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Prehled problematiky

Intraspinal Lumbar Synovial Cysts I. Overview of the Topic

Souhrn

Clének je prehlednou praci pisemnictvi zabyvajiciho se historii, epidemiologif, vyvojem diagnos-
tiky a lé¢by intraspindlnich synovialnich kloubnich cyst bederni patefe (ILSC). ILSC jsou patolo-
gické vychlipky kloubni synovidlni vystelky. Patofyziologicky je tfeba odlisovat ILSC od atypic-
kych lumbalnich cyst shrnovanych bézné do skupiny , diskdlnich cyst”. Diagnostickou metodou
detekce ILSC je MR. Konzervativni metody, analgeticka a fyziatrickd lé¢ba mohou mit u &asti
nemocnych dobry efekt a mély by predchazet chirurgickym metoddm u symptomatickych
cyst s vyjimkou téch ILSC, které plsobi zanikové neurologické priznaky nebo puasobi ttlak ci
ohrozuji CNS (micha). Miniinvazivni metody (injekce kortikoidU aj.) maji dobry efekt u zna¢né
¢asti nemocnych. U velkého procenta osetfenych je efekt ¢asové omezen a nemocni jsou vy-
staveni recidivé symptomu. Chirurgicka lécba onemocnéni spociva v resekci cysty a uvolnéni
NS, nejcastéji laminektomii. Diskuze o vhodnosti pouZiti primarni dézy zaroven s dekompresi
je stale otevfena a srovnavaci validni studie dosud nejsou k dispozici. Na ¢lanek navazuje prace
Intraspinaini lumbalni synovidlni cysty Il. Vlastni vysledky.

Abstract

The article provides an overview of literature on the history, epidemiology and progress in
the diagnosis and treatment of intraspinal synovial cysts in the lumbar spine (ILSC). ILSC are
pathological protrusions of synovial lining. From the pathophysiological point of view, it is
necessary to distinguish between ILSC and atypical lumbar cysts classified under the term
“discal cysts”. The diagnostic method used for the detection of ILSC is magnetic resonance
imaging (MRI). Conservative methods, analgesic and physiatric treatment may have a positive
effect in some patients and should precede surgical treatment in symptomatic cysts except for
those ILSC which cause paretic neurological symptoms, generate pressure or endanger the
CNS (the spinal cord). Mini-invasive methods (corticoid injections, etc.) have a good effect in
a large portion of patients. However, the effect is limited in time in a considerable percentage
of patients who suffer from recurrent symptoms. Surgical treatment of the disease consists in
the resection of the cysts and decompression, mostly by means of laminectomy. Discussion
concerning the use of primary arthrodesis simultaneously with decompression continues and
there are still no comparative valid studies available. The article is followed up by the article
Intraspinal lumbar synovial cysts Il. Own results.
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Historie, ndzvoslovi

Synovialni kloubni cysty byly poprvé po-
psany mimo axialni skelet, a to na peri-
fernich kloubnich spojenich (Baker, 1877),
Von Gruber (1882) prokazal extraduralni
cystu v oblasti bederni patere na kada-
veru. Klinické ndlezy cysty ulozené pfi fa-
cetdch meziobratlovych kloubd bederni
patefe uvadéji v némecké literature az
v roce 1950 Vosschulte a Berger a v roce
1967 Schollner [1-3]. Za prvni popis v an-
glosaském pisemnictvi je povaZovana
prace autorl Kao et al z roku 1968, s uZzi-
tim ndzvu Lumbar Intraspinal Extradural
Ganglion Cyst a Synovial Cyst of the Spi-
nal Facet z roku 1974 [4,5]. Nejstarsi kla-
sifikace, zaloZzend na obou autorovych
pavodnich popisech, tj. déleni na cysty sy-
novidlni (které obsahuji synovidlni vystelku)
a cysty ganglidini (které vystelku neobsa-
huji), se pfilis neuziva. Ve svétle novych
histopatologickych poznatkd uvedené jed-
noduché déleni neobstoji, mj. i proto, Ze
vétdina recentné bézné referovanych gan-
glidinich cyst synovidlni vystelku obsahuje.
Dnes se v pisemnictvi nejc¢astéji uziva nej-
spiSe nazvu Intraspinal Lumbar Synovial
Cysts (ILSC), nebo topicky pfesnéjsiho po-
jmenovani PLL/AF (Posterior Longitudinal
Ligament, pfip. Articular Facet) ganglion
cysts, které vice zohledriuje odlisny pohled

na obé dvé dnes uzndvané a jinak defino-
vané skupiny cyst v ramci ILSC.

