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Souhrn
Cavum septi pel lucidi, cavum vergae a cavum veli interpositi patří mezi anteriorní, středočárové 

intrakraniální cysty, které jsou většinou náhodným nálezem a zpravidla zanikají během 

postnatálního období. Při poruše komunikace s postran ními komorami může dojít k jejich 

abnormální expanzi a k rozvoji klinické symp tomatiky. V tomto přehledném sdělení se věnujeme 

embryologii, anatomii, epidemiologii, klinickým projevům, radiologickým nálezům a léčbě těchto 

vzácných lézí.

Abstract
Cavum septi pel lucidi, cavum vergae and cavum veli interpositi are anterior midline intracranial 

fi ndings which are typical ly incidental and are usual ly developmental ly obliterated dur  ing postnatal 

life. Symp tomatic and abnormal ly expanded cavities that do not have free com munication with the 

lateral ventricles are cal led cysts. This review focuses on the embryology, anatomy, epidemiology, 

clinical symp tomatology, radiological fi ndings and treatment of these rare conditions. 
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Úvod
Cavum septi pel lucidi (CSP), cavum vergae 

(CV) a cavum veli interpositi (CVI) patří mezi 

anteriorní, středočárové intrakraniální cysty. 

Tyto dutiny se normálně vyvíjí během ges-

tačního období a v průběhu dalšího vý-

voje postnatálně zpravidla zanikají. V ně kte-

rých případech mohou zbytky těchto dutin 

přetrvávat, většinou však bez klinické symp-

tomatiky. Vzácně může dojít k jejich ab-

normní expanzi, která působí neurologickou 

symp tomatiku tlakem na okolní struktury. 

V těchto případech nazýváme tyto dutiny 

symp tomatickými cystami [1– 4]. Cílem práce 

je upozornit na tuto problematiku a sezná-

mit s ní širokou odbornou veřejnost. V našem 

sdělení se věnujeme embryologii, anatomii, 

epidemiologii, klinickým projevům, radiolo-

gickým nálezům a léčbě těchto vzácných lézí.

Embryologie a anatomie
Tyto dutiny vznikají během vývoje mozku 

v důsledku štěpení hemisfér a těsně souvisí 

s vývojem corpus cal losum (CC) a fornixu. 

Vznik těchto struktur začíná mezi 11.– 12. ges-

tačním týdnem (g.t.) [2]. CC se vyvíjí dorzo-

-kaudálním směrem, přičemž jsou fornixy 

tlačeny dolů a do strany. Během kaudálního 

růstu těchto struktur dochází k rozpětí sep-

tum pel lucidum (SP) mezi CC a columnae 

fornicis a k oddělení postran ních komor [2]. 

S dalším vývojem dochází k postupnému za-

nikání CSP v kaudo-rostrálním směru (sply-

nutí obou plotének SP), přičemž úplný zánik 

nastává zpravidla v období kolem porodu [2]. 

S dorzálním šířením CC dochází mezi 

18.– 20. g.t. současně k přesunu diencephalon 

spolu s arachnoidálním záhybem ve stejném 

směru. Horní část tohoto arachnoidálního zá-
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hybu lne k fornixu a spodní část sleduje strop 

třetí mozkové komory a vytváří tak arachnoi-

dální kapsu, cisternu velum interpositum ko-

munikující s arachnoidálními prostory [2]. 

