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Cervikokranialni (CC) syndrom (cervikogenni bolest hlavy) je pfenesena bolest hlavy z oblasti kréni patefe. Jde typicky o asymetrické
anékdy i jednostranné bolesti, které mohou byt provokovany pohybem krku, nevhodnou polohou hlavy nebo tlakem na spoustové body
na krku. Jsou prezentovana soucasna diagnosticka kritéria Mezinarodni spole¢nosti pro bolesti hlavy a Mezinarodni studijni skupiny
pro cervikogenni bolesti hlavy. V diferencialni diagndze je tieba vyloucit sekundarni organické priciny, zejména expanzivni procesy
v zadni jamé lebni nebo subarachnoidalni krvaceni. Neurologické vysetieni u CC syndromu by mélo byt normalni a specialni manualni
myoskeletalni vysetfeni ¢asto prokaze abnormitu kréni patefe. Zobrazovaci vysetieni vypocetni tomografii (CT) nebo magnetickou
rezonanci (MR) je diilezité pravé pro diagnostiku sekundarnich pfi¢in bolesti, kde jsou indikovany jiné terapeutické postupy. Uspésna
lIé¢ba CC syndromu obvykle vyzaduje komplexni multifaktorialni pfistup s vyuzitim farmakologické lé¢by i nefarmakologickych postupt
(rehabilita¢ni a manualni terapie).
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Cervicogenic headache

Cervicogenic headache is a referred pain from the cervical spine. It is typically an asymmetric or unilateral headache that can be provoked
by neck movement, awkward head positions or pressure on tender points in the neck. The current International Headache Society and
Cervicogenic Headache International Study Group diagnostic criteria are presented. In the differential diagnosis secondary organic
disorders such as a space-occupying lesion particularly in the posterior cranial fossa or subarachnoid hemorrhage should be excluded.
Neurologic examination in cervicogenic headache should be normal and special manual musculoskeletal assessment will most often
suggest an underlying cervical spine abnormality. Computed tomography (CT) or magnetic resonance imaging (MRI) is primarily used to
search for secondary causes of pain that may require other form management. The successful treatment of cervicogenic headache usu-
ally requires a complex multifactorial approach using pharmacological treatment, and non-pharmacological approaches (rehabilitation

and manual therapy).
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Uvod

Cervikokranidlni (CC) syndrom se pro-
jevuje bolestmi hlavy, které majf svoji pficinu
v oblasti kréni patefe. V zahrani¢nf literatufe je
prezentovan jako cervikogenni bolest hlavy (ce-
rvicogenic headache) a jesté v nedavné dobé
patfil ke kontroverznim jednotkdm, které neby-
ly véemi neurology jednoznacné akceptovany.
Termin poprvé uzil Sjaastadt v r. 1983, ktery také
popsal diagnosticka kritéria, kterd byla pozdégji
inovovana (1). Naopak pro Cesko-slovenské Iéka-
fe a zejména neurology jde o diagnézu zndmou
a bézné uzivanou (velmi ¢asto i naduzivanou),
zejména diky skole prof. Lewita a rozvoji myos-
keletaIni mediciny (2). V soucasné dobeé je CC
syndrom vseobecné akceptovan a je obsazen
iv klasifikaci Mezindrodni spole¢nosti pro bolesti
hlavy (3).

Klinické projevy (4, 5, 6, 7)

Bolest je nejcastéji lokalizovana v tyle, ale
nékdy i na temeni, ¢asto je asymetrickd i zcela
jednostranna. Propaguje se do ¢elnf krajiny, kde
muze byt i nejintenzivnéjsi. Ne vzdy udavajf

