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SAZETAK

uvoD

Arahnoidne ciste (AC) predstavljaju ekstraaksijalne kolekcije cerebrospinalne
teCnosti koje su ograni¢ene Celijama arahnoideje. Mogu se smatrati razvojnom
anomalijom u formiranju arahnoidnih cisterni. Ultrastruktura arahnoidnih cista je veoma
varijabilna i vrlo Cesto odudara od rezultata tipi¢nih histoloskih studija koje opisuju

strukturu zida AC kao identi¢nu arahnoideji.

Arahnoidne ciste se mogu otkriti i u prenatalnom periodu prilikom
ultrasonografskog pregleda, kada se vide kao hipoehogene ili anehogene lezije. Za
precizniju evaluaciju u ovom periodu Kkoristi se pregled fetusa magnetnom rezonancom
(MRI). CT i MRI endokranijuma pokazuju leziju koja je obi¢no neprimetnog zida
ispunjena sadrzajem koji po svojim neuroradioloSkim karakteristikama odgovara likvoru.
Za uoclavanje karakteristika zida arahnoidne ciste, njenu detaljnu morfologiju i
povezanost sa ostalim delovima likvornih puteva neophodno je sprovesti posebne

sekvence.

Za sada ne postoji konsenzus o tome koji modalitet hirurs$kog leenja bi trebalo
primeniti kod intrakranijalne arahnoidne ciste odredene lokalizacije. Nema jo§ uvek ni
jasno formulisanih indikacija za hirurSko le¢enje. Svaka od primenjenih hirurSkih tehnika,

bila to drenazna operacija ili fenestracija ciste, nosi sa sobom odgovarajuéi benefit i rizik.

MATERIJAL | METODE

Ovo je delom retrospektivna kohortna studija sa prospektivnim pracenjem, a
delom prospektivna studija, koja je obuhvatila sve pacijente operisane u Klinici za
neurohirurgiju Klini¢kog centra Srbije, kod kojih je dijagnostikovana intrakranijalna
arahnoidna cista, a le¢eni su u periodu od 1. januara 2006. godine do 31. decembra 2018.

godine.



Podaci o pacijentima koji su hirurski le¢eni u ovoj klinici su dobijeni iz istorija
bolesti pacijenata, kao i na osnovu periodi¢nih kontrolnih pregleda. Prikupljeni su podaci
o demografskim karakteristikama svakog bolesnika a evaluirani su podaci 0 udruzenim
bolestima,  klini¢koj  simptomatologiji,  prisustvu  glavobolje,  vestibularne
simptomatologije, epileptinih manifestacija, poremecaju stanja svesti, kognitivnom
poremecaju, neuroloskom deficitu kranijalnih nerava i ekstremiteta. Volumen arahnoidne
ciste pre i1 posle operacije racunat je na osnovu nacinjene neuroradioloske dijagnostike
koja je integrisana u kompjuterski softverski paket Slicer v4.8.1, a nakon toga odreden je

I indeks smanjenja volumena ciste (CVRI).

Pacijenti su leceni koriS¢enjem tri modaliteta hirurSkog lecCenja: otvorenim
mikrohirurSkim pristupom, endoskopskim pristupom i ugradnjom cistoperitonealnog
Santa. Potom su grupisani i prema nacinu dekompresije arahnoidne ciste u dve grupe:
pacijenti operisani rekonstruktivnim tehnikama (mikrohirurSka 1 endoskopska
fenestracija) i pacijenti koji su tretirani drenaznom tehnikom (ugradnja cisto-

peritonealnog Santa).

U cilju statisticke analize primenjene su metode deskriptivne i inferencijalne
statistike. U ovu svrhu je kori$¢en softverski paket SPSS v20 (IBM, Chicago, IL).

REZULTATI

U Klinici za neurohirurgiju Klini¢kog centra Srbije, U periodu trajanja nase studije
prikupljeni su podaci 0 114 konsekutivnih pacijenata i statisticki obradeni. Najces¢i
klinicki simptomi kod bolesnika u nasoj studiji bili su glavobolja (69,3%) 1 povracanje
(58,8%), za kojima slede vrtoglavica (31,6%) i epilepti¢ni napadi (27,2%). Poremecaj
stanja svesti bio je prisutan kod bolesnika sa udruzenim hidrocefalusom (9,4%) ili
potencijalno kao znak lokalnog kompresivnog efekta ciste (7,9%). Kod gotovo 3/4
bolesnika bio je prisutan neuroloski deficit pri ¢emu je najzastupljenija pozitivna
cerebelarna simptomatologija (28,1%), dok je najéeS¢e ledirani kranijalni nerv bio
abducens (11,4%). Hemipareza/hemiplegija su se najcesce javile kod arahnoidne ciste u

Silvijusovoj fisuri i nad konveksitetom mozga.



Najces¢e primenjena hirurska tehnika bila je mikrohirurska fenestracija
arahnoidne ciste (44,7%). Kod svih operisanih bolesnika utvrdeno je znacajno
poboljsanje svih simptoma i neuroloskog deficita nakon operacije bez obzira na tretman
koji je primenjen. Ukupno 67,5% pacijenata nakon operacije nije osecao glavobolju.
Samo 9,6% pacijenata se nakon operacije zalilo na vrtoglavicu, a Rombergov znak je
ostao pozitivan kod samo 3,5% pacijenata. U nasoj studiji 14/31 pacijenata (45,2%) je
bio bez epilepti¢nih napada nakon hirurske dekompresije arahnoidne ciste. Kod svih
pacijenata u nasoj studiji doslo do je do oporavka disfazije nakon hirurSkog tretmana.
Oporavak je zabelezen kod svih pacijenata sa deficitom nekog od kranijalnih nerava, sem
pareze n. oculomotoriusa i n. abducensa kod po jednog pacijenta. Kod skoro svih
pacijenata koji su preoperativno imali hemiparezu/hemiplegiju doslo je do oporavka
(91,2%). U nasoj seriji komplikacije su se javile kod 35,2% operisanih pacijenata. Razlog
tome moze biti i dalje Cesta ugradnja cisto-peritonealnog Santa, obzirom da se disfunkcija
Santa javila kao komplikacija kod 45,9% pacijenata leCenih na ovaj nacin. Ostale
komplikacije su se javljale znacajno rede, 4,4% pacijenata je imalo krvarenje unutar ciste
koje je zahtevalo ponovnu operaciju, a 2,6% pacijenata imalo je subduralni hematom koji
je zahtevao ponovnu operaciju. Najveci broj pacijenata u nasoj studiji je bio zadovoljan
rezultatima le¢enja. Cak 91,2% pacijenata, ukljucujuéi i one koje su imali komplikacije,
izjasnilo se kao zadovoljno, uglavnom zadovoljno i veoma zadovoljno. Takode, kod svih
tretiranih pacijenata uoCena je redukcija volumena ciste prilikom kontrolnog

neuroradioloskog pregleda, kao 1 znaci dekompresije i1 reekspanzije mozdanog tkiva.

Poredenjem dve grupe pacijenata hirurski leCenih zbog intrakranijalne arahnoidne
ciste, rekonstruktivnom i drenaznom tehnikom, oba modaliteta hirurS§kog lecenja su
komparabilna kada je u pitanju ucestalost postoperativnog povracanja, neuroloSkog
deficita, epilepti¢nih napada, smanjenje volumena arahnoidne ciste, indeks smanjenja
volumena ciste (CVRI) i smrtnost, ali otkriveno je da postoji statisticki znacajna prednost
rekonstruktivnih modaliteta hirurSkog leCenja (mikrohirurske ili endoskopske
fenestracije) kada je u pitanju postoperativna glavobolja, vrtoglavica i ucestalost

komplikacija.

Prikazali smo i nasu inovativnu hirursku tehniku za simultani tretman arahnoidne

ciste koja je udruzena sa deformitetom kalvarije. Ona predstavlja brz, jednostavan i



efektivan modalitet leCenja za pacijente kod kojih je arahnoidna cista udruzena sa
kranijalnim deformitetom. Ne zahteva posebne hirur§ke instrumente niti skup ugradni
materijal, a omogucava i da se izbegnu viSestruke operacije i1 sve komplikacije koje su

vezane za njega.

ZAKLJUCAK

Koliko je autorima ovog teksta poznato, ovo je prva velika klini¢ka studija 0
tretmanu intrakranijalnih arahnoidnih cista u nasSoj zemlji. Neophodno je uvesti
subspecijalisticki pristup uz individualnu evaluaciju svakog pojedinacnog pacijenta od
strane neurohirur§kog tima posveéenog problemu intrakranijalne arahnoidne ciste.
Promene u hirurskim stavovima tokom poslednjih 5 godina i nasi rezultati nedvosmisleno
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Arachnoid cysts (AC) are extraaxial collections of cerebrospinal fluid surrounded
by arachnoid cells. It can be considered as an anomaly during the formation of the
arachnoid cisterns. Ultrastrutructure of arachnoid cysts is quite variable and it can
frequently significantly differ from the results of the typical histological studies that
describe the wall of the AC as identical to the arachnoid membrane.

Arachnoid cysts can be diagnosed even in the prenatal period during routine
ultrasonographic examination when they are visible as hypoechogenic or anechogenic
lesions. In this period, fetal magnetic resonance imaging (MRI) can be used for its more
precise evaluation. CT and MRI examination reveal a lesion with an almost unnoticeable
wall, filled with content that is identical to CSF in its neuroradiological characteristics. It
Is necessary to use special MRI sequences to be able to visualize characteristics of the
AC's wall, its detailed morphology, and its communication with other sections of the CSF
pathway.

For the time being, there is no consensus about the optimal treatment modality in
arachnoid cysts of certain localization. There are no clear indications for surgical
treatment. Every surgical technique used, shunting procedures or cyst fenestration, caries

some benefit and risk.

MATERIAL AND METHODS

This is partly retrospective cohort study with prospective follow-up, and also
partly prospective study, that involved all operated patients in the Clinic of Neurosurgery,
Clinical Center of Serbia, that have been diagnosed with an intracranial arachnoid cyst,
and treated from January 1st, 2006 until December 31st, 2018.



The data about surgically treated patients were gathered from patient histories and
periodical follow-up examinations. The details about the demographic characteristic of
every patient was collected, while the information was evaluated about comorbidities and
clinical presentation, headache, vestibular disturbances, epilepsy, level of conscience,
cognitive disturbances, and a neurological deficit of the cranial nerves and extremities.
The volume of arachnoid cyst before and after surgical treatment was calculated using
neuroradiological diagnostics that was integrated into computer software package Slicer

v4.8.1, followed by calculating the cyst volume reduction index (CVRI).

The patients were treated using three modalities of surgical treatment: open
microsurgical approach, endoscopic approach, and cistoperitoneal shunting. Then, they
were also divided into two groups according to the type of treatment: patients operated
using reconstructive techniques (microsurgical and endoscopic fenestration) and patients
treated using drainage technique (cistoperitoneal shunting).

Methods of descriptive and inferential statistics were used for statistical analysis.

Software package, SPSS v20 (IBM, Chicago, IL) was used in this matter.

RESULTS

At the Clinic of Neurosurgery, Clinical Center of Serbia, during the period of our
study, the data about 114 consecutive patients were collected and statistically analyzed.
The most common clinical symptoms were headache (69.3%) and vomiting (58.8%),
followed by vertigo (31.6%) and epilepsy (27.2%). The level of conscience was altered
as a result of hydrocephalus (9.4%) or as a sign of the AC’s local mass effect (7.9%).
There was an apparent neurological deficit in almost 3/4 of patients, while the most
prominent was cerebellar dysfunction (28.1%), and the most commonly affected cranial
nerve was abducens nerve (11.4%). Hemiparesis/hemiplegia were the most common in

patients with arachnoid cyst located in the Silvian fissure and on the cerebral convexity.

The most used surgical technique was microsurgical fenestration of the arachnoid
cyst (44.7%). In all operated patients significant improvement was found concerning their
symptoms and neurological deficit regardless of which treatment was used. Overall,

67.5% of patients haven’t had headache after surgery. Only 9.6% of patients complained



of vertigo postoperatively, while Romberg’s sign remained positive in only 3.5% of
patients. In our study, 14/31 patients (45.2%) remained seizure-free after surgical
decompression of the arachnoid cyst. Postoperatively, dysphasia resolved in all patients
in our study. The recovery was noted in all patients with cranial nerve deficit, except for
the paresis of oculomotor and abducens nerve in one case each. In almost all patients who
had hemiparesis/hemiplegia preoperatively, after treatment it resolved (91.2%). In our
study, complications occurred in 35.2% of operated patients. The reason for this may be
the still high rate of cistoperitoneal shunting, having considered that shunt dysfunction
occurred as a complication in 45.9% of patients treated with this type of procedure. Other
complications occurred far less often, 4.4% of patients had intracystic hemorrhage that
required repeated surgery, while 2.6% developed a subdural hematoma that required
surgical treatment. The majority of patients in our study were satisfied with the results of
treatment. As much as 91.2% of patients, including those that had complications, declared
themselves as mostly satisfied, satisfied and very satisfied. Also, in all treated patients,
reduction of cyst volume was noted during their follow-up neuroradiological

examination, with signs of decompression and reexpansion of the brain parenchyma.

Comparing the two groups of patients surgically treated of intracranial arachnoid
cyst, reconstructive vs. drainage approach, both surgical treatment modalities were
comparable regarding postoperative vomiting, neurological deficit, epilepsy, reduction of
cyst volume, cyst volume reduction index (CVRI) and mortality rate, however,
statistically significant advantage of reconstructive approach, microsurgical and
endoscopic fenestration, was found regarding postoperative headache, vertigo, and

complication rate.

Also, we presented our innovative surgical technique for the simultaneous
treatment of the arachnoid cyst and accompanying calvarial deformity. It is a fast, simple
and effective treatment modality for the treatment of patients with this combination of the
intracranial arachnoid cyst and cranial vault deformity. It doesn’t require special surgical
instruments or expensive implants, whereas it avoids additional multiple surgeries and all

associated complications.



CONCLUSION

To the extent of our knowledge, this is the first large clinical study regarding the
treatment of intracranial arachnoid cyst in this country. It is necessary to apply a
subspecialty approach with an individual evaluation of every patient by the neurosurgical
team dedicated to the treatment of intracranial arachnoid cyst. The changes in the surgical
opinions during the last five years and our results unequivocally show the advantage of
microsurgical and endoscopic surgery of intracranial arachnoid cyst (reconstructive

techniques) compared to drainage technique.

Keywords: arachnoidal congenital anomalies, cystic intracranial lesions, cystoperitoneal

shunting, endoscopic fenestration, neuroendoscopy, microsurgical fenestration
Scientific area: Medicine
Area of expertise: Reconstructive surgery
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1. UVOD

Arahnoidne ciste (AC) predstavljaju ekstraaksijalne kolekcije cerebrospinalne
te¢nosti koje su ogranicene ¢elijama arahnoideje. Mogu nastati u bilo kom delu centralnog
nervnog sistema Koji je ispunjen cerebrospinalnom te¢noséu [1], ali su najcesce one

intrakranijalne lokalizacije.

Slika 1. Arahnoidna cista u frontalnom reznju kod 32-godi$njeg pacijenta iz nase
serije koja se manifestovala epilepti¢nim statusom

Intrakranijalne arahnoidne ciste (AC) mogu da se podele na primarne
(kongenitalne, prave) koje se odlikuju intraarahnoidnom lokalizacijom, prisustvom
unutrasnjeg i spoljasnjeg zida koji grade arahnoidne ¢elije i kolagen, kao i sadrzajem koji
odgovara cerebrospinalnom likvoru [2]. Sekundarne (stecene, lazne) arahnoidne ciste su
rezultat primarne traume, hemoragije, infekcije, tumorskog rasta, jatrogenog postupka ili
prethodne neurohirur§ke intervencije koji indukuju zapaljenski proces dovodeéi do
pregradivanja subarahnoidnog prostora [2, 3]. Sekundarne arahnoidne ciste nisu predmet
ove doktorske disertacije.



1.1 ISTORIJAT ARAHNOIDNIH CISTA

Arahnoidnu cistu prvi put je opisao engleski lekar Richard Bright jo§ 1831.
godine, kao cisticnu formaciju ispunjenu seroznom te¢no$¢u koja je ograni¢ena

sopstvenim zidom unutar slojeva arahnoideje [4].

Slika 2. Richard Bright (1789-1858), pionir
klini¢kih istrazivanja neuroloskih bolesti [5]

Britanski anatom Cunningham 1879. godine prilikom autopsije pacijenta sa
akromegalijom otkriva i opisuje pored adenoma hipofize i arahnoidnu cistu desne

hemisfere mozga koja prema njegovom utisku istanjuje i unutrasnju tabulu lobanje [6].

Tokom vremena se zatim povremeno objavljuju pojedinac¢ni slu¢ajevi AC koji se
dovode u vezom sa fokalnom anomalijom u cirkulaciji mozdane tecnosti ili zapaljenskim
procesima [2]. Posle uvodenja x-zraka, pneumoencefalografije i angiografije u
dijagnostiku sve su ¢es¢i opisi cisti¢nih lezija mozga, iako verovatno vecina od njih ne
opisuje prave arahnoidne ciste. Prvu supraselarnu arahnoidnu cistu opsuje Heritage 1937.
godine [7].

Starkman 1958. godine prvi detaljno opisuje AC kao intraarahnoidnu cistu izmedu

dva sloja normalne arahnoideje [8].



1.2 EPIDEMIOLOSKE KARAKTERISTIKE
ARAHNOIDNIH CISTA

Arahnoidne ciste prema klini¢kim serijama ¢ine priblizno 1% svih intrakranijalnih
lezija [9]. Smatra se da se javljaju u oko 1,4% adultne i oko 2,6% pedijatrijske populacije
[10, 11]. Procenjena prevalenca AC prema autopsijskim serijama iznosi samo 0,1%, $to
je verovatno posledica pristrasnosti pri selekciji pacijenata upucenih na neuroradiolosko
ispitivanje mozga [12]. Simptomatske arahnoidne ciste su retke kod odraslih osoba, dok
incidenca simptomatskih lezija u velikim pedijatrijskoj serijama iznosi 6,8% [13].

Arahnoidne ciste se naj¢esce javljaju sporadi¢no, kao izolovane lezije. Medutim,
primecena je njihova ¢es$¢a pojava u okviru neuroloskih bolesti i sindroma, kao $to su
mukopolisaharidoze, Sizencefalija, neurofibromatoza, ADPKD (autozomno-dominantna
policisti¢na bolest bubrega), kao i kod Down, Aicardi i akrokaloznog sindroma [13], kada
se javljaju kao bilateralne, multiple ili familijarne lezije [14]. Kod AC do sada nije
otkriven specifiéni genetski defekt osim u jedinom do sada objavljenom slucaju
autozomno-recesivno nasledivanja intrakranijalne arahnoidne ciste kod Sest od ukupno

sedam potomaka iste porodice, za $ta je okrivljena mutacija u lokusu 6q22.31-23.2 [15].

U slucaju AC prisutna je jasna predominancija u zastupljenosti kod muskog pola
koja prema objavljenim serijama varira od 2:1 do ¢ak 5:1 [10, 11, 16] za koju za sada

nema objasnjenja.

Najces¢e mesto nastanaka intrakranijalnih arahnoidnih cista je supratentorijalni
prostor (80-90%), pri ¢emu je cista u najvecem broju slucajeva lokalizovana u srednjoj
lobanjskoj jami i to ¢e$c¢e na levoj strani [10, 11, 17]. Najéesca lokalizacija je Silvijusova
fisura, gde se ove ciste mogu naé¢i u gotovo jednoj polovini (49%) slucajeva. Po
ucestalosti zatim slede: pontocerebelarni ugao (11%), suprakolikularna regija (10%),
vermis (9%), selarna i supraselarna regija (9%), interhemisferi¢na fisura (5%), cerebralni

konveksitet (4%) i na kraju klivalna i interpedunkularna regija (3%) [18].



Arahnoidne ciste su Cesto zapostavljane od strane starijih neurohirurga. Ne tako
davno, 80tih i 90tih godina proslog veka ¢ak se smatralo da arahnoidne ciste ne treba
operisati i da one predstavljaju koincidentni nalaz. Medutim, pokazano je da nelecene,
arahnoidne ciste mogu izloziti bolesnika sekvelama dugotrajno poviSenog
intrakranijalnog pritiska i tako sniziti kvalitet zivota nelecenih pacijenata. Bez obzira na
svoje benigne histoloske karakteristike, arahnoidne ciste su povremeno pracene
ekspanzivnim rastom i razvojem kompresije na okruzujuce nervno tkivo ili opstrukcije
protoka cerebrospinalne te¢nosti, rezultuju¢i pojavom razli¢itih simptoma koji ukljucuju
poremecaje psihomotornog razvoja, makrocefaliju, glavobolju, pojavu epilepticnih

napada, motorni, senzorni i kognitivni deficit ili psihijatrijsko oboljenje.



1.3 EMBRIOLOGIJA ARAHNOIDNE CISTE

Pretpostavlja se da su arahnoidne ciste rezultat poremecaja u embrioloSkom
razvoju subarahnoidnog prostora. U ranoj fazi normalnog embrioloSkog razvoja, rastresiti
sloj mezenhimalnog vezivnog tkiva ozna¢en kao meninx primitiva, koji je prekursor pije
mater i arahnoideje, pokriva unutrasnju povrsSinu dure i oblaZze nervnu cev [19]. Tokom
petnaeste gestacione nedelje, njegov krov romboidnog oblika rupturira pri ¢emu
cerebrospinalna tecnost svojim pulzacijama nepotpuno razdvaja piju mater od
arahnoideje dovodeéi do nastanka paucinastog izgleda arahnoideje. Jedna od vodecih
hipoteza o nastanku arahnoidne ciste predlaze da je klju¢ni momenat ovog embrioloskog
defekta u stvari aberantna separacija povr$ne arahnoideje i duboke pije mater usled koje
dolazi do formiranja pregrada koje se dalje razvijaju u cistiénu masu [12]. Prema
alternativnoj hipotezi, sam proces formiranja primitivhog meninksa moze biti defektan,
Sto takode moze dovesti do nastanka cisti¢ne formacije. Jedan od dokaza da ovakav sled
dogadaja moze biti tatan, bio bi da je lokalizacija arahnoidne ciste uvek u blizini

arahnoidnih cisterni, s$to se i deSava u veéini slucajeva.



1.4 ETIOPATOGENEZA ARAHNOIDNIH CISTA

Tokom vremena razvijale su se mnoge teorije o nastanku arahnoidnih cista. Sir
Victor Horsley (1909) je predlozio teoriju po kojoj arahnoidne ciste nastaju usled
zapaljenja mozdanica [20]. Prema mis$ljenju ovog autora, prisustvo krvi ili infekcija
dovode do zapaljenske reakcije u subarahnoidnom prostoru i posledi¢no do oziljavanja i
zadebljanja arahnoideje, te do opstrukcije protoka cerebrospinalne te¢nosti, $to nije

prihvaceno kao adekvatno objasnjenje za nastanak ovih kongenitalnih lezija.

Jedna od prvobitnih teorija (Horrax, 1924. godine) je da i trauma moze dovesti do
nastanka arahnoidne ciste [21, 22], medutim ova teorija je takode odbacena u kasnijoj

literaturi.

Oliver i Starkman su u drugoj polovini XX veka predlozili teoriju o embrionalnoj
I kongenitalnoj osnovi za nastanak arahnoidnih cista [8, 23]. Ovu teoriju podrzao je i
Rengachary, objavivsi rad u kojem opisuje nastanak arahnoidne ciste razdvajanjem
arahnoideje i specifi¢nu strukturu zida arahnoidne ciste, koji se razlikuje od arahnoideje
i ima elemente ¢elija koje su prisutne samo tokom embrionalnog razvoja [18]. Prema
Starkmanu, arahnoidne ciste se razvijaju zbog poremecaja u cirkulaciji likvora tokom
najranijih faza embrionalnog razvoja subarahnoidnog prostora, ¢iji je rezultat izolacija
jednog od divertikuluma unutar arahnoidne membrane [8]. Arahnoidne cisterne nastaju
kompleksnim presavijanjem primitivne nervne cevi, te je verovatno da isti faktor koji
odreduje formiranje arahnoidnih cisterni takode dovodi i do pucanja zida arahnoideje i

formiranja arahnoidne ciste. Na taj nacin, u uzem smislu, arahnoidne ciste mogu se

smatrati razvojnom anomalijom u formiranju arahnoidnih cisterni.

Jedno od novijih gledista intrakranijalne arahnoidne ciste u srednjoj lobanjskoj
jami posmatra kao rezultat greske u spajanju frontalne i temporalne mozdanice, koje

rezultuje u formiranju njene duplikacije u Silvijusovoj fisuri [24].



1.5 PRIRODNI TOK ARAHNOIDNIH CISTA

Dobro je poznato da prirodni tok velike vec¢ine intrakranijalnih arahnoidnih cista
ima benigne karakteristike pri ¢emu cista po pravilu ostaje nepromenjenih dimenzija i
klini¢ki neprepoznatljiva tokom veoma dugog vremenskog perioda. Medutim, mnogi
autori ukazuju na sasvim razlicit i potpuno nepredvidljiv prirodni tok ciste kod svakog
pojedina¢nog bolesnika [25, 26], pri ¢emu arahnoidne ciste mogu posedovati znacajan

ekspanzivni potencijal, dok u retkim slucajevima moze do¢i do njihove spontane regresije

[1, 27].

Ekspanzija odnosno uvecavanje arahnoidne ciste je joS uvek nedovoljno
proucen fenomen ¢iji mehanizam nije poznat. In utero rast AC moze se verifikovati u
20% slucajeva, dok 76% AC ostaje stacionarnih odnosno redukovanih dimenzija u 4%
slucajeva [28]. Uvecavanje arahnoidne ciste moze dovesti do razvoja hidrocefalusa,
poremecaja vida, preranog puberteta, hormonskog deficita, ataksije, tremora ili nevoljnih

pokreta glave (head bobbing) [29].

Do danas je objavljeno nekoliko nezadovoljavaju¢ih eksperimentalnih modela
koji nisu u stanju da objasne na koji nac¢in dolazi do formiranja i rasta arahnoidne ciste,
kao ni da odgovore na pitanje zasto neke od cista mogu generisati dovoljan intracisti¢ni

pritisak koji bi proizveo kompresivni efekat na mozdani parenhim.

PredloZzene teorije koje pokuSavaju da objasne progresivno uvecavanje

arahnoidne ciste tokom vremena podrazumevaju:

1. aktivnu sekreciju tec¢nosti unutar ciste koju proizvode mikrovili unutrasnje
povrsine ependimnih ¢elija njenog zida

2. preuzimanje tecnosti u cistu na ra¢un osmotskog gradijenta koji postoji izmedu
sadrZaja ciste 1 cerebrospinalne te¢nosti

3. mehanizam proreznog ventila (,,slit-valve*) koja funkcionise kao jednosmerna

valvula izmedu arahnoidne ciste i subarahnoidnog prostora



Do sada su uspesno dokumentovane histoloske karakteristike zida arahnoidne
ciste koje posredno ukazuju na moguénost da sam zid ciste ima sekretornu funkciju, te da
se na taj na¢in uvecavaju [30]. Arahnoidne ¢elije naime poseduju sve organele i enzime
koji su komplementarni sekretornim ¢elijama. Medutim, nedavne studije su ovu teoriju
ucinile malo verovatnom usled €injenice da strukturna organizacija zida arahnoidne ciste
obezbeduje konstantan protok te¢nosti ka njenom lumenu, $to nije u skladu sa klinickim
podacima koji jasno ukazuju na odrzavanje stacionarnih karakteristika vecine

arahnoidnih cista tokom vremena [9, 31].

Mikrokrvarenja zida arahnoidne ciste i nakupljanje raspadnih produkata krvi
dovode do stvaranja osmotskog gradijenta koji vremenom vodi do uveéanja ciste [32].
Na taj na¢in minimalno poviSena koncentracija Na* ili proteina u te¢nosti ciste produkuje

progresivno uvecavanje njenog volumena [27].

Mehanizam jednosmerne valvule odnosno prisustvo otvora u zidu ciste koji
dozvoljava protok likvora ka unutrasnjosti ciste i istovremeno onemogucava njegovo
isticanje, predstavlja i dalje najprihvaceniji mehanizam uveéavanja arahnoidnih cista
[32]. Endoskopski je nedavno verifikovano prisustvo pukotine (proreza) na zidu
arahnoidne ciste kroz koju se obavlja jednosmerni protok tecnosti ka unutra$njosti ciste
u ritmu sinhronim sa arterijskim pulzacijama [31]. Sa druge strane, prisustvo kruznog
otvora na zidu ciste obezbeduje dvosmerni protok cerebrospinalne tec¢nosti, tako da
arahnoidne ciste koje ga poseduju ostaju dugo vremena klini¢ki neme i nepromenjenih

dimenzija [33].

Spontana regresija ili nestajanje arahnoidne ciste je redak fenomen koji se
uglavnom vida kod cista srednje lobanjske jame [11, 34-37]. Mehanizmi koji mogu

objasniti ovakav dogadaj su:

1. nagli porast pritiska unutar ciste koji nastaje prilikom kasljanja, plakanja ili
povrede glave dovodi do laceracije unutrasnje ili spoljasnje membrane ciste
usled koje se formira komunikacija izmedu cisterne/subduralnog prostora i
Supljine ciste. Ukoliko se tecnost ciste dospela u subduralni prostor resorbuje
dolazi do spontanog nestanka arahnoidne ciste, dok u slucaju da njena
resorpcija izostane moze doc¢i do razvoja hroni¢nog subduralnog hematoma

[11, 35]



2. istovremeno prisustvo hroni¢nog subduralnog hematoma i arahnoidne ciste
moze dovesti do isticanja sadrzaja ciste u hematom i njenog potpunog

nestanka [35]

Ruptura arahnoidne ciste je retka i potencijalno Stetna komplikacija prirodnog
toka AC koja moze dovesti do razvoja subduralne ili intracisticne hemoragije [38].
Bolesnici koji dozivljavaju rupturu po pravilu imaju asimptomatsku, prethodno
nedetektovanu arahnoidnu cistu. Do sada identifikovani predisponirajuci faktori rupture
su kraniocerebralna povreda (kidanje arahnoidne membrane ciste), vece dimenzije
(volumen) arahnoidne ciste, lokalizacija u srednjoj lobanjskoj jami i mlade zivotno doba
[2]. Pretpostavlja se da se prilikom povreda glave, znacajno veca sila prenosi na spoljasnji
zid arahnoidne ciste u odnosu na mozdano tkivo, usled ¢ega dolazi do kidanja
arahnoidnog zida [39]. Ciste velikih dimenzija izlazu dejstvu traumatskih sila srazmerno
vecu povrSinu §to bi moglo biti racionalno objasnjenje, ali se ovom tvrdnjom ne
objasnjavaju rupture AC relativno malih dimenzija, pa ni rupture prethodno operisanih
[40]. Incidenca ruptura AC smestenih u srednjoj lobanjskoj jami je dva puta veéa u
odnosu na druge lokalizacije, $to se objasnjava uobi¢ajenim anatomskim iregularnostima
u kostanom podu srednje baze lobanje [35].

Znacajno veca incidenca AC otkrivenih u mladem dobu, kao i mnogo CeSce
povrede glave koje prate mladu populaciju, mogu biti jasan faktor rizika od rupture ciste
[2]. Krvarenje u arahnoidnu cistu u pedijatrijskoj populaciji redak je dogadaj sa
incidencom 0,3-6% [41, 42].



1.6 MORFOLOSKE KARAKTERISTIKE
ARAHNOIDNIH CISTA

Humana arahnoideja se sastoji iz tri sloja. Mezotelijalni sloj je spoljasnji sloj, koji
¢ine 6 redova gusto pakovanih spljostenih meningealnih ¢elija koje imaju ulogu barijere.
Sledec¢i sloj €ini bazalna membrana, u kojoj su ¢elije spojene dezmozomima. Debljina
spoljasnjeg sloja celija varira u razli¢itim delovima centralnog nervnog sistema. U
delovima gde je zadebljala, mogu se naci citoplazmatski vrtlozi i psamomatozna tela
(Slika 3). Arahnoidna cista nastaje cepanjem arahnoidne membrane, te se na krajevima

arahnoidne ciste uocava intaktan zid arahnoideje.
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Slika 3. Normalna arahnoideja —
svetlosna mikroskopija

Morfoloske karakteristike arahnoidne ciste uobicajeno se utvrduju svetlosnom
mikroskopijom kori$¢enjem uvelicanja od 1000-2000 puta. Zid arahnoideje ojacan je

debelim kolagenim vlaknima, bez fibroblasta, najverovatnije kao odgovor na visok
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pritisak unutar ciste [18]. Unutar zida pravih arahnoidnih cista nema hemosiderina ni

inflamatornih ¢elija, §to iskljucuje traumatsko ili infektivno poreklo ovih cista [43].

Slika 4. Zid arahnoidne ciste — svetlosna mikroskopija

Koris¢enjem elektronskog mikroskopa bilo je moguée uociti ultrastrukturu
arahnoidnih cista, koja je veoma varijabilna i vrlo Cesto odudara od rezultata tipi¢nih
histoloskih studija koje opisuju strukturu zida AC kao identi¢nu arahnoideji. Na duralnoj

povrsini zida arahnoidne ciste, arahnoidne ¢elije Su u rasporedu koji podseca na kaldrmu

Slika 5. Elektronska mikroskopija spoljasnje (levo) i unutrasnje (desno)

povrsine zida arahnoidne ciste [18]

11



Elektronska mikroskopija arahnoidnih cista Silvijusove fisure pokazuje
postojanje mikrovila (0,1-0,7um dugih) na unutrasnjoj povrSini arahnoidne ciste [30].
Celije koje daju mikrovile, pokazuju tamno prebojenu citoplazmu, sa ivi¢no
rasporedenim hromatinom. U njihovoj citoplazmi mogu se videti brojna vezikularna tela,
lizozomi, a same celije su spojene dezmozomalnim vezama. Ultracitohemijske studije
pokazuju enzimsku aktivnost K-NPPaze (4-nitrofenilfosfat fosfohidrolaza) i alkalne

fosfataze, na unutrasnjoj povrsini arahnoidne ciste. Ovakva struktura i sadrzaj enzima

slican je horoidnom pleksusu i ukazuje na sekretornu funkciju zida arahnoidne ciste [30].

Slika 6. Izgled mikrovila pod elektronskim mikroskopom: Levo - unutrasnja povrSina

ciste sa mikrovilima. Desno - poprec¢ni presek kroz zid ciste koji prikazuje deo koji je
adherentan za duru (D) i krov ciste (R) [30]

U zidu arahnoidne ciste nema trabekularnih nastavaka, a mogu se uoditi
hiperplasti¢ne arahnoidne ¢elije, koje podsecaju na prekursore éelije arahnoideje koje se

normalno uocavaju tokom embrionalnog razvoja, za koje se pretpostavlja da sintetiSu

kolagen [18].
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Arahnoidne ciste je ponekad tesko razlikovati od intrakranijalnih cista druge
etiologije. Diferencijalno-dijagnosticke dileme mogu nastati kada su u pitanju ependimne
ciste, ciste horoidnog pleksusa, glioependimne i neuroendodermalne ciste. Ependimne
ciste su cisti¢ne formacije ograni¢ene kuboidnim epitelom i lokalizovane duboko u
mozdanom parenhimu koje veoma retko postaju simptomatske [44, 45]. Ciste horoidnog
pleksusa su lokalizovane intraventrikularno ili se iz mozdane komore Sire u mozdano
tkivo; one sadrze tkivo horoidnog pleksusa, uglavnom su rasporedene bilateralno i retko
postaju simptomatske [44]. Glioependimne (neuroektodermalne, neuroglijalne) ciste su
oivicene slojem epitela ili slojem endodermalnog epitela koje su obi¢no lokalizovane u
beloj masi frontalnih reznjeva [45, 46]. Neuroendodermalne (neuroenteri¢ne) ciste su
veoma retko lokalizovane intrakranijalno, medutim svojim neuroradioloskim i
makroskopskim izgledom mogu oponasati arahnoidnu cistu. Medutim, patohistoloSka
analiza pokazuje pseudostratifikovani epitel (nalik na epitel gornjeg respiratornog trakta),
kuboidni (nalik na epitel ovarijuma ili donjeg respiratornog trakta) ili cilindri¢ni sa

peharastim ¢elijama (nalik na gastrointestinalni trakt) [47].
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1.7 NEURORADIOLOSKE KARAKTERISTIKE
INTRAKRANIJALNIH ARAHNOIDNIH CISTA

Prenatalna dijagnostika AC je poslednjih godina poboljsana najvise zbog
tehnickog unapredivanja savremenih aparata za ultrasonografiju, ali i steCenom iskustvu
u njihovoj evaluaciji. Ipak, usled relativno niske incidence ovih lezija u populaciji, ve¢ina

slu¢ajeva biva verifikovana tek u drugom ili jo§ ¢e$¢e u tre¢em trimestru trudnoce [48].

