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Abstrakt v CJ:

Cilem této prace je zaméfit se na komplexni problematiku cervikokranialniho
syndromu, ktery je fazen mezi sekundarni bolesti hlavy, vznikajici na podkladé patologie
krénich struktur. Prace v jednotlivych kapitoldch popisuje jeho mozné pri¢iny, Klinickou
symptomatologii, diagnostiku a moznosti konzervativni i invazivni terapie. V posledni ¢asti
se vénuje sSrovnani cervikokranidlniho syndromu s castymi ¢&i podobnymi primarnimi

a sekundarnimi bolestmi hlavy.

Abstrakt v AJ:

The aim of this bachelor’s thesis is to focus on the complex issue
of cervicogenic headache, which is classified as a secondary headache, arising
from the pathology of the neck structures. The work in individual chapters describes its
possible causes, clinical symptomatology, diagnostics and possibilities of conservative and
invasive therapy. The last part deals with the comparison of cervicogenic headache with

frequent or similar primary and secondary headaches.
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Uvod

Tato zavéreCna prace je zaméfena na obecnou otazku bolesti hlavy zndmou jako
cervikokranialni syndrom. Cervikokranialni syndrom, oznaovany také jako cervikogenni
bolest hlavy, je charakteristicky chronickou bolesti pramenici z kosténych struktur a mékkych
tkani v oblasti kréni patefe. Tento termin byl poprvé pouzit v roce 1983 norskym profesorem
Ottarem Sjaastadem a pozdé&ji v roce 1990 doslo k vydani prvnich diagnostickych kritérii
mezinarodni instituci pro cervikogenni bolest hlavy (CHISG). Odhaduje se, ze syndrom
postihuje 0,4 % az 2,5 % populace. Z celkového poétu pacientt s bolestmi hlavy piedstavuje
tato diagnéza 17 az 20 %. Pramérny vék pacienta je 43 let a ma vyssi prevalenci u Zen.
Ptestoze jsou zavedena kritéria pro jeho diagnostiku, byva mnohdy tézké jej odlisit od jinych
bolesti, jakymi jsou napfiklad migréna, hemicrania continua nebo tenzni bolest hlavy.
Za mozné pficiny, jsou povazovany patologické projevy, které maji vliv na svaly, kosti, klouby
a vaskularni a nervové struktury krku (Biondi, 2005, s. 516-517; Bogduk, Govind, 2009,
S. 959-960; Suijlekom, Antonaci, 2011, s. 472).

Prace je zpracovana deskriptivni a komparativni metodou a vychazi predevsim
z cizojazy¢né literatury publikované na lékatskych databazich, jakymi jsou napi. Pubmed
a Elsevier. Jelikoz se jedna o problematiku kréni patefe, je cilem prvnich dvou kapitol popsat
zakladni kosténé struktury a mekké tkané této oblasti a biomechaniku cervikalni krajiny.
Déle se prace zamétuje v jednotlivych kapitolach na samotnou podstatu cervikokranialniho
syndromu, jeji etiologii, epidemiologii, klinicky obraz, diagnostiku a piehled mozné terapie.
V posledni kapitole cili i na jiné typy bolesti hlavy, které se napfi¢ populaci vyskytuji ¢astéji
nebo maji podobnou symptomatologii jako jiz zminény syndrom, a pokousi Sse 0 jejich

vzajemné srovnani.



1 Anatomie

1.1 Kosténé struktury
1.1.1 Kbr¢ni pater jako celek

Kréni patet je slozena ze 7 obratli. Horni kr¢ni obratle zahrnuji prvni (C1) a druhy (C2)
obratel. Do dolni kréni patete poté fadime obratle C3 az C7. Tyto oddily se li§i nejen tvarem
jednotlivych kosténych struktur, ale i volnosti pohybu (Kapandji, 1974, s. 170; Widsor, 2017,
s. 1; Bogduk, Mercer, 2000, s. 634).

1.1.2 Obratel C1

Prvni kr¢ni obratel, latinsky tzv. ,.atlas* (viz obrazek 1), je specificky svym kruhovym
pudorysem rozsifujici se vice ve frontalni nez v sagitalni rovin€. Na rozdil od ostatnich obratla
se nesklada z t¢la, ale pouze ze dvou ovalnych lateralné ulozenych masivi, které jsou spojeny
pfednim a zadnim obloukem. Pro umoznéni skloubeni s obratlem C2 a kondyly tyIni kosti
jsou na svem povrchu opatieny sty¢nymi plochami, a to konkrétné horni konkavni a spodni
mirné konvexni, které jsou potazeny tenkou vrstvou chrupavky. Masivy se dale lateralné
rozsifuji v tzv. processi transversi, skrze které vedou vertebralni arterie. Na vnitini ploSe
ptedniho oblouku se nachazi ovalna chrupavka, zajist'ujici artikulaéni pohyby s dens axis
(Kapandji, 1974, s. 172; Palepu, Demetropoulos, Goel, 2012, s. 70; Kazarian, 1981, s. 299;
Widsor, 2017, s. 3).

tuberculum anterius atlantis

fovea dentis
arcus anterior atlantis

massa lateralis

processus atlantis

transversus
,—~~\,/

\,‘

J tuberculum
ligamenti_
transversi

foramen foramen vertebrale
fransversarium
arcus posterior atlantis
fovea articularis superior
pro spojeni s condylus
occipitalis

tuberculum posterius atlantis

sulcus arteriae vertebralis

Obrazek 1 Anatomie obratle C1-pohled shora (Netter, 2012, s. 17).
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1.1.3 Obratel C2

Obratel C2 tzv. ,axis* (viz obrazek 2) jiz nese spole¢né znaky s ostatnimi krénimi
obratli. Tvoti jej obratlové télo, ze kterého vystupuji transverzalni vybézky a oblouk,
posteriorné prechdzejici ve vidlicovité¢ rozdvojeny trnovy vybézek. V centralni Casti téla
je ulozen dens axis, tvofici s obratlem C1 dvé skloubeni. Prvni je umoznéno diky chrupavce
na piedni strané Cepu, druhé pak skrze ligamentum transversum napinajici se kolem
posteriorni ¢asti dens axis k vnitfnim stranam atlasu. Pro kraniokaudalni spojeni s okolnimi
obratli Cepovec nese 2 pary artikulacnich faset, kdy horni je konvexni a sklonéna pod tthlem
20° (Neumann, 2010, s. 322; Kapandji, 1974, s. 172; Kazarian, 1981, s. 300; Palepu,
Demetropoulos, Goel, 2012, s. 70; Widsor, 2017, s. 3).

dens axis \(
processus articularis superior ]

a jeho kloubni plocha pro |
spojeni s atlasem ‘

pars
interarticularis

facies articularis
posterior (pro spojeni
s ligamentum
transversum atlantis)

processus
transversus

Processus ¥ 4% Processus spinosus
articularis inferior

Obrazek 2 Obratel C2-pohled zezadu (Netter, 2012, s. 17).

1.1.4 Obratle C3-C7

Dolni kréni obratle (viz obrazek 3, s. 9) se skladaji z obdélnikoveho téla s konkavnimi
hornimi a konvexnimi dolnimi sty¢nymi plochami s lateralné prominujicimi okraji.
nez obratel nad nim. T¢lo dale obsahuje processi transversi se dvéma tuberculi, otvory
pro prochazejici cévy a zldbkem pro misni nervy, arcus vertebrae, kratky rozdvojujici
se processus spinosus a superiorni a inferiorni artikulaéni plochy, které jsou seSikmené

pod uhlem 45 stupnd, coz umoziiuje zvySenou pohyblivost ve tfech rovinach pohybu.
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Vyjimku tvoii tzv. vertebra prominens, coZ je nerozd€leny trnovy vybézek obratle C7
(Neumann, 2010, s. 318-336; Kapandji, 1974, s. 172; Palepu, Demetropoulos, Goel, 2012,
s. 71; Cihak, 2004, s. 91-92; Widsor, 2017, s. 4).

processus spinosus (rozvidleny)
lamina arcus vertebrae

foramen vertebrale
pediculus arcus vertebrae

processus articularis inferior a jeho kloubni plodka — =" " :

foramen processus transversi ‘_'_f i

P
L~ y

R — o

sulcus nervi spinalis — ‘%

&0 -

2 tuberculum posterius

. processus transversus
tuberculum anterius

¢
i

Y2
&)

oblast pro skloubeni levého processus uncinatus C4

corpus vertebrae

Obréazek 3 Obecna stavba kréniho obratle (C3) (Netter, 2012, s. 18).

1.2 Spoje na pateri
1.2.1 Ligamenta

Patef je mimo kosténé struktury doplnéna vazy, které muzeme podle jejich délky
rozdélit na kratké a dlouhé. Svou aktivitou limituji pohyby segmentt, udrzuji fyziologické
zaktiveni, stabilizuji obratle a chrani nervové struktury pied poskozenim (Neumann, 2010,

5. 315).

1.2.1.1 Dlouhé

1.2.1.1.1 Ligamentum longitudinale anterius
Vaz se rozprostird na pfedni strané obratlovych tél od atlasu az po kost kiiZovou

(viz obrazek 5, s. 11). Je tvofen tfemi vrstvami vlaken, kdy nejhlubsi vrstva se pne pouze mezi
dvojici sousednich obratlovych t¢l, zatimco povrchova ¢ast prekryva skupiny tii az tyt obratla.
Vaz se ptipojuje ke corpus vertebrae i intervertebralnimu disku. Jeho hlavni funkci je limitace
retroflexe (Kazarian, 1981, s. 314; Palepu, Demetropoulos, Goel, 2012, s. 73; Neumann, 2010,
s. 316).

1.2.1.1.2 Ligamentum longitudinale posterius
Naléha na obratlové té€lo uvnitf patetniho kanalu od kosti tylni po kost kiizovou

(viz obrazek 5, s. 11). Horni kréni oblasti vede jako tzv. membrana tectoria. Ve své délce nema

-----

a vytvaii spojky se zadni plochou obratle i disku. K jeho napinani dochdzi pii flexi

(Kazarian, 1981, s. 314-315; Neumann, 2010, s. 316; Widsor, 2017, s. 7).
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1.2.1.2 Kratka
1.2.1.3 Ligamentum cruciforme atlantis

Ktizovy vaz (viz obrdzek 4), ktery je slozen z vertikdlni fasciculi longitudinales
a ligamentum transversum, které horizontalné vede mezi vybézky atlasu a podili se
na stabilizaci obratli béhem flekénich pohybu (Kapandji, 1974, s. 188-190; Widsor, 2017,
s. 6; Cihak, 2004, s. 111).

1.2.1.4 Ligamenta alaria

Vaz tvoii kratké spoje od stran cepovce ke kondylim a atlasu (viz obrazek 4).
Brani nadmérné lateroflexi a rotaci (Widsor, 2017, s. 6; Cihak, 2004, s. 111).

1.2.1.5 Ligamentum apicis dentis

Kratky vaz napinajici se od vrcholku dens axis k tyIni kosti (Cihak, 2004, s. 111).

ligamenta alaria

—_atlas (C1)

fibrae longitudinales superiores
ligamentum

: h i ntum transversum atlantis
cruciforme atlantis <) 198Me

fibrae longitudinales inferiores axis (C2)

hlubsi (akcesorni) Gast membrana tectoria

Obrazek 4 Ligamenta hornich krénich obratlii a lebky (Netter, 2012, s. 22).