Epidemiologie,

etiopatologie, histologie

Prevalence ILSC je udavana okolo 2,3 %,
hodnota mirné kolisa (0,2-2,8 %) dle rdz-
nych literarnich zdrojd. Symptomatické
cysty postihuji spise muze nez Zeny, uda-
vany pomér (M : Z) kolisdod 2 : 1k 1: 1,
nejvétsi procento postizenych je v 6. de-
kadé véku [6,7]. Pfi¢ina vzniku ILSC neni
detailné znama. UvaZuje se o souvis-
losti s artrézou zadnich meziobratlovych
kloubt (spondylatréza, v angl. pisemnictvi
také osteoarthritis), nej¢astéji pozorovanou
v pfedposlednim L4/5 a poslednim kloub-
nim spojeni bederni patefe L5/S1, méné
Casty je jejich vyskyt v segmentu L3/L4 i
L2/3. Naprostd pfevaha (88-99 %) spinal-
nich synovidlnich kloubnich cyst je refe-
rovadna v bedernim Useku patefe [8-10].
O dalich pficindch ILSC se vede diskuze,
uvazuje se o podilu traumatu [11,12]. Né-
ktefi autofi zvazujf roli segmentarni insta-
bility pfi vzniku cysty, instabilita je ale ve
vétsiné praci povazovana spiSe za nasle-
dek vyvoje ILSC, pripadné jejich lécby. ILSC
patofyziologicky patfi mezi kloubni cysty,
které se bézné vyskytuji u kloubnich spo-
jeni na koncetinach (krajiny zapésti, ko-

Obr. 1. Intraspinalni lumbalni synovialni cysta. Histologicky fez sténou cysty.

Barveni preparatu hematoxyllin-eozin, zvétSeno 40x. Prepardt zapUjcen laskavosti
prim. MUDr. Petra Hrabala z patologického oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice Praha.

lena, kotniku, kloubd nohy aj.) nebo pfi
meziobratlovych skloubenich jinych (kr¢-
niho, hrudniho) oddilt patefe s vyjim-
kou kfizové kosti [1,13-16]. ILSC byvajf
ze skupiny ostatnich ganglidlnich kloub-
nich cyst vycleflovany predevsim pro své
anatomické a klinické (chirurgické) kon-
sekvence. Uvedené vztahy jsou dany intra-
spinalnim uloZenim cyst, hlavné moznym
vztahem k nervové tkani, ale pfima souvis-
lost (komunikace) mezi ganglii nervovych
kofen( a ILSC se obvykle neprokaze. Pato-
fyziologicky vznikaji ILSC stejnymi mecha-
nizmy jako u ostatnich kloubnich spojent,
tj. cystickym vychlipenim synovidlni fasy
z nadprodukce kloubni ochranné tekutiny
pfi postizeni kloubu (nejcastéji myxoma-
tozni) degeneraci. Sténa cysty je slozena
z fibrokolagenodzni pojivové tkang, kryté
epitelem. PInéna byva synovialni tekutinou
obsahuijici eozinofilni bilkovinny material
s histiocyty (foamy appearing), které ob-
vykle adheruji ke sténé cysty (obr. 1), vzéc-
néji mohou byt pfitomny bublinky vzdu-
chu. Cysta muUze vychazet z formované
stopky, ktera obycejné obsahuje okrsky tu-
kové tkané. Obvykle cysty vznikaji:

a) pfi medialnim okraji facet kloubu (zy-
goapofyzealni spojeni, ,Z-joint"), odtud
uzivany nézev Lumbar Zygapophyseal Joint
Cyst (LZ)C), pfip. Juxtafacet Cyst (JFC), a ex-
panduji smérem do laterdlniho recesu pa-
terntho kanalu (obr. 2, 6, 7) [17-21]. Rada
dalsich pozorovani uvadi stfedocarové ulo-
Zeni cysty v tésné souvislosti se Zlutym
vazem a propagaci pfednim smérem do
paterniho kanalu (obr. 3) [22]. Popisovany
Jjuxtafacetarni typ” cysty (tj. LZJC, JFC aj.)