S8dB -/+1/3/2
GAIN= 2dB a=2

Bl 2.0 100%

E DIST= 3.94cm

DELETE SET LOCK SET SELECT SET

Slika 7. Prenatalni ultrasonografski pregled tokom 32
gestacijske nedelje otkriva hipoehogenu homogenu
interhemisferi¢nu leziju veli¢ine 5,39 x 2,94cm (gore),
koja je mnogo detaljnije vizualizovana MRI pregledom
(dole) [48]
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Arahnoidne ciste se otkrivaju prilikom ultrasonografskog pregleda kao
hipoehogene ili anehogene lezije. Ukoliko postoji klini¢ki interes, pregled se moze
dopuniti magnetnom rezonancom (MRI) koja verifikuje arahnoidnu cistu kao
hiperintenznu ekstraaksijalnu leziju na T2WI sekvenci. Kombinovana primena
ultrasonografskog pregleda i MRI mozZe biti od velike Koristi u diferencijalnog
dijagnostici. Kompresija mozdanog parenhima, agenezija korpusa kalozuma i
hidrocefalus su najces¢i prateéi intrakranijalni nalaz, a klinicki pregled moze ukazati i na
druge telesne anomalije (polisindaktilija, mikrognatija, tetralogija Fallot), koje mogu

sugerisati prisustvo genetskih sindroma ili abnormalnog kariotipa [2].

Intrakranijalne arahnoidne ciste su Cest nalaz prilikom kompjuterizovane
tomografije (CT) i pregleda magnetnom rezonancom (Slike 8 i 9). Jasno su ogranicene,
ispunjene  te¢noS¢u koja ima neuroradioloske karakteristike ekvivalentne

cerebrospinalnoj te¢nosti.

Slika 8. CT endokranijuma koji prikazuje intrakranijalnu arahnoidnu cistu iz nase serije u
zadnjoj lobanjskoj jami, retrocerebelarno

CT endokranijuma pokazuje hipodenznu leziju, obi¢no neprimetnog zida, koja
izmeSta okolne strukture. MozZe se uociti kompresivni efekat na okolne strukture,
pomeranje mozdanog parenhima i mediosagitalnih struktura, kao i remodeliranje kosti

koja naleZe na cistu usled dugotrajnih pulzacija likvora.
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Slika 9. MRI endokranijuma tipi¢ne supraselarne arahnoidne ciste: a) sagitalni presek TIWI; b)
aksijalni presek T2WI,; c) koronarni presek sekvenca Turbo Spin Eho (TSE); d) koronarni
presek sekvenca Inversion Recovery (IR); e) aksijalni presek T2 Dark Fluid; f) aksijalni presek
sekvenca Diffusion Weighted Image (DWI);

MRI endokranijuma pokazuje hipointenznu leziju na T1WI sekvenci, a
hiperintenznu na T2WI sekvenci. Uocljiva je supresija signala na FLAIR sekvenci, a DWI
ne pokazuje restrikciju difuzije, Sto je i diferencijalno-dijagnosticki kriterijum u odnosu
na epidermoidne ciste, koje pokazuju mesovit signal na FLAIR sekvenci, restrikciju
difuzije, lobulirane su i u veéini slu¢ajeva ne potiskuju, ve¢ obuhvataju nerve i krvne
sudove. Obi¢no ne dolazi do pojafanja signala nakon aplikacije gadolinijumskog

kontrastnog sredstva, za razliku od tumorskih promena i subduralnog hematoma [49].

S obzirom da je zid arahnoidne ciste veoma tanak, ¢esto je potrebno primeniti
dodatne MRI sekvence da bi se i uocio, koje mogu da prikazu odnos ciste i arahnoidnih
cisterni. Three-dimensional constructive interference in steady state (3D CISS) sekvenca
(Siemens, AD) pripada gradient-echo (GRE) sekvencama i sluzi da prikaze najfinije
anatomske detalje puteva cirkulacije likvora. Ova sekvenca kombinuje visok odnos

signal-artefakt sa ekstremno visokom rezolucijom i visokim likvor/parenhim kontrastom
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zareprodukciju T2/T1WI signala visoke rezolucije. Stoga, ova sekvenca moze da prikaze
I najtanje arahnoidne pregrade. Medutim, glavni nedostaci ove sekvence su §to je sklona
artefaktima, obzirom da pripada GRE sekvencama, kao i da produzava trajanje pregleda
[50].

Turbo Spin Echo (TSE) sekvenca (Siemens, AD) je veoma korisna sekvenca u
evaluaciji arahnoidnih cista i hidrocefalusa, medutim, zahteva pazljivu selekciju
parametara snimanja, obzirom da je veoma osetljiva na artefakte usled protoka likvora.
Pomeranje protona u magnetnom polju dovodi do gubitka signala, $to zapravo moze biti
od koristi u evaluaciji arahnoidnih cisti, pri ¢emu uocavanje ,,flow-void*“ fenomena
prikazuje mesto protoka likvora i ukazuje na prisutnu komunikaciju arahnoidne ciste i
okolnog subarahnoidnog prostora. Ova lako dostupna i Cesto upotrebljavana sekvenca

stoga moze biti od znac¢aja i u preoperativnoj i postoperativnoj evaluaciji pacijenata [50].

U evaluaciji arahnoidnih cista, da bi se utvrdilo da li cista komunicira sa okolnim
subarahnoidnim prostorom ili ne, koris¢ena je i CT cisternografija. Ova metoda je
zahtevala intratekalnu aplikaciju kontrasta i potom sukcesivne preglede nakon 2, 6, 12 i
24 ¢asova. UoCavanje kontrasta unutar ciste bio je dokaz da cista komunicira sa ostatkom
subarahnoidnog prostora. Pacijenti su retko evaluirani na ovaj na¢in, S obzirom da je
neophodno intratekalno davanje kontrasta i veliki broj ponovljenih snimanja koje
podrazumeva administraciju izvesne doze zracenja. Za razliku od CT pregleda, pregled
magnetnom rezonancom moze da pruZi vise informacija bez Stetnog jonizujuceg zracenja.
Phase Contrast (PC) Cine Imaging koristi 2D fast low-angle shot (FLASH) gradient-echo
sekvencu (Siemens, AD) da detektuje protok likvora. U dijagnostici arahnoidnih cista se
koristi da identifikuje da li cista komunicira sa ostatkom subarahnoidnog prostora i gde
se mesto njihove komunikacije nalazi [51]. Arahnoidne ciste koje imaju isti intenzitet
signala kao i okolno tkivo smatraju se nekomunikantnim. Mesto komunikacije se uo¢ava

kao manja hiper i hipointenzna zona, znak dzet-struje [51].
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Slika 10. Neuroradioloski prikaz komunikantne arahnoidne ciste leve Silvijusove fisure. A: CT
cisternografija koja pokazuje prolazak kontrasta u cistu; B i C: MRI T2WI sekvenca; D, E i F:
PC cine MRI pregled koji pokazuje hiperintenzni znak dzet struje koja izlazi iz leve hijazmatske
cisterne u cistu, i predstavlja mesto komunikacije ove ciste i arahnoidnih cisterni [51]

Pored uocavanja karakteristika same ciste, neuroradioloSka dijagnostika moze
ukazati i na hidrocefalus, nastao kao posledica opstrukcije likvora arahnoidnom cistom.
Uocavaju se uobiCajeni neuroradiolosSki znaci — dilatacija recesusa tre¢e moZzdane
komore, uvecanje temporalnih rogova lateralnih komora u odsustvu mozdane atrofije,
periventrikularni intersticijski edem, otezano uocavanje sulkusa na konveksitetu,
istezanje 1 pomeranje korpusa kalozuma i poda tre¢e komore. ProSirenje frontalnih rogova

| povecanje ventrikularnog indeksa su manje pouzdani znaci.
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U literaturi je ¢ak opisan i slucaj intrakranijalne arahnoidne ciste ekstraduralne

lokalizacije [52].

Slika 11. MRI i CT endokranijuma prikazuju intrakranijalnu ekstraduralnu arahnoidnu cistu kod
petogodisnje devojéice: a) koronarni presek MRI sekvenca T1WI sa gadolinijumskim
kontrastom; b) sagitalni presek MRI sekvenca T1WI sa gadolinijumskim kontrastom; c)
sagitalni presek MRI sekvenca T2WI; d) MRI angiografija sa kasnom venskom fazom; e i f: CT
endokranijuma prikaz kosti lobanje koja je uzurirana dejstvom pulzacija ciste; [52]

Mnoge intrakranijalne lezije po svojim neuroradioloskim karakteristikama mogu
biti sli¢ne arahnoidnim cistama i moraju se od njih razlikovati. Intraaksijalne cisti¢ne
tumorske promene, kao Sto su pilociti¢ni astrocitom i hemangioblastom, obi¢no imaju
segmente solidnog tkiva i/ili se intenzitet signala pojacava nakon aplikacije
gadolinijumskog kontrastnog sredstva. Neurocisticerkoza se takode moze javiti unutar
arahnoidnog prostora, ali se kod ove vrste lezija uglavnom uoc¢avaju multiple ciste nalik
na grozd. Druge lezije koje se mogu ukljuciti u diferencijalnu dijagnozu, koje se veoma
teSko na osnovu neuroradioloskog pregleda mogu razlikovati od arahnoidnih cista su
druge neneoplasti¢ne lezije, kao §to su neuroglijalne, neuroendodermalne, porencefalicke

I ependimne ciste [49, 53].
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1.8 KLINICKA SIMPTOMATOLOGIJA

Najces¢i simptomi koji se javljaju kod pacijenata sa arahnoidnom cistom jesu
glavobolja, koja se javlja u 75% slucajeva [54], potom vestibularna simptomatologija [55]
i epilepsija [56]. Veoma Cesto u literaturi se nalazi da i veée arahnoidne ciste mogu biti
klinicki neme, medutim detaljnijim pregledom pacijenta obicno se utvrdi da postoji neki
kognitivni poremecaj koji je ostao neprepoznat nakon rutinskog neuroloskog pregleda.
Snizen koeficijent inteligencije Cest je kod pacijenata sa arahnoidnim cistama u
temporalnoj regiji [57]. Ciste koje se nalaze na konveksitetu mozga mogu dati fokalne
neuroloske ispade, koji se manifestuju na razli¢it nacin u zavisnosti od regije u kojoj se

cista nalazi.

Mnogo je navoda u literaturi da je vecina arahnoidnih cisti asimptomatska.
Nekada se ¢ak smatralo i da arahnoidne ciste ne treba operisati i da one predstavljaju
samo koincidentni nalaz [54]. Medutim, ovoj tvrdnji treba pri¢i sa rezervom, jer je u
novijim publikacijama utvrdeno da i naizgled asimptomatske arahnoidne ciste daju
simptome koji se mogu otkriti tek nakon detaljnijeg ispitivanja. DiRocco i saradnici su
sproveli studiju u kojoj su merili intrakranijalnog pritiska u trajanju od nekoliko dana (48-
72 sata) kod pacijenata sa naizgled asimptomatskim arahnoidnim cistama u Silvijusovoj
fisuri. Intrakranijalni pritisak je bio zna¢ajno povisen kod oko 50% Galassi Il i kod svih

Galassi 1l arahnoidnih cista [21].

Velika vecina prethodno dijagnostikovanih intrakranijalnih arahnoidnih cista ne
menja svoje dimenzije tokom vremena. U pedijatrijskoj populaciji ekspanzija arahnoidne
ciste je moguca i kada se dogodi po pravilu se verifikuje kod dece ispod cetiri godine

starosti [58, 59].

Siroko je rasprostranjeno misljenje da je veli¢ina ciste presudna prilikom odluke
o operativhom lecenju arahnoidne ciste. To moze biti slu¢aj za ciste koje komprimuju
likvorne puteve (srednjelinijske ciste) i ciste koje se nalaze u malim prostorima
(supraselarne ciste ili ciste zadnje jame). Medutim to ne mora biti slucaj za najcesce

arahnoidne ciste, u Silvijusovoj fisuri. Lee et al. beleZze u svojoj velikoj seriji da retko
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kada dolazi do uvecéanja ciste nakon trece godine zZivota [60]. Medutim, novije studije
koje ispituju ne samo pojavu simptoma ve¢ ih i kvantifikuju, pokazuju da postoji jasna
korelacija u tezini simptoma 1 pritisku unutar ciste, a ne u tezini simptoma i veliini ciste
[61-63]. Pritisci izmereni u arahnoidnim cistama Galassi I su bili veéi, do cak
300mmH20, u odnosu na ciste Galassi tip Il i I1l, gde je najveéi izmereni pritisak 180
mmH20, iako su prema izvornoj klasifikaciji ovog autora ciste tip | smatrane uglavnom

asimptomatskim i bez klini¢kog znacaja [64].

Prema mnogim autorima, smanjenje u veli¢ini ciste smatra se uspehom
operativnog lecenja [1]. Medutim, obzirom da su novije studije pokazale da je poboljsanje
simptoma nastupilo i bez znac¢ajnije redukcije u veli¢ini ciste [65, 66], smanjenje veliine
ciste nije presudan pokazatelj uspesnosti leCenja. Istovremeno, ovi podaci dodatno
usmeravaju ka zakljucku da je najverovatnije tezina simptoma kod bolesnika posledica

pritiska u arahnoidnoj cisti, a da ne mora korelirati sa njenom veli¢inom.

1.8.1 GLAVOBOLJA

Glavobolja je najcesé¢i simptom, koji se sreée kod oko 75% pacijenata sa
intrakranijalnom arahnoidnom cistom [54]. Iako je naj¢eS¢i simptom, nisu utvrdene
posebne karakteristike glavobolje koje bi mogle da se okarakteriSu kao patognomoni¢ne
za postojanje intrakranijalne arahnoidne ciste. Uobi¢ajeno je bolesnici opisuju kao osecaj
pritiska u glavi, ali glavobolja skoro podjednako ¢esto moze imati pulsirajuci karakter ili

je ograni¢ena na samo jednu polovina glave.

Sredinom 70tih i 80tih godina proslog veka, smatralo se da glavobolja kod
pacijenata sa arahnoidnom cistom nije indikacija za operaciju, medutim nakon §to je
objavljeno nekoliko serija u kojima je pokazano da glavobolja prestaje kod velikog broja
pacijenata nakon operacije, ovaj konzervativan stav je znacajno promenjen. Kao $to je
vec receno, niz studija ukazuje da intenzitet glavobolje nije posledica volumena ciste, ve¢

korelira sa visinom pritiska unutar ciste. Nakon hirurSke dekompresije arahnoidne ciste
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dolazi do smanjenja pritiska unutar arahnoidne ciste, te iako je cista jo§ uvek
neuroradioloski prisutna, dolazi do smanjenja intenziteta glavobolje [54]. Do potpunog
prestanka glavobolje dolazi kod oko 75% operisanih pacijenata, dok se u ostalim

slu¢ajevima beleZi zna¢ajno nizi intenzitet glavobolje [1, 62, 64, 67].

1.8.2 VESTIBULARNA SIMPTOMATOLOGIJA

Vestibularna simptomatologija, kao $to su vrtoglavica i nestabilnost pri hodu, su
takode veoma Ceste tegobe kod pacijenata sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom. Ovi
simptomi su posebno ucestali kod cista u zadnjoj i srednjoj lobanjskoj jami, a javljaju se

u 37-70% slucajeva [62, 64], i to najcesce u atacima.

Vrtoglavica nekada moze biti direktno povezana sa lokalizacijom arahnoidne
ciste. Ciste u pontocerebelarnom uglu dovode to nastanka ovog simptoma pritiskom na
vestibulokohlearni nerv. Arahnoidne ciste ove lokalizacije mogu dovesti i do ispada
drugih kranijalnih nerava koji prolaze kroz ovu regiju, n. trigeminusa (n. V), n. abducensa
(n. V1), n. facialisa (n. VII), n. statoacusticusa (n. VIII), glossopharingeusa (n. 1X), n.
vagusa (n. X), n. accessoriusa (n. XI) i n. hypoglossusa (XI1). Interesantno je da se nakon
hirurske intervencije u skoro svim studijama moze uociti pobolj$anje funkcije ovih nerava
[1, 66, 68-71].

Pored direktne kompresije na vestibularni nerv, ovi simptomi mogu nastati i usled
kompresije vestibularnih jedara u mozdanom stablu i njihovih projekcionih nervnih
puteva do vermisa cerebeluma i flokulonodularnog lobulusa. Takode, i pojedine zone
korteksa temporalnog reznja takode imaju ulogu u vestibularnom sistemu [72], te je
verovatno da njihovom kompresijom nastaje vestibularna simptomatologija kod
pacijenata sa temporalnim arahnoidnim cistama. U zadnjem delu Silvijusove fisure, u
blizini posteriornog dela insule je regija od najveceg znacaj za kortikalnu organizaciju
vestibularnog sistema. Ova regija se oznacava kao parijeto-insularna vestibularna
kortikalna area (PIVC - parieto-insular vestibular cortex area). U posteriornom
insularnom korteksu (PIC — posterior insular cortex) nalazi se jo$ jedna zona koja je

zaduzena za obradu vestibularnih stimulusa [72].
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Kod pacijenata sa temporalnom i infratentorijalnom arahnoidnom cistom koje su
se manifestovale vestibularnom simptomatologijom, belezi se poboljsanje ili prestanak
ovih simptoma kod oko 85% pacijenata nakon hirurS§ke dekompresije temporalnih
arahnoidnih cisti [55, 62, 64].

Klini¢ki znaci zahvacenosti vestibularnog sistema su spontani nistagmus i deficit

vestibulo-okularnog i vestibulo-koli¢nog refleksa, koji se ispituju baterijom testova.

Vestibulo-okularni refleks (VOR) predstavlja odgovor vestibularnog sistema
prilikom pokretanja glave, ¢ija je uloga da pokreée bulbuse tako da ono $to posmatramo
ostane stabilno bez obzira na pravac u koji se glava rotira. O¢uvanost ovih refleksnih
kompenzatornih pokreta oka podrazumeva o¢uvane semicirkularne kanalice, vestibularne

receptore i primarne aferentne neurone.

Semicirkularni
kanalici

DESNO internuklearni interneuroni

n. abducensa

n. vestibularis
jedron. Il

Ganlgion Scarpae
/ n. oculomotorius
PN
vestibularna jedra & 2 -

m. rectus lateralis

jedro n. VI o
m. rectus medialis
n. abducens / = Inhibitorni impulsi
=7

. = Ekscitatorni impulsi

Slika 12. Sematski prikaz vestibulo-okularnog refleksnog luka

Ovaj refleks se testira Halmagyi-Curthoys-ovim testom (rapid head impulse
test). Prilikom izvodenja ovog refleksa, glava se brzo pokrete na stranu, a potom se
posmatra da li o¢i uspevaju da i1 dalje gledaju u istom pravcu. Kada je oStecen sistem za

ravnoteZu, brzi pokret glave u stranu koja je oSte¢ena ne moze da se kompenzuje pravilno
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i ne dolazi do kompenzatornog pokreta ociju. OSteCenje ovog refleksa zapaza se kod
komatoznih pacijenata sa lezijom mozdanog stabla, kod kojih pomeranje glave ne dovodi
do kompenzatornog pomeranja o¢iju, te su o¢i fiksirane u srednjoj liniji (negativni refleks

lutkinih o¢iju).

Jo§ jedna vrsta testiranja vestibulo-okularnog refleksa, i to njegove periferne
komponente je kalorijski test. Ispiranje uha toplom i hladnom vodom dovodi do
nistagmusa, $to zapravo predstavlja kompenzatorni pokret o¢ima u odsustvu pokreta
glave, kao reakciju na stimulus. Kada je voda topla (44 °C i iznad), endolimfa u
ipsilateralnom horizontalnom semicirkularnom kanali¢u se podiZe i samim tim povecava
broj stimulusa koji se $alju u n. vestibularis. Ovo je zapravo analogno okretanju glave u
ipsilateralnu stranu. Oba oka se u ovoj fazi testa pokrecu kontralateralno, sa horizontalnim
nistagmusom ipsilateralno. Kada je voda hladna (30 °C i ispod), endolimfa opada unutar
semicirkularnih kanali¢a, smanjuje se ucestalost stimulusa na n. vestibularis. Ovo je
analogno okretanju glave u kontralateralnu stranu. Tako da ¢e sada o¢i da se pokrecu

prema ipsilateralnoj strani, sa kontralateralnim horizontalnim nistagmusom [73].

Head impulse test (HIT) se Koristi za procenu funkcionalnosti semicirkularnih
kanali¢a, odnosno gornje 1 donje grane n. vestibularisa. Kompenzatorni pokreti o¢iju
nastaju tipi¢no 15ms nakon pomeranja glave. Merenje se moze izvrSiti 1 posmatranjem
golim okom, medutim postoje i komercijalni sistemi koji koriste high-speed kamere i

akcelerometre koji povecavaju senzitivnost i specifi¢nost ovog testa [74].

Vestibulo-koli¢ni refleks (Vestibulo-collic reflex - VCR) predstavlja odgovor
vestibularnog sistema nakon stimulacije, ¢ija je uloga da pokrece vrat 1 odrzava adekvatan

polozaj glave prilikom delovanja tog stimulusa [75].
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Slika 13. Sematski prikaz vestibulo-koli¢nog refleksnog luka [76]
MRST - medijalni retikulospinalni trakt; VST — vestibulospinalni trakt;

Impuls polazi iz semicirkularnih kanali¢a unutrasnjeg uha, preko vlakana n.
vestibularisa i sacculusa, kojima dolazi do jedara ovog nerva u mozdanom stablu. Deo
vlakana odlazi ushodno do talamusa i cerebeluma i ulazi u komplikovanu cerebelarnu
neuronsku mrezu, a deo vlakana preko medijalnog retikulospinalnog i vestibulospinalnog
trakta dolazi do cervikalnih motoneurona i izaziva pokrete ipsilateralnog m.
sternocleidomastoideusa (m. SCM), Sto dovodi do okretanja glave na suprotnu stranu.
Ovaj refleks se ispituje pracenjem VEMP (vestibularnih evociranih miogenih potencijala)

u m. sternocleidomastoideusu nakon stimulacije jakim zvukom [76].

Vestibularni evocirani miogeni potencijali (VEMP) su EMG potencijali
kratkog vremena latence izazvani stimulacijom vestibularnih target organa (zvukom,
vibracijom i akceleracijom) ili direktno nerva strujom. Mogu se ispitivati cervikalni
vestibularni miogeni evocirani potencijali (C(VEMP) ili okularni vestibularni miogeni
evocirani potencijalni (0VEMP). Potencijali u m. sternocleidomastoideusu nastaju iz
ipsilateralne makule sacculusa kroz donju granu vestibularnog nerva. Potencijali u misi¢u
pokretacu o¢ne jabucice - m. obliquus inferior, nastaju iz kontralateralnog utriculusa

makule kroz gornju granu vestibularnog nerva i n. oculomotorius [77, 78].

Ravnoteza (odrzavanje balansa) je veoma komplikovana aktivnost koja se
ostvaruje radom vise nervnih centara istovremeno. Culo vida, receptori u unutrainjem

uhu 1 propriocepcija su glavne komponente ove visoko komplikovane funkcije. Sve
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informacije koje se dobijaju iz vise razli¢itih ¢ulnih organa grupiSu se u cerebelumu, koji
se preko komplikovane mreze nervnih puteva povezuje sa velikim mozgom i kicmenog
mozdinom, i sledstveno svim somatskim miSi¢ima u telu i na taj na¢in odrzava ravnotezu
i uspravan stav tela. Stoga, zbog tako kompleksnog mehanizma funkcionisanja,
nestabilnost moze imati veliki broj uzroka, ukljucujuéi i psiholoske faktore, bol, misi¢nu
slabost, poremeéen tonus muskulature, ograni¢enu pokretljivost u zglobovima, ostecenje

senzibiliteta, propriocepcije, Cula vida, unutraSnjeg uha.

Nestabilnost, kao i malopre pomenuta glavobolja su veoma cesti simptomi i u
opstoj populaciji, te je veoma teSko sa sigurnoséu utvrditi da je uzrok nestabilnosti
postojanje arahnoidne ciste. Procena cula ravnoteze moze se vr$iti na viSe nacina.
Rombergov test je najéesce kori$ceni test za procenu ravnoteze. Od ispitanika se zahteva
da stoji uspravno sa skupljenim stopalima, jedno pored drugog, sa rukama spustenim
pored tela i sa zatvorenim o¢ima. Ocekuje se da se ovaj polozaj odrzava neko vreme,
maksimalno 60 sekundi. Sli¢éno ovom testu, izvodi se i potencirani Rombergov test, kada
se od ispitanika zahteva da stoji sa stopalima jednim ispred drugog. Kada je oStecen
duboki senzibilitet, pri izvodenju Rombergovog testa sa zatvorenim oc¢ima bolesnik ne
moze da stoji (astazija), njiSe se ili pada (pozitivan Rombergov test). Sa otvorenim o¢ima
pacijent koriguje ovaj deficit, jer vidi svoj polozaj u prostoru, koriguje ga i stabilizuje.
Kada je ovaj test pozitivan i sa zatvorenim i sa otvorenim o€ima, oSteenje je U

srednjelinijskim strukturama cerebeluma [79].

Falls Efficacy Scale (FES) koristi se za samoprocenu deset aktivnosti koje se
izvode u svakodnevnom Zzivotu, ocenjene na skali od 1 do 10: priprema obroka, tuSiranje,
sedanje 1 ustajanje sa stolice, dolazak do ulaznih vrata, hodanje po ku¢i, penjanje 1
silazenje niz stepenice, otvaranje ormara, oblacenje 1 svlacenje, obavljanje kuénih

poslova i kupovine [80].

Posturalna nestabilnost se meri u specijalizovanim centrima kompjuterizovanom
posturografijom [81]. Pacijent stoji na specijalnoj plo¢i koja meri silu koja deluje na
svaki njen deo (,,force plate), dok pacijent pokusava da odrzi stabilnu, uspravnu poziciju
bez obzira na senzorne stimuluse [82]. Pacijent prolazi niz zadatih testova, dok aparat

meri nestabilnost pacijenata i potom softver poredi dobijene vrednosti sa normativima i
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na taj na¢in kvantifikuje posturalnu nestabilnost pacijenta. Skor varira od 0-100, gde je
100 subjekt koji se ne pomera, a 0 onaj koji pada.

Slika 14. Kompjuterizovana posturografija [81]

Iako se ne moze sa sigurnoscu reci kada je vestibularna simptomatologija direktna
posledica postojanja arahnoidne ciste, veoma je verovatna ova povezanost u slucaju kada
se klini¢kim pregledom utvrde objektivni neuroloski ispadi, koji odgovaraju lokalizaciji
ciste, a iskljue ostali Cesti uzroci ovih simptoma. Ipak, jedini siguran znak da je
arahnoidna cista bila uzrok ovih tegoba, jeste ukoliko hirurska dekompresija dovede do

poboljsanja ili potpunog iS¢ezavanja simptoma [55, 62, 64].

U literaturi je pokazano da nakon hirur§ke dekompresije temporalnih arahnoidnih

cista kod 78,6-85,7% pacijenata dolazi do pobolj$anja vestibularne simptomatologije [55,
62, 64].
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1.8.3 NEUROLOSKI DEFICIT KAO POSLEDICA
INTRAKRANIJALNE ARAHNOIDNE CISTE

1.8.3.1 Poremecaji vida i kranijalnih nerava zaduZenih za pokretanje

o¢ne jabucice kod pacijenata sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom

Intrakranijalna arahnoidna cista moze dovesti do razli¢itih poremecaja vida,
smanjenja ostrine vida, ispada u vidnom polju i poremecaja motiliteta o¢ne jabucice. Ovi
poremecaji mogu nastati direktnim pritiskom ili trakcijom nervnih struktura duz optickog

puta ili ¢ak i indirektno, izazivaju¢i poviseni intrakranijalni pritisak (IKP).

Kada postoji pritisak na opticki nerv dolazi do smanjenja oStrine vida jednog oka,
bitemporalna hemianopsija nastaje usled kompresije u regiji opticke hijazme, a
kontralateralna homonimna hemianopsija usled pritiska na okcipitalni rezanj, tj. primarni
vizualni korteks. Arahnoidna cista moze dovesti i do porasta intrakranijalnog pritiska,
koji ¢e dovesti do edema papile optickog nerva i posledi¢no najpre smanjene ostrine vida,
a vremenom i do atrofije papile optickog nerva, i u krajnjem stadijumu, ukoliko ostane

neprepoznata i nelecena, slepila.

Kod male dece je ponekad veoma tesko odrediti stepen oSte¢enja vida. U te svrhe
se mogu koristiti vizualni evocirani potencijali (VEP). Uobicajeno je da VEP talas ima
inicijalni negativni pik (N1 ili N75) prac¢en velikim pozitivnim pikom (P1 ili P100), a
potom sledi jo§ jedan negativni pik (N2 ili N145). N75-N145 ukazuju na uobicajenu
poziciju ovih pikova u milisekundama. P100 generise vizualni korteks, kao odgovor na
centralni deo vidnog polja. Latenca i amplituda P100 su osnov u ispitivanju vida. Vizualni
evocirani potencijali nakon stimulacije stroboskopom (flash visual evoked potentials -
fVEP) predstavljaju objektivni metod za neinvazivnu evaluaciju intrakranijalnog pritiska
I ne zahtevaju saradnju od strane pacijenta, te su pogodni i za ispitivanje kod veoma male
dece [83].

Ukoliko arahnoidna cista vrsi pritisak na neki od kranijalnih nerava koji inervisu

miSice pokretace ocne jabucice, do¢i ¢e do poremecaja motiliteta oka.
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Slika 15. Dvanestogodi$nja devoj€ica iz naSe serije sa
arahnoidnom cistom koja vr$i kompresiju na n. oculomotorius
dovodeci do ptoze i oftalmopareze

Sindrom Parinaud (sindrom dorzalnog mezencefalona, kolikularni sindrom)
nastaje usled lezije rostralnog dela dorzalnog dela mezencefalona, koja zahvata colliculus
superior i pretektalne strukture. Moze se videti kod arahnoidnih cista u kvadrigeminalnoj
cisterni i manifestuje se onemogucenim ili otezanim pogledom na gore i kratkovidoscu.
Neuroloskim pregledom se uocava karakteristi¢ni skup deficita: pareza/paraliza pogleda
na gore 1 akomodacije, gubitak refleksa pupile na svetlost uz ocuvanje refleksne
pupilokonstrikcije kao odgovor na konvergenciju, retrakcija kapaka (Collierov znak) i

konvergentni nistagmus pri pogledu na gore [84].
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1.8.3.2. Poremec¢aji ostalih kranijalnih nerava

kod pacijenata sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom

Arahnoidne ciste u zadnjoj lobanjskoj jami, posebno u pontocerebelarnom uglu
mogu dati simptome kompresije i ostalih kranijalnih nerava — gubitak sluha, trigeminalnu
neuralgiju, hemifacijalni spazam, diplopije, promuklost, disfagiju i gubitak osecaja ukusa.
[68, 69, 71, 85-87]. Hirurski tretman uglavnom dovodi do potpunog oporavka funkcije
[70].

Slika 16. Cetrdesetogodisnja zena iz nase serije kod koje se arahnoidna cista u
pontocerebelarnom uglu manifestovala poremecajem gutanja i gubitkom ¢ula ukusa

Sindrom pontocerebelarnog ugla podrazumeva skup simptoma: tinitus,
oste¢enje sluha, pareza n. facijalisa, nistagmus i/ili vertigo, a moZe se javiti kao

manifestacija arahnoidne ciste u pontocerebelarnom uglu [13].
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Slika 17. Arahnoidna cista koja je vrsila kompresiju na n. XI i dovela
do asimetrije ramena kod devetnaestogodisnjeg muskarca, koja se u
potpunosti povukla nakon mikrohirur§ke dekompresije [88]

NS
T e e

Slika 18. Slucaj iz literature, 63-godis$nja Zena sa otezanim pokretanjem
jezika i epilepti¢nim napadima. MRI je ukazao na arahnoidnu cistu u
blizini kanala n. hypoglossusa, koja vr§i kompresiju na produzenu
mozdinu: a) TIWI; b) T1WI sa aplikacijom gadolinijumskog kontrasta;
c) proton density-weighted image; d) T2WI; [89]
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U literaturi je zabelezen jedan slucaj 63-godisnje zene od koje se arahnoidna cista
manifestovala otezanim pokretanjem jezika i epileptiénim napadima. Prilikom
neuroloSkog pregleda uocena je devijacija jezika, atrofija misica jezika 1 fascikulacije.
MRI pregled ukazao je na manju arahnoidnu cistu u zadnjoj lobanjskoj jami u blizini
kanala n. hypoglosusa. Operisana je i iako je zaostala delimi¢na atrofija jezika, uocen je

oporavak funkcije zahvacenih misica [89].

1.8.3.3 Neuroloski deficit na ekstremitetima

kod pacijenata sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom

Neuroloski deficit na ekstremitetima javlja se kod arahnoidnih cista koje se
nalaze nad zonama korteksa zaduzenim za pokrete ekstremiteta, najc¢eS¢e nad motornim
korteksom (girus precentralis frontalnog reznja), mada se moze javiti i kod arahnoidnih

cista u Silvijusovoj fisuri i u zadnjoj lobanjskoj jami.

Slika 19. Masivna Galassi Ill arahnoidna cista u
Silvijusovoj fisuri koja je dovela do glavobolje,
poremecaja stanja svesti i levostrane hemipareze, kod
tridesetSestogodis$nje pacijentkinje u nasoj seriji
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Hemipareza/hemiplegija kod arahnoidnih cista nad motornom zonom najcesce se

povlaci nakon dekompresije ciste [90].

1.8.4 ENDOKRINOLOSKI POREMECAJI KOD PACIJENATA
SA INTRAKRANIJALNOM ARAHNOIDNOM CISTOM

Arahnoidne ciste lokalizovane u selarnoj i supraselarnoj regiji mogu dovesti do
endokrinih poremecaja usled kompresije na hipofizu, stalk, hipotalamus, mezencefalon,

opticke nerve ili foramen Monro.

Slika 20. Supraselarna arahnoidna cista kod sedmogodisnjeg
decaka iz naSe serije koja se manifestovala prevremenim
pubertetom
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Supraselarne arahnoidne ciste se prezentuju u pedijatrijskoj populaciji
prevremenim pubertetom (pubertas precox). Cesto daju i hidrocefalus, ali hirursko
leCenje najcesce ima povoljan ishod i simptomi pacijenta se povlace u potpunosti. Opisani
su 1 retki slucajevi prevremenog puberteta kod gigantskih temporalnih arahnoidnih cista

sa ekstenzijom u selarnu i supraselarnu regiju [91].

1.8.5 KOGNITIVNI I PSIHIJATRIJSKI POREMECAJI
KOD PACIJENATA SA INTRAKRANIJALNOM
ARAHNOIDNOM CISTOM

Kognicija predstavlja sposobnost prihvatanja i obrade informacija koje dobijamo
iz razli¢itih izvora (percepcija, iskustvo, uverenja), kao i sposobnost da ih pretvorimo u
znanje. Ukljucuje razlicite kognitivne procese, kao §to su u¢enje, paznja, paméenje, jezik,
rasudivanje, donoSenje odluka 1 druge. Zahteva ukljucivanje velikog broja razlicitih

delova mozga istovremeno [92].

Ranijih godina, Cesto se desavalo da se grubim neuroloskim pregledom propuste
diskretni simptomi, obi¢no kognitivni poremecaji, te da se arahnoidna cista proglasi
asimptomatskom. Medutim, prema novijim saznanjima, kod velikog broja pacijenata
detaljnim neuropsiholoskim ispitivanjem moguce je utvrditi neki psiholoski ili kognitivni

poremecaj, koji moze biti uzrokovan arahnoidnom cistom [21, 93].

Arahnoidne ciste vrSe pritisak na mozdani parenhim te stoga nije neocekivano da
mogu izazvati razli¢ite kognitivne poremecaje, narocito ako se nalaze u temporalnom 1
frontalnom reZnju. Neretko se beleZze poremecaji kognitivnog miSljenja i1 sniZeni
koeficijent inteligencije kod temporalnih arahnoidnih cista [94]. Od kognitivnih
poremecaja najces¢i su agrafija [95], mentalna retardacija, kasnjenje u razvoju govora i
problemi sa ucenjem kod dece, poteskoce pri verbalnom ucenju, vizualnoj percepciji,
konceptualnom misljenju, brzini misljenja i razli¢iti deficiti memorije [96]. Takode,

studije pokazuju i normalizaciju kognitivnih funkcija, ¢ak i kod pacijenata sa minimalnim

34



razlikama u radioloSkom izgledu ciste pre i posle operacije [27, 96-99]. Neke studije su
pokazale posredne dokaze - znacajno istanjenje cerebralnog korteksa na koji arahnoidna
cista naleze [100], reorganizaciju Kkortikalnih funkcija zabeleZenu pregledom
funkcionalnim MRI-om [101, 102], hipoperfuziju korteksa u okolini ciste i normalizaciju
perfuzije nakon hirurske dekompresije [27, 97, 98, 103-105]. Objavljeni rezultati u
studijama pokazuju da se kognitivne funkcije normalizuju nakon hirur§ke dekompresije
ciste [61, 63, 106-110], Sto ukazuje da arahnoidne ciste vr$e supresiju pojedinih delova

korteksa koja je reverzibilna [107].

