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CERVIKOGENA GLAVOBOLJA:

ETIOPATOGENEZA, KARAKTERISTIKE, DIJAGNOZA,

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA I TERAPIJA

CERVICOGENIC HEADACHE:

ETIOPATHOGENESIS, CHARACTERISTICS, DIAGNOSIS,

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND THERAPY

VJEKOSLAV GRGI]*

Deskriptori: Glavobolje – etiologija, patofiziologija, dijagnoza, lije~enje; Cervikalna kralje`nica – patofiziologija;

Spinalni `ivci – patofiziologija

Sa`etak. Termin »cervikogena glavobolja« (CG) ozna~ava kroni~ni hemikranijski bolni sindrom uzrokovan poreme}ajima

gornje vratne kralje`nice. Prema klini~kim istra`ivanjima, u 15–20% bolesnika s kroni~nom unilateralnom glavoboljom

posrijedi je glavobolja cervikalnog podrijetla. Izvori{ta prenesene boli koja se o~ituje CG-om jesu poreme}aji anatomskih

struktura koje o`iv~avaju prva tri cervikalna spinalna `ivca i/ili izravna iritacija/o{te}enje tih `ivaca (spinalni `ivci C
1
-C

3
,

intervertebralni/i.v. zglobovi C
0
-C

3
, i.v. disk C

2
-C

3
, mi{i}i, ligamenti, ko{tane strukture, dura mater, vertebralne arterije).

Neuroanatomska i neurofiziolo{ka istra`ivanja dokazala su konvergenciju bolnih podra`aja iz inervacijskog podru~ja

spinalnih `ivaca C
1
-C

3
i inervacijskog podru~ja trigeminalnog `ivca koja se odigrava u trigeminocervikalnoj jezgri smje{te-

noj u gornjim segmentima vratnog dijela kralje`ni~ne mo`dine. Zbog konvergencije bolnih podra`aja u trigeminocervikal-

noj jezgri, bol iz inervacijskog podru~ja spinalnih `ivaca C
1
-C

3
prenosi se u inervacijsko podru~je trigeminalnog `ivca

(glava, lice), a bol iz inervacijskog podru~ja trigeminalnog `ivca prenosi se u inervacijsko podru~je spinalnih `ivaca C
1
-C

3

(cervikookcipitalno podru~je). Dijagnoza CG-a mo`e se postaviti na temelju anamneze, klini~ke slike, klini~kog pregleda i

radiolo{kih pretraga te potvrditi anesteti~kom blokadom aficirane strukture. U diferencijalnoj dijagnozi treba isklju~iti

druge oblike glavobolje, prije svega migrenu i tenzijsku glavobolju zbog velike sli~nosti s CG-om. U tretmanu CG-a

primjenjuju se: medikamentna terapija, akupunktura, neuralna terapija, lokalna injekcija botulinskog otrova, cervikalna

epiduralna injekcija kortikosteroida, fizikalna terapija, masa`a, manualna terapija, kineziterapija, trakcija i kirur{ki tretman.

^ini se da se najbolji rezultati posti`u kombinacijom manualne terapije, fizikalne terapije i kineziterapije. Iako je CG uvr-

{tena u Me|unarodnu klasifikaciju glavobolja, taj hemikranijski bolni sindrom jo{ uvijek je nepoznat {iremu krugu lije~nika.

Stoga je svrha ovoga ~lanka opisati etiopatogenezu, karakteristike, dijagnozu, diferencijalnu dijagnozu i terapiju CG-a.

Descriptors: Headache disorders – etiology, physiopathology, diagnosis, therapy; Cervical vertebrae – physiopathology;

Spinal nerves – physiopathology

Summary. The term »cervicogenic headache« (CH) implies a chronic hemicranial pain syndrome caused by upper cervical

spine disorders. According to the clinical researches, in 15–20% of the patients with chronic unilateral headache, it is the

case of the headache of cervical origin. The sources of the referred pain manifested as CH are the disorders of anatomical

structures innervated by the first three cervical spinal nerves and/or direct irritation/lesion of these nerves (spinal nerves

C
1
-C

3
, intervertebral/i.v. joints C

0
-C

3
, i.v. disc C

2
-C

3
, muscles, ligaments, bony structures, dura mater, vertebral arteries).

Neuroanatomical and neurophysiological researches have proven the convergence of nociceptive afferents from the recep-

tive field of the spinal nerves C
1
-C

3
, and nociceptive afferents from the receptive field of the trigeminal nerve which occurs

in the trigeminocervical nucleus located in the upper segments of the cervical part of the spinal cord. Because of the conver-

gence of the nociceptive afferents in the trigeminocervical nucleus, the pain from the receptive field of the spinal nerves

C
1
-C

3
is referred into the receptive field of the trigeminal nerve (head, face), and the pain from the receptive field of the

trigeminal nerve is referred into the receptive field of the spinal nerves C
1
-C

3
(cervico-occipital area). Diagnosis of CH can

be made on the basis of history, clinical picture, clinical examination and radiological examinations, and confirmed by

anesthetic blockade of the affected structure. It is necessary to rule out the other forms of headache in differential diagnosis,

first of all migraine and tension headache because of their great similarity with CH. The following is used in the treatment

of the CH: medical therapy, acupuncture, neural therapy, local botulinum toxin injection, cervical epidural corticosteroid

injection, physical therapy, massage, kinezitherapy, traction and surgical treatment. It seems that the best results are

achieved by a combination of manual therapy, physical therapy and kinezitherapy. Although the CH has been included into