Cavum septi pel lucidi je dutina mezi listy 

SP, kterou prvně popsal Franciscus Sylvius 

De La Boe roku 1671 [5,6]. SP je tenká plo-

ténka rozpínající se mezi CC a fornixy. Jsou 

popsány tři varianty SP [5,6]. V první va-

riantě (50 %) se SP skládá z jedné mem-

brány, u druhé varianty (25 %) je tvořeno SP 

dvěma listy, které však k sobě těsně přilé-

hají, a v poslední variantě se jedná o pravé 

CSP, kdy oba listy SP jsou viditelně oddě-

leny a mezi nimi vzniká dutina různé veli-

kosti [5,6]. SP není prostou gliální ploténkou, 

ale je považováno za významnou převodní 

stanici a součást limbického systému zajiš-

tující spojení mezi hypotalamem, hipokam-

pem nebo prefrontálním kortexem [4,7]. CSP 

je ventrálně a shora ohraničeno rostrem, ko-

lénkem a tělem CC. Zadní a spodní hranicí 

tvoří columnae fornicis, které je též hranicí 

mezi CSP a CV. Pokračuje-li dutina CSP dor-

zálněji, formuje CV. Toto spojení může být ši-

roké nebo tvaru zúžení a pak může být ozna-

čováno jako tzv. aqueductus septi. CV prvně 

popsal Andrea Verga roku 1851 [6,8]. Není 

zcela jasné, jestli se jedná o dorzální šíření 

CSP nebo zda vzniká samostatně [6]. CV se 

vyskytuje prakticky vždy s CSP, kdežto CSP se 

může vyskytovat samostatně i bez přítom-

nosti CV (obr. 1) [2]. CSP a CV jsou někdy ve 

starší literatuře nazývány pátou a šestou ko-

morou. Toto označení je však chybné, jelikož 

tyto dutiny neobsahují choroidální plexus 

ani ependymální výstelku. CVI prvně popsal 

Krause v roce 1935. Velum interpositum je 

subarachnoidální prostor mezi stropem třetí 

komory a fornixy a jedná se vlastně o prota-

žení suprapineální části quadrigeminální cis-

terny dopředu (obr. 2) [9]. Při dilataci tohoto 

prostoru hovoříme o CVI. CVI je možné za-

měnit za samostatně se vyskytující CV. K od-

lišení obou struktur slouží znalost topogra-

fi cké anatomie těchto dutin. Součástí CVI 

jsou vnitřní mozkové žíly (obr. 3), které jsou 

při expanzi této cysty tlačeny dolů a late-

rálně, přičemž fornixy jsou vytlačeny nahoru 

a dopředu (obr. 4). U CV jsou fornixy roztla-

čeny spíše laterálně a vnitřní mozkové žíly 

jsou součástí jiného prostoru. Jinak řečeno 

CVI leží vždy pod fornixy, směřuje k interven-

trikulárnímu foramen a nezasahuje do SP [4].

Epidemiologie
Incidence CSP a CV je závislá na věku [1,4]. 

Vyskytují se ve fetálním období u všech 

Obr. 1. Zobrazení MR cyst CSP a CV ve všech rovinách. Hranice mezi CSP a CV je znázor-
něna červenou čárou.
CSP – cavum septi pellucidi; CV – cavum vergae

Fig. 1. MRI of the CSP and CV in all planes. The border between CSP and CV is marked by 
a red line. 
CSP – cavum septi pellucidi; CV – cavum vergae

Obr. 2. Velum interpositum (*) je subarachnoidální prostor mezi stropem III. komory 
a fornixy. Obsahuje ICV. Leží mimo III. komoru a LV a za normálních okolnosti komuni-
kuje se suprapineální části quadrigeminální cisterny.
ICV – vnitřní mozková žíla; LV – postranní komora

Fig. 2. Velum interpositum (*) is a subarachnoid space between the roof of the IIIrd vent-
ricle and the fornices. It contains ICV. It lies outside the IIIrd ventricle and LV and normally 
communicates with the suprapineal part of the quadrigeminal cistern.
ICV – internal cerebral veins; LV – lateral ventricle
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plodů a jejich výskyt postupně klesá s blíží-