nemocni soucasné bolestiv krénf patefi. Bolesti
byvajf stfednfintenzity, ¢asto epizodické v trvani
od nékolika hodin do jednoho tydne a maji ty-
picky chronicky-intermitentnf charakter. Behem
ataky nedochdzi ke stffdanf stran, ale v pribéhu
zachvatu se mohou meénit v difuzni. Mohou
byt vyprovokovény z&tézi kréni patefe, neade-
kvatnim pohybem v oblasti sije nebo tlakem
na spoustové body (trigger points) v oblasti
n. occipitalis major nebo radikuldrni zoné C2
nebo C3 (tabulky 1, 2). Ur¢itou variantou je an-
teflexni cefalea, kterd vznikd po dlouhodobém
drzeni hlavy v predklonu. Zeny jsou postizeny
¢astéji nez muzi a v provokaci hraji zna¢nou
roli psychogennf i hormonalni faktory. U ¢asti
pacientU je pfitomna nauzea, malo ¢asté je zvra-
cenf. Nékdy pacienti udavajf pocit rozmazaného
vidénf, zejména na strané vyraznéjsi bolesti
a nékdy i urcité obtiZe pfi polykdni. MUze byt
pritomna i lehka difuzni bolest v prislusné horni
koncetiné.

Dalsim Castym priznakem, ktery se vysky-
tuje u CC syndromu je zdvrat, nazyva se téz
cervikédIninebo polohové zéavrat (8, 9, 10). Nejde
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viak o pravé vertigo, nikdy nevznikne pravad
rotacni zdvrat's nystagmem, ale spise poruchy
rovnovahy, pocity nestability s vegetativnimi
pfiznaky.

Patogenetické mechanizmy

Bolest u CC syndromu patfi do kategorie tzv.
prenesené bolesti (referred pain), kdy bolest je
vniména v jiné oblasti neZli je jeji skute¢ny zdroj
a primarn{ porucha. Obecné plati, Ze bolest je
vyvoldna jen poskozenim tkané, kterd je inervo-
vana. V oblasti krku je relativné mnoho struktur
s bohatou nociceptivni inervaci, které mohou
byt zdrojem bolesti. Patif sem zygoapofyzedlni
(fasetové) klouby, meziobratlové ploténky, liga-
menta, svaly i kGize (obrazek 1). Za nejvyznamnéj-
i generatory bolesti se u CC syndromu povazujf
fasetové klouby (12, 13). Stimulace nociceptort
v atlanto-okcipitalnim a laterdInim atlanto-axial-
nim skloubeni, fasetovych kloubech C2-3 a me-
ziobratlové ploténky C2-3 mlze vyvolat bolesti
v okcipitalnf krajiné (obrazek 2).

Funkénf jednotku predstavuje pohybovy
segment — komplex tif kloubd (meziobratlova
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ploténka a pfislusné horni a doIni fasetové klou-
by). Primérn{ hledisko v patogenezi je funkén,
porucha funkce predchdzf vzniku anatomickych
strukturdinich zmén. Chybna funkce navozuje
pretizeni struktur bohatych na receptory pro
bolest, dochazf k nociceptivnimu drazdéni's fa-
dou dalsich reflexnich pochod, jako je svalovy
spazmus, snizenf pohyblivosti v pohybovém
segmentu = blokdda, ¢imz dochézi k fixaci a ira-
diaci patologickych zmén. Z pocatecnich funke-
nich zmén dochdzi pii opakovani a delsim trvani
ke zménam strukturalnim a trofickym, vznikaji
regresivni zmeny — degenerace a trhlinky v anu-
lus fibrosus meziobratlové ploténky, produktivnf
zmény na okrajich obratlovych tél i fasetovych
kloubech (spondyléza a spondylartréza) a v dd-
sledku téchto zmén dochézi opét snaze k chyb-
né funkci — vznika circulus vitiosus.

V etiopatogenezi se povazuji za zasadni tés-
né anatomickeé i funkenivztahy mezi strukturami
hornf kréni patere, zvlasté kofeny C2, C3 a kau-
délInim jadrem trigeminu s moznosti aktivace tri-
geminovaskuldrniho komplexu. Mechanizmus
bolesti je vysvétlovan konvergenci mezi afe-
rentnimi vlakny hornich cervikdlnich kofend
a trigeminu v tzv. trigeminocervikalnim jadru.
Nucleus trigeminocervicalis (obrdzek 3) v oblasti
hornf ¢asti kréni michy je tvoren kaudalni ¢asti
spindlnfjadra n. trigeminus kde dochdzi soucas-
né k interakci s aferentnimi senzitivnimi vlakny
prvnich tff misnich nervd (7, 11, 12).

