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SUMMARY

Introduction: The cavum of the septum pellucidum occurs in up
to 15% of adults and is considered as an anatomical variant. How-
ever, some patients reveal symptoms which are associated with
the evolution from the cavum in the form of a cyst of the septum
pellucidum. Cyst incidence is much lower. The pathomechanism
and risk factors of such changes are not fully understood. Among
the theories for the formation of the cyst, most attention is given
to the hypothesis of the mechanism of the valve in the flow of
cerebrospinal fluid. However, this statement can be validated
only on the basis of direct observation, which can be made in
vivo only with the help of the endoscopic method.

The aim of this study was to describe the clinical and radiologi-
cal features coexisting with the expanding cysts of the septum
pellucidum. The research also included considerations on the
pathogenesis of the expanding cysts of the septum pellucidum, as
well as the evaluation of the intraoperative endoscopic image.
Material and methods: The study included 27 patients of the
Department of Neurosurgery Pomeranian Medical University in
Szczecin, diagnosed with an expanding cyst of the septum pel-
lucidum, who underwent neurosurgery treatment. The patients’
clinical and radiological symptoms were evaluated before and
after surgical intervention. Analysis of the intraoperative endo-
scopic images was also performed.

STRESZCZENIE
Wstep: Jama przegrody przezroczystej wystepuje u 15% oséb
dorostych i uznawana jest za wariant normy. U niektérych pacjen-
téw dochodzi do pojawienia sie zespotu objawow, ktéry zwiazany
jest z ewolucjg jamy w postac torbieli. Czesto$¢ wystepowa-
nia torbieli jest znacznie nizsza. Patomechanizm oraz czynniki
ryzyka takiej przemiany nie sa doktadnie poznane. Sposréd teorii
powstawania torbieli wspdtczes$nie najwieksza wage przywiazuje
sie do hipotezy mechanizmu zastawkowego w przeptywie ptynu
moézgowo-rdzeniowego. Stwierdzenie, iz jest ona prawdziwa,
moze by¢ postawione tylko na podstawie bezposredniej obser-
wacji, co umozliwia obecnie przyzyciowo metoda endoskopowa.
Celem pracy byto opisanie zespotu cech klinicznych i radio-
logicznych towarzyszacych wypierajacej torbieli przegrody

Results: The most common clinical symptoms in patients before
surgery were similar: headache, dizziness, nausea and vomit-
ing, advanced nervous functions disorders, and visual defects.
In most cases the symptoms resolved after surgical treatment,
which proves their association with the occurrence of cysts.
Significant differences in radiographic measurements before
and after surgery where also noted, which allowed the deter-
mination of clinical and radiological criteria for the diagnosis
of expanding cysts of the septum pellucidum, and intravital
intraoperative findings allowed direct proof of the cyst’s fill-
ing mechanism.

The obtained results allowed us to prove the hypothesis of
the valve mechanism as the main factor causing the symptoms
in patients with expanding cysts of the septum pellucidum, and
to determine the components of the syndrome of the septum
pellucidum cyst. They confirmed the validity of the selection of
surgical treatment using an endoscope.

Furthermore, changes in the geometry of the structures of the
central nervous system observed in the analysis of radiological
images before and after surgery made further research on the
dynamics of this anatomical area in patients with expanding
cysts of the septum pellucidum reasonable.

Key words: neurosurgery, endoscope, cyst of the septum pel-
lucidum, cavum of the septum pellucidum.

przezroczystej (WTPP). Podjeto takze prébe poznania patome-
chanizmu powstawania WTPP oraz okreslenia wskazan do lecze-
nia operacyjnego tej patologii.

Material i metody: Grupe badanych stanowito 27 chorych Kli-
niki Neurochirurgii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie poddanych leczeniu chirurgicznemu z powodu
WTPP. U chorych oceniano objawy kliniczne i radiologiczne przed
interwencja i po interwencji chirurgicznej. Analizowano réwniez
obraz Srédoperacyjny z operacji endoskopowych.

Wyniki: U wiekszosci badanych przed leczeniem operacyjnym
wystepowaty podobne objawy kliniczne: bdle gtowy, zawroty
gtowy, nudnosci i wymioty, zaburzenia wyzszych czynnosci
nerwowych, zaburzenia widzenia. Po leczeniu operacyjnym
stwierdzano ustapienie dolegliwosci w wiekszosci przypadkdw,
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co dowodzi zwigzku przyczynowego wystepowania WTPP
z wymienionymi objawami. Zauwazono réwniez znaczace roz-
nice w pomiarach radiologicznych przed zabiegiem i po zabiegu,
co pozwolito na wyznaczenie kliniczno-radiologicznych kry-
teriéw rozpoznania WTPP, natomiast przyzyciowe obserwa-
cje Srodoperacyjne umozliwity potwierdzenie mechanizmu
napetniania sie torbieli.

Whioski: Uzyskane wyniki badan pozwolity na udowodnienie
hipotezy mechanizmu zastawkowego jako gtéwnego czynnika
powodujacego powstawanie objawéw u chorych z WTPP oraz

INTRODUCTION

na okreslenie sktadowych zespotu WTPP. Potwierdzity one
zasadno$¢ wyboru leczenia chirurgicznego za pomoca endo-
skopu. Ponadto zmiany geometrii struktur centralnego uktadu
nerwowego zaobserwowane podczas analizy obrazéw radiolo-
gicznych przed zabiegami i po zabiegach chirurgicznych czynia
zasadnymi dalsze badania nad dynamika tego obszaru u cho-
rych z WTPP.

Stowa kluczowe: neurochirurgia, endoskop, torbiel przegrody
przezroczystej, jama przegrody przeZroczyste;.

WSTEP

The original description of the cavum and cyst of the septum
pellucidum is attributed to Franciscus de le Boé Sylvius in
1671. Next, Andrea Verga in 1851 described it as a narrow space
between two leaves of the septum pellucidum [3, 2, 3]. In 1931,
as reported by Pearce and Tubbs et al., Walter Dandy pointed
out the need to systematize the knowledge about pathological
conditions of the septum pellucidum, indicating basic incon-
sistencies concerning the problem, such as nomenclature [2, 4].

To systematize terminology, in the further part of this work
the term cavum septum pellucidum (CSP) will refer to the space
identified by computed tomography (CT) or magnetic reso-
nance imaging (MRI), and located within the septum pellu-
cidum (SP) at a parallel position of its walls. The expanding
septum pellucidum cyst (ESPC) will be used to define an at
least 10 mm-wide fluid-filled space within the septum pellu-
cidum, bulging its walls towards the lateral ventricles of the
brain and causing clinical symptoms [5, 6, 7].

In some reports pathologies of SP are described using either
the term cavum or cyst [2, 4]. For this reason the introduction
presents a review of the literature with a focus on the current
consensus reached with respect to anatomy, embryology and
the occurrence of cava and cysts of the septum pellucidum.

The SP is a midline telencephalic structure. The septum pel-
lucidum is a thin vertical membrane separating the anterior
horns of the lateral ventricles of the brain [2, 8, 9, 10]. The SP
has been described as a triangular sheet between the corpus
callosum and the anterior parts of the fornix. Superior, anter-
oinferior and posteroinferior margins of the septum pelluci-
dum can be distinguished [2, 8, 11]. The SP is attached superio-
rily to the trunk, anteriorily to the genu, and anteroinferiorily
to the rostrum of the corpus callosum. Posteroinferiorily, the
SP is attached to the anterior wall of the triangular recess of
the third ventricle and fornicolumns [8, 11].

The SP is a part of the limbic system of the central nerv-
ous system (CNS) [11, 12, 13]. It is also a part of the entorhinal
cortex in the limbic lobe. The limbic lobe is a central part of
the entorhinal cortex; its outer zone is formed by the gyrus
cinguli, the area subcallosa and the gyrus parahippocampalis,
while the inner zone includes the indusium griseum, the gyrus
fasciolaris, the gyrus dentatus, the gyri of Retzius, the hippoc-
ampus and the septum pellucidum.
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Jama i torbiel przegrody przezroczystej zostaty po raz pierw-
szy opisane w 1671 r. przez Franciscusa de le Boé Sylviusa,
a nastepnie przez Andrea Verge w 1851 r. jako waska prze-
strzen pomiedzy dwoma blaszkami przegrody przezroczy-
stej [1, 2, 3]. W1931r,, jak przywotuja Pearce oraz Tubbs i wsp.,
Walter Dandy zwrécit uwage na konieczno$¢ usystematyzo-
wania wiedzy na temat patologii przegrody przezroczystej,
wskazujac na nie$cistosci dotyczace nawet samego nazew-
nictwa odno$nie do tego zagadnienia [2, 4].

W celu usystematyzowania uzywanej terminologii przyjeto,
iz w dalszej cze$ci pracy termin jama przegrody przezroczy-
stej (JPP) bedzie odnosit sie do przestrzeni stwierdzanej bada-
niem tomografii komputerowej (TK) lub tomografii rezonansu
magnetycznego (magnetic resonance imaging - MRI) w obrebie
przegrody przezroczystej (PP), przy zachowaniu réwnole-
gtego ustawienia jej $cian wzgledem siebie. Natomiast mia-
nem wypierajacej torbieli przegrody przezroczystej (WTPP)
okreslana bedzie przestrzen ptynowa o szeroko$ci minimum
10 mm w obrebie tej przegrody prowadzaca do balonowatego
uwypuklenia jej $cian w kierunku komér bocznych mézgu
i powodujaca objawy kliniczne [5, 6, 7].

Cze$¢ opracowan odnosi sie do patologii PP, zamiennie
zawierajac zar6wno termin jama, jak i torbiel [2, 4]. Z tego
powodu we wstepie przedstawiona jest analiza piSmiennic-
twa w trybie wspotczesnego konsensusu na temat anatomii,
embriologii i wystepowania zaréwno jam, jak i torbieli prze-
grody przezroczystej.

Przegroda przezroczysta jest struktura linii Srodkowej
kresomoézgowia. Stanowi ona cienka ptytke, ktora oddziela
od siebie rogi czotowe komoér bocznych mézgu |2, 8, 9, 10]. Opi-
sywana jest jako tréjkatna btona rozpieta pomiedzy przednimi
cze$ciami sklepienia i ciata modzelowatego. Mozna méwi¢
o0 brzegu gérnym, przednio-dolnym i tylno-dolnym PP [2, 8, 11].
Przegroda przeZroczysta ograniczona jest od géry przez pien,
z przodu przez kolano, a w swej przednio-dolnej czesci przez
dzidb ciata modzelowatego. Brzeg tylno-dolny graniczy z przed-
nia $ciang zachytka tréjkatnego komory trzeciej oraz ze stu-
pami sklepienia [8, 11].

Przegroda przezroczysta zaliczana jest do uktadu limbicz-
nego centralnego uktadu nerwowego (CUN) [11, 12, 13]. Wcho-
dzi tez w sktad struktur wechomézgowia jako czes$¢ ptata
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The SP and the corpus callosum are attached to the trunk
formed by the right and left parts of the fornix. Anteriorily,
the trunk runs around the Monroi foramen and splits into two
fornicolumns. In the posterior part the trunk splits into two
crura fornicis, to which the septum pellucidum is attached.
The right and left crura fornicis run around the thalamus and
transform into the fimbria of the hippocampus attached to the
inferior horn of the lateral ventricle.

The central telencephalon includes the septum pellucidum,
the lamina terminalis, the anterior commissure, the corpus
callosum, and the fornix commissure [8, 14, 15].

The lamina terminalis limits the anterior wall of the third
ventricle. This thin, frontally positioned lamina is attached supe-
riorily with the rostrum of the corpus callosum, and interiorily
runs into the fundus of the ventricle. The posterior surface of
the lamina terminalis is covered with ependymal cells. The ante-
rior surface is attached to the piarachnoid, and the subarach-
noid space forms at this point the cistern of lamina terminalis.

The anterior commissure is formed by transversely running
fibres which at their central part are adjacent to the wall of
the third ventricle near the point where the corpus callosum
transforms into the lamina terminalis. The anterior part of the
anterior commissure is covered by the lamina terminalis.

The hippocampal commissure is formed by the transverse
fibres between the crura fornix. In this area the hypothalamic-

-septal triangle is found, limited by three lines: a line joining the
anterior surface of the optic chiasm to the posterior portion
of the anterior commissure, a line connecting the posterior
commissure to the genu of the rostrum of the corpus callosum,
and a line joining the junction of the rostrum with the genu of
the corpus callosum to the optic chiasm.

In this triangle and in its boundaries are located: the medial
and lateral septal nuclei, the interstitial nucleus of the stria
terminalis, the diagonal band of Broca, the accumbens nucleus,
the anterior nuclei of hypothalamus, the fibres of the anterior
comissure, the fornix columns and portions of the cingulum, the
stria terminalis, the stria medullaris of the thalamus, the medial
fasciculus of the telencephalon, and fibres associated with the
medial olfactory stria [16]. Because of the multiple subcortical
nuclei and connections with the hippocampus, this region is
considered a part of the septal-hippocampal system [17].

Because of its position, the SP is classified as a medial wall
of the brain hemispheres. The two symmetrical leaves that
form the SP are composed of the medial (fibrous) and lateral
(grey) layers [2, 8, 11].

The grey matter of the septum pellucidum (the ganglion
of the septum lucidum, the septofimbrial nucleus) is a pos-
terior process of the lateral septal nuclei located in the true
septum [11].

On average, the septum pellucidum is 41 mm long and 13 mm
high. No larger arteries cross the SP, but it is intersected by
1-3 septal veins [18].

Three anatomical variants of the SP have been identified
and were originally described by Liss and Mervis [19]. The
first (50% of cases) is the single midline membrane with an
ependymal lining on each ventricular surface. The second (25%)
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przybrzeznego. Plat przybrzezny jest czescia Srodkowa wecho-
moézgowia; jego pas zewnetrzny sktada sie z zakretu obre-
czy, zakretu podspoidtowego i zakretu hipokampa, zas pas
wewnetrzny: z nawleczki szarej, zakretu tasiemeczkowego,
zakretu zebatego, zakretdw Retziusa, hipokampa i wia$nie
przegrody przezroczystej.

