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Sdéleni prezentuje nemocnou s ojedinélou triplicitou Zivot ohrozujicich intrakranialnich expanzivnich lézi. Po feseni hydrocefalu a arach-
noidalni cysty zadni jdmy lebni provedena zobrazovaci vysetieni prokazala rychle progredujici tumor temporalné vpravo. Histologické
vysetieni resekované nadorové tkané prokazalo multiformni glioblastom. Soucasti sdéleni jsou i literarni data ve vztahu k koincidenci
podobnych patologii a moznostem chirurgického feseni.
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Rare multiplicity in life-threatening expansive processes

The aim of the paper is to prezent case report of a patient with unique triplicity of life threatening intracranial expansions. Imaging studies
performed after surgical treatment of hydrocephalus and posterior fossa arachnoid cyst revealed rapidly progressive right temporal
lobe tumor. The result of histological evaluation of the resected tumor was glioblastoma multiforme. Relevant literature data related to

the possibilities of surgical treatment of similar coincident pathologies are reviewed.
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Seznam zkratek

CT - computer tomography

ETV - endoscopic third ventriculostomy
MRI — magnetic resonance imaging

Uvod

Arachnoidalni cysty pfedstavuji méné nez
1% intrakranidlnich expanzi. Jejich klinicka
symptomatologie je velmi pestréd. U nékterych
nemocnych k diagndze arachnoidalni cysty
vede cefalea nebo jiné necharakteristické pfi-
znaky, ovsem arachnoidélni cysta mlze byt
také pricinou zivot ohrozujici nitrolebni hy-
pertenze. Mimo vlastni expanzivitu intrakra-
nidIni arachnoidalni cysty mdze byt pficinou
nitrolebni hypertenze u nemocnych s arach-
noidalni cystou také komprese mokovych cest
se vznikem obstrukéniho hydrocefalu, zvlasté
u cyst s tésnym vztahem k mokovym cestam,
jako jsou supraseldrni cysty a cysty zadnf jamy
lebnf (Wang et al., 1998).

Literarni data popisuji spole¢ny vyskyt arach-
noidalni cysty s jinymi postizenimi centréiniho
nervového systému, dalsich organovych systé-
mU a ve spojeni s chorobami pojivové tkané (na-
ptiklad Marfandv syndrom, glutaricka acidurie,
autozomalné dominantni polycystickd choroba
ledvin) (Jamjoon et al., 1995; Schievink et al,
1995). Data popisujici soucasny vyskyt tumo-
ru mozku a arachnoidalni cysty jsou omezena
na kazuisticka sdéleni (Guzel et al.,, 2007; Nishio
etal, 2001).

Pfi feSenf kombinovanych patologif je nutné
stanovit strategii osetfeni dle zdvaznosti jed-
notlivych strukturdlnich 1ézf pro zdravi a Zivot
nemocného. Je nutné vzit do Uvahy i dlsledek
jednotlivych operacnich krokd na dfive prove-
dené vykony.

Prezentujeme nemocnou s ojedinélou kom-
binaci velmi zavaznych strukturalnich ézi, bezpro-
stfedné ohrozujicich nemocnou na Zivoté — hydro-
cefalus, rozsahla cysta zadni jamy lebni's kompresi
struktur zadnf jdmy lebni a primarni intraaxialnf
tumor mozku, postihujici temporalin lalok.

Popis kazuistiky
Nemocna (37 let) byla pfivezena na urgentni
ptijem pro opakované generalizované epileptic-
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ké zachvaty s postparoxyzmalni levostrannou
hemiparézou a protrahovanou poruchou veé-
domi. Akutné provedené nativni CT vysetfeni
prokézalo vyraznou dilataci komorového sys-
tému (Site lll. komory 23 mm a postranni ko-
mory 40mm) a rozsahlou cystu v zadnf jame
lebni. Kontrastni vy3setfeni nebylo provedeno,
protoZe u nemocné v prabéhu vysetfeni do-
slo k dalsimu epileptickému zachvatu. Ostatni
nélez byl hodnocen jako normdlini (obréazek 1).
PYi pfijeti na neurochirurgickou kliniku byla ne-
mocna bradypsychicka, spava, s lehkou levo-
strannou hemiparézou. Tvar lebky u nemocné
sice svedcil pro déletrvajici hydrocefalus, oviem
vzhledem k rozsahu ndlezu a poruse vedomf
byla nemocné urgentné zavedena zevni ko-

