuntu (CPS) byla provedena u 22
(34,4 %) nemocnych (obr. 3) a punkce,
popfipadé stereopunkce u péti (7,8 %)
pacientl. V péti (7,8 %) pripadech byly
provedeny dva rdizné vykony nutné k de-
finitivnimu o3etfeni MAC.

V retrospektivné analyzovaném sou-
boru byli pacienti sledovani v rozmezi od
3 do 224 mésict s pramérnou délkou
117,0 mésice (medidn 113,9).
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Obr. 2.V levé ¢asti vysetfeni ma

b 4

gnetickou rezonanci v T2 vazené sekvenci v axidlni roviné a v T1 vaZzené sekvenci po apli-

J

kaci kontrastni [atky v axidlni, koronarni a sagitalni roviné zobrazujici arachnoidalni cystu okcipitalné vpravo.
Vzhledem k blizkosti optické drahy a abychom se vyhnuli jejimu poskozeni, jsme doplnili MR traktografii (snimky v pravé ¢asti). Na
snimcich je vidét optickd draha na obou stranach, kde vpravo (zndzornéno rizové) je deviovana arachnoidalni cystou smérem krani-

alnim a lateralnim.

Vysledky
56,3 % (9/16) pacientd, kteff podstoupili en-
doskopicky vykon, udavalo, Ze jsou bez po-
tizi & maji pouze minimdalini potize. 25,0 %
(4/16) nemocnych mélo ¢astecné zlepseni
plvodnich potiZi, z nichz dva (12,5 %) pa-
cienti udali zlep3eni predoperacni sympto-
matologie 0 méné nez 50 %. U tfi (18,8 %)
pacientd, kteff byli operovani endoskopicky,
bylo nutno pro nedostatecny efekt ope-
race implantovat CPS. U jednoho pacienta
(6,3 %) bylo nutno provést operacni revizi
a korigovat polohu stentu a u daldtho pa-
cienta byla jesté revize pro prosakovani CSF,
celkem tedy bylo nutno revidovat 12,5 %
pacientd. U jedné pacientky byla pfechodné
lehka paréza nervus oculomotorius, ktera se
spontanné upravila.

Pacienti, ktefi byli operovani oteviené
z kraniotomie, udavali vyrazné zlep3enfi

\ ___;/___;;.

¢i pouze minimalni potize ve 42,9 %
(9/21). Céstecné zlepseni bylo zazname-
nano u 19,0 % (4/21) nemocnych. Mini-
malni zlepseni & pretrvavani jinych potizi
uddvalo 19,0 % (4/21). Jednomu pacien-
tovi (4,8 %) operovanému oteviené z kra-
niotomie byl nasledné implantovan CPS.
Dva (9,5 %) pacienti byli revidovani pro
krvacivou komplikaci, u jednoho (4,8 %)
nemocného byla jesté rozsifena resekce
stény MAC a dalsi nemocny byl reopero-
van pro vyrazny pnemocefalus.

V pfipadé pacientl oSetfenych implan-
taci CPS nebylo nutno pouzit zaddnou dalsi
modalitu k definitivnimu o3etfeni. Nic-
méné u 27,3 % (6/22) nemocnych bylo
nutno provést revizi CPS pro jeho mal-
funkci. Vyrazné zlepseni ¢i minimalni po-
tize uddvalo 54,5 % (12/22) operova-
nych, castecné zlepSeni pét (22,7 %)

/\ \ : £

Obr. 3. Na vysetfeni pomoci vypocetni tomografie je vidét stav po implantaci
cystoperitonedlniho shuntu v pravé temporalni oblasti. Na prostfednim a pra-
vém obrazku je vidét postupna regrese objemu arachnoidalni cysty v pribéhu
casu ve srovnani s obrazkem vlevo, ktery byl pofizen za tyden po operaci.

pacientd a minimalni ¢i Zadné zlep3eni
pét (22,7 %) nemocnych.