Przegroda przezroczysta oraz ciato modzelowate przyle-
gaja do trzonu utworzonego ze sklepienia prawego i lewego.
Ku przodowi trzon tamie sie woko6t otworu Monroe i rozdziela
na dwa stupy sklepienia. W cze$ci tylnej trzon rozdziela sie
na odnogi sklepienia, pomiedzy ktérymi rozpiete jest spoidto
sklepienia. Odnogi: prawa i lewa tamig sie, otaczajac wzgorze
oraz przechodzac w strzepek hipokampa graniczacy z rogiem
dolnym komory boczne;j.

W kresomoézgowiu Srodkowym poza przegrodg przezroczy-
sta wyro6znia sie takze blaszke krancowa, spoidto przednie,
ciatlo modzelowate, spoidto sklepienia [8, 14, 15].

Blaszka krancowa ogranicza przednig $ciane komory trze-
ciej. Cienka, czotowo ustawiona ptyta od géry potaczona
jest z dziobem ciata modzelowatego, za$ u dotu przecho-
dzi w dno komory. Powierzchnia tylna blaszki pokryta jest
wysciétka. Powierzchnia przednia zrasta sie z opona miekka,
a przestrzen podpajeczynéwkowa tworzy tu zbiornik blaszki
krancowe;j.

Spoidto przednie tworza poprzecznie przebiegajgce wtdkna,
ktére czescia centralng granicza ze $ciang komory trzeciej przy
przejsciu ciata modzelowatego w blaszke kranicowa. Przednia
cze$¢ spoidta przedniego pokrywa blaszka krancowa.

Spoidto sklepienia tworzg poprzeczne widkna rozpiete mie-
dzy odnogami sklepienia.

W tej okolicy znajduje sie tréjkat podwzgoérzowo-przegro-
dowy. Jego obszar wyznaczajq trzy linie: 1) idaca grzbietowo
od gornej powierzchni skrzyzowania wzrokowego zaraz za
spoidto przednie, 2) kierujaca sie dogtowowo do potaczenia
dzioba z kolanem oraz 3) wytyczona w kierunku ogonowym
do skrzyzowania wzrokowego.

Struktury w obrebie trojkata i jego najblizszym sasiedz-
twie to: posrodkowe oraz boczne jadra przegrody, jadro tozy-
skowe prazka krancowego i prazek przekatny Broca, jadro
potlezace, jadra przedniej czeSci podwzgérza, wtékna spoidta
przedniego, kolumny sklepienia oraz czesci zakretu obreczy,
prazkéw krancowych, prazkéw rdzennych wzgorza, zakret
posrodkowy mézgu, widkna zwiazane z prazkiem posrod-
kowym wechowym [16]. Z uwagi na duzg liczbe jader podko-
rowych i potgczen z formacjg hipokampa rejon ten zaliczany
jest do systemu przegrodowo-hipokampowego [17].

Z uwagi na potozenie PP zaliczana jest do $cian przysrod-
kowych potkul mézgu. Dwie symetryczne blaszki, ktére ja
tworza, sktadaja sie z warstwy przysrodkowej (wtéknistej)
i bocznej (szarej) [2, 8, 11].

[stota szara samej PP (zwdj septum lucidum, jadro przegro-
dowo-wtékniste) jest tylnym wyrostkiem jader przegrodowych
bocznych zlokalizowanych w przegrodzie prawdziwej [11].

Srednia dtugo$é przegrody to 41 mm, $rednia wysoko$¢ to 13
mm. Przez PP nie przechodza zZadne wieksze naczynia tetnicze,
natomiast przebiegajq przez nig 1-3 zyty przegrodowe [18].
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consists of two separate but closely apposed leaves that delin-
eate a potential space. The third (25%) is the cavum septum
pellucidum in which the leaves of the septum are separated
by a space [2, 16, 19].

The CSP is not connected with the longitudinal cerebral
fissure nor with the ventricular system. It is separated by the
corpus callosum from the superior portion of the longitudinal
cerebral fissure, from the inferior portion by the lamina ros-
tralis and from the third ventricle by the anterior wall of the
triangular recess [8, 11, 20].

Each leaf of the septum pellucidum is both the medial wall
of the anterior horn of the lateral ventricle and the lateral wall
of the later-formed cavum or cysts, so on one side it adjoins
the ependyma [11].

During the formation of the septum pellucidum cyst, the
lumen of lateral ventricles may reduce at a normal flow of CSF;
in such cases the cyst is visualised very close to the caudate
nucleus, especially in imaging with axial sections.

The septum pellucidum forms during the third and fourth
months of intrauterine growth, when telencephalic structures
differentiate from the anterior portion of the forebrain. Initially,
the telencephalon consists of the central part, anteriorily lim-
ited by the lamina terminalis, and lateral parts (vesicles) that
give rise to symmetrical hemispheres. At this stage the third
ventricle forms from the medial part, while vesicles give rise
to the lateral ventricles and interventricular foramina. The
lamina terminalis gives rise to commissures of the brain. Its
superior part transforms into the septal lamina. The inferior
part contains fibres that give rise to the anterior commissure
and connect the olfactory regions in frontal lobes.

The superior part of the septal lamina transforms into the
hippocampal commissure connecting on both sides the hip-
pocampal structure, and in the third month of intrauterine
growth it gives rise to fibres that run to the neocortex.

The corpus callosum is a commissure developing at the lat-
est stage. Initially, it runs through the superior part of the
septal lamina, but along with the dynamic development of the
cortex it enlarges and reaches the anterior part of the hip-
pocampus that flattens up to the indusium griseum. As the
development of the corpus callosum progresses, its parts are
formed: the rostrum, the genu, the trunk and the splenium of
the corpus callosum.

During its caudal elongation, the corpus callosum is involved
in the formation of the septum pellucidum, giving rise to its
superior and anterior attachments [4, 8, 21]. The CSP is also
formed during this process.

The development of the cavum between the leaves of the sep-
tum pellucidum initially aroused dispute between supporters
of two different hypotheses. As Raybaud concluded, according
to the first hypothesis, mainly supported by Zuckerkand]l, the
cavum of the septum pellucidum was a part of the longitudi-
nal fissure secondarily fused by the developing corpus callo-
sum; the second hypothesis stated that the cavum develops
as a secondary fissure in the septal lamina [22]. In 1968 Yako-
vlev and Rakic concluded from foetal studies that the cavum
develops as a result of fusion of the cerebral hemispheres and
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Znane s3 trzy anatomiczne odmiany budowy PP opisane
po raz pierwszy przez Liss i Mervis [19]. Potowa przypadkow
to pojedyncza btona ztozona z dwdéch sklejonych blaszek, 25%
przypadkéw to PP utworzona z dwéch blaszek oddzielonych
od siebie waska szczeling i 25% przypadkéw to PP z jama [2, 16, 19].

Jama przegrody przezroczystej nie ma potaczenia ze szcze-
ling podtuzna moézgu ani z uktadem komorowym. Od gérnej
czesci szczeliny podtuznej mézgu oddziela ja ciato modzelowate,
od dolnej blaszka dziobowa i spoidto przednie, a od komory
trzeciej przednia Sciana zachytka trojkatnego [8, 11, 20].

Kazda blaszka PP stanowi zar6éwno $ciane przysrodkowg
rogu przedniego komory bocznej, jak i §ciane boczna powsta-
jacej pdzniej jamy badz torbieli, co sprawia, Ze z jednej strony
sgsiaduje ona z ependyma [11].

W przebiegu powstawania torbieli PP $wiatto komor bocz-
nych ulega¢ moze zmniejszeniu przy prawidtowym przeptywie
ptynu mézgowo-rdzeniowego (PMR); wéwczas uwage zwraca
szczegoblnie na przekrojach aksjalnych badan obrazowych bli-
skie sasiedztwo torbieli z jadrem ogoniastym.

Przegroda przezroczysta ksztattuje sie podczas 3.1 4. mie-
sigca zycia ptodowego w trakcie réznicowania sie struktur kre-
somodzgowia z przedniej czesci przodomézgowia. Poczatkowo
kresomdzgowie sktada sie z czesci centralnej, z przodu ogra-
niczonej blaszka krancowg, i czesci bocznych, pecherzykow,
ktdére w toku rozwoju utworza symetryczne pétkule. Na tym
etapie w czesci Srodkowej ksztattuje sie komora trzecia, za$
w pecherzykach - komory boczne, a takze taczace je otwory
miedzykomorowe. Blaszka kranicowa jest miejscem zawiazy-
wania sie spoidet mézgu. Jej gérna cze$¢ przeksztatca sie w tzw.
blaszke spoidtowa. Dolna cze$¢ zawiera widkna, ktére tworza
spoidto przednie i taczg okolice wechowe ptatéw czotowych.

Z gbrnej czesci blaszki spoidtowej powstaje spoidto skle-
pienia tgczace obustronnie formacje hipokampa, a w 3. mie-
siacu zycia ptodowego pojawiaja sie w nim wtékna biegnace
do kory nowe;j.

Spoidiem rozwijajacym sie najp6zniej jest ciato modzelo-
wate. Poczatkowo przechodzi ono przez gérny odcinek blaszki
spoidtowej, lecz wraz z coraz bardziej dynamicznym rozwo-
jem kory powieksza sie, dochodzac pod przednia czes$¢ hipo-
kampa, ktdra ulega sptaszczeniu do nawleczki szarej. W trakcie
rozwoju ciata modzelowatego formuja sie poszczeg6lne jego
cze$ci: dziob, kolano, pien, ptat.

Podczas wydtuzania sie w kierunku ogonowym spoidto wiel-
kie bierze udziat w powstawaniu PP, tworzac jej gérny i przedni
przyczep [4, 8, 21]. W trakcie tego procesu formuje sie tez JPP.

Proces powstawania jamy miedzy blaszkami PP budzit
poczatkowo spory miedzy zwolennikami dwdch odmiennych
hipotez. Jak podsumowuje Raybaud, pierwsza z nich, reprezen-
towana gtéwnie przez Zuckerkandla, przypuszczata, iz JPP byta
czes$cia szczeliny podtuznej, zamknietej wtérnie przez rozwi-
jajace sie ciato modzelowate; druga grupa uwazata, iz jama
powstaje jako wtérne pekniecie w blaszce spoidtowej [22].
W 1968 r. Yakovlev i Rakic stwierdzili w badaniach na ptodach
ludzkich, iz jama rozwija sie na skutek fuzji pétkul mézgowych
jako kieszen w przedniej czesci szczeliny podtuznej [22]. Tak
uformowana przestrzen pomiedzy obiema blaszkami przegrody
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it has the form of a pouch in the anterior part of the longitudi-
nal fissure [22]. The formed space between the two leaves of
the septum is originally connected with the longitudinal fis-
sure. At the next stage it is separated by the developing fibres
of the rostrum of the corpus callosum. This hypothesis has
been supported in studies by Zuckerkandl, Mihalkovics, His
and Corning [6, 11, 22, 23, 24, 25].

In recent years, reports have been published about the rela-
tionship between the occurrence of a persistent CSP and a muta-
tion in the gene encoding PDGFs - platelet derived growth
factors (a tyrosine kinase receptor ligand). PDGFs and their
receptors are involved in the development of the lungs, the CNS
and the skeleton. Fredriksson et al. demonstrated the relation-
ship of these mutations with the asymmetrical development of
the lateral ventricles, septal hypoplasia in mice and the persist-
ent cavum septum pellucidum in humans [26]. However, no cor-
relation was found between the chromosomal anomalies and
the occurrence of the persistent CSP in children [27].

In intrauterine life the cavum septum pellucidum connects
with the cavum Vergae (a space between the fornix and the
trunk of the corpus callosum) by the septal aqueduct (aque-
ductus caudae septi, aquaeductus ventriculi Vergae, aquae-
ductus cavi Vergae, aquaeduct septi) [12, 24, 28]. According
to some researchers, both cavities are connected during the
intrauterine development via small foramina with the lateral
ventricles of the brain [15, 29].

The CSP can be visualised ultrasonographically in
a 58-mm-long (crown-rump length) [30, 31, 32], and according
to other reports in a 110-mm foetus [1, 33]. The CSP gradually
increases to 27 Hbd, remains stable for another several weeks,
then in about the sixth month of intrauterine growth begins
to close in the caudorostral direction, and the complete closure
in most cases occurs in the perinatal period [30, 31, 32]. The
regression rate of the CSP varies in homogeneous age groups,
and the cavum may still be identified in 37% of children born
atterm [5, 23, 34]. A persistent CSP is identified in 2-4%, and
up to 15% of adults [20].

The above controversies surrounding the pathophysiol-
ogy of ESPC, and the lack of a consistent definition of its clini-
cal and radiographic image gave inspiration to the analysis
of these problems. For that purpose the following aims were
established:

1. To identify objective and subjective symptoms in patients
with ESPC.

2. To identify risk factors of developing a clinical syn-
drome.

3. To analyse and characterise the radiographic image of
ESPC.

4. To analyse intraoperative morphology and outcomes of
endoscopic treatment.

MATERIAL AND METHODS

The analysis was carried out in a group of 27 patients with
ESPC surgically treated at the Department of Neurosurgery
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komunikuje sie pierwotnie ze szczeling podtuzna. Nastepnie
zostaje izolowana przez rozwijajgce sie wtdkna dziobu ciata
modzelowatego. Pozostaje to w zgodzie z pracami Zuckerkan-
dla, Mihalkovicsa, Hisa i Corninga [6, 11, 22, 23, 24, 25].

