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Cervikogénna bolest hiavy

MUDr. Miloslav Dvorak, PhD., MUDr. Martin Simo
Neurologické oddelenie NsP Spisska Nova Ves

S problematikou bolesti hlavy sa neurolég vo svojej klinickej praxi stretava velmi ¢asto. V ramci diferencidlno-diagnostickych tvah si ¢asto
kladie otazku, ¢i bolesti hlavy nie si podmienené cervikogénne. Odpoved na ttto otazku je velmi zlozita, nakolko patofyzioldgia a diag-
nostické kritéria su nejasné a ¢asta je pozitivita neurozobrazovacich vysetreni s pozitivnym klinickym nalezom v cervikalnej oblasti ako aj
mozna spoluticast tenznej a migrendznej bolesti, to vSetko moze byt pricinou nadhodnotenia a stanovenia diagnozy cervikogénnej bolesti
hlavy. Clanok sa zaobera cervikogénnou bolestou hlavy a klinicky kontroverznou klinickou entitou, , cervikdlnou migrénou”. Migréna patri
medzi primarne bolesti hlavy a cervikogénna bolest hlavy je podla Medzinarodnej klasifikacie bolesti hlavy IHS 2004 zaradena do sekun-
darnych bolesti hlavy pod polozkou 11. 2. 1 ako cervikogénna/vertebrogénna bolest hlavy. Primarne bolesti hlavy nemaju ziadny znamy
organicky podklad, samotnym problémom je bolest hlavy, mechanizmy ich vzniku st iba parcidlne zname. Klasifika¢ny systém je popisny,
deskriptivny, kde jednotlivé typy bolesti hlavy st zoradené na zaklade ich prejavov. Tieto bolesti maju recidivujuci charakter, opakuju sa
v roznych intervaloch, ataky bolesti maju rozdielnu dobu trvania a rézny charakter. Pri sekundarnych bolestiach hlavy, kde je zaradena aj
cervikogénna bolest hlavy, je bolest prejavom organického ochorenia centralneho, ale i periférneho nervového systému, ¢i inych organov
alebo systémov. Preto ju IHS méze zaradit podla etioldgie, kde je klasifikacia zaloZena na pricine vzniku tazkosti.

Klucové slova: cervikogénna bolest hlavy, liecba, klasifikacia.

Cervicogenic headache

Headache is a very common problem neurologists encounter in their clinical practices. Differential diagnostic considerations commonly inclu-
de the question whether or not the headache has a cervicogenic basis. The answer to this question is very complex since the pathophysiology
and diagnostic criteria are unclear, positive neuroimaging findings in the cervical area are common and tension and migraine headache may
be involved; all these may contribute to overdiagnosing cervicogenic headache. The paper deals with cervicogenic headache and "cervi-
cal migraine", a clinically controversial clinical entity. Migraine is a primary headache disorder and cervicogenic headache is a secondary
headache disorder according to the 2004 International Classification of Headache Disorders coded as 11. 2. 1 cervicogenic/vertebrogenic
headache. Primary headache disorders have no known organic basis; the very problem is the headache itself and the mechanisms of their
origin are only partially known. The classification system is descriptive in which the individual types of headache disorders are classified
based on their manifestations. These headache disorders have a recurrent nature, recurring in various intervals, and the headache attacks
vary in their duration and character. In secondary headache disorders, including cervicogenic headache, the pain is a manifestation of an
organic disease of the central but also peripheral nervous system, or other organs or systems. Therefore, cervicogenic headache can be
classified according to the aetiology with the classification based on the cause of the complaint.
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Zoznam skratiek

CBH - cervikogénna bolest hlavy

ICHD Il - International Classification of Headache
Disorders

IHS — International Headache Society

IASP — International Association for the Study
of Pain

CHISG - Cervicogenic Headache International
Study Group

SUKL — Statny Ustav pre kontrolu liec¢iv

Uvod

Predstava, Ze bolest hlavy mézZe pochadzat
z poruch v oblasti Sije a cervikélnej chrbtice
a moze ustupit po lie¢be smerovanej do ob-
lasti krku, fascinovala a podnecovala vedcov
po starocia. Prispevky a spravy pokusajuce sa
objasnit tuto tému sa objavuju poslednych
80-90 rokov. Bartschi a Rochaix (1949) prezen-

tovali prvy klinicky popis CBH, ale az v roku
1983 Ottar Sjaastad a jeho $kola definovali diag-
nostické kritérid pre tento syndrém. Sucasna
revidovana klasifikacia ICHD Il (International
Classification of Headache Disorders II) vyda-
na IHS (International Headache Society) v roku
2004 obsahuje klinicku jednotku CBH, avsak
diagnostické kritéria IHS sa IiSia od tych, ktoré
vydalo IASP (International Association for the
Study of Pain) a taktiez od najnovsich definicif
CHISG (Cervicogenic Headache International
Study Group) (Sjaastad, 1998). Kritérid IHS po-
Zaduju dokaz poruchy alebo |ézie v cervikalnej
chrbtici alebo v makkych tkanivach krku, ale
neakceptuju ako validnu pri¢inu cervikdlnu
spondylézu a osteochondrézu. Sjaastadove
kritérid z roku 1998 kladu déraz na pritomnost
poruchy funkcie cervikalnej chrbtice, mecha-
nickd provokaciu bolesti, ipsilaterdinu bolest
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ramena alebo paze a Ustup bolesti po blokdde
bolestivych truktur lokdlnym anestetikom. To
len zdoraznuje problémy v diagnostike unila-
teralnej bolesti pochadzajucej z kr¢nej oblasti
az casti vysvetluje réznorodost dat v literature.
Hlavnymi diferencidlnymi diagnézami CBH su
tenznd bolest a migréna, a to pre do istej miery
prekryvajice sa symptdmy a nalezy pri tychto
diagnozach. Druhou pricinou je casty vyskyt
tenznej bolesti hlavy a migrény a tym mozna
koincidencia s CBH u jednotlivych pacientov.
Je jasné, Ze izolované priznaky CBH maju malu
diagnostickd hodnotu, avsak kombinaciou ab-
normalit v cervikédlnej oblasti s palpacne boles-
tivymi kranidlnymi cervikalnymi kibmi, reduko-
vanou hybnostou v krénej oblasti a redukciou
kraniocervikélnej flexie je mozné ziskat uzitocné
diskriminacné Udaje podporujuce diagndzu
CBH (Jull a kol., 2007).