Neuropsiholosko testiranje se koristi za procenu kognitivne funkcije.
Najjednostavniji na¢in neuropsiholoskog testiranja je Mini Mental State Examination
(MMSE). Veoma je koristan za grubu procenu kognitivne funkcije, lako se izvodi, ne
zahteva dodatnu edukaciju osoblja, zbog ¢ega je najrasprostranjeniji test za procenu
kognitivne funkcije. Nesto preciznija verzija ovog testa je Montrealski test kognicije
kognitivne poremecaje i ispituje nesto veci broj kognitivnih funkcija [111]. Za dodatno

detaljnije ispitivanje diskretnih poremecaja koriste se drugi testovi.

Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) meri verbalno ucenje, pamcenje
1 reprodukciju naucenog. Od ispitanika se zahteva da zapamti §to viSe od 15 reci
procitanih naglas u pet pokusaja. Zatim se Sesti put ubacuju 1 re¢i koje nisu na spisku,
koje imaju funkciju da dodatno otezaju ispitaniku. Nakon ovoga, ponovo se Cita originalni

spisak. Nakon 20-30 minuta ponovo se trazi od ispitanika da ponovi reci sa spiska.

Rey Osterrieth Complex Figure (ROCF) Kkoristi se za ispitivanje
vizuospacialnog paméenja i reprodukcije. PocCinje sa zadatkom za crtanje kompleksnih

figura koje se moraju zapamtiti i nakon ¢ega se procenjuje tacnost izvedenog zadatka.

Stroop-ov test i Target Reaction Time mere kognitivnu kontrolu tokom ometanja.
Stroopov test se sastoji iz imenovanja boje kojom su obojeni 100 pravougaonika (u
plavoj, crvenoj, Zutoj i zelenoj boji), a potom se sledi zadatak u kojoj ispitanik mora da
imenuje boju, a naziv boje je ispisan drugom bojom. Target Reaction Time je
kompjuterizovani zadatak, gde se od ispitanika zahteva da posmatra beli krsti¢ na crnom

ekranu i da pritisne taster onog trenutka kada je ekran beo, ali da ne pritiska taster kada
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ekran pocrveni. Raspored pojavljivanja ekrana i duzine prikaza ekrana odredene boje je

promenljiv.

Prevalenca arahnoidnih cista kod pacijenata sa psiholoskim poremec¢ajima varira
od 2-10% [112-114]. Mnogobrojni slucajevi u literaturi dokumentuju psihijatrijske
simptome kod pacijenata sa arahnoidnom cistom, aleksitimija [115], deficit paznje
(Attention Deficit Hyperactivity Disorder - ADHD) [93], opsesivno-kompulsivni
poremecaj [116], anksioznost [57], delirijum [117], depresija [57], halucinacije [117],
promene li¢nosti [118], demencija [119], psihoza [119], anoreksija [120], agresija [121],
suicidalne tendencije [122]. I ne samo da su mnogobrojni slu¢ajevi objavljeni u literaturi,
ve¢ se 1 kod operisanih pacijenata belezi prestanak tegoba nakon hirurSke intervencije

[94, 117, 119, 122].

Ono sto se isti¢e u svim publikacijama vezanim za kognitivne i psiholoske
poremecaje udruzene sa arahnoidnom cistom, jeste da se u svim slucajevima beleze
znacajno poboljSanja, a u najvec¢em broju slucajeva i potpuni prestanak tegoba, nakon
hirurske dekompresije [61, 62, 94, 95, 98, 99, 103, 106, 108, 113, 122].

1.8.6 EPILEPSIJA KOD PACIJENATA
SA INTRAKRANIJALNOM ARAHNOIDNOM CISTOM

Epilepti¢ni napadi su relativno ¢esta manifestacija kod pacijenata sa arahnoidnom
cistom, izmedu 3,6-40% prema podacima iz literature [56]. Takode, incidenca pojave

arahnoidnih cisti je ¢eSc¢a kod pacijenata sa epilepsijom nego u opstoj populaciji. [123]

Medutim, tesko je utvrditi jasan patofizioloski mehanizam i da li postoji
povezanost izmedu nastanka epilepticnog napada i1 arahnoidne ciste. Nekoliko studija
prikazuje serije pacijenata sa epilepsijom kod kojih neuroradioloska dijagnostika
pokazuje postojanje arahnoidne ciste, ali se samo u malom procentu epilepti¢ni fokus
dijagnostikovan elektroencefalografijom (EEG-om) poklapa sa lokalizacijom ciste [44,

123, 124]. Pored toga, studije beleZe smanjenje broja napada ili ¢ak prestanak napada
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nakon hirurS§kog tretmana arahnoidne ciste kod oko 75% pacijenata, iako EEG pregled

nije identifikovao regiju u okolini ciste kao epilepti¢ni fokus [124].

1.8.7 HIDROCEFALUS UDRUZEN SA
INTRAKRANIJALNOM ARAHNOIDNOM CISTOM

Arahnoidne ciste svojim rastom mogu dovesti do opstrukcije cirkulacije likvora i
posledi¢no do hidrocefalusa [125]. Najcesce je to slucaj kod srednjelinijskih arahnoidnih
cista 1 cista u zadnjoj lobanjskoj jami. Od srednjelinijskih cista, najceS¢e su sa

hidrocefalusom udruzene supraselarne i intraventrikularne ciste [126].

Slika 21. Trogodi$nji deGak iz nase serije pacijenata kod
kojeg je arahnoidna cista porekla supraselarne cisterne
dovela do hidrocefalusa

Hidrocefalus moze nastati akutno, kada dolazi do jake glavobolje, povracanja i
razvoja papiloedema, ili pak ako se hidrocefalus razvija postepeno, dolazi do ataksije pri
hodu, poremecaja ravnoteze, zaostajanja u razvoju kod dece. Zbog svega navedenog,

arahnoidne ciste koje dovode do hidrocefalusa treba tretirati $to je pre moguce [126, 127].
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1.9 SPECIFICNOSTI NAJCESCIH INTRAKRANIJALNIH
ARAHNOIDNIH CISTA PREMA LOKALIZACIJI

1.9.1 ARAHNOIDNE CISTE SILVIJUSOVE FISURE

Najveca dilema, kada je modalitet leGenja u pitanju, prisutna je po pitanju
arahnoidnih cista Silvijusove fisure. One su istovremeno i najcesce, ¢ineci tre¢inu svih

intrakranijalnih arahnoidnih cista.

Opste prihvaéena klasifikacija arahnoidnih cista Silvijusove fisure je Galassi
klasifikacija, koja ove ciste prema veli€ini i povezanosti sa ostatkom subarahnoidnog

prostora deli u tri grupe [128]:

1. Tipl
Ovaj tip prema Galassiju predstavlja najblazu formu arahnoidne ciste. One su male,
polumesecastog oblika i ograni¢ene na prednji aspekt temporalne jame. Temporalni
pol je pomeren unazad, obi¢no se ne uocava znacajan kompresivni efekat, komorni
sistem nije pomeren, kao ni srednjelinijske strukture. Nema deformiteta kosti nad
cistom i obi¢no komuniciraju sa cisternama na bazi mozga. Cine oko 20%

arahnoidnih cista u Galassijevoj seriji.

Slika 22. CT endokranijuma arahnoidne ciste Galassi tip |
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2. Tipll

Ovaj tip karakteriSu arahnoidne ciste srednje veliCine, koje su na neuroradioloSkom
pregledu (MRI/CT) trouglastog ili kvadratnog oblika. Zauzimaju prednji i srednji deo
temporalne jame i pruzaju se naviSe duz Silvijusove fisure, koja je Siroko otvorena.
Temporalni rezanj je jasno potisnut posteriorno. Cine oko 45% arahnoidnih cista u
Galassijevoj seriji. Neuroradioloski pregled obi¢no pokazuje blazi deformitet lobanje,

koji se klini¢kim pregledom pacijenta ne uocava ili je asimetrija veoma blaga.

Slika 23. CT endokranijuma arahnoidne ciste Galassi tip II iz naSe serije

3. Tip N
NajteZa forma, koju karakteriSu velike arahnoidne ciste, koje su ovalnog oblika,
zauzimaju Citavu temporalnu jamu i §ire se preko Silvijusove fisure prepokrivajuéi i
delove frontalnog i parijetalnog reznja. Temporalni rezanj je veoma atrofic¢an i jasno
se uocava kompresija frontalnog, parijetalnog i temporalnog reZnja. Srednjelinijske
strukture i komorni sistem su potisnuti u suprotnu stranu. Deformacija lobanje je
veoma Cesta, a nekada i veoma izrazena. Cine oko 35% arahnoidnih cista u

Galassijevoj seriji.
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Slika 24. MRI endokranijuma arahnoidne ciste Galassi tip 11l iz nase serije: a) aksijalni
presek, sekvenca T1WI; b) aksijalni presek, sekvenca T2WI; c) sagitalni presek, sekvenca
T2WI,

Medutim, prema nedavno objavljenim radovima, veli¢ina ciste se nije pokazala
kao presudni faktor za tezinu tegoba pacijenta. Umesto veli¢ine arahnoidne ciste, smatra
se da je faktor koji najviSe uti¢e na izraZenost simptoma pritisak unutar ciste. Stavise,
pokazano je da i u veoma malim arahnoidnim cistama pritisak moze biti veoma visok,

koje je Galassi izvorno svrstavao u tip I i oznacavao ih kao blage i asimptomatske [21].

Ne samo $to su arahnoidne ciste u Silvijusovoj fisuri naj¢esS¢e intrakranijalne
arahnoidne ciste, ve¢ se i mogu manifestovati velikim brojem razli¢itih simptoma i
znakova. Od uobicajenih simptoma povisenog intrakranijalnog pritiska (glavobolja,
mucnina, povracanje), preko endokrinoloskih poremecaja usled pritiska na hipofiznu
osovinu 1 auditivnih poremecaja usled pritiska na temporalni korteks, do veoma
kompleksnih poremecaja koje je nekada veoma tesko sa sigurno$¢u dovesti u vezu sa
intrakranijalnom arahnoidnom cistom - zaostajanje u psihomotornom razvoju, epilepsija,
kao i brojni psihijatrijski i kognitivni poremecaji.

Savremene preporuke upozoravaju da preventivna hirurgija intrakranijalnih
arahnoidnih cista ne spreCava nastanak rupture ciste niti spontana intrakranijalna
krvarenja [40]. Istovremeno, arahnoidne ciste Silvijusove fisure kod dece mlade od 3
godine starosti imaju tendenciju rasta [60]. Vecina stru¢njaka slaze se da odsustvo
komunikacije ciste na Cine Flow MRI studiji predstavlja dobar prediktor daljeg rasta ciste
[51]. Neuroendoskopska i mikrohirur§ka dekompresija cista u Silvijusovoj fisuri su se u
savremenoj literaturi pokazale kao komparabilne metode, kako prema uspesnosti leCenja

tako 1 prema ucestalosti komplikacija.
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Pojedini autori predlazu ¢ak i preventivnu hirurgiju arahnoidnih cista Silvijusove
fisure u cilju smanjenja potencijalnog rizika intrakranijalnog krvarenja, medutim
pokazalo se da je rizik od krvarenja nakon hirurske dekompresije isti ili ¢ak visi u odnosu
na rizik od spontane rupture i krvarenja, 5% prema 3,5% [129, 130]. Pored toga, do sada
se nije pokazalo da hirurska dekompresija smanjuje rizik od krvarenja [40]. U pojedinim
neurohirurSkim centrima, bez obzira na kontroverzno pitanje da li ogranicavanje
aktivnosti deteta doprinosi smanjenju rizika od nastanka krvarenja u arahnoidnu cistu,
mnogi neurohirurzi savetuju roditeljima dece sa arahnoidnom cistom da se uzdrze od

ucestvovanja u kontaktnim sportovima [131].

Povremeno se dijagnostikuju arahnoidne ciste Silvijusove fisure velikih dimenzija
koje su i nakon detaljnog ispitivanja asimptomatske. Kod ovih pacijenata se savetuje
pracenje. Medutim, treba biti veoma obazriv, korelirati neuroradioloski i klinicki nalaz
na kontrolnim pregledima, jer uprkos stacionarnom neuroradioloskom nalazu, arahnoidna
cista moze vremenom dovesti do subklinickih poremecaja u funkcionisanju centralnog
nervnog sistema usled porasta pritiska u cisti i bez znac¢ajnog uvecanja njenog volumena
[11, 130, 132].

1.9.2 INTERHEMISFERICNE ARAHNOIDNE CISTE

Interhemisferi¢ne arahnoidne ciste su znatno rede od onih u Silvijusovoj fisuri.
Cesto su udruzene sa agenezijom korpusa kalozuma i drugim anomalijama u razvoju
mozga. Vazno je razlikovati asimptomatske od simptomatskih, §to kod arahnoidnih cista

ove lokalizacije nekada nije lako.
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Slika 25. Interhemisferi¢na arahnoidna cista tip Ia iz naSe serije: a) MRI
aksijalni presek, T2WI sekvenca; b) MRI koronarni presek, TIWI sekvenca; c)
MRI sagitalni presek, T2WI sekvenca;

Barkovich je klasifikovao interhemisferi¢ne arahnoidne ciste prema tome da li
postoji komunikacija sa komornim sistemom u dva tipa, a potom podtipove deli prema
postojanju udruzenih anomalija i drugim neuroradioloS$kim karakteristikama [133].
Takode, istice da ciste koje imaju tendenciju rasta spadaju u grupu Tip 1ai Tip 2b (tabela
1). Smatra se da progresija veli¢ine ciste zavisi od godina starosti i da se veoma retko

belezi uvecanje volumena ciste nakon pete godine Zivota [133].
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Tabela 1. Klasifikacija interhemisferi¢nih arahnoidnih cista po Barkovichu [133]

TIP
ARAHNOIDNE CISTE
TIP1
(komunicira sa
komornim sistemom)
la

1b

1c

TIP 2

(ne komunicira sa
komornim sistemom)
2a

2b

2C

2d

= komunicira sa lateralnim i trecom

MRI KARAKTERISTIKE

izointenzna sa likvorom
unilokularna

komunicira sa lateralnim
komorama

izointenzna sa likvorom
unilokularna

komunicira sa 1l komorom
izointenzna sa likvorom
unilokularna

komorom

izointenzna
multilokularna

hiperintenzna (MRI T:WI /CT)

multilokularna

izonitenzna
multilokularna
izointenzna
unilokularna

UDRUZENE
ANOMALIJE

= hidrocefalus

» fuzija talamusa bez
kortikalne heterotopije

* manja ipsilateralna
hemisfera

= hidrocefalus

= subependimna
heterotopija

= polimikrogirija

= nedostaje falx cerebri
(Aicardi sindrom¥)

= subkortikalna
heterotopija

/

*Aikardi sindrom predstavlja poremecaj koji nastaje skoro isklju¢ivo kod Zenskog pola i obuhvata niz anomalija i
klinickih simptoma: disgenezija/agenezija korpusa callosuma, infantilni spazmi, asimetrija leve i desne hemisfere,
poremecena giracija mozga, arahnoidne ciste i mikrocefalija.

I kod interhemisferi¢nih arahnoidnih cista podeljena su mi$ljenja o optimalnom

modalitetu leCenja. Pojedini autori daju prednost otvorenoj mikrohirurskoj fenestraciji,

zbog oteZane orijentacije u ¢esto anatomski veoma izmenjenoj regiji. Takode, ugradnja

Santa kod interhemisferi¢nih cista pracena je visokom stopom disfunkcije hardvera [132].
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1.9.3 ARAHNOIDNE CISTE ZADNJE LOBANJSKE JAME

Arahnoidne ciste u zadnjoj lobanjskoj jami mogu se podeliti na retrocerebelarne i

laterocerebelarne.

Slika 26. Retrocerebelarna arahnoidna cista kod jedanaestogodi$njeg decaka iz
nase serije koja se manifestovala glavoboljama i povra¢anjem

Kod retrocerebelarnih arahnoidnih cista cerebelum je pomeren put napred,
tentorijum odignut, a Cesto se vida i remodeliranje kosti nad cistom. Kada su svi ovi
neuroradioloSki znaci prisutni, obi¢no je i cista simptomatska ili moze sa velikom
verovatnoc¢om ocekivati da ¢e se simptomi uskoro razviti. Ukoliko je cista trenutno
asimptomatska, a utvrdi se Cine-flow MRI studijom da postoji komunikacija sa
subarahnoidnim prostorom [51], savetuje se pracenje pacijenta, ali uz striktne klinic¢ke i

neuroradioloske kontrole (MRI) na svakih 6 meseci.
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Slika 27. Laterocerebelarna arahnoidna cista, u levom pontocerebelarnom uglu kod
tridesetogodisnje Zene koja se manifestovala glavoboljom i hemifacijalnim spazmom

Neuroendoskopski tretman je veoma pogodan pristup za fenestraciju arahnoidnih
cista ove lokalizacije posebno kada su u pitanju retrocerebelarne ciste. Mikrohirurski
tretman pogodniji je za ciste u pontocerebelarnom uglu. Santovanje treba izbegavati zbog

izrazito visoke stope malfunkcije $anta, najce$¢e usled malpozicije ventrikularnog

katetera [87, 134-137].
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1.10 HIRURSKO LECENJE
INTRAKRANIJALNIH ARAHNOIDNIH CISTA

Intrakranijalne arahnoidne ciste jo$ uvek predstavljaju predmet diskusije i
kontroverzi u neurohirurskim krugovima. Klini¢ka prezentacija je ¢esto nespecificna, §to
otezava korelaciju klini¢kog sa neuroradioloSkim nalazom te Cesto nije lako doneti

odluku o najboljem modalitetu tretmana.

Male asimptomatske intrakranijalne arahnoidne ciste treba pratiti, a obzirom na
podatke iz vecine serija, da se ove ciste nakon Cetvrte godine Zivota retko uvecavaju,
obi¢no nije neophodno neuroradiolosko prac¢enje. Kod jasno simptomatskih arahnoidnih
cista, koje se manifestuju hidrocefalusom, neuroloskim deficitom, epilepticnim napadima
I deformitetom kalvarije, indikovano je hirurSko lecenje. Medutim, odluka o modalitetu
tretmana je kontroverzna i kompleksna, kod pacijenta sa intrakranijalnom arahnoidnom
cistom, koji ima nespecifi¢ne simptome ili kod pacijenta sa velikom, ali asimptomatskom
arahnoidnom cistom. Kod pacijenta kod kojeg je doSlo do rupture arahnoidne ciste i
posledi¢nog formiranja subduralnog higroma, postoji dilema da li pristupiti hirurSkom

leCenju, obzirom da ovakvi higromi imaju tendenciju spontane regresije [13].

Hirursko lecenje je indikovano i kada intrakranijalna arahnoidna cista dovodi do
izrazenog kompresivnog efekta ili do opstrukcije cirkulacije likvora (hidrocefalusa), jer
time potencijalno ugrozava zivot bolesnika. Hirurski tretman se savetuje i u slu¢ajevima

kada AC svojim simptomima znacajno remeti kvalitet zivota pacijenta.

Za arahnoidne ciste u supraselarnoj, falkotentorijalnoj i intra/paraventrikularnoj
regiji postoji konsenzus. Ove lokalizacije cista su izuzetno retko asimptomatske 1 vecina
neurohirurga se slaze da ih treba hirurski tretirati. Vecina eksperata smatra da ¢ak i ako
su trenutno asimptomatske, arahnoidne ciste ovih regija treba operisati, jer veoma naglo
mogu dovesti do ozbiljnih 1 Zivotno ugroZavaju¢ih simptoma naglom opstrukcijom

protoka cerebrospinalne tecnosti.
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Ne postoje dokazi I nivoa znacajnosti o optimalnom tretmanu intrakranijalnih
arahnoidnih cista. Neophodno je pazljivo odmeriti mogucu korist hirurs§kog tretmana kod
simptomatskih pacijenata na individualnom nivou [13]. Postoje dokazi Il nivoa
znacCajnosti o viSestrukom benefitu operativnog leCenja arahnoidnih cista kod pacijenata
sa simptomatskom arahnoidnom cistom - poboljsanje glavobolje, vrtoglavice i kvaliteta
Zivota, nasuprot moguc¢im komplikacijama. Oko 80% pacijenata koji imaju glavobolju i
vrtoglavicu dozivljava poboljSanje ovih simptoma nakon hirurske intervencije [67, 138].
Prosecna stopa komplikacija je oko 10%, ali to su uglavnom blage komplikacije, koje ne

dovode do trajnog invaliditeta.

Cilj hirurS§kog lecenja je dekompresija arahnoidne ciste i moZe se postici

koris¢enjem tri hirurSka modaliteta:

1. otvorena mikrohirurska fenestracija
2. endoskopska fenestracija

3. ugradnja cistoperitonealnog Santa

Otvorena i endoskopska fenestracija uspostavljaju ponovnu komunikaciju izmedu
arahnoidne ciste i ostatka subarahnoidnog prostora, dok se ugradnjom cistoperitonealnog
Santa odvodi viSak likvora van lobanje u peritonealnu Supljinu i tako postize smanjenje
pritiska u cisti. Fenestracija ima jasnu prednost u odnosu na ugradnju Santa, jer se ovim
modalitetom leCenja izbegavaju sve komplikacije vezane za ugradnju Santa 1 veStackog
materijala uopSte.

Uopsteno gledano, metod izbora je otvorena mikrohirurska tehnika, mada je po
nekima i endoskopska fenestracija podjednako efikasna i uspesna, dok se najvise
savremenih stru¢njaka slaze da je najmanje uspe$na metoda ugradnja cistoperitonealnog
Santa [21].

Modalitet lecenja velikim delom zavisi od lokalizacije ciste. Kod supraselarnih,
intraventrikularnih i nekih cista u zadnjoj lobanjskoj jami favorizuje se endoskopski
pristup u odnosu na mikrohirurski. Endoskopski pristup je manje invazivan i omoguc¢ava
bolju vizuelizaciju zna¢ajnih anatomskih elemenata [139-147]. Takode neuroendoskopija
kod arahnoidnih cista ove lokalizacije, omogucava i Stvaranje dodatnog puta za

cirkulaciju likvora i resavanje hidrocefalusa - endoskopskom fenestracijom poda trece

47



mozdane komore. Za ostale, povrSne lokalizacije, otvorena mikrohirurSka fenestracija
pruza nekoliko prednosti zbog kojeg se moze smatrati superiornijom u odnosu na
endoskopsku. Korisé¢enjem otvorenog mikrohirurS$kog pristupa krvarenje se moze lakse
zaustaviti otvorenim pristupom, bolja je percepcija dubine u odnosu na endoskopski
pristup, a ukoliko se na¢ini mini-kraniotomija, otvor na lobanji nije znacajno veéi nego u
slu¢aju endoskopskog pristupa. Takode, otvoreni mikrohirurski pristup dozvoljava
bimanuelnu manipulaciju i koriS¢enje Sirokog spektra instrumenata, kao i pazljiviju
regulaciju aspiracije tokom operacije [143]. Marsupijalizaciju (uklanjanje zida
arahnoidne ciste) moguce je izvesti i u sklopu endoskopske i otvorene mikrohirurske
procedure, medutim kontrola veoma cestog krvarenja iz fragilnog zida arahnoidne ciste
je daleko bolja pri mikrohirur§kom pristupu. Pojedini stru¢njaci iz ove oblasti savetuju
uklanjanje membrane ciste, obzirom da postoje i saznanja o arahnoidnim cistama koja
ukazuju da njen zid ima potencijalnu sekretornu funkciju [30, 148], ali i zbog smanjenja

moguénosti stvaranja postoperativnog higroma [149].

Implantacija Santa u tretmanu arahnoidne ciste je naravno manje invazivna
hirurska opcija u odnosu na kraniotomiju sa fenestracijom zida ciste, mada se sve ceS¢om
upotrebom endoskopske tehnike takode ostvaruje adekvatan minimalno invazivni pristup.
Veéina autora savetuje istovremenu fenestraciju i ugradnju Santa kod pacijenata sa
arahnoidnom cistom udruzenom sa hidrocefalusom [150]. Takode, postoje i publikacije
koje savetuju ugradnju Santa sa programabilnom valvulom, pri ¢emu se tokom nekoliko
nedelja postepeno povecava pritisak otvaranja valvule i kada se pacijent postepeno
prilagodi na novu intrakranijalnu situaciju, sistem za drenazu likvora se uklanja i pacijent
ostaje Sant nezavisan [151]. Prema vodeé¢im klini¢kim serijama objavljenim do sada,
efikasnost 1 rezultati ugradnje cistoperitonealnog Santa u pogledu redukcije volumena
arahnoidne ciste 1 smanjenju kompresivnog efekta na okruzujuce strukture je veca u
poredenju sa mikrohirur§kom fenestracijom ciste [152]. Medutim, podaci mnogih autora
navode da je i minimalna redukcija volumena ciste sasvim dovoljna kako bi se postigla

regresija ili eliminacija klini¢kih simptoma [90, 136, 153, 154].
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1.10.1 OTVORENA MIKROHIRURSKA FENESTRACIJA

1.10.1.1 Mikrohirurski tretman arahnoidnih cista u Silvijusovoj fisuri

Pacijent se pozicionira u polozaj supinacije, glava je postavljena u potkovicasti
naslon za glavu. Glava i ramena su elevirani nesto iznad nivoa srca. Glava je rotirana
kontralateralno za oko 30-45 stepeni i blago zabacena. Kod pojedinih osoba da bi se
postigla adekvatna rotacija, potrebna je elevacija ipsilateralnog ramena. Sva mesta

pritiska na kozu se na uobicajen nacin zastite.

Perioperativno se rutinski ordinira antibiotska terapija, obi¢no intravenskom
infuzijom cefalosporina druge generacije, sa kojom se zapodinje sat vremena pre
intervencije, zatim svo vreme operacije i nastavlja se tokom naredna tri dana. Savetuje se
primena deksametazona (8mg za odrasle, intravenski, jednokratno) preoperativno, jer se
pokazalo da smanjuje postoperativnu glavobolju i mué¢ninu [155]. Zatim se obelezi mesto
incizije, koje treba da bude dovoljno veliko da bi se nacinila kraniotomija nad povr$nim

delom arahnoidne ciste. U najve¢em broju slu¢ajeva, da bi se osigurala adekvatna veli¢ina

kraniotomije, dovoljan je modifikovani linearni — lazy S ili lu¢ni rez.

Slika 28. Mikrohirurski pristup: a) pozicioniranje i rez koze; b) Odizanje mekotkivnog flapa;

c) deperiostirana kost spremna za kraniotomiju;
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Nakon ekartiranja ivica koze, nacini se kraniotomija pomocu jednog trepanskog
otvora i kraniotoma. Ukoliko je potrebno ukloni se deo sfenoidnog grebena uz pomoé
high-speed drill-a. Dura se suspendira transosealno, nakon ¢ega se postave hemostatske
pamucne vatice na ivice kraniotomije i gaze natopljene fizioloSkim rastvorom, koje
sprecavaju isuSivanje tkiva i deluju hemostatski. Potom se dura otvara lu¢nim rezom i

odize prema bazi lobanje.

Slika 29. Mikrohirur$ki pristup: a) trepanacija i kraniotomija; b) odizanje kostanog poklopca;

C) otvaranje dure;

U ovom delu intervencije, uvodi se operacioni mikroskop. Odmah po otvaranju
dure, uoCava se parijetalni zid arahnoidne ciste koji prominira iznad povrSine dure.
Spoljasnja membrana se otvori, Ivice koagulisu i potom opseku, nakon ¢ega pod
pritiskom istice sadrzaj ciste. Prvi korak je preparacija arahnoideje oko optickog nerva i
unutrasnje karotidne arterije (ACI). Kada je otvorena opticka i karotidna cisterna, prolazi
se kroz karotidnu cisternu lateralno od opti¢kog nerva i arahnoideja otvara duz ivice
tentorijuma. PaZljivo se preparise u blizini n. oculomotoriusa i zadnje komunikantne
arterije. Na ovaj nacin se formira komunikacija izmedu supratentorijalnog i
infratentorijalnog segmenta subarahnoidnog prostora. Potom se otvara Liliequistova
membrana i time se pravi komunikacija sa dubokim bazalnim cisternama zadnje

lobanjske jame.
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Slika 30. Mikrohirurski pristup: a) opsecanje parijetalne kapsule; b) preparacija Silvijusove
fisure; c) fenestracije lateralno i medijalno od optickog nerva;

Za manje ciste koje ne dosezu do povrSine kraniotomije, potrebno je najpre
otvoriti Silvijusovu fisuru, kako bi se doslo do arahnoidne ciste, nakon ¢ega se izvodi isti
prethodno opisani postupak. Obi¢no tokom intervencije nije potrebno koristiti retraktore.
Tokom preparacije arahnoideje koristi se oStra preparacija mikromakazama sa zatupastim
vrhom i tupa preparacija mikrokuglicom. Nakon fenestracije, neophodna je obilna
irigacija operativnog kavuma toplim Ringerovim rastvorom, kako bi se uklonila krv i
postigla hemostaza. Dura se zatvara nepropusno za vodu kontinuiranim $avom. Zatim se
kostani poklopac vra¢a na mesto i fiksira transosealno resorptivnim Savovima, a nakon
hemostaze meka tkiva se zatvaraju na uobicajen nacin. Da bi se postigao povoljniji

estetski rezultat koristi se produzni apsorptivni intradermalni $av.

Ishod lecenja je po pravilu dobar, tako da kod oko 80% pacijenata dolazi do

poboljsanja tegoba nakon hirurskog lecenja [62].

1.10.1.2 Mikrohirurski tretman arahnoidnih cista

u pontocerebelarnom uglu

Pacijent se pozicionira na bok, sa glavom rotiranom kontralateralno, kako bi
povrsina kraniotomije bila paralelna sa podom. Potom se nacini linearni rez koZe i mekih
tkiva u duzini od 3-4cm retroaurikularno, sa centrom oko 1cm iza spoja transverzalnog i
sigmoidnog sinusa uz pomo¢ anatomskih orijentira ili upotrebom sistema za

neuronavigaciju. Nakon ekartiranja mekih tkiva i misi¢a, postave se automatski ekarteri
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1 nacini mini kraniotomija. Odize se kostani poklopac i proseca dura uz ocuvanje

sigmoidnog i transverzalnog sinusa.

Zatim se uvodi operativni mikroskop i ekartira cerebelarna hemisfera, kako bi
se pristupilo cisti i pontocerebelarnom uglu. Vazno je identifikovati nervne i vaskularne
elemente, a zatim se pristupa fenestraciji povrsnog zida ciste, koja se obi¢no moze
bezbedno nadiniti mikromakazama. Nakon dekompresije ciste, treba identifikovati zid
ciste prema bazalnim cisternama, koji se potom takode otvara uz pomo¢ mikromakaza i
mirkokuglice/mikrokukica. Dura se zatvara nepropusno za vodu produznim Savom.
Kostani poklopac se vrat i fiksira transosealno, a potom i usiju meka tkiva po anatomskim

slojevima.

1.10.1.3 Mikrohirurski tretman retrocerebelarnih arahnoidnih cista

Pacijent se pozicionira u pronaciju ili bok sa glavom rotiranom u kontralateralnu
stranu, u zavisnosti od tacne pozicije retrocerebelarne arahnoidne ciste. PovrSina
kraniotomije treba da bude paralelna sa podom, a ivice da obuhvataju arahnoidnu cistu.
Takode se koristi linearni rez koze i mekih tkiva u duzini od nekoliko centimetara. Nakon
ekartiranja mekih tkiva 1 plasiranja automatskih ekartera, nacini se kraniotomije u
subokcipitalnoj regiji nad cistom. Ukoliko je kraniotomija u srednjoj liniji, neophodno je
prilikom otvaranja dure, preseci i podvezati okcipitalni sinus. Nakon otvaranja dure,
uocava se cista 1 uvodi se operacioni mikroskop, Najpre se proseca parijetalni zid ciste 1

opseca, uz pazljivu hemostazu.
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Slika 31. Tridesetogodisnja pacijentkinja sa arahnoidnom cistom u zadnjoj lobanjskoj jami, nad
levom malomozdanom hemisferom, koja je operisana mikrohirur§kim pristupom: a)
pozicioniranje i mesto reza koze i mekih tkiva; b) nakon mini-kraniotomije i otvaranja dure,
parijetalni zid ciste prominira iznad nivoa dure; c) ekartiranje malomozdane hemisfere; d)

preparacija arahnoideje prema pontocerebelarnom uglu sa kojim je uspostavljena Siroka
komunikacija;

Potom se nacini komunikacija sa cisternom magnom koja se $iroko otvara, kao i
sa arahnoidejom prema cisterni pontocerebelarnog ugla uz ocuvanje nervnih i vaskularnih
elemenata. Dura se zatvara nepropusno za vodu produznim $avom. Kostani poklopac se

vrati i fiksira transosealno, a potom i usiju meka tkiva po anatomskim slojevima.
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1.10.2 ENDOSKOPSKA FENESTRACIJA

Endoskopski tretman intrakranijalnih arahnoidnih cista daje odli¢ne rezultate,
naroc¢ito kod pacijenata sa arahnoidnom cistom u supraselarnoj i kvadrigeminalnoj
cisterni, kao 1 kod paraaksijalnih cista. Tretmanske moguénosti AC ovih lokalizacija su
bile uglavnom usmerene na reSavanje hidrocefalusa, jer je hirurSka ekscizija ili
fenestracija takve ciste predstavljala veliki hirurSki izazov i bila je pracena znacajnim
morbiditetom. Tehni¢kim usavrSavanjem neuroendoskopije tretman i ovakvih teSko
dostupnih lezija je postao mogu¢ [156]. Neuroendoskop obezbeduje odli¢nu iluminaciju
ciste i omogucava njenu fenestraciju i uspostavljanje komunikacije sa ostatkom puteva u
kojima cirkuliSe cerebrospinalna tecnost. Direktna fenestracija ciste uspesno redukuje
njenu veli¢inu, uspostavlja fizioloSku cirkulaciju cerebrospinalne tecnosti 1 najcesce
reSava hidrocefalus bez potrebe za implantacijom sistema za derivaciju likvora [40, 70,

138, 147, 157-159].

U zavisnosti od lokalizacije i morfologije arahnoidne ciste komunikacija se
moze uspostaviti iz arahnoidne ciste prema bazalnim cisternama (cisto-cisternostomija),
iz ciste u komorni sistem (cisto-ventrikulostomija), iz komornog sistema u cistu
(ventrikulocistostomija) i iz komore kroz cistu u bazalne cisterne (ventrikulo-cisto-

cisternostomija).

Sistem za neuronavigaciju je veoma koristan alat koji olaksava
neuroendoskopiju kod pacijenata sa arahnoidnom cistom. Kod ovih bolesnika ¢esto je
narusen normalan anatomski poredak, a kada nema uobicajenih anatomskih orijentira
veoma lako moze do¢i do dezorijentacije. Primena ove tehnologije je narocito korisna
kod kompleksnih slu€ajeva sa multilokularnim cistama, kada sistem za navigaciju moze
da posluzi i za planiranje same intervencije [138, 160-162]. Prvi sistemi za
neuronavigaciju zahtevali su kori§¢enje Mayfieldovog sistema za odrzavanje nepomi¢nog
polozaja glave. Medutim koriS¢enjem ovog sistema, ¢ak i kod odraslih, zabelezen je veliki
broj ozbiljnih komplikacija (epiduralni hematom, vazdu$na embolija, prelom lobanje,
infekcija, pucanje drzaca za glavu), ali su sre¢om retke [163-170]. Kod dece mlade od 5

godina ovaj sistem se ne moze koristiti. Noviji sistemi za neuronavigaciju koriste
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elektromagnetno polje i neinvazivni marker koji se zalepi za kozu pacijenta, §to

omogucava koriS¢enje ovog sistema bez obzira na starost pacijenta.