W ostatnich latach pojawity sie doniesienia o zwigzku
wystepowania przetrwatej JPP z mutacjg w genie kodujgcym
PDGF - platelet derived growth factors (ligand receptora kinazy
tyrozynowej); PDGF i ich receptory biorg udziat w ksztatto-
waniu sie ptuc, CUN i szkieletu. Fredriksson i wsp. dowiedli
zwigzku tych mutacji z rozwojem asymetrii komér bocznych,
hipoplazja przegrody u myszy i przetrwatg jama przegrody
przezroczystej u ludzi [26]. Nie stwierdzono natomiast zwigzku
defektéw chromosomalnych z wystepowaniem przetrwatej
jamy u dzieci [27].

W zyciu ptodowym JPP taczy sie z jama Vergi (przestrzen
pomiedzy sklepieniem a trzonem ciata modzelowatego)
poprzez tzw. wodociag przegrody (aqueductus caudae septi,
aquaeductus ventriculi Vergae, aquaeductus cavi Vergae, aqu-
aeduct septi) [12, 24, 28]. Niektorzy badacze uznaja, iz obie jamy
komunikujg sie podczas rozwoju wewngtrzmacicznego przez
mate otwory z komorami bocznymi mézgu [15, 29].

Jama przegrody przezroczystej widoczna jest w badaniu
ultrasonograficznym (USG) u 58-milimetrowego (crown-lump
lenght, tj. odlegto$¢ ciemieniowo-siedzeniowa) [30, 31, 32], awg
innych doniesien u 110-milimetrowego ptodu [1, 33]. Jama prze-
grody przeZroczystej powieksza sie stopniowo do 27 Hbd,
potem przez kilka tygodni nie zmienia sie, a nastepnie od ok.
6. miesiaca zycia ptodowego zaczyna zamykac sie w kierunku
caudo-rostralnym, a jej catkowite zamkniecie w wiekszosci
przypadkow nastepuje w okresie okotoporodowym [30, 31,
32]. Tempo zanikania jamy jest zréznicowane w tych samych
grupach wiekowych, dlatego stwierdza sie ja jeszcze u37%
dzieci urodzonych o czasie [5, 23, 34]. Przetrwatg JPP stwier-
dza sie u 2-4% - 15% dorostych [20].

Ze wzgledu na przedstawione powyzej kontrowersje
co do patofizjologii rozwoju WTPP, a takze brak sp6jnego opisu
obrazu klinicznego i radiologicznego, ktdry jej towarzyszy, za
zasadne uznano dokonanie analizy tych zagadnien. Dla doko-
nania takiej oceny wytyczono nastepujace cele:

1. Opis zaburzen przedmiotowych i podmiotowych u cho-
rych z WTPP.

2. Opis czynnikéw ryzyka wystgpienia zespotu klinicz-
nego.

3. Analiza i charakterystyka radiologicznego obrazu
WTPP.

4. Analiza morfologii $r6doperacyjnej i wynikéw leczenia
endoskopowego.

MATERIAL | METODY

Analizie poddano grupe 27 chorych leczonych operacyjnie
w Klinice Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzieciecej Pomor-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (PUM) z powodu
WTPP w latach 2001-2012. Badana grupe stanowito 10 kobiet i 17
mezczyzn w wieku 5-58 lat. Srednia wieku badanych wynosita
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Pomeranian Medical University in Szczecin (PMU) between
2001 and 2012. The study group comprised 10 female and 17
male subjects aged 5-58 years. The mean age of patients was
26.4 years (27.6 years for the female group and 25.24 years for
the male group).

Patients’ medical records from pre- and postoperative
examination by an internist and neurologist, as well as results
from laboratory tests and radiographic imaging were analysed.
Operative reports were also analysed with a focus on the mor-
phology of the ventricular system and ESPC.

Physical examination and medical interview

In the medical records of physical examinations and interviews
carried out by internists and neurologists special attention
was paid to the symptoms of the ESPC syndrome, i.e. headache,
dizziness, loss of consciousness, nausea, vomiting, advanced
nervous function disorders, epilepsy and visual defects.

Other details were also noted: psychiatric disorders (diag-
nosed by psychiatrists before the patient’s admission to the
Department of Neurosurgery PMU), history of injuries, medi-
cal interventions and comorbidities.

Radiological examination

Preoperative and postoperative images from MRI and CT were
used to evaluate the size and distance between the selected
brain structures. For that purpose, measurements 1-5a were
taken from axial sections, measurements 6 from frontal sec-
tions, and measurements 7a-10 from sagittal sections. Meas-
urement1is the greatest width of the cyst regardless of the
layer of the axial section. Measurement 2 is the width of the
encephalon measured on the projection of the line connecting
the most anterior points of the anterior horns of the lateral
ventricles on the axial section. Measurement 3 is the distance
between the most extreme points of the anterior horns of the
lateral ventricles on the same section as for measurement 1.
Measurement 4 is the distance between the inner surface of the
wall of an anterior horn of the lateral ventricle and the inner
surface of the cyst wall on the right side; it corresponds with
the thickness of the cyst wall and ventricle. Measurement 4a is
the distance between the inner surface of the wall of an anterior
horn of the lateral ventricle and the inner surface of the cyst
wall on the left side; it corresponds with the thickness of the
cyst wall and ventricle. Measurement 5 is the distance between
the outer surface of the wall of an anterior horn of the lateral
ventricle and the inner surface of the cyst wall on the right side;
it approximately corresponds with the distance between the
cyst and the caput of the caudate nucleus. Measurement 5a is
the distance between the outer surface of the wall of an ante-
rior horn of the lateral ventricle and the inner surface of the
cyst wall on the left side; it approximately corresponds with
the distance between the cyst and the caput of the caudate
nucleus. Measurement 6 was taken to evaluate the width of
the Monroi foramen. Measurement 7a is the distance between
the chiasma opticum and the rostrum of the corpus callosum.
Measurement 7b is the distance between the chiasma opticum
and the inner surface of the corpus callosum on the extension
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26,4 lat. W grupie kobiet $redni wiek wyniést 27,6 lat, w gru-
pie mezczyzn 25,24.

Analizowano dokumentacje przed- i pooperacyjng badania
internistycznego, neurologicznego, wyniki badan laboratoryj-
nych oraz radiologicznych. Przeprowadzono takze analize opi-
sow operacji pod katem morfologii uktadu komorowego i WTPP.

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

W opisach badan przedmiotowych i podmiotowych w zakresie
oceny internistycznej i neurologicznej zwracano szczeg6lna
uwage na elementy mogace stanowi¢ tzw. zespdt objawow
WTPP, tj.:

— bdle glowy,

— zawroty gltowy,

— epizody utraty przytomnosci,

— nudno$ci, wymioty,

— zaburzenia wyzszych czynnos$ci nerwowych,

— padaczke,

— zaburzenia widzenia.

Odnotowywano tez szczeg6ty dotyczace:

— zaburzenia zdrowia psychicznego (choroby z zakresu
zdrowia psychicznego zostaty rozpoznane przez specjaliste
z dziedziny psychiatrii przed przyjeciem do kliniki),

— przebytych urazéw,

— przebytych zabiegow,

— chordéb wspdétistniejacych.

Badanie radiologiczne

Na podstawie obrazéw przed- i pooperacyjnych MRI oraz TK
dokonywano oceny dotyczacej wielkos$ci i odlegtos$ci wybra-
nych struktur mézgowia. W tym zakresie oceniano na przekro-
jach aksjalnych pomiary 1-5a, natomiast na przekrojach czo-
towych pomiary 6 oraz na przekrojach strzatkowych pomiary
7a-10. Pomiar 1 to najwieksza szeroko$¢ torbieli niezaleznie
od warstwy przekroju aksjalnego. Pomiar 2 stanowit szerokos¢
mozgowia mierzong na przedtuzeniu linii aczacej najbardziej
do przodu wysuniete punkty rogéw czotowych komér bocz-
nych, na tym samym przekroju, co pomiar 1. Pomiar 3 to odle-
gltos$¢ najdalej oddalonych od siebie punktéw rogéw czotowych
komér bocznych, przekroj tej samej warstwy, co dla pomiaru
1. Pomiar 4 mierzony byt od wewnetrznej powierzchni Sciany
rogu czotowego komory bocznej do wewnetrznej powierzchni
$ciany torbieli po stronie prawej; w przyblizeniu odpowiada
on grubosci $ciany torbieli i komory. Pomiar 4a zawarty pomie-
dzy wewnetrzng powierzchnig $ciany rogu czotowego komory
bocznej a wewnetrzng powierzchnia $ciany torbieli po stro-
nie lewej w przyblizeniu odpowiada grubo$ci $ciany torbieli
i komory. Pomiar 5 to odlegto$¢ od zewnetrznej powierzchni
$ciany rogu czotowego komory bocznej do wewnetrznej
powierzchni $ciany torbieli po stronie prawej; w przyblize-
niu odlegtos¢ torbieli od gtowy jadra ogoniastego. Pomiar
5a mierzony od zewnetrznej powierzchni $ciany rogu czo-
towego komory bocznej do wewnetrznej powierzchni $ciany
torbieli po stronie lewej, co w przyblizeniu jest odlegtos$cia
torbieli od gtowy jadra ogoniastego. Pomiar 6 to ocena droz-
nosci otworu Monroe. Pomiar 7a to odlegto$¢ skrzyzowania
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of a line for measurement 7a; it falls in to the ‘" point, which
connects the trunk with the genu of the corpus callosum; its
length approximately corresponds with the height of the cyst
on the sagittal section. Measurement 7c is the distance between
the z’ point and the fornix. Measurement 8 is the width of the
genu of the corpus callosum. Measurement 9 is the width of
the isthmus of the corpus callosum, and measurement 10 is
the width of the splenium of the corpus callosum.

Moreover, to evaluate the influence of ESPC on the struc-
tures of the anterior telencephalon the following parameters
were estimated: x’ parameter, i.e. the ratio of parameter 1to 3,
‘y’ parameter’, i.e. the ratio of parameter 1to 2, and ‘z’ param-
eter, i.e. the ratio of parameter 3 to 2.

Post-operative monitoring

Within seven days of postoperative hospitalization control
MRI or CT imaging of the head were carried out to evaluate
treatment outcome and identify potential postoperative com-
plications, such as subdural hygroma or haematoma within
the trajectory of the endoscope.

During ambulatory monitoring MRI or CT imaging was per-
formed 6 months after surgical treatment. Further tests were
carried out only in patients who presented with symptoms
that required diagnostics for control purposes. Findings from
these investigations were used for the analysis of postopera-
tive course.

RESULTS

Patients were hospitalized 8-30 days (mean 12.2 days). Postop-
erative hospitalization lasted 5-29 days (mean for all patients
8.6 days).

Headache prior to surgical treatment was reported by
27 patients. It was recurrent and on average lasted for 27.17
months before admission to the hospital. In all patients head-
ache involved the whole head, in 2 patients it was more pro-
nounced in the parietal and frontal areas, and in 1 patient in
the left temporal area. Headache accompanied by pressure
behind the eye was reported by two patients, and with pres-
sure behind the ear by one patient. Frequency of headache was
reported as occasional, every 2 weeks or every day.

Dizziness was reported by nine patients. One patient
reported loss of consciousness.

Five patients had nausea and vomiting in the preopera-
tive period. One patient reported tinnitus and another one
reported nocturia.

Advanced nervous function disorders were found in 5
patients. These included disorders of recent memory in 3
patients, and other memory disorders lasting 2-10 years in
2 patients.

Visual defects were found in 2 patients.

In 2 patients psychiatric disorders (psychotic disorders,
obsessive compulsive disorder and ritualistic behaviour)
were diagnosed by psychiatrists before the patients’ admis-
sion to the hospital.
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wzrokowego od dziobu ciata modzelowatego. Pomiar 7b to odle-
glod¢ skrzyzowania wzrokowego od wewnetrznej powierzchni
ciata modzelowatego w przedtuzeniu linii pomiaru 7a; wypada
on w punkcie ,z”, ktéry taczy trzon z kolanem ciata modze-
lowatego; jej warto$¢ w przybliZeniu odpowiada wysokosci
torbieli na przekroju strzatkowym. Pomiar 7c stanowi odle-
gltos$¢ od punktu ,z” do sklepienia. Pomiar 8 to szeroko$¢ ciata
modzelowatego w obrebie kolana. Pomiar 9 to szerokos$¢ ciata
modzelowatego w obrebie cie$ni, za$§ pomiar 10 to szerokos$¢
ciata modzelowatego w obrebie ptata.

Dodatkowo celem oceny wptywu WTPP na struktury przed-
niej czesci kresomoézgowia okreslano: wskaznik ,,x” bedacy
stosunkiem parametru 1 do 3, wskaznik,,y” bedacy stosun-
kiem parametru 1 do 2, wskaznik ,,z” bedgcy stosunkiem para-
metru 3 do 2.

Obserwacja okresu pooperacyjnego

W trakcie hospitalizacji pooperacyjnej w ciggu 7 dni wyko-
nywano kontrolne badanie MRI lub TK gltowy celem oceny
efektu leczenia oraz wykluczenia potencjalnych powiktan
pooperacyjnych takich jak wodniaki podtwardéwkowe lub
krwiak w obrebie trajektorii endoskopu.

W okresie obserwacji ambulatoryjnej badanie MRI lub TK
wykonywano 6 miesiecy po leczeniu operacyjnym. Kolejne
badania wykonywane byty jedynie w przypadku wystapienia
objawéw wymagajacych diagnostyki kontrolnej. Powyzszy
materiat byt podstawg do analizy przebiegu pooperacyjnego.

WYNIKI

Pacjenci hospitalizowani byli 8-30 dni, Srednio 12,2 dnia. Liczba
dni hospitalizacji po zabiegu zawierata sie pomiedzy 5 a 29.
Srednia dni hospitalizacji dla wszystkich pacjentéw wynio-
sta 8,6 dnia.