Historické poznamky

Dévodom chybajuceho prielomu CBH ako
nozologickej jednotky boli pravdepodobne ne-
urcité a nejasné popisy bolesti hlavy v pévod-
nych pracach a ich nedostato¢né odlisenie
od inych bolestf hlavy. Prehlad rannych popisov
by mohol byt zékladom pre lepsie pochopenie
sticasnej terminoldgie syndromu CBH, a preto
je uvedeny pomerne podrobne.

Bértschi-Rochaix uvéadzaju, ze prvy klinicky
popis bolesti hlavy spojeny s problémom v krku
bol publikovany Schiitzenbergerom v roku 1853,
ktorého popis viak nie je dostupny v literature.
Holmes v roku 1913 prvy publikoval spravu o bo-
lesti hlavy pochddzajucej z kr¢nej chrbtice. Tento
autor popisuje pritomnost zatvrdnuti v cervi-
kélnom svalstve, o ktorych si myslel, ze sa jedna
0 zapal vazivového tkaniva, ¢o podporilo nasled-
nu definiciu ,reumatickej bolesti hlavy’, ktord
bola popisana aj inymi autormi (napr. Glasschieb,
1927; Cyriax, 1938).

Barré v roku 1925 popisal bolest hlavy s vac-
Sou intenzitou v occipitdlnej oblasti, spojenu
svertigom, sluchovymi a vizualnymi poruchami,
anazvalju,syndrémom zadného kr¢ného sym-
patika”. V roku 1928 Lieou pridal k nemu bolest
v oblasti hrtanu a hltanu.

V roku 1940 opisal Haddon klinicky obraz
charakterizovany unilaterdlnou tlakovou boles-
tou zacinajucou v subokcipitélnej oblasti, roz-
Sirujucou sa anteriorne do spankovej a ¢asto
tiez do retroorbitadlnej oblasti unilateralne. Tento
klinicky obraz bol niekedy spajany s fotofdbiou,
niekedy bledostou, silnym potenim, hyperesté-
ziou v oblasti nervovej distribucie okcipitalne-
ho nervu a obcasne tiez so zvracanim. Pocas
ataku mohla aplikdcia tlaku na nervus occipitalis
major alebo occipitalis minor zvyraznit bolest.
Haddon nazval tuto bolest “okcipitalna neural-
gia” a odporucil pre jej liecbu injekcie (novo-
kafnovy chlorovodik alebo alkohol) na strane
hyperestézie. Neskor sa objavili publikacie za-
hffajuce do diagnozy CBH pripady, pri ktorych
bola bolest vyvolana stimulaciou spustacich
bodov — ,mechanické bolest hlavy”.

Vroku 1949 Hunter a Mayfield vyznamne
prispeli k objasneniu a rozvoju konceptu CBH,
popisujuc 11 pacientov s opakovanymi atakmi
migrendznej bolesti, ktord sa zacinala v subokci-
pitdlnej oblasti, $irila sa do vertexu, do spankovej
oblasti a do periorbitdlnej oblasti, ¢astokrat bi-
laterdlne. Ataky boli sprevadzané symptémami
ako slzenie, nadmerné potenie, prilezitostne
upchatim nosa na strane s vacsou intenzitou
bolesti. Pacienti mali ¢asto v anamnéze priamy
Uraz krénej oblasti a v klinickom obraze sa cas-

to vyskytovala posturdlna instabilita, vertigo
a vynimocne vomitus. Bolest redukovali anes-
tetickou blokadou C,, mensi efekt mala blokada
n. occipitalis major. Pacienti opisani v tomto hla-

seni podstupili resekciu n. occipitalis major, bud

s intraspindlnou sekciou senzorického korena
C, alebo sintraspinalnou sekciou senzorického
korena C,a C,. Aj u beZnej migrény bez aury
byva podobny charakter tazkosti, bolest zacina
okcipitélne a $iri sa retrobulbarne. Podobnost
klinickych priznakov migrény a CBH ako aj ich
provokacnych a spustacich faktorov poukazuje
na intimne vztahy medzi jadrami trojklanného
nervu a segmentov C1 a C2. Raney skiimal moz-
nu Ucast intervertebralneho kréného disku ako
mozného spustacieho faktora bolesti hlavy.