Slika 32. Endoskopska tehnika fenestracije arahnoidne ciste u supraselarnoj cisterni: a) ulazak u
lateralnu komoru, jasno se uocava foramen Monro, horoidni pleksus, v. thalamostriata i pod

tre¢e komore koji prominira kroz foramen Monro; b) koagulacija mesta fenestracije na podu
trec¢e komore zajedno sa zidom ciste bipolarnom koagulacijom; c¢) prosirivanje stome
makazama; d) ulazak u cistu i uocavanje dela kapsule prema bazalnim cisternama; e)
fenestracija donje kapsule; f) pazljivo uvodenje Fogartijevog katetera 3F u nacinjenu
fenestraciju; g) inflacija balona Fogartijevog katetera; h) finalni izgled stome, uz jasno
uocavanje pulzacija likvora kroz stomu;

Pacijent se pozicionira na operacioni sto u zavisnosti od lokalizacije ciste i
odabranog pristupa, tako da je otvor na lobanji najviSa tacka, kako bi se sprecio
prekomerni gubitak cerebrospinalne te¢nosti tokom operacije i pneumocefalus [161,
171]. Korisno je pripremiti nesto Sire operativno polje, kako bi se u slu¢aju komplikacija
koje se ne mogu resiti endoskopski operacija mogla lako konvertovati u mikrohirurSku.
Rez koze obi¢no ne mora da bude duzi od 3-4 cm, nakon Cega se ekartiraju meka tkiva, i
nacini burr hole kraniotomija. Nakon pazljive hemostaze mekih tkiva i kosti, otvara se
dura, i to tako da otvor na duri odgovara dijametru endoskopa, kako bi se izbeglo
prekomerno isticanje likvora. Medutim otvor ne sme biti ni previse mali, jer ¢e pokreti

endoskopa dovesti do odlubljivanja dure i tada postoji moguénost staranja epiduralnog
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hematoma [162]. Takode je korisno staviti vise kotonoida na duru i oko duralnog otvora,
kako bi se sprecilo da krv dospe unutar arahnoidne ciste, obzirom da i veoma mala
koli¢ina krvi moze znacajno da smanji vidljivost tokom endoskopije [138, 160, 172].
Prekomerno oticanje cerebrospinalne tecnosti moze da dovede do kolabiranja ciste i
formiranja subduralnih kolekcija. Savetuje se ispiranje unutrasnjosti ciste Ringerovim
rastvorom u cilju kontrole krvarenja, odrzavanja dobre vidljivosti 1 da bi se sprecilo
kolabiranje ciste. Treba izbegavati koris¢enje fizioloSkog rastvora za ispiranje, narocito
cerebrospinalnoj te¢nosti u poredenju sa fizioloskim i zato postoji manja Sansa da dode

do razvoja hemijskog meningitisa u situacijama kada je potrebno obilno ispiranje [158].

Nakon otvaranja dure, plasira se endoskop i u zavisnosti od lokalizacije ciste
uocavaju anatomski orijentiri i zapocinje fenestracija na bezbednom mestu, vodec¢i racuna

da ne dode do povrede nervnih i vaskularnih struktura [173].

1.10.2.1 Cistocisternostomija

Cistocisternostomija se koristi najéesc¢e kod cista u Silvijusovoj fisuri ili onih u
zadnjoj lobanjskoj jami. Nakon otvaranja dure, odmah se uocava parijetalna kapsula ciste,
koju ne treba odlubljivati zbog velike verovatnoée kolabiranja ciste i nepotrebnog
krvarenja [162]. Kada su u pitanju ciste u Silvijusovoj fisuri, kao i kod mikrohirur§kog
pristupa, anatomski orijentiri su a. carotis interna, n. opticus, n. oculomotorius [40, 171,
172]. Potom se bira mesto fenestracije, uoc¢avanjem bezbednog nevaskularizovanog dela
membrane arahnoidne ciste. Kod cista Silvijusove fisure najpovoljnije mesto fenestracije
je izmedu a. carotis internae i n. opticusa. Fenestracija izmedu n. oculomotoriusa i a.
carotis internae nosi rizik od povrede a. choroideae anterior, a. communicans posterior i
n. oculomotoriusa [138], a izmedu n. oculomotoriusa i ivice tentorijuma nosi rizik od
prolazne pareze n. oculomotoriusa [171]. Fenestracija se izvodi vrhom bipolarne
dijatermije, a potom prosiruje balonom Fogartijevog katetera. Dovoljna veli¢ina stome je
5mm, $to odgovara maksimalno naduvanom balonu 3F Fogartijevog katetera koji se
koristi u neuroendoskopiji (5-6mm). Fenestracija je zadovoljavaju¢a ako su otvorene i

dodatne arahnoidne membrane kao $to je Liliequistova, tako da na kraju intervencije
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imamo direktan pogled na a. basilaris uz jasno uocavanje protoka cerebrospinalne tecnosti

kroz stomu [40, 171-173].

Pazljivo se proverava hemostaza prilikom ekstrakcije endoskopa i potom ispira
operativni kavum. Na uobic¢ajen nacin se zatvaraju dura i meka tkiva. Nakon endoskopske
intervencije obi¢no ne dolazi do trenutne dramati¢ne promene u volumenu ciste, ali se
kod pacijenata belezi poboljsanje odmah nakon operacije. Kako se pacijenti prate tokom
duzeg vremenskog perioda, prilikom redovnih kontrolnih neuroradioloskih pregleda se

moze uociti progresivno smanjenje volumena ciste.

1.10.2.2 Ventrikulocistostomija

Ventrikulocistostomija je indikovana kod cista koje se nalaze u komornom
sistemu i u dubokim mozdanim strukturama, kao $to su ciste u kvadrigeminalnoj cisterni
ili intraventrikularne ciste [174]. Izbor trajektorije zavisi od pristupa, koji moze biti
frontalni ili okcipitalni. Sto je manja razdaljina izmedu ciste i ulazne tacke, lak3e je

pristupiti samoj cisti, ali manje ima mesta za manevrisanje endoskopom.

U slucaju da postoje neuroradioloski i/ili klini¢ki znaci hidrocefalusa, treba
planirati trajektoriju tako da se moZe naciniti 1 endoskopska fenestracija poda trece
komore (ETV) kako bi se u istom aktu reSio i hidrocefalus (Slika 24a,b i ¢). Standardno
mesto fenestracije poda tre¢ce komore, nalazi se ispred mamilarnih tela, a neposredno iza
dorzuma sele, u srednjoj liniji. Kao 1 uopste u endoskopiji, fenestracija se nacini vrhom
bipolarne dijatermije, a zatim se stoma prosiri balonom Fogartijevog katetera [175].
Ukoliko postoji izbor, poZeljno je najpre uraditi ETV, pa potom pristupiti fenestraciji
ciste, jer ukoliko dode do krvarenja moZe biti smanjena vidljivost i moZe biti znacajno
teze ili nemoguce bezbedno naciniti ETV [176]. Kod fenestracije arahnoidne ciste u
kvadrigemnilanoj cisterni, nakon uradenog ETV-a, treba rotirati endoskop za 180°, kako
bi sa $to manjim manipulacijama endoskopa doveli radni deo vidnog polja (gornja
polovina) u regiju koja se nalazi posteriorno od cerebralnog akvedukta. Sada je moguce
naciniti fenestraciju na ovom delu zadnjeg zida tre¢ce mozdane komore. Takode se

inicijalna fenestracija nacini vrhom biopolarne dijatermije i proSiri balonom Fogartijevog
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katetera. Na taj nacin se uspostavlja komunikacija izmedu komornog sistema i arahnoidne

ciste u kvradrigeminalnoj cisterni (Slika 24 d.e i f).

e f
Slika 33. Ventrikulocistostomija i ETV kod pacijenta sa AC u kvadrigeminalnoj cisterni: a)
foramen Monro, v. thalamostriata i horoidni pleksus u desnoj lateralnoj komori; b) pod trece
mozdane komore; ¢) fenestracija poda tre¢e komore; d) adhesio interthalamica; ) endoskop
rotiran za 180°, fenestracija iza cerebralnog akvedukta; f) zavr§ena fenestracija zadnjeg zida
tre¢e komore i arahnoidne ciste u kvadrigeminalnoj cisterni;

1.10.2.3 Cistoventrikulostomija

Cistoventrikulostomija je indikovana kada nije moguce uspostaviti
komunikaciju arahnoidne ciste i bazalnih cisterni, a deo ciste je dostupan uz kosti lobanje
ili veoma blizu povrsine korteksa [138]. Kori$¢enje sistema za neuronavigaciju je u ovim
slu¢ajevima neophodno, obzirom da se fenestracija u ovom slu¢aju pravi iz unutra$njosti
ciste. Veoma lako moze do¢i do dezorijentacije hirurga, jer se to anatomsko okruZenje sa
kojim ne mozemo biti familijarni i uobicajeni anatomski orijentiri se ne mogu videti [138,

157]. Mesto na kojem je zid prema komornom sistemu najtanji nekada se moze jasno
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uoCiti, zapazanjem delimi¢no providne prepreke iza koje se vidi pulsiranje
cerebrospinalne te¢nosti ili koris¢enjem pulsne irigacije. Medutim, u veéini slucajeva je
veoma teSko uoditi sa sigurno$¢u taéno mesto gde je zid najtanji i gde se nalazi planirano
mesto za fenestraciju, te je i u ovom delu ove procedure veoma vazna upotreba sistema

za neuronavigaciju [160].

1.10.2.4 Ventrikulocistocisternostomija

Ventrikulocistocisternostomija se uglavnom koristi kod supraselarnih cista.
Trajektorija u ovom slucaju je ista kao i za ETV, mesto burr hole kraniotomije je 1-2cm
ispred koronarne suture u mediopupilarnoj liniji, mada je najpreciznije odrediti mesto za
kraniotomiju nakon preoperativnog planiranja na sistemu za neuronavigaciju. Nakon
ulaska endoskopom u lateralnu komoru, zapazaju se uobicajeni anatomski orijentiri —
foramen Monro, horoidni pleksus i a. thalamostriata. Obi¢no se uocava zid ciste koji
prominira kroz foramen Monro, koji je zapravo pokriven arahnoidejom poda trece
mozdane komore, a Kkoji je izdignut supraselarnom cistom [158, 177]. Nacini se
fenestracija vrthom bipolarne dijatermije i balonom Fogartijevog katetera na uobiCajen
nacin. Delovi zida ciste mogu se resecirati kako bi se smanjila moguénost zatvaranja
stome i postigao izgled priblizno normalnoj anatomiji likvornih prostora. Sada treba
otvoriti 1 bazalnu membranu arahnoidne ciste, koja nekada moze biti veoma duboko
potisnuta, ¢ak do nivoa stabla a. basilaris [158, 177]. U avaskularnom delu se nacini
fenestracija, veoma pazljivo kako ne bi doslo do povrede vaskularnih 1 nervnih struktura,
Sto je obi¢no lateralno od a. basilaris, izmedu a. basilaris 1 klivusa, a medijalno od n.

oculomotoriusa i n. abducensa.

U zavisnosti od lokalizacije ciste, zapaza se poboljsanje simptoma u 67-100%
slucajeva [138, 157, 160, 171, 172]. Glavobolja se oporavlja u 80-100% slu¢ajeva kod
pacijenata tretiranih endoskopskim pristupom [136, 157, 160, 162, 171, 172]. Dolazi do
znacajnog poboljSanja epilepsije u 83,3-100% slucajeva [40, 159, 172, 173].
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1.10.3 UGRADNJA CISTO-PERITONEALNOG SANTA

Ugradnja cistoperitonealnog Santa ima svoje nesumnjive prednosti — laka je za
izvodenje i minimalno invazivna, medutim postoje i brojne komplikacije ovog hirurskog

modaliteta.

Pozicioniranje pacijenta i izbor mesta za kraniotomiju zavisi od lokalizacije ciste,
nakon Cega se naéini manji polukruzni rez koze i mekih tkiva i mini-kraniotomija. Neki
eksperti iz ove oblasti savetuju da se parijetalni zid ciste usije za duru, kako bi se sprecio
nastanak subduralnih kolekcija. Kateter se plasira u unutras$njost ciste, samo nekoliko
centimetara u duzinu, kako bi se sprecila povreda parenhima prilikom reekspanzije
mozga. Dura se pokrije apsorptivnim kolagenskim hemostatskim materijalom
(Lyostypt®).

Potom se proksimalni kateter konektuje sa valvulom, pozeljno programabilnom,
kako bi se smanjila moguénost nagle dekompresije i postepeno prilagodavanje novom
intrakranijalnom pritisku. Nakon toga, uz pomo¢ provlakaca tunelizuje se potkozno
masno tkivo na uobicajen nacin, provlaci se distalni kateter, i plasira nakon mini-

laparotomije u peritonealnu Supljinu.
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Slika 34. Hirurska tehnika ugradnje cisto-peritonealnog Santa kod pacijentkinje iz nase serije sa
cistom u Silvijusovoj fisuri Galassi tip I1l: &) pozicioniranje pacijenta, planiranje incizije; b)
ekartiranje koze, kraniotomija; ¢) incizija istanjene dure; d) plasiranje proksimalnog katetera; €)
pozicioniran i tunelizovan proksimalni kateter; f) nakon tuneliziranja kroz potkozno masno
tkivo, distalni kateter se plasira u peritonealnu duplju
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1.11 KOMPLIKACIJE HIRURSKOG LECENJA
ARAHNOIDNIH CISTA

Hirurske komplikacije arahnoidnih cista su relativno ¢este. Obi¢no se pacijenti

prvih nekoliko dana zale na jaku glavobolju i muc¢ninu, koja je o¢ekivana i ne ubraja se u

komplikacije [178].

Najcesce su komplikacije kod cisti u srednjoj lobanjskoj jami [1, 62, 90]. Pacijenti
tretirani ugradnjom cistoperitonealnog S$anta imali su ¢eS¢e subduralne hematome u
odnosu na druge modalitete leCenja [1]. | kod arahnoidnih cista ostalih lokalizacija
napusta se ugradnja Santa jer pokazuje veci rizik od komplikacija u odnosu na ostale
procedure [137]. Vec¢ina komplikacija nastalih nakon ugradnje Santa je zahtevala dodatnu
hirur§ku intervenciju kako bi se resila komplikacija [179]. Novije studije pokazuju da

endoskopske metode imaju najmanji procenat komplikacija u odnosu na sve ostale [179].

Posebno ozbiljna komplikacija koja moze nastati kod svih modaliteta tretmana
intrakranijalnih arahnoidnih cista je hematom unutar arahnoidne ciste. Srecom, ova
komplikacija se javlja veoma retko, ali Zivotno ugrozava pacijenta i obi¢no zahteva

hirurski tretman [90, 136].

Komplikacije otvorenog mikrohirurs§kog tretmana javljaju se u oko 10-17%
slu¢ajeva [62], ali su najceSce blage i prolaznog karaktera. Oko polovine pacijenata sa
komplikacijama ima ozbiljne komplikacije. Najéesc¢a komplikacija kod ovog modaliteta
hirur§kog tretmana je formiranje subduralnih kolekcija (8-12%), koje u polovini slu¢ajeva
zahtevaju hirur$ki tretman [1]. U 3,9-5% slucajeva dolazi do zatvaranja nacinjenih

fenestracija, te je neophodna ponovna operacija [90].

Kod endoskopskog tretmana intrakranijalnih arahnoidnih cista najée$¢i problem
je intraoperativno krvarenje koje smanjuje vidljivost tokom operacije. Ispiranje
Ringerovim rastvorom je obi¢no dovoljno kako bi se odrzala dobra vidljivost toko
operacije, a veéa krvarenja mogu Se koagulisati bipolarnom dijatermijom [162, 172].
Situacije kod kojih nije moguce resiti krvarenje na ovaj nacin, zahtevaju konverziju
procedure u otvorenu mikrohirur§ku operaciju, $to se desava u 3,1-7,0% slucajeva [157,
180].
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Tipicne komplikacije nakon endoskopske fenestracije intrakranijalne
arahnoidne ciste su prolazna pareza kranijalnih nerava (1,5-11,8%) [90, 157, 171-173,
180], formiranje subduralnog higroma/hematoma (1,5-9,5%) [90, 135, 136, 138, 157,
160, 171, 175], potkozne likvorne kolekeije (1,5-5,0%) [40, 90, 157], meningitis (1,5-
3,6%) [40, 157, 161], kod supraselarnih cista moze se javiti dijabetes insipidus (3,1-3,3%)
[100, 157, 180], kao i zatvaranje stome i neophodnost ponovnog tretmana (3,6-10,0%)
[40, 138, 157, 160, 172, 173, 176].

Komplikacije mikrohirurske i endoskopske fenestracije arahnoidne ciste u
pedijatrijskoj populaciji mogu biti mnogo ¢esée sa incidencom od preko 35%, pri cemu
hirurski cilj biva postignut u samo nesto vise od Cetvrtine operisane dece [181]. S obzirom
na visoku stopu hirurS§kih komplikacija i nezadovoljavajuci postoperativni klinicki ishod,
predlaze se obavljanje hirurske intervencije isklju¢ivo kod one dece ¢iji su simptomi

bolesti vezani za postojanje intrakranijalne arahnoidne ciste.

Komplikacije ugradnje cistoperitonealnog $anta javljaju kod oko polovine
pacijenata. NajceS¢a komplikacija je opstrukcija proksimalnog katetera (25%), zatim
kalcifikacija katetera i posledi¢na diskonekcija (3-21%), infekcija (3-15%), hiperfunkcija
Santa (5,2-43%), subduralni higromi (3%)[134] U pedijatrijskoj populaciji ugradnja Santa
znaci da ¢e tokom zivota pacijent imati barem jo$ jednu hirurSku operaciju, ¢ak i da se ne
pojavi nijedna od ovih komplikacija, a to je zamena distalnog katetera koja je uvek
neophodna zbog rasta deteta.

Do opstrukcije Santa naj¢eS¢e dolazi na mestu otvora proksimalnog katetera,
ukoliko se kateter nalazi unutar komornog sistema, najces¢e je vrh katetera zapuSen
delovima horoidnog pleksusa, a ukoliko se nalazi u arahnoidnoj cisti, onda odlubljenim

delovima zida ciste.

Malpozicije Santa su naro¢ito ¢este U zadnjoj lobanjskoj jami. Proksimalni kateter
moze biti predugacak ili prekratak usled ¢ega moZze do¢i do lezije mozdanog parenhima

Sto je posebno opasno u zadnjoj lobanjskoj jami.

Distalni kateter, usled stalne peristaltike creva, moze migrirati iz peritoneuma u

uterus, vaginu, rektum, mokraénu besiku, grudnu duplju. Kao posledica postojanja
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stranog materijala u peritoneumu moze do¢i do formiranja intraperitonealnih adhezija i

pseudocista.

Infekcije Santa se mogu ispoljiti lokalno, kada se uocava crvenilo i bolna
osetljivost koze iznad katetera. Infekcija Santa zahteva uklanjanje kompletnog sistema za
drenazu, a tek nakon saniranja infekcije moze se ponovo implantirati. Ukoliko je infekcija
dovela do razvoja meningitisa, onda je neophodna najpre ugradnja sistema za spoljasnju
drenazu likvora, intravenska primena antibiotika u bolni¢kim uslovima tokom najmanje
2-4 nedelje, zavisno od uzro¢nika i potom ugradnja novog sistema za drenazu tek po

sterilizaciji likvora.

Prekomerna drenaza arahnoidne ciste se javlja veoma varijabilno u zavisnosti od
objavljene serije, i to 5,2-43% [137, 153, 182, 183]. Kao posledica prekomerne drenaze,
dolazi do intrakranijalne hipotenzije koja se manifestuje ortostatskom glavoboljom,
formiranjem subduralnih kolekcija, a kod male dece mikrocefalijom i sekundarnom
kraniosinostozom [182, 184-186]. Pored subduralnih kolekcija i kolapsa arahnoidne ciste,
neuroradioloski se moze uociti i uveéanje duralnih venskih sinusa. Ne postoji jasan
konsenzus za tretman ovog stanja kod arahnoidnih cista, ali se smatra pozeljnim da
valvulu treba zameniti programabilnom ukoliko je to moguce [187]. Sa protokom
vremena, nastaju sekundarne manifestacije — stanja nalik pseudotumor cerebri, sindrom
male zadnje i temporalne jame, kao i sekundarna Chiari anomalija. Ukoliko je neko od
ovih stanja nastupilo onda se moraju tretirati zasebnom hirurSkom intervencijom —
ugradnjom lumboperitonealnog $anta ili kostanom dekompresijom [188-190]. Najvazniji
nacin prevencije prekomerne drenaZe je paZljiva selekcija pacijenata koji su kandidati za
operativno lecenje 1 izbegavanje ugradnje cistoperitonealnog Santa kada god je to moguce
[182, 191]. Ukoliko se mora ugraditi CP Sant, savetuje se ugradnja programabilne valvule,
a posebno treba izbegavati sisteme bez valvule i sa valvulom koja ima nizak pritisak

otvaranja [182].
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2. CILJEVIISTRAZIVANJA

= Prikazati odnos lokalizacije arahnoidne ciste i njene klini¢ke simptomatologije,
prevalenciju klini¢kih simptoma, morfologiju arahnoidne ciste, te tako doprineti
postojecem znanju i boljem razumevanju arahnoidnih cista.

» Prikazati osnovne modalitete hirurSkog leCenja arahnoidnih cista — otvorena
mikrohirurska i endoskopska fenestracija (rekonstruktivne tehnike) i implantacija
cisto-peritonealnog $anta (drenazna tehnika).

= Prikazati rezultate sva tri modaliteta hirurS$kog le¢enja arahnoidnih cista u Klinici za
neurohirurgiju Klinickog centra Srbije.

» Utvrditi da li postoji korelacija izmedu smanjenja volumena ciste pre i posle
operacije i smanjenja tegoba pacijenta.

» Uporediti rezultate lecenja otvorenom mikrohirurSkom 1 endoskopskom
fenestracijom (rekonstruktivnim tehnikama) sa implantacijom cisto-peritonealnog
Santa (drenaznom tehnikom) u tretmanu arahnoidnih cista.

» Prikazati detaljno novu tehniku razvijenu u Klinici za neurohirurgiju Klini¢kog
centra Srbije koja podrazumeva istovremeni tretman arahnoidne ciste i remodelaciju

deformiteta lobanje koji je zbog njenog prisustva nastao.
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3. MATERIJAL | METODE

Ovo je delom retrospektivna kohortna studija sa prospektivnim pracenjem, a
delom prospektivna studija, koja je obuhvatila sve pacijente operisane u Klinici za
neurohirurgiju Klini¢kog centra Srbije, u Beogradu, kod kojih je dijagnostikovana
intrakranijalna arahnoidna cista. Period posmatranja obuhvata vremenski interval od 13
godina, od 1. januara 2006. godine do 31. decembra 2018. godine.

Podaci o pacijentima koji su hirurski leCeni u ovoj klinici su dobijeni iz istorija
bolesti pacijenata, kao i na osnovu periodi¢nih kontrolnih pregleda. Pacijenti kod kojih
nisu bili dostupni potpuni podaci ili neuroradioloska dijagnostika, iskljuceni su iz ove
studije. Hirur§ko leCenje je predlagano pacijentima kod kojih je na osnovu simptoma i
znakova, kao i neuroloSkog i neuroradioloskog pregleda utvrdena sa velikom
verovatnoom povezanost simptoma i arahnoidne ciste, i kod kojih su simptomi bili
dovoljno izrazeni da znacajno remete kvalitet zivota pacijenta. Prvi kontrolni pregled je
obavljen mesec dana nakon operacije, potom nakon 6 meseci, a zatim na svakih godinu
dana. Studija je odobrena od strane etickog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta
u Beogradu. Pisani pristanak je pribavljen od svih pacijenata koji su ucestvovali u ovoj

studiji u skladu sa HelsinSkom deklaracijom.

Prikupljeni su podaci o demografskim karakteristikama svakog bolesnika.
Takode, belezeno je 1 prisustvo problema u perinatalnom periodu i udruzenih bolesti, kao
i lekovi koje je bolesnik koristio pre nego Sto je verifikovano postojanje arahnoidne ciste.
Evaluirani su podaci o klinickoj simptomatologiji, prisustvu glavobolje, vestibularne
simptomatologije, epilepti¢énih manifestacija, poremecaju stanja svesti, kognitivnom

poremecaju, neuroloSkom deficitu kranijalnih nerava i ekstremiteta.

Intenzitet glavobolje procenjivan je Wong-Bakerovom skalom bola [192].
Procena intenziteta bola dobijena koris§¢enjem ove skale bola (0-10) je grupisana u Sest
kategorija: nema bola, blagi bol, umereni bol, umereno jak bol, jak bol i najjai moguci

bol.

Za procenu sistema za ravnotezu kori$¢en je Rombergov test.
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Za procenu kognitivnog statusa, kod pacijenata kod kojih se zbog stanja svesti,
stepena obrazovanja i uzrasta mogao izvesti, koris¢en je Montrealski test za procenu

kognicije (Montreal Cognitive Assessment — MoCA) [111].

Volumen arahnoidne ciste pre i posle operacije racunat je na 0SNOvVU nacinjene
neuroradioloske dijagnostike (kompjuterske tomografije - CT i magnetne rezonance -
MRI) koja je integrisana u kompjuterski softverski paket Slicer v4.8.1 [193]. nakon toga
odreden je i indeks smanjenja volumena ciste (cyst volume reduction index (CVRI)) tako
Sto je preoperativni volumen umanjen za postoperativni i potom dobijeni rezultat podeljen

sa preoperativnim volumenom [62].

Vpreop — Vposto
CVRI = P P P P

Vpostop

B: 9:t2_tim_tra_d-fluid fs

Y

B: 9: 12 tirm_tra_d-fluid s ‘ :

Slika 35. Volumetrijska analiza pomocu softverskog paketa Slicer v4.8.1

Morfoloske karakteristike arahnoidne ciste, prisustvo hidrocefalusa, kao i

pomeranje mediosagitalne linije evaluirano je takode na osnovu dostupnih

67



neuroradioloskih nalaza. Kriterijumi za dijagnozu hidrocefalusa su vidljiva
transependimna perfuzija, zaobljeni frontalni rogovi, proSirenje komornog sistema
(Evansov indeks > 0,3), prosirenje temporalnih rogova u odsustvu atrofije mozdanog

parenhima, istanjenje corpusa callosuma i suzenje subarahnoidnih prostora.

Pacijenti su leceni koris¢enjem tri modaliteta hirurSkog leCenja: otvorenim
mikrohirur§kim pristupom, endoskopskim pristupom i ugradnjom cistoperitonealnog
Santa. Potom su pacijenti podeljeni u dve grupe prema nacinu dekompresije arahnoidne

ciste, na one leCene:

1. rekonstruktivnim  tehnikama  (mikrohirurskom i  endoskopskom
fenestracijom) kojima se postize uspostavljanje ponovne komunikacije
arahnoidne ciste sa ostatkom subarahnoidnog prostora i rekonstrukcija
likvornih puteva koja je priblizna fizioloskom funkcionisanju.

2. drenaznom tehnikom (ugradnja cisto-peritonealnog $anta) kojom se postize
samo drenaza arahnoidne ciste, bez uspostavljanja komunikacije ciste sa

ostatkom subarahnoidnog prostora i rekonstrukcijom likvornih puteva.

Najpre su prikazani rezultati pojedina¢nih modaliteta hirurskog tretmana —
efikasnost primenjene terapije u poboljSanju tegoba, pojava, ulestalost 1 teZina
komplikacija, 1 mortalitet. Nakon toga, izvrSeno je poredenje dobijenih rezultata
hirur§kog tretmana izmedu grupe pacijenata lecenih rekonstruktivnim tehnikama sa

grupom pacijenatata leCenih drenaznom hirur§kom tehnikom.

U cilju statisti¢ke analize primenjene su metode deskriptivne i1 inferencijalne
statistike. U ovu svrhu je kori§¢en softverski paket SPSS v20 (IBM, Chicago, IL). Od
metoda inferencijalne statistike koris¢eni su: Student-ov t-test, Mann-Whitney-U test,
Wilcoxonov test, McNemarov test, Kuskal-Wallis-ova analiza, ¥ test i Figerov test taéne
verovatnoce u zavisnosti od statisti¢kih ograni¢enja. Podrazumevani interval poverenja u

nasoj studiji je 95% (p<0,05).
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4. REZULTATI

U Klinici za neurohirurgiju Klinickog centra Srbije, u Beogradu, u periodu od 1.
januara 2006. godine do 31. decembra 2018. godine hirurski je tretirano 142 pacijenta
kod kojih je dijagnostikovana intrakranijalna arahnoidna cista. Medutim, kod 28
pacijenata, podaci iz istorija bolesti i neuroradioloska dijagnostika nisu bili dostupni te su
iskljueni iz ovog istrazivanja. Podaci o preostalih 114 pacijenata obradeni su statisticki

uz pomo¢ softverskog paketa SPSS v20.

4.1 DISTRIBUCIJA PACIJENATA HIRURSKI LECENIH
ZBOG INTRAKRANIJALNE ARAHNOIDNE CISTE
PREMA POLU

Analizom podataka koji su prikupljeni tokom ovog istrazivanja uoceno je da je
66,7% (76) pacijenata bilo muskog pola, a samo 33,3% (38) pacijenata zenskog pola.
Poredenjem ucestalosti medu polovima, dobijena je visoko statisticki znacajna razlika
medu polovima (X?=30,067, p<0,001). Intrakranijalne arahnoidne ciste su u nasoj seriji

znacajno Cesce kod osoba muskog pola (grafikon 1, tabela 3).

33,3%

66,7%

® Muski pol W Zenski pol

Grafikon 1. Distribucija pacijenata hirurski lecenih zbog intrakranijalne arahnoidne ciste prema
polu
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U ovoj seriji arahnoidne ciste su se najéesée javljale u Silvijusovoj fisuri (32,5%),
I to kod oba pola — 26 pacijenata muskog pola i 11 pacijenata Zenskog pola. Dve
arahnoidne ciste u tre¢oj mozdanoj komori javile su se isklju¢ivo kod osoba Zenskog pola.
Jedini slucaj arahnoidne ciste u prepontinoj cisterni u nasoj seriji zabelezen kod osobe
zenskog pola. Jedino su se arahnoidne ciste nad konveksitetom podjednako javljale medu

osobama razli¢itog pola — po 8 zabeleZenih slucajeva (Tabela 2).

Tabela 2. Poredenje ucestalosti arahnoidnih cista medu polovima u odnosu na
intrakranijalnu lokalizaciju u nasoj studiji

LOKALIZACIJA Pol () Ukupno
muski pol Zenski pol n (%)
Silvijusova fisura 26 (22,9%) 11 (9,6%) 37 (32,5%)
retrocerebelarno 14 (12,3%0) 5 (4,4%) 19 (16,7%)
konveksitet cerebruma 8 (7,0%0) 8 (7,0%0) 16 (14,0%)
supraselarna cisterna 9 (7,9%) 5 (4,4%) 14 (12,3%)
pontocerebelarni ugao 6 (5,3%) 5 (4,4%) 11 (9,6%)
lateralne komore 5 (4,4%) 1 (0,9%) 6 (2,6%)
kvadrigeminalna cisterna 4 (3,5%) 1 (0,9%) 5 (4,4%)
tre¢a moZdana komora 2 (1,8%) 0 (0,0%) 2 (1,8%)
interhemisferi¢no 2 (1,8%) 1 (0,9%) 2 (2,6%)
prepontina cisterna 0 (0,0%) 1 (0,9%0) 1 (0,9%)

Takode, primeceno je da je u nasoj seriji prisutna statisticki znacajna razlika godina
starosti medu polovima, da je veci broj osoba muskog pola bio zna¢ajno mladi u odnosu

na osobe zenskog pola sa arahnoidnom cistom u na$oj studiji (Grafikon 2).
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Grafikon 2. Poredenje starosti pacijenata u odnosu na pol

Najmladi pacijent u ovoj seriji pacijenata imao je 4 meseca, a najstariji 76 godina.
Prose¢ne godine starosti u naSoj seriji su 28 godina (SD 21,38). Ucestalost pojave
intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji bila je poviSena u odredenim starosnim
dobima, u prvoj godini Zivota (8 pacijenata), u 31. (5 pacijenata), u 32. godini (6

pacijenata) i u 53. godini (5 pacijenata), §to se moze i uociti na grafikonu 3.
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Grafikon 3. Raspodela ucestalosti godina starosti pacijenata u nasoj studiji
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4.2 PRETRETMANSKI FAKTORI RIZIKA

Najveci broj pacijenata u ovoj seriji, 105 (92,1%), nije bolovao ni od kakvih
bolesti u trenutku kada je dijagnostikovana intrakranijalna arahnoidna cista. Kod nekoliko
pacijenata operisana je arahnoidna cista udruzena sa Dandy-Walker i Chiari
malformacijom. Takode, veoma retko su se belezile druge bolesti depresija,

hipotireoidizam, dijabetes, prevremeni pubertet (tabela 3).

Tabela 3. Komorbiditeti koji su se javljali kod pacijenata u nasoj seriji

Bolest N (%0)

Dandy-Walker malformacija 3 (2,6%)
depresija 2 (1,8%)
Chiari malformacija 1 (0,9%)
pubertas precox 1 (0,9%)
hipotireoidizam 1 (0,9%)
dijabetes 1 (0,9%)

Kod 94,7% pacijenata nije zabeleZeno hroni¢no uzimanje bilo kakvih lekova
preoperativno. Samo nekolicina pacijenata je uzimala hroni¢nu terapiju zbog razli¢itih
udruzenih bolesti: antidepresive, antiepileptike, antidijabetike, hormonsku supstituciju i
anksiolitike (Tabela 4).

Tabela 4. Lekovi uzimani pre hospitalizcije u nasoj ustanovi

Lek n (%)

antidepresivi (alprazolam) 1 (0,9%)
antiepileptici (valproinska kiselina, natrijum-valproat) 1 (0,9%)
antidijabetici (insulin) 1 (0,9%)
hormonska supstitucija (levotiroksin) 1 (0,9%)
anksiolitik (bromazepam) 1 (0,9%)
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Kod samo tri pacijenta (2,6%) postojao je podatak o prethodnoj povredi glave, te
se u nasoj seriji nije mogla izvesti statisticka analiza kako bi se utvrdila povezanost
traume sa nastankom arahnoidne ciste. Medutim, kod sva tri pacijenta trauma je dovela
do jake glavobolje, nakon koje je dijagnostikovana arahnoidna cista. Nazalost, nijedan od
pacijenata nije imao prethodno uradenu bilo kakvu neuroradiolosku dijagnostiku, kako bi
se moglo potvrditi ili opovrgnuti da li je simptomatologija nastala kao posledica uveéanja

veé postojece asimptomatske arahnoidne ciste.

Perinatalni period je kod veéine pacijenata protekao uredno, a u samo Sest
slu¢ajeva u perinatalnom periodu je verifikovan podatak koji odstupa od uobicajenog
(Tabela 5).

Tabela 5. Problemi u perinatalnom periodu kod pacijenata
sa arahnoidnom cistom u nasoj seriji

n (%)
perinatalna asfiksija 3 (2,6%)
prevremeno zaviSena trudnoca 1 (0,9%)
blizanacka trudnocéa 1 (0,9%)
prelom klavikule prilikom porodaja 1 (0,9%)
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4.3 SIMPTOMATOLOGIJA I NEUROLOSKI STATUS

Najces¢i simptom naSoj grupi pacijenata sa arahnoidnom cistom bila je
glavobolja, koja se javila u 69,3% slucajeva. Sledece po ucestalosti je bio povracanje koje
se javilo u 58,8% slucajeva, dok se vrtoglavica javljala znacajno rede, u 31,6% slucajeva.
Kod 27,2% pacijenata, bolest se manifestovala epilepticnim napadom. Kod tri pacijenta
sa arahnoidnom cistom supraselarnoj cisterni zabelezen je karakteristi¢an neuroloski znak
-,.,bobble-head doll syndrome* (tabela 7).

Tabela 6. Simptomi i znaci kojima se manifestovala intrakranijalna
arahnoidna cista u nasoj seriji

Simptomi i znaci n (%)
glavobolja 79 (69,3%)
povracanje 67 (58,8%)
vrtoglavica 36 (31,6%)
epilepti¢ni napad 31 (27,2%)
tremor glave ,,bobble-head doll syndrome* 3 (2,6%)

Najveci broj pacijenata u nasoj studiji imao je glavobolju umerenog (30,7%) 1
umereno jakog intenziteta (23,7%). Nije bilo pacijenata koji su ocenili glavobolju

najviSom ocenom, koja odgovara najjacem bolu (tabela 7).

Tabela 7. Ucestalost i intenzitet glavobolje kod pacijenata sa
intrakranijalnom arahnoidnom cistom prema Wong-Bakerovoj
skali, u nasoj seriji

INTENZITET GLAVOBOLJE n (%)
blagi bol (1-2) 5 (4,4%)
umereni bol (3-4) 35 (30,7%)
umereno jak bol (5-6) 27 (23,7%)
jak bol (7-8) 12 (10,5%)
najjaci bol (9-10) 0 (0,0%)
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Najces¢e se glavobolja javljala kod pacijenata sa arahnoidnom cistom u
Silvijusovoj fisuri (24,6%), a zatim kod pacijenata sa retrocerebelarno lokalizovanom
arahnoidnom cistom (13,2%), kao i na konveksitetu cerebruma (7,9%), kao §to je

prikazano u tabeli 8.