Bdl gtowy przed leczeniem wystepowat u 27 chorych. Byt
to bél nawracajacy. Srednio trwat 27,17 miesiecy przed zgto-
szeniem sie do szpitala. U wszystkich chorych bdl obejmowat
catg gltowe, natomiast bardziej dotyczyt okolicy szczytowej
i czotowej u 2 chorych, okolicy lewej skroniowej u 1 chorego.
Bélowi towarzyszyto uczucie wypychania gatki ocznej w 2
przypadkach, uczucie wypychania matzowiny usznej w 1 przy-
padku. Czesto$¢ wystepowania bélu wahata sie od sporadycz-
nej, poprzez raz na 2 tygodnie, do dolegliwo$ci wystepujacych
codziennie.

Zawroty gtowy dotyczyty 9 chorych. Utrata przytomno-
$ci zostata wspomniana przez 1 chorego. U 5 0séb wystapity
w okresie przedoperacyjnym nudnosci i wymioty. Jeden chory
skarzyt sie na szumy w uszach. U 1 chorego wystepowato
moczenie nocne.

Zaburzenia wyzszych czynnosci nerwowych dotyczyty
5 0s6b. W tym zaburzenia pamieci §wiezej u 3, inne zaburze-
nia pamieci przez okres 2110 lat u 2 chorych.

Zaburzenia widzenia wystepowaty w 2 przypadkach.

Zaburzenia zdrowia psychicznego rozpoznane byty
przed przyjeciem do szpitala przez specjalistéw z dziedziny
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Five patients had epileptic seizures in the preoperative
period. Four of them had absence type seizures that had been
repeating for the last 4-5 years. One patient had a 1.5-year
history of quadriplegic convulsions during sleep (2-3 times
a month). One patient with a 5-year history of absence type
seizures was treated with antiepileptic drugs and achieved
transient improvement. Findings from electroencephalogra-
phy in this patient were abnormal and revealed paroxysmal
changes in leads from the posterior part of the right hemi-
sphere, with a tendency to generalized seizures.

Comorbidities were found in eight patients. Three of them
had arterial hypertension, 1 had a minor aortal valve defect,
and 1 had asymptomatic dilatation of the left ventricular of
the heart. One patient reported precocious puberty and mal-
absorption. Another patient suffered from chronic bronchial
asthma. One patient had a history of head injury with loss of
consciousness in childhood, as well as gastric and duodenal
ulcers. One female patient suffered from ischaemic heart dis-
ease (stable cardiac angina), ventricular extrasystoles, hyper-
cholesterolemia, gastric ulcer, functional hyperprolactinemia,
Barlow syndrome, lumbar and cervical radiculopathy, sick
sinus syndrome, and osteoporosis.

Symptoms associated with ESPC included headache, epilep-
tic seizures, dizziness, nausea, vomiting, psychiatric disorders
and advanced nervous function disorders.

Results of radiographic measurements

Individual measurements, minimum, maximum and median
values for the whole group obtained from radiography before
and after surgical treatment are presented in Table 1 below.
The level of statistical significance was adopted at p < 0.05.

To analyse statistically significant differences comparable
datasets of measurements (before and after surgical treatment)
were chosen. Therefore, “n” is variable and different from 27.
Statistical analysis was carried out using the Shapiro-Wilk test,
t-Student’s test and the Wilcoxon’s signed-rank test. Results
are presented in Table 2 below.

Endoscopic fenestration was used in 19 patients and micro-
surgical techniques in 8 patients. Navigator system-assisted
fenestration was used in 9 out of all 27 cases.

Intraoperative findings

In all surgically treated patients the cyst wall was significantly
bulged within the anterior horns of the lateral ventricles, con-
siderably narrowing their lumen (Fig. 1). In 25 patients the
anterior part of the fundus of the cyst had the form of a thin,
translucent and pulsating membrane. Minor fissure-like per-
forations were visible between its wavy layers (Fig. 1a and 1b).
The pulsating membrane bulged towards the lumen of the cyst,
and the observed fissures became wider. Then the membrane
collapsed and the fissures closed. In 2 patients elements of
the choroid plexus bulging into the lumen of the cyst through
the described part of its fundus were identified. In 2 patients
endoscopic fenestration of the discussed anterior part of the
abnormal fundus of the cyst was performed to restore con-
nection with the third ventricle of the brain (Fig. 2).
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psychiatrii u 2 chorych. Byty to zaburzenia psychotyczne oraz
nerwica natrectw i zachowania rytualne.

U 5 badanych w okresie przed leczeniem wystepowaty
napady padaczkowe. U 4 z nich byty to napady typu absence,
powtarzajace sie od 4 i 5 lat. U 1 osoby od 1,5 roku wystepowaty
drgawki czterokonczynowe w trakcie snu, 2-3 razy w mie-
sigcu. U 1 osoby, u ktdérej wystepowaty napady typu absence
od 5 lat, wigczono leczenie przeciwpadaczkowe, co zaskutko-
wato przejSciowa poprawa. U tej osoby elektroencefalogra-
fia okazata sie nieprawidtowa, wykazujac zmiany napadowe
w odprowadzeniach z tylnych czesci prawej potkuli mézgu
z tendencja do uogodlniania sie.

Choroby wspétistniejace wystepowaty u 8 badanych. Troje
cierpiato na nadcisnienie tetnicze, u 1 stwierdzono wade aor-
talng matego stopnia, u innego poszerzenie lewej komory
serca, bezobjawowe. U 1z chorych w wywiadzie stwierdzono
przedwczesne dojrzewanie i zaburzenia wchtaniania. Inny
badany chorowat przewlekle na astme oskrzelowa. Jeden chory
w wieku dzieciecym przebyt uraz gtowy z utrata §wiadomo-
$ci; u niego tez wystapita choroba wrzodowa zotgdka i dwu-
nastnicy. Jedna badana cierpiata na chorobe niedokrwienng
serca pod postacia dtawicy sercowej stabilnej, ekstrasystolie
komorowe, hipercholesterolemie, chorobe wrzodowa zotadka,
hyperprolaktynemie czynno$ciowg, zesp6t Barlowa, radiku-
lopatie odcinka ledZwiowego i szyjnego kregostupa, zesp6t
chorej zatoki, osteoporoze.

Objawy towarzyszace WTPP to: bol, napady padaczkowe,
zawroty gtowy, nudno$ci, wymioty, zaburzenia zdrowia psy-
chicznego, zaburzenia wyzszych czynnosci nerwowych.

Wyniki pomiaréw badan radiologicznych

Poszczegélne pomiary, warto$ci minimalne, maksymalne
oraz mediany dla catej grupy w badaniach obrazowych przed
i po leczeniu operacyjnym zostaty przedstawione w tabeli 1.

Dla analizy statystycznej przyjeto istotno$c¢ statystyczng,
gdzie p < 0,05.

Do okreslenia réznic istotnych statystycznie wybrano
poréwnywane liczebnie grupy pomiaréw - przed i po lecze-
niu operacyjnym. Stad zmienna i r6zna od 27 liczba ,n".

W analizie statystycznej uzyto testéw Shapiro-Wilka, testu
t-Studenta oraz testu koleracji par Wilcoxona. Wyniki zawarto
w tabeli 2.

U 19 chorych zastosowano endoskopowa fenestracje, u pozo-
statych metode mikrochirurgiczna i u 9 neuronawigacyjne
wspomaganie.

Wyniki obserwacji Srodoperacyjnych

We wszystkich przypadkach operowanych chorych Sciany
torbieli znacznie uwypuklaty sie w obrebie rogéw czoto-
wych komor bocznych, zwezajac znacznie ich $wiatto (ryc. 1).
W 25 przypadkach przednia cze$¢ dna torbieli miata charakter
cienkiej, przeziernej i pulsujacej btony (ryc. 1a, ryc. 1b). Pomie-
dzy jej falujacymi warstwami dostrzegalne byty niewielkie
perforacje w ksztalcie szczelin. W trakcie pulsowania btona
wpuklata sie do $wiatta torbieli, a obserwowane szczeliny ule-
gaty poszerzeniu, nastepnie btona zapadata sie, co prowadzito
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TABLE 1. Results of radiographic measurements before and after surgery
TABELA 1. Pomiary radiologiczne przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym

Before surgery After surgery
No. Pomiary przed zabiegiem Pomiary po zabiegu
Lp. . maximum median .. maximum median
minumum maksimum mediana minimum maksimum mediana
1 53 36,98 13,84 591 13,91 10,16
2 81,95 160 111,48 106,03 124,71 108,96
3 24,76 51,33 37,65 31,05 44,74 39,48
X 0,2 0,74 0,35 0,15 0,35 0,26
y 0,05 0,33 0,12 0,05 0,13 0,09
z 0,27 0,45 0,33 0,31 0,41 0,35
4 0 2,33 1,29 1,12 3,19 2,07
4a 0 2,67 1,54 0,83 2,74 1,84
5 0,89 53 3,14 1,85 7,83 5,47
5a 0,92 6,64 2,58 1,64 6,78 5,37
6 - - - - - -
7a 10,43 37,38 17,31 15,35 21,56 18,15
7b 26,18 50 35,71 31,77 33,5 33,34
7c 13,42 40,26 17,65 14,71 16,32 15,37
7d 14,34 24,25 19,31 11,78 18,15 13,62
8 2,11 15 7,13 9,99 10,5 10,23
2,1 5,85 3,89 3,83 5,85 5,66
10 3,79 25 9,38 11,85 14,77 11,91

TABLE 2. Measurements before and after the surgery and the results of the statistical analysis
TABELA 2. Poréwnanie pomiaréw przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym, wyniki analizy statystycznej

No of measurements No of measurements Median Median NP
Measurement Statistic significance
before surgery after surgery (before surgery) (after surgery) .S -~
No. - 5 Poziom istotnosci
Pomiar nr n badanych przed n badanych Mediana Mediana statvstvcznei
zabiegiem po zabiegu (przed zabiegiem) (po zabiegu) ystyczne)
Significant
1 ? ? 14,09 10,17 Réznica istotna statystycznie
110,11 108,96 NS
3 9 9 37,21 3773 NS
Significant
X o 0 0.35 0,29 Réznica istotna statystycznie
Significant
y ? 2 0,12 0,09 Réznica istotna statystycznie
z 9 9 0,34 0,34 NS
Significant
4 o 0 137 2,03 Réznica istotna statystycznie
4a 9 9 1,58 1,78 NS
Significant
> ? 2 2,74 >15 Roznica istotna statystycznie
Significant
>3 2 2 243 487 Réznica istotna statystycznie
7a 6 2 16,8 18,46 -
7b 6 2 34,98 33,42 -
7c 6 2 18,61 15,52 -
8 6 2 9,18 10,25 -
6 2 4,6 4,75 -
10 6 2 12,88 13,31 -
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Clinical and radiological characteristics of the cyst of the septum pellucidum in endoscopically treated patients

FIGURE 1. Constricted Monroi foramen (the choroid plexus bulging into the lumen of the cyst on the right side): a) minor fissure-like perforations visible
between membrane’s wavy layers; b) the pulsating membrane and the observed fissures with CSF jets

RYCINA 1. Zwezony otwor Monro (po prawej wpuklajacy sie w $wiatto torbieli splot naczyniéwkowy): a) pomiedzy falujgcymi warstwami dostrzegalne
niewielkie perforacje w ksztatcie szczelin; b) pulsujaca btona i obserwowane szczeliny z dzetem ptynu mézgowo-rdzeniowego

FIGURE 2. Fundus of the cyst after fenestration (lumen of the third ventricle in the background)
RYCINA 2. Dno torbieli po fenestracji (w gtebi widoczne $wiatto I1l komory)

Pom | Life Sci 2015, 61, 1 21
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Postoperative findings

The postoperative monitoring lasted between 6 months and 11
years (mean 4.5 years). In 23 patients headache subsided com-
pletely. In another 4 patients it occurred occasionally, but it was
very mild and of another nature than the preoperative headache.

Preoperatively diagnosed disorders of recent memory
resolved in 4 out of 5 patients. In one case recent memory
deteriorated after surgical treatment (60% vs 70% score in
preoperative examination). In this patient, a 4-year postop-
erative monitoring revealed a significant improvement with
respect to the preoperative deficit, but minor memory disor-
ders persisted (85%).

In 1 patient the caput of the caudate nucleus was acciden-
tally penetrated during the insertion of an endoscope into the
narrow lateral ventricle. Postoperatively this patient was diag-
nosed with a tendency to spastic hemiparesis that subsided
completely within the following 6 months.

Analysis of results

In the study group 7 patients were aged 0-15 years, 9 patients
were aged 16-25 years, and 11 patients were older than 25 years.
In the female group this proportion was respectively 3, 3 and
4, and in the male group 4, 6 and 7.

The population of patients with CSP in a breakdown by sex
and age is presented in Table 3 below.

TABLE 3. Study population in a breakdown by sex and age; in %
TABELA 3. Procentowy sktad grup z podziatem na pte¢, wzgledem wieku

Age(years) Total(n) Total(%) F() F(%) M M

Wiek (lata) Razem(n) Razem(%) K(n) K(%) (n) (%)
0-15 7 25 3 30 4 24
16-25 9 31 3 30 6 35
>25 11 4h 4 40 7 41

Preoperative and postoperative symptoms in patients
with cavum septum pellucidum
The most frequent subjective symptom reported by patients
was a generalised headache (1), distending and located on both
sides in the frontal and temporal area, or behind the eyes. Head-
ache was reported by all patients. Dizziness was the second
most frequent symptom - 22% (2). Other symptoms occurred
with a similar frequency (19% of cases): nausea and/or vom-
iting (3), cognitive disorders (4) and epilepsy (5). Psychiat-
ric disorders (6) were diagnosed in 7 patients. Tinnitus (7)
was reported by 4 patients. Visual defects (8) were found in
4 patients, similar to the loss of consciousness (9). Statistics
are presented in Figure 3 below.