Dalsim doélezitym prispevkom bola Bartschi-
Rochaixova monografia z roku 1949 o, krénej mi-
gréne”. Prakticky vietci opfsani pacienti (32 z 33)
mali bolest hlavy alebo “parestéziu hlavy”. Bolest
zacinala na zadnej strane hlavy a rozsirovala sa
do centralnych, temennych alebo frontalnych
oblasti. U vsetkych pacientov, okrem jedného, sa
vyskytovali znaky a symptomy z krénej oblasti,
predovietkym bolesti Sije na homolateralnej
strane a mali redukovanu hybnost v cervikalnej
oblasti. Styria pacienti mali prihodu zéchvato-
vych padov. U polovice pacientov boli pritom-
né scintila¢né skotomy alebo neostré videnie.
18 pacientov udavalo bolest alebo parestézie
Sfriace sa do hornych koncatin zvycajne uni-
laterdlne, zriedkavo bilaterdlne. Z popisovanej
skupiny pacientov malo 11 v anamnéze krény
uraz. V pokracovani tejto publikacie z roku 1968
Bértschi-Rochaix boli zahrnutf aj pacienti s de-
generativnymi zmenami v cervikalnej oblasti,
ktoré sa prezentovali radiologickymi zmenami
na unkovertebralnych skibeniach C-C, C-C,
C,-C, aC,~C, najcastejsie v oblastiach C.-C,
aC-C,

Prevalencia CBH

Miera prevalencie pri CBH v jednotlivych
studidch variuje v pomerne velkom rozsahu, ¢o
je spbsobené najma nejednotnostou diagnos-
tickych kritérif, taktiez rozdielnostou studovanej
populacie (napr. véeobecne v populdcii alebo
so zameranim na pacientov s bolestou hlavy),
ale taktiez rozdielnou metodolégiou (napr.
prospektivne kohorty, retrospektivne analyzy)
(Haldeman a Dagenais, 2001). Prevalencia CBH je
sporng, ¢asto je bagatelizovand alebo je nesprav-
ne diagnostikovand ako tenznd, posttraumaticka
bolest hlavy alebo atypickd migréna, ale mylne
diagnostikovana moze byt aj opacne. Navyse,
niektoré zo studif ani nespecifikuju kritéria defini-
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Obrdzok 1. Priznak ,eyebrow sign” (prevzaté
z Maigne R, Walter L. Diagnosis and treatment of
pain of vertebral origin. CRC Press Taylor and Francis
2006, Headache of cervical origin, str. 328)

cie CBH.V minulosti bola predpokladand preva-
lencia CBH od 0,4% do 2,5% v beznej populacii
(Nilsson, 1995), avsak stucasné dobre zostavené

Studie udévaju prevalenciu 4,1% v beZnej po-
pulacii (Sjaastad a Bakketeig, 2008). Predpoklada
sa 15-20% vyskyt CBH u pacientov s chronickou
bolestou hlavy. V studidch, v ktorych boli defi-
nované kritéria diagnostiky CBH, prevalencia
u pacientov s bolestou hlavy variovala medzi
0,5- 2,1 % (Haldeman a Dagenais, 2001). Pomer
vyskytu medzi Zenami a muzmi je odhadova-
ny na4:1 a stredny vek vyskytu na priblizne
43 rokov (Haldeman a Dagenais, 2001). Avsak
novsie studie nepreukdzali ¢astejsi vyskyt u zien
a ako stredny vek vyskytu uvédzaju 49 rokov
(Sjaastad a Bakketeig, 2008). Znacna cast studif
sa snazila vylucit bolesti hlavy s migrenoznymi
symptémami ako napriklad nauzea, zvracanie
a pulzujuca bolest (Sjaastad a Bakketeig, 2007).
Diagnodza CBH byva zvycajne diagnostikovana
v beznej praxi v nadmernom pocte.

Anatomicky zaklad

Kerr a Olafson demonstrovali na macke
konvergenciu trigeminalnych a cervikalnych
aferentnych dréh v intermedidlnej a ventralnej
Casti hornej kr¢nej miechy. Na zéklade tejto ana-
tomickej drahy je mozné sa domnievat, Ze he-
mikranialna bolest sa rozsiri z cervikalnej oblasti
do trigemindlnej. Podla tychto autorov méze
tato konvergencia taktiez vysvetlit reflexnt dra-
hu, pravdepodobne sa vztahujlcu na otacanie
hlavy v odpovedi na trojklanny stimul. Kerr sa
domnieval, Ze atypické licne neuralgie a iné
syndromy licnej a lebecnej bolesti mézu byt
vysvetlené na tomto zaklade.

Kehr a spol. opisali dve chirurgické meté-
dy: unkosektémiu a unkoforaminotémiu podla
Jung-a anterolateralnym pristupom indikovanu
v pripadoch cervikocefalického syndromu, Barré-
Lieouho syndrému a cervikobrachidlneho syn-
drému. Prvy z tychto troch syndrémov zahfial
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okrem bolesti hlavy kochledrne, vestibuldrne
a zrakové symptomy, pocit posturalnej nestability,
slabost dolnych koncatin alebo zachvatové pady
a symptomy, ako Unava a depresia. Symptomy
sa objavovali zéchvatovito a boli spustané ale-
bo zhorsované pohybmi krku, obzvIast rotaciou
alebo natahovanim. Pasztor zdéraznil pri tychto
pripadoch potrebu odstranit vietky fibrotické
vldkna okolo vertebralnej tepny.