Obr. 2. Intraspinalni lumbalni syno-
vidlni cysta. Juxtafacetdrni typ, typické
uloZeni.

Schéma — axidlni fez: L — télo bederniho
obratle, O — oblouk, T—trn, F — facety
meziobratlovych kloub(, C — cysta.
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Obr. 3. Intraspindlni lumbalni syno-
vidlni cysta. UloZeni v blizkosti Zlutého
vazu.

Schéma — axialni fez, C — cysta.

Casto komunikuje s pfilehlou kloubni du-
tinou ¢i synovialni vystelkou Slachové po-
chvy blizkého svalu. S tkani meziobrat-
lové ploténky (bez synovidlni vystelky) ¢i
prostorem ventralné od zadniho podél-
ného vazu komunikuje zcela vyjimecné.

b) druhou velkou skupinou ILSC jsou
cysty s tésnym vztahem k zadnimu podél-
nému vazu, nejCastéji tzv. PLL (Posterior
Longitudinal Ligament) cysts. Rada autord
navic zahrnuje do této skupiny v3echny
ILSC vzdalené od facetarniho spojeni (Cen-
tral Intraspinal Ectopic Ganglion Cysts),
kam patfi napf. cysty v neuroforaminech
(intra-, trans-, extraforaminal cysts), pfip.
cysty daldich lokaci: Far Lateral Juxtafa-
cet Cysts (obr. 4) [22-26]. Nélezi sem v Sir-
$im slova smyslu nejen skupina vlastnich
PLL-cyst, ale i cysty z annulus fibrosus [27]
¢i neddvno popsand skupina vzacné nalé-
zanych, tzv. discal cysts, které komunikuji
nebo jsou pfimo uloZeny v meziobratlové
ploténce (obr. 5) [28-30]. Sténa ,plotén-
kové" cysty je sloZena z tuhé fibrozni poji-
vové tkané [30], u jiného typu z myxoidné
degenerované tkané meziobratlové plo-
ténky, ve vyhfezlém materidlu disku v okoli
cysty jsou pozorovany hmoty vzniklé apo-
ptézou chondrocytl [32]. Ve svétle histo-
logickych poznani o , ploténkové” skupiné
ILSC zavadeéji néktefi autofi pojem Intra-
canalicular Discal Cyst, ktery se ale pfilis
nevzil. V posledni dobé Ize spiSe pozorovat
trend ke zjednoduseni klasifikace a vsechny
jmenované nazvy ve skupiné ,pfednich”
cyst (PLL-, far lateral juxtafacet-, annulus
fibrosus- ¢i non-juxtafacet cysts) synony-
mizovat. Pro jednoduchost autofi doporu-
Cuji ndzev , disc cysts” [33]. Systematické
vyclenéni zvlasté posledné jmenované sku-

Obr. 4. Intraspinalni lumbalni syno-
vidlni cysta. ,Far lateral” typ, extrafo-
raminalni ulozeni.

Schéma — axidlni fez, C — cysta.

piny od ostatnich gangliovych juxtaface-
tarnich cyst podporuji kromé histopatolo-
gickych také nékteré dalsi odlisnosti, napt.
epidemiologické. Diskalni cysty jsou nalé-
zany témeér vylu¢né u chlapc a mladych
muzd, na rozdil od typickych gangliovych
cyst, které postihuji spise starsi ¢ast popu-
lace [30,31].