Provedeni punkce jsme indikovali u péti
pacientd, vétsinou v pripadé starsich po-
lymorbidnich nemocnych. U jednoho
(20,0 %) pacienta jsme nasledné im-
plantovali CPS. Jedna pacientka (20,0 %)
udavala vyrazné zlepseni stavu. Caste¢né
zlepSeni stavu bylo zaznamendno u dvou
(40,0 %) nemocnych a u stejného pro-
centa pacientd nebyl stav podstatnéji
operaci ovlivnén.

Intracysticky tlak byl méren jednorazové
béhem operace a pohyboval se v rozmezi
od 60 do 210 mm vodniho sloupce, s pra-
mérnou hodnotou 157,5 mm vodniho
sloupce. Byl ale zméren pouze u 65,6 %
nemocnych — rozhodnuti zalezelo na kaz-
dém operatérovi.

Mortalita operovanych pacientt byla
0 %. Sest (9,4 %) nemocnych v pra-
béhu sledovani zemrelo bez souvislosti
s opera¢nim vykonem a v dusledku jinych
diagnéz.

V celém souboru operovanych doslo
pouze k jednomu zhorseni celkového
stavu u pacienta s MAC lokalizovanou
temporalné vpravo lll. typu dle Galassiho
klasifikace. Pacient byl nejprve operovan
endoskopicky a nasledné byl implantovan
CPS. Pavodni potize, pfedevsim bolesti
hlavy, zUstaly beze zmén a navic se pfidal
tremor pravostrannych koncetin s akcen-
taci na pravé dolni koncetinég, ktery se zvy-
razrioval pfi stresovych situacich. Na zob-
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razovacich metodach doslo k postupné
vyrazné regresi MAC.

Komplikovany poopera¢ni pribéh
s prechodnym zhorSenim neurologic-
kého stavu jsme zaznamenali u objem-
nych MAC temporalni oblasti (dva pa-
cienti operovani oteviené z kraniotomie
a jeden nemocny endoskopicky). Za pfi-
¢inu povazujeme nahlou a prudkou de-
kompresi s posunem mozkovych struktur.

Vzhledem k tomu, Ze nebylo mozné
u vetsf ¢asti sledovanych pacientt ziskat
pooperacni kontroly zobrazovacimi meto-
dami s delSim ¢asovym odstupem, nebylo
provedeno celkové objemové srovnani re-
dukce MAC po operaci. U téch pacientd,
u kterych jsme mohli srovnat velikost
cysty pred operaci a po ni, se nam jevi, ze
mira redukce MAC neodpovida stupni kli-
nického zlepseni a naopak.

Diskuze
Jednou z nejvice akceptovanych hypotéz
vzniku MAC je jejich embryonalni plvod,
kdy vznikaji dysgenezi béhem embryo-
néalniho vyvoje SAS, které se formuji ve
4. mésici [4]. Vznikaji tzv. hydraulickou di-
sekci, kdy po perforaci stropu 4. komory
zacind CSF proudit z primitivniho komo-
rového systému do cisterna magna a od-
déli od sebe arachnoideu a piu mater.
Arachnoidalni membrana, kterd je nor-
malné tvorena dvéma pevné spojenymi
vrstvami, nenfi jeSté v tomto obdobi plné
diferencovédna, a maze tak dojit k vniknutf
CSF mezi vrstvy arachnoidey. Timto me-
chanizmem pak vznikaji MAC. Dalsi hy-
potézy predpokladaji, Ze ke vzniku MAC
dochazi na podkladé sekrece substanci
do SAS z venozniho systému [4]. Robin-
son se domniva, Ze MAC vznikaji sekun-
darné pfi fokalni mozkové hypoplazii [5].
Mohou vzniknout ale i sekundarné, napfi-
klad po traumatu, zanétu aj. [3].
Mechanizmus, pro¢ cysty zacinaji ex-
pandovat a stdvaji se symptomatickymi,
neni dosud zcela jasny. Jednou z moz-
nosti je v pripadé komunikujicich MAC
mechanizmus jednocestné chlopné, kdy
se tekutina dostava dovniti cysty pro-
stfednictvim arteridlnich pulzaci [6]. Dalsi
zvaZzovanou moZnosti je pfima sekrece te-
kutiny z vystelky cysty na zakladé vy3et-
feni elektronovou mikroskopii s ndlezem
mikroklkd bunék vnitfni vystelky cysty [7].
Za méné pravdépodobny se pak povazuje
osmoticky gradient indukovany diky aku-
mulované intracystické tekutiné [8].