Knox a Mustonen vysetrili 30 pacientov (27
Zien a 3 muzov, vo veku 17-72 rokov), opisali
neuralgiu n.occipitalis major, pri ktorej boli bo-
lesti oka, ocnej jamky a periaurikularne; bola
najdend hyperestézia pri aplikacii tlaku na jeden
alebo oba okcipitalne nervy, autori to povazovali
za klucové kritérium pre diagnézu. Navrhovanou
terapiou bola lokdlna injekcia anestetického lieku
do najcitlivejsej oblasti.

Chouret potvrdil, Ze ,bolest hlavy pri okci-
pitdlnej neuralgii” mala okcipitélnu, spankovu
a frontdlnu distribuciu, zvycajne bilateraine.

Dokazy existencie CBH
Klinické studie

Klinické studie porovnavajuce zdravych
dobrovolnikov a pacientov s bolestami hlavy
mozu poskytnut lepsi ndhlad ucasti konkrétnych
struktur inervovanych tromi hornymi cervikal-
nymi korefimi, a to vyvolanim bolesti hlavy ich
stimuldciou alebo sledovanim Ulavy od bolesti pri
ich blokade. Tieto cielené techniky m6zu pomoct
stanovit cervikdlny povod tazkostf a bolesti.

Dve zo $tudif prezentuju informdciu, Ze u niek-
torych pacientov s CBH méze byt bolest repro-
dukovana stimuldciou intervertebralneho disku
C2-C3, ale nie stimulaciou nizsie ulozenych diskov
(Schellhas, 1996; Grubb, Kelly 2000). To je doka-
zom toho, Ze samotny disk mdZe byt zdrojom
CBH, problémom vsak ostédva mozné interferencia
bolesti vychadzajucej z inych Struktdr. Pacienti
s bolestou mozu trpiet hyperalgéziou, pri boles-
tivej stimulacii akejkolvek Struktury nachadzajucej
sa v oblasti bolesti, ktord méZe mylne reproduko-
vat alebo stupriovat bolest pacienta.

Relevantnejsie data su ziskavané zo studif,
ktoré pozostavaju z anestetickych blokad urci-
tych konkrétnych cervikédlnych struktdr. V tomto
pripade je potrebné, aby blokdda priniesla Upl-
nu Ulavu od bolesti, len v tom pripade je mozné
povazovat anestezovanu Struktiru za pdvodcu
bolesti. Potrebné je realizovat blokddy aj u zdra-
vych kontrolnych pacientov pre mozny placebo
efekt. Ehni a Brener (1984) popisali Uplnd Ulavu
od bolesti u pacientov s osteoartrézou laterdlnych
atlantoaxialnych kibov po periartikularych blo-
koch lokélnym anestetikom. Bush a Wilson (1989)

prezentovali podobnU dlavu po intraartikuldrnej
blokade atlantookcipitalnych a laterdlnych atlan-
toaxialnych kibov. Aviak ani jedna z tychto $tudit
nepouzila kontrolnd skupinu pacientov, opierali
sa o dokdzanu trukturalnu 1éziu tychto kibov
pred podanim blokady. Podrobnejsia studia do-
kazujuca pdvod bolesti v cervikdlinej oblasti bola
realizovana Lordom a kol. v 1994, a to dvojito zasle-
penou Studiou s kontrolnou skupinou s blokddou
kibov v oblasti C2-C3 za prisnych selektivnych
podmienok. Boli pouzité anestetika s roznym tr-
vanim Ucinku, aby mohol byt porovnany efekt
anestetickej blokady. U pacientov po ,whiplash”
Urazoch bol pozorovany 50% kompletny Ustup
tazkosti. Pacienti s hyperexten¢nym poranenim
maju polymorfné tazkosti: zavraty 95,5 %, bolesti
hlavy 91,5%, tinitus 82,4% (Claussen, Kissingen,
Franz, 2006). V dalsej studii prezentoval ten isty
kolektiv autorov (Lord a Bogduk, 1996) podobny
efekt pri blokddach C3-C4, avsak u ovela nizsieho
percenta pacientov.

Chirurgicky dokaz a efekt blokady
Cloward $tudoval iradidciu bolesti po sti-

mulacii anteriérnej a anterolateralnej ¢asti disku

pocas 114 krenych diskografif. Bolest nasledujuca

stimulaciu C,-C, vyzarovala do oblasti lopatky.

Pri stimuldcii posteriérneho povrchu dolnych

krénych diskov sa bolest propagovala na:

1. hornu cast lopatky,

2. bazu krku,

3. hornu ¢ast ramien,

4. spodny okraj lopatiek,

5. dole az k laktu.

Tento posledny bod je obzvlast zaujimavy,
nakolko bolest rozsirujuca sa do tejto oblasti je
jednou z charakteristik CBH.

Pentecost a Adriani popisali efekty kr¢nej blo-
k&dy u pacientov prezentujucich sa unilaterdlnou
bolestou hlavy, ktord zacinala v subokcipitalnej
oblasti a $frila sa nahor do temena lebky. Autori
podrobili 63 pacientov anestetickej blokade C,
aC, Sest pacientov bolo bez efektu, u 10 paci-
entov sa bolest zmiernila ¢iastocne a u zvysnych
pacientov bola bolest docasne eliminovana Upl-
ne. U niektorych pacientov boli blokady velkého
a malého okcipitadlneho nervu vyskisané ako
alternativa, ale s parcidlnym efektom.