Klinické pfiznaky
Mezi nejcastéjsi pFiznaky klinické mani-
festace ILSC patfi lumbalgie (udava se
asi ¢tvrtina celkového poctu nemocnych),
pfip. bolesti zad provazené kofenovou iri-
taci, obvykle jde o izolované postizeni mis-
niho kofene s odpovidajici (mono-) ra-
dikulopatii. Vyjimkou neni ani postizeni
vice midnich kofend najednou s odpovi-
dajici radikulopatii (rtizné korenové iritace
uvadi az 85 %), asi Ctvrtina nemocnych
trpi projevy neurogennich klaudikaci pro-
vazenymi kofenovymi zanikovymi motoric-
kymi (26 %) a senzitivnimi (18 %) pFiznaky,
vzacnéji paraparézou [7-9,21,23,33-38].
Posledné jmenovana symptomatologie je
Castéji nalézdna u nemocnych s ndlezem
oboustranné uloZenych cyst v jediném seg-
mentu bederni patefe [38,39]. Vzacnéji se
vyskytuiji pripady rozvoje syndromu caudae
equinae, zpUsobenych ILSC, vyjimkou je
syndrom mi3niho konu v pfipadé odpovi-
dajiciho vysokého uloZeni cysty [9,40,41].
Dramaticky prbéh onemocnéni byva refe-
rovan obvykle v souvislosti s komplikova-
nym vyvojem cysty, nej¢astéji krvacenim do
cysty [42-45], fidceji krvacenim a nésled-
nou rupturou cysty do intimni blizkosti NS,
obvykle do epidurélniho prostoru [46].
Debata o pficinném vztahu ILSC a exis-
tenci segmentalni instability je stale ote-

Obr. 5. Diskalni cysta. UloZeni v bliz-
kosti zadniho podélného vazu.
Schéma — axialni fez, C — cysta.

viend. Udava se, Ze vyskyt ILSC je vazan
na vyskyt pfirozené (ne-iatrogenni, napf.
degenerativni) spondylolistézy az v 60 %
[6,47]. ILSC, pfip. jeji vicecetny vyskyt se
muUZe spontanné projevit narusenim sta-
bility meziobratlového spojeni, instabilita
ale také casto byva nasledkem chirurgické
lécby (event. jejich komplikaci) spocivajici
v prostém vynéti cysty a narudeni kloub-
niho spojeni. Kromé pfipadd prokrvacenf
ILSC jsou popisovany pfipady infek¢niho
postiZzeni cysty, a to pfechodem zanétu
z okoli infekci postizené tkané (pfi spon-
dylitidé, spondylodiscitidé) ¢i ¢astéji jako
zanétliva , pseudoseptickd” reakce (event.
sekundarné infikovand) komplikace nékte-
rého z miniinvazivnich vykond, obvykle po
epidurdlni aplikaci farmak [48-50]. Popiso-
vany jsou také pfipady spontdnniho vymi-
zenfi cysty (viz symptomy) [51].

Graficka vysetreni

Pavodné byly ILSC detekovany pomoci pe-
rimyelografického vysetieni, posléze hlavné
prostfednictvim CT [52-55]. Diskografie
byva nékdy uzivana zaroven jako vysetio-
vaci metoda (cysta se pfi ni obvykle naplni
kontrastni latkou prostupem z dutiny zob-
razovaného disku pfi rozvoji typické kore-
nové iritace v dermatomu postizeného ko-
fene), zaroveni jako metoda terapeuticka,
vstupni kandl Ize vyuzit pro aplikaci léceb-
nych farmak [48-50]. Recentni diagnos-
tickou metodou je MR [56-60]. ILSC patfi
mezi extraduralni cystické 1éze a diferen-
cialné diagnosticky je tfeba odlisovat ILSC
od Tarlovovych epineurdlnich cyst, en-
terickych a dermoidnich cyst, cystickych
schwannom (a dalsich pfibuznych neuro-
fibrilarnich neoplazmat), od extraduralnich
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Obr. 6. Intraspinalni lumbalni syno-
vidlni cysta L4/5 vlevo. Juxtafacetdrni
typ, typické ulozeni.

MR zobrazeni, T2 vazeni, axialni rovina.

Obr. 7. Intraspinalni lumbalni syno-
vidlni cysta L4/5. Juxtafacetarni typ, ty-
pické ulozeni.

MR zobrazeni, T2 vézeni, axialni rovina.

arachnoidalnich cyst ¢i od cystickych lézi
spojenych s nékterou vrozenou vyvojovou
vadou (nejcastéji meningokélou). Vzacné
se mUze zaménit s klinicky manifestnimi
epiduralnimi varixy [61]. VSechny jmeno-
vané léze |ze prokazat pomoci MR, kde
se v T1 vazeni zobrazi jako hypointenzni
a v T2 jako hyperintenzni (cystické) Utvary
s kontrastné se barvicim okrajem po po-
dani gadolinia [56-60].

