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Současný pohled na diagnostiku  
a léčbu pacientů s pineální cystou
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Pineální cysty jsou benigní afekce šišinky, jejichž prevalence v populaci dosahuje až 1 %. Pineální cysta bývá nejčastěji diagnostiko-
vána na magnetické rezonanci jako sférický cystický útvar dorzálně od třetí komory nad mezencefalem. Klinický přístup k pacientům 
s pineální cystou je velmi kontroverzní, zejména pokud přichází s nespecifickými potížemi. U všech pacientů považujeme za důle-
žité ujištění o benigní povaze pineálních cyst a o příznivé prognóze. Léčebnou modalitou je na prvním místě observace, dále pak 
symptomatická terapie. U malé části nemocných lze zvažovat chirurgickou léčbu, ovšem indikační kritéria nejsou jasně definována. 

Klíčová slova: pineální cysta, šišinka, bolesti hlavy, spánek, neurochirurgie.

A current perspective on diagnosing and treating patients with a pineal cyst

Pineal cysts are benign lesions of the pineal gland whose prevalence in the population reaches as much as 1%. A pineal cyst is 
most commonly diagnosed on magnetic resonance imaging as a spherical cystic mass dorsally from the third ventricle above the 
midbrain. The clinical approach to patients with a pineal cyst is very controversial, particularly if they present with nonspecific 
complaints. In all patients, we consider it important to assure them of a benign nature of their pineal cysts and of a favourable 
prognosis. The primary therapeutic modality is observation, followed by symptomatic treatment. In a small proportion of patients, 
surgical treatment can be considered; however, the indication criteria have not been defined clearly.

Key words: pineal cyst, pineal gland, headaches, sleep, neurosurgery.

Úvod
Pineální cysta (PC) je relativně častá benigní 

afekce šišinky. Cysticky změněná pineální žláza 

má zachovalou funční tkáň ve stěně a zacho-

valou sekreci hormonu melatoninu (Májovský 

et al., 2017). 

Prevalence v populaci není zanedbatelná, 

dosahuje 1 %. V éře široké dostupnosti mag-

netické rezonance (MR) jsou PC stále častěji 

diagnostikovány a tito pacienti navštěvují am-

bulance neurologů s žádostí o konzultaci. 

V následujícím textu si dovolujeme shr-

nout současné poznatky o symptomatologii, 

diagnostice a léčbě pacientů s PC. Jsme jed-

ním z pracovišť, která se touto problematikou 

dlouhodobě zabývají a pacienty s PC koncen-

trují a léčí.

Epidemiologie
Prevalence PC v populaci je dána čistě ar-

bitrární definicí. Pokud budeme počítat cysty 

o velikosti 2 mm a více, prevalence dosahuje až 

k 31,5 % v MR studiích (Nolte et al., 2010) a 21,8–

25,0 % v autoptických studiích (Tapp et Huxley, 

1972; Hasegawa et al., 1987). Pokud stanovíme 

hranici na 5 mm, prevalence klesá v MR studiích 

na 0,7–1,5 % (Golzarian et al., 1993; Sawamura et 

al., 1995; Al-Holou et al., 2011; Nevins et al., 2016). 

V naší praxi jsme minimální velikost stanovili na 

7 mm, protože v literatuře není popsán případ 

symptomatického pacienta s menší cystou.

Řada autorů se pokoušela korelovat velikost 

cysty s tíží příznaků. Pochopitelně v rozvoji hyd-

rocefalu a Parinaudova syndromu hraje velikost 

roli, ovšem pokud uvážíme nespecifické symp-

tomy, tak tento vztah nebyl prokázán (Seifert et 

al., 2008; Al-Holou et al., 2011).

MR charakteristika
Diagnostika PC na MR většinou nečiní větší 

potíže. Typická pineální cysta je definována jako 

sférický cystický útvar, jehož obsah je hypoin-

tenzní vůči bílé hmotě v T1-váženém obrazu 

a izointenzní vůči CSF v T2-váženém obrazu 

(Barboriak et al., 2001b). Po podání gadolinia 

může docházet k sycení stěny, protože pineální 

žláza se řadí k cirkumventrikulárním orgánům, 

jež postrádají hematoencefalickou bariéru 

(Inoue et al., 1994), ovšem tloušťka sycení by 

neměla přesahovat 2 mm. Obsah PC často není 

homogenní a vykazuje vnitřní strukturu (septa-

ce), což literatura uvádí v 9–51 % případů (Fleege 
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et al., 1994; Pastel et al., 2009; Nolte et al., 2010; 

Starke et al., 2016). Za nejpřehlednější sekvenci 

považujeme sagitální T2-vážený obraz (obrá-

zek 1). S výhodou může být použito i specifické 

vyšetření na průtok mozkomíšního moku akve-

duktem, ze kterého lze usuzovat na případnou 

stenózu způsobenou tlakem PC.