cím se termínem porodu a následně i v dal-

ším období. CSP se v době termínu porodu 

vyskytuje v 97 % [1]. CV se vyskytuje u téměř 

většiny plodů v 6 měsících, ale pouze u 30 % 

v termínu porodu [2]. Podle jedné z CT stu-

dií byla zjištěna celková incidence CSP 

v 3,3 % (21 z 633 případů), přičemž u dětí ve 

věku do 1 roku pak v 43 % [4]. Celková inci-

dence CV byla v tomto souboru 1,6 % [4]. Na-

kano et al uvádějí celkovou incidenci CSP 

a CV u dětí do 14 let věku u 5,5 % (1 050 pří-

padů), přičemž u dětí ve věku do jednoho 

roku 10 % [10]. V recentní studii zahrnu-

jící 19 031 pa cientů s průměrným věkem 

52,6 roku (v rozmezí 0– 99 let) byla zjištěna 

celková incidence CSP a CV v 0,93 % přípa-

dech [11]. U 95,5 % z nich se vyskytovalo 

CSP spolu s CV, samostatné CSP bylo zjiš-

těno u 2,8 % a CV u 1,7 % z nich [11]. V námi 

publikovaném souboru bylo v osmi přípa-

dech z devíti nalezeno CSP spolu s CV (89 %) 

a pouze jedenkrát samostatné CSP [3]. Je 

zjevné, že se CSP vyskytuje nejčastěji v koin-

cidenci s CV. Samostatný výskyt CSP nebo 

CV je vzácný. Společný výskyt CSP a CV sou-

visí s vývojem mozku, kdy k uzávěru těchto 

dutin dochází v kaudo-rostrálním směru [2]. 

Od 6. prenatálního měsíce nastává postupný 

zánik CV a v čase kolem porodu i CSP [2]. Je 

tedy logické, že je-li tento proces narušen 

a nedojde k zániku CV, nedojde pak i k uza-

vření CSP. Důvod samostatného výskytu CV 

není zcela jasný. Uvažuje se, že příčinou jsou 

poruchy vývoje fornixu a splenia CC [4]. In-

cidence CVI podobně jako u CSP a CV klesá 

s věkem [2]. U dětí do 2 roků jej lze nalézt až 

v 30 %, u pa cientů starších se pak vyskytuje 

přibližně ve 2– 3 % [2,12]. 

V našem souboru jsme pozorovali vyšší 

výskyt těchto cyst u mužů (60 %). Toto zjiš-

tění potvrzují i literární data. V CT stu-

dii zkoumající 19 031 pa cientů s nálezem 

177 pa cientů s CSP nebo CV byli muži za-

stoupeni v 103 případech (58,2 %) a ženy 

74 případech (41,8 %) [11]. V souboru autorů 

Wang et al bylo mužské pohlaví zastoupeno 

v 80 % [13], ve studii autorů Lancon et al 

a Gangemi et al v 78, resp. v 75 % [5,14]. 

Vyšší incidence CSP bývá uváděna u bo-

xerů [15,16] a také ve spojitosti s proděla-

ným úrazem mozku [17]. Vyšší výskyt těchto 

lézí je také spojován s různými psychiatric-

kými onemocněními jako jsou např. schizo-

frenie [18,19] nebo obsedantně kompulzivní 

porucha (obses sive compulsive disorder; 

OCD) [20]. V metaanalýze 15 studií bylo zjiš-

těno, že výskyt CSP je u pa cientů se schizo-

frenií stejný ve srovnání se zdravými dobro-

volníky, nicméně u pa cientů se schizofrenií 

byla signifi kantně vyšší incidence velkých 

CSP [19]. U pa cientů s OCD byl signifi kantně 

vyšší výskyt CSP a také jeho velikost byla sig-

nifi kantně větší ve srovnání s kontrolní sku-

pinou [20]. Taktéž bylo zjištěno že pa cienti 

se schizofrenií a s větším CSP (≥ 7 mm v této 

studii) mají nižší hodnoty IQ [21]. V jiném sou-

boru pa cienti s velkým CSP prokázali slabší 

výkon nost při měření verbálního učení a pa-

měti než pa cienti s menšími CSP [22]. Nabízí 

se pak otázka, zda u pa cientů s těmito poru-

chami a s větší cystou CSP, CV nebo CVI ne-

zvážit její fenestraci s cílem ovlivnit tato one-

Obr. 3. Vnitřní mozkové žíly uvnitř cysty 
cavum veli interpositi (endoskopický 
pohled).
Fig. 3. Internal cerebral veins inside the 
cyst of the cavum veli interpositi (endo-
scopic view). 