Symptoms that resolved after surgical treatment were:
headache, nausea, vomiting, dizziness and advanced nerv-
ous function disorders.

Analysis of the radiographic image of cavum septum
pellucidum in surgically treated patients

The preoperative analysis of images from MR demonstrated
a potential connection between the lumen of the cyst and either
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do zamykania szczelin. W 2 przypadkach stwierdzano elementy
splotu naczyniéwkowego wpuklajace sie do $wiatta torbieli
przez opisywang cze$c¢ jej dna. W 2 przypadkach wykonano
endoskopowa fenestracje omawianej przedniej czesci zmienio-
nego dna torbieli, udrazniajac ja do IIl komory mézgu (ryc. 2).

Wyniki obserwacji pooperacyjnych

Okres obserwacji pooperacyjnej wynosit od 6 miesiecy do 11
lat ($rednia 4,5 roku). W 23 przypadkach bol gtowy wycofat sie
catkowicie, a w 4 pojawiat sie sporadycznie, miat bardzo mata
intensywno$¢ oraz inny charakter niz przedoperacyjny.

W grupie 5 chorych z przedoperacyjnie stwierdzanymi
zaburzeniami pamieci §wiezej we wszystkich przypadkach
oprocz 1 doszto do wycofania sie tych zaburzen. W 1 przy-
padku (chory K.J.) pamie¢ $wieza pogorszyta sie po leczeniu
operacyjnym (60% w poréwnaniu do 70% w badaniu przed-
operacyjnym). Podczas 4-letniej obserwacji pooperacyjnej
stwierdzono u niego znaczng poprawe w stosunku do defi-
cytu przedoperacyjnego, jednak niewielkie zaburzenia w tym
zakresie utrzymywaty sie (85%).

W 1 przypadku w trakcie wprowadzania endoskopu
do waskiej komory bocznej doszto do penetracji w obrebie
glowy jadra ogoniastego. Pooperacyjnie u tego chorego stwier-
dzono tendencje do niedowtadu spastycznego potowiczego,
ktéry w ciggu 6 miesiecy wycofat sie catkowicie.

Omoéwienie wynikow

WSrdéd catej grupy badanych 7 oséb byto w przedziale wieku
0-15 lat, 9 0s6b - 16-25 lat i 11 0s6b liczyto >25 lat. Dla grupy
kobiet liczby te analogiczne wynosity: 3,31 4 osoby, dla grupy
mezczyzn: 4, 6 17 0sé6b w poszczegélnych podgrupach. Procen-
towy sktad grup chorych z torbiela przegrody przezroczystej
(TPP) z podziatem na pte¢ wzgledem wieku przedstawiono
w tabeli 3.

Omodwienie symptomatyki przed operacja i po operagcji
u pacjentoéw z torbiela przegrody przezroczystej
Najczestszym objawem przedmiotowym byt uogélniony bél
gtowy (1) o charakterze wypierajacym, zlokalizowany obu-
stronnie w okolicy czotowo-skroniowej lub za gatkami ocznymi.
Wystepowat on we wszystkich przypadkach. Drugim najczest-
szym objawem wystepujacym w 22% przypadkdéw byty zawroty
gtowy (2). Podobnie czesto, bo w 19% przypadkéw wystepo-
waty nudnosci lub wymioty (3), zaburzenia intelektualne (4)
i epilepsja (5). Zaburzenia zdrowia psychicznego (6) dotyczyty
7 chorych. Szumy w uszach (7) zgtaszato 4 chorych. Zaburze-
nia widzenia (8) odnotowano u 4 chorych, podobnie jak utrate
przytomnosci (9). Dane przedstawiono na rycinie 3.

Sposréd wymienionych objawéw po zabiegach operacyjnych
stwierdzono ustapienie: b6léw gtowy, nudno$ci, wymiotéw,
zawrotow gtowy, zaburzen wyzszych czynno$ci nerwowych.

Omoéwienie obrazu radiologicznego z torbiela
przegrody przezroczystej u pacjentéw operowanych

Ocena przedoperacyjnych obrazéw MRI wykazata potencjalng
komunikacje Swiatta torbieli poprzez przednia czes¢ jej Sciany
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FIGURE 3. Preoperative symptoms in patients with cavum septum pellucidum (digits explained above in the text)

RYCINA 3. Symptomy towarzyszace wypieraniu torbieli przegrody przezroczystej (objasnienia cyfr w tekscie)

the cistern of the lamina terminalis or the third ventricle via
the anterior part of the cyst’s bottom wall. However, MRI-CIN
examination performed in 4 patients did not visualise the flow
of the cerebrospinal fluid via the cyst.

Postoperative investigations in all patients revealed the col-
lapsed side walls of the cyst, with their parallel positioning and
enlarged lumen of the anterior horns of the lateral ventricles.
In most cases, the holes created by endoscopic fenestration
were also visible. Further imaging tests carried out during
postoperative monitoring did not reveal any obliteration of
the holes created in the cyst walls’ fusion or the relapse of the
expanding septum pellucidum cyst.

Statistical analysis demonstrated significant differences
between pre- and postoperative measurements for the width
of the cyst on the axial sections (measurement 1), for the ratio
of cyst width to the distance between the anterior horns of the
lateral ventricles (parameter x), and for the ratio of the trans-
verse dimension of the cyst to the width of the brain on the
same section (parameter y).

The increase in postoperative distance between the wall of
the cyst and the caput of the caudate nucleus was statistically
significant in comparison to the preoperative value. Moreover,
a statistically significant difference was found for measure-
ments of the width of the cyst’s wall and ventricles on the right
side, but not on the left side.

Some data from measurements could not be analysed with
statistical tools because of significant differences in the size
of the patient group. This resulted from the fact that control
imaging tests were carried out in distant medical centres, and
findings were unavailable for retrospective analysis. This
problem particularly concerns the postoperative analysis of
parameters 6, 7a, 7b, 7¢, 8, 9, and 10. Nevertheless, findings
from investigations carried out on the available population
of patients show a tendency for an increase in the value of
measurement 7a (the postoperative distance between the
chiasma opticum and the rostrum of the corpus callosum).
There is also a marked increase in the distance between the
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dolnej ze zbiornikiem blaszki krancowej lub z komora trzecia.
Wykonane w 4 przypadkach badania MRI z opcjg CIN nie uwi-
docznity jednak przeptywu PMR przez torbiel.

Badania pooperacyjne we wszystkich przypadkach uwi-
docznity zapadniecie sie bocznych $cian torbieli, z ich row-
nolegtym ustawieniem wzgledem siebie oraz powiekszeniem
sie $wiatta rogéw czotowych komdr bocznych. W wiekszo$ci
przypadkow byty takze widoczne otwory po endoskopowe;j
fenestracji. W trakcie kolejnych badan obrazowych wykony-
wanych w okresie obserwacji pooperacyjnej nie stwierdzano
przypadkéw zarastania wykonanych otwar¢ w Scianach tor-
bieli czy tez nawrotu wypierajacego charakteru torbieli.

W analizie statystycznej roznica w pomiarach przed lecze-
niem i po leczeniu operacyjnym okazata sie istotna w przy-
padku szerokosci samej torbieli na przekrojach aksjalnych
(pomiar 1), w przypadku stosunku szerokosci torbieli do roz-
stawu rogéw czotowych komér bocznych (parametr x) oraz
w przypadku stosunku wymiaru poprzecznego torbieli do sze-
roko$ci mézgowia na tym samym przekroju (parametry).

W sposéb istotnie statystyczny wzrosta odlegtos$¢ Sciany
torbieli od gtowy jadra ogoniastego po operacji w stosunku
do tego parametru przed operacja. Istotna byta takze r6znica
w pomiarach szerokosci $cian torbieli i komor po stronie pra-
wej. Rdznica ta po stronie lewej okazata sie nieistotna staty-
stycznie w przypadku przebadanej grupy chorych.

Niektore pomiary nie mogty by¢ opracowywane narze-
dziami statystycznymi z uwagi na nieproporcjonalne liczbowo
grupy. Powodem tego byto wykonywanie kontrolnych badan
obrazowych w odlegtych jednostkach leczniczych, co spra-
wiato, Ze byty one niedostepne dla oceny retrospektywne;.
Dotyczy to szczegblnie pooperacyjnej oceny parametru 6, 7a,
7b, 7¢, 8,9, 10. Wyniki badan przeprowadzonych na dostepnej
grupie badanych wykazuja jednak tendencje do zwiekszenie
pomiaru 7a - odlegto$ci skrzyzowania wzrokowego od dziobu
ciata modzelowatego po zabiegu. Zauwazalna jest tez tendencja
do zwiekszenia sie odlegtosci ciata modzelowatego od skle-
pienia, co moze by¢ posrednim dowodem na faktyczny ucisk
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corpus callosum and the fornix, which may indirectly prove
the compression of the fornix structures by the cyst, which
is reduced after surgical intervention, displacing the fornix
upwards and lowering the bottom part of the fornicolumns.
The width of the corpus callosum was greater in postopera-
tive measurements.

Analysis of treatment and clinical picture
in the postoperative period

All patients were treated surgically (25 with the endoscopic
technique and 2 with conventional neurosurgery). Surgical
intervention (endoscopic) relieved preoperative headache in
18 (72%) patients. In one case the surgery could not be done
because of the collapsing walls of the cyst, which disabled the
visual control of the operating field.

Headache recurred in 2 patients who underwent stereotac-
tic puncture. In these cases, reoperation using the endoscopic
technique permanently relieved preoperative headache.

For most patients (17; 63%) the early postoperative period
(max. 2 weeks) was free from complications (1). Early postopera-
tive transient ailments were experienced by 10 patients (37%) -
see Figure 4 below. Digits used in the figure are explained in
the text below.

FIGURE 4. Frequency of complications in the early postoperative period
(digits explained above in the main text)

RYCINA 4. Czesto$¢ powiktan we wczesnym okresie pooperacyjnym
(objasnienia cyfr w tekscie powyzej, w nawiasach)

Transient symptoms in the early postoperative period
included:

— transient right-side hemiparesis (1 day): 1 patient - 4% (2),

— transient orthostatic disorders (3 days): 1 patient - 4% (3),

— transient headache (4 days): 4 patients - 15% (4),

— transient mental disorders: disorientation to time and
place (1 day): 1 patient - 4% (5),

— loss of recent memory (3 days): 2 patients - 7% (6),

— signs of irritated meninges with neck stiffness (8 days):
1 patient; vomiting, neck stiffness, fever (1 day): 1 patient; 2
patients in total: 7% (7),

— motor aphasia, disorders of recent memory, right-side
hemiparesis, in CT image signs of bleeding into the ventricles:
1 patient - 4%; in this female patient the fenestration attempt
failed - the cyst collapsed under the endoscope and surgery
was discontinued (8).
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torbieli na sktruktury sklepienia, ktéry po interwenciji chi-
rurgicznej maleje i powoduje przemieszczenie sie sklepienia
ku gbrze oraz obnizenie dolnej czesci jego stupow. Szerokos¢
ciata modzelowatego byta wieksza na pomiarach po inter-
wengcji chirurgicznej.

Omowienie leczenia oraz obrazu klinicznego w okresie
pooperacyjnym

Wszyscy pacjenci przeszli leczenie operacyjne: 25 oséb metoda
endoskopowa, 2 osoby metoda klasyczna. Przyniosto ono usta-
pienie przedoperacyjnych dolegliwo$ci bélowych w 18 przypad-
kach (72%) operacji wykonanych technikq endoskopowa. W 1
przypadku prowadzenie operacji nie byto mozliwe ze wzgledu
na zapadanie sie $cian torbieli, co uniemozliwiato wzrokowg
kontrole otoczenia operacyjnego.

W 2 przypadkach operowanych na drodze punkcji stereotak-
tycznej doszto do nawrotu dolegliwo$ci. Reoperacja z uzyciem
techniki endoskopowej w tych przypadkach przyniosta trwate
ustapienie przedoperacyjnych dolegliwosci bélowych.

Wiekszo$¢ chorych, tj. 17 (63%) 0s6b, przebyto wczesny okres
pooperacyjny (do 2 tygodni) bez powiktan (1). W tym okre-
sie 10 (37%) os6b doswiadczyto dolegliwosci przej$ciowych,
co przedstawiono na rycinie 4.

Do dolegliwosci przejsciowych we wczesnym okresie poope-
racyjnym nalezaty:

— przejsciowy niedowtad prawostronny (1 doba): 1 osoba -
4% (2),

— przejSciowe zaburzenia ortostatyczne (3 doby): 1 osoba -
4% (3),

— przejsciowe bdle glowy (4 doby): 4 osoby - 15% (4),

— przejsciowe zaburzenia umystowe: orientacji allo-
psychicznej (1 doba): 1 osoba - 4% (5),

— ubytki pamieci §wiezej (3 doby): 2 osoby - 7% (6),

— cechy podraznienia opon mézgowo-rdzeniowych wraz
ze sztywnoscia karku (8 dob): 1 osoba; wymioty, sztywnos$¢
karku, goraczka (1 doba): 1 osoba; razem 2 osoby - 7% (7),

— afazja motoryczna, zaburzenia pamieci §wiezej, nie-
dowtad potowiczy prawostronny, w TK cechy krwawienia
do komor: 1 osoba - 4%; u tej pacjentki proba fenestracji nie
powiodta sie - torbiel zapadnieta na endoskopie, krwawienie

- zaniechano kontynuacji (8).

W 2 (7%) przypadkach pojawit sie nawroét dolegliwo$ci
w okresie péznym (>2 tygodni) po zabiegu. Béle gtowy w jed-
nym - po uptywie 3 tygodni od zabiegu, w drugim napad
padaczkowy - 2 miesigce po operacji. Jeden z pacjentéw prezen-
towat dolegliwo$ci we wczesnym okresie pooperacyjnym, drugi
nie. Chorzy zostali poddani reoperacji metodg endoskopows,
po ktorej nie stwierdzono powracajgcych dolegliwosci.

