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Спиналните арахноидни кисти са рядка причина

за компресия на гръбначния мозък. Тези кисти най-

често се установяват в средната и долната торакална

част на гръбначния стълб, но също така има съобще-

ния за възникнали кисти в лумбалния, лумбосакрал-

ния и тораколумбалния сегмент на гръбнака.

Кли нично се изявяват със следните симптоми – болка,

парестезии, неврогенна интермитентна клаудикация,

тазово-резервоарна дисфункция и спастични парези,

изразени в различна степен. МРТ е диагностичната

процедура на избор, тъй като е неинвазивна и може

да демонстрира вида на кистата, размера и анатомич-

ната й връзка с гръбначния мозък. Етиологията и па-

тогенезата на гръбначните арахноидни кисти не са

изяснени напълно. Въпреки, че най-вероятно имат

вроден произход, някои кисти могат да бъдат придо-

бити от травма, ятрогенно увреждане, кръвоизлив, ме-

нингеална инфекция или възпаление. В тази статия

докладваме за един пациент на 15 години със спи-

нални интрадурални арахноидни кисти.

Ключови думи: интрадурални арахноидни

кисти, МРТ.
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Spinal arachnoid cysts are a rare cause of spinal

cord compression. These cysts most commonly occur in

the middle to lower thoracic spine but also have been re-

ported in the lumbar, lumbosacral, and thoracolumbar re-

gions. The presenting symptoms may include pain,

paresthesia, neurogenic intermittent claudication, bowel

or bladder dysfunction, and variable degrees of spastic

weakness. MRI is the diagnostic procedure of choice as

it is noninvasive and can demonstrate the nature of cyst,

size, and the anatomic relationship with the spinal cord.

The etiology and pathogenesis of spinal arachnoid

cysts are not clear. Although they most probably have a

congenital origin, some may be acquired from trauma, ia-

trogenic damage, hemorrhage, meningeal infection, or in-

flammation. In this article, we report one patient 15 years

old with spinal intradural arachnoid cysts.

key words: intradural arachnoid cysts, MRI.
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въведение: Различни автори използват следни -

те термини – „арахноидни дивертикули”, „лептоменин-

геални кисти”, „локализиран адхезивен арахноидит” и

„серозен спинален менингит” за обозначаване на по-

нятието спинални арахноидни кисти, позовавайки се

на различни хипотези, които обясняват патогенетич-

ния механизъм на тяхното възникване.

Арахноидните кисти на гръбначния стълб са

рядка причина за компресия на гръбначния мозък.

Кистите могат да се появят във всяка възраст като

най-често се изявяват клинично във възрастовата

група от 30-50 годишна възраст (3). Aarabi и сътр. до-

кладват за два доказани случая на интрадурални

арахноидни кисти в две поредни поколения в семейст -

во с петима членове с изявени симптоми на парапа-

реза. Спинални интрадурални арахноидни кисти в

детска възраст са много редки (5). Описани са случаи

на спинални АК при деца, свързани с други аномалии

на невралната тръба, включително миеломенинго-

целе, диастематомиелия (9) и кифосколиоза (2).

Магнитно-резонансната томография е най-чувстви-

телното и специфично изследване за откриване на

спинална арахноидна киста; ясно очертава кистите,

тяхното местоположение и връзка с невралните

тъкани. Съдържанието на кистата обичайно се изоб-

разява изоинтензно спрямо церебро-спиналната теч-

ност във всички секвенции. Инжектирането на

контраст може да разграничи арахноидните от кистите

с възпалителна и неопластична генеза. За спиналните

кисти с изявена симптоматика най-добрият терапев-

тичен избор е пълна микрохирургична резекция.

Прогнозата и хирургичните резултати при тези интер-

венции зависят от множество фактори като възраст,

местоположение на кистата, продължителност на

симптомите и степен на компресия.

анамнеза: Роден от нормално протекла бремен-

ност и с Цезарово сечение, с т.т. 2800 г, с интензивен

иктер, за което е провеждана фототерапия и е поста-

вен в кувьоз за около седмица. Проходил на 1 год. 2

мес., проговорил около 1 год. възраст. От 2-3 години

замятал лявото краче при ходене. При ходене на

тъмно на моменти бил нестабилен със залитане.

Около 6 месеца преди хоспитализацията в клиниката

имал „изкълчване” на ляво ходило. С постепенно вло-

шаване на походката, станал „скован”, понякога „ле-

вият карак отказва и се подгъва”, с често падане при

ходене. На по-късен етап с изява на болка в шията и

кръста. Проведен МРТ на главен мозък в амбулаторни

условия – Неразширени субарахноидни пространства

и мозъчни цистерни. Вентрикулната система е с

правил но местоположение, форма и размери.

Супратенто риално – на Т2W и FLAIR образите не се

виждат суспектни високосигнални промени. На T1W-

образите не се виждат сигнални промени. Нормално

изобразяване на мозъчните гънки и бразди. На

коронар ните образи на нивото на двата хипокампуса

не се вижда находка, суспектна за склероза.

Инфратенториално: Не се виждат сигнални промени,

касаещи мозъчния ствол, малкомозъчните структури,

понтоцеребеларните ъгли и вътрешните слухови про-

ходи. MRAngio: Нормална съдова архитектоника, без

данни за дислокация на съдове. Базиларната артерия

се вижда елонгирана и с дъговиден ход. Галеновата

вена също се вижда умерено дилатирана. Не се уста-

новява патологична неоваскуларна мрежа или съдов

конвулут суспектен за AV-малформация. Липсват па-

тологични разширения на съдове, суспектни за анев-

ризма. Заключение: Долихобазиларис. Дилатирана

галенова вена.