Klinicky dokaz ucasti
subokcipitalnych svalov pri CBH

U pacientov s CBH moéze byt pévodom
tazkosti aj abnormalny stupen tenzie medzi
subokcipitdlnymi svalmi a na bolest senzitiv-
nou durdlnou membranou (Alix, Batez, 1999).
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Trakciou dury spoésobenou aktivaciou subokci-
pitdlnych svalov dochadza k stimulacii nocicep-
tivnych durdlnych vldken, ¢o rezultuje do bolesti
(Schaller, Baumann, 2003). Tymto mechanizmom
moze vznikat CBH aj u pacientov s absenciou
inej patoldgie (Hack, Hallgren, 2004). Na zaklade
tohto predpokladaného mechanizmu je mozné
ovplyvnit bolest normalizaciou funkcif v tejto
oblasti a navodenim synergie medzi hibokymi
cervikalnymi flexormi a extenzormi krku.

Pojem ,cervikogénna bolest hlavy”
Pojem cervikogénna bolest hlavy bol uve-
deny Sjaastadom a spolupracovnikmiv ¢lanku
vydanom v roku 1983. Prvy popis CBH bol vo
vedeckych kruhoch prijaty tak trochu skepticky.
V nasledovnych rokoch tu vytrvala vyznamna
opozicia k tymto klinickym kritériam a vedci
zaoberajuci sa bolestami hlavy iba postupne
pristupovali k akceptacii konceptu. Toto sku-
to¢né zdrahanie, dokonca po Sjaastadovom
prispevku v roku 1983, a prijatie myslienky,
7e bolest hlavy sa méze odvodzovat z krku,
pravdepodobne vytvara najlepsi dokaz o tom,
7e problém nebol do toho ¢asu dostato¢ne
objasneny. Cely pribeh CBH, a nanestastie nie je
jedinym svojho druhu v dejindch mediciny, od-
haluje konzervativny postoj lekdrskej komunity
a jej nevole prijat nové tedrie, dokonca i ked
sU zaloZzené na logickych argumentoch a pod-
porené dokazmi. Stéle trvajuce disproporcie
medzi kritériami IHS, IASP, CHISG su sposobené
aj rozdielnym pohladom tychto odbornych
spolo¢nosti na CBH. Pojem cervikogénna bo-
lest hlavy popisuje bolest hlavy, pri ktorej je
jasnd angazovanost krku a potencialne ku krku
sa vztahujlcej etiopatogenézy: ,cervikogénna”
znameng, Zze pochddza z krku. Z tohto pohladu
je pojem ,cervikdlny” zavadzajuci, kym ,krc-
nd bolest hlavy” je protire¢enim v pojmoch.
Napriek tomu bol pojem pouzity aj v diagnos-
tickych kritériach vydanych Medzindrodnou
spolo¢nostou bolesti hlavy (IHS) v roku 1988
a prevzaty aj do novsich klasifikacif.
Rozhodujuci krok pri oceneni tychto noso-
grafickych aspektov prisiel v roku 1987, ked Ottar
Sjaastad vo Florencii zostavil Medzindrodnu
Studijnu skupinu cervikogénnej bolesti hlavy
(CHISG). Tato skupina sa odvtedy stretdvala
ro¢ne. Jej diagnostické kritéria boli prvykrat vy-
dané v roku 1990 a revidované v roku 1998.

Medzinarodné kodovanie

cervikogénnej bolesti hlavy
Medzindrodnd asociacia pre Studium bolesti

akceptovala cervikogénnu bolest hlavy pred



desatro¢im ako odlisny syndréom bolesti hlavy,
pouzijuc hlavne Sjaastadove kritéria.

IHS nedavno vydala novu verziu svojej klasi-
fikacie, v ktorej sa objavuje pojem cervikogénnej
bolesti hlavy, no s diagnostickymi kritériami od-
lisnymi od tych CHISG. Naviac mozu byt stcasné
kritérid, v porovnani's predchadzajucimi kritériami
z roku 1988, trochu nevhodné pre klinickd prax
tykajucu sa diagnostiky bolesti hlavy. V IHS krité-
riach nie je charakteristika bolesti nalezite $pe-
cifikovana, priciny bolesti st zndme iba nejasne,
neurozobrazovanie by na diagnézu postacovalo,
nie je tu zmienka o potlaceni bolesti a posledné,
no nie najposlednejsie je, Ze nie je hldsend iradia-
cia bolesti do ipsilaterdlneho ramena/ruky.

Klinické priznaky CBH mézu napodobriovat
priznaky asociované s primarnymi bolestami hla-
vy (napr.tenznd bolest hlavy, migréna, hemicra-
nia continua), stazuju tak rozpoznanie rozdielov
medzi jednotlivymi typmi bolesti hlavy. CBH je
charakterizovand kontinudlnou, unilaterdinou
bolestou hlavy vyzarujicou z okcipitalnej oblasti
do frontalnych oblasti, je asociovand s bolesti-
vostou krénej oblasti a ipsilaterdlnou bolestou
ramena alebo paze. Bolest je strednej intenzity
nepulzujuceho charakteru. Je popisovand ako
tupd, fadna, fluktuujuca bolest. Trvanie bolesti
hlavy sa méze pohybovat medzi niekolkymi
hodinami az niekolkymi dfiami a v niektorych
pripadoch az niekolkymi tyzdnami. Bolest je
provokovand pohybmi krku a zvycajne je pri-
tomna anamnéza traumy krénej oblasti, ktord
je aj sucastou platnych diagnostickych krité-
rii. V pripade jasného traumatického poévodu
bolesti je tato bolest zaradena k sekundarnym
bolestiam hlavy, skupina 5 v klasifikécii IHS.
Asociované symptémy, ako nauzea, fotofdbia,
fonofébia, pocit neistoty, neostré videnie a dys-
fagia, mézu byt pritomné, avsak vacsinou nie
su vyjadrené (Kwiatkowski, 2006; Biondi, 2005;
Martelletti, 2004; Peters, 2004). Urcité charakte-
ristiky syndromu bolesti hlavy mézu poukazovat
na cervikalny pévod. Su to:

1. vytrvald, unilaterdlna, subokcipitdlna bolest,

2. reprodukcia alebo vyvolanie bolesti hlavy
pohybom krku;

3. abnormalne posturdlne drzanie hlavy a krku;

4. zhorSenie alebo reprodukcia bolesti hlavy
hlbokym subokcipitalnym tlakom;

5. bolestivé obmedzenie pohybov krku a,
najdoleZitejsie,

6. znaky a symptomy prisuditelné krénym ner-
vovym koreriom.

Bolest pri CBH mo&Ze pochadzat zo Struktur
ako napriklad apofyzedine a atlantookcipitalne

kibne spojenia, anulus fibrosus, periost, vézivové
struktury krénej chrbtice a svaly v jej okoli, ner-
vové korene a jednotlivé nervy a vertebralne
artérie. CBH je multifaktoridlnym syndrémom,
pri ktorom je pravdepodobne vysledkom roz-
dielnych patomechanizmov ten isty syndrom —
alebo aspori zjavne podobny syndrém. Ziadny
samostatny mechanizmus ani etiolégia nie je
podkladom CBH. Patoldgia pravdepodobne
spociva v rozdielnych anatomickych Struktdrach
a moze sa jednat o viac ako jednu abnormalitu
v jednotlivom pripade. Nase sucasné vedomosti
sU limitované a neumoziuju ndm dostatocne
pochopit patogenézu a patofyzioldgiu CBH.

Konvergencia hornych cervikalnych a trige-
minalnych a nociceptivnych drdh umozriuje refe-
renciu signalov bolesti z kr¢nej oblasti do oblastf
s trigemindlnymi senzitivnymi receptormi tvare
a hlavy. Prezentécia klinickych priznakov CBH
naznacuje, Ze sa patomechanizmu zucastniuje
aktivacia trigeminovaskuldrnej neuroinflamac-
nej kaskady, ktord je jednou z najdélezitejsich
predpokladanych patomechanizmov migrény.
Dalsou popisovanou je konvergencia senzimo-
torickych vldken zahfnajuca interkomunikaciu
medzi nervus accesorius (XI), hornymi krénymi
korenmi a zostupnym traktom trigeminélneho
nervu. Tato nervova siet méze byt zakladom
pre pomerne dobru rozpoznatelnost bolesti-
vych stavov popisovanych ako bolest trapézov
a mm. sternocleidomastoidei do oblasti tvare
a hlavy. Daldimi moZnymi mechanizmami je
prenos bolesti do hlavy zo senzitivneho korena
C2 azneho pochédzajlceho n. occipitalis major
a minor do zadnej ¢asti hlavy, projekcia bolesti
do frontélnej oblasti je vysvetlend pomocou
spojov medzi tentoridlnymi vetvami oftalmickej
vetvy trigeminového nervu a vetvami korefia C2
zadnej mozgovej jamy.

Diagnostické kritéria CBH

Vystupom v sucasnosti platnych klinickych
nazorov je klasifikdcia IHS z roku 2004. Avsak
podla niektorych odbornfkov neexistuje $peci-
ficky fenotyp bolesti hlavy kréného pdvodu a ne-
musi sa jednat o nozologicku jednotku, ale skor
o urcity vzorec reakcie na vyvolavajucu pricinu.
Z dévodu praktickych vystupov a prehladnosti
uvadzame nasledujuce platné kritéria CBH.

Diagnostické kritéria podla IHS

klasifikacie ICHD I1 2004:

A. Bolest, ktorej zdroj je v kr¢nej oblasti a je
vnimana v jednej alebo viacerych oblastiach
hlavy a/alebo tvére, za podmienky splnenia
kritérif Ca D.
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B. Klinické, laboratérne a/alebo zobrazovacie
doékazy poruchy alebo ézie v cervikdlnej
chrbtici alebo makkych tkanivach krku,
o ktorych je zndme, alebo sa vo véeobecnosti
predpokladd, Ze su validnymi pricinami
bolesti hlavy.

C. Dokaz, Ze bolest méze byt prisudend po-
ruche alebo Iézii v krénej oblasti, je zaloZeny
na aspor jednom z nasledujucich kritérif:

1. demonstrécia klinickych priznakov, ktoré
poukazuju na to, ze zdroj bolesti je
kr¢na oblast.

2. odstranenie bolesti hlavy diagnostickou
blokddou cervikélnej struktury alebo jej
nervového zasobenia za pouritia place-
ba alebo inych adekvéatnych kontrol.