Tabela 8. Poredenje ucestalosti glavobolje kod pacijenata sa intrakranijalnom arahnoidnom
cistom u nasoj seriji u odnosu na intrakranijalnu lokalizaciju

GLAVOBOLJA ‘ Ukupno

LOKALIZACIJA
da ne ‘ n (%)

Silvijusova fisura 28 (24,6%) 9 (7,9%) ‘ 37 (32,5%) ‘
retrocerebelarno 15 (13,2%) 4 (3,5%) 19 (16,7%)
konveksitet cerebruma 9 (7,9%) 7 (6,1%) 16 (14,0%)
supraselarna cisterna 8 (7,0%0) 6 (5,3%) 14 (12,3%)
pontocerebelarni ugao 6 (5,3%0) 5 (4,4%) 11 (9,6%)
lateralne komore 6 (5,3%0) 0 (0,0%) 6 (5,3%)
kvadrigeminalna cisterna 4 (3,5%) 1 (0,9%) 5 (4,4%)
interhemisferi¢no 1 (0,9%) 2 (1,8%) 3 (1,8%)
tre¢a moZdana komora 1 (0,9%0) 1 (0,9%0) 2 (1,8%)
prepontina cisterna 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)

Intrakranijalna arahnoidna cista se manifestovala epilepticnim napadom u nasoj
studiji, najéesce ukoliko je lokalizovana u Silvijusovoj fisuri i na konveksitetu mozga,

kod po 12 pacijenata (8,3%).
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Tabela 9. Pacijenti kod kojih se arahnoidna cista manifestovala epilepti¢nim napadom
u odnosu na lokalizaciju arahnoidne ciste

LOKALIZACIJA Epilepti¢ni napad Ukupno
ARAHNOIDNE CISTE da ne n (%)
Silvijusova fisura 12 (10,5%0) 25 (21,9%) 37 (32,5%)
retrocerebelarno 3(2,6%) 16 (14,0%) 19 (16,7%)
konveksitet 12 (10,5%) 4 (3,5%) 16 (14,0%)
supraselarna cisterna 2 (1,8%) 12 (10,5%) 14 (12,3%)
pontocerebelarni ugao 1 (0,9%) 10 (8,8%) 11 (9,6%)
lateralna komora 1 (0,9%) 5 (4,4%) 6 (5,3%)
kvadrigeminalna cisterna 0 (0,0%) 5 (4,4%) 5 (4,4%)
interhemisferi¢no 0 (0,0%) 3 (2,6%) 3 (2,6%)
tre¢a moZdana komora 0 (0,0%) 2 (1,8%) 2 (1,8%)
prepontina cisterna 0 (0,0%) 1 (0,9%) 1 (0,9%)

U naSoj seriji, kod 71,1% pacijenata sa arahnoidnom cistom koji su

71.10%

Neuroloski nalaz

28.90%

Grafikon 4. Neuroloski nalaz kod ispitanika u na$oj seriji

hospitalizovani u nasoj klinici, utvrden je neuroloski deficit (grafikon 4).

@normalan

@abnormalan
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Najcesc¢i neuroloski ispad je bio pozitivan Rombergov test (28,1%), a odmah
zatim neuroloski deficit kranijalnog nerva (26,3%). Neuroloski deficit na ekstremitetima
(hemipareza/hemiplegija) javila se u 23,7% slucajeva, poremecaj stanja svesti ¢ak u
17,5% slucajeva, dok je najredi neuroloski ispad bila disfazija (tabela 10).

Tabela 10. Neuroloski deficit prilikom hospitalizacije pacijenata
sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom u nasoj seriji

Neuroloski deficit prilikom pregleda n (%)
pozitivan Rombergov test 32 (28,1%)
neurolo$ki ispad kranijalnog nerva 30 (26,3%)
hemipareza/hemiplegija 27 (23,7%)
poremecaj stanja svesti 20 (17,5%)
disfazija 9 (7,9%)

Najces¢i neuroloski ispad je bio pozitivan Rombergov test (28,1%), koji se sa
najve¢om ucestaloS¢u javljao kod pacijenata sa retrocerebelarno lokalizovanom
arahnoidnom cistom (tabela 11).

Tabela 11. Pacijenti kod kojih je preoperativno bio pozitivan Rombergov znak
u odnosu na lokalizaciju arahnoidne ciste

LOKALIZACIJA Rombergov znak Ukupno
ARAHNOIDNE CISTE da ne n (%)
Silvijusova fisura 6 (5,3%) 31 (27,2%) 37 (32,5%)
retrocerebelarno 11 (9,6%0) 8 (7,0%) 19 (16,7%)
konveksitet 2 (1,8%) 14 (12,3%) 16 (14,0%)
supraselarna cisterna 4 (3,5%) 10 (8,8%) 14 (12,3%)
pontocerebelarni ugao 5 (4,4%) 6 (5,3%) 11 (9,6%)
kvadrigeminalna cisterna 4 (3,5%) 1 (0,9%) 5 (4,4%)
lateralna komora 0 (0,0%) 6 (5,3%) 6 (5,3%)
interhemisferi¢no 0 (0,0%) 3 (2,6%) 3 (2,6%)
tre¢a moZdana komora 0 (0,0%) 2 (1,8%) 2 (1,8%)
prepontina 0 (0,0%) 1 (0,9%) 1 (0,9%)
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Neuroloski deficit kranijalnog nerva je zapazen u 26,3% (tabela 12).

Deficit n. abducensa (n. VI) naj¢e$¢e je uofen kod arahnoidnih cista u
Silvijusovoj fisuri, kod 4 pacijenta (3,5%). Zatim, po ucestalosti slede po dva pacijenta
(1,8%) sa arahnoidnom cistom u lateralnoj mozdanoj komori, retrocerebelarno i u
supraselarnoj cisterni i po jedan pacijent (0,9%) sa cistom u pontocerebelarnom uglu,

interhemisferi¢no i u kvadrigeminalnoj cisterni.

Deficit n. facialisa (n. VII) takode je naj¢eSée uocen kod pacijenata sa
arahnoidnom cistom u Silvijusovoj fisuri, kod 3 pacijenta (2,6%), a zatim kod dva
pacijenta (1,8%) sa arahnoidnom cistom nad konveksitetom mozga i kod jednog

pacijenta (0,9%) sa cistom u pontocerebelarnom uglu.

Deficit n. oculomotoriusa (n. Il1) javio se kod dva pacijenta (2,6%) sa
arahnoidnom cistom u supraselarnoj cisterni, a kod po jednog pacijenta (0,9%) sa

arahnoidnom cistom u Silvijusovoj fisuri, kvadrigeminalnoj cisterni i prepontinoj cisterni.

Deficit n. glosopharingeusa (n. 1X), poreme¢aj ukusa uoéen je kod dva pacijenta

(1,8%) sa arahnoidnom cistom u pontocerebelarnom uglu.

Oslabljen sluh se javio kao simptom kod dva pacijenta sa arahnoidnom cistom u
Silvijusovoj fisuri. Sy Parinaud registrovan je kod samo jednog pacijenta sa cistom u
kvadrigeminalnoj cisterni. Kod jednog pacijenta sa arahnoidnom cistom u

pontocerebelarnom uglu, glavna manifestacija bila je neuralgija trigeminusa.

Tabela 12. Neuroloski deficit kranijalnih nerava prilikom hospitalizacije pacijenata
sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom u nasoj seriji

DEFICT KRANIJALNIH NERAVA n (%)
n. Vi 13 (11,4%)
n. VIl 6 (5,3%)
n. 11 5 (4,4%)
n. IX 2 (1,8%)
n. V111 (oslabljen sluh) 2 (1,8%)
Sy Parinaud 1 (0,9%)
n. V (neuralgija trigeminusa) 1 (0,9%)
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Kod najveéeg broja pacijenata (76,3%) u naSoj studiji nije registrovan motorni
neuroloski deficit na ekstremitetima, a kod 23,7% pacijenata registrovan je motorni

neuroloski deficit razlicitog stepena (tabela 13).

Tabela 13. Motorni neuroloski deficit na ekstremitetima prilikom hospitalizacije
pacijenata sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom u nasoj seriji

MOTORNI NEUROLOSKI DEFICIT n (%)
NA EKSTREMITETIMA
hemipareza lakog stepena 11 (9,6%)
hemipareza srednje teskog stepena 10 (8,8%)
hemipareza teskog stepena 6 (5,3%)

Hemipareza je najc¢esce dijagnostikovana kod pacijenata sa arahnoidnom cistom
u Silvijusovoj fisuri, lakog stepena kod 5 pacijenata, srednje teskog stepena kod 4
pacijenta i teSkog stepena kod dva pacijenta. Druga po ucestalosti lokalizacija arahnoidne
ciste kod koje se bolest manifestovala hemiparezom su ciste na konveksitetu mozga.
Hemipareza lakog stepena zabelezena je kod ¢ak 4 pacijenta sa retrocerebelarnom
arahnoidnom cistom. Kod arahnoidnih cista u pontocerebelarnom uglu, kvadrigeminalnoj

cisterni, interhemisferi¢no i prepontinoj cisterni hemipareza/hemiplegija se nije javljala.

Tabela 14. Motorni neurolo$ki deficit na ekstremitetima prilikom hospitalizacije pacijenata sa
intrakranijalnom arahnoidnom cistom u nasoj seriji u odnosu na razlicite lokalizacije
arahnoidnih cista

MOTORNI DEFICIT NA EKSTREMITETIMA
LOKALIZACIJA Hemipareza

ARAHNOIDNE CISTE = lemipareza ;o Hemipareza

lakog teskog teSkog Ukupno

stepena . stepena

Silvijusova fisura 5 (4,4%) 4 (3,5%) 2 (1,8%) 11 (9,6%)
konveksitet cerebruma 2 (1,8%) 3 (2,6%) 2 (1,8%) 7 (6,1%)
retrocerebelarno 4 (3,5%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 5 (4,4%)
supraselarna cisterna 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,8%) 2 (1,8%)
lateralna komora 0 (0,0%) 2 (1,8%) 0 (0,0%) 2 (1,8%)

79



Kod 17,5% pacijenata arahnoidna cista se manifestovala poremecajem stanja
svesti (tabela 15). Poremecaj stanja svesti najCeS¢e se javljao kod pacijenata sa
arahnoidnom cistom u Silvijusovoj fisuri (6,1%) i supraselarnoj cisterni (5,2%).
Arahnoidne ciste u pontocerebelarnom uglu i prepontinoj cisterni se nisu manifestovale

poremecajem stanja svesti (tabela 16).

Tabela 15. Poremecaj stanja svesti pacijenata sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom,
prilikom hospitalizacije, u nasoj seriji

POREMECAJ STANJA SVESTI n (%)
pospanost 14 (12,3%)
stupor 5 (4,4%)
koma 1 (0,9%)

Tabela 16. Pacijenti kod kojih se arahnoidna cista manifestovala poremecajem stanja svesti u
odnosu na lokalizaciju arahnoidne ciste

LOKALIZACIJA Poremecaj stanja svesti Ukupno
ARAHNOIDNE CISTE da ne n (%)
Silvijusova fisura 7 (6,1%0) 30 (26,3%) 37 (32,5%)
retrocerebelarno 2 (1,8%) 17 (14,9%) 19 (16,7%)
konveksitet 1 (0,9%0) 15 (13,2%) 16 (14,0%)
supraselarna cisterna 6 (5,2%) 8 (7,0%) 14 (12,3%)
pontocerebelarni ugao 0 (0,0%) 11 (9,6%) 11 (9,6%)
lateralna komora 1 (0,0%) 5 (4,4%) 6 (5,2%)
kvadrigeminalna cisterna 1 (0,9%0) 4 (3,5%) 5 (4,4%)
interhemisferi¢no 1 (0,9%) 2 (1,8%) 3 (2,6%)
treca moZdana komora 1 (0,9%0) 1 (0,9%) 2 (1,8%)
prepontina cisterna 0 (0,0%) 1 (0,9%) 1 (0,9%)
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Poremecaj stanja svesti bio je posledica hidrocefalusa kod 11 (9,4%) pacijenata,
dok je kod ostalih osam pacijenata (7,9%), koji nisu imali neuroradioloske niti klinicke

znake hidrocefalusa, verovatno posledica lokalnog kompresivnog efekta ciste.

Tabela 17. Poremecaj stanja svesti koji je udruzen sa hidrocefalusom kod pacijenata sa
intrakranijalnom arahnoidnom cistom, prilikom hospitalizacije, u nasoj seriji

POREMECAJ Hidrocefalus Ukupno
STANJA SVESTI da ne n (%)
bez poremecaja stanja svesti 29 (25,4%) 65 (57,0%) 94 (82,5%)
pospanost 8 (7,0%) 6 (5,3%) 14 (12,3%)
stupor 2 (1,8%) 3 (2,6%) 5 (4,4%)
koma 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)

Disfazija se naj¢eSce javljala kod pacijenata sa arahnoidnom cistom u Silvijusovoj
fisuri, ukupno 6 (5,3%) pacijenata, ali se javila i kod po jednog pacijenata sa arahnoidnom
cistom u pontocerebelarnom uglu, nad konveksitetom frontalnog reznja i

interhemisferi¢no.

Tabela 18. Pacijenti kod kojih se arahnoidna cista manifestovala disfazijom
u odnosu na lokalizaciju arahnoidne ciste

LOKALIZACIJA Disfazija Ukupno
ARAHNOIDNE CISTE da ne n (%)
Silvijusova fisura 6 (5,3%) 31 (27,2%) 37 (32,5%)
konveksitet 1 (0,9%) 15 (13,2%) 16 (14,0%)
pontocerebelarni ugao 1 (0,9%) 10 (8,8%) 11 (9,6%)
interhemisfericno 1 (0,9%0) 2 (1,8%) 3(2,6%)
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4.4 NEURORADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

Kod najveceg broja pacijenata u nasoj studiji (85,1%) intrakranijalna arahnoidna
cista je dijagnostikovana magnetnom rezonancom, a kod 14,9% pacijenata dostupna je

bila samo kompjuterizovana tomografija (CT), kako je i prikazano na grafikonu 5.

Neuroradioloska dijagnostika
17 (14,9%)

BMRI

acT

97 (85,1%))

Grafikon 5. Neuroradioloska dijagnostika kod pacijenata u nasoj seriji

Najcesc¢a lokalizacija arahnoidne ciste u nasoj studiji je Silvijusova fisura, ukupno
37 (32,5%) pacijenata (tabela 19). Najvise je bilo arahnoidnih cista Galassi klase III
(tabela 20). Takode, veoma cCeste bile su ciste u zadnjoj lobanjskoj jami, gde je
16,7% pacijenata imalo AC lokalizovanu retrocerebelarno, a 9,6% pacijenata u
pontocerebelarnom uglu. Najreda lokalizacija AC je prepontina cisterna. Samo jedan

pacijent je zabeleZen sa cistom ove lokalizacije u nasoj studiji.
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Tabela 19. Lokalizacija dijagnostikovane arahnoidne ciste u nasoj seriji

LOKALIZACIJA n (%)
Silvijusova fisura 37 (32,5%)
retrocerebelarno 19 (16,7%)
konveksitet cerebruma 16 (14,0%)
supraselarna cisterna 14 (12,3%)
pontocerebelarni ugao 11 (9,6%)
lateralne komore 6 (5,3%)
kvadrigeminalna cisterna 5 (4,4%)
interhemisfericno 3 (2,6%)
tre¢a mozdana komora 2 (1,8%)
prepontina cisterna 1 (0,9%)

Tabela 20. Ucestalost arahnoidnih cista u Silvijusovoj fisuri prema Galassi klasifikaciji

n (%)
Galassi | 1(2,7%)
Galassi Il 16 (43,2%)
Galassi 111 20 (54,1%)
ukupno 37 (100,0%)

Volumen najmanje arahnoidne ciste preoperativno je bio 5,1cm3 a najvede

285,6cm?®. Prose¢na veli¢ina arahnoidne ciste u nasoj seriji je bila 84,3cm?.

Vecina dijagnostikovanih arahnoidnih cista nije pokazivala znake prethodnog
krvarenja u cisti, 98,2%, ve¢ je samo kod dva pacijenta uoceno krvarenje (1,8%).
Hidrocefalus se javio kod 35,1% pacijenata, pomeranje mediosagitalnih struktura kod

57,9%, a remodeliranje kosti kod 14,9% pacijenata (tabela 21).
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Tabela 21. Morfoloske karakteristike uoc¢ene na MRI i CT pregledu pacijenata sa
intrakranijalnom arahnoidnom cistom u nasoj seriji

NEURORADIOLOSKI NALAZ n (%)
pomeranje mediosagitalnih struktura 66 (57,9%)
hidrocefalus 40 (35,1%)
remodeliranje kosti 17 (14,9%)
krvarenje u arahnoidnoj cisti 2 (1,8%)

Hidrocefalus je najcesce dijagnostikovan kod pacijenata sa arahnoidnom cistom u
supraselarnoj cisterni (10,5%). Svi pacijenti sa arahnoidnom cistom u lateralnoj komori
(5,3%) i tre¢oj mozdanoj komori (1,8%) su imali hidrocefalus. Kod arahnoidnih cista nad

konveksitetom i prepontinoj cisterni hidrocefalus nije registrovan (tabela 22).

Tabela 22. Pacijenti kod kojih su uoéeni znaci hidrocefalusa na preoperativnom MRI/CT
pregledu u odnosu na lokalizaciju arahnoidne ciste

LOKALIZACIJA Hidrocefalus Ukupno
ARAHNOIDNE CISTE da ne n (%)
supraselarna cisterna 12 (10,5%) 2 (1,8%) 14 (12,3%)
retrocerebelarno 9 (7,9%) 10 (8,8%) 19 (16,7%)
lateralna moZdana komora 6 (5,3%) 0 (0,0%) 6 (5,3%)
Silvijusova fisura 4 (3,5%) 33 (28,9%) 37 (32,5%)
pontocerebelarni ugao 4 (3,5%) 7 (6,1%) 11 (9,6%)
interhemisfericno 2 (1,8%) 1 (0,9%) 3(2,6%)
tre¢a moZdana komora 2 (1,8%) 0 (0,0%) 2 (1,8%)
kvadrigeminalna cisterna 1 (0,9%) 4 (3,5%) 5 (4,4%)
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4.5 MODALITET HIRURSKOG LECENJA

Pacijenti u nasoj studiji su hirurski leeni koris¢enjem jedne od tri neurohirurske
tehnike za tretman arahnoidnih cista: mikrohirur§kom i endoskopskom fenestracijom i
ugradnjom cisto-peritonealnog Santa. Naj¢eS¢e primenjivana tehnika je mikrohirurSka

fenestracija, koja je kori§¢ena kod 44,7% operisanih pacijenata (tabela 23).

Tabela 23. Raspodela pacijenata u nasoj seriji u odnosu na primenjenu hirursku tehniku

NEUROHIRURSKA TEHNIKA n (%)

mikrohirurska fenestracija 51 (44,7%)
cisto-peritonealni Sant 37 (32,5%)
endoskopska fenestracija 26 (22,8%)

Kod arahnoidnih cista razlic¢ite lokalizacije ¢eS¢e su primenjivane pojedine
hirurske tehnike. NajceSc¢a lokalizacija kod koje je ugraden cisto-peritonealni Sant je
Silvijusova fisura, kod ¢ak 21 (18,4%) pacijenta. MikrohirurSka fenestracija je najéesce
primenjena kod pacijenata sa arahnoidnom cistom u zadnjoj lobanjskoj jami,
retrocerebelarno - 11 (9,6%) pacijenata, dok je endoskopska fenestracija najcesce
primenjena tehnika kod ciste u supraselarnoj cisterni - 9 (7,9%).

U najvecem broju slucajeva kada je ugraden cisto-peritonealni Sant, kori§¢ena je
valvula za srednji pritisak (97,4%), sem kod tri pacijenta sa arahnoidnom cistom u

Silvijusovoj fisuri.
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Tabela 24. Primenjena neurohirurska tehnika za tretman intrakranijalne arahnoidne ciste
u nasoj seriji u odnosu na lokalizaciju ciste

LOKALIZACIJA
ARAHNOIDNE CISTE

Silvijusova fisura
retrocerebelarno
konveksitet cerebruma
supraselarna cisterna
pontocerebelarni ugao
lateralna komora
kvadrigeminalna cisterna
interhemisferi¢no

treéa moZdana komora
prepontina cisterna

ukupno

endoskopska
fenestracija

6 (5,3%)
0 (0,0%)
1 (0,9%)
9 (7,9%)
1 (0,9%)
3 (2,6%)
2 (1,8%)
2 (1,8%)
2 (1,8%)
0 (0,0%)

26 (22,8%)

IZBOR TRETMANA
mikrohirur§ka | cistoperitonealni
fenestracija Sant
10 (8,8%) 21 (18,7%)
11 (9,6%) 8 (7,0%)
9 (7,9%) 6 (5,3%)
5 (4,4%) 0 (0,0%)
9 (7,9%) 1 (0,9%)
2 (1,8%) 1 (0,9%)
3 (2,6%) 0 (0,0%)
1 (0,9%) 0 (0,0%)
0 (0.0%) 0 (0,0%)
1 (0,9%) 0 (0,0%)

51 (44,7%)

37 (23,5%)

ukupno
37 (23,5%)
19 (16,7%)
16 (14,0%)
14 (12,3%)
11 (9,6%)
6 (5,3%)
5 (4,4%)
3 (2,6%)
2 (1,8%)
1 (0,9%)

114 (100%)

Prvih godina tokom naSe studije viSe pacijenata je tretirano ugradnjom CP Santa,

Cak je 2012.12013. g. ovo bio najkori§¢eniji nacin tretmana intrakranijalnih arahnoidnih

cista u naSoj ustanovi. U poslednjih nekoliko godina procenat pacijenata lecenih

drenaznom tehnikom je sve manje, a uvecava se broj pacijenata koji je tretiran otvorenom

mikrohirurskom i endoskopskom fenestracijom. Godine 2018. je ¢ak 9/13 pacijenata sa

intrakranijalnom arahnoidnom cistom leceno na ovaj nacin. Najveca ucestalost pacijenata

tretiranih endoskopskim pristupom (6/11) bila je 2012. godine (grafikon 6).
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Grafikon 6. Modaliteti hirurskog le¢enja intrakranijalnih arahnoidnih cista
svake godine tokom naSe studije
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4.6 REZULTATI OPERATIVNOG LECENJA
U NASOJ SERIJI PACIJENATA

Za procenu rezultata operativnog leCenja koristili smo poredenje preoperativnih i
postoperativnih simptoma: glavobolje, povracanja, vrtoglavice, Rombergov test,
neuroloSkog deficita, volumena ciste, uCestalosti komplikacija 1 smrtnog ishoda, kao 1
zadovoljstvo operativnim leCenjem procenjeno od strane pacijenta. Najpre ¢e biti
izvr§eno poredenje ovih varijabli u celoj seriji pacijenata preoperativno i postoperativno,

a zatim ¢e se izvrSiti poredenje izmedu rekonstruktivnih i nerekonstruktivnih tehnika.

Najveci broj pacijenata, 67,5%, nakon operacije nije ose¢ao glavobolju. Bilo je
27,2% pacijenata koji su osecali blagu glavobolju. Samo jedan pacijent je imao izrazito
jaku glavobolju nakon operacije, koja je bila posledica krvarenja u cisti i pove¢anog
intracistinog pritiska (zahtevala je hitno operativno leCenje, medutim pacijent nije
preziveo). Samo 13,2% pacijenata povracalo je nakon operacije, a 9,6% se zalilo na
vrtoglavicu. Epilepti¢ni napadi su se postoperativno javili u 14,9% sluc¢ajeva. Tremor
glave po tipu ,,bobble-head doll syndrome* nije se javio ni kod jednog pacijenta nakon
operacije. Disfazija se postoperativno oporavila kod svakog operisanog pacijenta.

Rombergov znak je postoperativno ostao pozitivan kod 3,5% pacijenata (tabela 25).

Tabela 25. Ucestalost pojedinih simptoma nakon operativnog lecenja

Simptomi i znaci n (%)
glavobolja 37 (32,5%)
povracanje 15 (13,2%)
vrtoglavica 11 (9,6%)
epilepti¢ni napad 17 (14,9%)
tremor glave ,,bobble-head doll syndrome* 0 (0,0%)
Rombergov znak 4 (3,5%)
disfazija 0 (0,0%)
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Kada se uporedi glavobolja pre i posle tretmana, uocava se statisticki znacajna

razlika. Pojava i intenzitet glavobolje statisticki su znacajno nizi nakon operativnog

leCenja (Spearmanov koeficijent korelacije, r=0,041, p<0,05).

Tabela 26. Ucestalost pojave glavobolje preoperativno i postoperativno kod pacijenata
hirurski leenih zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

GLAVOBOLJA preoperativno postoperativno
nema glavobolje (0) 35 (30,7%) 77 (67,5%)
blagi bol (1-2) 5 (4,4%) 31 (27,2%)
umereni bol (3-4) 35 (30,7%) 5 (4,4%)
umereno jak bol (5-6) 27 (23,7%) 0 (0,0%)
jak bol (7-8) 12 (10,5%) 1 (0,9%)
najjaci bol (9-10) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Kod najveéeg broja, 86,8% pacijenata, u postoperativnom periodu nije zabeleZzeno

povracanje. U poredenju sa 58,8% pacijenata koji su preoperativno imali ovaj simptom,

koriS¢enjem McNemarovog statistickog testa, utvrdena je statisticki znacajna razlika

(p=0,000; p<0,05). Dakle, postoperativno je doSlo do znacajnog poboljSanja ovog

simptoma.

Tabela 27. Ucestalost pojave povracanja preoperativno i postoperativno kod pacijenata
hirurski leCenih zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

POSTOPERATIVNO

POVRACANJE
ne da
o
< ne 39 (34,2%) 8 (7,0%)
=
<
n'd
L
o
@ da 60 (52,6%) = 7(6,1%)
[a

Ukupno 99 (86,8%) 15 (13,2%)

Ukupno

47 (41,2%)

67 (58,8%)

114 (100,0%)
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Postoperativno, samo 11 (9,6%) pacijenata se zalilo na vrtoglavicu, sto je manje
u odnosu na 36 (31,6%) koji su se preoperativno zalili na ovu tegobu. IzvrSeno je
poredenje preoperativne i postoperativne ucestalosti ovog simptoma, pri cemu je nadena

statisti¢ki znaCajna razlika (McNemarov test, p=0,000; p<0,05).

Tabela 28. Ucestalost pojave vrtoglavice preoperativno i postoperativno kod pacijenata
hirurski leCenih zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

VRTOGLAVICA POSTOPERATIVNO
Ukupno
ne da
@)
§ ne 73 (64,0%) 5 (4,4%) 78 (68,4%)
=
<
o
L
o
8 da 30 (26,3%) 6 (5,3%) 36 (31,6%)
&
Ukupno 103 (90,4%) 11 (9,6%) 114 (100,0%)

Postoperativno, samo 4 (3,5%) pacijenata je prilikom neuroloskog pregleda imalo
pozitivan Rombergov znak, sto je daleko manje u odnosu na 32 (28,1%) kod kojih je ovaj
neuroloski test preoperativno bio pozitivan. IzvrSeno je poredenje preoperativne i
postoperativne ucestalosti ovog znaka, pri ¢emu je nadena statisticki znacajna razlika

(McNemarov test, p=0,000; p<0,05).
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Tabela 29. Ucestalost pozitivnog Rombergovog znaka preoperativno i postoperativno kod
pacijenata hirurski lecenih zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

ROMBERGOV POSTOPERATIVNO
ZNAK Ukupno
ne da
o)
5 ne 82 (71,9%) 0 (0,0%) 82 (71,9%)
|_
<
04
L
(a8
Q da 28 (24,6%) 4 (3,5%) 32 (28,1%)
T
Ukupno 110 (96,5%) = 4(3,5%) 114 (100,0%)

Postoperativno, 17 (14,9%) pacijenata je ponovo imalo bar jedan epilepti¢ni
napad, $to je manje u odnosu na 31 (27,2%) pacijenata koji su preoperativno imali
epilepti¢ni napad. IzvrSeno je poredenje preoperativne i postoperativne ucestalosti ovog

simptoma, pri ¢emu je nadena statisticki znacajna razlika (McNemarov test, p=0,001;
p<0,05).

Tabela 30. Ucestalost pojave epilepti¢nih napada preoperativno i postoperativno kod pacijenata
hirurski leenih zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

EPILEPTICNI POSTOPERATIVNO

NAPAD Ukupno
ne da

)

= ne 81 (71,1%) 2 (1,8%) 82 (71,9%)

=

<

o

LLl

(a8

8 da 16 (14,0%) 15 (13,2%) 31 (27,2%)

x

Ukupno 97 (85.1%) 17 (14,9%) 114 (100,0%)
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Kod najveceg broja pacijenata (98,2%) u naSoj studiji nije postoperativno
registrovan neuroloski deficit na kranijalnim nervima, Stavise doslo je do oporavka kod
veéine pacijenata koji su preoperativno imali ovu vrstu neuroloS$kog ispada. Kod samo
dva pacijenta u nasoj seriji registrovan je postoperativno deficit n. abducensa i n.
oculomotoriusa (tabela 31).

Tabela 31. Neuroloski deficit kranijalnih nerava pacijenata
sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom u nasoj seriji nakon operacije

DEFICT KRANIJALNIH NERAVA n (%)
POSTOPERATIVNO

bez neuroloSkog ispada 112 (98,2%)
n. VI 1 (0,9%)
n. Il 1 (0,9%)

Kod najveteg broja pacijenata (91,2%) u nasoj studiji postoperativno nije
registrovan motorni neuroloski deficit na ekstremitetima, dok je kod preostalih deset

pacijenata registrovan je motorni neuroloski deficit razliCitog stepena (tabela 32).

Tabela 32. Motorni neuroloski deficit na ekstremitetima pacijenata
sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom u nasoj seriji nakon operacije

MOTORNI NEUROLOSKI DEFICIT n (%)
NA EKSTREMITETIMA

bez motornog deficita

104 (91,2%)
hemipareza lakog stepena 5 (4,4%)
hemipareza srednje teSkog stepena 3 (2,6%)
hemipareza teSkog stepena 1 (0,9%)
hemiplegija 1 (0,9%)
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Grafikon 7. Ucestalost pojedinih simptoma i neuroloskog deficita preoperativno i
postoperativno u nasoj seriji

Kod pacijenata kod kojih je bilo moguce, zbog uzrasta, stepena obrazovanja i
stanja svesti, sproveden je test za procenu kognitivnih funkcija — MoCA, pre i posle
operativnog lecenja. Preoperativno je ovaj test sproveden kod 78 pacijenata u nasoj
studiji. Najveci broj pacijenata, 68 (87,2%) uradilo je test sa maksimalnim brojem poena
- 30. Bilo je po dva pacijenta sa skorom 25 i 29, i po tri pacijenta sa skorom 27 i 28.
Postoperativno, 89 pacijenata je moglo da uradi test (21 viSe nego preoperativno), a skoro
svi pacijenti su imali maksimalan broj poena — 87 (97,8%), samo po jedan pacijent je
imao skor 27. Koriséen je Wilcoxonov test za vezane neparametarske uzorke, postoji
statisticki znacajno poboljSanje pre i nakon operacije (Wilcoxonov test, z=-0,451;
p=0,001; p<0,05).

Period pracenja pacijenata u nasoj seriji je varirao od godinu dana do 14 godina.
Najvec¢i broj pacijenata operisanih u Klinici za neurohirurgiju KCS koji su

uklju¢eni u nasu studiju, 65,8% nije imao nikakve komplikacije nakon operacije.
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Najces¢a komplikacija u nasoj studiji je bila disfunkcija Santa, koja se javila u 14,9%
tretiranih pacijenata, medutim ako se iskljuce pacijenti koji su tretirani mikrohirurskim
ili endoskopskim pristupom (bez ugradnje $anta), taj procenat raste na 45,9%. Kod dva
pacijenta koja su leCena mikrohirurskim pristupom nije doslo do zadovoljavajuceg
odgovora na tretman, te je ugraden cisto-peritonealni Sant. Pet pacijenata (4,4%) je umrlo
nakon operativnog leCenja intrakranijalne arahnoidne ciste, od kojih cetvoro u

neposrednom postoperativnom periodu (prvih 24 Casa).

Tabela 33. Ucestalost postoperativnih komplikacija pacijenata operisanih zbog intrakranijalne
arahnoidne ciste u nasoj seriji

POSTOPERATIVNE

KOMPLIKACIJE n (%)
bez komplikacija 75 (65,8%)
disfunkcija Santa 17 (14,9%)
krvarenje u cisti koje je zahtevalo reviziju 5 (4,4%)
meningitis 4 (3,5%)
higromi koji su zahtevali reviziju 3 (2,6%)
infekcija rane 3 (2,6%)
higromi koji su se spontano povukli 2 (1,8%)
konverzija u CP Sant 2 (1,8%)
krvarenje u cisti koje nije zahtevalo reviziju 1 (0,9%)
epiduralni hematom koji je zahtevao reviziju 1 (0,9%)
prolazna pareza KN 1 (0,9%)
smrt 5 (4,4%)

Takode, kao jedan od parametara uspeSnosti leCenja sprovedena je anketa o
zadovoljstvu pacijenata rezultatima operativnog leCenja. [z ove ankete su izuzeta Cetiri
pacijenta koja su umrla u neposrednom postoperativnom periodu. Prema podacima koji
su dobijeni u ovoj anketi, 104 (91,2%) pacijenta je manje ili viSe zadovoljno rezultatima

operativnog lecenja (tabela 34, grafikon 8).
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Tabela 34. Zadovoljstvo pacijenata operisanih zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj

50
45
40
35
30
25
20
15
10

seriji
ZADOVOLJSTVO PACIJENATA n (%)
NAKON TRETMANA
nezadovoljan 3 (2,6%)
uglavnom nezadovoljan 3 (2,6%)
zadovoljan 18 (15,8%)
uglavnom zadovoljan 38 (33,3%)
veoma zadovoljan 48 (42,1%)

*4 pacijenta koja su umrla u neposrednom postoperativhom
periodu nisu ukljucena u ovu tabelu

18
3 3
nezadovoljan uglavnom zadovoljan

nezadovoljan

uglavnom veoma
zadovoljan zadovoljan

Grafikon 8. Zadovoljstvo pacijenata operativnim le¢enjem
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Srednja vrednost volumena arahnoidnih cista pre operativnog tretmana bila je

84,3cm?, a nakon operacije 37,4cm? (grafikon 9 i 10).
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a
507 Mean = 37.39
Std. Dev. = 41.984
N=114
407
] T
500 1000 1500 2000 2500
b Volumen arahnoidnih cista postoperativho

Grafikon 9. Volumen arahnoidnih cista pre (a) i nakon (b) operativnog tretmana
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Grafikon 10. Prose¢na zapremina arahnoidnih cista pre i nakon operativnog tretmana

Na osnovu statisticke analize uocava se jasna razlika izmedu prose¢nih volumena
I volumena arahnoidne ciste svakog pacijenta pre i nakon izvodenja operativnog lecenja
(Wilcoxonov test za vezane uzorke, Z=-8,936; p=0,000; p<0.001).

Prosecna vrednost indeksa smanjenja volumena ciste (CVRI) je u nasoj seriji je

2,81 (min =0; max = 21,9; SD 3,55).

Nakon statistiCke analize, koriS¢enjem Spearmanovog testa korelacije, nije
dobijena statisticki znacajna povezanost izmedu postoperativnih simptoma i neuroloskog
deficita sa indeksom smanjenja volumena ciste (tabela 35).

Tabela 35. Rezultati Spearmanovog testa korelacije izmedu postoperativnih simptoma i
neuroloskog deficita sa indeksom smanjenja volumena ciste (CVRI)

POSTOPERATIVNI SIMPTOMI 1 ZNACI k p

glavobolja -0,070 0,462
povracanje -0,118 0,216
vrtoglavica -0,103 0,278
pozitivan Rombergov test 0,071 0,454
deficit kranijalnih nerava 0,004 0,967
motorni deficit na ekstremitetima -0,144 0,129
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Nakon statisticke analize, koris¢enjem Spearmanovog testa korelacije, nije
dobijena statisticki znacajna povezanost izmedu postoperativnih simptoma i neuroloSkog
deficita na kranijalnim nervima sa postoperativnim volumenom ciste, ali je dobijena
veoma slaba korelacija sa postoperativnim volumenom ciste i postojanjem

postoperativnog motornog deficita na ekstremitetima (tabela 36).

Tabela 36. Rezultati Spearmanovog testa korelacije izmedu postoperativnih simptoma i
neuroloskog deficita sa postoperativnim volumenom ciste

POSTOPERATIVNI SIMPTOMI I ZNACI k p

glavobolja 0,168 0,073
povracanje 0,075 0,428
vrtoglavica 0,034 0,721
pozitivan Rombergov test -0,124 0,189
deficit kranijalnih nerava -0,056 0,555
motorni deficit na ekstremitetima 0,210 0,025

Izvrsena je multifaktorska analiza kako bi se utvrdilo da li smanjenje volumena
arahnoidne ciste uti¢e na ucestalost postoperativne glavobolje, povracanja, vrtoglavice,
neuroloskog deficita i epilepsije i zadovoljstvo operacijom. Za neparametarsku analizu
varijanse koris¢en je Kruskal-Wallisov test, kojim nije dobijena statisticka znacajnost,
p>0,05 za sve varijable, te se stoga moze zakljuciti da smanjenje volumena ciste nije

statisti¢ki znacajan faktor za pojavu gore navedenih simptoma i neuroloskog deficita.