1.2.1.6 Ligamenta flava

Tato ligamenta propojuji obratlové oblouky C2 az S1 a vytvafi tak zadni sténu
misniho kanalu (viz obrdzek 5, s. 11). Diky az 80% zastoupenim elastickych vléken,
ktera mu davaji charakteristické nazloutlé =zbarveni, disponuje vysokou elasticitou.
Ta vyvolava konstantni nizky odpor flekénim pohybiim a kompresni silu mezi jednotlivymi
obratli (Palepu, Demetropoulos, Goel, 2012, s. 74; Kazarian, 1981, s. 315; Neumann, 2010,
s. 315).
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1.2.1.7 Ligamenta interspinalia

Vazy vypliluji prostory sousednich trnovych vybézki po celé jejich délce
(viz obrazek 5). Cast vice elastickych vlaken se pfipojuje k ligamenta flava

a na druhé strané vice kolagenni vlakna k ligamentum supraspinale. Funkéné brani flekénim

pohybtim (Neumann, 2010, s. 315; Kazarian, 1981, s. 315; Widsor, 2017, s. 7).

1.2.1.8 Ligamentum nuchae

Je pokra¢ovanim supraspinalniho ligamenta v cervikalni oblasti. Svym spojenim s konci
processi spinosi limituje flexi kréni patefe a zaroven vytvaii aponovou stiedni linii drobnym

svalum tohoto regia (Kazarian, 1981, s. 315; Neumann, 2010, s. 315).

1.2.1.9 Ligamenta intertransversaria

Vazy vedou mezi processi transversi vedlejsich obratli a napinaji se pti kontralateralni
lateroflexi (viz obrazek 5) (Kazarian, 1981, s. 315; Neumann, 2010, s. 315).

Obrazek 5 Ligamenta patefe. 1. Lig. longitudinale
anterius, 2. lig. longitudinale posterius, 3. lig.
flava, 4. lig. interspinalia, 5. lig. intertransversaria,
6. lig. supraspinale (Cihak, 2004, s. 108).
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1.2.1.10 Kapsularni ligamenta

Obkruzuji skloubeni processi articulares, kterd tim stabilizuji a diky pfitomnosti

mechanoreceptort v capsule napomahaji aktivaci jednotlivych svalt (Neumann, 2010, s. 317).

1.2.2 Intervertebralni disk

Intervertebralni disky vypliuji prostory mezi obratlovymi tély, kdy prvni se nachazi
na skloubeni obratli C2-C3. Funk¢né se uplatniuji jako priméarni nosné ¢asti patefe a tlumice
narazil. Celkové pojmou kolem 80 % zatéze, ktera je kladena na patet (Neumann, 2010, s. 330).

Na meziobratlové ploténce rozeznavame dvé zakladni ¢asti: nukleus pulposus a annulus

fibrosus (viz obrazek 6, s. 13) (Kapandji, 1974, s. 28).

1.2.2.1 Nucleus pulposus

Nucleus pulposus je centralni ¢ast ploténky, kde zapliuje 30-50 % objemu disku.
U mladych jedincti obsahuje az 88 % vody, kterd s narustajicim vékem ubyva
a vede tak ke strukturdlnim i funkénim zménam. Diky vysokému obsahu tekutin
je velmi mélo stlacitelné. Jadro neni zasobeno cévami ani nervy (Kapandji, 1974, s. 28;
Palepu, Demetropoulos, Goel, 2012, s. 72; Neumann, 2010, s. 330).

1.2.2.2 Annulus fibrosus

Annulus fibrosus tvofi fibrozni prstenec kolem jadra. Sklada se ptiblizné ze dvanacti
koncenticky ulozenych lamel. Kazdd ma tloustku kolem 1 mm, kdy posteriorné ulozené lamely
jsou 8irSi. Anteriorni ¢asti jsou lehce vyssi, coz piispiva k fyziologické cervikalni lorddze.
Jednotlivé listy jsou slozeny =z kolagennich vlaken, které vedou pod dhlem 65°
od svislé osy a jejich smér se stiidav€é méni s kazdou dalsi lamelou. Na rozdil
od neinervovaného nukleus pulposus je vnéj§i a stfedni tfetina annulus fibrosus

zasobena nociceptory (Widsor, 2017, s. 6; Palepu, Demetropoulos, Goel, 2012, s. 72).

Pti vertikaIni kompresi ploténky dochazi k radialni deformité Zelatinového jadra proti
fibroznimu prstenci, ktery se vytvofenym tlakem napne a ptenese zatéZ i na prilehlé obratle.
Timto mechanismem se tlakova sila rovnomeérné rozprostie mezi intervertebralni disk a okolni

obratle a nedochdzi tak k zatizeni pouze jedné struktury (Neumann, 2010, s. 330-331).
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Nucleus pulposus

Annulus fibrosus

Obrazek 6 Meziobratlova ploténka (Neumann, 2010, s. 329).

1.3 Muskulatura kréni patere
1.3.1 Sikmé kréni svaly

Do skupiny Sikmych svald krku se fadi musculus scalenus anterior, musculus scalenus
medius a musculus scalenus posterior. VSechny maji zacatek na transverzalnich vybézcich
cervikalnich obratld (m. scalenus anterior na C3-C6, medius na C2-C7 a posterior na C5-C7)
a upon na prvnim a druhém Zebru. Jsou inervované z rami anteriores spinalnich nervii C3-C8.
Pii oboustranné kontrakci dochéazi k anteflexi kréni patete. Naopak jednostranna aktivita vede
k lateroflexi na stejnou a rotaci na opacnou stranu pracujiciho svalu. Pfi vytvofeni punctum
fixum na obratlovych vybézcich elevuji prvni dvé Zebra (Hudak, et al., 2013, s. 114; Kapandji,
1974, s. 224).

1.3.2 Hluboké kréni svaly
1.3.2.1 Musculus longus capitis et. colli

Musculus longus capitis za¢ina na transverzalnich vybézcich obratlech C3-C6 a upina
se na kost tylni. Svou kontrakci se podili na anteverzi a sekundarn¢ na lateroflexi hlavy
(Floyd, 2015, s. 342; Hudék, et al., 2013, s. 115; Neumann, 2010, s. 400).

Musculus longus colli Ize rozd€lit na 3 ¢asti podle sméru vlaken. Je rozprostien na vSech
obratlech kréni patefe az po obratel Th3. Pti oboustranné kontrakci provadi anteflexi kréni
patefe. Unilateralnim zapojenim dochdzi k lateroflexi rotaci, ktera zavisi na ptsobici ¢asti svalu
(viz obrazek 7, s. 15) (Hudak, et al., 2013, s. 115).
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Oba svaly jsou inervované z rami anteriores krénich nervii. Soucasné se také podili
na stabilizaci cervikalni oblasti (Neumann, 2010, s. 400; Hudak, et al., 2013, s. 115).

1.3.2.2 Musculus rectus capitis anterior et. lateralis

Jednéa se kratké svaly probihajici od atlasu na os occipitale. Podili se na stabilizaci
AO skloubeni, lateroflexi a anteriorni sval i na anteflexi hlavy. Inervovany jsou z piednich
krénich miSnich nervii C1-C3 (viz obrazek 7, s. 15) (Hudak, et al., 2013, s. 115; Floyd, 2015,
s. 340).

1.3.3 Svaly zad
1.3.3.1 Spinohumeralni a spinoskapularni svaly

Z téchto skupin zasahuji nejvice do oblasti kréni patete musculus trapezius-pars
descendens a musculus levator scapulae (Hudak, et al., 2013).

Musculus trapezius za¢ina na tylni kosti a prvnich Sesti krénich obratlich a sméfuje
k akromionu a kli¢ni kosti. Nervoveé je zasoben z nervus accessorius. Zajist'uje retroflexi a iklon
hlavy (Hudak, et al., 2013, s. 117).

Musculus levator scapulae mé origo na obratlich C1-C4 a upiné se k horni hran¢ lopatky.
Inervovan je z rami anteriores nervorum spinalium C3-C4. Provadi lateroflexi a stabilizaci
cervikalni patefe a zaroven je antagonistickym svalem pro musculus trapezius (Hudak, et al.,

2013, s. 118; Kapandji, 1974, s. 240).

1.3.3.2 HIuboké svaly zad

Mezi tzv. autochtonni svaly fadime hluboké extenzory patete, které zaroven plni
stabilizacni funkci pro jednotlivé segmenty nebo vétsi seskupeni obratli. Zaroven vétSina
skupin provadi lateroflexi a rotaci patefe a hlavy. Celkem tvoti 6 skupin podle svych zacatka
a tipont. Jejich inervaci zajist'uji zadni spinalni vétve (viz obrazek 7, s. 15) (Hudak, et al., 2013,
s. 119-123; Floyd, 2015, s. 345-346; Kapandji, 1974, s. 338-240).
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Obréazek 7 Muskulatura krku a zad-hluboké vrstva (Netter, 2012, s. 175).

1.4 Nervus trigeminus

Trojklany nerv je paty hlavovy nerv, ktery obsahuje jak somatosenzitivni,
tak somatomotorickou slozku. Vychazi ze Ctyt jader uloZenych ve sttednim mozku, pons varoli,
medula oblongata a miSe (oblast C1-C3). Dé&li se na 3 hlavni vétve: nervus opthalmicus,
nervus maxillaris a nervus mandibularis. Celkove tak inervuje ¢ast svalii a kiize krku a obliceje

a sliznici Ustni a nosni dutiny (Hudék, et al., 2013, s. 352-359).
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2 Biomechanika a kineziologie

Na cervikalni patefi mizeme najit 3 druhy skloubeni. Jednoduchy atlanto-okcipitalni
parova kloub je vejcitého charakteru, medidlni spojeni atlas-axis pak tvoii neparovy jednoduchy

kolovy kloub. Zbyla skloubeni jsou jednoducha parova a plocha (Hudak, et al., 2013, s. 74).

2.1 Flexe, extenze

Komplexni pohyblivost kréni patete v sagitalni roviné je 70-80° do extenze a 45-50°
do flexe, pifi¢emz 20-25% pohybu z celkového rozsahu probiha na arovni prvnich
dvou skloubeni (viz obrézek 8, s. 17; obrazek 9, s. 18). Pti maximalni extenzi dochazi
K nejvétsimu zuzeni intervertebralniho prostoru. V neutralni az lehce extendované pozici kréni
patete se udava maximalni kontakt styénych ploch a je tedy povazovana za tzv. ,,close-packed
position“. Naopak je tomu pii stiedni flexi, kdy se patet nachazi v loose-packed position
(Neumann, 2010, s. 336-338; Floyd, 2015, s. 335; Kapandji, 1974, s. 214).

2.1.1 Atlantookcipitalni kloub

Béhem flexe se konvexni kondyly tylni kosti posouvaji posteriorné lehce za konec
konkavnich artikulaénich ploch obratle CI1. Plati zde konvex-konkavni pravidlo,
kdy kondyly dopliuji posteriorné smétujici valivy pohyb tzv. roll mirnym skluzem na opaénou
stranu. Soucasné dochazi i k flexi v atlanto-axialnim skloubeni. Pohyb je limitovan jak napétim
ligament, tak kloubni capsuly (Kapandji, 1974, s. 184; Neumann, 2010, s. 333-337).

Extenze je provadéna presné naopak. Dochazi k posunu kondylii anteriorné a ptiblizeni
posteriornich ¢asti dvou nize polozenych obratlti (Kapandji, 1974, s. 184).

Rozsah pohybu v kloubu se udava 15° v obou smérech (Kapandji, 1974, s. 184).