V klinické praxi je při nálezu cystické léze 

pinealis někdy vysloveno podezření na nádor 

(Cauley et al., 2009). Pokud se však budeme 

držet výše uvedené definice, považujeme MR 

diagnostiku ve většině případů za dostatečně 

spolehlivou. Biopsie je indikována jen v naprosto 

výjimečných případech.

Přirozený průběh
PC nejsou po celou dobu stabilní léze. 

Popsány byly anekdotické zprávy o involuci, 

růstu a dokonce de novo formaci (Barboriak et 

al., 2001a; Al-Holou et al., 2011; Mattogno et al., 

2016; Nevins et al., 2016). Zásadní studie prove-

dené Al-Holou et al. mapují distribuci PC v po-

pulaci na základě jejich velikosti a věku pacientů. 

Vrchol prevalence PC dosahuje 3,7 % ve skupině 

6–12 let a postupně klesá až na 0,1 % ve skupině 

81–90 let. Zdá se tedy, že přirozený vývoj PC je 

růst v prvním deceniu života, následuje obdo-

bí stagnace v adolescenci a pomalá involuce 

v pozdějších letech.

S problematikou vývoje PC se nabízí i otázka 

jejich patogeneze a přestože bylo formulováno 

do dnešního dne více teorií, žádná nebyla po-

tvrzena. Jeden z možných mechanizmů je mírná 

hypoxie mozku v perinatálním období, která vede 

k poruše myelinizace axonů končících v pinealis 

a následně k cystické přestavbě žlázy (Bregant 

et al., 2011). Autoři zároveň prokázali asociaci PC 

s atrofií corpus callosum, což dále podporuje 

možnou souvislost s hypoxickou leu komalácií. 

Ozmen et al. tuto myšlenku rozvinuli a popsali 

vyšší prevalenci PC u pacientů s dětskou mozko-

vou obrnou a periventrikulární malácií na MR 

(Ozmen et al., 2015). Další hypotézy, které byly 

nabídnuty, jsou pineální nekróza následovaná 

vznikem gliální jizvy (Koenigsberg et al., 1996) 

či sekvestrace pineálního recesu třetí mozkové 

komory (Cooper, 1932; Tapp et Huxley, 1972).

Klinický obraz
Jak bylo již uvedeno, PC bývají často diagnos-

tikovány jako vedlejší nález při zobrazení mozku 

pomocí počítačové tomografie či magnetické re-

zonance a jen u menšiny pacientů způsobují něja-

ké příznaky. Identifikovat tzv. symptomatické paci-

enty s PC je jedna z největších výzev, na které klinik 

u těchto pacientů narazí. Jako klasická prezentace 

je v učebnicích uváděn hydrocefalus a Parinaudův 

syndrom, způsobený velkou cystou komprimující 

tektum a aquaeductus mesencephali. Většina cyst 

ovšem takových rozměrů nedosahuje, nepůsobí 

tlakově na své okolí a jejich nositelé se do ordina-

cí dostávají s nespecifickými potížemi, jako jsou 

bolesti hlavy, vertigo, chronická únava, porucha 

spánku či epileptický záchvat. Někdy pacienti trpí 

příznaky, které lze jen obtížně vztáhnout k cystě, 

jako např. monoparestezie, necitlivost obličeje, 

tremor, ataxie, hemiparéza, porucha paměti či ko-

lapsové stavy. Skutečná role PC v etiopatogenezi 

těchto nespecifických příznaků je nejasná. Seifert 

et al. se pokusili najít kauzální spojitost s bolestmi 

hlavy a porovnali 51 pacientů s PC a 51 kontrol 

(Seifert et al., 2008). Ve výsledku pacienti s PC tr-

pěli bolestmi hlavy dvakrát častěji než kontroly. 