Tabela 37. Analiza uticaja smanjenja volumena arahnoidne ciste na postoperativne simptome i
neuroloski deficit kod operisanih pacijenata u nasoj seriji

Glavobolja Povraéanje Vrtoglavica Deficitna Hemipareza/ Epilepsija

KN hemiplegija
Chi-square | 24345 67,592 78,550 44,656 89,851 65,414
Asymp.
. 0,401 0,593 0,252 0,994 0,065 0,640
ig.

Kruskal-Wallis Test
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4.7 POREDENJE REZULTATA LECENJA IZMEDU
REKONSTRUKTIVNIH TEHNIKA |
HIRUSKE DRENAZE ARAHNOIDNE CISTE

Nakon $to je izvrSeno poredenje preoperativnih i postoperativnih parametara
uspesnosti leGenja intrakranijalnih arahnoidnih cista u naSoj seriji pacijenata, izvrSeno je
I poredenje izmedu rekonstruktivnih tehnika (mikrohirurske i endoskopske fenestracije)

1 drenazne tehnike (ugradnja cisto-peritonealnog Santa).

Tabela 38. Raspodela pacijenata u nasoj seriji
u odnosu na primenjenu neurohirursku tehniku

NEUROHIRURSKA TEHNIKA n (%)
Rekonstruktivne tehnike 77 (67,5%)
Cisto-peritonealni Sant 37 (32,5%)

4.7.1 PROCENA KOMPARABILNOSTI GRUPA

Da bismo utvrdili da li je moguée poredenje nase dve grupe pacijenata, najpre
smo utvrdili da 1i su naSe dve grupe statisticki komparabilne po godinama, polu,
preoperativnoj  simptomatologiji, neuroloSkom nalazu 1  neuroradioloskim

karakteristikama.

Koris¢enjem Mann-Whitney testa, poredenjem grupe ispitanika kod koje je
primenjena rekonstruktivna tehnika i grupe kod koje je primenjena drenazna hirurska
tehnika, nije dobijena statisticki znacajna razlika medu grupama prema godinama starosti.

(U=1403,500; p=0,899; p>0,05). Grupe su komparabilne prema godinama starosti.
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Tabela 39. Mann-Whitney test za utvrdivanje razlike u godinama starosti medu grupama
u odnosu na izbor tretmana (rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Test Statistics®
Godine starosti

Mann-Whitney U 1403.500
Wilcoxon W 2106.500
Z -127
Asymp. Sig. (2-tailed) .899

a. Grouping Variable: Rekonstruktivne vs. drenazna tehnika

Koris¢enjem FiSerovog testa tatne verovatnoce, poredenjem grupe ispitanika kod
koje je primenjena rekonstruktivna tehnika i grupe kod koje je primenjena drenazna
hirurska tehnika, nije dobijena statisticki znacajna razlika medu grupama prema polu.
(p=0,545; p>0,05). Grupe su komparabilne prema polu.

Tabela 40. Fiserov test za utvrdivanje razlike u uéestalosti polova medu grupama
u odnosu na izabrani tretman (rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Pol Rekonstruktivne DrenaZzna
tehnike tehnika

muski pol 48 (43,0%) 27 (23,7%)

senski pol 28 (24,6%) 10 (8,8%)

Koris¢enjem Mann-Whitney testa, poredenjem grupe ispitanika kod koje je
primenjena rekonstruktivna tehnika 1 grupe kod koje je primenjena drenazna hirur§ka
tehnika, nije dobijena statisticki znacajna razlika medu grupama u ucestalosti javljanja i
jacini glavobolje preoperativno. (U=1365,00; p=0,347; p>0,05). Grupe su komparabilne
prema ucestalosti javljanja 1 jacini glavobolje.

Tabela 41. Mann-Whitney test za utvrdivanje razlike u ucestalosti javljanja i ja¢ini glavobolje
preoperativno medu grupama u odnosu na izbor tretmana (rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Test Statistics®

Glavobolja
Mann-Whitney U 1365,000
Wilcoxon W 4368.000
z -.347
Asymp. Sig. (2-tailed) .709

a. Grouping Variable: Rekonstruktivne vs. drenazna tehnika
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Koris¢enjem FiSerovog testa tatne verovatnoce, poredenjem grupe ispitanika kod
koje je primenjena rekonstruktivna tehnika i grupe kod koje je primenjena drenazna
hirurska tehnika, nije dobijena statisticki znaCajna razlika medu grupama prema
ucestalosti povrac¢anja preoperativno (p=0,105; p>0,05). Grupe su komparabilne prema

ucestalosti povracanja.

Tabela 42. Fiserov test za utvrdivanje razlike u uéestalosti povracanja pre
operativnog leCenja medu grupama u odnosu na izabrani tretman (rekonstruktivne
vs. drenazna tehnike)

Povracanje Rekonstruktivne Drenazna
tehnike tehnike

ne 36 (31,6%) 11 (9,6%)

da 41 (36,0%) 26 (22,8%)

Koris¢enjem FiSerovog testa tacne verovatnoce, poredenjem grupe ispitanika kod
koje je primenjena rekonstruktivna tehnika i grupe kod koje je primenjena drenazna
hirurSka tehnika, nije dobijena statisticki znaCajna razlika medu grupama prema
ucestalosti pozitivnog rezultata Rombergovog testa preoperativno (p=1,000; p>0,05).

Grupe su komparabilne prema ucestalosti pozitivnog Rombergovog testa.

Tabela 43. Fiserov test za utvrdivanje razlike u uéestalosti pozitivnog rezultata
Rombergovog testa pre operativnog le¢enja medu grupama u odnosu na izabrani
tretman (rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Pozitivan Rekonstruktivne Drenazna
Rombergov test tehnike tehnika

ne 55 (48,2%) 27 (23,7%)
da 22 (19,3%) 10 (8,8%)

Kori$¢enjem FiSerovog testa tatne verovatnoce, poredenjem grupe ispitanika kod
koje je primenjena rekonstruktivna tehnika 1 grupe kod koje je primenjena drenazna
hirurSka tehnika, nije dobijena statisticki znaCajna razlika medu grupama prema
ucestalosti pojave vrtoglavice preoperativno (p=1,000; p>0,05). Grupe su komparabilne

prema ucestalosti pojave vrtoglavice.
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Tabela 44. Fiserov test za utvrdivanje razlike u uéestalosti pojave vrtoglavice pre operativnog
leCenja medu grupama u odnosu na izabrani tretman (rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Vrtoglavica Rekonstruktivne Drenazna
tehnike tehnika

ne 53 (46,5%) 25 (21,9%)

da 24 (21,1%) 12 (10,5%)

Koris¢enjem FiSerovog testa tatne verovatnoce, poredenjem grupe ispitanika kod
koje je primenjena rekonstruktivna tehnika i grupe kod koje je primenjena drenazna
hirurSka tehnika, nije dobijena statisticki znacajna razlika medu grupama prema
ucestalosti pojave disfazije preoperativno (p=0,469; p>0,05). Grupe su komparabilne

prema ucestalosti pojave disfazije.

Tabela 45. Fiserov test za utvrdivanje razlike u ucestalosti pojave disfazije pre operativnog
leCenja medu grupama u odnosu na izabrani tretman (rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Disfazija Rekonstruktivne Drenazna
tehnike tehnika

ne 72 (63,2%) 33 (28,9%)

da 5 (4,4%) 4 (3,5%)

Koris¢enjem Mann-Whitney testa, poredenjem grupe ispitanika kod koje je
primenjena rekonstruktivna tehnika i grupe kod koje je primenjena drenazna hirur§ka
tehnika, nije dobijena statistiCki znacajna razlika medu grupama u ucestalosti javljanja
deficita kranijalnih nerava preoperativno. (U=1260,000; p=0,198; p>0,05). Grupe su

komparabilne prema ucestalosti javljanja deficita kranijalnih nerava.
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Tabela 46. Mann-Whitney-Wilcoxon test za utvrdivanje razlike u ucestalosti javljanja deficita
kranijalnih nerava preoperativno medu grupama u odnosu na izbor tretmana
(rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Test Statistics®
Deficit kranijalnih nerava

Mann-Whitney U 1260,000
Wilcoxon W 1963.000
z -1.287
Asymp. Sig. (2-tailed) .198

a. Grouping Variable: Rekonstruktivne vs. drenazna tehnika

Koris¢enjem Mann-Whitney testa, poredenjem grupe ispitanika kod koje je
primenjena rekonstruktivna tehnika i grupe kod koje je primenjena drenazna hirurSka
tehnika, nije dobijena statisticki znacajna razlika medu grupama u ucestalosti javljanja
motornog deficita na ekstremitetima preoperativno. (U=2346,500; p=0,148; p>0,05).

Grupe su komparabilne prema ucestalosti javljanja motornog deficita na ekstremitetima.

Tabela 47. Mann-Whitney test za utvrdivanje razlike u uestalosti javljanja motornog deficita na
ekstremitetima preoperativno medu grupama u odnosu na izbor tretmana
(rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Test Statistics®

Motorni deficit na ekstremitetima

Mann-Whitney U 1246,500
Wilcoxon W 4249,500
Z -1.447
Asymp. Sig. (2-tailed) .148

a. Grouping Variable: Rekonstruktivne vs. drenazna tehnika

Koris¢enjem FiSerovog testa tatne verovatnoce, poredenjem grupe ispitanika kod
koje je primenjena rekonstruktivna tehnika i grupe kod koje je primenjena drenaZna
hirurska tehnika, nije dobijena statisticki znacajna razlika medu grupama prema
ucestalosti pojave epilepticnih napada preoperativno (p=0,500; p>0,05). Grupe su

komparabilne prema ucestalosti pojave epilepti¢nih napada.
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Tabela 48. Fiserov test za utvrdivanje razlike u ucestalosti pojave epilepti¢nih napada pre
operativnog leCenja medu grupama u odnosu na izabrani tretman
(rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Epilepti¢ni Rekonstruktivne Drenazna
napad tehnike tehnika
ne 58 (50,9%) 25 (21,9%)
da 19 (16,7%) 12 (10.5%)

Koris¢enjem FiSerovog testa tatne verovatnoc¢e, poredenjem grupe ispitanika kod
koje je primenjena rekonstruktivna tehnika 1 grupe kod koje je primenjena drenazna
hirurska tehnika, nije dobijena statisticki znaCajna razlika medu grupama prema
ucestalosti pojave znakova krvarenja unutar arahnoidne ciste preoperativno (p=0,546;
p>0,05). Grupe su komparabilne prema ucestalosti pojave krvarenja unutar arahnoidne

ciste preoperativno.

Tabela 49. Fiserov test za utvrdivanje razlike u uéestalosti pojave krvarenja unutar arahnoidne
ciste pre operativnog lecenja medu grupama u odnosu na izabrani tretman
(rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Krvarenje unutar Rekonstruktivne Drenazna
arahnoidne ciste tehnike tehnika
ne 76 (66,7%) 36 (31,6%)
da 1 (0,9%) 1 (0,9%)

Kori$¢enjem FiSerovog testa tatne verovatnoce, poredenjem grupe ispitanika kod
koje je primenjena rekonstruktivna tehnika 1 grupe kod koje je primenjena drenazna
hirurSka tehnika, nije dobijena statisticki znaCajna razlika medu grupama prema
ucestalosti pojave hidrocefalusa preoperativno (p=0,142; p>0,05). Grupe su
komparabilne prema ucestalosti pojave hidrocefalusa.

Tabela 50. Fiserov test za utvrdivanje razlike u uéestalosti pojave hidrocefalusa pre operativnog
leCenja medu grupama u odnosu na izabrani tretman (rekonstruktivne vs. drenazna tehnike)

Hidrocefalus Rekonstruktivne Drenazna
tehnike tehnike

ne 46 (40,4%) 28 (24,6%)

da 31 (27,2%) 9 (7,9%)
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Koris¢enjem FiSerovog testa tacne verovatnoce, poredenjem grupe ispitanika kod
koje je primenjena rekonstruktivna tehnika i grupe kod koje je primenjena drenazna
hirurska tehnika, nije dobijena statisticki znaCajna razlika medu grupama prema
ucestalosti pojave pomeranja mediosagitalnih struktura na preoperativnom MRI ili CT
pregledu endokranijuma (p=0,162; p>0,05). Grupe su komparabilne prema ucestalosti
pojave pomeranja mediosagitalnih struktura.

Tabela 51. Fiserov test za utvrdivanje razlike u uéestalosti pojave pomeranja mediosagitalnih
struktura na preoperativnom MRI ili CT pregledu endokranijuma pre operativnog lecenja medu
grupama u odnosu na izabrani tretman
(rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Pomeranje mediosagitalnih Rekonstruktivne Drenazna
struktura (MRI/CT) tehnike tehnika

ne 36 (31.6%) 12 (10,5%)
da 41 (36,0%) 25 (21,9%)

Koris¢enjem Mann-Whitney testa, poredenjem grupe ispitanika kod koje je
primenjena rekonstruktivna tehnika i grupe kod koje je primenjena drenazna hirurSka
tehnika, dobijena statisti¢ki zna¢ajna razlika medu grupama prema volumenu arahnoidnih
cista preoperativno. (U=1008,000; p=0,012; p<0,05). Grupe su nisu komparabilne prema
volumenu arahnoidnih cista preoperativno (tabela 52 i 53, kao i grafikon 11).

Tabela 52. Poredenje volumena arahnoidnih cista medu grupama u odnosu na izbor tretmana
(rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Volumen ciste Min Max Mean SE SD SD?
preoperativno (cm?®) (cm?®)

Rekonstruktivne 51 285,6 77,8 6,8 59,2 3509,4
tehnike

DrenazZna 8,0 2425 97,9 10,3 62,6 39135
tehnika
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Tabela 53. Mann-Whitney-Wilcoxon test za utvrdivanje razlike u volumenu
arahnoidnih cista medu grupama u odnosu na izbor tretmana (rekonstruktivne vs.
drenazna tehnika)

Test Statistics®
Volumen arahnoidne ciste preoperativno

Mann-Whitney U 1008.000
Wilcoxon W 4011.000
V4 -2.521
Asymp. Sig. (2-tailed) .012

a. Grouping Variable: Rekonstruktivne vs. drenazna tehnika

Preoperativni volumen arahnoidnih cista

v n

30 154

20 104

. Viem) o -

0 1000 2000 3000 4000 0 1000 2000 3000 4000

Rekonstruktivne tehnike Drenazna tehnika

Grafikon 11. Poredenje volumena arahnoidnih cista medu grupama u odnosu na izbor tretmana
(rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Nakon sprovedene statistiCke analize utvrdeno je da su grupe pacijenata lecene
rekonstruktivnim 1 drenaZznom tehnikom komparabilne u svim preoperativnim
karakteristikama sem raspodele volumena arahnoidnih cista.
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4.7.2 REZULTATI LECENJA
REKONSTRUKTIVNIM TEHNIKAMA

Za procenu rezultata operativnog leCenja samo rekonstruktivnim tehnikama,
mikrohirurskom i endoskopskom fenestracijom, koristili smo poredenje preoperativnih i
postoperativnih simptoma na isti nacin kao i kod procene osnovnog skupa: glavobolje,
povracanja, vrtoglavice, Rombergov test, neuroloskog deficita, volumena ciste,
ucestalosti komplikacija i smrtnog ishoda, kao i1 zadovljstvo leCenjem procenjeno od

strane operisanih pacijenta.

Najveci broj pacijenata, 77,9%, nakon operacije nije ose¢ao glavobolju. Bilo je
19,5% pacijenata koji su osecali blagu glavobolju. Samo 11,7% pacijenata povracalo je
nakon operacije, a 3,9% se zalilo na vrtoglavicu. Epilepti¢ni napadi su se javili u 13,0%
slu¢ajeva postoperativno. Tremor glave po tipu ,,bobble-head doll syndrome* nije se javio
ni kod jednog pacijenta nakon operacije. Disfazija se postoperativno oporavila kod
svakog pacijenta. Rombergov znak je ostao pozitivan kod 3,9% pacijenata postoperativno
(tabela 54).

Tabela 54. Ucestalost pojedinih simptoma nakon operativnog le¢enja
rekonstruktivnim tehnikama

Simptomi i znaci n (%)
glavobolja 17 (22,1%)
povraéanje 9 (11,9%)
vrtoglavica 3 (3,9%)
epilepti¢ni napad 10 (13,0%)
tremor glave ,,bobble-head doll syndrome* 0 (0,0%)
Rombergov znak 3 (3,9%)
disfazija 0 (0,0%)

Kada se uporedi glavobolja pre i posle hirurskog tretmana, uocava se statisticki
znacajna razlika. Ucestalost pojave i jacina glavobolje statisticki znacajno su nize nakon
operativnog lecenja rekonstruktivnim tehnikama (Wilcoxonov test, Z=-5,903; p=0,000;
p<0,05).
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Tabela 55. Ucestalost pojave glavobolje preoperativno i postoperativno kod pacijenata hirurski
le¢enih rekonstruktivnim tehnikama zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

GLAVOBOLJA preoperativno postoperativno
Nema glavobolje (0) 25 (32,5%) 60 (77,9%)
Blagi bol (1-2) 3(3,9%) 15 (19,5%)
Umereni bol (3-4) 23 (29,9%) 1(1,3%)
Umereno jak bol (5-6) 18 (23,4%) 0 (0,0%)
Jak bol (7-8) 8 (10,4%) 1(1,3%)
Najjaci bol (9-10) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Najveci broj, 88,3% pacijenata, postoperativno nije povracao, U poredenju sa
58,8% pacijenata koji su preoperativno imali ovaj simptom, koriS¢enjem McNemar
statistickog testa, utvrdena je statisticki znacajna razlika (p=0,000, p<0,05).

Postoperativno je doslo do znac¢ajnog poboljsanja ovog simptoma.

Tabela 56. Ucestalost pojave povracanja preoperativno i postoperativno kod pacijenata hirurski
le¢enih rekonstruktivnim tehnikama zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

POSTOPERATIVNO

POVRACANJE Ukupno
ne da
o
= ne 30 (39,0%) 6 (7,8%) 36 (46,8%)
=
<
nd
L
[a
9 da 38 (49,4%) 3 (3,9%) 41 (53,2%)
T
Ukupno 68(88,3%) 9 (11,7%) 77 (100,0%)

108



Postoperativno, samo 3 (3,9%) pacijenata se zalilo na vrtoglavicu, $to je evidentno
manje u odnosu na 24 (31,2%) koji su se preoperativno zalili na ovu tegobu. IzvrSeno je
poredenje preoperativne i postoperativne ucestalosti ovog simptoma, pri cemu je nadena

statisti¢ki znacajna razlika (McNemar, p=0,000; p<0,05).

Tabela 57. Ucestalost pojave vrtoglavice preoperativno i postoperativno kod pacijenata hirurski
le¢enih rekonstruktivnim tehnikama zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

VRTOGLAVICA POSTOPERATIVNO
Ukupno
ne da

S
> ne 53 (68,8%) 0 (0,0%) 53 (68,8%)
|_
<
04
o
8 da 21 (27,3%) 3 (3,9%) 24 (31,2%)
o
o

Ukupno 74 (96,1%) 3 (3,9%) 77 (100,0%)

Postoperativno, samo 3 (3,9%) pacijenata je prilikom neuroloskog pregleda imalo
pozitivan Rombergov znak, §to je daleko manje u odnosu na 22 (28,6%) kod kojih je ovaj
neuroloski test preoperativno bio pozitivan. IzvrSeno je poredenje preoperativne i

postoperativne ucestalosti ovog znaka, pri ¢emu je nadena statisticki znacajna razlika

(McNemar, p=0,000, p<0,05).

Tabela 58. Ucestalost pozitivnog Rombergovog znaka pre i posle operacije kod pacijenata
hirurski le¢enih rekonstruktivnim tehnikama zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

ROMBERGOV POSTOPERATIVNO
Ukupno
ZNAK ne da
2
> ne 55 (71,4%) 0 (0,0%) 55 (71,4%)
|_
<
04
o
8 da 19 (24,7%) 3(3,9%) 22 (28,6%)
o
(a
Ukupno 74 (96,1%) 3(3,9%) 77 (100,0%)
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Postoperativno, 10 (13,0%) pacijenata je ponovo imalo bar jedan epilepti¢ni
napad, $to je manje u odnosu na 19 (24,7%) pacijenata koji su preoperativno imali
epilepti¢ni napad. IzvrSeno je poredenje preoperativne i postoperativne ucestalosti ovog

simptoma, pri ¢emu je nadena statisti¢ki zna¢ajna razlika (McNemar, p=0,012, p<0,05).

Tabela 59. Ucestalost pojave epilepti¢nih napada preoperativno i postoperativno kod
pacijenata hirurski lecenih rekonstruktivnim tehnikama zbog
intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

Ukupno
NAPAD ne da
S
> ne 57 (74,0%) 1 (1,3%) 58 (75,3%)
|_
<
x
w
[a
@ da 10 (13,0%) 9 (11,7%) 19 (24,7%)
a
UKupno 67 (87,0%) | 10(13,0%) 77 (100,0%)

Kod najveceg broja pacijenata (97,4%) u nasoj studiji nije registrovan neuroloski
deficit na kranijalnim nervima nakon operacije arahnoidne ciste rekonstruktivnim
tehnikama, Stavise doslo je do oporavka kod veéine pacijenata koji su preoperativno imali
ovu vrstu neuroloskog ispada, samo kod preostala dva pacijenta registrovan je deficit n.

abducensa i n. oculomotoriusa (tabela 60).

Tabela 60. Neuroloski deficit kranijalnih nerava pacijenata sa
intrakranijalnom arahnoidnom cistom u nasoj seriji nakon
operacije rekonstruktivnim tehnikama

DEFICT KRANIJALNIH NERAVA n (%)
POSTOPERATIVNO

bez neuroloskog ispada 75 (97,4%)
n. Vi 1(1,3%)
n. I 1(1,3%)
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Kod najveceg broja pacijenata (93,5%) u nasoj studiji nije registrovan motorni
neuroloski deficit na ekstremitetima nakon operacije arahnoidne ciste rekonstruktivnim
tehnikama, dok je preostalih pet pacijenata registrovan je motorni neuroloski deficit

razli¢itog stepena (tabela 61).

Tabela 61. Motorni neuroloski deficit na ekstremitetima pacijenata sa intrakranijalnom
arahnoidnom cistom nakon operacije arahnoidne ciste rekonstruktivnim tehnikama u nasoj seriji

MOTORNI NEUROLOSKI DEFICIT n (%)
NA EKSTREMITETIMA

bez motornog deficita 72 (93,5%)
hemipareza lakog stepena 2 (2,6%)
hemipareza srednje teSkog stepena 1 (1,3%)
hemipareza teSkog stepena 1 (1,3%)
hemiplegija 1 (1,3%)

Najveci broj pacijenata nakon operacije arahnoidne ciste rekonstruktivnim
tehnikama u Klinici za neurohirurgiju KCS koji su ukljuéeni u nasu studiju (76,6%) nije
imao nikakve komplikacije nakon operacije. NajéeS¢a komplikacija u ovoj grupi
pacijenata javila se u 5 (6,5%) slucajeva, a to je perioperativno krvarenje u arahnoidnoj
cisti koje je zahtevalo reviziju. U 4 slucaja bilo je re¢ o mikrohirur§kom pristupu, a jedan
preostali pacijent je tretiran endoskopskim pristupom. Kod po tri pacijenta je doslo do
meningitisa i infekcije rane, a kod dva pacijenta tretirana mikrohirur§kom tehnikom nije
doslo do zadovoljavajuceg klinickog oporavka nakon tretmana, te je ugraden cisto-
peritonealni 3ant. Cetiri pacijenata (5,2%) je umrlo nakon operativnog le¢enja
intrakranijalne arahnoidne ciste, od kojih su dva le¢ena mikrohirurskim i dva koja su

lecena endoskopskim pristupom.
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Tabela 62. Ucestalost postoperativnih komplikacija pacijenata nakon operacije
arahnoidne ciste rekonstruktivnim tehnikama u nasoj seriji

POSTOPERATIVNE

KOMPLIKACIJE n (%)
bez komplikacija 59 (76,6%)
krvarenje u cisti koje je zahtevalo reviziju 5 (6,5%)
meningitis 3 (3,9%)
infekcija rane 3 (3,9%)
konverzija u CP Sant 2 (2,6%)
higromi koji su se spontano povukli 1(1,3%)
krvarenje u cisti koje nije zahtevalo reviziju 1(1,3%)
epiduralni hematom koji je zahtevao reviziju 1(1,3%)
prolazna pareza KN 1(1,3%)
smrt 4 (5,2%)

Takode, kao jedan od parametara uspesnosti leCenja sprovedena je anketa o
zadovoljstvu pacijenata rezultatima operativnog leenja. 1z ove ankete su izuzeta Cetiri
pacijenta koja su umrla u neposrednom postoperativnom periodu. Prema podacima koji
su dobijeni u ovoj anketi, 75 (97,4%) pacijenta je manje ili viSe zadovoljno rezultatima

operativnog leéenja (tabela 63).

Tabela 63. Zadovoljstvo pacijenata operisanih zbog intrakranijalne
arahnoidne ciste rekonstruktivnim tehnikama u nasoj seriji

ZADOVOLJSTVO PACIJENATA n (%)
NAKON TRETMANA

nezadovoljan 2 (2,6%)
uglavnom nezadovoljan 0 (0,0%)
zadovoljan 6 (7,8%)
uglavnom zadovoljan 27 (35,1%)
veoma zadovoljan 38 (49,4%)

*4 pacijenta koja su umrla u neposrednom postoperativnom
periodu nisu ukljuéena u ovu tabelu
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Srednja vrednost volumena arahnoidnih cista pre operativnog tretmana bila je

77,8cm?, a nakon operacije 34,9cm? (grafikoni 12 i 13).
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Grafikon 12. Volumen arahnoidnih cista pre (2) i nakon (b) operativnog
tretmana rekonstruktivnim tehnikama

113



77,8 cm3

90
80
70
60
50
40
30
20
10

34,9cm3

Preoperativno Postoperativno

B Prosec¢na zapremina arahnoidnih cista

Grafikon 13. Prose¢na zapremina arahnoidnih cista pre i nakon operativnog tretmana
rekonstruktivnim tehnikama

Na osnovu statisticke analize uocava se jasna razlika izmedu prose¢nih volumena
i volumena arahnoidne ciste svakog pacijenta pre i nakon operativnog lecenja
rekonstruktivnim pristupom (Wilcoxon test za vezane uzorke, Z=-7,218; p=0.000,
p<0.001).

4.7.3 REZULTATI OPERATIVNOG LECENJA
INTRAKRANIJALNIH ARAHNOIDNIH CISTA
DRENAZNOM TEHNIKOM

Kao kod prethodne grupe, za procenu rezultata operativnog leéenja koristili smo
poredenje preoperativnih 1 postoperativnih simptoma: glavobolje, povracanja,
vrtoglavice, Rombergov test, neuroloskog deficita, volumena ciste, ucestalosti
komplikacija i smrtnog ishoda, kao i zadovoljstvo operativnim leGenjem procenjeno od

strane pacijenta.
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Oko polovine pacijenata, 45,9%, nakon operacije nije osecao glavobolju. Bilo je

54,0% pacijenata su osecali blagu ili umerenu glavobolju postoperativno. Samo 16,2%

pacijenata povracalo je nakon operacije, a 21,6% se zalilo na vrtoglavicu. Epilepti¢ni

napadi su se javili u 18,9% slucajeva postoperativno. Tremor glave ,,bobble-head doll

syndrome* nije se javio ni kod jednog pacijenta nakon operacije. Disfazija se oporavila

postoperativno kod svakog pacijenta. Rombergov znak je ostao pozitivan kod samo

jednog pacijenta postoperativno (tabela 64).

Tabela 64. Ucestalost pojedinih simptoma nakon operativnog lecenja

drenaznom tehnikom

Simptomi i znaci

glavobolja

povracanje

vrtoglavica

epileptic¢ni napad

tremor glave ,,bobble-head doll syndrome*
Rombergov znak

disfazija

n (%)

20 (54,0%)

6 (16,2%)
8 (21,6%)
7 (18,9%)
0 (0,0%)
1(2,7%)
0 (0,0%)

Kada se uporedi glavobolja pre 1 posle tretmana, uocava se statisticki znacajna

razlika. Pojava glavobolje, kao 1 jaCina glavobolja statisticki zna¢ajno je manja nakon

operativnog le¢enja drenaznom tehnikom (Wilcoxonov test, Z=-4,165; p=0,000; p<0,05).

Tabela 65. Ucestalost pojave glavobolje preoperativno i postoperativno kod pacijenata
hirurski leCenih zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u naSoj seriji

GLAVOBOLJA
nema glavobolje (0)
blagi bol (1-2)
umereni bol (3-4)
umereno jak bol (5-6)
jak bol (7-8)

Najjacéi bol (9-10)

preoperativno
10 (27,0%)

12 (32,4%)

postoperativno
17 (45,9%)
16 (43,2%)
4 (10,8%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
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Najveci broj, 83,8% pacijenata, postoperativno nije povra¢ao, U poredenju sa
70,3% pacijenata koji su preoperativno imali ovaj simptom, koris¢enjem McNemar
statistickog testa, utvrdena je statisticki znaCajna razlika (p=0,000; p<0,05).

Postoperativno je doslo do znacajnog poboljSanja ovog simptoma.

Tabela 66. Ucestalost pojave povracanja preoperativno i postoperativno kod pacijenata
hirurski leCenih drenaznom tehnikom zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji
POSTOPERATIVNO

POVRACANJE Ukupno
ne da
@)
< ne 9 (24,3%) 2 (5,4%) 11 (29,7%)
-
<
nd
L
(a8
@ da 22 (59,5%) 4 (10,8%) 26 (70,3%)
o
Ukupno 31 (83,8%) 6 (16,2%) 37 (100,0%)

Postoperativno, 8 (21,6%) pacijenata se Zalilo na vrtoglavicu, $to je neSto manje
u odnosu na 12 (32,4%) koji su se preoperativno Zzalili na ovu tegobu. IzvrSeno je
poredenje preoperativne 1 postoperativne ucestalosti ovog simptoma, kod pacijenata
hirurski le¢enih drenaznom tehnikom pri éemu je nije nadena statisticki znacajna razlika

(McNemarov test, p=0,424; p>0,05).
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Tabela 67. Ucestalost pojave vrtoglavice preoperativno i postoperativno kod pacijenata
hirurski leCenih drenaznom tehnikom zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

POSTOPERATIVNO

VRTOGLAVICA Ukupno
ne da
S
S ne 20 (54,1%) 5 (13,5%) 25 (67,6%)
|_
<
o
L
o
9 da 9 (24,3%) 3 (8,1%) 12 (32,4%)
T
Ukupno 29(78,4%) = 8(21,6%) 37 (100,0%)

Postoperativno, samo 1 (2,7%) pacijent je prilikom neuroloskog pregleda imao
pozitivan Rombergov znak, $to je daleko manje u odnosu na 10 (27,0%) kod kojih je ovaj
neuroloski test preoperativho bio pozitivan. IzvrSeno je poredenje preoperativne i

postoperativne ucestalosti ovog znaka, pri ¢emu je nadena statisticki znacajna razlika

(McNemar, p=0,004; p<0,05).

Tabela 68. Ucestalost pozitivnog Rombergovog znaka preoperativno i postoperativno kod
pacijenata hirurski leCenih drenaznom tehnikom zbog intrakranijalne arahnoidne ciste
u nasoj seriji

ROMBERGOV POSTOPERATIVNO
ZNAK Ukupno
ne da
o
= ne 27 (73,0%) 0 (0,0%) 27 (73,0%)
=
<
n'd
LL
(a8
9 da 9 (24,3%) 1(2,7%) 10 (27,0%)
o
Ukupno 36 (97,3%) 1(2,7%) 37 (100,0%)
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Postoperativno, 7 (18,9%) pacijenata je ponovo imalo epilepti¢ni napad, §to je
manje u odnosu na 12 (32,4%) pacijenata koji su preoperativno imali epilepti¢ni napad.
IzvrSeno je poredenje preoperativne 1 postoperativne ucestalosti ovog simptoma, pri cemu

nije nadena statisticki znacajna razlika (McNemarov test, p=0,125; p>0,05).

Tabela 69. Ucestalost pojave epilepti¢nih napada preoperativno i postoperativno kod pacijenata
hirurski leCenih zbog intrakranijalne arahnoidne ciste drenaznom tehnikom u nasoj seriji

EPILEPTICNI POSTOPERATIVNO
Ukupno
NAPAD ne da
S
< ne 24 (64,9%) 1 (2,7%) 25 (67,6%)
|:
<
o
LU
o
0 da 6 (16,2%) 6 (16,2%) 12 (32,4%)
o
UKupno 30 (81.1%) 7 (18,9%) 37 (100,0%)

Svi pacijenti operisani zbog intrakranijalne arahnoidne ciste drenaznom tehnikom
posle operacije nisu imali deficit kranijalnih nerava (100,0%).

Kod najveéeg broja pacijenata (86,5%) u nasoj studiji nije registrovan motorni
neuroloski deficit na ekstremitetima postoperativno, dok je kod preostalih pet pacijenata

registrovan motorni neuroloski deficit razliitog stepena (tabela 70).

Tabela 70. Motorni neuroloski deficit na ekstremitetima pacijenata operisanih
zbog intrakranijalne arahnoidne ciste drenaznom tehnikom u nasoj seriji

MOTORNI NEUROLOSKI DEFICIT n (%)
NA EKSTREMITETIMA

bez motornog deficita 32 (86,5%)
hemipareza lakog stepena 3 (8,1%)
hemipareza srednje teSkog stepena 2 (5,4%)
hemipareza teSkog stepena 0 (0,0%)
hemiplegija 0 (0,0%)
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Manje od polovine pacijenata operisanih drenaznom tehnikom u Klinici za
neurohirurgiju KCS koji su ukljueni u nasu studiju, 43,2%, nije imao nikakve
komplikacije nakon operacije. Najée$¢a komplikacija u ovoj grupi pacijenata bila je
disfunkcija Santa, koja se javila u 43,2% tretiranih pacijenata. Kod cetiri pacijenta
(10,8%) pojavili su se subduralni higromi, koji su kod ukupno tri pacijenta zahtevali

operativni tretman. Registrovan je jedan slu¢aj meningitisa i jedan smrtni slucaj (2,7%).

Tabela 71. Ucestalost postoperativnih komplikacija pacijenata operisanih
zbog intrakranijalne arahnoidne ciste drenaznom tehnikom u nasoj seriji

POSTOPERATIVNE

KOMPLIKACIJE n (%)
bez komplikacija 16 (43,2%)
disfunkcija Santa 16 (43,2%)
meningitis 1 (2,7%)
higromi koji su zahtevali reviziju 3(8,1%)
higromi koji su se spontano povukli 1(2,7%)
smrt 1(2,7%)

Takode, kao jedan od parametara uspeSnosti leCenja sprovedena je anketa o
zadovoljstvu pacijenata rezultatima operativnog leenja drenaznom tehnikom. Prema
podacima koji su dobijeni u ovoj anketi, 33 (89,2%) pacijenta je manje ili vise zadovoljno

rezultatima operativnog lecenja (tabela 72).

Tabela 72. Zadovoljstvo pacijenata operisanih zbog intrakranijalne
arahnoidne ciste drenaznom tehnikom u nasoj seriji

ZADOVOLJSTVO PACIJENATA n (%)
NAKON TRETMANA

nezadovoljan 1 (2,7%)
uglavnom nezadovoljan 3 (8,1%)
zadovoljan 12 (32,4%)
uglavnom zadovoljan 11 (29,7%)
veoma zadovoljan 10 (27,0%)
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Srednja vrednost volumena arahnoidnih cista pre operativnog tretmana bila je

97,9cm3, a nakon operacije 38,5cm? (grafikoni 14 i 15).
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Grafikon 14. Volumen arahnoidnih cista pre (a) i nakon (b) operativhog tretmana drenaznom

tehnikom
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Grafikon 15. Prose¢na zapremina arahnoidnih cista pre i nakon operativnog tretmana
drenaznom tehnikom

Na osnovu statisticke analize uocava se jasna razlika izmedu prose¢nih volumena
i volumena arahnoidne ciste svakog pacijenta pre i nakon operativnog le¢enja drenaznom
tehnikom (Wilcoxon test, z=-5,232; p=0,000; p<0,05).