CervikaInf zavrate se vysvetluji poruchou
propriocepce v patefnich kloubech a sfjovych
svalech, které se uplatiuji v udrzovani rovnova-
hy. U starsich nemocnych jsou mozné i vlivy vas-
kuldrnf vzhledem k tésnému topickému vztahu
vertebralnich artérii ke krénf patefi (obrazek 4),
kdy muze dojit ke kompresi a. vertebralis zejmé-
na pri zaklonu a rotaci kre¢ni pétere.

Klinické vySetFeni
a diferencialni diagnéza

Zakladnf je vzdy vyloucit event. sekundarni
pficiny (tabulka 3). CC syndrom ma vzdy nor-
malnf topicky neurologicky nélez, obecné zna-
ky vertebrogennich poruch a projevy funkéni
poruchy kréni patere. Pfi cervikogenni bolesti
byva omezena pohyblivost v oblasti $fje ¢i zmé-
nény tonus $fjového svalstva. Mlze byt zméné-
na reakce paravertebralniho svalstva na pasivni
protazeni ¢i aktivni pohyb v kterémkoliv krénim
segmentu. Ne vzdy vsak najdeme zjevny blok
kr¢nf patere. Pficina totiz mdze byt v kranidlnich
krénich segmentech a cervikokranialnim pre-
chodu a diagnostika téchto poruch vyzaduje
specidlni vysetfovaci techniku a znacné zkuse-

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria cervikogennich bolesti hlavy Mezindrodni spole¢nosti pro bolesti
hlavy (3)

A. Bolest, kterd ma svoji pfic¢inu v oblasti krku a je pocitovéna v jedné nebo vice krajindch hlavy a/nebo

obliceje, splnuijici kritéria Ca D

B.

Je ptitomen, nebo je obecné akceptovan, klinicky, laboratorni a/nebo zobrazovaci prikaz poruchy ¢iléze
v oblasti kréni patefe nebo mékkych tkani krku jako validni pficina bolesti hlavy

C. Dlkaz, Ze bolest muze byt pfisuzovana poruse nebo 1ézi v oblasti krku na zdkladé alespon jednoho s na-

sledujicich:

1. klinické priznaky, které jsou nasledkem zdroje bolesti v oblasti krku

2. odstranéni bolesti hlavy po diagnostickém bloku krénf struktury nebo pfislusného zésobujiciho nervu
pfi pouziti placeba nebo jinych adekvétnich kontrol

D. Bolest ustoupf do tff mésict po Uspésné [é¢bé kauzalni poruchy nebo léze

Tabulka 2. Diagnostick3 kritéria podle Mezindrodni studijni skupiny pro cervikogenni bolesti hlavy
(1,6,7,8,11)

. UnilaterdIni bolest hlavy bez stfidani stran

. Pfiznaky postizeni krku: (a) bolesti vyvolané pohybem krku a/nebo déletrvajici nevhodnou polohou a/nebo

vnéjsim tlakem na ipsilateralni horni, zadni ¢ast krku nebo okcipitalni oblast, (b) bolest na ipsilateraini
oblasti krku, ramene a paze, vétsinou nevyrazna a nekofenového charakteru, (c) snizeny rozsah pohybu
v oblasti kréni patefe

. Epizody bolesti rizného trvani nebo fluktuujici, kontinuaini bolest

. Stfedni intenzita bolesti, obvykle nepulzujiciho charakteru

. Bolest zacina v kréni krajiné, $ifi se do okulo-fronto-temporaini oblasti, kde je bolest ¢asto maximalni

[©) N IO, B I N OS]

. (3) Anestetické blokady n. occipitalis major a/nebo C2 kofene nebo jiné vhodné blokady na symptomatické

strané prerusi prechodné bolest, za prfedpokladu kompletni anestezie nebo (b) pacient utrpél poranéni
kréni pétefe (krku — typu whiplash) v relativné kratké dobé pred vznikem bolesti