2.1.2 Atlantoaxialni kloub

Flek¢ni a exten¢ni pohyby jsou mezi obratli C1 a C2 vykonavany na dvou odliSnych
spojich. Dohromady rozsah pohybu atlanto-axialni skloubeni je 15 stupna do kazdé strany
(Neumann, 2010, s. 337).

Prvnim jsou artikulacni fasety mezi obratli C1 a C2, kdy obé& jsou konvexniho
charakteru. Proto pfi pohybu dochazi pouze k valivému pohybu obou ploch soucasné
bez ptidaného skluzu jedné z nich. Pii flexi se pfiblizuji anteriorni okraje obratlii a vzdaluji
zadni struktury, oproti extenzi, kdy je tomu naopak (Kapandji, 1974, s. 176; Neumann, 2010,
s. 337).
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Medialni kloubni komplex je formovan dens axis a kosténo-vazivovym prstencem
vnitini hrany atlasu a ligamentum transversum, udrzujici kloubni plochy obratlti tésté u sob¢.
Flek¢ni pohyby probihaji kolem stfedu otaceni, ktery lezi v centru ¢epu C2. Béhem nich provadi
atlas roll a slide po artikula¢ni plose druhého obratle (Neumann, 2010, s. 334; Kapandji, 1974,
s. 176).

2.1.3 Skloubeni C2-C3

Béhem extenze dochdzi ke sklouznuti hornich kloubnich ploch dozadu a kaudéalné
a zaroven dochazi k lehkému pohybu nukleus pulposus anteriorné a k napinani anteriornich
vlaken annulus fibrosus. Flexi dochazi k napinani a oddaleni skloubeni od sebe a k pohybu
hornich faset dopfedu a nahoru. Roztahuji se zadni vlakna prstence disku a jadro je tlaceno

mirn¢ posteriorn¢ (Neumann, 2010, s. 337-338; Kapandji, 1974, s. 196).

EXTENSION
N

Occipital bone—_ y
“——

Mastoid process W

External acoustic
meatus EXTENSION

Atlanto-occipital
— membrane and
joint capsule

Atianto-occipital joint Atlanto-axial joint complex Intracervical region (C2-C7)

Obrazek 8 Prub¢h extenze kréni patefe (Neumann, 2010, s. 337).

20



Ligamentum
nuchae h @ﬁ?

Interspinous ligamel

External )
FLEXION auditory  FLEXION q
a meatus ’ v

@ ) Styloid
.,("‘ p:ggelss

\
Posterior atlanto- @ Ligamentum
occipital membrane —-—”"" flavum——,

and joint capsule l - %

A

)_| Compressed

Occipital bone
P annulus fibrosus

Capsule of

Atlanto-occipital joint Atlanto-axial joint complex Intracervical region (C2-C7)
Obréazek 9 Prabéh pohybu kréni patete do flexe (Neumann, 2010, s. 338).

2.2 Rotace

Celkova fyziologickd rotaéni slozka, kterou Ilze vyvinout v Cp Useku
je 160-180° z jednoho maxima do druhého (viz obréazek 10, s. 19). Az 50 % pohybu je tvofeno
v atlanto-axialnim skloubeni (Neumann, 2010, s. 339; Floyd, 2015, s. 335; Kapandji, 1974,
s. 214; Widsor, 2017, s. 2).

2.2.1 Atlantookcipitalni kloub

Rotace AO skloubeni je bréna jako sekundarni pohyb pfi rotaci atlasu kolem obratle C2.
Ob¢ se soucasné¢ pohybuji stejnou uhlovou rychlosti, avSak kolem jiné osy pohybu.
Pro kondyly tato osa lezi v centralni Casti foramen vertebrae atlasu. Pfi otdCeni se posouvaji
inferiorni sty¢né plochy kosti tylni o 2 az 3 mm po sméru pohybu a zaroven jsou doprovazeny
lateroflexi na kontralateralni strané, nez je smér ota¢eni (Neumann, 2010, s. 339; Kapandiji,
1974, s. 182).

2.2.2 Atlantoaxialni kloub

Jedna se o kolovy kloub, kdy atlas rotuje kolem svislé osy prochazejici skrze stred

dens axis. Jestlize vSak dochazi k posunuti atlasu anteriorng, posouva se i osa otdceni
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stejnym smérem o 2-3 mm k pfedni hrané Cepu. Pii extenzi atlasu je tomu pfesné naopak.
Celkové kloub umoziiuje 35-40° rotaci na kazdou stranu. Anteriorné je kloub tvofen
artikulaénimi plochami a synovialnim pouzdrem, posteriorné pak neobsahuje capsulu,
ale fibroadipdzni tkan, vypliujici prostory meziprostory kloubu. Pfi rotaci dochazi k napinani
kontralaterdlni capsuly a rozvolnéni stejnostranné. Inferiorni plochy atlasu se pohybuji
horizontaln¢ S mirnym anteroposteriornim naklanénim z divodu konvexnich superiornich

ploch axisu (Neumann, 2010, s. 339; Kapandji, 1974, s. 178).

2.2.3 Skloubeni C2-C3

Schopnost rotability klesa kazdym nize ulozenym obratlem. Nasedajici obratel klouze
posteriorn¢ a inferiorn€ stejnostrannym a anteriorné a superiorn¢ kontralateralnim vybézkem,
nez je smér pohybu. Dohromady se miize kréni patet mezi C2-C7 pootocit 0 35° do obou sméri.
Rotacni slozka byva soucasné doplnéna o lateroflexi a pfipadné i extenzi (Neumann, 2010,

s. 339; Kapandji, 1974, s. 202-208).

Capsule of
apophyseal joint

Alar ligament

(taut)

Transverse ligament
of atlas
Superior facet

Inferior facet
of atlas

Capsule of
apophyseal joint

Superior view

Atlanto-axial joint complex (C1-C2) intracervical region (C2-C7)

Obrazek 10 Kinematika kréni patete pti rotaci (Neumann, 2010, s. 340).
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2.3 Lateroflexe

Uklon do strany mé rozsah 35-45 stupiiti a je pfevazné zapii¢inén pohyby obratli
C2-C7. AO skloubeni provadi lateroflexi do 3° a atlanto-axialni kloub je v této roviné nehybny
(viz obrazek 11). Diky zauhleni kloubnich ploch obratli C2-C7 je pii lateroflexi soubézné
provadéna rotace stejné oblasti na stranu tklonu. K vyraznému pootoceni hlavy ale nedochazi
z divodu kompenzace rotaci subokcipitalniho segmentu na opa¢nou stranu (Neumann, 2010,
s. 340-341; Kapandji, 1974, s. 184-214).

2.3.1 Atlantookcipitalni kloub

Kondyl pfi tklonu rotuje po massa lateralis ve sméru pohybu a provadi skluz

ke kontralateralni strané (Neumann, 2010, s. 340).

2.3.2 Skloubeni C2-C3

Cast obratle na strané pohybu klouZze dolti dozadu a druha polovina naopak dopiedu

a lehce kranialn¢ (Neumann, 2010, s. 340).

Capsule of
apophyseal joint ~_4

s

d,_., Lateral
\/ flexion
Rectus capitis
lateralis

Atlanto-occipital joint Intracervical region (C2-C7)

Obrazek 11 Priib&h pohybu kréni pateie do lateroflexe (Neumann, 2010, s. 341).
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3 Etiologie

Mezinarodni spole¢nost pro bolest hlavy v roce 2013 definovala cervikokranialni
syndrom (dale také jako ,,CCS,*,,CEH* nebo ,,CGH*?) jako jakoukoli bolest hlavy zptisobenou
poruchou kréni pateie nebo jeji slozky, jiz mohou byt kosti, intervertebralni disky nebo mékké
tkané, které jsou obvykle, ale ne vzdy, doprovazeny bolesti krku (IHS, 2018, s. 150; Xiao et al.,
2019, s. 2).

CEH se tadi mezi sekundarni bolesti hlavy zplisobené napi. zanéty nebo poranénim
krénich struktur. Piesna etiologie v§ak neni jesté zcela objasnéna. Profesor Nikolai Bogduk
stanovil jako moznou pfi¢inu smyslové vstupy sméfujici z kréni oblasti do miSniho jadra
trojklaného nervu. Jednotlivé podnéty by pak mohly vychazet z obratli, svali, meziobratlovych
diskl horni kréni patete, vertebralni a kréni tepny, mi$ni dura mater nebo fossa cranii posterior
(Page, 2011, s. 255).

Nazory na vytyCeni rozsahu kréni patete, ze které se Sifi bolest do oblasti hlavy,
se mohou lisit. Nékteré odborné ¢lanky omezuji mozny rozsah pouze na oblast prvnich
tii obratlti. Podle nich patologie na urovni mi$niho nervu Cla C2 vyzatuji bolest do tylu
a ze tietiho misniho nervu pak do okcipitalni, frontalni, temporélni nebo periorbitalni krajiny.
Dale existuje souvislost mezi horni kréni patefi a nervus trigeminus, proto se cervikalni
patologie mohou pienaset i do mista inervovaného trojklannym nervem (Xiao et al., 2019, s. 2;
Narouze, 2018, s. 177; 216-218).

Mezi pii¢iny vzniku ¢i zhorSeni bolesti muzeme fadit pohyby krku, Unavu,
dlouhotrvajici Spatné nastaveni pozice hlavy nebo vnéjsi tlak pusobici na struktury

patete a tylu (Knackstedt et al., 2010, s. 1468; Narouze, 2018, s. 177; Xiao et al., 2019, s. 3).

3.1 Whiplash

Dalsi moznou etiologii pro vznik nebo zesileni bolesti hlavy mohou byt posttraumatické
vlivy, a to zejména v akutni fazi po zranéni. Studie provadéna v univerzitni nemocnici v Oslu
(Drottning, Staff, Sjaastad, 2002) se zamétovala na mozny vznik CEH nésledkem whiplash
traumatu. Porovndvala jednotlivé ptiznaky v riznych c¢asovych intervalech po nehodé
(Drottning, Staff, Sjaastad, 2002, s. 165).

V akutni fazi se u vétSiny subjekt projevovaly bolest a ztuhlost krku a bolest hlavy.

Intenzita bolesti se pohybovala u skupiny s moznym CEH kolem 4,5 a u pacientt S odliSnou

1 Cervicogenic headache.
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diagnostikou (nez je CEH) byla kolem 3,5 podle stupnice VAS?. Zlomové bylo vysetieni
po 4 tydnech, které oddé€lovalo pacienty s moznym cervikokranidlnim syndromem (skupina A)
od pacientt s jinym postizenim (skupina B). Skupina A v 90 % pocitovala ztuhlost a bolest
cervikalni oblasti a 100 % trpélo bolesti hlavy. Oproti tomu ve skupiné¢ B doslo k poklesu
symptomi v kréni oblasti az na 61 % a bolest hlavy se vyskytovala jen u 54 % subjektu.
Pacienti A udavaly zavrat' (70 %), poruchy sluchu a vidéni (45 %) a intenzitu bolesti hlavy
a krku 4,3-4,5 podle stupnice VAS. Tyto pfiznaky se v mensi mife projevily i ve skupiné B,
kde 28 % respondentti popisovalo zavrat’, 16-19 % senzorické poruchy a intenzita bolesti klesla
na hodnotu kolem 2,5 (Drottning, Staff, Sjaastad, 2002, s. 168).