4.7.4 POREPENJE REZULTATA LECENJA INTRAKRANIJALNIH
ARAHNOIDNIH CISTA REKONSTRUKTIVNIM I DRENAZNOM
TEHNIKOM

Vise od polovine (54,0%) pacijenata operisanih drenaznom tehnikom su se Zalili
na glavobolju nakon operacije, u odnosu na samo 22,1% operisanih rekonstruktivnim
tehnikama. Iako je kod obe grupe pacijenata dobijeno statisticki znacajno poboljsanje
nakon operativnog le¢enja, poredenjem ucestalosti i ja¢ine postoperativne glavobolje ove
dve grupe pacijenata, koris¢enjem Mann-Whitney-Wilcoxonovog testa, utvrdena je
statisti¢ki znacajna razlika (Mann-Whitney, U=957,000; Z=-3,452; p=0,001; p<0,05).
Mikrohirurska i endoskopska fenestracija arahnoidne ciste daju znacajno bolje rezultate

lecenja kada je u pitanju glavobolja izazvana arahnoidnom cistom.
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Tabela 73. Mann-Whitney test za utvrdivanje razlike u uéestalosti javljanja i
jacine glavobolje postoperativno medu grupama u odnosu na izbor tretmana
(rekonstruktivne vs. drenazna tehnike)

Test Statistics®

Deficit kranijalnih nerava

Mann-Whitney U
Wilcoxon W

z

Asymp. Sig. (2-tailed)

957,000
3960.000
-3,452
0,001

a. Grouping Variable: Rekonstruktivne vs. drenazna tehnika

Najveci broj pacijenata, 83,8% pacijenata operisanih drenaznom tehnikom, a

88,3% pacijenata operisanih rekonstruktivnim tehnikama nisu povracali nakon operacije.

Kod obe grupe pacijenata dobijeno je statisti¢ki znac¢ajno poboljSanje nakon operativnog

leCenja, a takode i1 poredenjem ucestalosti povrac¢anja postoperativno, kod ove dve grupe

pacijenata, koriS¢enjem FiSerovog testa tacne verovatnoce, nije utvrdena statisti¢ki

znacajna razlika (FiSerov test tane verovatnoce, t=0,559; p>0,05). Obe grupe daju

komparabilne rezultate kada je u pitanju povracanje.

Tabela 74. Poredenje udestalosti pojave povracanja postoperativno kod pacijenata

hirurski le€enih rekonstruktivnim i drenaznom tehnikom zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u

nasoj seriji

VRSTA TRETMANA

Rekonstruktivne Drenazna

tehnike tehnika
2

E > ne 68 (59,6%) 31 (27,2%)
Z 5
O @
é w
=6

S K da 9 (7,9%) 6 (5,3%)
& »
@]
a

Ukupno 77 (67,5%) 37 (32,5%)

Ukupno

99 (86,8%)

15 (13,2%)

114 (100,0%)
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Postoperativno, samo 3 (3,9%) pacijenta u grupi pacijenata leCenih
rekonstruktivnim tehnikama se Zalilo na vrtoglavicu, dok se u grupi pacijenata lecenih
drenaznom tehnikom na ovaj simptom zalilo 8 (21,6%) pacijenata. Poredenjem
ucestalosti vrtoglavice postoperativno, kod ove dve grupe pacijenata, koriS¢enjem
FiSerovog testa taéne verovatnoce, utvrdena je statisticki znacajna razlika (FiSerov test
tatne verovatnoée, t=0,005; p<0,05). Mikrohirurska i endoskopska fenestracija

arahnoidne ciste daju bolje rezultate leCenja kada je u pitanju vrtoglavica.

Tabela 75. Poredenje ucestalosti pojave vrtoglavice postoperativno kod
pacijenata hirurski le¢enih rekonstruktivnim i drenaznom tehnikom zbog
intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

VRSTA TRETMANA
Rekonstruktivne Drenazna Ukupno
tehnike tehnika
S
6 > ne 74 (64,9%) 29 (25,4%) 103 (90,4%)
S -
< <
]
¢ uw
o 5
E 5 da 3(2,6%) 8 (7,0%) 11 (9,6%)
> 0O
a
Ukupno 77 (67,5%) 37 (32,5%) 114 (100,0%)

Postoperativno, samo 1 pacijent u grupi pacijenata leCenih drenaznom tehnikom
je uneuroloskom nalazu imao pozitivan Rombergov znak, u odnosu na 3 (3,9%) pacijenta
u grupi tretiranoj rekonstruktivnim tehnikama. Kod obe grupe pacijenata dobijeno je
statistiCki znacajno poboljSanje nakon tretmana, a poredenjem ucestalosti pozitivnog
Rombergovog znaka postoperativno, kod ove dve grupe pacijenata, koriS¢enjem
FiSerovog testa tatne verovatnoce, nije utvrdena statisticki znacajna razlika (t=1,000;
p>0,05). Obe vrste tehnika u tretmanu arahnoidnih cista su komparabilne kada je u pitanju

uticaj na Rombergov test.

123



Tabela 76. Poredenje ucestalosti pozitivnog Rombergovog testa postoperativno kod
pacijenata hirurski le¢enih rekonstruktivnim i drenaznom tehnikom zbog
intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

VRSTA TRETMANA
Rekonstruktivne DrenaZna Ukupno
tehnike tehnika
E O
n =
>ES  ne 74 (64,9%) 36 (31,6%) 110 (96,5%)
<>FE
>3 ¢
E QW
U
eSSk da 3 (2,6%) 1 (0,9%) 4 (3,5%)
0O
x o
Ukupno 77 (67,5%) 37(32,5%) | 114 (100,0%)

Sedam pacijenata (18,9%) operisanih drenaznom tehnikom nakon operacije imali
epilepti¢ne napade, 10 pacijenata (13,0%) operisanih rekonstruktivnim tehnikama. Iako
je poredenjem preoperativne i postoperativne ucestalosti javljanja epilepti¢nih napada
kod rekonstruktivnih tehnika dobijeno statisticki znacajno poboljSanje, a kod grupe
pacijenata drenaznom grupom nije bilo statisticki znacajno, ipak poredenjem ucestalosti
postoperativnih epilepti¢nih napada ove dve grupe pacijenata, koriS¢enjem FiSerovog
testa tacne verovatnoce, nije utvrdena statisticki znacajna razlika (FiSerov test tacne
verovatnoce, t=0,412; p>0,05). Obe vrste tehnika u tretmanu arahnoidnih cista su

komparabilne kada je u pitanju uticaj na ucestalost javljanja epilepti¢nih napada.
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Tabela 77. Poredenje ucestalosti pojave epilepti¢nih napada postoperativno kod
pacijenata hirurski leGenih rekonstruktivnim i drenaznom tehnikom zbog
intrakranijalne arahnoidne ciste u naSoj seriji

VRSTA TRETMANA
Rekonstruktivne Drenazna Ukupno
tehnike tehnika
S
=z > ne 67 (58,8%) 30 (26,3%) 97 (85,1%)
0 =
= 0 <
Sl
=
~<a
= Z 0
; = da 10 (8,8%) 7 (6,1%) 17 (14,9%)
@]
o
Ukupno 77 (67,5%) 37 (32,5%) 114 (100,0%)

Postoperativno, kod najveceg broja pacijenata u naSoj studiji nije registrovan
neuroloski deficit na kranijalnim nervima nakon operacije arahnoidne ciste, kod 97,4%
pacijenata operisanih rekonstruktivnim tehnikama, a kod svih pacijenata u grupi
operisanoj drenaznom tehnikom. Kod obe grupe pacijenata dobijeno je statisticki
znacajno poboljSanje nakon tretmana, a poredenjem ucestalosti neuroloskog deficita na
kranijalnim nervima postoperativno, kod ove dve grupe pacijenata, koris¢enjem
FiSerovog testa tatne verovatnoce, nije utvrdena statisticki znacajna razlika (FiSerov test
ta¢ne verovatnoce, t=1,000; p>0,05). Obe vrste tehnika u tretmanu arahnoidnih cista su
komparabilne kada je u pitanju uticaj na postoperativno smanjenje ucestalosti

neuroloskog deficita na kranijalnim nervima.

125



Tabela 78. Poredenje ucestalosti neuroloskog deficita na kranijalnim nervima
postoperativno kod pacijenata hirurski le¢enih rekonstruktivnim i drenaznom
tehnikom zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

VRSTA TRETMANA
Rekonstruktivne ~ DrenaZna Ukupno
tehnike tehnika
<
Z0 ne 75 (65,8%) 37 (325%) | 112 (98,2%)
[0 =z
w2
-ZE
CIZ
TZ0 nwv 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
w - o
AN<O
i
=z (7p)
<O 0 0 0
<& n 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Y
UKupno 77 (67,5%) 37 (32,5%) = 114 (100,0%)

Kod pet pacijenata (13,5%) tretiranih drenaznom tehnikom registrovan je motorni
neuroloski deficit na ekstremitetima nakon operacije, a kod Cetiri pacijenta (6,5%) u grupi
leCenih rekonstruktivnim tehnikama. Kod obe grupe pacijenata dobijeno je statisticki
znacajno poboljSanje nakon tretmana, a poredenjem ucestalosti neuroloskog deficita na
kranijalnim nervima postoperativno, kod ove dve grupe pacijenata, koris¢enjem Mann-
Whitney testa, nije utvrdena statisticki znaCajna razlika (Mann-Whitney test,
U=1329,000; Z=-1,178; p=0,239; p>0,05). Obe grupe tehnika u tretmanu arahnoidnih
cista su komparabilne kada je u pitanju uticaj na oporavak motornog neuroloskog deficita
na ekstremitetima postoperativno.

Tabela 79. Mann-Whitney test za utvrdivanje razlike medu grupama (rekonstruktivne vs.
drenazna tehnika) na oporavak motornog neuroloskog deficita na ekstremitetima postoperativno

Test Statistics®
Motorni deficit na ekstremitetima

Mann-Whitney U 1329,000
Wilcoxon W 4332,000
Z -1,178
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,239

a. Grouping Variable: Rekonstruktivne vs. drenazna tehnika
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Postoperativno, kod vecine pacijenata (78,7%) operisanih rekonstruktivnim
tehnikama nije bilo komplikacija, dok je taj procenat znacajno nizi kod pacijenata
operisanih drenaznom tehnikom (43,2%), kao $to je i prikazano u tabeli. Poredenjem
ucestalosti postoperativnih komplikacija kod ove dve grupe pacijenata, koris¢enjem
Fiserovog testa tacne verovatnoce, utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika (FiSerov test
tatne verovatnoée, t=0,000; p<0,05). Mikrohirurska i endoskopska fenestracija
arahnoidne ciste daju znacajno bolje rezultate leCenja kada je u pitanju ucestalost

komplikacija.

Tabela 80. Poredenje ucestalosti postoperativnih komplikacija kod pacijenata hirurski le¢enih
rekonstruktivnim i drenaznom tehnikom zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u nasoj seriji

VRSTA TRETMANA
Rekonstruktivne Drenazna Ukupno
tehnike tehnika
bez komplikacija 59 (78,7%) 16 (43,2%) 75 (65,8%)
krvarenje u cisti koje
nije zahtevalo 1(0,1%) 0 (0,090) 1 (0,9%)
reviziju
krvarenje u cisti koje
. - 5 (6,5%) 0 (0,0%0) 5 (4,4%)
w je zahtevalo reviziju
=
2 higromi koji su se
0, 0, 0,
f spontano povukli 1(0.1%) 1(2.7%) 2 (1.8%)
o
S . -
higromi koji su
O 0 0 0
X zahtevali reviziju 0(0,0%) 3(8,1%) 3(2,6%)
z
E disfunkcija Santa 1(0,1%) 16 (43,2%) 17 (14,9%)
<
g infekcija rane 3 (3,9%) 0 (0,0%) 3(2,6%)
= meningitis 3 (3,9%) 1(2,7%) 4 (3,5%)
w0
o
- prolazna pareza 1(0,1%) 0 (0,0%) 1(0,9%)
kranijalnog nerva
konverzija u CP Sant 2 (0,2%) 0 (0,0%0) 2 (1,8%)
epiduralni hematom
koji je zahtevao 1(0,1%) 0 (0,0%0) 1 (0,9%)
reviziju
Ukupno 77 (100,0%) 37 (100,0%) 114 (100,0%)
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U nasoj studiji ukupna smrtnost je 4,4% (5/114). Cetiri pacijenta ledena
rekonstruktivnim tehnikama i jedan pacijent leCen drenaznom tehnikom je preminuo u
postoperativnom toku. Poredenjem ucestalosti smrtnog ishoda postoperativno kod ove
dve grupe pacijenata, koris¢enjem FiSerovog testa tacne verovatnoce, nije utvrdena
statisti¢ki znacajna razlika (FiSerov test taéne verovatnoce, t=1,000; p>0,05). Obe vrste
tehnika u tretmanu arahnoidnih cista su komparabilne kada je u pitanju ucestalost smrtnog

ishoda.

Tabela 81. Ucestalost smrtnog ishoda kod pacijenata hirurski lecenih
rekonstruktivnim i drenaznom tehnikom zbog intrakranijalne arahnoidne ciste u
nasoj seriji

VRSTA TRETMANA
Rekonstruktivne Drenazna Ukupno
tehnike tehnika
a)
% ne 73 (64,0%) 36 (31,6%) 109 (95,6%)
£
=
ﬂzf da 4 (3,5%) 1 (0,9%) 5 (4,4%)
()]
Ukupno 77 (67,5%) 37 (32,5%) = 114 (100,0%)

Prosecno smanjenje volumena arahnoidnih cista u grupi pacijenata tretiranih
rekonstruktivnim tehnikama iznosilo je 47,68cm® a u grupi pacijenata tretiranih
drenaznom tehnikom 67,89cm?®. Iako je kod obe grupe pacijenata dobijeno statisticki
znacajno poboljSanje nakon operativnog lecenja, poredenjem ucestalosti i stepena jacine
postoperativne glavobolje ove dve grupe pacijenata, koriS¢enjem Mann-Whitney testa,
utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika (Mann-Whitney, U=1037,500; p=0,019; p<0,05).
Drenazna tehnika je dala statisticki znacajnije postoperativno smanjenje volumena

arahnoidnih cista.
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Tabela 82. Poredenje razlika volumena arahnoidnih cisti preoperativno i postoperativno, prema

razli¢itim modalitetima hirur§kog tretmana

Modaliteti tretmana X SD min max
Rekonstruktivne tehnike 47,68cm? 43, 74cm® 1,20cm® @ 218,10 cm?®
Drenazna tehnika 67,89cm? 56,66 cm? 5,10 cm? 233,70 cm?

Tabela 83. Mann-Whitney test za utvrdivanje razlike u Smanjenju volumena
arahnoidnih cista medu grupama (rekonstruktivne vs. drenazna tehnika)

Test Statistics?
Razlika volumena arahnoidnih cista
Mann-Whitney U 1037,500
Wilcoxon W 4040,500
Z -2,342
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,019

a. Grouping Variable: Rekonstruktivne vs. drenazna tehnika

Prose¢na vrednost CVRI indeksa u grupi pacijenata tretiranih rekonstruktivnim
tehnikama iznosila je 3,2, a u grupi pacijenata tretiranoj drenaznom tehnikom 2,1.
Poredenjem indeksa ove dve grupe, nije utvrdena statisticki znacajna razlika koriS¢enjem

Mann-Whitney testa (U=1357,000; Z=-0,189; p=0,850; p>0,05).
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Grafikon 16. Poredenje postoperativnih simptoma i neuroloskog deficita izmedu ugradnje cisto-
peritonealnog Santa sa mikrohirurskom i endoskopskom fenestracijom

Poredenjem ove dve grupe modaliteta leCenja intrakranijalnih arahnoidnih cista,
dobijeno je da su oba modaliteta hirurSkog le€enja komparabilna kada je u pitanju
ucestalost postoperativnog povracanja, neuroloSkog deficita, epilepticnih napada,
smanjenja volumena arahnoidnih cista, indeksa smanjenja volumena ciste (CVRI) i
smrtnosti, ali da postoji statisticki znafajna prednost rekonstruktivnih modaliteta
hirurskog lecenja, mikrohirurSke i endoskopske fenestracija, kada je u pitanju

postoperativna glavobolja, vrtoglavica i ucestalost hirurskih komplikacija (grafikon 16).
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4.8 HIRURSKA TEHNIKA ZA TRETMAN
VELIKIH ARAHNOIDNIH CISTA U SILVIJUSOVOJ
FISURI UZ SIMULTANU REMODELACIJU
DEFORMITETA LOBANJE

Velike arahnoidne ciste nad konveksitetom cerebruma, a narodito one u
Silvijusovoj fisuri, dovode do deformacije kostiju lobanje koja se nalazi iznad ciste.
Svojim rastom, kao i prenosenjem pulzacija mozga vrsi se stalni pritisak na kost i dolazi
do njenog istanjenja i deformacije. U ovakvim slucajevima nije dovoljno samo napraviti
rekonstrukciju toka cerebrospinalne tecnosti, ve¢ je potrebno i napraviti rekonstrukciju i
remodelaciju kostiju lobanje nad cistom. Ovo je nova operativna tehnika koja objedinjuje
hirurski tretman arahnoidne ciste i rekonstrukciju kosti nad njom koja je razvijena u
Klinici za neurohirurgiju Klinickog centra Srbije, a zatim i publikovana u medunarodnom

stru¢nom Casopisu ,,Neurosurgical Review* 2018. godine [194].

4.8.1 OPERATIVNA TEHNIKA

Pacijent se pozicionira u polozaj supinacije, sa glavom lako rotiranom u
kontralateralnu stranu i postavljenom u potkovicasti naslon za glavu. Ukoliko je potrebno

da bi se postigla adekvatna rotacija, elevira se ipsilateralno rame.
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Slika 36. Sematski prikaz hirurske tehnike: a) isprekidana linija predstavlja mesto incizije; b)
nakon disekcije mekotkivnog flapa, nacinjena je trepanacija kosti; ¢) nakon dreniranja
adekvatne koli¢ine likvora, na¢injene su paralelne osteotomije i dobijene Cetiri kostane trake; d)

odsecanje manjih segmenata kosti kako bi se postigla odgovarajuca duzina i zakrivljenost kosti;
e) kost se zalomi po tipu zelene grancice radi dodatnog finog podesSavanja oblika; f) kost se
fiksira Savovima, a proksimalni kateter sistema za derivaciju likvora konektuje sa valvulom.

Nakon pripreme operativnog polja, nacini se polukruzni rez koZe i mekih tkiva,
kako bi se prikazala celokupna kost nad arahnoidnom cistom (Slika 36a). Koza i meka
tkiva se pokriju gazom natopljenom fizioloskim rastvorom kako bi se smanjio gubitak
krvi 1 sprecilo isuSivanje. Temporalni misi¢ se odize od kosti koriS¢enjem monopolarne
dijatermije i1 raspatorijuma. Treba obratiti posebnu paznju prilikom odvajanja misica

posto kost moze biti veoma istanjena ili da na mestima nedostaje (Slika 37).
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Slika 37. Intraoperativna fotografija koja prikazuje ekstremno
istanjenje kosti, te se arahnoidna cista jasno providi kroz kost

Nakon hemostaze kosti i potkoznog tkiva, trepanira se kost 3cm iznad spoljasnjeg
usnog kanala (Slika 36b). Nakon minimalnog reza na duri, uocava se zid ciste koji se
takode otvori i u cistu se plasira proksimalni kateter sistema za derivaciju likvora, ispusta
se postepeno sadrzaj ciste, kako bi omogucio slede¢i korak. Klemuje se kateter i potom
se pristupi remodelaciji kalvarije. Najpre se nacine paralelne osteotomije po tipu ,,barrel
staves™ frontalne, temporalne i parijetalne kosti (Slika 36¢). Time se celokupna prikazana
kost deli na Cetiri horizontalne trake kosti. Manji segment svake od kostanih traka se
odsece i odstrani, tako da se postigne adekvatna korekcija duzine svake trake i na taj
nacin koriguje postoje¢i deformitet (Slika 36d). Kako bi se postigla fizioloska
zakrivljenost kosti, koristi se tehnika preloma kosti po tipu zelene grancice te se uz
pomo¢ veceg Luer rongera kost zalomi na vise mesta i preoblikuje (Slika 36e). Zatim se
ako je potrebno ispusti dodatna koli¢ina cerebrospinalne te¢nosti dok se ne postigne
zadovoljavajuca estetska korekcija oblika lobanje. Nacine se i dodatne osteotomije pod
pravim uglom sa bazom lobanje na parijetalnoj kosti i na bazi lobanje i takode se zalome
po tipu zelene grandice ka unutra, kako bi se napravio neprimetan prelaz prema
novooblikovanoj kosti. Delovi svake trake kostane trake se fiksiraju Savovima i time je
zavrSena remodelacija kosti (Slika 36f). Potom se povezuje proksimalni Kkateter sa
valvulom, a onda na uobicajen nacin konektuje sa distalnim kateterom sistema za

derivaciju likvora i tunelizuje kroz potkozno masno tkivo do prednjeg trbusnog zida, gde
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se nakon paraumbilikalne mini-laparotomije distalni kateter plasira u peritonealnu

Supljinu.

Slika 38. Neuroradioloska dijagnostika kod pacijenta sa velikom arahnoidnom cistom u
Silvijusovoj fisuri: a) preoperativni MRI koji pokazuje Galassi 11 arahnoidnu cistu i izrazitu
deformaciju kalvarije pulzacijama ciste; b i ¢) prvi postoperativni CT endokranijuma sa 3D
rekonstrukcijom kostiju lobanje koji pokazuje trenutnu remodelaciju kosti lobanje i znacajno
smanjenje volumena ciste.
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Slika 39. Neuroradioloska dijagnostika kod pacijenta sa velikom arahnoidnom cistom u
Silvijusovoj fisuri: postoperativni MRI endokranijuma 3 godine nakon operativnog lecenja koji
pokazuje dodatno smanjenje volumena arahnoidne ciste, bez kompresivnog efekta na mozdani

parenhim

Periost se vrati i usije, kao i temporalni mi$i¢. Meka tkiva se usiju po anatomskim
slojevima, a kozu je poZeljno uSiti apsorptivnim intradermalnim Savom radi boljeg
estetskog ishoda. Odmah nakon operacije zapaza se adekvatna korekcija preoperativnog
deformiteta i smanjenje volumena arahnoidne ciste (Slika 38, 39 i 40).
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Slika 40. Estetski rezultat kod pacijenta kod kojeg je primenjena tehnika za tretman velikih
arahnoidnih cista u Silvijusovoj fisuri uz simultanu remodelaciju deformiteta lobanje: a i b)
preoperativne fotografije sedmogodis$njeg decaka sa Galassi III arahnoidnom cistom udruzenom
sa deformacijom lobanje; c i d) postoperativne fotografije, tri godine nakon operacije;

(za objavljivanje fotografije dobijena je saglasnost roditelja pacijenta)
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5. DISKUSIJA

Hirurgija arahnoidnih cista predstavlja jos uvek nedovoljno istrazenu oblast
neurohirurgije sa mnoStvom nedoumica i potpuno opre¢nih misljenja publikovanih od
strane brojnih eksperata iz ove oblasti. Cesto su zapostavljane od strane starijih
neurohirurga i smatrane asimptomatskim kongenitalnim tvorevinama. Novije studije
pokazuju da arahnoidne ciste mogu itekako dovesti do ozbiljnih klini¢kih simptoma, kao
i da hirursko lecenje arahnoidnih cista na njih znacajno utice, da su oni reverzibilni i da

se u najvecem broju povlace nakon hirurSkog lecenja.

Medu vodeéim svetskim stru¢njacima ne postoji konsenzus o tome koji modalitet
hirurskog lecenja bi trebalo primeniti kod arahnoidne ciste odredene lokalizacije. Nema
jo$ uvek ni jasno formulisanih indikacija za hirurSko le¢enje. Svaka od primenjenih
hirurSkih tehnika, bila to Sant hirurgija ili fenestracija ciste, nosi sa sobom odgovarajuci

benefit i rizik. Takode, mnogo je nedoslednosti u publikovanju rezultata le¢enja.

Do sada objavljene epidemioloske studije sa vedim serijama pacijenata sa
intrakranijalnim arahnoidnim cistama pokazuju predominaciju muskog pola, od 2:1 do
4,7:1, a posebno izrazeno kada su u pitanju arahnoidne ciste Silvijusove fisure [24, 195].
U na$oj studiji zabeleZena je predominacija muskog pola u odnosu 2:1 (76 pacijenata
muskog pola prema 38 pacijenata Zenskog pola) Sto odgovara rezultatima najvecih
inostranih klinic¢kih serija [10, 11]. Predominacija muskog pola u nasoj seriji je za razliku
od vecine u literaturi bila najizraZenija kod cista u lateralnim komorama (5:1) 1
kvadrigeminalnoj cisterni (4:1), ako se izuzmu retke lokalizacije kao $to je treca mozdana
komora, kod koje su oba zabelezena slu¢aja muskog pola. Arahnoidne ciste nad
konveksitetom mozga javljale su se podjednako medu polovima u nasoj studiji. Jedina

lokalizacija kod koje se cista javila isklju¢ivo kod Zenskog pola je prepontina cisterna.

Kod pacijenata sa arahnoidnim cistama do sada nisu jasno uoceni pretretmanski
faktori rizika niti jasni patoloSki mehanizmi u njihovom nastajanju, iako su postojale
studije koje su navodile moguénost da infekcija mozdanica i trauma mogu dovesti do

njihovog nastanka [20, 196]. Pojedine studije pokusale su da objasne uveéanje arahnoidne
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ciste time sto mikrokrvarenja zida ciste i nakupljanje raspadnih produkata krvi dovode do
stvaranja osmotskog gradijenta koje vremenom dovodi do progresivnog uvecanja ciste
[32]. Prema podacima iz naSe studije, najveci broj pacijenata nije imao nikakve udruzene
hroni¢ne bolesti (92,1%), kao ni znacajne klinicke dogadaje u perinatalnom periodu
(94,7%). Samo nekolicina pacijenata u nasoj studiji je prijavila podatak o povredi glave
(2,6%). Kod sva tri pacijenta trauma je dovela do jake glavobolje, nakon koje je
dijagnostikovana arahnoidna cista. Nazalost, nijedan od pacijenata nije imao prethodno
sprovedu bilo kakvu neuroradiolosku dijagnostiku, kako bi se moglo potvrditi ili
opovrgnuti da li je simptomatologija nastala kao posledica uvecanja veé postojece

asimptomatske arahnoidne ciste.

Najces¢i simptomi koji se javljaju kod pacijenata sa arahnoidnom cistom jesu
glavobolja, koja se javlja u 75% slucajeva [54], potom povracanje, vrtoglavica (37-70%)
[55], a sa razli¢itom ucestalo§¢u medu studijama i epilepsija (3,6-40,9%) [1, 90, 197-
199]. Oko 80% pacijenata koji su preoperativno imali glavobolju i vrtoglavicu, imaju
poboljsanje ovih simptoma nakon hirur§ke intervencije [67, 138]. Sli¢no rezultatima
inostranih klinickih serija i do sada objavljenih radova, i u naSoj studiji naj¢es¢i simptom
bila je glavobolja koja se javila kod 69,3% pacijenata. Glavobolja se posebno ¢esto
javljala kod pacijenata sa arahnoidnom cistom u Silvijusovoj fisuri i retrocerebelarno.
Nakon hirur§ke dekompresije arahnoidne ciste, u vecini studija je pokazano da kod oko
75% pacijenata dolazi do prestanka glavobolje, a da se u ostalim slucajevima belezi
znacajno nizi intenzitet glavobolje [1, 62, 64, 67]. U nasoj studiji smo nasli komparabilne
rezultate leCenja, 67,5% pacijenata nakon operacije nije osecao glavobolju, a 27,2%
pacijenata su imali poboljSanje, ali su i dalje osecali blagu glavobolju. Samo jedan
pacijent je imao glavobolju visokog intenziteta, koja je bila posledica prethodnog

krvarenja u arahnoidnoj cisti. Hitno je operisan, medutim pacijent nije preziveo.

Prema podacima iz literature, vrtoglavica 1 nestabilnost pri hodu su takode veoma
Ceste tegobe kod pacijenata sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom, a posebno kod cista
u zadnjoj i srednjoj lobanjskoj jami i javljaju se u oko 37-70% slucajeva u [62, 64]. U
nasoj seriji vrtoglavica se preoperativno javila u 31,6% slu¢ajeva, a pozitivan Rombergov
znak u 28,1% slucajeva. Veoma sli¢no podacima iz literature posebno je vestibularna

simptomatologija bila ¢esta kod arahnoidnih cista u zadnjoj lobanjskoj jami, u 11/19
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(9,6%) pacijenata sa retrocerebelarnom arahnoidnom cistom, potom kod pacijenata sa
cistom u Silvijusovoj fisuri, 6/37 (5,3%) i u pontocerebelarnom uglu, 5/11 (4,4%).

Morkve i saradnici, u svojoj prospektivnoj studiji, kod 84% operisanih pacijenata
registruju poboljSanje vrtoglavice, kod 13,6% pacijenata simptomi su se pogorsali, a kod
2,3% pacijenata nije doslo ni do kakve promene nakon tretmana [62]. York i saradnici
kod pacijenata sa infratentorijalnom arahnoidnom cistom notiraju jo$ izrazeniji Stepen
poboljSanja vestibularnih simptoma nakon operativnog lecenja. Kod 85,7% pacijenata
doslo je do poboljsanja, kod 1% pacijenata nije doslo do promene, dok je samo jedan
pacijent imao pogorsanje tegoba nakon tretmana [90]. U naSoj klini¢koj studiji dobili
smo odli¢ne rezultate kada je u pitanju poboljsanje vestibularne simptomatologije, samo
9,6% pacijenata se nakon operacije Zalilo na vrtoglavicu, a Rombergov znak je ostao
pozitivan kod samo 3,5% pacijenata. Zabelezeno je statisticki znac¢ajno poboljsanje ovih

simptoma.

U nasoj studiji bilo je 27,2% pacijenata kod kojih se bolest manifestovala
epilepti¢nim napadom, §to je nesto iznad prosecne vrednosti nadene u drugim studijama.
Najveca ucestalost epilepticnih napada u naSoj studiji, bila je kod pacijenata sa

arahnoidnom cistom u Silvijusovoj fisuri i na konveksitetu cerebruma, po 8,3%.

UspeSnost tretmana epilepsije, odsustvo epilepticnih napada nakon operacije
(Engel klasa 1) varira u savremenoj literaturi 44-77,8% [124, 135, 154]. Koch u svojoj
seriji pacijenata operisanih zbog arahnoidne ciste, koja se manifestovala epilepti¢nim
napadima, iznosi podatak da je od 79% pacijenata kod kojih je postoperativno
neuroradioloski registrovana redukcija veli¢ine ciste, kod 76,6% je doslo do smanjenja
broja epilepti¢nih napada, dok je kod preostalih pacijenata broj napada nepromenjen
nakon operacije [154]. U pedijatrijskoj populaciji, Wang belezi odli¢an ishod hirurski
tretiranih pacijenata - 77,78% pacijenata Engel klase 1, dva pacijenta (11,11%) Engel
klase 2 i dva pacijenta Engel klase 3 [135].

U nasoj studiji 14/31 pacijenata (45,2%) je bio bez epilepticnih napada nakon

hirurSke dekompresije arahnoidne ciste.

Objavljeni rezultati u prethodnim studijama pokazuju da se kognitivne funkcije

normalizuju nakon hirurS$kog lecenja arahnoidne ciste [61, 63, 106-110], Sto ukazuje da
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arahnoidne ciste vrSe supresiju pojedinih delova korteksa koja moze biti reverzibilnog

karaktera [107].

Prvu studiju u kojoj su pacijenti sa arahnoidnom cistom testirani pre i posle
operacije sproveli su 1995. godine Wester i Hugdahl [109]. Testirana je verbalna
percepcija i kognicija. Kod pacijenata sa levostranim arahnoidnim cistama temporalne
lokalizacije bili su znaCajno snizeni testovi verbalnog ucenja, kako prilikom koris¢enja
samo desnog uha tako 1 pri koriS¢enju oba uha, koja se nakon hirurSke dekompresije u

potpunosti oporavila kod svih ispitanika [109].

Reader et al. su poredili 55 pacijenata sa arahnoidnom cistom frontalne i
temporalne lokalizacije koriS¢enjem Cetiri razlicita testa za procenu kognitivne funkcije
(Benton Visual Retention Test, Street Gestalt Test, Stroop Test, Trails Test A and B).
Pacijenti sa arahnoidnim cistama su pokazivali zna¢ajno smanjenje kognitivne funkcije

verbalnog i vizualnog uéenja, koje se nakon hirur§kog le¢enja normalizovalo [107].

Gjerde i njegovi saradnici testirali su viSe izvr$ne kognitivne funkcije pacijenata,
koriste¢i Delis-Kaplanov test izvr$nih funkcija (Delis-Kaplan executive function system
test (D-KEFS)) i takode utvrdili normalizaciju ovih kognitivnih funkcija nakon hirurske

dekompresije [63].

Isaksen et al. proucavali su deficite vizualno-prostorne orijentacije kod pacijenata
sa temporalnom arahnoidnom cistom i poredili ih sa kontrolnom grupom koju su ¢inili
pacijenti koji su planirani za operativno leCenje cervikalne diskus hernije. Preoperativno
je zabelezeno znacajno sporije reSavanja testa, prolazak kroz zadati lavirint, kod svih
ispitanika sa temporalnom arahnoidnom cistom u odnosu na osobe u kontrolnoj grupi.
Nakon operacije test je ponovljen. Kod pacijenata kod kojih je uradena dekompresija

arahnoidne ciste, znacajno se smanjilo vreme potrebno za reSavanje testa [61].

Park 1 njegovi saradnici prou€avali su anksioznost kod dece sa arahnoidnom
cistom i pokazali su da je anksioznost ¢eS¢e udruzena sa desnostranom arahnoidnom
cistom 1 to frontalne lokalizacije. Takode su belezili 1 druge poteSkoc¢e u funkcionisanju

kod ove dece u odnosu na kontrolnu grupu [57].

Kod 61-godisnje Zene je zabelezena apraksi¢na agrafija koja se razvila iznenada.

Pacijentkinji je tokom dijagnostike uocena arahnoidna cista koja se nalazila u regiji levog
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frontalnog reznja. Nakon operacije, doslo je do potpune normalizacije njenog rukopisa
[95].

Prevalenca arahnoidnih cista kod pacijenata sa psiholoskim poremecajima varira
od 2-10% [112-114]. U naSoj studiji jedan pacijent sa intrakranijalnom arahnoidnom

cistom je imao depresiju ali su epizode depresije ostale nepromenjene nakon operacije.

Kod veoma malog broja pacijenata u nasoj studiji zabelezen je pad mentalnih
funkcija, testiranjem pomocu Montrealskog testa kognicije (Montreal Cognitive
Assessment - MoCA), kod pacijenata kod kojih je bilo moguée, zbog uzrasta, stepena
obrazovanja i stanja svesti. Samo dva pacijenta preoperativno su imala rezultat testa nizi
od 26, poredenjem rezultata testa preoperativno i postoperativno dobijena je statistiki

znacajna razlika.

Prijavljivane su i potesko¢e sa govorom kod pacijenata sa intrakranijalnom
arahnoidnom cistom, De Volder navodi slucaj desetogodisnjeg decaka koji je imao tezak
poremecaj govora, nakon uobic¢ajenog psihomotornog razvoja do pete godine. Nakon toga
belezi se propadanje u te¢nosti govora do kompletne afazije u desetoj godini. Takode
javili su se verbalna auditivna agnozija, agresivno ponasanje, hiperkinezija i nespretnost.
PET CT je pokazao izrazeni hipometabolizam u zoni korteksa koja je bila u direktnom
kontaktu sa cistom, koji je ukljufivao centre za govor. Postoperativno je doSlo do
znacajnog oporavka, vec¢i stepen oporavka je zabelezen u fluentnosti govora nego u
verbalnom razumevanju, dok je postoperativni PET CT pokazao normalizaciju
metabolizma [97]. U naSoj studiji disfazija se javila kod 9 (7,9%) pacijenata, i to kod
pacijenata sa arahnoidnom cistom u Silvijusovoj fisuri, 6 (5,3%) pacijenata i kod po
jednog pacijenata sa arahnoidnom cistom u pontocerebelarnom uglu, nad konveksitetom
frontalnog reznja 1 interhemisfericno. Kod svih pacijenata u nasoj studiji doslo do je do

oporavka nakon hirur§kog tretmana.