Obr. 4. Symptomatická cysta CVI. Fornixy jsou vytlačeny dopředu a ICV dolů spolu se stropem III. komory.
CVI – cavum veli interpositi; ICV – vnitřní mozková žíla

Fig. 4. Symptomatic CVI cyst. Fornices are elevated anteriorly and ICVs are pushed down together with the roof of the IIIrd ventricle.
CVI – cavum veli interpositi; ICV – internal cerebral vein
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mocnění. K takovýmto závěrům nám však 

zatím chybí potřebná data.

Klinická symp tomatika
Projevují-li se tyto léze klinicky, pak hovo-

říme o tzv. cystách. Panuje shoda, že CSP 

a CV se mohou klinicky projevit při rozmě-

rech > 10 m m [4] a pravděpodobně tomu 

tak bude i u CVI. V našem souboru byla mini-

mální šířka cysty 13 mm (13– 33 m m) [3]. Z kli-

nické symp tomatiky jsou nejčastěji uváděny 

bolesti hlavy, dále poruchy chování a auto-

nomního systému (např. emoční nestabi-

lita, bizarní chování, poruchy paměti, opož-

dění vývoje a školního prospěchu, anorexie, 

hubnutí, inkontinence a další) [5]. Setkat se 

také můžeme s poruchami zraku, epilep-

tickými projevy, neurologickým deficitem 

(parézy) a dalšími symp tomy [5]. Jsou po-

pisovány 4 základní patofyziologické me-

chanizmy symp tomatiky těchto cyst [5,6]. 

Prvním je semiobstrukce foramen interven-

triculare (Monro) expandující cystou. To má 

za následek přechodné zvýšení nitrolebního 

tlaku, které se může projevit bolestmi hlavy, 

nauzeou nebo zvracením, ale také náhle 

vzniklou poruchou vědomí. Dalším mecha-

nizmem je narušení hluboké žilní drenáže. 

Již Dandy pozoroval u jednoho ze svých 

pa cientů výraznou dilataci povrchových kor-

tikálních žil na pravé hemisféře [23]. Aoki et al 

byli prvními, kteří spojili CSP s chronickým 

postižením hlubokého žilního systému [24]. 

Angiograficky potvrdili dislokaci a nata-

žení vnitřních žil u pa cienta s progresivní 

levostran nou hemiparézou, s hypotrofi ckým 

pravým talamem a s kalcifi kacemi v hlavě 

pravého nucleus caudatus. Sami jsme u jed-

noho z pa cientů s cystou CSP a CV pozoro-

vali nápadnou dilataci kortikálních žil (obr. 5). 

Třetím možným mechanizmem je komprese 

hypotalamoseptálního trojúhelníku [5,6]. 

Komprese této oblasti může způsobit celou 

řadu symp tomů, jako jsou poruchy chování, 

ztráty paměti, poruchy vývoje a učení u dětí, 

poruchy spánku, inkontinenci, poruchy pří-

jmu potravy a další. Posledním mechaniz-

mem je pak komprese zrakové dráhy, a to ať 

už přímou kompresí expanzivně se chovající 

cystou nebo jako následek hydrocefalu [5,6].

Lancon et al nalezli v literatuře 18 pa cientů 

(vč. jednoho vlastního), u kterých byly popi-

sovány bolesti hlavy v 61 %, poruchy chování 

a autonomního systému v 67 %, zrakové po-

tíže v 50 %, epileptické projevy v 17 % a pa-

rézy taktéž v 17 % [5]. V souboru 14 pa cientů 

autorů Wang et al byly nejčastějším klinickým 

projevem bolesti hlavy v 93 %, následovány 

závratěmi v 29 %, nevolností nebo zvracením 

v 21 %, mentálními poruchami a poruchami 

zraku shodně ve 14 %, přičemž městnání 

na očním pozadí bylo pozorováno u 50 % 

pa cientů v souboru [14,25,26]. Gangemi et al 

u svých 4 pa cientů pozorovali bolesti hlavy 

v 75 %, dále pak zvracení, psychomotoric-

kou retardaci s poruchami chování a epilep-

sii v 50 % [3,8,25]. Podobně jako u ostatních 

autorů byly i v našem souboru nejčastějším 

symp tomem bolesti hlavy (70 % pa cientů) 

a na druhém místě poruchy chování. Co se 

týká charakteru bolestí, tak typicky bývají 

udávány akutně vzniklé bolesti trvající ně-

kolik minut až hodin, přičemž potíže bývají 

někdy ve spojitosti s fyzickou námahou [26]. 

