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Seznam zkratek

CEA – karcinoembryonální antigen
CNS – centrální nervový systém
CT – počítačová tomografie
EMA – epiteliální membránový antigen
MR – magnetická rezonance
SUNCT – krátce trvající jednostranné neuralgiformní 

bolesti hlavy s konjunktivální injekcí a slzením

Úvod 

Pojem prosopalgie vychází z řeckého proso-
pon – obličej a algos – bolest. Prosopalgie dělíme 
na primární a sekundární. Sekundární jsou na rozdíl 
od primárních vyvolány známou příčinou. Nejčas-
tější prosopalgií je neuralgie trigeminu s incidencí 
5/100 000 osob (Waberžinek, 2003). Etiologie sekun-
dárních je široká, příčiny mohou být jak intrakra-
niální, tak extrakraniální.

Kazuistika

36letá žena s negativní rodinnou a osobní ana-
mnézou byla vyšetřena na našem pracovišti pro 
úporné paroxyzmální prosopalgie v oblasti levého 
nadočnicového a jařmového oblouku. Subjektivně 
pacientka popisovala průběh bolestivé epizody jako 
prudkou palčivou šlehavou bolest ve výše uvedené 
lokalizaci, které předcházelo mírné pobolívání nad 
levým nadočnicovým obloukem trvající několik 
minut. Následně se rozvinula hlavní ataka bolesti, 
znemožňující pacientce jakoukoliv činnost, vše 
spontánně odeznělo asi po 20 minutách. 

První potíže se u nemocné objevily asi před 
16 lety, od té doby byla opakovaně vyšetřována neu-
rologicky a otorinolaryngologicky. Fyzikální neuro-
logický nález byl až na mírnou bolestivost výstupu 
druhé větve trigeminu vlevo vždy zcela normální. 
Zobrazovací metody (CT, MR) prokázaly pouze 
cystický útvar při laterální stěně levé orbity, který 
byl hodnocen jako kostní cysta a subjektivní potíže 
s ním nebyly zpočátku dávány do souvislosti. Tera-
peuticky se podávaly léky ze skupiny analgetik, anti-
revmatik, antikonvulziv, antidepresiv a triptanů, vše 

bez efektu. Pouze intramuskulární aplikace diklofe-
naku v úvodní fázi epizody měla částečně pozitivní 
efekt na intenzitu bolesti během hlavní ataky. 

Průběh potíží byl u pacientky kolísavý, stří-
dala se období bez bolesti s obdobími nakupení 
paroxyz mů. Během léta a podzimu 2007 došlo k ná-
růstu počtu i intenzity atak, které se objevovaly i ně-
kolikrát denně. Vzhledem k progresi potíží jsme pro-
vedli kontrolní MR vyšetření mozku s nálezem mír-
ného zvětšení cystického útvaru při laterální stěně 
levé orbity (obrázky 1, 2). Pro neúspěch a vyčerpání 
všech možností konzervativní terapie jsme pacientku 
konzultovali na Neurochirurgické klinice LF UP a FN 
Olomouc, kde byla v listopadu 2007 provedena ope-
race s nálezem cystické struktury vycházející ze 
zevního listu tvrdé pleny temporálního laloku, která 
se vtlačovala do laterální stěny levé orbity a fissury 
orbitalis superior a komprimovala první větev trige-
minu (obrázky 3, 4). Útvar byl exstirpován a histolo-
gický rozbor prokázal enterogenní cystu. 

Po operaci je pacientka nadále v ambulant-
ním sledování na našem pracovišti. V pooperač-
ním období bolesti zcela vymizely, přechodně došlo 
k omezení rozsahu pohybu v temporomandibulárním 
kloubu vlevo, což přisuzujeme aktivní pooperační 

jizvě a retrakci musculus temporalis. Během čtyř 
měsíců ambulantní fyzioterapie se funkce kloubu 
normalizovala.

Diskuze

Neuralgie trigeminu je všeobecně dobře známá. 
Jiné méně běžné typy prosopalgií, které ji mohou imi-
tovat, bývají v praxi příčinou diferenciálně diagnos-
tických rozpaků. Typicky periorbitální lokalizaci má 
cluster headache, chronická paroxyzmální hemikra-
nie, SUNCT syndrom a cluster headache podobné 
syndromy – Sluderův syndrom (neuralgie ganglion 
pterygopalatinum) a Charlinův syndrom (neuralgie 
nervus nasociliaris). Odlišují se zejména délkou 
trvání ataky a přítomností jiných specifických pří-
znaků. Pro všechny je typický lokální vegetativní 
parasympatický doprovod jako překrvení spojivky, 
lakrimace, kongesce nosní sliznice, rinorea, ptóza, 
pocení čela či obličeje. Cluster headache je častější 
u mužů, ataky přicházejí periodicky většinou ve stej-
nou dobu večer či v noci 1 až 8krát denně v délce 
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Obrázek 1. MRI mozku – cystická T2 hypersig-
nální léze v oblasti laterální stěny levé orbity, 
sagitální řez