Ze zobrazovacich metod je u MAC nej-
Castdji vyuzivana CT a MR. MR ma oproti
CT fadu vyhod — pomaha v diferencidlni
diagnostice, napf. ve vylouceni cystického
tumoru, dovoluje pfesné zhodnoceni ana-
tomickych pomérd a napldnovani mista
vytvoreni stomie.

MAC temporalni oblasti jsou klasifiko-
vany podle Galassiho na zékladé CT ob-
razu do tf typd [9]. I. typ je mald bikon-
vexni MAC lokalizovana temporobazalng,
nechova se vétsinou expanzivné a na CT
cisternogramu byva prokazana komuni-
kace se SAS. V pfipadé Il. typu MAC za-
ujima proximalni a stfedni ¢ast Sylviovy
ryhy, ¢astecné komunikuje se SAS. lll. typ
pak vyplriuje celou Sylviovu ryhu, pasobi
pretlak stfedocarovych struktur, vykleno-
vani Supiny temporalni kosti a minimalné
komunikuje se SAS. MAC zadni jamy
lebni jsou podle Araie a Sata [10] rozdé-
leny na retrocerebeldrni (stfedocarové i
hemisférické) a na lokalizované v oblasti
mostomozeckového koutu.

Di Rocco [4] popisuje zvyseny ICP u pa-
cientl s vétsimi MAC u déti a normalni
ICP u mensich MAC. Naopak Helland
a Wester [11] nalezli normalni ICP u viech
pacientd. Naméreny ICP nemél vliv na stu-
pen redukce objemu MAC a na vysledny
klinicky stav. Autofi si mysli, Ze tlak uvnitf
MAC muZze byt vy3si nez v okoli a sym-
ptomy mohou byt zpUsobeny tlakovym
gradientem, nebo se jedna o zménu pod-
dajnosti (kompliance) mozku, kterad pak
alteruje dynamiku ICP. V nasem sou-
boru byli pacienti jak s normalnim ICP,
tak s elevovanym, a to zejména u vétsich
MAC s mass efektem.

MAC se projevuji celym spektrem kli-
nickych pfiznakt, at uz nespecifickych
(napf. bolesti hlavy) ¢i specifickych (fo-
kdlnich). Tyto pfiznaky byvaji zplso-
beny kompresi ¢i iritaci pfilehlych struk-
tur, mass efektem ¢i poruchou cirkulace
mozkomisniho moku [1]. MAC mohou
zpUsobit podle nékterych autord i kogni-
tivni [12] ¢i metabolicky deficit [13], ovliv-
nit mozkovou perfuzi [14]. Velice speci-
fickou, ale vzacnou klinickou manifestaci
je u déti tzv. syndrom kyvavé panenky,
kterym se projevuji supraselarni MAC.
Kromé toho se mohou manifestovat po-
ruchami funkce hypofyzy nebo priznaky
z komprese zrakovych nervd. MAC loka-
lizované v zadni jamé lebni jsou casto do-
provazeny hydrocefalem kvali obstrukci
cirkulace CSF. Pro tempordini MAC je

charakteristické, Ze se mohou projevit in-
tracystickym krvacenim s pfipadnym vzni-
kem subduralniho hematomu, ¢asto po
lehkém traumatu [15]. PFi¢inou je pfitom-
nost probihajicich cév v MAC, které jsou
nachylné k rupture. Spontanni ruptury
MAC mohou byt pak doprovazeny vzni-
kem subdurdlnich hygromd [16]. V lite-
rature jsou i zminky o spontanni regresi
MAC, casto asociované s traumatem
mozku [17]. Jako mechanizmus je pak
predpokladano vytvoreni komunikace se
subdurdlnim prostorem nebo SAS, kde
dochéazi ke vstrebavani. Jako méné prav-
dépodobny je zvazovan také pfimy trans-
port pres sténu cysty.