Lancon et al hodnotili poruchy chování 

a autonomního systému společně, což je 

vlastně logické, jelikož mají společný původ 

v kompresi hypotalamoseptálního trojúhel-

níku [5]. Při použití stejného způsobu hod-

nocení na náš soubor byly poruchy chování 

a autonomního systému zjištěny u 50 % na-

šich pa cientů [3]. Zajímavé bylo zhodnocení 

klinické symp tomatiky zvlášť u dětí a dospě-

lých. U dospělých pa cientů v našem souboru 

zcela dominovaly bolesti hlavy, které byly 

pozorovány u všech šesti pa cientů, a poru-

chy chování nebo autonomního systému 

byly zjištěny u 33,3 % z nich. U dětí byly nej-

častěji zjištěny poruchy chování nebo au-

tonomního systému celkem v 75 %, kdežto 

Obr. 5. Nápadná dilatace kortikálních žil u jednoho ze symptomatických pacientů (šipky).
Fig. 5. Prominent dilatation of cortical veins in one of the symptomatic patients (arrows).

proLékaře.cz | 10.2.2026



170

CAVUM SEPTI PEL LUCIDI, CAVUM VERGAE A CAVUM VELI INTERPOSITI

Cesk Slov Ne urol N 2020; 83/ 116(2): 166– 172

bolesti hlavy pouze u jednoho dítěte. Lan-

con et al nalezli bolesti hlavy u 80 % do-

spělých pa cientů a u 37,5 % dětí, poruchy 

chování a autonomního systému u 60 % do-

spělých a 83 % dětí [5]. Z čtyř pa cientů Gan-

gemiho et al u tří dětí pozorovali psycho-

motorickou retardaci s poruchami chování, 

bolesti hlavy u dvou dětí a u jediné dospělé 

pa cientky [14,25]. Zdá se, že děti mají větší 

tendenci k rozvoji poruch chování nebo au-

tonomního systému, u dospělých se zase 

jeví četnější výskyt bolestí hlavy. Sami se do-

mníváme, že tomu tak nemusí vždy být, jeli-

kož povahové změny nemusí postiženému 

dospělému pa cientovi činit potíže, resp. je 

neuvádí jako obtěžující problém. Na druhou 

stranu poruchy psychomotorického vývoje, 

změny chování nebo školního prospěchu 

jsou u dětí snadněji odhalitelné. Naopak bo-

lesti hlavy u malých dětí nemusí být odha-

leny, jelikož tyto děti nejsou schopny samy 

uvést, co je trápí, a při hodnocení klinických 

potíží vycházíme z jejich pozorování. Bolest 

hlavy se u malých dětí může projevit agito-

vaností či jinou poruchou chování a může 

tak být špatně hodnocena jako projev kom-

prese hypotalamoseptálního trojúhelníku. 

Obecně si však myslíme, že souvislost s neu-

ropsychologickými poruchami je u těchto 

cyst podceňována.

Pouze ve dvou případech jsme literatuře 

nalezli spontán ní regresi cyst CSP [27,28]. 

U symp tomatického pa cienta došlo po 

spontán ní regresi cysty k vymizení kli-

nické symp tomatiky [28]. Důvodem to-

hoto spontán ního zmenšení byla pravdě-

podobně ruptura stěny cysty vlivem rozpětí 

stěn a tlakového gradientu mezi komorami 

a dutinou cysty [27,28].  