Vysledky ukazaly, Ze 8,2 % pacientid trpélo jednostrannou CEH v obdobi Sesti
tydnt po traumatu, 4,4 % pak v obdobi pil roku po zranéni a 3,4 % po roce od nehody.
Az 48 % vySetfovanych subjekti udavalo bolest ve stejnostranném rameni v obdobi
po Sesti tydnech od poranéni. Zatimco frekvence a doba trvani jednotlivych atak postupem ¢asu
Klesala, bolest byla dale hodnocena jako 5,2-5,5 na stupnici VAS. (Drottning, Staff, Sjaastad,
2002, s. 167).

3.2 Horni zk¥iZeny syndrom

Cervikokranialni syndrom muze byt spojovan i se svalovou dysbalanci. Mezi tuto
nerovnovahu lze fadit i tzv. horni zkfizeny syndrom. Jedna se o jasn¢ definovany vzorec
soucasného svalového oslabeni a zkraceni, ktery byl poprvé popsan v roce 1979 profesorem
Vladimirem Jandou (Page, 2011, s. 256; Moore, 2004, s. 417).

Horni zktizeny syndrom tvoii pomyslny kiiz, ktery je tvofen dvéma na sebe kolmymi
ptimkami, kdy jedna propojuje zkracené a druha oslabené svaly (viz obrazek 12, s. 23).
Mezi zkrécené se ftadi horni porce musculus trapezius, musculus pectoralis major,
musculus levator scapulae a subokcipitalni svaly. K oslabenym svalim patii musculus serratus
anterior, musculi rhomboidei, stfedni a dolni porce musculus trapezius a hluboké flexory krku.
Navenek se manifestuje jako elevace a protrakce ramen, protrakce hlavy a odstavani lopatek
(Moore, 2004, s. 417).

2 Vizualni analogova stupnic (v anglickém piekladu Visual analogue scale).
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oslabené svaly: zkracené svaly:

flexory krku m. trapezius (horni ¢ast)
m. levator scapulae
subokcipitalni svaly
, , oslabené svaly:
ZKERESTE Ul mm. rhomboidei

m. pectoralis major m. trapezius

(stfedni a dolni ¢ast)

©Human Kinetics 2010

Obrazek 12 Vzorec oslabenych a zkracenych svali horniho zkiizeného
syndromu (Page, 2011, s. 256).
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4 Epidemiologie

Mira prevalence se liSi na zékladé wvyuziti riznych diagnostickych kritérii.
Obecné je vyskytu CEH odhadovan na 1,0-4,1% populace (Xiao et al., 2019, s. 2;
Knackstedt et al., 2010, s. 1468).

Portugalsky l1ékai José Pereira-Monteiro na univerzité v Portu (Pereira-Monteiro, 1995)
uvadi ve své disertaéni praci 1% vyskyt pii pouziti Sesti kritérii pro cervikogenni bolest hlavy
a az 4,6% prevalenci pii zOZeni kritérii na pét. Pii uplatiovani kritérii THS® v Dansku
byla hodnota prevalence 2,5 % (Nilsson, 1995). V norském pruzkumu (Sjaastad, Bakketeig,
2008) s aplikaci CHISG* kritérii prokazovaly Gdaje vyskyt u 4,1 % obyvatel (Knackstedt et al.,
2010, s. 1468).

Z celkového poctu pacientt trpicich bolestmi hlavy je kolem 14-18 % diagnostikovano
prave jako cervikokranialni syndrom (Abaspour, Akbari, Rezasoltani, 2020, s. 122; Xiao et al.,
2019, s. 2; Rana, 2013, s. 268).

CEH postihuje nejvice pacienty ve stiednim veéku, zeny castéji nez muze,
a to az Ctyfnasobné. MiZzeme se vSak setkat i s opaénym nazorem, podle né¢hoz pohlavi nijak
nezvysuje riziko vyskytu syndromu, napf. v jiz zminované Norské studii (Sjaastad, Bakketeig,
2008) (Cooper, Masih, 2015, s. 203; Fernandez-de-las-Pefias, Cuadrado, 2014, s. 738; Youssef,
Shanb, 2013, s. 18).

Moznou predispozici CEH u jednotlivych pohlavi se zabyvala i studie Vaga (Sjaastad,
Bakketeig, 2008). V ni byl mezi nelécenymi obyvateli zaznamenan vyssi poc¢et muzi s CGH.
Ti vSak mirné formé bolesti nevénovali pfiliSnou pozornost, a tedy nevyhledavaly
tak Casto odbornou pomoc, jak tomu bylo u Zen, coz muze vést k ovlivnéni statistik.
V nemocni¢nich zafizenich bylo celkové diagnostikovano vice ptipadl cervikokranialniho

syndromu u zenskych pacientd (Antonaci, Sjaastad, 2011, s. 151).

3 International Headache Society.
4 Cervicogenic Headache International Study Group.
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5 Kilinické projevy cervikokranialniho syndromu

Cervikokranialni syndrom muze byt popsan fadou ptiznaku, které nemusi byt vzdy
vSemi autory uznavany, proto se lze u této problematiky setkat s vice ¢i mén¢ rozsahlou skalou
projevu (Blumenfeld, Siavoshi, 2018, s. 47).

Mezi nejcastéjsi symptomy se fadi jednostranna bolest hlavy, omezeni rozsahu pohybu
kréni patefe, a to zejména do rotace, ipsilateralni diskomfort ramene nebo paze s difuznim
nebo radikularnim charakterem (Antonaci, Sjaastad, 2011, s. 150).

Studie z univerzity v San Franciscu (Feinstein et al, 1954) a z univerzity v Newcastlu
vV Novém Jiznim Walesu (Dwyer, Aprill, Bogduk, 1990) prokazaly moznost Sifeni bolesti
z krénich struktur, které byly vystaveny stimulaci, do vzdalenéjSich oblasti hlavy (viz obrazek
13). Pozd¢ji doslo ke zmapovani jednotlivych zoén, které mohou byt pozitivné ovlivnény
blokadami danych krénich struktur (Bogduk, Govind, 2009, s. 959; Dwyer, Aprill, Bogduk,
1990, s. 453-457; Feinstein et al., 1954, s. 981-997).

8

85 40 54 54
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30 48
Basal occipital (0-(1) Interspinous (1-2 Interspinous (2-3
14 71 g 8 25 25
100, 100 28
100 : 92 88
26 92 75
Interspinous (3-4 Interspinous C4-5 Interspinous C5-6

Obrazek 13 Projekce bolesti po stimulaci bazalniho tylniho periostu
a interspindznich svalti na urovni C1-2, C2-3, C3-4, C4-5 a C5-6.
Jednotliva ¢isla odpovidaji poctu pacientt, ktefi po stimulaci pocitovali

bolest dané oblasti. (Bogduk, Govind, 2009, s. 961).
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Bolest za¢ina v tyIni a kréni oblasti S postupnym ipsilaterdlnim vyzafovanim na temeno
a frontalni krajinu, kde byva Casto nejintenzivnéjsi. Pii véts§i migraci muze postihnout
i kontralateralni stranu a byt tedy bilateralni. Bolest je udavana jako hluboka, tupa, expandujici
a s moznou pulzaci. Pfi kratkém trvani kolem nekolika hodin byva pteruSovana, ale pfi del§im
pusobeni, v casovém rozpéti nékolika dnt, piechazi v chronickou kolisavou bolest.
Omezeni pohyblivosti a abnormalni drzeni téla slouzi jako ochranny mechanismus proti vzniku
dalsich obtizi (Antonaci, Sjaastad, 2011, s. 150-151; Youssef, Shanb, 2013, s. 18;
Carinis, Nikova, Birbilis, 2019, s. 220; Xiao et al., 2019, s. 3; Cooper, Masih, 2015, s. 205).

Pacienti také mohou popisovat pocit nestability pii chlizi, poruchu zraku, jednostranny
tinnitus o vysoké frekvenci, bolesti ucha, zavraté, fonofobii, fotofobii, nevolnost a poruchy
spanku. Cervikalni vliv na nervus trigeminus muze zapticinit i slzeni, vytok z nosu a ptézu
vicka. Zaroven v diasledku CGH udava az 44 % pacientd problém v oblasti
temporomandibulérniho skloubeni (Carinis, Nikova, Birbilis, 2019, s. 220; Xiao et al., 2019,
s. 3; Cooper, Masih, 2015, s. 205; Page, 2011, s. 255).

Svalovd disbalance c¢asto vede ke Spatnym posturo-motorickym navykum,

pii¢emz muzeme mnohdy pozorovat protrakci ramen a piedsun hlavy (Page, 2011, s. 260).
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6 Diagnostika

Diagnostika cervikokranidlniho syndromu je zna¢né komplikovand, jelikoz diky jeji
Siroce pojaté definici by mohla jakdkoli bolest hlavy a kréni patefe souviset praveé
s cervikogenni bolesti. A¢koli mezi klinické ptiznaky podle CHISG patii i fotofobie, fonofobie
a nauzea, nemuzeme pii jejich vyskytu piesné¢ urCit, zda se jedna o cervikalni pavod
nebo migrénu. S podobnosti ptiznakii se mizeme setkat i u okcipitalni neuralgie, kterd vznika
rovnéz na podkladu patologie kloubti hornich segmentt kréni patefe, a tenzni bolesti vyvolané
zmé&nami na myofascialni Grovni cervikalnich svalt (Blumenfeld, Siavoshi, 2018, s. 47).
Kvili velkému mnoZstvi moznych struktur zpsobujicich nocicepci a nejasné etiologii
neni zatim ustanoven Zadny jednoznaény test ¢i radiologicky nalez, ktery by s urcitosti vedl
k diagn6ze CEH. Proto se u vétsiny piipadd vyuziva detailni anamnéza, fyzické a komplexni
neurologické vysetfeni (Rana, 2013, s. 267; Xiao et al., 2019, s. 2).
V mezinarodni klasifikaci bolesti hlavy stanovila International Headache Society
diagnosticka kritéria, z nichz vyplyva, ze lze mluvit o cervikokranialnim syndromu pfi:
A) jakékoli bolesti hlavy spliujici podminky bodu C,
B) klinickém/radiologickém dtikazu o poruse nebo 1ézi kréni patefe nebo mékkych struktur
krku, které jsou uznavané jako mozné piiciny bolesti hlavy,
C) prokéazani spojitosti s minimalné dvéma nasledujicimi body:
1) bolest hlavy se rozvinula v ¢asové souvislosti s vyskytem cervikalnich poruch
¢i vyskytem 1ézi,
2) bolest hlavy se zlepsila nebo vymizela soub€zné se zmirnénim ¢i Ustupem
patologie,
3) rozsah pohybu kréni patefe se snizil a bolest hlavy se vyrazné zhorSuje
pfi provedeni provokativnich manévrt,
4) bolest je odstranéna po diagnostické blokadé cervikalnich struktur nebo jejich
nervového zasobovani,
D) nenalezeni jiné diagndzy podle ICHD-3°, kterd by Iépe zachycovala danou
symptomatologii (IHS, 2018, s. 150-151).

5 International Classification of Headache Disorders.
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Nekteti autofi uvaddi méné oficidlni diagnostiku za pouziti vyctu jiz uvedenych
klinickych ptiznakl, které nasvédcuji, Ze by mohlo jit pravé o cervikokranidlni syndrom.
Mezi ty patii:

- jednostranna bolest,

- redukce pohybu krku,

- diskomfort ipsilateralniho ramene a paze,

- mechanické drazdénti,

- patologické drzeni hlavy (Antonaci, Sjaastad, 2011, s. 150).