Obrdzek 1. Predoperacni CT vysetfent: a) arachnoidalni cysta zadnfjamy lebni, asymetrie temporalnich
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rohd postrannich komor, nepopsana na nativnim CT vysetfeni b) dilatace komorového systému




morova drendz. Pfi punkci komory byl zjistén
velmi zvyseny tlak mozkomisniho moku, ktery
presahoval 300mm H,O. Po tomto urgentnim
vykonu se stav nemocné stabilizoval, byla pfi
vedomi, zékladnimi kvalitami orientovand, bez
znamek okohybné poruchy, lehka levostranna
hemiparéza kompletné odeznéla. Po stabilizaci
stavu byla nemocnd pfipravena k definitivni-
mu operac¢nimu vykonu, fesicimu hydrocefalus
a arachnoiddlni cystu. V prvni dobé byla pro-
vedena endoskopicka fenestrace spodiny IlI.
komory do bazalnich cisteren (endoskopicka
ventrikulostomie tfetf komory — ETV). Pldnovaci
MRI navigacni vysetfeni oviem prokézalo ob-
vodoveé se sytici Utvar o velikosti pfiblizné 3cm
uloZeny v oblasti odpovidajici amygdale a predni
¢asti hippocampu vpravo, imprimujici temporal-
niroh postranni komory. Nebylo mozno vyloucit
tumor (obrazek 2).

Po provedené fenestraci spodiny lll. komory
(ETV) kontrolni CT vysetfeni prokézalo volny tok
peroperacné aplikovaného kontrastu z komoro-
vého systému do subarachnoidélnich prostord,
ovsem neby! prokazan prdnik kontrastu do po-
pisované arachnoidalni cysty (obrazek 3). Proto
byla s odstupem 9 dnt po ETV provedena dalsi
endoskopickd operace - revize rozsahlé arach-
noidalni cysty v zadni jameé lebni, resekce ¢asti
jeji stény a fenestrace cysty do cisteren zadnf
jamy lebni. Adekvatnost komunikace potvrdila
pooperacni cystocisternografie s pooperacni
CT kontrolou, ktera prokazala volny tok moku
do cisteren na bazi zadnf jamy lebni a patefniho
kanalu. Histologické vysetreni potvrdilo sténu
arachnoidalni cysty bez znamek nddorové infil-
trace. Po vykonu byla nemocna ve stabilizovaném
stavu preloZena na neurologické pracovisté dle
mista bydlisté a objednana ke kontrolnimu MRI
vysetieni s odstupem 3 tydnd, na které by na-
vézalo rozhodnuti o dalsim feseni popisované
léze v oblasti temporalniho laloku vpravo. Oviem
nemocna byla znovu pfijata na neurochirurgickou
kliniku jiz s odstupem 10 dnl po prekladu pro ko-
lisajici stav védom!, cefaleu a prechodné febrilie.
Klinicky pfi pfijeti dominoval bradypsychizmus
a frustni levostranna hemiparéza.

Kontrolni MRI vysetfeni prokéazalo jedno-
zna¢nou progresi strukturalnf léze v tempo-
ralnim laloku. Po podanf kontrastu bylo patrno
sycenf léze s centrdIni hypodenzitou (rozsah
syticiho se loZiska 5 x 3 ¢cm, coz vzbuzovalo vel-
mi naléhavé podezieni na high grade gliom
(obrazek 4). Z pravostranné temporalni krani-
otomie byla zresekovana velkd ¢ast tumoru,
vzhledem k neohrani¢enému rdstu nebylo
mozné vyloucit rezidudlni tumor. Po vykonu

byla nemocna pfi védomli, s levostrannou he-
miparézou. Histologické vysetfen resekova-
né tkané prokdzalo multiformni glioblastom.
Pooperacni CT vysetfeni vyloucilo operac¢ni
komplikace, pokud bylo mozné hodnotit pfi
zménach danych hydrocefalem mozkovych
komor. Ovéem u nemocné progredovala apatie
a somnolence. Kontrolni CT vysetfeni ukazalo
stacionarni obraz mozkovych komor. O¢ni po-
zadi s ndlezem nazalné neostrych hranic papil
zrakového nervu bylo sice vysetfujicim |ékafem
hodnoceno jako nélez v mezich normy, ovsem
vzhledem k progresi poruchy védomi bylo vy-
sloveno podezfeni na blokddu cisteren na bazi
mozku po resekci temporélniho tumoru pfi
zatékani krve a tkdnového detritu pfi laterdIni
poloze nemocné na levém boku, coz vedlo
k nefunk¢énosti vytvorené ETV. U nemocné bylo
indikovano zavedeni ventrikuloperitonealniho
shuntu (obrézek 5). Tlak mozkomisniho moku
pfi implantaci byl vyrazné zvyseny, ptevyso-
val 400 mm vodniho sloupce. Bezprostfedné
po vykonu se u nemocné zlepsilo psychomo-
torické tempo. Hybna porucha postupné re-

Obrdzek 2. Uvodni MRI obraz expanze tempo-
rélnfho laloku vpravo
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gredovala do obrazu parézy lehkého stupné
na dolnf koncetiné a stfedniho na koncetiné
horni. Po konzultaci interdisciplinarni neuroon-
kologické komise byla u nemocné indikovana
dalsi komplexni onkologickd lé¢ba.