V literatuře bylo popsáno několik kazuistik náhlé 

smrti u pacientů s PC, které byly spojovány s de-

kompenzací hydrocefalu nebo pineální apoplexií 

(Richardson et Hirsch, 1986; Milroy et Smith, 1996).

Léčba
Léčebnou modalitou u pacientů s PC je 

na prvním místě observace, dále pak sympto-

matická terapie a výjimečně chirurgie. U všech 

pacientů považujeme za důležité ujištění o be-

nigní povaze PC a o příznivé prognóze. Tím, jak 

přibývá náhodně nalezených PC, se opakova-

ně setkáváme v ambulancích s lidmi, kteří jsou 

stigmatizováni diagnózou „cysty v hlavě“. Řadě 

neurastenických jedinců pak bývá svízelné vy-

světlit, že PC pravděpodobně nesouvisí s jejich 

polytopními stesky a že neurochirurgická inter-

vence není v žádném případě řešením.

U asymptomatických pacientů volíme ob-

servaci, tedy pravidelné kontroly včetně MR, zpr-

vu jednou ročně, později v delších intervalech. 

U těch, kteří přichází s nespecifickými příznaky, 

začínáme symptomatickou léčbou. Zaměřujeme 

se na farmakologickou léčbu bolestí hlavy, pod-

půrnou psychoterapii, event. fyzioterapii. Za 

Obr. 1. MR vyšetření pacienta s pineální cystou 
(sagitální T2­vážený řez); cysta označena hvězdičkou

Obr. 2. Přístupy do pineální krajiny. Sagitá lní  ř ez 
mozkem a schematicky naznač ené  smě ry jednotli­
vý ch chirurgický ch př í stupů : supracerebelá rní ­infra­
tentoriá lní  př í stup (SCIT), okcipitá lní ­transtentoriá l­
ní  př í stup (OTT) a transventrikulá rní  endoskopický  
př í stup (ENDO). Upraveno dle „Skull and brain sagi­
ttal” autorů  Patrick J. Lynch a C. Carl Jaffe, použ ito 
na zá kladě  CC BY 2.5

Obr. 3. Supracerebelá rní ­infratentoriá lní  př í stup. Peroperač ní  pohled. a) rozsah kraniotomie a durotomie, v 
hloubce pineální krajina b) detail pohledu operač ní m koridorem na mozeč ek (CRBL), tentorium (T) a hluboké  
ž í ly v pineá lní  krajině  – venae cerebri internae (VCI), venae basales Rosenthali (VBR) a vena magna Galeni (VMG)



www.neurologiepropraxi.cz  / Neurol. praxi 2019; 20(2): 121–126 / NEUROLOGIE PRO PRAXI 125

Z POMEZÍ NEUROLOGIE
současnÝ PoHled na diagnostiKu a lÉčBu PaCientů s PineÁlní CYstou 

důležité považujeme zlepšení kvality spánku 

a dodržování zásad spánkové hygieny. Absolutní 

indikací k operaci je obstrukční hydrocefalus či 

ložiskový neurologický nález (Parinaudův syn-

drom). Relativní indikaci pak představují nespe-

cifické obtíže charakteru chronických bolestí 

hlavy, vertiga, kolapsových stavů apod. U této 

skupiny je operace až poslední terapeutickou 

možností (ultimum refugium) v případech těž-

kých příznaků nebo při zhoršujícím se klinickém 

průběhu (Beneš et Mohapl, 2001). Nabízíme ji až 

po pečlivém vyšetření neurologickém, endokri-

nologickém a neuropsychologickém a po vylou-

čení jiných příčin potíží (tabulka 1). Konečnou 

volbu ponecháváme vždy na pacientovi samot-

ném poté, co mu vysvětlíme možné benefity 

a rizika operace. Celý diagnosticko-léčebný po-

stup shrnuje přehledně obrázek 4. 