Radiologický nález
Z radiologického pohledu může být někdy 

komplikované odlišit jednotlivé typy cyst, 

nicméně znalost anatomie dané oblasti 

vždy pomůže se správně zorientovat (viz 

sekci embryologie a anatomie). Pro symp-

tomatické cysty CSP, CV a CVI je typická pře-

devším jejich velikost. Jak jsme uvedli výše, 

klinickou symp tomatiku lze očekávat u cyst 

širších než 10 m m, resp. u těch menších ne-

byla dosud pozorována [3,4]. Za typický ra-

diologický ukazatel jejich expanzivního cho-

vání považujeme balonové vyklenování 

stěn cyst patrné na koronárních řezech MR 

mozku (obr. 6). Toto laterální, balonové vykle-

nování stěn cysty působí obstrukci foramen 

Monroi, což je jeden z důvodů klinické symp-

tomatiky těchto lézí. Radiologický obraz ko-

ronárního řezu s cystou CSP Libý označuje 

jako tzv. the „wolf sign“ [29]. Po úspěšné mar-

supializaci cysty pozorujeme úpravu tohoto 

balonového vyklenování a redukci šířky 

cysty. Pozorovali jsme v průměru redukci 

šířky cyst o 44,3 %, přičemž šíře komor zů-

stala po marsupializaci cyst nezměněna [3]. 

Předpokládá se, že asymp tomatické CSP, CV 

a CVI volně komunikují s likvorovými ces-

tami, kdežto ty symp tomatické nikoliv. Ko-

munikaci těchto lézí bylo možné prokázat 

již v minulosti, a to např. pomocí pneumo-

encefalografie nebo mozkové ventrikulogra-

fie s použití kontrastní látky [30,31]. V dnešní 

době lze k těmto účelům využít zobrazení 

pomocí MR. Yamada et al popisují novou 

techniku MR mozku, tzv. time-spatial label -

ing inversion pulse (time-SLIP), pomocí které 

prokazuje volnou komunikaci mezi CSP a ko-

morami po endoskopické marsupializaci pů-

vodně nekomunikujícího CSP [32]. Za ne-

přímé známky obstrukce těchto cyst lze 

samozřejmě také považovat progresi jejich 

Obr. 6. Na obrázku vlevo je zobrazena expanzivně se chovající cysta cavum septi pellucidi (*) s balonovým vyklenování stěn cysty 
(šipky). Na obrázku vpravo je patrné výrazné zmenšení cysty po její úspěšné endoskopické marsupializaci. Modrá šipka znázorňuje de-
fekt v septum pellucidum vpravo.
Fig. 6. The fi gure on the left side shows an expansive cyst of the cavum septi pellucidi (*) with a balloon-shaped bulging of the cyst 
walls (arrows). On the right side is signifi cant shrinkage of the cyst after its successful endoscopic marsupialization. The blue arrow 
shows the defect in the septum pellucidum on the right side.
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jící [13]. Pokus o druhou fenestraci lze pova-

žovat za rizikovější pro možnost poranění 

nervových a cévních struktur, např. septální 

vény, jež nemusí být z vnitřní strany cysty 

dobře vizualizovatelná. Sami jsme v pěti pří-

padech provedli bilaterální fenestraci cysty 

a ve čtyřech případech unilaterální, přičemž 

s komplikacemi jsme se u obou technik ne-

setkali. Podle našich zkušeností lze za plně 

dostačující považovat techniku jednostran-

 né fenestrace. 

Závěr
Symp tomatické cysty CSP, CV a CVI jsou 

vzácným a někdy podceňovaným onemoc-

něním. Ze známých příznaků dominují bo-

lesti hlavy a dále pak poruchy autonomního 

systému, které dosud nejsou detailně pro-

zkoumány a mohou být přehlédnuty. Další 

výzkum by měl cílit na detailní studium kli-

nických symp tomů těchto lézí. Endosko-

pická marsupializace je bezpečnou a úspěš-

nou metodou první volby v léčbě těchto lézí.

Konfl ikt zájmů

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem studie 

nemají žádný konfl ikt zájmů.
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