6.1 Fyzicka zkouska

K diagnostice lze wvyuzit drazdivé mechanismy, cilené na citliva mista.
Ty se nejcastéji vyskytuji v oblasti transverzalnich vybézki obratle C2 a C3, okcipitalni krajiny,
paravertebralnich svalt, processus mastoideus a vystupu nervus occipitalis major.
VySetiujici svira mezi svym palcem a kazi Uhel devadesat stupiiti a vyviji tlak o velikosti
3-4 kg. U zdravych jedinct se stejny nebo az dvojnasobné velky tlak projevi pouze jako docasny
lokalni diskomfort krku a tylni oblasti. U pacientu trpicich CEH bude odezva v lokalni
az rozSifujici se bolesti, ktera bude po ukonéeni stimulace daného mista pretrvavat
déle jak jen né€kolik sekund a bude se prilezitostné §ifit az na ¢elo. ZvétSeni kompresni slozky
pak muze individualné vyvolavat az z&chvat bolesti. Pozitivita mechanické zkousky
nam dava vyssi predpoklad k mozné pozdé&jsi diagnostice CCS, avsak muze byt i pii¢inou
jiného typu bolesti hlavy (Antonaci, Sjaastad, 2011, s. 152; Xiao et al., 2019, s. 3; Fernandez-
de-las-Pefias, Cuadrado, 2014, s. 738).

Jelikoz jednim ze symptomit CGH je i omezeni rotace kréni patefe, byl navrzen test
flexe s rotaci. Pacientovi lezicimu na zadech je hlava pasivné vedena do flexe a nasledné
do rotace. U osob trpicich na CEH byl naméfen rozsah rotace atlanto-axialniho skloubeni
25-28°, na rozdil od zdravych jedinci, kteti jej méli o 10-15° vétsi. Diagnostika za pomoci této
vySetfovaci metody byla uspésna v 85-91 % piipadd, ale pro jeji oficialni uznani jsou zapotiebi
dalsi studie (Fernandez-de-las-Pefias, Cuadrado, 2014, s. 740).

6.2 Zobrazovaci metody

Piestoze zobrazovaci technologic jako jsou magneticka rezonance (MRI),
pocita¢ova tomografie (CT), rentgen (RTG) nebo ultrazvuk maji pouze omezeny diagnosticky
vyznam, mizeme se setkat s jejich vyuzitim piedevsim jako podpurné slozky v diagnostice,

zvlasté pro vylouceni jinych pficin. Nemtzeme tedy na jejich podkladé diagnostikovat CEH,
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jelikoz k nékterym napf. osteoartritickym zménam dochazi postupem véku nebo jinymi vlivy
a nemusi tedy vyvolavat nocicepci (Xiao et al., 2019, s. 3; Barmherzig, Kingston, 2019, s. 2).

MRI lze pouzit pro zjisténi piipadné degenerace, herniace nebo vybouleni plotének,
vétSinou obratli C2-C5, a pro vySetieni cervikokranialni oblasti a okolnich mekkych tkani.
Za pomoci RTG a CT muzeme diagnostikovat piipadné patologie kosténych struktur,
jako naptiklad artritické zmény a kloubni nestability (Xiao et al., 2019, s. 3; Barmherzig,
Kingston, 2019, s. 2).

Ultrazvuk Ize vyuZit jako nizkonakladovou neinvazivni techniku pro hodnoceni zmén
hlubokych svali a nervti (Abaspour, Akbari, Rezasoltani, 2020, s. 122; Barmherzig, Kingston,
2019, s. 2).
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7 Terapie a komplexni rehabilitace

Terapie cervikokranialniho syndromu je kvuli problematickeé diagnostice
a nejasné etiologii znané obtizna a dosud neexistuje Zadna ucelena univerzalni 1é¢ba.
Pacientim byva nejéastéji doporucovana multidisciplinarni konzervativni 1é¢ba zahrnujici
farmakoterapii, fyzikalni terapii, psychoterapii a popfipadé i dalsi typy 1écby.
Také je vhodna tGprava zivotniho stylu a spravnéa edukace. Chirurgické intervence se vyuzivaji
az pfi netcinnosti neinvazivni terapie (Youssef, Shanb, 2013, s. 18; Cooper, Masih, 2015,
s. 207; Narouze, 2018, s. 182; Youssef, Shanb, 2013, s. 18).

7.1 Fyzioterapie

Fyzioterapie byva, vzhledem ke své lehké dostupnosti, nizkym rizikim a pfinosu
dlouhodobych benefiti (jako je zmirnéni bolesti a snizeni jeji frekvence), ptedepisovana
az 75 % pacientt s diagnézou CEH (Cooper, Masih, 2015, s. 207).

Randomizovana studie z australské univerzity v Queenslandu z roku 2002 (Jull et al.,
2002) zaznamenala u tii ¢tvrtin 1é¢enych pacientl po dobu 7 tydni az 50% zlepSeni intenzity
bolesti hlavy. U 72 % pak ucinek pretrvaval az 12 mésica (Cooper, Masih, 2015, s. 207,
Xiao et al., 2019, s. 5).

Celkova terapie miZze zahrnovat aktivni nebo pasivni léCebné metody, zaméfené
na oblast krku, ramene a horni koncetiny. Pasivni prostiedky, jako jsou manipulacni
a mobilizacni terapie, masaz, elektrostimulace a jiné, jsou aplikovany zejména pro zmirnéni
ptiznakd nebo jako piiprava pro naslednou aktivitu (Xiao et al., 2019, s. 5; Youssef, Shanb,
2013, s. 18).

7.1.1 Manipulace a mobilizace

Randomizovana kontrolni studie z roku 2018 (Haas et al., 2018) uvadi linearni vliv
spindlni manipulacéni terapie (SMT) na zvySeni obdobi bez projevii CEH, a to az na 52 tydnii.
Na rozdil od mobilizace jsou ale manipula¢ni techniky, kvili jejich riziku vyvolani nezadoucich
ucinkd, hodnoceny jako méné bezpe¢né, a to zejména v piipadé jejich vyuziti na hornich
krénich segmentech (Barmherzig, Kingston, 2019, s. 4; Youssef, Shanb, 2013, s. 18).

33



7.1.2 Masaz

Masaz lze vyuzit pfi bolestech majicich pivod v mékkych tkanich k ovlivnéni jejich
tenze. Analgeticky uéinek vSak byva minimalni (Youssef, Shanb, 2013, s. 18).

7.1.3 Svalovy stretching

Pacienti trpici CGH casto pocit’uji napéti v musculus sterocleidomastoideus (SCM),
horni porci trapézového svalu, musculi scaleni, musculi suboccipitales a musculus
pectoralis major et. minor (Page, 2011, s. 259).

Pro myofascidlni uvolnéni lze vyuzit techniku postizometrické relaxace (PIR),
kdy pacient provede mirnou kontrakci proti lehkému odporu terapeuta po dobu nékolika sekund
a s naslednym vydechem svaly uvolni a terapeut vede pohyb do protazeni. Postup se tii

az pétkrat opakuje. Dalsi moznosti je vyuZziti metody sprej and stretch (Page, 2011, s. 259).

7.1.4 Kinesio taping

Vyuziti kinesio tapu je ¢im dal tim vice vyuZivano pii kazdodenni terapii.
Studie z federdlni univerzity v Kazani (Esin, Khairullin, Esin, 2018) zkoumala otazku vyuziti
kinesio tapu na teenagerech s cervikokranialnim syndromem. Celkem testovala 101 pacientd,
kteti spole¢né¢ s CEH vykazovali 1 horni zkiizeny syndrom. Subjekty byly rozdé¢leni
do tii skupin: skupina A, skupina B a skupina C. Skupiné A byl Ctytikrat aplikovan kinesio tape
na dobu péti dni s néslednou dvoudenni pauzou. Ve stejnych intervalech byla skupiné B
aplikovan namisto tapu, pouze jako placebo, hypoalergenni neelastickd naplast s podobnymi
parametry jako samotny kinesio tape. Posledni skupina C absolvovala jedenkrat tydné
dvacetiminutovou terapii zaméfenou na korekci vadného drzeni t€la (Esin, Khairullin, Esin,
2018, s. 413-415).

Stav pacientll se hodnotil ve tfech etapach: pied zahajenim terapie, hned po ukonceni
terapie a mésic po ukonceni procedur. Vysledky studie u skupiny A prokézaly vyrazny Ubytek
celkového poctu dni s bolestmi hlavy, ktery poklesl z 11,5 na 3,7 dni, a zaroven zna¢né snizeni
intenzity bolesti. Na rozdil od skupiny A u skupin B a C nedoslo ke znateln&j$imu zlepSeni
stavu (Esin, Khairullin, Esin, 2018, s. 414-416).

7.1.5 Dalsi metody

Protahovacimi a posilovacimi technikami lze upravit svalovou dysbalanci a ovlivnit
tak drzeni téla. Randomizovana studie (O’Leary et al., 2007) zjistovala ucinnost

6tydenniho cvigeni cervikokranialni flexe (CCF) pro aktivaci hlubokych krénich flexord.
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Pacienti s cervikogennimi bolesti, kteti byli podrobeni tomuto testovani, uvedli sniZeni
frekvence i intenzity bolesti hlavy az po dobu jednoho roku (Page, 2011, s. 260-261).

Pti CCF lezi pacient na zadech a hlava mu je podlozena nafukovaci tlakovou manzetou,
kterd se nafoukne na 20 mm Hg. Ukolem pacienta je pomalu flektovat kréni patef
s desetisekundovou vydrzi bez aktivace SCM. Manzeta se postupné piifukuje
po 10 mm Hg az na konecnych 40 mm Hg. CviCeni lze modifikovat zaménou manzety
napf. za smotany ruénik nebo zménou polohy do sedu. Pfi této technice se dosahuje nizsi

aktivace SCM, coz muze byt zadouci pravé u svalové disbalance (Page, 2011, s. 261).

7.1.6 Transkutanni elektrickd nervova stimulace (TENS)

TENS je neinvazivni technikou, ktera vyuziva vysokofrekvencniho elektrického
impulzu o nizké intenzité. Studie (Farina et al., 1986) publikovala tezi, podle niz az 80 %
pacient S bolestmi hlavy cervikalniho plivodu pocitovalo po terapii snizeni bolesti
vice neZ o 60 %. Navozeny ucinek odeznél do jednoho mésice od ukonceni léCby

(Cooper, Masih, 2015, s. 210).

7.1.7 Orofacialni terapie

Cervikalni patet lze spojovat i s temporomandibularnim kloubem (dale také jako
, TMJ“%). Je prokéazano, ze dlouhotrvajici dysfunkce kréni patefe mize ovlivnit funkci TMJ
a naopak. Prokaze-li se proto porucha TMJ pii CEH, muiZe jeho terapie napomahat ke sniZzeni
ptiznakl cervikokranialniho syndromu. Na tuto skute¢nost byla zamétena némecko-australska
studie (Piekartz, Hall, 2012), ktera porovnaval ucinky orofacidlni manudlni terapie
na pacientech trpicich cervikokranialnim syndromem spojenym s temporomandibularni
dysfunkci. Subjekty byly nahodile rozdéleny do dvou skupin, z nichz prvni podstupovala pouze
terapii kréni patefe, mezi kterou patfila mobilizace, manipulace, stretching a posilovani sval
krku. Druha skupina navic absolvovala terapii zaméfenou na omezeni rozsahu pohybu TMJ
a spoustové body zvykacich svali (Piekartz, Hall, 2013, s. 345-348).
u orofacialné osetfovanych pacientli nez u subjektt s terapii lokalizovanou jen na kréni oblast.
Rozsah pohybu krénich segmentt se zvysil ve vSech rovindch a doslo i k vétsi stranové symetrii

rotaci a lateroflexi (Piekartz, Hall, 2013, s. 348).