Výsledky chirurgie, pokud je indikována 

správně, jsou relativně příznivé. Například u pa-

cientů, kteří mají bolesti hlavy jako jediný pří-

znak, je chirurgie kurativní v 25–100 % (Fetell et 

al., 1991; Fain et al., 1994; Michielsen et al., 2002; 

Mandera et al., 2003; Hajnsek et al., 2013; Kalani 

et al., 2015; Eide et Ringstad, 2017). Dokonce 

byl v řadě případů popsán i kompletní ústup 

neobvyklých příznaků jako epileptické záchvaty, 

tremor, parestezie či ataxie. Výskyt operačních 

komplikací není zanedbatelný a může dosaho-

vat až 10 % (zejm. krvácení a infekce). Přestože 

jsou uvedené výsledky slibné, musíme je hod-

notit s opatrností. Citované práce pochází z cen-

ter s mnohaletou zkušeností s problematikou 

PC a jedná se o vysoce selektovanou skupinu 

pacientů vhodných k operační léčbě. Dále je 

nutné uvézt, že příznivé výsledky chirurgie ne-

jsou samy o sobě důkazem kauzality mezi PC 

a příznaky a možným vysvětlení je silný placebo 

efekt operace (Kulkarni, 2015). 

Chirurgické přístupy
Moderní neurochirurgie nabízí tři možnosti 

operační léčby PC: mikrochirurgii, endoskopii 

a stereotaxi. V současné době dominuje mikorchi-

rurgie, protože jako jediná umožňuje kompletní 

resekci PC. Nejrozšířenější je mikrochirurgický 

supracerebelární-infratentoriální přístup, který 

využívá přirozený koridor mezi mozečkem a ten-

toriem. I přes jistá rizika jde o přehledný, komplet-

ně extracerebrální přístup až do pineální krajiny 

s minimální retrakcí mozečku (obrázek 2 a 3). 

Pacienty operujeme v poloze v sedě, což sebou 

nese riziko vzduchové embolie. Druhý základní 

přístup je mikrochirurgický okcipitální-transten-

toriální přístup, kdy pineální krajiny dosahujeme 

také zezadu, ovšem supratentoriálně, podél fal-

kotentoriálního úhlu (obrázek 2). Tento přístup 

vyžaduje retrakci okcipitálního laloku, což vede 

k nejčastější komplikaci – přechodné hemianopsii. 

S př íchodem neuroendoskopických technik 

se alternativou stává transventrikulární endo-

skopický př ístup (obrázek 2). Neuroendoskopie 

umožnuje minimálně invazivním přístupem pro-

vézt přes postranní a třetí mozkovou komoru 

biopsii expanze a v jedné době vyřešit i případný 

obstrukční hydrocefalus tzv. endoskopickou třetí 

ventrikulostomií. Endoskopická třetí ventriku-

lostomie spočívá ve vytvoření otvoru ve spodině 

třetí komory, což zajistí odtok mozkomíšního 

moku přímo do bazálních cisteren.

Stereotaktická rámová biopsie představuje 

alternativu k endoskopické biopsii u pacientů 

bez hydrocefalu a umožnuje zároveň aspiraci 

cysty. Literární data však naznačují, že po stere-

otaktické punkci nedochází k takovému klinic-

kému zlepšení jako po resekci PC, navíc s rizikem 

recidivy (Kreth et al., 1996; Mena et al., 1997).

Závěr
PC je v klinické praxi relativně častým 

nálezem na MR. U většiny pacientů se jedná 

o asymptomatický nález, který nevyžaduje 

léčbu. Naopak považujeme za důležité ujištění 

pacienta o benigní povaze cysty. U velmi malé 

části pacientů může PC způsobovat nespecifické 

obtíže, a proto považujeme za opodstatněné 

referovat tyto pacienty neurochirurgovi.

V tomto článku byly použity části disertační 

práce prvního autora (MM).

Tab. 1. Diferenciální diagnostika některých pří­
znaků u pacientů s pineální cystou
Migréna Úzkostná porucha

Cluster headache Panická porucha

Tenzní bolesti hlavy Somatoformní poruchy

Menièrova choroba Depresivní porucha

Benigní paroxyzmální 
polohové vertigo

Poruchy spánku

Esenciální tremor Hypertyreóza

Epilepsie

Obr. 4. Diagnosticko­lé č ebný  algoritmus

pineální cysta > 7 mm

hydrocefalus/
Parinaudův
syndrom?

nespecifické
příznaky?

zhoršování,
nebo těžké
příznaky?

zvážit operaci observace

pravidelné sledování
(klinické i MR)

pečlivé vyšetření
a vyloučení jiných příčin

ANO

NE

ANO

NE

ANO NE
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