MAC, které se projevuji symptomy zvy-
seného intrakranialniho tlaku ¢i fokal-
nimi pfiznaky, jsou indikovany k chirur-
gické 1écbé. Zvazovany k intervenci byvaji
i asymptomatické MAC s progredujici veli-
kosti na vysetfenich zobrazovacimi meto-
dami z dvodu mozné komprese okolnich
struktur a rizika vzniku intracystického i
subdurainiho krvaceni. Nicméné nazory
na lécbu progredujicich asymptomatic-
kych MAC se rlzni.

Neni ani zcela jednotny nazor na zpU-
sob chirurgického osetfeni MAC. V Gvahu
pfichazi punkce, oteviend operace s Cas-
tecnou resekci jeji stény, endoskopicky
vykon nebo zavedeni CPS, popfipadé cys-
tosubduralniho shuntu [18]. Punkce cysty
je minimdlné invazivni vykon, ale je zati-
Zena vyssim procentem selhani. V sou-
¢asné dobé byva preferovanou meto-
dou endoskopicka fenestrace cysty [19].
Jeji vyhodou je minimaini invazivita, po-
mérné vysokd Uspésnost, ale nelze ji pou-
Zit u zcela vsech MAC. Vyhodou implan-
tace CPS je jeji bezpecnost, jednoduchost
a univerzalni pouziti, ale nevyhodou jsou
mozné revize pro selhani systému, ne-
moznost osetfit multilokuldrni cysty a pfi-
druzené léze. Vyssi procento revizi bylo
zaznamenano v pfipadé pouziti ventill
neprogramovatelnych [20]. Vyhodou ote-
viené operace je moznost jejiho Sirokého
pouZiti, dobra orientace v operacnim poli,
osetreni pfipadné pridruzené léze. Nevy-
hodou vsak vétsi invazivita a riziko moz-
nych komplikaci spojenych s extenziv-
nim vykonem. V pripadé MAC temporaln{
oblasti néktefi autofi preferuji tuto tech-
niku, protoZe se v blizkosti nachazeji di-
leZité struktury — predevsim cévy a nervy
a byva zde vétsi riziko recidivy pro vyraz-
né&jsi tloustku arachnoidalni membrany
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a jeji zvysenou vaskularitu, které mohou
urychlit ¢asny uzavér stomie [21]. Pouzita
metoda by méla byt vhodné indikovéna
se snahou o pouZiti minimalné invazivnich
technik. Moznd je i kombinace jednotli-
vych technik, napf. otevfena mikrochirur-
gicka operace s endoskopickou asistenci.
Mottolese et al [20] kombinuji endosko-
pickou techniku s implantaci CPS (u déti).
Davodem je dosazeni kolapsu MAC. Po
jeho dosazeni postupné zvysuji prepous-
téci tlak ventilu na maximum a snazi se
ndsledné shunt extrahovat. To se jim po-
dafilo u 60 % pacientl. V pfipadé supra-
selarnich cyst Wang et al doporucuji du-
alni endoskopickou fenestraci — provedeni
cystocisternostomie spole¢né s cysto-
ventrikulostomii [22]. U multilokulédrnich
cyst byva endoskopicka terapie nejméné
Uspésna a je prospésna predevsim jako
nastroj ke zjednoduseni anatomické situ-
ace. Vétsinou je pak nasledovéana implan-
taci CPS.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o be-
nigni 1éze, je nutné pfipomenout, Ze je
nezbytné se snazit snizit mnozstvi kom-
plikaci na minimum. K tomu je tfeba vy-
uzit viech néstrojd, které jsou vhodné pro
bezpecnost a efektivitu procedury. Jednim
z nich je navigace, uZitecna zejména u en-
doskopickych vykont. Dovoluje naplano-
vat vhodnou trajektorii a Setfit dalezité
struktury. Vyhodna je pfedevsim u mul-
tilokuldrnich intraparenchymovych cyst.
Je ale nutné mit na mysli, Ze neposkytuje
on-line informace a mGze dojit k posunu
struktur, zejména pfi odpusténi vétsiho
mnozstvi CSF. Dalsi moznosti je pouziti
peroperacnich zobrazovacich metod (MR,
CT, sonografie), z nichZ nejdostupnéjsi je
samoziejmé pouziti ultrazvuku.