D. Bolest ustupi do 3 mesiacov po Uspesnej
liecbe priciny poruchy alebo lézie.

Poznamky:

1. N&dory, fraktury, infekcie a reumatoidna
artritida postihujuce vrchné Useky kr¢nej
chrbtice nie st formalne platnymi pricinami
bolesti hlavy, avsak su akceptované ako
validna pricina, ak je tak preukdzané v indi-
vidudlnych pripadoch. Cervikalna spondylé-
za a osteochondréza nie su akceptované
ako validne priciny splfajice B kritérium.
V pripade, ked' su pricinou myofascidlne
body, moéze byt bolest vedend ako tenzny
typ bolesti.

2. Klinické priznaky akceptované v kritériu
C1 musia byt spolahlivé a validne. Ulohou
do buducnosti je identifikdcia takychto
spolahlivych a validnych aplikovatelnych
testov. Klinické priznaky, ako bolest krku,
fokalna citlivost krku, anamnéza traumy
kr¢nej oblasti, mechanickd provokécia boles-
ti, unilateralita, koexistencia bolesti ramena,
redukcia hybnosti v kr¢nej oblasti, ndstup
bolesti v $iji, nauzea, vomitus, fotofdbia
a podobne, nie su priznacné pre cerviko-
génnu bolest hlavy. Mézu byt priznakmi
bolesti hlavy, ale nedefinuju vztah medzi
poruchou a zdrojom bolesti hlavy.

3. Odstranenie bolesti hlavy znamena uplnu
Ulavu od bolesti hlavy, preukézanu skére 0
pomocou vizudlnej analégovej Skaly. Avsak
akceptovatelné splnenie kritéria C2 je viac
ako 90% redukcia bolesti na hodnotu menej
ako 5 na 100 bodovej vizudlnej analégovej
skéle.

Liecba

V lie¢be CBH je k dispozicii Siroka paleta pou-
Zivanych metdd, pri ktorych je jedinym dékazom
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ich efektu empiria a osobna skisenost lekara.
Liecbu sprevadza silny placebo efekt a chybaju
hodnoverné vedecké dokazy o efektivite pou-
zitych lie¢ebnych postupov.

Fyzikalna terapia

Pri CBH pozndme a pouzivame velmi Siroké
terapeutické spektrum. Z fyzikédlnej liecby je
najjednoduchsim konzervativnym prostried-
kom teplo. Méze byt aplikované bud' priamo
prostrednictvom nosica tepla alebo nepriamo
ako salajuce teplo. V praxi sa vyuziva Uc¢inok
parafinovych zédbalov, infracerveného Ziare-
nia, prudenia horidceho vzduchu. V domécich
podmienkach sa odporuca termofor, elektricky
vankus, teply vineny 34l alebo fén. K jednodu-
chym a lacnym prostriedkom patri vatovy alebo
molitanovy extencny golier. U vacsiny metod
fyzikalnej terapie nie je ich Ucinnost dokazana
v rdmci studii (Jansen a Roth, 2005), podobne
chyba aj dokaz o efekte klasickej ¢inskej aku-
punktury alebo laserovej akupunkture. Inymi
navrhovanymi metédami su: fyzikdlna terapia
so strecingovymi a posilfovacimi cvi¢eniami,
relaxacné cvicenia, posturalne cvicenia, transku-
tanna stimuldcia nervu, ultrazvukové a elektrickd
stimuldcia, manuélna terapia vratane spinalnej
manipulécie a spindlnej mobilizacie (Singla,
2008; Biondi, 2001; 2005).

Medikamentézna terapia

Volba medikamentdznej terapie je podmie-
nena charakterom a intenzitou bolesti, pri lie¢be
ktorej sa pouzivaju analgetikd — antipyretiks,
nesteroidné antiflogistika a opioidné analgetika.
Vedla tychto analgetik existuje skupina adju-
vantnych analgetfk, ktoré vyrazne ovplyviuju
patofyziologické mechanizmy bolesti.

U akutnych stavov sa na potlacenie senzoric-
kodiskriminacnej zlozky bolesti nizsej intenzity
podavaju jedno- alebo viaczlozkové neopioidné
analgetika. Pri bolesti vys3ej intenzity sa kombi-
nuju s niektorymi adjuvantnymi analgetikami
alebo slabsimi opioidmi. Pri intenzivnych akut-
nych bolestiach sa odportica podavat aj silnejsie
opioidné analgetikd. Pri pochybnostiach, ¢i sa
nejednd o modifikovanu primérnu bolest hlavy,
je mozné podla niektorych autorov vyskusat
efekt triptanov (Biondi, 2001). V indikovanych
pripadoch st vhodné aj farmaké pdsobiace od-
lisnymi mechanizmami na emocny, tzv. algothy-
micky komponent bolesti, napriklad tricyklické
antidepresiva, antiserotoninergikd a ich vhodné
kombinacie.