® Temporomadibular joint.
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7.2 Farmakoterapie

Na téma vlivu farmakoterapie na CCS nebyly dosud provedeny rozsahlejsi vyzkumy,
které by komplexn¢ definovaly ucinky jednotlivych 1é¢iv na CEH. Pfesto je pouziti farmak
jednim ze zékladnich 1é¢ebnych postupu (Xiao et al., 2019, s. 4).
zahrnujici jak COX neselektivni, tak i COX selektivni inhibitory, myorelaxancia
(a to zejména tizanidin, baclofen a eperison-hydrochlorid), a u bolesti neuralniho ptivodu
pak lze vyuzit antiepileptika (napt. gabapentin, karbamazepin) a tricyklicka antidepresiva
(napt. amitriptylin). Opioidni Iéciva se v praxi, pro jejich neprokdzany G¢inek a mozny vznik
zavislosti, bézné nepouzivaji (Xiao et al., 2019, s. 4; Barmherzig, Kingston, 2019, s. 4).
jako jsou cytokiny a TNF-a, a jejich vliv na CGH, byl za pouziti 1é¢by infliximabem prokazan

rychly a trvaly nastup analgetickych G¢inkt (Barmherzig, Kingston, 2019, s. 4).

7.3 Invazivni terapie
7.3.1 Anestetické blokady

Techniku anestetickych blokad 1ze vyuzit jak pii diagnostice CEH, tak pfi jeji terapii.
Moznou docasnou tlevu od bolesti je mozné dosahnout pomoci blokace okcipitalnich nervi.
Pacientim se injekéné vpravuji steroidni latky do hloubky 3-5 mm pfi maximalnim
predklonu hlavy. Vyzkum nemocnice v Bejrutu (Naja et al., 2006) provadén na 47 pacientech
uvadi sniZzeni intenzity bolesti a prodlouzeni ucinné doby pii opakované aplikaci
(Cooper, Masih, 2015, s. 208-209; Xiao et al., 2019, s. 4; Barmherzig, Kingston, 2019, s. 4-5).

Intraartikulérni injekce do atlantoaxidlniho skloubeni miize byt aplikovana u pacienta
se subokcipitalni nebo okcipitalni bolesti nebo u bolesti zpusobené zanétlivymi procesy.
Studie (Narouze, Casanova, Mekhail, 2007) naméfila ucinek u vice nez 81 % zucastnénych
osob (Xiao et al., 2019, s. 4).

" Non-steroidal anti-inflammatory drugs.
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7.3.2 Radiofrekvenéni terapie

Déle trvajici ulevu od cervikogennich bolesti lze ziskat pfi neurotomii senzorickych
vétvi nervus trigeminus a rami dorsales C3 a C4. U radiofrekvencni ablace se jednd o inhibici
nervu elektrickym proudem, ktery je pfiveden kolmo ptilozenou elektrodou na dané misto.

Vyzkum z korejské akademie (Lee et al., 2007) uvadi az 75% ucinnost procedury u 70-88 %
pacientli po dobu kolem jednoho roku (Cooper, Masih, 2015, s. 210; Lee et al., 2007, s. 327).

7.3.3 Chirurgickeé zakroky

Operativni pfistup mize byt ptinosny u specifickych morfologickych pitic¢in CEH,
jako jsou: komprese miSniho nervu C2 cévnimi nebo vazivovymi strukturami, osteoartritida

lateralnich kloubt C1-C2, patologie intervertebralnich plotének aj. (Xiao et al., 2019, s. 4-5).

7.4 Akupunktura

Cinska studie (Lan-rong, Xiang-bin, Shui-jin, 2006) se zaméfovala na mozny pozitivni
vliv akupunktury na CEH. Celkové porovnavala 40 pacienti, ktefi byli rozdéleni do dvou
skupin. Prvni skupina podstupovala denni akupunkturu s masaz Tuina a druhd dochazela kazdy
tieti den na masaz Tuina spojenou s injekcemi methylkobalaminu do akupunkturniho bodu
GB 20. Akupunktura byla provadéna v sedu po dobu 30 minut s manipulaci jehlami
po 10 minutéch. Zahrnovala body GB 20, Ex-HN 5, GV 20, GB 8 a Ex-B 2 (viz tabulka 1,
s. 34) (Lan-rong, Xiang-bin, Shui-jin, 2006, s. 13-14).

Vysledky ukazaly celkove snizeni symptomi vV obou skupinach, avSak prvni skupina
vykazovala vétsi snizeni bolesti hlavy, ramene a paze a zaroven pocitovali narust kvality
kazdodenniho pracovniho, mentalniho i socialniho Zivota (Lan-rong, Xiang-bin, Shui-jin, 2006,
s. 14-15).

Tabulka 1 Popis akupunkturnich bodta (Hecker et al., 2010, s. 78, 80, 102, 110, 186).

Bod Néazev Misto bodu

GB 20 Feng chi mezi Upony musculus sternocleidomastoideus a musculus
trapezius

Ex-HN 5 | Taiyang v oblasti mezi zevnim okrajem oboci a lateralnim koutkem oka

GV 20 Baihui na temeni hlavy mezi usnimi boltci

Ex-B 2 Huatuo jiaji | pod trnovymi vybézky obratlti Thl az LS

GB 8 Shuaigu 1,5 cm nad vrcholem usniho boltce
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8 Diferencialni diagnostika

U rlznych druhii bolesti hlavy lze casto pozorovat stejné klinické znaky.
Proto je cilem této kapitoly podat zakladni informace o nejcastéjsich typech bolesti,
které se mohou podobat CEH, a porovnat jejich symptomy.

Obecné lze bolesti hlavy rozdé€lit na primérni a sekundarni. Primérni bolesti hlavy
na bolest a nejsou nasledkem primarniho onemocnéni. MozZnou pti¢inou jsou chemické reakce
v mozkove tkani, nervech a cévach lebky nebo svalech krku a hlavy. V nékterych piipadech
hraje roli i genetickd predispozice pro primarni bolesti. Sekundarni bolest je zptisobena
patologii, kterd vede ke vzniku bolesti a jejiz zlepSeni ma za nasledek zmirnéni pribéhu
sekundarni bolesti hlavy. Muze byt tedy oznacena za pticinnou bolest (IHS, 2018, s. 62;
Mayo Clinic, 2020 ,,online®).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, CEH lze charakterizovat jednotlivymi symptomy podle
Sjaastada (viz tabulka 2), kterych se vyuziva v diagnostice. Schéma (viz obrazek 14, s. 37)

pak podava zjednodusenou strukturu diferencialni diagnostiky dlouhodobych bolesti hlavy.

Tabulka 2 Diagnosticka kritéria pro cervikokranialni syndrom podle Sjaastada (Vincent, Luna,
1999, s. 12).

| Unilateralni pfiznaky bez stranového posunu

I1al | Bolest vyvolana pohybem krku nebo trvalou nepiirozenou pozici

11a2 | Bolest vyvolana externim tlakem na ipsilateralni horni, zadni kréni nebo okcipitalni krajinu
IIb | Neradikularni bolest ipsilateralni strany krku, ramene a paze

Ilc | SniZeni rozsahu pohybu kréni patete

11 Neklastrova epizodické bolest

IV | Epizodické bolesti riizné délky trvani nebo kolisavéa kontinudlni bolest

V Stiedni bolest vétsSinou bez pulzaci

Vi Bolest s poc¢atkem v oblasti krku $ifici se na oculo-fronto-temporalni region, kde dosahuje
maximalni intenzity

VIl | Docasny ustup bolesti po anestetické blokad¢ velkého okcipitalniho nervu a/nebo kotenu C2
na symptomatické strané

VIII | Zenské pohlavi

IX | Trauma krku a/nebo hlavy

Xa | Nevolnost

Xb | Zvraceni

Xc | Ipsilateraini edém- nejcastéji v periokularni krajiné

Xl Zavrat
X1l | Fonofébie a fotofébie
X111 | Ipsilateralni rozmazané vidéni

XIV | PotiZe s polykanim
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Check for Check for
tension=type headache cervicogenic headache

Unilateral ' Signs and symptoms of
headache attacks neck involvement*

Continuous to near
continuous headache

T Positive
Srosiodil Ol indomethacin effect
Check for
hemicrania continua

Obréazek 14 Zakladni grafické znazornéni diferencialni diagnostiky bolesti hlavy
(Vincent, 2010, s. 239).

Side-locked

8.1 Tenzni typ bolesti hlavy

Tenzni typ bolesti (dale také jako ,,TTH*®) patii mezi nejéast&jsi primarni bolesti hlavy,
ktery postihne minimalné jedenkrat za zivot 30 az 80 % populace. Diive se pro oznaceni tohoto
druhu bolesti pouzivaly terminy, jako jsou: psychomyogenni, stresova, bézna, idiopaticka,
psychogenni bolest hlavy aj. Jeho pii¢ina zatim neni zcela objasnéna. Zpoc¢atku byl za priméarni
spoustovy mechanismus ptedpokladan psychogenni faktor, ale postupem ¢asu byl prokazan
i u¢inek neurobiologického vlivu (IHS, 2018, s. 35; Graff-Radford, Newman, 2002,
s. 387-388).

Pacienti s bolesti tenzniho typu ¢asto vykazuji palpacni citlivost ve formé trigger pointt
ve frontalni a temporalni oblasti a v musculus masseter, musculus pterygoideus lateralis,
musculus sternocleidomastoideus, musculus splenius a musculus trapezius (IHS, 2018, s. 36;
Bigal, Lipton, 2005, s. 425).

8 Tension-Type Headache.
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Podle frekvence lze tenzni typ bolesti rozlisit do dvou kategorii: epizodicka forma
a chronicka forma (Bigal, Lipton, 2005, s. 424).

8.1.1 Epizodickd TTH:

Mezi epizodickou TTH ftadime piipady, v nichZz se bolest projevuje méné nez
patnactkrat do mésice a trva po dobu 30 minut az sedmi dnt. Jestlize se jedna jen o jednu ataku
za mésic, lze ji pak oznaCovat jako tzv. infrequent episodic TTH. Bolest je vétSinou bilateralni,
o nizké az stfedni intenzité. Byva doprovazena pocitem tlaku, jenz je nékterymi pacienty
popisovan jako svazujici bolest okolo hlavy. Manifestuje se obvykle bez pulzace v oblasti
okcipitalniho, parietalniho a frontalniho laloku. Fyzicka aktivita v dobé zachvatu nevykazuje
zadny vliv na zhorSeni nebo naopak zmirnéni pfiznakd (Bigal, Lipton, 2005, s. 424;
Graff-Radford, Newman, 2002, s. 387-388; IHS, 2018, s. 35-37).

8.1.2 Chronicka TTH:

Jako chronickou formu tenzniho typu bolesti pak povazujeme ataky s minimalni
frekvenci patnctkrdt mésiéné po dobu nejméné c&tvrt roku. Trvani jednotlivych atak
muze byt v rozmezi nckolika hodin az dnl, nebo je konstantni bez odeznéni.
Piestoze jsou projevy chronické TTH totozné s epizodickou formou, lze u ni navic pozorovat
nevolnost, fotofobii a fonofobii (Graff-Radford, Newman, 2002, s. 387; IHS, 2018, s. 37).