Obrázek 2. MRI mozku – cystická T2 hypersig-
nální léze v oblasti laterální stěny levé orbity, 
koronární řez
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15 až 80 minut, probíhající ataku lze příznivě ovliv-
nit inhalací kyslíku. Chronická paroxyzmální hemi-
kranie postihuje převážně ženy, ataka trvá od 2 do 
45 minut, většinou více než 5krát denně, je zde abso-
lutní léčebný efekt indometacinu. U SUNCT syn-
dromu velmi často zjistíme spouštěcí faktory, ataka 
trvá krátce (30 sekund až 2 minuty), frekvence je 
různá, průměrně 5 až 10 za hodinu, i více. Někte-
rými autory je SUNCT syndrom považován za vari-
antu cluster headache (Mastík, 2007). Při neural-
gii ganglion pterygopalatinum je bolest na spodině 
orbity a šíří se do nosu a patra, velmi často je pro-
vázena kýcháním. Neuralgie nasociliárního nervu 
se projevuje šlehavou bolestí nosního křídla a vnitř-
ního koutku oka s šířením do orbity, současně bývá 
zánětlivé postižení oka. 

Sluderův a Charlinův syndrom jsou obvykle 
vyvolány sekundárně, SUNCT méně často. U těchto 
syndromů v první řadě pátráme po ložiskových záně-
tech (rinitida, záněty oka), ale musíme pomýšlet i na 
méně běžné příčiny jako jsou arteriovenózní malfor-
mace, ložiskové léze mozkového kmene, disekce 
vnitřní karotidy, tumory, metastázy, aneuryzmata, 
angiomy. Podkladem však mohou být i intrakra niální 
cystické léze. 

Neurenterická cysta neboli enterogenní cysta je 
definována jako vzácná vrozená benigní léze CNS. 
První případ popsal Puusepp v roce 1934. Neuren-
terické cysty vznikají nejčastěji v krční a hrudní 
páteři, intradurálně extramedulárně před míchou, 
až v 50 % případů současně s vertebrogenními ano-
máliemi. Intrakraniální výskyt je velmi vzácný. Do 
roku 2006 bylo ve světě popsáno kolem 60 případů 
(Preece et al., 2006), v České republice nebyl dosud 
žádný případ publikován. Nejčastější intrakraniální 
lokalizací je zadní jáma lební, oblast před mozko-
vým kmenem, dále mostomozečkový úhel a čtvrtá 
komora. Raritně je můžeme nalézt i supratento-
riálně (Christov et al., 2004, Tan et al., 2004, Walls 
et al., 1986). Neurenterické cysty se vyskytují ve 
všech věkových skupinách, nezávisle na pohlaví 
(Preece et al., 2006).

Etiopatogeneze této vývojové malformace není 
zcela objasněna. Neurenterická cysta je stejně jako 
koloidní cysta nebo cysta Rathkeho výchlipky tvo-
řena epitelem endodermálního původu. Vzniká 
v obdo bí vývoje chordy dorzalis ve 3. týdnu embryo-
geneze. Před vytvořením definitivní chordy dorza-
lis se chordální ploténka začleňuje do endodermu 
primitivního střeva a přechodně asi na 48 hodin 
formuje tzv. neurenterický kanál. Neurenterická 
cysta pak vzniká nedostatečným oddělením endo-
dermových buněk primitivního střeva od chordy. 
Tato teorie však nevysvětluje existenci supratento-
riálních cyst, protože kraniální část chordy dorzalis 
tvoří zadní klinoidální část klivu. Předpokládá se, že 
v těchto případech je embryologickým základem tzv. 
Seesselův váček, přechodná endodermální vých-
lipka kraniálního konce primitivního střeva za oro-
faryngeální membránou. Ani tímto tvrzením však 
nelze zdůvodnit původ cyst v laterální supratento-
riální lokalizaci.

V diagnostice neurenterických cyst má zásadní 
význam vyšetření MR. Většina je hyperintenzní v T2 

sekvencích a izo- či lehce hyperintenzní v T1 sekven-
cích. Bylo zjištěno, že signální intenzita v T1 kore-
luje s koncentrací proteinu v cystě a závisí také na 
přítomnosti hemoragie. Vzácně můžeme nalézt kon-
trastní sycení či kalcifikace (Shakudo et al., 2001).

Elektronová mikroskopie a imunohistochemie 
jsou pro diagnostiku a diferenciální diagnostiku 
jiných běžnějších cystických lézí CNS nezbytné. 
Neurenterické cysty klasifikujeme do tří histologic-
kých typů podle diferenciace a charakteru epitelu. 
Typ A s největším zastoupením je tvořen jednodu-
chým kubickým či cylindrickým epitelem ciliárním 
nebo bez řasinek obdobně jako epitel gastrointes-
tinální či respirační. Typ B obsahuje přídatné tkáně 
jako mukózní žlázy, hladké svalové buňky, lymfatic-
kou tkáň, atd. Typ C obsahuje navíc ependymální či 
gliální tkáň. Imunocytochemicky je pro neurenterické 
cysty specifická kombinovaná imunoreaktivita EMA, 
cytokeratin, CEA (Fujita et al., 1997).

Závěr

Naše zkušenost potvrzuje, že předpokla-
dem úspěšné léčby pacienta s bolestí v oblasti obli-
čeje je její přesná klasifikace a jednoznačné vylou-
čení sekundarity i za cenu opakovaných zobrazo-
vacích vyšetření (MR).

Obrázek 3. Peroperační stav – před exstirpací Obrázek 4. Peroperační stav – po exstirpaci
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