Podle Mottolese et al je korelace mezi
zlepSenim klinickych obtizi a nalezu re-
grese velikosti MAC na zobrazovacich
metodach [20], ale podle jinych nemusi
regrese velikosti MAC na zobrazova-
cich metodach znamenat Ustup klinic-
kych obtizi a naopak [23,24]. V pfipadé
soucasného vyskytu hydrocefalu pak by-
vaji lepsi vysledky u pacientl bez hyd-
rocefalu nez u pacientd s asociovanym
hydrocefalem [25].

Zavér

Chirurgicka lé¢ba MAC je pomérné efek-
tivni metoda, ktera vede ke zlepseni kli-
nickych potizi pacientd. Za preferova-

nou léc¢bu povazujeme endoskopickou
techniku pro jeji minimalni invazivitu,
malé procento komplikaci a také proto,
Ze zde neni zavislost na implantatu jako
u drenaznich operaci. Nicméné nenf ji
mozné pouZit ve vsech pfipadech, limi-
taci mohou byt prfedevsim anatomické
poméry. Implantace CPS je jednoduchy
vykon a ma univerzalni pouziti, ale je za-
tizena rizikem jeho pfipadnych revizi. Zva-
Zovéana by méla byt, pokud nelze osetfit
MAC endoskopicky, popfipadé pfi jejim
selhdni. Dal3i alternativou je kraniotomie
s marsupializaci, jejiz vyhodou je dobry
prehled a snadnéjsi orientace v operac-
nim poli, moznost oSetfeni pridruzenych
|ézi a pfipadnych komplikaci. Zbavuje pa-
cienta zavislosti na CPS, ale je invazivnéjsi
nez ostatni metody a ma vétsi riziko kom-
plikaci. Punkce je nejméné efektivni me-
toda, kterou Ize vyuzit predevsim u star-
Sich polymorbidnich pacientd. Nutny je
individudlni pfistup, komplexni zhodno-
cenf situace v€etné anatomickych pomér(
a nasledné zvoleni optimalni metody a Ié-
Cebné strategie.

Zkratky

MAC mozkové arachnoidélni cysty

cT vypocetni tomografie

MR magneticka rezonance

ICP intrakranialni tlak (IntraCranial Pressure)

CSF mozkomidni mok (CerebroSpinal Fluid)

CPS  cystoperitonedlni shunt

SAS  subarachnoidélni prostory (SubArachnoid
Spaces)

Literatura

1. Vega-Sosa A, de Obieta-Cruz E, Herndndez-Rojas
MA. Intracranial arachnoid cyst. Cir Cir 2010; 78(6):
551-556.

2. Rengachary SS, Kennedy JD. Intracranial arachnoid
cysts and ependymal cysts. In: Wilkins RH, Rengachary
SS (eds). Neurosurgery. 2nd ed. New York: McGraw-
-Hill 1996: 3709-3728.

3. Choi JU, Kim DS. Pathogenesis of arachnoid cyst:
congenital or traumatic? Pediatr Neurosurg 1998;
29(5): 260-266.

4. Di Rocco C. Arachnoid cysts. In: Youmans JR (ed).
Youmans Neurological Surgery. 4th ed. Philadelphia:
WB Saunders 1997: 967-994.

5. Robinson RG. The temporal lobe agenesis syn-
drome. Brain 1964; 87: 87-106.

6. Santamarta D, Aguas J, Ferrer E. The natural history
of arachnoid cyst: endoscopic and cine-mode MRI evi-
dence of a slit-valve mechanism. Minim Invasive Neu-
rosurg 1995; 38(4): 133-137.

7. Go KG, Houthoff HF, Blaauw EH, Havinga P, Har-
tsuiker J. Arachnoid cysts of the sylvian fissure. Evi-
dence of fluid secretion. J Neurosurg 1984; 60(4):
803-813.

8. Sandberg DI, McComb JE, Krieger MD. Chemi-
cal analysis of fluid obtained from intracranial arach-

noid cysts in pediatric patients. J Neurosurg 2005;
103 (Suppl 5): 427-432.