DYSKUSJA

Symptomatologia torbieli przegrody przezroczystej
u pacjentow leczonych chirurgicznie

Jak wynika z badan wtasnych, chorzy z WTPP cierpieli
z powodu: boléw gtowy, zawrotéw gtowy, nudno$ci i wymiotéw,
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In 2 (7%) patients symptoms recurred in the late postop-
erative period (over 2 weeks). One patient had headaches 3
weeks postoperatively, and another patient had an epileptic
seizure 2 months postoperatively. One of 3 patients had symp-
toms in the early postoperative period but not the other. The
patients were reoperated on endoscopically and symptoms
did not recur further.

DISCUSSION

Symptomatology of the septum pellucidum cyst
in surgically treated patients

The carried out study identified the following symptoms in
patients with ESPC: headache, dizziness, nausea and vomit-
ing, advanced nervous function disorders, epileptic seizures,
visual defects, psychiatric disorders, tinnitus, and nocturia
(ordered in decreasing frequency).

The clinical picture of patients presented here is similar
to that described in the literature, although specific symp-
toms are reported by other authors with variable frequency.
This may be due to the fact that most reports concern smaller
populations of patients and present descriptions of patho-
logical SP coexisting with the cysts. Most of the available
reports are case studies, and the group of 27 patients ana-
lysed here is one of the largest [7, 12, 18, 34, 35, 36, 37, 38, 39,
40, 41, 42, 43, 44].

In 1996 Lancon et al. reported the case of a patient with sep-
tum pellucidum cyst (SPC) who had headache, loss of conscious-
ness, and behaviour changes (hyperactivity and missing school).
The symptoms were resolved after surgical treatment.

The detailed pathomechanism of CSP transformation into
ESPC is not fully understood [45]. Nevertheless, Lancon et al.
indicated four major mechanisms that may explain the nature
of the expanding cysts [46].

These mechanisms include: obstructed flow of the cerebros-
pinal fluid via the foramen of Monroe, compression of vascular
structures, compression of the hypothalamic-septal triangle,
and compression of the optic structures.

The obstructed flow of CSF through the foramen of Monroe
has been reported in many studies (e.g. Ronsin et al., Amin, and
other researchers [28, 34, 47].

Another term used in the literature is the “ballvalve phe-
nomenon” [2, 3, 48].

According to some authors, the compression of the septum
pellucidum alone cannot produce pain [25]. This theory has
been argued by Wester et al., who claimed that the irritation
of this area is the factor responsible for pain. They also found
that at the moment of the stereotactic cyst puncture in awake
neurosurgery patients reported the same type of pain that they
had in the preoperative period [49]. Wester et al. also claim
that pain does not result from the general increase in ICP, but
the stretching of the adjacent structures sensitive to pain [50].

Regardless of its pathogenesis, headache in the course of
ESPC in patients assessed preoperatively in this study was
recurrent and increased in severity over time. Therefore, it is
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zaburzen wyzszych czynnosci nerwowych, napadéw padacz-
kowych, zaburzen widzenia, zaburzen zdrowia psychicznego,
szumOw w uszach, moczenia nocnego (w kolejnosci od najcze-
$ciej do najrzadziej wystepujacych objawow).

Obraz kliniczny chorych tu przedstawiony jest podobny
do zespotu opisywanego w literaturze tematu, jakkolwiek
poszczeg6lne objawy podawane sg réznie czesto w doniesie-
niach autoréw. Moze to wynikac z faktu publikowania mate-
riatu opartego najczesciej na mniej licznych grupach i opi-
sywania patologii PP wspdtistniejacych z torbiela. Zwykle
sa to opisy kazuistyczne, a grupa 27 chorych analizowanych
w niniejszej pracy jest jedng z najliczniejszych [7, 12, 18, 34, 35,
36,37,38,39, 40, 41, 42, 43, 44].

Lancon i wsp. opisali w 1996 r. przypadek chorego z TPP
z bo6lami glowy, utratg przytomnosci, zmiang zachowania,
tj. nadaktywno$cig oraz opuszczaniem obowigzkéw szkol-
nych. Objawy u przedstawianego przez nich pacjenta ustapity
po leczeniu chirurgicznym.

Doktadny patomechanizm transformacji TPP w WTPP nie
zostat do tej pory zbadany [45]. Lancon i wsp. wymieniajg nato-
miast 4 zasadnicze mechanizmy, ktére zdajg sie ttumaczy¢
charakter torbieli wypierajacych [46]. Sa to: zablokowanie
przeptywu PMR przez otwor miedzykomorowy, ucisk na struk-
tury naczyniowe, ucisk na struktury tréjkata podwzgérzowo-

-przegrodowego oraz ucisk na struktury wzrokowe.

Zablokowanie przeptywu przez otwdér Monroe wspominane
jest w wielu pracach. Zjawisko to opisywali juz wcze$niej Ronsin
iwsp., Amin, a takze inni autorzy [28, 34, 47]. W pi$miennictwie
tematu pojawia sie tez pojecie tzw. ballvalve phenomen - zja-
wiska zastawki [3, 12, 48].

Wedtug niektérych autoréw ucisk na przegrode przezro-
czysta sama w sobie nie moze by¢ zrédtem boélu [25]. Pole-
mizuja z tym Wester i wsp., uwazajac, ze to wtasnie draznie-
nie tej okolicy daje dolegliwo$ci bélowe. Zaobserwowali oni
w momencie stereotaktycznego naktucia torbieli podczas ope-
racji wybudzeniowych, iz pacjenci zgtaszali ten sam rodzaj
boély, jak ten, ktéry towarzyszyt im w okresie przedoperacyj-
nym [49]. Autorzy ci twierdzg tez, ze bol nie jest wynikiem
ogolnego wzrostu ICP, a rozcigganiem struktur wrazliwych
na bél w sasiedztwie [50].

Niezaleznie od jego patogenezy, bdl w przebiegu WTPP
w badaniach wtasnych u pacjentéw przed operacja miat cha-
rakter nawracajacy i nasilajacy sie z biegiem czasu. Zasad-
nym zatem wydaje sie przyjecie, iZ podtozem jego powstawa-
nia moze by¢ powolne napetnianie sie torbieli. Napetnianie
to dokonuje sie gtéwnie za pomoca mechanizmu zastawkowego.
Mechanizm ten zostal zaobserwowany in vivo przez L. Sagana
podczas zabiegu operacyjnego z uzyciem endoskopu. Spostrze-
zenie to, nieopisane w piSmiennictwie, pozwala potwierdzié
hipoteze o patomechanizmie zastawkowym powiekszania
TPP. Moze by¢ rozwazane réwniez jako potencjalna przyczyna
patologii wzrostu torbieli pajeczynéwki.

Po zabiegu operacyjnym istotnie malaty wymiary
poprzeczne torbieli i ustepowaty dolegliwos$ci. Nie zmieniata
sie natomiast szeroko$¢ samych komér. Stad mozna wniosko-
wac, iz jednym z czynnikéw odpowiedzialnych za pojawienie
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reasonable to assume that the slow filling of the cyst is the proc-
ess underlying the onset of headache. The cyst filling occurs
mainly due to the valve mechanism, originally observed in
vivo by L. Sagan during an endoscopic surgery. This unpub-
lished finding supports the hypothesis on the involvement of
the valve mechanism in the expansion of SPC. It may also be
considered as a potential pathological factor responsible for
the growth of arachnoid cysts.

Surgical treatment resulted in a significant decrease in the
transverse dimensions of the cyst and relief of symptoms, but
had no effect on the width of the ventricles. Therefore, it can
be concluded that changes in the cyst volume, not in the size
of ventricles, are a factor responsible for the onset of symp-
toms.

Other mechanisms of cyst expansion have also been
described. According to Lancon et al., CSF may be secreted by
the cells lining the cyst from the inside, previously identified
as migrating ependymal cells [16]. This hypothesis was chal-
lenged by Richards et al. [51].

Morphological and secretory hypotheses were also put for-
ward by other researchers. Liss and Mervis claimed that the
cystis lined with unspecialised astrocytes which in adults
become similar to ependymal cells lining the ventricles. They
also suggested that the cells evolve with age or may transform
into other types of cells, causing cyst expansion [19]. Oteruelo
etal. suggested the hypothesis of a passive passage of CSF via
septal leaves based on a pressure gradient, and septal cap-
illaries and veins may be involved in fluid resorption. This
hypothesis was supported by Sencera et al., who found that
small septal vessels enable the drainage of the cava septi pel-
lucidi and Vergae [3].

To date, there has been no evidence supporting the validity
of the valve mechanism. Intraoperative findings made dur-
ing the gathering of material for this dissertation (endoscopic
neurosurgeries) provided evidence for this mechanism. In
view of this, the hypothetic mechanisms reported by other
authors should be considered as accompanying and coexist-
ing the valve mechanism. In conclusion, cyst expansion may
result from several mechanisms, but the valve mechanism is
the only one observed in vivo.

Compression of vascular structures

Neciga et al. reported cases of the expanding septum pelluci-
dum cyst compressing the venous structures of the brain [52].
However, Dandy was the first to describe the dilation of super-
ficial cortical veins of the left ventricle joining the enlarged
vein of Roland. Small vessels within the cyst were unchanged
on inspection, so Dandy concluded, as quoted by Lancon et al.
that the arteriovenous malformation was not the cause of vein
dilation. In later studies Lancon demonstrated that this evi-
denced the indirect compression of deep collateral veins by the
cyst [16, 46]. Aoki, on the other hand, concluded that the vein
compression may produce the symptoms of ESPC [53].

The analysis of preoperative and postoperative radiographic
images from patients revealed significant differences in the
distance between the SPC lumen and the caudal nucleus (the
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sie symptomoéw sg zmiany objetosci torbieli, nie za$ zmiany
w wielko$ciach komér.

W pismiennictwie opisywane sg inne mechanizmy powiek-
szania sie torbieli. Wedtug Lancona i wsp. mozliwe jest wydzie-
lanie PMR przez komorki wyscielajgce torbiel od wewnatrz,
ktdre postrzegano jako migrujgce ependymocyty [16]. Richards
i wsp. podwazali te hipoteze [51].

Morfologicznie wydzielnicze hipotezy przedstawiane byty
tez przez innych autordéw. Liss i Mervis uwazaja, ze torbiel
wyscielona jest niewyspecjalizowanymi astrocytami, ktére
u dorostych staja sie podobne do komérek ependymalnych
wyscielajacych komory. Sugerowali oni przy tym ewolucje
zwigzana z wiekiem lub mozliwo$¢ przemiany jednych komérek
w drugie powodujaca powiekszanie sie torbieli [19]. Oteruelo
i wsp. natomiast zaproponowat hipoteze pasazu pasywnego
PMR przez blaszki przegrody za pomoca gradientu ci$nienio-
wego. Resorpcja ptynu miataby sie odbywac przez przegro-
dowe kapilary i zyty. Hipoteza ta zostata poparta przez Sencera
iwsp., ktérzy stwierdzali, ze drenaz TPP i jamy Vergi mozliwy
jest za pomocg matych naczyn przegrodowych [3].

Do tej pory nie udato sie udowodni¢ mechanizmu zastawko-
wego. Obserwacje srédoperacyjne poczynione podczas zbiera-
nia materiatu do niniejszej pracy (zabiegi z wykorzystaniem
endoskopu) pozwolity uzna¢ go za jedyny udowodniony. Nalezy
natomiast uznac pozostate, przytaczane jako hipotetyczne
przez innych autoréw, za majace znaczenie dodatkowe i wspot-
istniejace z mechanizmem zastawkowym. Powiekszanie torbieli
moze wiec nastepowac wskutek kilku mechanizméw, z ktérych
jedynie zastawkowy zostat zaobserwowany in vivo.

Ucisk na struktury naczyniowe

Neciga i wsp. opisuja przypadki, w ktérych nacisk powiekszaja-
cej sie torbieli przegrody przezroczystej miat wptyw na uktad
zylny naczyn mézgowia [52]. Dandy jednak jako pierwszy opi-
sal poszerzanie sie powierzchownych zyt korowych prawej
komory uchodzacych do powiekszonej zyty Rolanda. Mate
naczynia w obrebie samej torbieli w jego obserwacji nie byty
zmienione, stagd Dandy wnioskowat, jak przytacza Lancon i wsp.,
Ze to nie tetniczo-zylna malformacja jest powodem poszerzenia
zyt. Jednak dopiero pézniej Lancon wykazat, iz byt to dowdd
na posredni ucisk przez torbiel zyt gtebokich, ktére formowaty
w ten sposob krazenie oboczne [16, 46]. Aoki natomiast uznat,
Ze uci$niete zyty gtebokie moga prowadzi¢ do pojawienia sie
objawéw WTPP [53].

Analiza obrazéw radiologicznych chorych przed zabiegiem
ipo zabiegu operacyjnym wykazuje znaczne réznice odlegtosci
Swiatta TPP od jadra ogoniastego. Przed zabiegiem opréznienia
torbieli odlegtosc¢ ta byta mniejsza niz po odbarczeniu. Pozwala
to przypuszczad, ze cze$¢ objawoéw towarzyszacych chorym
z TPP moze by¢ wywotana przez ucisk badz wptyw naczynio-
ruchowy na sasiadujgce struktury, w tym jadra podkorowe.

Ucisk na struktury tzw. tréjkata podwzgérzowo-przegro-
dowego mdgtby natomiast ttumaczy¢ zaburzenia wyzszych
czynno$ci nerwowych manifestowane w badanych przypadkach.

Podobnie inni autorzy opisuja zmiany zachowania, czynno-
$ci uktadu autonomicznego, labilno$¢ emocjonalng, zaburzenia
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distance increased after surgical decompression). This allows
for the conclusion that some symptoms in patients with SPC
may be caused either by compression or vasomotor effect
on adjacent structures, including the subcortical nuclei.