Lécba
Konzervativni zpUsoby |écby vyuzivaji cel-
kového nebo cileného podavani protiza-

nétlivé plsobicich farmak, steroidt ¢i fy-
zioterapii. K necilenym zpUsoblm |écby
ILSC je mozné fadit i veskerou analgetic-
kou terapii chronické bolesti zad. Jak jsme
uvedli v odstavci o klinickych pfiznacich,
jsou znamy piipady spontanniho vymizeni
cysty [51].

Cilena podavani farmak pomoci miniin-
vazivnich technik tvofi pfechod k agresiv-
nim zptsobtm lé¢by ILSC. Casselman [62]
poprvé popisuje perkutdnni aplikaci in-
jekce steroidu (pod radiologickou navigaci)
do meziobratlového kloubu se symptoma-
tickou ILSC v roce 1985. Od té doby uvadi
uziti a vysledky perkutannich technik fada
praci a zdroveri s novymi vysledky jsou re-
ferovany popisy mnoZzstvi rizik a kompli-
kaci [34-37,48-50,63]. Ke komplikacim
patfi pfedevsim rldzné ,pseudoseptické”
reakce v intimni blizkosti tvrdé pleny az
rozvoj tzv. chemické meningitidy (nejcas-
t&ji v souvislosti s juxtafacetarni aplikaci
acetatu metylprednizolonu), iatrogenni kr-
vaceni a infekce, vyjimkou nejsou rovnéz
rlizna poskozeni obald ¢ pfimo nervovych
struktur [48-50]. Vysledky byvaji obvykle re-
ferovany v pfiznivém svétle — zlepseni (dobré
nebo vynikajici vysledky) dosahuje po lé¢bé
dle referenci 66,7-100 % nemocnych. Par-
lier et al [36] udavali dokonce 100% zlep-
Seni u souboru 30 nemocnych lécenych ste-
roidn{ juxtafacetarni injekci a u 20 z nich
(66,7 %) efekt trval po dobu t¥ let (nej-
méné 9, nejvice 50 mésicl). Neddvna prace
popisuje vyuziti perkutannich technik nejen
k cilené punkci kloubni dutiny a aplikaci
farmaka (steroidu anebo roztoku NaCl), ale
i dilataci cysty pomoci injekce az k rupture
stény cysty. U deviti nemocnych po ,cilené
ruptufe” cysty doslo k vymizeni obtiZi (ra-
dikuldrnich iritaci) a u Sesti z nich k UpIné
radiologicky prokazané regresi cysty [64].
Pfes referované vysledky zGstavd vétsina
autort skepticka k rozsahu radikality lécby
pomoci miniinvazivni techniky a doporu-
Cuje peclivou observaci nemocnych se sym-
ptomatickou ILSC zalécenych (byt s dobrym
efektem) pomoci perkutanni juxtafacetarni
injekce [34-37,58-50].

U fady nemocnych obtize i graficky nélez
pretrvavé po absolvovani konzervativni
i miniinvazivni 1é¢by, nemocni dospéji k né-
kterému z chirurgickych feSeni. Kandidati
chirurgické lé¢by jsou obvykle nemocni
v 4.-8. dekadé véku s prevahou muzu
(zhruba v poméru 2 : 1). V této souvis-
losti mame ponékud odlisnou zku3enost,
nebot prevahu chirurgicky oSetfenych ne-