Rdzné dalsi priznaky v obdobf ataky: autonomni pfiznaky, nauzea, zvraceni, ipsilateralni edém, a zarud-
nuti vétsinou v periokuldrni oblasti, zavraté, foto- a fononofobie, rozmazané vidéni na oku ipsilaterdiné
s bolesti

SpInéni kritérii 1-5 nasvédcuje mozné cervikogenni bolesti hlavy. Splnéni dalsich kritérii svédci pro prav-
dépodobnou cervikogenni bolest hlavy

Obrdzek 1. Schéma horni ¢asti kréni patefe s hlavnimi strukturami, které se povazuji za generatory
bolesti u CC syndromu

laterdlni atlanto-axialni

atlanto-okcipitalni
skloubeni

skloubeni

n. occipitalis
S —ptertius

—p hluboka medialni
vetev ramus dorsalis C3

C2-3 zygoapofyzealni—p
(fasetovy) kloub

C3-4 zygoapofyzealni —»
(fasetovy) kloub

medialni vétev
ramus dorsalis C4

nosti. Castd je palpacni bolestivost fasetového
kloubu C2-3 na strané bolesti. Rtg snimky krénf
patefe maji vyznam spise pro vyloucenf jiné
etiologie (napf. nddorové nebo traumatické).
Prlikaz kreni spondyldzy, ktery je bézny u starsi
populace, nenf prikazem CC syndromu. Navic
kréni spondyléza byva hlavné v kaudalnéjsich
etazich C5-C6 a C6-C7.
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Dulezita je dif. dg. syndromu nitrolebni hy-
pertenze, zejména expanzivnich procest v zadni
jameé lebnf. U nitrolebni hypertenze bolesti hlavy
obvykle $patné reaguji na analgetika a nékdy
se zvysuji vleze nebo pouzitim brisniho lisu (pfi
kasli, kychant, tlaku na stolici). Casto se dostavujf
rano po probuzeni a ustupujf, kdyZ nemocny
vstane z lGZka. Druhym nejcastéjsim pfiznakem



Tabulka 3. \Varovné projevy, které signalizuji riziko zavaznéjsino sekundarniho onemocnéni

m ndhly zacatek silné bolesti hlavy (jakou pacient dosud nezazil), pfipadné nahly zacatek po fyzické zatézi

m progresivné se zhorsujici bolest, kterd se nezmirfuje, popfipadeé je provdzena zvracenim

m vék nad 50 let

m zména charakteru dfivéjsich bolesti hlavy

m pfftomnost fokdlnich neurologickych pfiznakd

m piftomnost meningealni iritace ¢i teploty

m malignita vanamnéze

Obrdzek 2. | okalizace prenesené bolesti po stimulaci nociceptorl nékterych struktur kréni patefe
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Obrdzek 3. Mechanizmus prenesené bolesti z kr¢ni patefe do hlavy. Nociceptivni aferentni vlakna trige-
minu a hornich tff spindinich krénich nervl konverguji v trigeminocervikalnim jadru. Tato konvergence

zprostfedkovava prenos signall z krku do oblasti inervované hornimi spindlnimi nervy a trigeminem
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Obrdzek 4. Schéma pribéhu a. vertebralis otvory
v postrannich vybézcich krénich obratld (foramen pro-
cessus transversi). V1-V4 — Useky a. vertebralis

Baze lebni

V1

je zvraceni, nékdy nahlé a bez soucasné nauzey.
U akutnfexacerbace CC syndromu je dlleZita dif.
dg. mezi subarachnoidalnim krvacenim (SAK).
U SAK dominuje akutni zacatek, témeér vzdy zvra-
cenf, u CC syndromu je zvraceni méné casté,
spie jsou nékdy v popredi zévraté. Meningealni
syndrom u SAK ma omezenf pohyblivosti hla-
vy do anteflexe, retroflexe je spiSe Ulevova. CC
syndrom mivd omezenou hlavné rotaci a re-
troflexi. V nejasnostech musime myslet vZdy
k odbornému vysetfenf a provedeni zobrazo-
vaciho vysetfenf (CT nebo MR). CC syndrom
se mUze kombinovat i s jinym typem bolesti,
nejcasteji jde o migrénu s pfidruzenou cervi-
kogenni bolesti, nebo naopak o cervikogenni
bolest hlavy s nasedajici tenznf slozkou.