Compression of the hypothalamic-septal triangle could be
a factor explaining advanced nervous function disorders iden-
tified in the analysed patients.

Other authors also reported behaviour changes, autonomic
dysfunction, emotional lability, and advanced nervous func-
tion disorders in patients with SPC [3, 5, 7, 16, 25, 39, 46, 54].
Symptoms reported include impaired memory, retardation,
hyperactivity, impaired concentration, sleep rhythm disorders,
night screams, urinary incontinence, hyperthermia, anorexia
and weight loss.

In my study psychiatric disorders were diagnosed in 2
patients. They had the form of psychotic disorders (1) and
obsessive-compulsive disorder (1), and seem to be in line with
reports by other authors. It is known from the literature that
ESPC can coexist with a wide spectrum of psychiatric disor-
ders [9, 12,18, 21, 30, 34].

In the age group of 21-40 years SPC is more frequent in
patients with schizophrenia. In patients aged 41-60 years it is
associated with alcoholism, and in patients older than 61 years it
coexists with a history of head injury [30]. It has been reported
that SPC coexisting with schizophrenia is a poor prognostic
factor of mental illness [30]. This may confirm the role of SPC in
the organic dysfunction of adjacent structures. In many cases
SPC is accidentally identified during the imaging of patients
with bipolar disorder [30]. Paranoid syndrome, psychosomatic
syndromes, and non-specific psychotic disorders concomitant
with SPC have also been reported [9, 13].

However, some symptoms occurring in patients with SPC
may not be related to SPC but the generalised dysgenesis of
CNS. This may explain why the symptoms do not subside after
surgical treatment, as proven in this study. This problem is an
important aspect of prognosis and postoperative recovery, and
should be discussed with the patient prior to surgery, to clarify
the patient’s expectations.

There is a consensus among the authors that the presence of
SPC may prove a dysfunction responsible for non-specific psy-
chiatric disorders produced by a direct or indirect effect of local
structures on blood circulation, particularly in veins [9].

In this study 2 patients had visual defects. Visual impair-
ment in patients with SPC was also pointed out by Lancon et al.,
Kansu and Bertan [16, 18, 37, 39, 50, 55], who reported cases of
bilateral temporal hemianopsia and optic disc oedema [5, 55].
The analysis of radiographic images from patients with SPC
carried out in this study supports findings by these research-
ers. The analysis of material presented here revealed changes
in the distance between the corpus callosum and the optic
chiasm measured on sagittal sections before and after sur-
gery. The difference, most likely resulting from the reduced
size of the cyst in the transverse and the sagittal projection,
can be indicative of the preoperative direct compression of
optic structures by an expanding cyst and the onset of visual
symptoms.
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wyzszych czynnosci nerwowych u badanych chorych z TPP [3,
5,7, 16, 25, 39, 46, 54]. Opisywane przy tym sg m.in. zaburzenia
pamieci, op6znienie rozwoju, nadaktywno$¢, pogorszenie kon-
centracji, zaburzenia rytmu snu, krzyki nocne, nietrzymanie
moczu, hipertermia, anoreksja i utrata wagi.

Zaburzenia psychiczne wystepowaty u 2 chorych w ana-
lizowanym materiale wtasnym. Przybraty one postac¢ zabu-
rzen psychotycznych w jednym oraz nerwicy natrectw w dru-
gim przypadku i zdajg sie potwierdzac opisy innych autoréw.
W pi$miennictwie podawane jest wspétwystepowanie WTPP
z zaburzeniami zdrowia psychicznego przyjmujacymi szeroka
game [9, 12, 18, 21, 30].

W przedziale wieku 21-40 lat TPP wystepuje czeSciej u oséb
chorych na schizofrenie. W wieku 41-60 lat u alkoholikow,
w wieku >61lat u chorych po urazach gtowy [30]. Jak dono-
szg autorzy innych prac, w przypadku gdy TPP wystepuje
razem ze schizofrenia, obserwowane jest gorsze rokowanie
choroby psychicznej [30]. Moze to potwierdzac role organicz-
nie warunkowanej dysfunkcji swych okolic przez TPP. Jakze
czesto, gdy zaburzenia psychiczne towarzysza uszkodzeniom
organicznym, TPP znajdowano przypadkowo w badaniach
obrazowych os6b cierpigcych na chorobe dwubiegunowa [30].
Znany jest rowniez zesp6t paranoidalny, zespoty psychoorga-
niczne, nieswoiste zaburzenia psychotyczne jako zaburzenia
psychotyczne wspétistniejace z TPP [9, 13].

Zatem niektore objawy wystepujace u chorych z TPP moga
nie by¢ zwigzane z nig, lecz z ogdélng dysgenezg CUN. Ttumaczy¢
to moze fakt, iz nie ustapia po leczeniu operacyjnym, co zostato
udowodnione w niniejszym materiale. Zagadnienie to jest waz-
nym aspektem w rokowaniu i przebiegu pooperacyjnym, ktory
powinien by¢ oméwiony z chorym przed operacja celem wery-
fikacji jego oczekiwan.

[stnieje zgoda wsrod autordw, ze obecno$¢ TPP moze dowo-
dzi¢ dysfunkcji powodujacej wystepowanie nieswoistych zabu-
rzen psychicznych poprzez oddziatywanie na struktury tej
okolicy bezposrednio oraz posrednio przez zaburzenia kra-
zenia, zwtaszcza zylnego [9].

Dwoje pacjentow sposréd wszystkich badanych miato
ubytki w zakresie funkcji wzroku. Na zaburzenie widzenia
u chorych z TPP zwracaja uwage réwniez Lancon i wsp. oraz
Kansu i Bertan [16, 18, 37, 39, 50, 55]. Autorzy ci opisujg w tych
przypadkach obustronng skroniowg hemianopsje i obrzek
tarczy nerwu wzrokowego [5, 55]. Przeprowadzona w pracy
analiza zdje¢ radiologicznych chorych z TPP potwierdza spo-
strzezenia tych badaczy. Na podstawie wynikéw uzyskanych
w prezentowanym materiale wykazano bowiem zmiane odle-
glodci ciata modzelowatego od skrzyZowania wzrokowego mie-
rzong na przekrojach strzatkowych przed operacjg i po operacji.
Réznica ta, wynikajaca najprawdopodobniej ze zmniejszenia
rozmiaréw torbieli, nie tylko w wymiarze poprzecznym, ale
takze strzatkowym, wskazywataby na uprzedni, bezposredni
ucisk struktur wzrokowych przez powiekszajaca sie torbiel,
co wywotuje powstawanie objawoéw wzrokowych.

Zespot przegrody przezroczystej omawiany przez Sil-
berta i wsp. jako odpowiadajacy zespotowi WTPP sktada sie
z zaburzen osobowo$ci, ataksji, zaburzen mowy, napadéw
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The cavum septum pellucidum syndrome reported by Silbert
etal, as corresponding with ESPC, is manifested by personal-
ity disorders, ataxia, speech disorders, epileptic seizures and
bilateral pyramidal signs [21]. However, these disorders were
diagnosed by examining patients at a time when diagnosis and
its verification could be done using invasive pneumoencepha-
lography or in post-mortem examination.

The findings presented here, made based on images from
MRI, CT and intraoperative assessment, help to clarify the
clinical picture of ESPC. It is justified to classify headache, diz-
ziness, nausea and vomiting, advance nervous function disor-
ders, epileptic seizures and visual defects as the most frequent
clinical symptoms of ESPC syndrome.

Natural history of the expanding septum
pellucidum cyst

The natural history of expanding SPC is determined by the
interaction of forces acting inside the cyst (increase of vol-
ume) and those acting from the inside (resistance of adjacent
tissues).

Shaw et al. concluded that increasing thickness of the cyst
wall resulting from injury, inflammation, postoperative lesions
and decrease in intraventricular pressure is a major factor
determining cyst expansion [25].

Other authors reported cases of spontaneous resolution
of a cyst as a result of rupture to the cyst wall caused by the
pressure of CSF accumulating inside it [25, 56].

In patients with coexisting hydrocephalus, intraventricular
pressure is so high that it may reduce the thickness of the cyst
wall [25]. Indeed, in patients examined in this study the thick-
ness of the cyst wall was significantly lower before decompres-
sion than after surgery, which confirms this mechanism.

Shaw et al. indicated that as long as the expanding cyst
does not obstruct the flow of CSF through the interventricular
foramina it remains asymptomatic and non-pathological [25].
Closer monitoring of patients with accidentally diagnosed
SPC for the onset of symptoms seems reasonable. It may help
in differential diagnosis of symptomatic and asymptomatic
cases.

The balance between pressure gradients on both sides of the
cyst wall is disturbed when the cyst obstructs the foramen of
Monroe or the lumen of a lateral ventricle, leading to recurrent
difficulties in the flow of CSF in this area [25, 40]. As a result,
pressure in the lateral ventricles increases and the cyst wall
is displaced from the foramen of Monroe.

Amin, quoted by Silbert et al., concluded, however, that in
ESPC the cyst side walls become stretched and enlarged in
the sagittal plane, which results in the caudal displacement of
the fornix, pressure on the thalamus, and obstructed flow via
the intraventricular foramina. The foramina are additionally
obstructed by inner cerebral veins, and a further increase in
the high intracranial pressure occurs [21].

It can be speculated based on these findings that the further
expanding cyst increases its volume caudally, thus moving
away from the foramina of Monroe and decompressing them.
In patients this process is manifested as a relief between the
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padaczkowych oraz obustronnych objawéw piramidowych [21].
Zaburzenia te stwierdzano jednak, badajac pacjentéw w cza-
sie, w ktorym mozliwa byta diagnoza i weryfikacja rozpozna-
nia jedynie za pomoca urazliwej pneumoencefalografii oraz
w badaniu po$miertnym.

Prezentowane wtasne obserwacje na podstawie obrazowa-
nia MRI, TKi oceny $§rédoperacyjnej pozwalajq uscisli¢ obraz
kliniczny WTPP. Istniejg podstawy, by do objawoéw klinicznych
zespotu WTPP zaliczy¢: bole gtowy, zawroty gtowy, nudno-
$ciiwymioty, zaburzenia wyzszych czynnos$ci nerwowych,
napady padaczkowe oraz zaburzenia widzenia jako najcze-
$ciej wystepujace.

Historia naturalna rozwoju torbieli
przegrody przezroczystej

Naturalna historia TPP warunkowana jest zmaganiem sie sit
dziatajacych od wewnatrz torbieli (powiekszanie jej objetosci)
i dziatajacych od zewnatrz (op6r sgsiadujacych tkanek).

Shaw i Alvord stwierdzili, ze zwiekszanie grubosci §cian
torbieli w wyniku urazéw, stanéw zapalnych, zmian poope-
racyjnych oraz obnizanie ci$nienia wewngtrzkomorowego
to gtéwne czynniki prowadzace do rozwoju torbieli [25].

W pi$miennictwie opisywane sg przypadKi tzw. sponta-
nicznych regresji, tzn. pekania $cian torbieli z naporu groma-
dzacego sie wewnatrz PMR [25, 56].

W przypadkach wspoétistniejacego wodogtowia cidnie-
nie wewnatrzkomorowe jest tak duze, ze istniejg warunki
do zmniejszenia grubo$ci $cian torbieli [25]. U pacjentéw prze-
badanych w pracy wtasnej grubo$ci $cian torbieli byty faktycz-
nie istotnie mniejsze przed odbarczeniem niz po, co potwier-
dza ten mechanizm.

Dopodki powiekszajgca sie torbiel nie utrudnia przeptywu
PMR przez otwory miedzykomorowe, pozostaje asympto-
matyczna i - jak uznaja Shaw i Alvord - nie jest patologia [25].
Blizsza obserwacja chorych w przypadkach incydentalnie
rozpoznanej TPP w aspekcie pojawiajacych sie dolegliwosci
wydaje sie zasadna. Mogtoby to pomdéc w réznicowaniu przy-
padkéw, ktére moga stac sie symptomatyczne i przypadkéw
pozostajgcych bezjobjawowymi.

Réwnowaga miedzy ci$nieniami po obu stronach $ciany
torbieli znika, gdy torbiel zweza otwér Monroe lub $wiatto
komory bocznej, co prowadzi do nawracajgcego utrudnienia
przeptywu PMR w tym obszarze [25, 40]. To z kolei powoduje
wzrost ci$nienia w komorach bocznych i odepchniecie $ciany
torbieli od otworu Monroe.

Amin, cytowany przez Silberta i wsp., uwaza natomiast,
ze w przypadku WTPP ich Sciany boczne napinajg sie oraz
powiekszaja w ptaszczyznie strzatkowej, co powoduje prze-
mieszczenie sklepienia w kierunku doogonowym, wywotujac
ucisk na wzgoérze i utrudnienie przeptywu przez otwory mie-
dzykomorowe. Te dodatkowo ograniczane sg przez wewnetrzne
zyty mézgowe, nasilajace podniesione juz ci$nienie wewnatrz-
czaszkowe [21].

Na podstawie powyzszych obserwacji wydaje sie mozliwe,
iz rosnaca torbiel w dalszym stadium powieksza swoja objetos¢
w kierunku doogonowym, przez co w konsekwencji odsuwa
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subsequent episodes of headache. After some time the cyst,
with walls stretched by the previous expanding process, is
refilled. Similar recurrent symptoms were observed in the
population of patients analysed in this study.

Measurements of cysts and their surrounding areas addi-
tionally support both interpretations of causative factors and
the mechanism of the natural history of ESPC.

Risk factors of septum pellucidum syndrome

Some researchers link the transformation of SPC into ESPC
with specific risk factors. Most frequently, these are head inju-
ries, increased intracranial pressure, and a history of surgical
interventions in the cyst area [50, 53]. This is confirmed by
statistically higher incidence of ESPC reported in professional
boxers [39, 57, 58].