Diskuze

Klasifikace stfedocarovych cystickych ano-
malii zadni jamy lebni vychazi z embryonalni-
ho vyvoje a radiologického obrazu. Lze rozlisit
Dandy-Walkerovu malformaci (kompletni ne-
bo parcidlni ageneze vermis, cystickd dilatace
IV. komory a zvétsend zadnf jama lebni), hy-
poplazii vermis a cerebella (kongenitalni mal-
formace s normalnf velikosti zadnf jamy, razny
stupent hypoplazie vermis a mozecku a ndpadny
retrocerebeldrni mokovy prostor volné komuni-
kujicf s normalni nebo dilatovanou IV. komorou),
obraz mega cisterna magna (mUze byt asyme-
trickd a napodobovat arachnoidainf cystu, ale
ventrikulografie nebo cisternografie prokazuje
normalni komunikaci se subarachnoidalnim pro-
storem) a vlastnfarachnoidalni cystu (Kollias, Ball,
Prenger, 1993).

Obrdzek 3. Kontrastnilatka v komorovém systému,
bez znamek prlniku do arachnoidalni cyst

Obrdzek 4. Progrese expanze v pribéhu 1 mésice a) navigacni sekvence T1 WI pfi planovéni resekce

b) obraz tumoru v T2 WI pfi planovacim vysetieni
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Obrdzek 5. Kontrolni CT po resekci tumoru temporalniho laloku vpravo a) oblast opera¢niho pole

b)

Nemocny s arachnoidalni cystou v zadni
jameé lebni miZe byt ohroZen intrakranidlnf hy-
pertenzi pfi blokddé mokovych cest s nasled-
nym vznikem obstrukéniho hydrocefalu a pfi-
mou kompresi kmene arachnoidélni cystou.
Vzhledem k omezenému objemu zadni jamy
lebni Ize ocekavat i vysoky vyskyt hydrocefalu
u expanzivné se chovajicich cyst zadnf jamy leb-
ni. Toto potvrzuji i japonsti autofi (Tan, Takagi,
Karasawa, 1995), ktefi zjistili rozsifeni komoro-
vého systému u nadpolovi¢ni vétsiny svych ne-
mocnych (10 ze 16), Ié¢enych pro arachnoidaini
cystu zadnf jamy lebnl.

U nemocné jsme v akutni fézi zvolili urgentni
feseni hydrocefalu zevni komorovou drendZi,
po stabilizaci stavu nasledovaného provedenim
neuroendoskopického vykonu, spocivajiciho
v operaci hydrocefalu a neuroendoskopické fe-
nestraci arachnoidalnf cysty. Pfi zpétném zhod-
nocenf kazuistiky je mozné akceptovat, Ze pfici-
nou epileptickych zachvatl mohl byt temporainf
tumor vpravo, pro coz by svedcila i popisovana
prechodna levostranna zénikovéa symptomato-
logie. Ovsem nélez zvyseného nitrolebniho tlaku
se zlepSenim stavu nemocné po provedeném
osetieni hydrocefalu pIné opraviuje rozhodnutf
o urgentnim feseni hydrocefalu. Od moznosti
akutni fenestrace cysty jako primarniho vykonu
jsme upustili, protoze IV. komora byla deteko-
vatelnd, bez ndpadné komprese a stejné tak
i mokovod. Fenestrace cysty by tedy nemusela
vést k feseni hydrocefalu.