8.1.3 Tenzni typ bolesti v porovnani s cervikokranialnim syndromem

Rozliseni TTH od CEH neni vzdy zcela jednoznaéné, nebot’ pacienti obou typa bolesti
hlavy mohou vykazovat podobné piiznaky. Diferencialni diagnostikou obou druhti se zabyvala
studie védca z Federalni univerzity v Rio de Janeiro (Vincent, Luna, 1999), jez porovnavala
pacienty s kritérii stanovenymi IHS pro bolest tenzniho typu a s kritérii pro cervikokranialni
syndrom podle Ottara Sjaastada. Podle vysledku této studie lze mezi zakladni rozdily
(viz tabulka 2, s. 35) tadit bilaterdIni zasazeni hlavy u pacienta s TTH oproti unilateralnimu
postizeni CEH (bod 1), dale pak bolest s poc¢atkem v oblasti krku, $ifici se ventralné do hlavy,
(bod VI) a vyvoléni bolesti pohybem nebo polohou hlavy (bod Ilal), jak je tomu u CEH.
(Vincent, Luna, 1999, s. 11-14).

Vyse uvedena studie také uvadi, ze pacienti s TTH vykazovali minimalni shody
s charakteristikou pro CCS (viz tabulka 2, s. 35), a to krom¢ snizeni rozsahu pohybu kréni

patefe (bod Ilc) a vyssi predispozici u Zen (bod VIII), kterd je u obou typti podobna.
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Naopak pacienti s CEH nespliovali podminku nejméné deseti atak s trvanim 30 minut az 7 dni,
jak je tomu u TTH (Vincent, Luna, 1999, s. 11-14).

Oba druhy bolesti hlavy také zahrnuji palpa¢ni bolestivost. U CEH nachazime trigger
pointy, které pii stlaceni produkuji okamzitou jednostrannou bolest. Naproti tomu TTH
vykazuje citlivost v niz8i formé& tender point, které mohou difizné vyzafovat bolest

jak unilateraln¢, tak bilateralné (Bigal, Lipton, 2005, s. 425).

8.2 Migréna

Podle IHS spada migréna do skupiny priméarnich bolesti hlavy. Oproti TTH nebo CEH
postihuje mladsi jedince, zejména kolem 30. roku Zivota, ale mtze se rozvijet uz i v détském
véku. Migréna se stejné jako CEH vyznacuje vétsim vyskytem u zen (Vincent, Luna, 1999,
s. 12; IHS, 2018, s. 18; Waldman, 2019, s. 6).

Obecné lIze migrénu charakterizovat jako jednostrannou ¢i bilateralni periodickou bolest
hlavy, s riznou frekvenci jednotlivych atak, kdy doba remise muze nabyvat nékolik dni
az meésici. Bolest je nejcastéji pulzujici, stfedni az vysoké intenzity a trva v rozmezi
4 az 72 hodin. Postihuje piedev§im periorbitilni a retroorbitalni krajinu, a v pfipadé
jednostranného zasazeni se muze jeji unilateralita pii jednotlivych atakach stranové liSit.
Objevuje-li se migréna jiz v détském véku, vétsinou se vyskytuje bilateralné a zasahuje spise
frontotemporalni oblast a jen ojedinéle okcipitalni areu. Ptiznaky se zhorSuji pfi fyzické aktivité
a Casto jsou doprovazeny nevolnosti, zvracenim, fotofobii a fonofobii (Waldman, 2019, s. 6;
IHS, 2018, s. 18-19).

Ataku mohou doprovazet prodromalni a postdromalni stadia (viz obrazek 15, s. 40).
Prodromalni piiznaky se rozvijeji né¢kolik hodin az dva dny pfed samotnym zichvatem
a projevuji se naptiklad jako porucha sousttedéni, repetitivni zivani, ztuhlost krku, piecitlivélost
na vizualni a akustické podnéty, zmény nalad a zmény apetitu, potize spojené
s gastrointestinalnim traktem, rozostfené vidéni aj. Postdromalni pfiznaky mohou pietrvavat
az 48 hodin od skon¢eni migrény. Mezi n¢ lze zahrnout pocit tnavy, neschopnost soustfedéni,
ztuhlost krku, zmatenost, zavrat’ a dalsi (IHS, 2018, s. 19; Smitherman, 2016, s. 8-9; Waldman,
2019, s. 6).

Dalsi moznou obtizi, ktera postihuje 20-30 % migreniku, je aura. Jedna se o reverzibilni
unilateralni poruchu vidéni, ktera se projevuje az v 90 % piipadu, nebo jednostranné postizeni
sluchu, ¢ichu, popiipad¢ i afazie a poruchy citlivosti. Aura migréné obvykle pfedchazi,
ale v nékterych piipadech se mize manifestovat i pti samotné atace (Smitherman, 2016, s. 8;
Waldman, 2019, s. 6; IHS, 2018, s. 20).
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U migrény rozliSujeme dva zakladni typy: epizodickou a chronickou.
Epizodickd migréna se vyskytuje maximaln¢ patnactkrat do meésice a lze ji rozliSovat
na migrénu s aurou ¢i bez ni. Méné Casta je chronicka forma migrény s Cetnéj$im vyskytem
zachvati, neZ je u epizodické formy, v pribéhu minimalné tii mésici (IHS, 2018, s. 18;
Smitherman, 2016, s. 1-2).

Diive byla patofyziologie vzniku migrény piipisovana pouze vaskularnim zménam,
nyni se vSak za hlavni aspekty vedouci ke vzniku zachvatu povazuje trigeminovaskularni
systém spoleéné s neurotransmisi na periferii a v oblasti ncl. nervi trigemini,
sttedniho mesencephala a thalamu. Mezi potencidlni spousté¢e mohou patfit zmeény

spankového rezimu, strava (napf. vino, Cokolada, citrusy), hormonalni zmény, stres,

néktera 1éCiva aj. (IHS, 2018, s. 19; Waldman, 2019, s. 6).

Faze migrény

Triggers

1. Stress

2. Fatigue

3. Scent

4. Hormones

Symptom intensity

Prodrome
Normal

Duration: 24-48h ~1h 4-72h 18-24h
Symptoms: Pain
€ Nausea/vomiting
€« Yawning —> ¢<——— Photoallodynia
«— |rmritability — ¢«—— Phonoallodynia
«—— Osmophobia

Obréazek 15 Prub¢h ¢tyt fazi migrény (Burgos-Vega, Moy, Dussor, 2015, s. 539).
8.2.1 Migréna v porovnani s cervikokranialnim syndromem

Brazilska studie, ktera jiz byla zminéna u TTH (Vincent, Luna, 1999), se zamé&fovala
1 na posouzeni odliSnosti pro pfesncjSi diagnostiku mezi migrénou bez aury a CEH.
Pacienti s migrénou se odliSovali od klinickych ptfiznaki CEH, zejména v Kritériich
lla, Ilb, llc, a IV (viz tabulka 2, s. 35), z ¢ehoZ miZe usuzovat, ze migréna neni,
na rozdil od CEH, vyvolana pohyby, pozici nebo palpaéni citlivosti v oblasti krku a hlavy.
Zaroven nevyzatuje do ipsilaterdlniho ramena a paZze, nesnizuje rozsah pohybu kréni patefe

ani nema kolisavy nebo epizodicky pribéh rizné délky trvani. Oproti tomu cervikokranialni
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syndrom nespliioval podminku nejméné péti atak stiedni az vysoké intenzity, kterd je pro

migrénu charakteristickd (Vincent, Luna, 1999, s. 11-14).

8.3 Klastrové bolest hlavy

Klastrovou bolest hlavy (dale také jako ,cluster headache®) tadi IHS
do tzv. trigeminalnich autonomnich cephalgii (dale jen ,, TAC®), které spadaji pod primarni
bolesti hlavy. Na rozdil od pfedchozich typt bolesti se setkavame s klastrovou bolesti vice
u muzskych pacientli nez u Zenskych, a to v poméru 3,5:1 aZ 5:1, zejména kolem tfeti a ctvrté
dekady zivota (Waldman, 2019, s. 14; Ljubisavljevis, Trajkovic, 2019, s. 1059).

Klastrova bolest hlavy je charakterizovdna ptedevsim jako unilateralni, ostra,
Uporna bolest, kterd je v nékterych literaturach uvadéna az jako ,sebevrazedna®.
Zasahuje nejvice orbitalni, supraorbitalni a temporalni oblasti a jednotlivé ataky se mohou
stranové liSit. Bolest je Casto doprovazena kranialnimi autonomnimi symptomy,
jako jsou slzeni, rinorea, otok vicek, poceni na cCele a obliceji, midza, ptdza aj.
Nekteré ataky mohou byt navic doprovazeny i nevolnosti, zvracenim, fotofobii, fonofobii
a aurou, coz muze Vvest k chybnému diagnostikovani migrény namisto Kklastrové bolesti
(Ahmed, 2012, s. 127; IHS, 2018, s. 41; Ljubisavljevis, Trajkovic, 2019, s. 1061-1062;
Waldman, 2019, s. 14).

Kazdy zachvat ma dobu trvani mezi 15 a 180 minutami s manifestaci jednou za dva dny
az osmkrat denné. Podle frekvence je Ize rozdélit na dvé skupiny: epizodickou a chronickou.
Az 90 % ptipadt spada pod epizodickou formu. Ta zahrnuje nejméné dvé periody atak,
s tydennim az ro¢nim trvanim, které jsou oddélené minimalné tfimési¢nim bezpiiznakovym
obdobim. Chronicky typ je pak diagnostikovan v ptipadé, Ze se doba remise zkracuje na méné
jak 3 mésice a z&chvaty se manifestuji déle jak jeden rok (IHS, 2018, s. 41-42; Ahmed, 2012,
s. 127).

Klastrovd bolest mize byt indukovdna nckterymi faktory. Mezi né¢ miizeme fadit
spanek, stres, relaxaci, vysokou nadmoiskou vysku, tabak, nékteré viné (napf. potraviny,
parfémy) a latky, které ovliviiuji cévni pratok, jako jsou alkohol, nitroglycerin a histamin.
Prave spanek je nejcastéjSim spoustéCem, kdy ptiznaky prichazeji kolem 90 minut po usnuti
a vedou k probuzeni jedince. Oproti jinym typum bolesti je klastrova bolest ovlivnéna
i cirkadidlnimi rytmy a ro¢nim obdobim, S nej¢etnéj$imi atakami na jafe a na podzim
(Weaver-Agostoni, 2013, s. 123; Waldman, 2019, s. 14; Ljubisavljevis, Trajkovic, 2019,
s. 1061-1063; May et al., 2018, s. 2a 7).
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8.3.1 Kilastrova bolest v porovnani s cervikokranialnim syndromem

CEH je symptomaticky dobie rozliSitelna od klastrové bolesti. Obé sice postihuji pouze
polovinu hlavy, ale na rozdil od CEH tvoii pfevahu pacienti s klastrovou bolesti muzi.
Intenzita bolesti je u obou typt odlisna, u CEH je spiSe stfedni, ale pii klastrovych atakach
nabyva extrémnich hodnot a ma pulzujici kvalitu. Cluster headache se nesiti z kréni patete
dal do hlavy, ramene a paze a nesniZuje pohyblivost cervikalnich segmentil, coz je typické
pro CEH. Mezi spoustéée klastrové bolesti nefadime pohybovou aktivitu ani traumata krku,
jako je tomu u CEH. Zatimco u vétSiny klastrovych bolesti dochazi k ¢etnym autonomnim
reakcim, u CEH jsou pfitomny pouze ojedinéle. Mezi dalsi odli$nosti mizeme fadit i neuc¢innost

anestetickych blokad praveé pii cluster headache (Antonaci, Fredriksen, Sjaastad, 2001, s. 391).