Of all patients analysed in this study only one had a his-
tory of head injury accompanied with loss of consciousness
in childhood.

Diagnosis of the septum pellucidum cyst
and indications for surgical treatment

Shaw and Alvord, Meng et al. noted that some reports describe
cases of ESPC even if the cyst was not large enough to com-
press the adjacent structures or obstruct the flow of CSF [7,
25]. Shaw and Alvord also presents results from post mortem
examinations, where large SPCs were identified frequently in
asymptomatic patients [25].

Findings from this study support suggestions that the width/
size of the cyst is not a decisive factor for the dynamics and
severity of clinical symptoms. In some cases, similar symp-
toms were caused by smaller cysts, while in other cases by
cysts larger in the sagittal plane.

Sarwar concluded that most reports define SPC as a min.
10 mm-wide space with rounded walls, identified by CT or
MRI [59].

This suggest that the diagnosis of a symptomatic septum
pellucidum cyst should be made in cases meeting radiographic
criteria based on axial sections and presenting with clinical
symptoms of ESPC syndrome.

At the same time this indicates the need for surgical decom-
pression of the cyst after differential diagnosis has been done.
Other authors also support this approach [7, 37, 48, 49].

Nevertheless, there are studies encouraging watchful wait-
ing, even in patients with ESPC, if the cyst does not cause hydro-
cephalus or a progressive neurological dysfunction. Hong et
al. give the relevant example of a 38 years woman who had
a spontaneous resolution of a cyst [56].

However, the low risk of complications, almost immediate
relief of symptoms after decompressive surgery and the low
percentage of recurrence offered by the surgical treatment of
ESPC sufficiently justify decisions on surgical intervention.

Surgical treatment of patients with expanding septum
pellucidum cyst

Until 2005 there were no scientific reports specifying precise
standards for the management of ESPC [37].
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sie od otworéw Monroe i odbarcza je. U chorego manifestuje
sie to jako uczucie ulgi po kolejnej fali bélu. Po uptywie czasu
dochodzi do ponownego napetniania sie torbieli, ktdérej Sciany
rozciagniete sa juz wczesniej wypierajacym procesem. Podobny
schemat nawracajgcych objawdéw mozna byto zaobserwowac,
analizujgc grupe badang w pracy wtasne;.

Przeprowadzone pomiary torbieli i okolic pozwalaja dodat-
kowo przyjac za stuszne obie interpretacje przyczyn i mecha-
nizmu naturalnej historii TPP.

Czynniki ryzyka wystapienia zespotu
przegrody przezroczystej
Niektdrzy autorzy zwracaja uwage na obecno$¢ czynnika, ktéry
miatby powodowac przejscie TPP w WTPP. Najczesciej wymie-
niane s3 tu urazy gtowy, wzrost ci$nienia wewnatrzczaszko-
wego oraz wczes$niejsze ingerencje chirurgiczne w obrebie
torbieli [50, 53]. Potwierdzaja to statystyki mowigce o wyz-
szym procencie zachorowan na WTPP wsrod bokseréw zawo-
dowych [39, 57, 58].

Sposrdd analizowanych w materiale wtasnym przypadkow
tylko w jednym stwierdzono w wywiadzie uraz gtowy z utrata
Swiadomosci w dziecifistwie.

Rozpoznanie torbieli przegrody przezroczystej,
wskazania do leczenia operacyjnego

Réwniez Meng i wsp. oraz Shaw i Alvord zauwazyli, ze w niekto-
rych doniesieniach opisywane sg przypadki WTPP, nawet jesli
rozmiary torbieli nie byty na tyle duze, by ucisna¢ przylegte
struktury lub blokowac¢ przeptyw PMR [7, 25]. Shaw i Alvord
podaja przy tym wyniki badan autopsyjnych, w ktérych cze-
sto wykrywano TPP o duzych rozmiarach, ktére jednak nie
byty zZrédiem objawdéw za zycia pacjentéw [25].

Zebrane wyniki w pracy wtasnej potwierdzajg spostrze-
Zenia, iz szeroko$¢ torbieli, a wiec jej rozmiar, nie ma decy-
dujacego wptywu na dynamike i intensywno$¢ dolegliwo$ci.
W niektdrych przypadkach mniejszych rozmiaréw torbiele
wywotywaty podobne dolegliwo$ci, jak w innych te o wiek-
szych wymiarach poprzecznych.

Sarwar stwierdza, ze w wiekszo$ci doniesien za TPP uznaje
sie przestrzen stwierdzang w TK lub MRI o szerokos$ci mini-
mum 10 mm, o ,zaokraglonych” §cianach [59]. Wydaje sie zatem,
Ze rozpoznanie objawowej torbieli przegrody przezroczystej
powinno by¢ postawione w przypadkach spetniajacych kry-
terium radiologiczne, w oparciu o przekroje aksjalne oraz pre-
zentujacego symptomy kliniczne zespotu WTPP. Rownocze$nie
jest to wskazanie do odbarczenia torbieli metoda operacyjna
po przeprowadzeniu diagnostyki réznicowej. Potwierdzaja
to réwniez prace innych autoréw [7, 37, 48, 49].

Istnieja opracowania popierajace metode czujnego wyczeki-
wania w odniesieniu nawet do WTPP, ale dotyczy to tych, ktére
nie wywotujg wodogtowia czy postepujacego uposledzenia
funkcji neurologicznych. Hong i wsp. popieraja to obserwacja
przypadku 38-letniej kobiety, u ktorej wystapita spontaniczna
regresja [56]. Biorac jednak pod uwage niskie ryzyko powiktan,
prawie natychmiastowe ustgpienie dolegliwosci po zabiegu
odbarczajacym i niski procent nawrotéw w przypadku
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Since 1931, when Dandy first described the surgical treat-
ment of ESPC, various fenestration techniques have been
attempted [5, 37, 48]. Initially, a classical transcortical fenes-
tration was used. Next, ESPC was treated with stereotactic
puncture and cystoventricular shunting, as well as a valve
with the peritoneal catheter. Recently, standard endoscopic
neurosurgery or navigator system-assisted endoscopy have
become more popular.

Today, endoscopic fenestration of SPC is considered the
method of choice due to its low number of complications and
the high efficiency of the procedure [7, 34, 37, 40, 48, 60].

The advantages of endoscpic fenestration include short
operative time (in this study less than 1.5 hours), low inva-
siveness, and the ability to sample material for histopatho-
logical examination [60].

One of the major benefits of this technique is the ability of
direct in vivo observation of the ventricular and cyst lumen,
the foramen of Monroe, before and after fenestration. In this
study, such observations provided key evidence supporting
the hypothesis on the valve mechanism being involved in
cyst expansion. All these benefits were also noted by other
researchers [37, 60].

Fenestration via posterior access has also been reported, and
Gangemi et al. considered it more beneficial due to wider trans-
verse dimensions of the lateral ventricles in the midline part [6].
However, most authors prefer frontal access [7, 40]. Bilateral
access surgeries have also been attempted, but the same
authors recommend unilateral access as sufficient [36].

Meng et al. prefer a rigid endoscope [7], which ensures bet-
ter illumination and a high resolution image. Unfortunately,
the rigid endoscope offers a limited field of view due to its
single trajectory [40].

The navigator system in endoscopic surgery is useful when
the procedure is precisely planned. Some authors claim that
its efficiency during surgery is limited because changes in
the volume of CSF may displace intracranial structures and
bias the estimates of previous penetration [5]. Despite that,
the navigator system prevents the penetration of an endo-
scope in the functionally important areas, thus eliminating
the risk of complications such as those found in one patient
analysed in this study [5, 7, 18].

Fenestration of the cyst wall should be performed in an
avascular area. Oertel et al. provide detailed instructions,
and recommend an area about 5-10 mm posteriorily from the
foramen of Monroe, half way between the corpus callosum
and the fornix. This area is usually free from septal veins,
and complications can be avoided. This area is also conven-
ient for the insertion of an endoscope in order to assess the
internal walls of the cyst and carry out fenestration of the
opposite side [18]. In patients treated at the Department of
Neurosurgery PMU operators fenestrated an area 5-10 mm
anteriorily from the foramen of Monroe. Medical records
show that this was an area free from veins, and more con-
venient because it allowed for the observation of all critical
structures (the foramen of Monroe, the ventricular wall, the
caudal nucleus).
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operacyjnego leczenia WTPP, decyzja o interwencji chirur-
gicznej byta uzasadniona.

Leczenie chirurgiczne pacjentéw z wypierajaca torbiela
przegrody przezroczystej

W pi$miennictwie naukowym do 2005 r. nie ma jasno okreslo-
nych standardéw dotyczacych postepowania w przypadku
WTPP [37].

0d 1931, kiedy Dandy po raz pierwszy opisat chirurgiczng
metode leczenia WTPP, prébowano fenestrowac jg réoznymi
sposobami [5, 37, 48]. Znana od poczatku byta metoda klasyczna
poprzez dostep transkortykalny. P6Zniej leczono TPP za pomoca
naktucia stereotaktycznego, przy uzyciu przecieku torbielowo-
-komorowego, a takze zastawki z odprowadzeniem do otrzew-
nej. W ostatnim okresie wystepuje tendencja do stosowania
endoskopii lub endoskopii ze wspomaganiem neuronawigacja.

Metoda fenestracji TPP z uzyciem endoskopu jest dzi$ uzna-
wana za metode z wyboru z uwagi na matg liczbe powiktan
i duza efektywno$¢ zabiegu [7, 34, 37, 40, 48, 60]. Jako zalety
zabiegu z wspomaganiem endoskopowym nalezy wymieni¢:
krotki czas zabiegu (w materiale wtasnym krétszy niz 1,5 godz.),
mata inwazyjnos$¢, mozliwo$¢ pobrania materiatu histopato-
logicznego [60].

Jedng z wazniejszych zalet tej metody jest mozliwo$¢ bezpo-
$redniego wgladu in vivo w Swiatto komér i torbieli, otwér Mon-
roe przed fenestracjg oraz obserwacja skutkéw tej fenestracji.
W pracy wtasnej dostarczyto to kluczowego dowodu na poparcie
hipotezy mechanizmu zastawkowego powiekszajacego torbiel.
Zalety te dostrzegane sa rowniez przez innych badaczy 37, 60].

W pismiennictwie sg wzmianki o dostepie tylnym, ktéry
przez Gangemi i wsp. uznawany jest za korzystniejszy z uwagi
na szerszy wymiar poprzeczny komor bocznych w czesci §rod-
kowej [6]. Jednak wiekszo$¢ autorédw preferuje dostep czo-
towy [7, 40]. Prébowano réwniez dostepdw obustronnych
bocznych, lecz ci sami autorzy zalecaja dojscie jednostronne
jako wystarczajgce [34].

Meng i wsp. preferuja endoskop sztywny [7], ktéry zapew-
nia lepsze oswietlenie i wysoka rozdzielczo$¢ obrazu. Wada
sztywnego endoskopu jest natomiast ograniczenie pola ope-
racyjnego z uwagi na pojedyncza trajektorie [40].

Nawigacja w zabiegach endoskopowych ma swoje zastoso-
wanie przy doktadnym planowaniu zabiegu. Wedtug niektorych
autoréw jej efektywnos¢ podczas operacji nie jest wysoka, gdyz
zmiany w objeto$ci PMR moga powodowac przemieszczanie
sie struktur wewnatrzczaszkowych, zaktdcajgc wezesniejsze
pomiary [5]. Metoda ta pomaga jednak unikng¢ wprowadzenia
endoskopu w obszary funkcjonalnie wazne, a co za tym idzie
unikng¢ powiktan, ktére stwierdzono w badanym materiale
w 1 przypadku [5, 7,18].

Fenestracje $ciany torbieli nalezy wykonywac¢ w miejscu
pozbawionym naczyn. Oertel i wsp. podajg doktadne instruk-
cje, polecajac pole ok. 5-10 mm do tytu od otworu Monroe,
w potowie drogi miedzy ciatem modzelowatym a sklepieniem.
Przez miejsce to wg tych autoréw zazwyczaj nie drenuja zyty
przegrodowe, co pozwala unikna¢ powiktan. Jest to réwniez
dogodny punkt, by przeprowadzi¢ przezen endoskop w celu
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Clinical and radiological characteristics of the cyst of the septum pellucidum in endoscopically treated patients

CONCLUSIONS

1. The most common and characteristic symptoms reported
by patients with the syndrome of expanding septum pelluci-
dum cyst are headache, dizziness and nausea. Headache is
located in both sides in the frontal and temporal area and/or
behind the eyes, has a distending nature and is accompanied
by nausea and vomiting. The most common clinical symptoms
of the expanding septum pellucidum cyst syndrome are vom-
iting and disorders of recent memory. These symptoms tend
to increase in severity over time.

2. Symptoms associated with the septum pellucidum cyst
develop along with the increase in the transverse dimension of
the cystidentified on radiographic examinations. They increase
in severity when the distance between the cyst wall and the
caput of the caudal nucleus decreases. Changes in the width of
ventricles do not affect the dynamics of symptoms in patients
with the expanding septum pellucidum cyst syndrome.

3. Carried out observations indicated that the onset of the
expanding septum pellucidum cyst syndrome is determined by
the valve mechanism causing one-way flow of cerebro-spinal
fluid (into the cavum), hence the expanding nature of the cyst.
Further research to identify factors involved in this mechanism
is reasonable.

4. Fenestration of the cyst reduces its width, increases
the thickness of its wall and resolves preoperative clinical
symptoms. Endoscopic fenestration of the expanding septum
pellucidum cyst is a low-risk, minimally-invasive and highly
efficient procedure and therefore should be considered as
the method of choice in the treatment of this pathological
condition. Endoscopic fenestration is also a valuable tool for
the observation of the morphology and dynamics of the cyst
under in vivo conditions and should be treated as an inves-
tigative method.
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