V pripade spazmu cervikdlnych svalov je
mozZné nasadit myorelaxancig, hlavne vo vecer-

nych hodinach, aby sa vylucila svalové dysbalan-
cia v priebehu dna. Cielom lie¢by je prerusenie
bludného kruhu bolest — spazmus — bolest.
Lie¢ba ordlnou medikéciou je u casti pacientov

neefektivna, a preto boli ponuknuté iné metddy,
ako napriklad aplikdcia botulotoxinu (Kapural, et
al,, 2007; Freund, et al,, 2000). Aplikacia botulo-
toxinu typu A poddvaného do epikranidlnych
a hornych cervikalnych svalov méze priniest
efekt u pacientov s CBH tak, ako to dokézali via-
ceré otvorené porovnavacie Studie u pacientov
s migrénou a tenznou bolestou hlavy oproti
placebu, aj ked naopak dvojito zaslepené a pla-
cebom kontrolované studie spochybnuju prinos
v lie¢be tenznej bolesti hlavy. Tato liecba nie je
schvélena SUKL-om. Okrem bezne pouzivanych
terapeutickych postupov netreba zabudat ani
na podrobny rozhovor lekdra s pacientom a vy-
svetlenie podstaty ochorenia, jeho prognézy
a potreby dodrziavania urcitej preventivne po-
sobiacej zivotospravy s cielom vylucit pripadné
spustacie faktory CBH.

Injekéné a infiltra¢né techniky

Tieto techniky predstavuju dalsiu modali-
tu v terapii a diagnostike CBH. M6Zu sa pouzit
rozne infiltracné techniky s ciefom odstrénenia
bolesti a svalovych spazmov. Vyber jednotli-
vych druhov lie¢ebnych obstrekov urci lekar
na zaklade patogenetického rozboru, posudenia
klinického obrazu a priebehu ochorenia, zvoli
druh a déavku anestetika, pripadne v kombinacii
s kortikosteroidmi. Michelis a kolektiv referovali
o pozitivnom efekte lokélnej anestézie u pa-
cientov s CBH a vertigom, u ktorych bola po-
zorovand kompletna remisia u 50% pacientov
po roku od aplikacie liecby (Michelis, Lehmann
a Moebus, 2007). V pripade cervikogénnej mi-
grény s pozitivnym Maigeho ,eyebrow sign’,
¢o je palpacna bolestivost nad obocim na ipsi-
laterdlnej strane bolesti hlavy, je priaznivy efekt
lokéInej infiltracnej liecby anestetikom do oblasti
fazetového kibu C2-C 3.
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Obrdzok 2, 3. Aplikacia ozonu pod CT kontrolou, infiltracia n.occipitalis major a minor

Z dalSich infiltra¢nych technik sa pouZivaju:
technika tzv. suchejihly, intradermalne pupence,
infiltracné lie¢ba svalov, vazov a Uponov sliach,
fazetové blokady, periradikularne obstreky, peri-
neuralne obstreky (n. occipitalis major et minor),
ozdénoterapia (klasickou paravertebralnou infil-
traciou alebo periradikuldrne — intraforaminalne
pod CT kontrolou).

Iné metody liecby

Radiofrekvencna ablacia, rhizotomia, gan-
glionektémia, dekompresia nervového korena,
diskektdmia a spindlna fuzia, elektrickd stimula-
cia okcipitdlneho nervu, neurolyza okcipitdlneho
nervu a radiofrekven¢nd neurotémia zygapofy-
zedlneho cervikalneho kibu boli takisto pouzité
a publikované ako mozna liecba CBH (Hayes,
2007; Lee, et al, 2007; Haspeslagh, et al.,, 2006;
Gille, et al., 2004; Wang, et al., 2002; Biondi, 2001;
Freund, et al., 2000; Jansen, 2000; Reale, et al.,
2000; Sjaastad, et al., 2000; van Suijlekom, et al.,
2000; Pikus, et al., 1996; Anthony, 1992; Bovim,
etal, 1992; Koch, et al,, 1992).

U pacientov s CBH, u ktorych je pritomny
tenzny komponent bolesti, mbZe mat pozitivny
efekt i nefarmakologick lie¢ba (psychologicka
liecba s nasledujucimi stratégiami: relaxacny
tréning, EMG biofeedback, kognitivne behavi-
orélna terapia). Psychologicka lie¢ba na zdklade
metaanalyz vyznamne redukuje tenznd bolest
hlavy (Penzien et al., 2004).

Zaver

Jasna definicia, diagnostické kritéria a klinic-
ky obraz cervikogénnej bolesti hlavy by bola
obratom v postoji k tejto diagndze. Stav nasich
vedomostf je dnes celkom odliSny od doby,
ked bol pojem prvykrat predstaveny a pouZity.
Od toho ¢asu bolo hldsenych mnoho pripadov
CBH a v mnohych vedeckych kruhoch ziskava
definicia a diagnostické kritéria rychlo podporu,
¢o vedie k exponencidlnemu rastu spravne dia-
gnostikovanych pacientov. Faktom ostava, Ze ani



pojem, ani koncept nie su akceptované celou ve-
deckou komunitou. Hlavnou prekazkou na uplné
akceptovanie CBH ako osobitnej entity je fakt,
Ze definicia aj diagnostické kritéria su povazova-
néza jednoduché” Verime, ze siicasné nosogra-
fické kritérid stanovené CHISG a kritérid podla
IHS klasifikcie ICHD Il 2004 vytvéraju dolezity
Startovaci bod pre vykondvanie klinickych studif
na velkej vzorke pacientov a exaktné vyhodno-
tenie problematiky cervikogénnej bolesti hla-
vy. V pripade dodrzania diagnostickych kritéri,
spravneho zhodnotenia anamnézy a posudenia
klinického nélezu a potrebnych paraklinickych
vySetrenf méze byt diagndéza CBH stanovena
a adekvétne lie¢end. Nami uvedeny prehlad
o CBH je ndvodom pre praktického neurolé-
ga na vytvorenie nazoru na stale kontroverznu
problematiku.
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