Migréna je charakterizovana zachvaty boles-
ti hlavy, nej¢astéji typu hemikranie. Zachvat trva
obvykle nékolik hodin, ale nékdy i 2-3 dny a by-
Vé provazen nauzeou, zvracenim, foto- a fono-
fobii. Bolest mé nejcastéji pulzujici charakter
a narlstajici intenzitu.

Tenzni bolesti hlavy patfi mezi nejcastéj-
i typ primarnich bolesti hlavy. Mohou mit bud
epizodicky typ, kdy jsou bolesti hlavy pfitomné
méné nez 15 dnll v mésici nebo chronicky typ,
kdy frekvence bolesti hlavy je vétsi nez 15 dnd
v mésici. Bolest trva 4 hodiny za den a déle, je
popisovéana jako tlakova, difuzni, oboustranna,
¢asto s maximem v tyle a s propagaci do temene
a za odi. Je vétdinou mirné a7 stfednf intenzity,
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Tabulka 4. Prehled klinické charakteristiky nékterych typl bolesti hlavy (BH)

. ey . . frekvence . . . . fidruzené
typ BH lokalizace trvani vék zacatku . . kvalita bolesti intenzita P ..
zachvatt pfiznaky
Migréna hemikranie hodiny az 3 dn détstvi, puberta, rm. 1-5/mésic ulzujici silna nauzea, zvraceni,
g Y Y rnlada dospélost pram. puizu foto-fonofobie
, difuzni, ) . od détstvi do . ) . kolisava, .
Tenzni cefalea s hodiny az dny . - rliznd tlakova, tupa Lo nékdy nauzea
symetricka mladé dospélosti lehkd aZ stfedni
asymetricka . . o . tupa, . porucha
CCsyndrom . , rlzné dospélost rizna P . stfedn ey
i jednostrannd vyzatujici za oci kréni patere
Nitrolebni ., . o kazdy vek, nejcasteji stald , L zvraceni,
rlzna ¢asto kontinualni . . tupa stredni . .
hypertenze hlavné dospélost bolest loZiskové projevy

nema pulzujici charakter a nebyvaji pfitomné
doprovodné vegetativni projevy (tabulka 4).

Vzacna je samostatna okcipitalni neuralgie
s bolestmi v oblasti n. occipitalis major (ko-
fen C2).

Terapie

Zékladem farmakoterapie je ovlivnéni
bolesti nebo zvyseného tonu sijniho svalstva
analgetiky, zejména nesteroidnimi antirevma-
tiky a myorelaxancii, ale vzdy jen kratkodobé.
Nekdy je vhodna i doplnkovaé lécba psycho-
farmaky, napft. anxiolytiky nebo antidepresivy,
zejména ze skupiny SSRI. Blokdda spoustového
bodu (fasetového kloubu C2-3) lokdInim ane-
stetikem rovnéz pfinese c¢asto Ulevu. Dalezitd
je hlavné rehabilitace a vyuzitim réznych my-
oskeletédlnich technik (mobilizace, reflexni me-
tody) i ndvodem na spravné cviceni a Upravu
pohybovych stereotypt (4, 5, 14, 15, 16). Efekt
manipulacni a mobiliza¢ni terapie v rdmci mul-
timodalIniho pfistupu (zejména cvicenf) podpo-
ruje i Cochranova databéze (17).

Zaveér
CC syndrom je relativné castou pfic¢inou
bolesti hlavy, ale tato diagnéza by neméla byt

naduzivana. DUlezité je vzdy vyloucit mozné
sekundarnf pficiny a odlidit jiné ¢asté primarni
bolesti hlavy, zejména migrénu nebo tenznf
cefaleu. Farmakoterapii pouzivdme vzdy jen
kratkodobeé a preferujeme spolupréci s odbor-
nikem na rehabilitacni ékarstvi, zamérenym
na myoskeletalni medicinu.
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