8.4 Okcipitalni neuralgie

Okcipitalni neuralgie spadd pod sekundarni bolesti hlavy. Je popisovana jako
paroxysmalni, vystielujici az bodava bolest o vysoké intenzit¢. Zasahuje unilateralné
nebo bilateraln¢ oblasti zasobené n. occipitalis major et minor, ale mize se Sifit dal
az do area retroorbitalis. Bolest se nej¢astéji manifestuje v inervacni krajiné n. occipitalis major,
a to az u 90 % ptipadd. Zbylych 10 % pak pfipadd na n. occipitalis minor nebo soucasné
postizeni obou nervil. Casto jsou V zasazené krajiné spojovany s hypestezii, alodynii, parestezii
a dysestézii, ve form¢ brnéni, paleni nebo mravenéeni. Z dtvodu Uzkého spojeni
s n. vestibulocochlearis, n. glossopharyngeus, n. vagus a krénim sympatikem, mohou zakladni
projevy doprovazet bolesti o¢i a zhorSené vidéni az u 67 % pacientll, tinnitus u 33 % pacienti,
zavrat a nauzea u 50 % pacientl. Zaroven lze zaznamenat palpaéni citlivost ve formé
tender pointd v oblasti zasazené¢ho nervu (IHS, 2018, s. 176; Biondi, 2001, s. 3; Choi, Jeon,
2016, s. 479-480).

Bolest je vyvolana utlacenim nervi rtizné etiologie. Moznymi pfi¢inami jsou cévni
patologie (napf. hemangiomy, pistéle, aberantni prabéhy tepen) neurogenni poruchy
(napt. schwannom, myelitida, roztrousena skler6za) nebo osteogenni dysfunkce
(napt. potraumatické zmény, patologie meziobratlového skloubeni C1-C2 a C2-C3 a oblasti
zadni kranialni fossy) Konkrétni mozna mista uskfinuti popisuje Cesmebasi et al.
(viz obrazek 16, s. 43) (Biondi, 2001, s. 3; Choi, Jeon, 2016, s. 480; Cesmebasi et al., 2015,
s. 103).
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Obréazek 16 Mista potencidlniho usktinuti nervu. 1. Spojeni n. occipitalis
major a n. occipitalis tertius; 2. prib¢&h n. occipitalis major s m. obliqus capitis
inferior; 3. pruchod n. occipitalis major skrz m. semispinalis capitis; 4. vystup
n. occipitalis major skrz uponovou Slachu m. trapezius; 5. spole¢ny prubéh
n. occipitalis major a a. occipitalis; 6. zacatek n. occipitalis major
a a. occipitalis; 7. oblast spole¢ného pribéhu n. suboccipitalis, a. vertebralis,
a. occipitalis a n. occipitalis major; 8. oblast skloubeni obratltt C2-C3 a prub&hu
n. occipitalis major (Cesmebasi et al., 2015, s. 103).

8.4.1 Okcipitalni neuralgie v porovnani s cervikokranialnim syndromem

Okcipitalni neuralgie sdili s CEH spole¢ny znak, jimz je hemikranialni zasazeni Sifici
se z oblasti cervikalni patefe a okcipitalni krajiny. U obou typi je Casty vyskyt myofascialnich
zmén a pozitivné reaguji na aplikaci anestetickych blokad okcipitalnich nerv. U okcipitélni
neuralgie vSak nejsou uéinné diagnostické blokady krénich struktur a jejich zasobeni.
Mezi mozné pii¢iny u okcipitalni neuralgie nepatii 1éze kréni patefe a mékkych tkani
této oblasti, jak tomu mtize byt u CEH, ob¢& v§ak mohou byt spojeny napf. s posttraumatickymi
zménami Vv cervikalni patefi. Bolest u okcipitdlni neuralgie zaroven nepodléha zménam

intenzity v zavislosti na pohybech kru a hlavy (Blumenfeld, Siavoshi, 2018, s. 3).
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8.5 Hemicrania continua

Hemicrania continua se stejné jako cluster headache fadi mezi TAC.
Jedna se o jednostrannou bolest hlavy stiedni az vysoké intenzity trvajici nejméné tfi mésice.
Kromé bolesti mohou pacienti vykazovat i slzeni, spojivkovou injekei, rinoreu, kongesci nosu,
otok vicek, poceni obli¢eje a ¢ela, midzu nebo ptozu. Bolest je kontinualni, ostré nebo pulzujici
kvality a mize se spojovat i s projevy migrény - fotofobii a fonofdbii. Studie z londynské
nemocnice (Cittadini, Goadsby, 2010) udava jako mozné Casté spoustéce bolesti stres, alkohol,
nepravidelny spanek a stravovani, jasné svétlo, fyzickou aktivitu a pohyby kréni patete
(IHS, 2018, s. 44-45; Cittadini, Goadsby, 2010, s. 1975-1978).

Tento typ bolesti lze dé€lit na dveé formy. Prvni forma zahrnuje ptipady,
kdy bolest ustupuje na nejméné 24 hodin. Druhou skupinu tvoti chronickd hemicrania continua
postihujici pacienty nejméné jeden rok bez remisi delSich jak jeden den (IHS, 2018, s. 45;
Cittadini, Goadsby, 2010, s. 1979).

8.5.1 Hemicrania continua v porovnani s cervikokranialnim syndromem

CEH i hemicrania continua nesou spole¢né znaky, jako unilateralni stfedni az silnou
bolest doprovazenou vyse zminénymi autonomnimi piiznaky. K obéma typim maji vyssi
predilekci Zeny a zasahuji pfedev§im frontotemporalni oblast, avSak na rozdil od hemicrania
continua se u CEH bolest do této krajiny §ifi az sekundarné z oblasti cervikalni patefe.
U hemicrania continua se nevyskytuje ztuhlost krku nebo snizeni jeho pohyblivosti
a bolest Sifici se do horni koncetiny. CEH kladné¢ reaguje na anestetické blokady,
které jsou u hemicrania continua bez u¢inku. V tomto ptipadé je u¢innou latkou pro feseni

bolesti u hemicrania continua indomethacin (Antonaci, Fredriksen, Sjaastad, 2001, s. 3).

8.6  Chronicka paroxysmalni hemikranie

Paroxysmalni hemikranii také spada do skupiny TAC. Obecné ji lze popsat
jako unilateralni bolest nejcast&ji v orbitalni, temporalni nebo maxilarni krajing.
Lze ji vSak zaznamenat i v okcipitalni ¢asti nebo v oblasti krku a ramena. Pacienti vnimaji
bolest jako Upornou s moznou pulzujici slozkou a v nékterych piipadech i s bolesti zubu.
I jako piedchozi typ byva zejména ipsilateralni doprovazena injekci spojivky, slzenim, nosni
kongesci, rinoreou, otokem vicek, pocenim v obliceji, ptéozou, miodzou, fotofobii
a ztuhlosti cervikalni oblasti. Ataky se objevuji minimalné pétkrat za den a trvaji kolem
dvou az tficeti minut. Za chronické pfipady povazujeme nejméné ro¢ni vyskyt hemikranie

s remisemi krat$imi nez tfi mésice. Zachvaty mohou byt vyvolany alkoholem a pohybem
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kréni patete, nejCastéji do flexe nebo ipsilateralni rotace, jak pfi volnim pohybu,
tak i pfi diagnostickém vySetfeni, ale i kompresi kofentu C2 a pficnych vybézka C4 a C5
na symptomatické strané¢ (IHS, 2018, s. 42-43; Antonaci, Sjaastad, 1989, s. 650-652).

8.6.1 Chronicka paroxysmalni hemikranie v porovnani s cervikokranialnim syndromem

Chronicka forma paroxysmalni hemikranie (také jako ,,CPH®) postihuje stejné
jako CEH polovinu hlavy. CGH, ktera primarn¢ vznika v kréni oblasti, odkud se muze Sifit
dal do hlavy, se CPH naopak z hlavové ¢asti muze sekundarné pienaset az na krk a rameno.
CPH ma kratsi trvani atak s vyssi intenzitou bolesti, kterd neredukuje rozsah pohybu krku,
ale muze byt stejné¢ jako CGH vyvolana jeho pohyby. Spole¢nymi znaky jsou i piidatné
autonomni symptomy a pievaha Zen jak muzi u obou typt. CPH nebyva vyvolana traumaty
Cp ani nereaguje na anestetické blokady. Uéinnou latkou je v tomto piipadé indomethacin

(Antonaci, Fredriksen, Sjaastad, 2001, s. 391).
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Z7avér

Cervikokranialni syndrom se vyznacuje bolesti hlavy a krku, vzniklou na sekundarnim
podkladé. Tim miiZe byt napf. posttraumaticky stav, nevhodny pohyb, patologické drZeni hlavy
a krku. Pocet diagnostikovanych piipadi se pohybuje okolo 4 %. Obecné se uvadi
Castéj$i vyskyt u Zen, ale néktefi autofi udavaji stejnou nebo vy$si prevalenci u muzd.
Klinicky se syndrom projevuje piedev§im jednostrannou tupou bolesti hlavy $ifici se nejvice
do frontalni, parietalni a okcipitalni krajiny s ¢astym vyzafovanim do ipslateralniho ramene
a paze. Déle se mohou pfidruzovat symptomy jako zavrat, fotofobie, fonofobie, poruchy
v oblasti temporomandibularniho skloubeni aj. K terapii se nejdiive ptistupuje konzervativnimi
metodami, které by mély vést alespont k doCasnému zlepSeni bolesti a dalSich ptiznaki
syndromu. Casté je uzivani analgetik spojené s fyzioterapeutickymi intervencemi.
Z nich se voli zejména mobilizace ¢i manipulace kréni patefe, svalovy stretching, oSetieni tkani
meékkymi technikami nebo prvky fyzikédlni terapie. Pfi neucinnosti terapie se prechazi
k invazivnéj$Sim zakrokim. JelikoZ cervikokranidlni syndrom sdili symptomy 1 s jinymi
bolestmi hlavy a jen malokdy jej lze pfesné stanovit na zakladé zobrazovacich vysetieni,

je nedilnou soucasti i diferencidlni diagnostika odliSujici dal$i mozné pticiny piiznakda.
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CEH
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CPH
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NSAID
PIR
RTG
SCM
SMT
TAC
TENS
™J
TNF-a
TTH
VAS

Atlanto-okcipitalni

Cervikokranialni flexe

Cervicocranial syndrome

Cervicogenic headache

Cervicogenic geadache

Cyklooxygenaza

Kréni patet

Chronickéa paroxysmalni hemikranie
Vypocetni tomografie

Cervicogenic Headache International Study Group
International Headache Society
International Classification of Headache Disorders
Magneticka rezonance

Nesteroidni antiflogistikum
Postizometricka relaxace

Rentgen

Musculus sternocleidomastoideus
Spinalni manipulac¢ni terapie

Trigeminalni autonomni cephalgie
Transkutanni elektricka nervova stimulace
Temporomandibularni kloub

Tumor necrosis factor-alpha
Tension-Type Headache

Vizualni analogova stupnice
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