неврологичен статус: Симптоми на менинго-

радикулерно дразнене – липсват; Краниални нерви –

б.о; Двигателна дейност – долна спастична парапа-

реза. Мускулен тонус – спастично повишен в долните

крайници. Сухожилни рефлекси – оживени в четирите

крайника, повече за долни крайници, с разширени

рефлексогенни зони, поликинетични Ахилови реф-
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лекси, с клонуси на стъпалата двустранно, положите-

лен рефлекс от групата на Бабински и Росолимо дву-

странно; Координация – при пробата на Ромберг

нестабилен при отворени и затворени очи. Походка –

спастично-атактична; Сетивност – силно снижен виб-

рационен усет в долни крайници, нарушен двумерно-

пространствен и ставно-мускулен усет. Висши корови

функции – в норма; Тазови резервоари – контролира. 

МРт на торакален и лумбален отдел – нативен

(фиг. 1, и фиг. 2): Описание: Запазени са физио -

логична та, торакална кифона и лумбална лордоза.

Телата на обхванатите прешлени са с правилна

форма, хомо ген на структура и сигнален интензитет.

Междупрешленните дискове са със запазена ви-

сочина. На ниво от Th6 до Th9 се изобразява интра-

дурална, екстрамедуларна, арахноидна киста

раз положена дорзално в спиналния канал и компре-

сираща миелона дорзално с размери 7,49/1,87 см. И

втора от Th9 до Th11 с разме ри 5,65/1,63 см.

Възможно е да се касае за една киста със септум на

Th9. Миелона на това протежение е компресиран

върху дорзалните повърхности на преш лените с про-

менена форма и намален екстремно напречник.

Дуралните пространства и неврофорамените извън

описаната патология с нормално изобразяване. Конус

медуларис се изобразява на нормалното си място.

Допълнително изследваният лумбален отдел без МР

данни за патологични промени. Заключение: субарах-

ноидна киста с описаната локализация. 

Пациентът е насочен към Неврохирургична кли-

ника за хирургично лечение. 

обсъждане: Арахноидните кисти на гръбначния

стълб са рядка причина за компресия на гръбначния

мозък. Тези кисти най-често се локализират в средния

и долния торакален сегмент на гръбначния стълб, но

също така са докладвани в литературата случаи на

спинални арахноидни кисти в лумбалната, лумбосак-

ралната и тораколумбалната област (6, 7, 8). Въпреки

че спиналните кисти най-често са безсимптомни,

възможно е да имат клинично проявление при компре-

сия на гръбначния мозък и/или нервните корени,

възникващо както остро и внезапно, така и бавно с по-

степенна прогресия (5). Арахноидните кисти на

гръбначния стълб могат да се манифестират кли-

Фиг. 1. МРТ на торакален гръбнак. Фиг. 2. МРТ на торакален гръбнак 
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нично с болка, слабост, промяна в походката, наруше-

ния на координацията, сетивни нарушения. Големите

кисти, разположени в лумбалния сегмент на гръбнач-

ния стълб, могат да са причина за тазово-резервоарни

нарушения, болки в корема и/или спазми на червата.

Макар и по-рядко спиналните арахноидни кисти могат

да бъдат установени в шийните и лумбалните отдели

на гръбнака, най-чето с локализация дорзално спрямо

гръбначния мозък. Спиналните интрадурални АК се

срещат сравнително рядко в детска възраст, като по-

вечето съобщени в литературата случаи са с вроден

произход (5). 

Много теории са постулирани, за да обяснят

произ хода на първичните спинални арахноидни кисти;

най-общо се разделят в пет категории: теория,

свързана с конгенитални фактори на развитието;

възпалителни процеси, водещи до сраствания на

арахноидната обвивка с различна етиология – вируси,

спиро хети, бактерии; вторични постхеморагични

арахнои дити; травматични лезии върху гръбначния

стълб и идиопатични фактори. Най-популярна е тео-

рията за наличието на тънка средна арахноидна мем-

брана, известна като septum posticum, която е

изпъкнала на нивото на гръдния кош и се свързва с

най-често със задна торакална локализация на ки-

стите. Друга теория предполага необичайна пролифе-

рация на арахноидни гранулации по време на

ембрионалния период, което води до образуване на

дивертикули, които по-късно се развиват в кисти.

Вторични интрадурални кисти могат да възникнат

след травма (10), кръвоизлив, инфекция или инва-

зивна спинална процедура като лумбална пункция (4).

Възпалителните сраствания в арахноидната обвивка

могат да причинят арахноидни мрежи, които водят до

задържане на церебро-спиналната течност от еднопо-

сочен клапанен механизъм в мрежите (5).

Представеният от нас слуай е на 15-годишно

момче с долна спастична пареза, атаксична походка

и нарушена дълбока сетивност в долни крайници, при

което симптомите се развиват постепенно и с бавнa

прогресия във времето. Проведената магнитно-резо-

нансна томография на торакален сегмент на гръбна-

чен стълб визуализира наличие на екстрамедуларни

интрадурални арахноидни кисти със спинална

компре сия на ниво Th6-Th9 и Th9-Th12, с което се

отхвър ли ха невродегеративни заболявания като на -

след ствена спатична параплегия. Пациентът не е

имал анамнеза за предхождаща оплакванията прежи-

вяна травма на гръбнака, както и заболявания,

свързани с инфекция, които биха могли да обяснят па-

тогенетичния механизъм на възникване на кистите. На

този етап бихме могли да определим спиналните

арахноидни кисти при описания случай като такива с

идиопатичен произход. 

заключение: Провеждането на магнитно-резо-

нансната томография е от изключително важно значе-

ние за правилното поставяне на диагнозата при

пациенти с долна спастична парапареза с неясен про-

изход.
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