mocnych nadeho souboru tvofi Zeny [65].
Podobnou zku$enost maji autofi z Brna,
ktefi uvadéji dvé kazuistiky chirurgicky fe-
Senych nemocnych Zen s ILSC [66]. VétSina
nemocnych chirurgicky lé¢enych pro ILSC
podstupuje néktery z dekompresnich vy-
konU, nejcastéji laminektomii[6,10,71,72].
Snaha chirurga je dosdhnout kompletniho
odstranéni cysty v¢etné stény. Artico et al
[67], ktefi provedli u 23 nemocnych chirur-
gicky lé¢enych pro ILSC v 18 pfipadech Gpl-
nou resekci cysty a v péti pfipadech resekci
subtotdlni, upozorfiuji na riziko vzniku li-
kvorey v pfipadech, kdy sténa cysty adhe-
ruje ke tvrdé plené a cysta neni odstranéna
Uplné. Riziko vzniku likvorové pistéle zdd-
razfiuje napt. Epsteinova [6], ktera je uvadi
ve vztahu k relativné vysokému poctu sub-
totélnich resekci cyst v obou svych sledo-
vanych souborech (24 ze 45 v souboru ne-
mocnych |é¢enych prostou dekompresi pro
ILSC a stendzu patefniho kandlu a 20 ze
35 nemocnych Iécenych prostou dekom-
presi a stabilizaci pro ILSC a spondylolis-
tézu). Literarni reference uddavaji Gspésnost
vysledkd chirurgické dekomprese (dob-
ré + vynikajici) mezi 55 a 75 % (6,67-81).
Znama je retrospektivni analyza z Mayo
Clinic (Rochester, MA, USA), kde bylo
béhem 22 let diagnostikovano 194 ne-
mocnych s ILSC (100 muzl, 94 Zen, véko-
vého priiméru 66 let). Vysledky zjistované
u nemocnych chirurgicky lé¢enych lami-
nektomii a resekci cysty jsou prezentovany
jako Uspésné (dobré/excelentni) u 134 ne-
mocnych (91 %). Ackoli autofi uvadéji, ze
u 18 nemocnych souboru (~ 9 %) byl pro-
veden zdroven néktery z typd fuze seg-
mentu, Zadné srovnani vysledkd u obou
skupin (nemocni s dekompresi/fuzi poste-
rolaterainiho typu pomoci kostnich Stépd
bez instrumentace proti nemocnym s de-
kompresi a instrumentovanou posterola-
terdini fuzi) autofi neprovedli [68]. Trum-
mer et al [69] v metaanalyze chirurgickych
soubort uvadéji 64 % Uspésnych vysledk
u nemocnych se stenézou patefniho ka-
nalu (v¢etné ndlezu ILSC), ktefi byli vétSinou
osetfeni hemi- nebo laminektomii (autofi
rozsah snesené casti oblouku neuvadéji).
Podobné vysledky uvadéji ve svych me-
taanalyzach i dalsi autofri, Silvers et al (75 %
Uspésnych vysledk u 258 chirurgicky lé-
¢enych nemocnych), Herron et al (72 %
Uspésnych vysledkl u 127 chirurgicky léce-
nych nemocnych) a dalsi [70-73].

Prace, které hodnoti srovnani instru-
mentovanych vykond s neinstrumento-
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vanymi (laminektomie a déza), uvadeji
Casto rozdilné vysledky v hodnoceni kli-
nickych a grafickych vysledk a neuvadéji
podrobné typy déz (posterolateraini proti
napr. PLIF) ani rozsah pfistupu do patefr-
niho kandlu (transligamentézné proti napf.
laminektomie). Klinické vysledky vyznivaji
ve prospéch neinstrumentovanych vykont
(85 % uspésnych vysledkd u neinstrumen-
tovanych proti 76 % Uspésnych vysledkd
u instrumentovanych vykont). Kdyz ale
autofi hodnotili vysledky Uspésné dézy
(,fusion rate”) v obou skupinach, pomér
vyznél vyznamné (45 vs 85 %) ve prospéch
instrumentovanych vykond [74]. Ob-
dobné nestejné vyznivaji vysledky ve stej-
nych souborech chirurgicky oSetfenych ne-
mocnych, a to v zavislosti na pouzité skale
hodnoceni nemocnych. Dotaznikova hod-
noceni (OSWESTRY, SF-36 aj.) vétsinou po-
skytuji horsi vysledky stavu pfi delsim sle-
dovani, zatimco chirurgickd hodnoceni
nemocnych v ambulancich vyznivaji 1épe.
Airaksinen et al [75] hodnotili vysledky la-
minektomii u 438 nemocnych jako 62%
zlepSeni, zatimco subjektivni hodnoceni
nemocnymi (zde Oswestry) ukdazalo zlep-
Seni jen o 36 bodu (zeny) a 32,3 bodU
(muzi) béhem priimérné 4,3 roku od vy-
konu. Herno et al [76] u 108 nemoc-
nych fesenych prostou dekompresi (lami-
nektomie, pramérné 1,6 segmentu, jen
9,3 % reoperaci) ziskali dotaznikovou akci
(Oswestry) béhem priimérné 6,8 let sledo-
vani vysledky uvadeéjici zlepseni prameérné
0 34,5 bodu a nasledné nepfilis vyznamné
zhorsovani po dobu dalsich 3esti let (zlep-
eni stavu nemocnych zUstavalo stdle prd-
mérné o 30,2 bodu proti pfedoperacnimu
stavu po prmeérné 12,8 letech sledovani).
V poslednim odstavci citované prace dis-
ponuji rozsahlejsimi daty, nebot zahrnuji
veskeré nemocné s lumbalni stendzou, pfi-
padné stenézou a spondylolistézou, kde
pfitomnost ILSC byla prokdzana jen u ¢asti
nemocnych. Prace, které by validnim zpd-
sobem porovnavaly obé hlavni chirurgické
metody lécby (prostd dekomprese vs de-
komprese + fuze) a tykaly se vyhradné ne-
mocnych s ILSC, dosud nejsou k dispo-
zici. Vyhradné lécbou nemocnych s ILSC
se zabyva opakované zde citovana prace
Epsteinové [6], kterd uvadi porovnani chi-
rurgickych vysledk( jedné metody (prosta
dekomprese) ve dvou skupindch nemoc-
nych s ILSC, jednak ve skupiné nemocnych
se stendzou paterniho kanalu (a ILSC) a jed-
nak ve skupiné nemocnych se stendzou