U zavisnosti od lokalizacije arahnoidne ciste moze do¢i do nastanka razli¢itih
fokalnih neuroloskih deficita, kako na kranijalnim nervima, tako i na ekstremitetima.
Intrakranijalne arahnoidne ciste mogu dovesti do ispada svih kranijalnih nerava, u
zavisnosti od lokalizacije. Zapazeno je u skoro svim studijama da se nakon hirurSke
dekompresije moZe uoditi oporavak funkcije ovih nerava [1, 66, 68-71]. Cesto su ledirani

nervi koji inervisu okulogire, ali arahnoidne ciste mogu dati simptome kompresije i
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ostalih kranijalnih nerava — gubitak sluha, trigeminalnu neuralgiju, hemifacijalni spazam,
diplopije, promuklost, disfagiju i gubitak osecaja ukusa. [25, 26, 28, 43-45]. U nasoj
studiji je deficit kranijalnog nerva zapazen u 26,3% pacijenata preoperativno, a skoro kod
svih pacijenata zabelezen je veoma dobar oporavak ovog deficita, dok samo kod dva
pacijenta (1,8%) postoperativno nije doslo do oporavka nervne funkcije. Postoperativno

su zaostale pareza n. oculomotoriusa i n. abducensa kod po jednog pacijenta iz nase serije.

Izuzetno je retko se arahnoidne ciste manifestuju deficitom glosofaringealnog
nerva, pri ¢emu je u literaturi zabelezen samo jedan slucaj pacijentkinje koja je imala
glosofaringealnu neuralgiju [200], a ¢iji je uzrok bilo postojanje arahnoidne ciste. U nasoj
seriji smo takode imali slucaj cetrdesetpetogodiSnje pacijentkinje, koja se Zzalila na
otezano gutanje, bol prilikom gutanja i gubitak cula ukusa u poslednjih godinu dana pre
prijema u bolnicu. Pregled magnetnom rezonancom je ukazao da je re¢ o arahnoidnoj cisti

u pontocerebelarnom uglu. Nakon hirur§ke dekompresije sve tegobe su se povukle, tako

da je slu¢aj iz nase serije drugi verifikovan do sada.

Takode, izuzetno retko se intrakranijalna arahnoidna cista manifestovala
deficitom n. vagusa, opisana su samo dva slu¢aja u literaturi do sada [85, 201]. U naSoj
seriji ih nije bilo.

Intrakranijalne AC se mogu manifestovati hemiparezom/hemiplegijom. I u nasoj
studiji je zabelezen motorni deficit na ekstremitetima razliCitog stepena kod 23,7%
pacijenata, i to najceS¢e kod pacijenata sa AC u Silvijusovoj fisuri i nad konveksitetom
mozga. Prema podacima iz literature, u najveéem broju slucajeva dolazi do potpunog
oporavka ovog neuroloskog deficita nakon hirur§kog tretmana [66, 67, 94, 202]. I u nasoj
studiji, kod 91,2% pacijenata nakon operacije nije registrovan nikakav motorni neuroloski
deficit na ekstremitetima. StatistiCka analiza potvrdila je znacajno postoperativno

poboljsanje ovog neuroloskog deficita kod pacijenata iz naSe klinicke studije.

Arahnoidne ciste lokalizovane u selarnoj i supraselarnoj regiji mogu dovesti do
endokrinih poremecaja usled kompresije na hipofizu, hipofizni stalk, hipotalamus,
mezencefalon, opti¢ke nerve ili foramen Monro. [91] I u nasoj studiji kod jednog deteta
arahnoidna cista u supraselarnoj cisterni se manifestovala prevremenim pubertetom, pri

¢emu je nakon dekompresije ciste doslo je do potpune normalizacije hormonske funkcije.

142



Poznato je da arahnoidne ciste svojim rastom mogu dovesti do opstrukcije
cirkulacije likvora i posledi¢no do hidrocefalusa [125], i t0 posebno ako je re¢ o
srednjelinijskim ili arahnoidnim cistama u zadnjoj lobanjskoj jami. U naSoj seriji,
hidrocefalus je dijagnostikovan kod 35,1% pacijenata, a naj¢eS¢e kod pacijenata sa
arahnoidnom cistom u supraselarnoj cisterni  (12/14), u svim dijagnostikovanim

slu¢ajevima arahnoidne ciste u lateralnim (6/6), kao i u tre¢oj mozdanoj komori (2/2).

Prema podacima iz literature, najce$¢a lokalizacija intrakranijalnih arahnoidnih
cista je Silvijusova fisura, koje prema literaturi ¢ine oko jedne trecine svih intrakranijalnih
arahnoidnih cista [128]. Podaci iz naSe serije U potpunosti koreliraju sa podacima iz
literature, tako da je arahnoidna cista ove lokalizacije dijagnostikovana kod ukupno
32,5% pacijenata, pri ¢emu je najvise bilo Galassi tip 111 arahnoidnih cista (20/37). Druge
po ucestalosti u nasoj seriji su arahnoidne ciste u zadnjoj lobanjskoj jami, od kojih je bilo
16,7% pacijenata sa retrocerebelarnom, a 9,6% pacijenata sa cistom u pontocerebelarnom
uglu. Najreda lokalizacija arahnoidne ciste u nasoj seriji je u prepontinoj cisterni, koja se
javila kod samo jednog pacijenta. Ova lokalizacija arahnoidne ciste je izuzetno retka sa

samo 7 slu¢ajeva objavljenih u literaturi do sada [203].

U svojoj prospektivnoj studiji, Morkve i saradnici pokazuju da su radioloski znaci
uspesnog tretmana i smanjenje volumena arahnoidne ciste uoéeni kod svih operisanih
pacijenata ali da nisu korelirali sa klini¢kim pobolj$anjem [62]. I u naSoj seriji, nakon
statisticke analize nije utvrdena korelacija postoperativnog volumena arahnoidne ciste i
razlike u volumenu arahnoidne ciste pre i nakon operacije, kao ni indeksa smanjenja
volumena ciste sa postoperativnim simptomima i neuroloskim deficitom. Srednja
vrednost volumena arahnoidne ciste u nasoj seriji je preoperativno iznosila 84,3cm?, a
nakon operacije 37,4cm®. Prose¢na vrednost indeksa smanjenja volumena ciste (CVRI)

je u nasoj seriji iznosi 2,81.

Hirursko lecenje, odnosno dekompresija arahnoidne ciste, moZze se postici
otvorenom mikroskopskom i endoskopskom fenestracijom zida ciste, usled ¢ega dolazi
do uspostavljanja konekcije arahnoidne ciste sa ostatkom subarahnoidnog prostora, ali
isto tako i ugradnjom cisto-peritonealnog Santa, kada se samo viSak cerebrospinalne
te¢nosti odvodi u peritoneum. Ugradnja cistoperitonealnog $anta ranijih godina bila je

osnovni metod leCenja arahnoidnih cisti [199], medutim, savremeni stav svetskih
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stru¢njaka u ovoj oblasti, kao i aktuelna literatura iz ove oblasti navodi da je ugradnja
Santa pracena neprihvatljivim brojem komplikacija. Istovremeno se, u savremenim
studijama, navodi veliki procenat uspesnosti hirur§kog lecenja koris¢enjem jedne od dve
gore pomenute rekonstruktivne metode [155]. Kada je sprovedena anketa u ve¢em broju
svetski eminentnih neurohirurskih institucija koje se bave tretmanom arahnoidnih cista,
mikrohirursku fenestraciju je odabralo 66,6% ispitanika, endoskopsku fenestraciju 28,8%

ispitanika, a ugradnju cistoperitonealnog $anta samo 6,6% [21].

Prema misljenju vecine savremenih struc¢njaka, tretmanski modalitet izbora za
arahnoidne ciste u komornom sistemu, supraselarnoj cisterni i kvadrigeminalnoj cisterni
je endoskopska fenestracija. Pojedini struénjaci ovde ukljucuju i interhemisferi¢ne
arahnoidne ciste, medutim pojedini autori daju prednost otvorenoj mikrohirurskoj
fenestraciji, zbog otezane orijentacije u Cesto anatomski popriliéno izmenjenoj regiji.
Ugradnja Santa kod interhemisferi¢nih cista pra¢ena je visokom stopom disfunkcije
sistema za derivaciju likvora [132]. Za ciste u zadnjoj lobanjskoj jami savetuje se
endoskopska fenestracija, mada je mikrohirurski tretman pogodniji za ciste u
pontocerebelarnom uglu. Takode se savetuje izbegavanje ugradnje Santa, zbog velike
stope disfunkcije i malpozicije proksimalnog katetera sistema za drenazu likvora [204].
Kod cista u Silvijusovoj fisuri u ranijim serijama u svetskoj literaturi, procenat neuspele
dekompresije mikrohirur$kom i endoskopskom fenestracijom iznosio je 24-67%, dok je
poslednjih godina sve vise serija koje pokazuju da je procenat uspesnosti komparabilan
sa ugradnjom santa [204, 205], te se ipak savetuje fenestracija. Izbegavanje ugradnje Santa
ima jasnu prednost jer se time eliminis$e moguc¢nost nastajanja brojnih komplikacija koje
su vezane njegovu ugradnju — uspostavljanje $ant zavisnosti, neadekvatno pozicioniranje
Santa, neadekvatna drenaZa ciste, infekcija, revizije sistema, kalcifikacija distalnog
katetera i njegova posledi¢na diskonekcija, kao i migracija distalnog katetera van

peritoneuma, koje se javljaju kod 27-40% pacijenata [130].

Morkve i saradnici u svojoj seriji pacijenata tretiranih otvorenim mikrohirurs$kim
pristupom beleze poboljSanje glavobolje kod 79% pacijenata, pogorSanje kod 15%
pacijenata, a kod preostalih intenzitet glavobolje nakon hirur§ke intervencije ostaje

nepromenjen. Kada je u pitanju vrtoglavica, nakon hirur§kog tretmana je kod 84,1%
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pacijenata doslo do poboljsanja, kod 13,6% do pogorsanja, a kod 2,3% pacijenata je ovaj

simptom ostalo nepromenjen [62].

Prose¢na stopa komplikacija hirur§kog leCenja arahnoidnih cista u svetskoj
literaturi iznosi oko 10%, od kojih su subduralni hematomi najc¢e$¢a komplikacija (8-
15%), koja kod polovine zahteva dodatni hirurski tretman [67, 138]. Ukoliko se posmatra
samo pedijatrijska populacija, incidenca komplikacija posle fenestracije arahnoidne ciste
iznosi i preko 35% [181]. Sporadi¢no su zabelezeni slucajevi intracerebralnog hematoma
I krvarenja u cisti nakon operacije. U literaturi su zabeleZeni retki slucajevi smrtnog
ishoda nakon mikrohirurske fenestracije arahnoidne ciste, prose¢na ucestalost iznosi oko

0,9%.

Wang i saradnici opisuju poboljsanje poremecaja hoda i hidrocefalusa kod svih
pacijenata u svojoj seriji pacijenata sa intrakranijalnom arahnoidnom cistom, koji su
tretirani endoskopskim pristupom [90]. Gui i saradnici navode da su se u njihovoj seriji
povukli svi simptomi poviSenog intrakranijalnog pritiska kod 92,9% pacijenata bez
upotrebe Santa [176]. NajniZza stopa uspesnosti je zabelezena u oporavku kognitivnih
poremecaja [171]. Oertel et al. u svojoj seriji beleze klinicko poboljsanje kod svih
pacijenata, a neuroradioloske znake dekompresije arahnoidne ciste kod 91% pacijenata
sa cistom u supraselarnoj i kvadrigeminalnoj cisterni [138]. Kod pacijenata sa cistom u
Silvijusovoj fisuri, najniza je stopa klinickog poboljSanja, 81%, a neuroradioloski znaci

dekompresije arahnoidne ciste se uo¢avaju kod samo 52% [157].

Prosec¢na stopa komplikacija kod endoskopskih procedura je 8-29,4% [157-159,
171, 173, 180]. Teske, trajne komplikacije se beleze kod 2% operisanih bolesnika [157].
Ipak, vecina objavljenih studija navodi da nije bilo smrtnih ishoda nakon endoskopske

fenestracije arahnoidne ciste u svojim serijama [40, 90, 158-162, 171-173, 175, 176, 180].

Pacijenti u nasoj studiji leeni su koriS¢enjem tri modaliteta hirurSkog lecenja -
mikrohirur§kom i endoskopskom fenestracijom, kao i ugradnjom cisto-peritonealnog
Santa. MikrohirurSkom fenestracijom je tretirano 44,7% pacijenata, kod 32,5% je ugraden
cisto-peritonealni $ant, a endoskopskom fenestracijom je tretirano 22,8% pacijenata u

nasoj seriji.
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U naSoj seriji zapaza Se nesto visa stopa komplikacija od prosecne, i to kod 35,2%
operisanih pacijenata. Razlog tome moze biti i dalje Cesta ugradnja cisto-peritonealnog
Santa, obzirom da se disfunkcija Santa javila kao komplikacija kod 14,9% pacijenata u
celoj seriji. Dakle, ako se isklju¢e pacijenti koji su tretirani mikrohirur§kim ili
endoskopskim pristupom, procenat komplikacija nakon ugradnje Santa raste na cak
45,9%. Obzirom da je samo kod dva pacijenta kod kojih je primarno uraden mikrohirurski
tretman, doslo do nezadovoljavaju¢e dekompresije, jasno je zaSto se sve vise strucnjaka
iz ove oblasti odluc¢uje za mikrohirurS$ku i endoskopsku fenestraciju, a ne drenazu kao
optimalni nacin lecenja intrakranijalnih arahnoidnih cista. Ostale komplikacije su se
javljale znacajno rede, 4,4% pacijenata je imalo krvarenje unutar ciste koje je zahtevalo
ponovnu operaciju. Kod 2,6% pacijenata razvili su se subduralni hematomi koji su

zahtevali ponovnu operaciju, a kod 1,8% pacijenata su se spontano povukli.

U naSoj seriji, pet pacijenata (4,4%) je umrlo nakon operativnog lecenja
intrakranijalne arahnoidne ciste, od kojih Cetvoro u neposrednom postoperativnom
periodu (prvih 24 ¢asa posle hirurske intervencije). Razlog naglog pogorSanja i smrti kod
4/5 pacijenata u nasem istrazivanju bilo je masivno perioperativno krvarenje unutar ciste.
Pacijenti su hitno operisani, ali i pored toga nije doslo do oporavka. Kod jednog
preostalog pacijenta, postoperativni tok je bio komplikovan infekcijom Santa, koja je
dovela do ventrikulitisa i meningitisa, i odloZeno, te nakon viSestrukih revizija sistema i
primene antibiotske terapije, i do smrtnog ishoda.

Najveéi broj pacijenata u na$oj studiji je bio zadovoljan rezultatima le¢enja. Cak
91,2% pacijenata, ukljuCujuéi i one koje su imali komplikacije, izjasnilo se kao
zadovoljno, uglavnom zadovoljno 1 veoma zadovoljno u nasoj anketi.

Nakon §to je izvrSena analiza uspesnosti leCenja intrakranijalnih arahnoidnih cista
u na$oj seriji, poredenjem preoperativnih 1 postoperativnih simptoma i1 neuroloSkog
deficita, izvrSeno je i poredenje izmedu dve grupe modaliteta hirurSkog lecenja
intrakranijalnih  arahnoidnih cista — rekonstruktivne tehnike (mikrohirurska i
endoskopska fenestracija) i drenazna tehnika (ugradnja cisto-peritonealnog Santa).

Najpre smo potvrdili da su naSe grupe komparabilne u svim preoperativnim
karakteristikama sem kada je u pitanju volumen arahnoidnih cista. Srednja vrednost
volumena arahnoidnih cista kod pacijenata tretiranih rekonstruktivnim tehnikama bila je

niza u odnosu na grupu tretiranu drenaznom tehnikom, redom 77,8cm?® i 97,9cm?®. Takode,
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arahnoidna cista najmanjeg volumena u grupi tretiranoj rekonstruktivnom tehnikom bila
je 5,1cm® a u grupi pacijenata tretiranoj drenaznom tehnikom 8,0cm3. Medutim,
arahnoidna cista najveceg volumena u grupi pacijenata tretiranoj rekonstruktivnim
tehnikama bila je ¢ak 285,6cm?®, u odnosu na 242,5cm?® u grupi tretiranom drenaznom
tehnikom. Obzirom da je najveéi broj varijabli komparabilan, izvrSeno je poredenje
rezultata hirur§kog lecenja u ove dve grupe.

Vise od polovine pacijenata operisanih drenaznom tehnikom su se zalili na
glavobolju nakon operacije, u odnosu na samo 22,1% operisanih rekonstruktivnim
tehnikama.

Kada je u pitanju postoperativna mucnina, gadenje i povrac¢anje, obe ispitivane
grupe bolesnika su komparabilne prema rezultatima le¢enja, od kojih oko 85% ispitanika
nije povracalo.

Postoperativno, statisti¢ki zna¢ajno manje pacijenata imalo je vrtoglavicu u grupi
pacijenata lecenih rekonstruktivnim tehnikama (3/77), u odnosu na (8/37) u grupi lecenoj
drenaznom tehnikom.

Obe vrste tehnika u tretmanu arahnoidnih cista su komparabilne kada je u pitanju
uticaj na Rombergov test, dok je samo jedan pacijent postoperativno imao pozitivan ovaj
neuroloski znak u grupi pacijenata leCenih rekonstruktivnim tehnikama, u odnosu na 3
bolesnika u grupi lecenoj drenaznom tehnikom.

Ucestalost epilepticnih napada je komparabilna u obe grube pacijenata, 18,9%
operisanih drenaznom tehnikom nakon operacije imali su epilepticne napade, a 13,0%
operisanih rekonstruktivnim tehnikama.

Obe grupe hirurskih tehnika u tretmanu arahnoidnih cista su komparabilne kada
je u pitanju uticaj na smanjenje ucestalosti neuroloskog deficita na kranijalnim nervima
postoperativno. Postoperativno, kod 97,4% pacijenata operisanih rekonstruktivnim
tehnikama, a kod svih pacijenata u grupi operisanoj drenaznom tehnikom nije bilo

neuroloSkog deficita kranijalnih nerava.

U na$oj seriji nema razlike u uspesnosti operativnog leCenja medu grupama kada
je u pitanju uticaj na oporavak motornog neurolosSkog deficita na ekstremitetima, iako je
nesto manji procenat postoperativnog neuroloskog deficita na ekstremitetima kod

pacijenata tretiranih drenaznom tehnikom. Kod 13,5% pacijenata tretiranih drenaznom
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tehnikom registrovan je motorni neuroloski deficit na ekstremitetima nakon operacije, a

6,5% u grupi pacijenata lecenih rekonstruktivnim tehnikama.

Postoperativno, kod 78,7% pacijenata operisanih rekonstruktivnim tehnikama nije
bilo komplikacija, dok je pacijenata bez komplikacija koji su operisani drenaznom
tehnikom bilo samo 43,2%. Mikrohirurska i endoskopska fenestracija arahnoidne ciste

daju bolje rezultate le¢enja kada je u pitanju uéestalost komplikacija.

Prose¢no smanjenje volumena arahnoidnih cista u grupi pacijenata tretiranih
rekonstruktivnim tehnikama iznosilo je 47,68cm® a u grupi pacijenata tretiranih
drenaznom tehnikom 67,89cm?®, ali poredenje indeksa smanjenja volumena arahnoidne

ciste nije pokazalo statisti¢ki znacajnu razliku medu grupama.

Moze se zakljuciti da, poredenjem ove dve grupe pacijenata hirurski lecenih zbog
intrakranijalne arahnoidne ciste, oba modaliteta hirur§kog le¢enja su komparabilna kada
je u pitanju ucestalost postoperativnog povracanja, neuroloskog deficita, epilepti¢nih
napada, smanjenje volumena arahnoidnih cista, indeks smanjenja volumena ciste (CVRI)
i smrtnosti, ali da postoji statisticki znacajna prednost rekonstruktivnin modaliteta
hirurS8kog lecenja, mikrohirurS§ke i1 endoskopske fenestracija, kada je u pitanju

postoperativna glavobolja, vrtoglavica i u¢estalost komplikacija.

Vremenom velike arahnoidne ciste, obi¢no ciste Galassi tip III, dovode do pojave
deformiteta kosti nad cistom. Kod mlade dece kosti lobanje su tanje i mekse, te se moze
ocekivati da se manji deformiteti kosti spontano koriguju nakon hirurske dekompresije
arahnoidne ciste. Medutim, kod dece starijeg uzrasta, malo je verovatno da ¢e do¢i do
korekcije, te je u nasoj ustanovi osmisljena bezbedna i veoma efikasna tehnika simultane
remodelacije deformiteta kosti nad arahnoidnom cistom kojom se istovremeno tretira
arahnoidna cista i koriguje deformitet kalvarije, bez izlaganja bolesnika ponovnom
hirur§kom zahvatu. Visedecenijsko iskustvo u tretmanu intrakranijalnih arahnoidnih cista
u Klinici za neurohirurgiju Klini¢kog centra Srbije, a i autora ovog teksta, je da je
remodeliranje kosti potrebno ne samo zbog postizanja maksimalnog kozmetskog
rezultata, ve¢ se na taj naCin smanjuje veli¢ina rezidualnog prostora koji bi inace zaostao
nakon dekompresije 1 marsupijalizacije ciste. Osim toga, reparacija koStanog deformiteta
takode moze biti | jedan od znacajnih faktora za smanjenje rizika za nastanak subduralnog

I krvarenja unutar ciste [10, 41]. Zbog relativno malog broja pacijenata sa ovim stepenom
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deformiteta izazvanim arahnoidnom cistom, u nasoj seriji nije bilo moguce sprovesti
statisticku analizu kako bi se potvrdilo da li redukcija intrakranijalnog volumena dovodi
do smanjenja rizika od intrakranijalnog krvarenja. Da bi se dobio dovoljno veliki
statisticki znacajan uzorak, potrebno je sprovesti odgovaraju¢u multicentri¢nu

prospektivnu randomizovanu studiju $to ¢e biti zadatak nekog od buducih istrazivanja.

Uobicajeno trajanje hirurS8kog tretmana velike arahnoidne ciste Silvijusove fisure
sa simultanom remodelacijom deformiteta lobanje iznosi oko 2 sata, merec¢i utroSeno
vreme od reza na kozi do zavrSetka operacije. S obzirom da do sada u literaturi nije
objavljena hirurska tehnika sli¢na nasoj, egzaktno poredenje nije moguce. Ukoliko se
uzme u obzir da prose¢na nekomplikovana operacija kraniosinostoze traje 155-547
minuta [206], moZe se re¢i da je nasa tehnika prili¢no brza i efikasna. Naravno treba
napomenuti i da su hirurSki elementi i iskustvo preneti iz hirurgije kraniosinostoza
neminovno doprineli i nastajanju ideje ua uvodenje nase inovativne tehnike. Od posebnog
znacaja je 1 ¢injenica da nakon ovakve operacije nije potrebna nadoknada krvi 1 nije bilo
nikakvih perioperativnih komplikacija. U neposrednom postoperativnom toku, ve¢ pri
budenju pacijenta na operativnom stolu, primetan je odli¢an estetski rezultat koje prati
poboljsanje simptoma ve¢ tokom prvih dana posle intervencije, ¢ime se jasno demonstrira

efektivnost, upotrebljivost i svrsishodnost i nase hirurSke tehnike.
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6. ZAKLJUCAK

Sveobuhvatnom analizom hirurske serije i1 detaljnog istrazivanja sprovedenog u

Klinici za neurohirurgiju Klinickog Centra Srbije Beogradu, mogu se izvesti sledeci

zakljuccei:

1.

Period istrazivanja i populacija pacijenata: U periodu od 01.01.2006. godine do
31.12.2018. godine hirurski je leCeno ukupno 114 konsekutivnih bolesnika sa
intrakranijalnom arahnoidnom cistom ¢ija je kompletna medicinska dokumentacija
bila dostupna za ovo istrazivanje. Lecenje svih pacijenata sprovedeno je u Klinici

za neurohirurgiju Klinickog centra Srbije.

Demografske karakteristike analizirane populacije: Prosecna starost bolesnika
iznosila je 28 godina. Uzrast pacijenata bio je vrlo varijabilan pri ¢emu je najmladi
operisani pacijent star 4 meseca, dok je najstariji imao 76 godina. U ispitivanoj
populaciji prisutna je visoko statisticki znacajna razlika medu polovima pri ¢emu je
prisutna jasna predominacija muskog pola u odnosu na zenski (2:1) uz ¢injenicu da
medu muskarcima dominiraju mlade osobe u odnosu na c¢eSéu pojavu

intrakranijalne arahnoidne ciste kod starijih bolesnika zenskog pola.

Faktori rizika: Najveci broj pacijenata u ovoj seriji nije posedovao nijedan od
klini¢ki relevantnih faktora rizika, dok su se kod statisticki zanemarljivog broja
pacijenata uocila koincidentna stanja koja se ne mogu direktno dovesti u vezu sa

prisustvom 1 klini¢kim manifestacijama arahnoidne ciste.

Klinicka simptomatologija 1 neuroloSki status bolesnika: Najces¢i klinicki
simptomi kod bolesnika u nasoj studiji bili su glavobolja (69,3%) i povracanje
(58,8%), za kojima slede vrtoglavica (31,6%) i epilepti¢ni napadi (27,2%), pri cemu
su glavobolja i epilepticni napadi najéeS¢e bili prisutni kod bolesnika sa

arahnoidnom cistom u Silvijusovoj fisuri. Poremecaj stanja svesti bio je prisutan
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kod bolesnika sa udruzenim hidrocefalusom (9,4%) ili potencijalno kao znak
lokalnog kompresivnog efekta ciste (7,9%). Kod gotovo 3/4 bolesnika bio je
prisutan neuroloski deficit pri ¢emu je najzastupljenija pozitivna cerebelarna
simptomatologija (28,1%), dok je najc¢esce ledirani kranijalni nerv bio abducens
(11,4%).

NeuroradioloSke karakteristike: Kod najveéeg broja bolesnika obavljena je
magnetna rezonanca (85,1%), mada su adekvatne sekvence za evaluaciju protoka
cerebrospinalne tecnosti nacinjene sporadicno i to samo kod bolesnika koji su
operisani u poslednjih pet godina. Jedna trecina ispitanika imala je arahnoidnu cistu
Silvijusove fisure, i to najées¢e Galassi klase 1. Znaci prethodne intracisti¢ne
hemoragije bili su prisutni veoma retko (1,8%). Hidrocefalus je takode bio prisutan
kod jedne tre¢ine bolesnika, sa veoma ucestalim pomeranjem mediosagitalne linije

(57,9%) i sa povremenim prisustvom deformiteta kalvarije nad cistom (14,9%).

Modaliteti hirurSkog lecenja: NajceS¢a hirurSka tehnika bila je mikrohirurska
fenestracija arahnoidne ciste koja je izvedena kod gotovo polovine pacijenata. Kod
svih operisanih bolesnika utvrdeno je znacajno poboljSanje svih simptoma |
neuroloskog deficita nakon operacije bez obzira na tretman koji je primenjen.
Takode, kod svih tretiranih pacijenata uocena je redukcija volumena ciste prilikom
kontrolnog neuroradioloSkog pregleda, kao 1 znaci dekompresije 1 reekspanzije
moZdanog tkiva. Kod svih bolesnika sa klinickim simptomima uzrokovanim
arahnoidnom cistom potrebno je sprovesti hirurski tretman, imajuci u vidu da kod
njih verovatnoca znacajnog poboljSanja simptoma, a samim tim i kvaliteta Zivota,
daleko prevazilazi verovatno¢u za nastanak postoperativnih komplikacija.
Optimalni vid hirur§kog leCenja intrakranijalne arahnoidne ciste najbolje je utvrditi
individualno, razmatranjem svih moguénosti - da li postoji komunikacija izmedu
arahnoidne ciste i ostatka subarahnoidnog prostora, da li je prisutan hidrocefalus,
koja je lokalizacija ciste, godine starosti, simptomi, uz razmatranje prednosti i
nedostatka pojedinih modaliteta leenja. S obzirom da su mikrohirurska i
endoskopska fenestracija pokazale kao komparabilne sa ugradnjom cisto-
periotenalnog Santa, i Cak pokazale bolje rezultate kada je u pitanju postoperativna

glavobolja, vrtoglavica 1 uCestalost komplikacija, savetuje se kada god je to moguce
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izbegavati ugradnju cistoperitonealnog Santa za intrakranijalne ciste svih

lokalizacija.

Hirurska tehnika za tretman velikih arahnoidnih cista Silvijusove fisure uz
simultanu remodelaciju deformiteta lobanje: Nasa inovativna hirurSka tehnika
razvijena u Klinici za neurohirurgiju Klini¢kog centra Srbije je brz, jednostavan i
efektivan modalitet leCenja za pacijente arahnoidnom cistom Galassi klase II1 kod
kojih postoji 1 istovremeni znacajni deformitet kalvarije. Ona predstavlja ne samo
estetsku korekciju, ve¢ i znaCajno smanjuje rezidualni intrakranijalni prostor
ispunjen cerebrospinalnom te¢nos¢u. Ne zahteva posebne hirurske instrumente niti
skup ugradni materijal, a omogucava i1 da se izbegnu viSestruke operacije i sve

komplikacije koje su vezane za njega.
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SPISAK SKRACENICA

3D CISS Three-dimensional constructive interference in steady state
AC arahnoidna cista

ACI a. carotis interna

ADHD Attention Deficit Hyperactivity Disorder

ADPKD autozomno-dominantna policisti¢na bolest bubrega

CSF cerebrospinal fluid

CT Computed Tomography, kompjuterizovana tomografija
cVEMP cervikalni vestibularni miogeni evocirani potencijali

CVRI Cyst Volume Reduction Index, indeks smanjenja volumena ciste
DWI Diffusion Weighted Image, sekvenca magnetne rezonance
EEG elektroencefalografija

EMG elektromiografija

ETV Endoscopic Third Ventriculocystostomy, endoskopska

fenestracija poda tre¢e mozdane komore

FES Falls Efficacy Scale

FLAIR Fluid-attenuated inversion recovery, sekvenca magnetne
rezonance

fVEP flash visual evoked potentials

GRE Gradient-Echo, sekvenca magnetne rezonance (Siemens, AD)

HIT Head impulse test

IKP intrakranijalni pritisak



K-NPPaza enzim kinaza 4-nitrofenilfosfat fosfohidrolaza

m. SCM m. sternocleidomastoideus

MMSE Mini Mental State Examination

MoCA Montreal Cognitive Assessment, Montrealski test kognicije
MRI Magnetic Resonance Imaging, magnetna resonance
MRST medijalni retikulospinalni trakt

n. M1 n.oculomotorius

n. v n. trochlearis

n. IX n. glossopharyngeus

n.v n. trigeminus

n. VI n. abducens

n. VIl n. facialis

n. VIl n. vestibulocochlearis

n. X n. vagus

n. XI n. accessorius

n. X1l n. hypoglossus

N1, N2, N75, N145 negativni pikovi tokom ispitivanja vizualnih evociranih

potencijala
Na* jon natrijuma
oVEMP okularni vestibularni miogeni evocirani potencijalni
P1, P100 pozitivni pikovi tokom ispitivanja vizualnih evociranih
potencijala

parijeto-insularna vestibularna kortikalna area

PIC Posterior Insular Cortex, posteriorni insularni korteks



PIVC
RAVLT

ROCF

T1WI

T2 Dark Fluid
T2WI

TSE

VCR

VEMP

VEP

VOR

VST

CP sant
KCS
SD

SE

SD?
Min
Max
PCU

Sy

Parieto-Insular Vestibular Cortex area,

Rey Auditory Verbal Learning Test

Rey Osterrieth Complex Figure

sekvenca magnetne rezonance (Siemens, AD)

T2 weighted image, sekvenca magnetne rezonance
sekvenca magnetne rezonance

T2 weighted image, sekvenca magnetne rezonance
Turbo Spin Eho, sekvenca magnetne rezonance
Vestibulo-collic reflex (vestibulo-koli¢ni refleks)
vestibularni evocirani miogeni potencijal

vizualni evocirani potencijali

Vestibulo-okularni refleks

vestibulospinalni trakt

cisto-peritonealni Sant

Klini¢ki Centar Srbije

standradna devijacija

Standard Error, standardna greska
varijansa

minimum

maksimum

pontocerebelarni ugao

sindrom



PRILOZI

Prilog 1. Osnovni upitnik

DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE

1.
2.
3.
4.

Ime i prezime:

Broj istorije bolesti:

Godine starosti:

v

Pol: M Z

PODACI O RANIJIM POVREDAMA | OBOLJENJIMA

5
6.
v
8

Da li ste uzimali lekove hroni¢no?

Da li ste imali nekada povredu glave? DA NE
Da li imate neke druge bolesti? DA NE

Da li bilo problema prilikom trudnoce, porodaja i ranog perioda Zivota?

PREOPERATIVNA KLINICKA PREZENTACIJA I NEUROLOSKI STATUS

9.

10.

11.
12.
13.
14.

Kakve su vase tegobe?

Ako je bilo glavobolje, kako biste je ocenili na skali od 1-10 (Wong-Bakerova
skala bola)

Stanje svesti:

Neuroloski deficit kranijalnih nerava:

Neuroloski deficit na ekstremitetima:

MoCA test:

PREOPERATIVNA DIJAGNOSTIKA

15.
16.
17.
18.
19.

Dijagnostika: CT MRI

Lokalizacija ciste:

Volumen ciste (Slicer):

Da li su prisutni znaci krvarenja unutar ciste? DA NE

Da li ima klini¢kih i neuroradoloskih znakova hidrocefalusa? DA NE



20. Dali je prisutno pomeranje mediosagitalnih struktura? DA NE

21. Dali je prisutan deformitet kalvarije nad arahnoidnom cistom? DA NE
22. Galassi tip:

23. Barkovich tip:

TIP HIRURSKOG TRETMANA

24. Koji od modaliteta tretmana je koriS¢en?

mikrohirurska fenestracija endoskopska fenestracija CP $ant
POSTOPERATIVNI SIMPTOMI I ISHOD OPERATIVNOG LECENJA

25. Kakve su vase tegobe?

26. Ako je bilo glavobolje, kako biste je ocenili na skali od 1-10 (Wong-Bakerova
skala bola)

27. Stanje svesti:

28. Neuroloski deficit kranijalnih nerava:

29. Neuroloski deficit na ekstremitetima:
30. MoCA test:
31. Komplikacije:

32. Zadovoljstvo operativnim leCenjem:
1. nezadovoljan
2. uglavnom nezadovoljan
3. zadovoljan
4. uglavnom zadovoljan
5. veoma zadovoljan

33. Smrtni ishod: DA NE

POSTOPERATIVNA NEURORADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

34. Volumen ciste (Slicer):

35. Dali ima klini¢kih i neuroradoloskih znakova hidrocefalusa? DA NE

PERIOD PRACENJA

36. Period pracenja:



Prilog 2. Wong-Bakerova skala za procenu bola

Wong-Baker skala za procenu bola

NN Fo o= P
~ —~
@O @O ©® >\ (@ 3~
o S — i =N i~
0 2 4 6 8 10
nema blagi umereni umereno jak bol najjaci
bola bol bol jak bol moguci bol



Prilog 3. Test za procenu kognitivne funkcije (MoCA)

ime i prezime:
datum rodenja:

datum: ; .
Nacrtajte sat (jedanaest i deset)
(3 poena)
kraj 3 \\
@ ’,/ @ Precrtajte kocku!
pocetak
[ ] [ ] Tl [ ] [ 1 ]_/5
oblik brojevi kazaljke

IMENOVANIJE

w3
m Proéitajte listu reéi. LICE SOMOT CRKVA ZUMBUL | CRVEN
Ispitanik ih mora ponoviti. Napravite 2 pokusaja. 1.
Ispitajte prise¢anje nakon 5 minuta. )
Proéitajte listu brojeva. (1 broj - 1s) Ispitanik treba da ih ponovi redom. [ 1271854
Ispitanik treba da ih ponovi obrnutim redom. [ 1 742 2
Proditajte slova. Ispitanik treba da lupne $akom (bez poena za >2 greske)
svaki put kada uje slovo "A". [] FBACMATRZAAJKORALKKASTAU -4
Serijsko oduzimanje po 7 podeviiod 100. [ ] 93 [ 186 [ 179 )72 [ 165
(4-5 taénih = 3 poena; 2-3 taénih = 2 poena; 1 tatan = 1 poen; 0 taénih = 0 poena;) —/3
m Ponavljajte: ja znam samo to da je Jovan danas na redu da pomaze. ( )
Macka se uvek krila ispod kauéa, kad su psi bili usobi. ( ) —/2
Fluentnost: Navedite u jednoj minuti $to je vise mogucée reéi koje poéinju na slovo F. [ 1 (N=11peun) _/1
APSTRAKTNO
MISLENJE Sliénost izmedu: na pr. banane i pomorandze =voée [ ] voz-bicikl [ ] sat-lenjir _/2
ODGODENO
SRISEEANIE Priseéanje reéi LICE SOMOT | CRKVA | ZUMBUL |CRVEN /5
BEZ POMOCI [] [] [] [] []
sa jednom pomo¢i
OPCIONALNO
sa viSestrukim izborom
OR ACLIA [ ]datum [ ]dan [ ] mesec [ ] godina [ ] ustanova [ ]grad _/6
Normalan rezultat >26/30 LuxupNo _/30
Ispitivaé : )
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