9. Galassi E, Tognetti F, Gaist G, Fagioli L, Frank F,
Frank G. CT scan and metrizamide CT cisternography
in arachnoid cysts of the middle cranial fossa: classi-
fication and pathophysiological aspects. Surg Neurol
1982; 17(5): 363-3609.

10. Arai H, Sato K. Posterior fossa cysts: clinical,
neuroradiological and surgical features. Childs Nerv
Syst 1991; 7(3): 156-164.

11. Helland CA, Wester K. Intracystic pressure in pa-
tients with temporal arachnoid cysts: a prospective
study of preoperative complaints and postoperative
outcome. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2007; 78(6):
620-623.

12. Raeder MB, Helland CA, Hugdahl K, Wester K.
Arachnoid cysts cause cognitive deficits that improve
after surgery. Neurology 2005; 64(1): 160-162.

13. Lang W, Lang M, Kornhuber A, Gallwitz A, Krie-
bel J. Neuropsychological and neuroendocrinologi-
cal disturbances associated with extracerebral cysts of
the anterior and middle cranial fossa. Eur Arch Psychi-
atry Neurol Sci 1985; 235(1): 38-41.

14. Sgouros S, Chapman S. Congenital middle fossa
arachnoid cysts may cause global brain ischaemia:
a study with 99Tc-hexamethylpropyleneamineoxime
single photon emission computerized tomography
scans. Pediatr Neurosurg 2001; 35(4): 188-194.

15. Mori K, Yamamoto T, Horinaka N, Maeda M.
Arachnoid cyst is a risk factor for chronic subdural he-
matoma in juveniles: twelve cases of chronic subdu-
ral hematoma associated with arachnoid cyst. J Neu-
rotrauma 2002; 19(9): 1017-1027.

16. Poirrier AL, Ngosso-Tetanye |, Mouchamps M,
Misson JP. Spontaneous arachnoid cyst rupture in
a previously asymptomatic child: a case report. Eur J
Paediatr Neurol 2004; 8(5): 247-251.

17. Beltramello A, Mazza C. Spontaneuous disappea-
rance of a large middle cranial fossa arachnoid cyst.
Surg Neurol 1985; 24(2): 181-183.

18. Wester K. Arachnoid cysts in adults: experience
with internal shunts to the subdural compartment.
Surg Neurol 1996; 45(1): 15-24.

19. Karabatsou K, Hayhurst C, Buxton N, O’Brien DF,
Mallucci CL. Endoscopic management of arachnoid
cysts: an advancing technique. J Neurosurg 2007; 106
(Suppl 6): 455-462.

20. Mottolese C, Szathmari A, Simon E, Ginguene C,
Ricci-Franchi AC, Hermier M. The parallel use of en-
doscopic fenestration and a cystoperitoneal shunt
with programmable valve to treat arachnoid cysts: ex-
perience and hypothesis. J Neurosurg Pediatrics 2010;
5(4): 408-414.

21. Levy ML, Wang M, Arayan HE, Yoo K, Meltzer H.
Microsurgical keyhole approach for middle fossa
arachnoid cyst fenestration. Neurosurgery 2003;
53(5): 1138-1145.

22. Wang JC, Heier L, Souweidane MM. Advances in
the endoscopic management of suprasellar cysts in
children. J Neurosurg 2004; 100 (Suppl 5): 418-426.
23. Helland CA, Wester K. A population based study
of intracranial arachnoid cysts: clinical and neuroima-
ging outcomes following surgical cyst decompression
in adults. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2007; 78(10):
1129-1135.

24. Hackel M, Homolkova H. Mozkové arachno-
idalnf cysty. Vysledky chirurgické 1é¢by 9 nemoc-
nych v letech 2000-2003. Cesk Slov Neurol N 2005;
68/101(5): 316-322.

25. Fewel ME, Levy ML, McComb JG. Surgical treat-
ment of 95 children with 102 intracranial arachnoid
cysts. Pediatr Neurosurg 1996; 25(4): 165-173.

484

Cesk Slov Neurol N 2012; 75/108(4): 480-484