Diskuzi o moznych zpUsobech osetfeni ex-
panzivné se chovajici arachnoidalni cysty zadnf
jdmy lebnf je mozné postavit na srovnani neu-
roendoskopického vykonu, mikrochirurgické
resekce stény cysty a shuntové operace. Dobré
vysledky oteviené marsupializace cysty nebo
endoskopické cystocisternostomie a relativné

supratentoridlné bez ndpadné ischemie, korektni poloha ventrikuldrniho konce V P shuntu

vysoky vyskyt malfunkci cystoperitoneélnich
shuntd podporuje uZiti neuroendoskopie ne-
bo oteviené marsupializace cysty jako metody
prvnivolby (Marin — Sanabria et al., 2007). Velmi
dobré vysledky s otevienou mikrochirurgickou
fenestraci arachnoidélni cysty zadnf jamy lebnf
prezentuje skupina z Hannoveru. Po mikrochi-

rurgické resekci stény cysty zadnf jamy lebnf
u 12 nemocnych popisovali jedinou komplika-
ci —vzduchovou embolii v poloze v sedé (Samii
etal, 1999).

Neuroendoskopicka revize arachnoidalni
cysty v zadni jamé lebnf v prdbéhu mikrochi-
rurgického vykonu umoznuje revizi a fenestraci
oblasti cysty, které se nachdzeji v hloubce zadni
jamy lebni pfed mozkovym kmenem (Gangemi
etal, 2001).

Obecné je mozno konstatovat, ze Uspésny
neuroendoskopicky vykon je vyhodnéjsi nezim-
plantace shuntu, nebot neni nutné implantovat
cizorody material se spojenymi komplikacemi, ja-
ko je infekce a malfunkce shuntu (¢etnost az 50%
do 2 let po implantaci u détskych nemocnych)
(Kala, 2005). Déle je nutné vzit do Uvahy i sku-
te¢nost, ze riziko malfunkce shuntu s nutnostf
revize nar(ista v Case.

| pfi hypotetické varianté primarniimplanta-
ce kombinovaného ventrikulocystoperitonedini-
ho shuntu (bylo by nutné osetfit i arachnoidalnf
cystu) by tento systém byl ohrozen malfunkci
po operacnim vykonu pro tumor mozku s nut-
nostf otevieni komory mozku a blokddou shuntu
detritem z operacniho pole nebo krvi. Nelze ani
zanedbat technické aspekty implantace takto
komplikovaného systému.

K hrozbé malfunkce shuntu pfistupuje
literarné popsand moznost diseminace na-
dorovych bunék shuntovym systémem ex-
trakranidlné. U malignich gliomd toto poprvé
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popsal Wakabayashi se spolupracovniky, kdy
u nemocného po opakovanych vykonech pro
temporalni tumor a néslednou komplexni tera-
pif doslo k rozvoji ascitické formy intraperitone-
alnich metastaz (Wakabayashi et al., 1985). Déle
je nutné zminit i sdélenf (Kumar et al., 2003),
zabyvajici se rozvojem ascitu nebo abdomi-
naIni pseudocysty jako komplikace ventriku-
loperitonedlniho shuntu. U 3 ze 4 nemocnych
s touto komplikaci byl prokdzan tumor mozku
(peritonedlni metastaza u talamického glioblas-
tomu a hyperprodukce moku u papilomu plexu
a kraniofaryngeomu).

PFi analyze pficin pouze pfechodného efek-
tu ETV je nutné kromé jiz zmifiované blokady en-
doskopicky vytvorené komunikace krvi, tkédro-
vym detritem nebo jizvenim bazalnich cisteren
vzit do Uvahy ijiné priciny rozvoje hydrocefalu
po operaci pro supratentoridlnf malignf gliom.
Japonsti autofi (Inamasu et al., 2003) ve svém
sdéleni ukazuji na skute¢nost, ze pooperacni
komunikujici hydrocefalus u dospélych se supra-
tentoridInimi malignimi tumory je relativné
neobvyklym stavem, ktery se objevuje meésice
po primarni operaci. Autofi prokézali vyskytu 5
nemocnych ze souboru pacientt operovanych
v pribéhu 10 let. Pficinu vidi v leptomeningedl-
ni diseminace nddorovych bunék s naslednou
narusenou rezorbci moku. U viech nemocnych
byly tumory lokalizované v blizkosti postrannf
komory. Terapeuticky bylo nutné zavést ventri-
kuloperitonedlni shunt, ovséem u zadného z nich
nebyla prokdzana diseminace tumoru shunto-
vym systémem. Ve sdéleni Marquardta se spo-
lupracovniky cetnost hydrocefalu po operaci
supratentorialniho maligniho gliomu dosahuje
3,4 %, vyssije u frontalnich tumor( - 8,5 % a na-
rdstd na 12,59% u tumord, u nichz byla v priibéhu
vykonu otevfena komora. Klinicky byl typicky
obraz deteriorace stavu nemocného po pre-
chodném zlepseni. Dle autord je pricinou pre-
Cipitace proteind v mozkomisnim moku, coz
potvrzuje i narlst proteorhachie u studovanych
nemocnych (Marquardt et al,, 2002).