paterniho kanalu (a ILSC) a navic spondy-
lolistézou. Jeji vysledky jsou ve shodé s vét-
inou citovanych praci stran chirurgického
hodnoceni (58-63 % dobrych/vynikajicich
vysledk() a obdobné ¢astecna zlepseni vy-
chazeji i ze subjektivniho hodnoceni ne-
mocnymi (zde SF-36 dotaznik). Z hlediska
hodnoceni stability po prosté chirurgické
dekompresi uvadi zhorseni u 11 % (5 ze
45 nemocnych s prfedoperacnim ndlezem
stendzy a ILSC po vykonu progredovalo do
spondylolistézy |. stupné v segmentu) ve
skupiné nemocnych bez predopera¢niho
ndlezu olistézy a zhorseni u 31% (11 ze
35 nemocnych s pfedopera¢nim nalezem
olistézy stupné | progredovalo po vykonu
do stupné Il spondylolistézy). V zavéru
prace je vysloven predpoklad o moznych
lepsich vysledcich dosaZitelnych pfi pfipad-
ném pouZiti druhé chirurgické metody, tj.
primdarni fUzi doprovazejici dekompresi pa-
tefniho kanalu a resekci cysty.

Zavéry

1. Lumbdlnf synovialni cysty (ILSC) jsou pa-
tologické vychlipky kloubni synovialni
vystelky. Patofyziologicky je tfeba od-
liSovat ILSC od atypickych lumbalnich
cyst shrnovanych bézné do skupiny
.diskalnich cyst”.

2. Diagnostickou metodou detekce ILSC
je MR.

3. Konzervativni metody, analgeticka a fy-
ziatrickd1é¢ba, mohou mitu ¢astinemoc-
nych dobry efekt a mély by predchazet
chirurgickym metoddm u symptomatic-
kych cyst kromé téch ILSC, které pusobf
kofenové zanikové neurologické pfi-
znaky nebo ohrozuiji ¢i utlacuji michu.

4. Miniinvazivni metody (napf. injekce kor-
tikoidt do meziobratlového kloubu)
maji dobry efekt u znac¢né ¢asti nemoc-
nych. U velkého procenta osetfenych je
efekt ¢asové omezen a nemocni jsou vy-
staveni recidivé symptomd.

5. Chirurgickd 1é¢ba onemocnéni spociva
v resekci cysty a uvolnéni nervovych
struktur, nejcastéji snesenim ¢asti nebo
celého obratlového oblouku. Diskuze
o vhodnosti pouziti nékterého z typl
fuze v prvni dobé (zéroven s dekom-
presi) je stale otevfena a srovnavaci va-
lidni studie dosud nejsou k dispozici.
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