| kdyZ u nasi nemocné ani pifma inspekce,
ani histologické vysetfeni nepotvrdilo disemina-
ci nddorového postizeni ve sténé arachnoidalnf
cysty, tuto moznost popisuji Kendrick se spolu-
pracovniky. U nemocného s vzacné se vysky-
tujicim glioblastomem michy byla prokdzana
diseminace tumoru do arachnoidainf cysty
(Kendrick, Bonnin a Garcia, 1987). Jako mecha-
nizmus autofi zvazuji nejen moznost pifmého
prorUstani, ale také ulohu jednosmeérného slit
valve (Stérbinova chloper) mechanizmu, ktery je
povazovan za pficinu rdstu arachnoidalnf cysty.



Diky tomuto mechanizmu se mohou nadorové
burky zachycovat uvnitf cysty.

Literdrni data zabyvajici se koincidenci
mozkového tumoru a arachnoidalni cysty jsou
zcela ojedinéld. Jiz zminovana kazuistika popi-
sujici soucasny vyskyt raritniho glioblastomu
michy a arachnoidalni cysty nejvice pfipomi-
nd prezentovanou kazuistiku (Kendrick, 1987).
Rahimizadeh a dalsi popisuji koincidenci adeno-
mu hypofyzy a arachnoidalni cysty ovsem u ne-
mocného se nejednalo o rozséhlé patologické
nélezy bezprostfedné ohrozujici zivot nemoc-
ného (Rahimizadeh, Kaghazchi a Haddadian,
1987). Podobnou kazuistiku spojujici suprase-
l&drnf arachnoidaInf cystu a adenom hypofyzy
popisuje Guzel, ovsem v tomto pfipadé navr-
huje teorii vzniku ventilového mechanizmu,
umoznujici nardst objemu cysty pfi pomalém
rGstu tumoru (Guzel et al., 2007). Nemocného
se soucasnym vyskytem neurinomu trigeminu
a supraseldrni arachnoidalni cysty prezentu-
ji japonsti autofi, ovsem vzhledem k blizkosti
|ézi se nabizi dvoji vysvétleni soucasného vy-
skytu (Amagasa et al,, 1987). Mize se jednat
o podobny ventilovy mechanizmus, jako byl
popsan v kazuistice, popisujici souc¢asny vyskyt
adenomu hypofyzy a arachnoidalni cysty nebo
o skute¢nou koincidenci. Jedind kazuistika popi-
suje vznik fibrosarkomu v oblasti dfive operacné
osetfené histologicky prokédzané arachnoidalnf
cysty (Rossitt a Balbo, 1989).

Unikatni triplicitu strukturadlnich patologif
prezentuje Thompson se spolupracovniky, kdy
u nemocného fesili kombinaci tfi symptoma-
tickych lézf — supraseldrni arachnoidélnf cysta
somezenim zorného pole, rozsahly konvexitami
meningiom (cefalea) a vestibuladrni schwannom
(hluchota). V terapii byla vyuZita stereotakticka
brachyterapie (192 Ir) pro suprasellarni cystu,
mikrochirurgicka resekce meningiomu a nako-
nec bylo provedeno radiochirurgické osetrent

vestibularnfho schwannomu (Thompson et al.,
2001). Zajimavou kazuistiku lézf, u nichZ by bylo
mozno pfedpokladat spolecny kongenitdlni za-
klad, dokumentuje skupina japonskych autord
(Nishio et al.,, 2001). Tito autofi popsali hypotala-
micky hamartom v prepontinni cisterné spojeny
s rozsahlou levostrannou arachnoidalni cystou.
Po feSenf hypotalamického hamartomu otevfe-
nym mikrochirurgickym pfistupem nasledovala
implantace cystoperitonedlniho shuntu.

Zaveér
Prezentujeme ojedinélou kazuistiku nemoc-
né s kombinaci tff Zivot ohrozujicich nitrolebnich
expanzivni procest. Pfi rozhodovéni o postu-
pu feseni bylo upfednostnéno feseni expanzi
mokového prostoru (hydrocefalus a arachno-
idalni cysta), které bezprostfedné ohrozovaly
Zivot nemocné. Vzhledem ke kongenitalni
povaze arachnoidalnich cyst je v diferencidlné
diagnostické rozvaze nutné pomyslet na mozny
soucasny vyskyt dalsich patologii, at uz jako
koincidence nebo vychézejicich ze spole¢ného
vyvojového zdkladu.
Podpora ViZ MSMT 0021622404.
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