International headache classification, this hemicranial pain syndrome has still been unknown to a wider circle of medical

practicioners. That is why the purpose of this article is to describe etiopathogenesis, characteristics, diagnosis, differential

diagnosis and therapy of CH.
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Termin »cervikogena glavobolja« (CG; lat. cephalea cer-

vicogenes), koji su u medicinu uveli Sjaastad i suradnici

1983. godine, ozna~ava kroni~ni hemikranijski bolni sin-

drom uzrokovan poreme}ajima gornje vratne kralje`nice.1

CG, koja je s vremenom prihva}ena kao zaseban oblik gla-

vobolje, uvr{tena je u Me|unarodnu klasifikaciju glavobolja

(Headache Classification Committee of the International

Headache Society).2–11 Rije~ je o kroni~noj glavobolji koja

se javlja periodi~no u obliku napadaja razli~ita trajanja i in-
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tenziteta.2,4,5,7,8 Bol po~inje u vratu ili okcipitalnom podru~ju

i {iri se u frontotemporoorbitalno podru~je polovice glave.

Klini~ka slika CG-a ~esto jako nalikuje primarnim glavo-

boljama poput migrene i tenzijske glavobolje.5,11,12 Izvori{ta

prenesene boli koja se o~ituje CG-om jesu poreme}aji ana-

tomskih struktura koje o`iv~avaju prva tri cervikalna spi-

nalna `ivca i njihove grane i/ili izravna iritacija/o{te}enje tih

`ivaca (spinalni `ivci C
1
-C

3
, intervertebralni/i.v. zglobovi

C
0
-C

3
, mi{i}i, ligamenti, ko{tane strukture, i.v. disk C

2
-C

3
,

dura mater i vertebralne arterije).4–6,13–15 Prevalencija CG-a u

op}oj populaciji kre}e se od 0,4 do 2,5%,3 prema drugim au-

torima od 0,7 do 13,8%.12 Prema klini~kim istra`ivanjima, u

15–20% bolesnika s kroni~nom unilateralnom glavoboljom

posrijedi je glavobolja cervikalnog podrijetla.3,5 CG je ~etiri

puta ~e{}i u `ena nego u mu{karaca.3,5 Iako je CG ~est oblik

kroni~ne glavobolje, taj hemikranijski bolni sindrom jo{

uvijek je nepoznat {iremu krugu lije~nika.5,16 Zbog prekla-

panja klini~kih simptoma, brojni bolesnici s CG-om lije~e se

pod pogre{nom dijagnozom migrene ili tenzijske glavo-

bolje. U tih su bolesnika terapijski u~inci nedostatni budu}i

da CG slabo reagira na lijekove koji se rabe u bolesnika s

primarnim glavoboljama.5 U na{oj medicinskoj literaturi

gotovo da i nema ~lanaka o CG-u. Samo se djelomi~no go-

vori o glavobolji cervikalnog podrijetla pod terminom cervi-

kocefalni sindrom.17 Stoga je cilj ovoga ~lanka opisati etio-

patogenezu, karakteristike, dijagnozu, diferencijalnu dija-

gnozu i terapiju CG-a.

Etiopatogeneza

Funkcionalni i organski poreme}aji gornje vratne kra-

lje`nice mogu uzrokovati glavobolju.2,12,14, 15,18–20 Rije~ je o

prenesenoj boli, nocicepcijskog ili neurogenog podrijet-

la,21,22 koja se o~ituje glavoboljom.4–6,13 Nocicepcijska bol

nastaje podra`ivanjem nociceptora kojima su osigurane

strukture kralje`nice, a neurogena podra`ivanjem ili o{te-

}enjem spinalnih `ivaca, njihovih korjenova ili grana.21,22

Neuroanatomska i neurofiziolo{ka istra`ivanja dokazala su

konvergenciju bolnih podra`aja iz inervacijskog podru~ja

spinalnih `ivaca C
1
-C

3
i inervacijskog podru~ja trigeminal-

nog `ivca koja se odigrava u trigeminocervikalnoj jezgri

smje{tenoj u gornjim segmentima vratnog dijela kra-

lje`ni~ne mo`dine.2,6,7,23–26 Zbog konvergencije bolnih po-

dra`aja u trigeminocervikalnoj jezgri bol iz inervacijskog

podru~ja spinalnih `ivaca C
1
-C

3
prenosi se u inervacijsko

podru~je trigeminalnog `ivca (glava, lice),6,7,23 a bol iz iner-

vacijskog podru~ja trigeminalnog `ivca prenosi se u inerva-

cijsko podru~je spinalnih `ivaca C
1
-C

3
(cervikookcipitalno

podru~je).5–7 Jedno od naj~e{}ih izvori{ta prenesene boli

koja se o~ituje CG-om jesu i.v. zglobovi C
0
-C

3
(kraniocervi-

kalni/KC zglobovi).23 Bol koja potje~e iz i.v. zglobova naj-

~e{}e je posljedica zglobne disfunkcije, tj. reverzibilne blo-

kade pokreta (disfunkcija i.v. zgloba =segmentna disfun-

kcija).5,12,15,18–20, 27–29 Uzroci cervikalne disfunkcije mogu biti

nagli pokreti, kroni~no stati~ko-dinami~ko preoptere}enje

vratne kralje`nice (stereotipni pokreti, poslovi u polo`aju

antefleksije glave, asimetri~no optere}enje), degenerativne

bolesti, visceralne bolesti (refleksna disfunkcija kod bolesti

vratnih i prsnih organa) i ozljede.28,30,31 Stalna nefiziolo{ka

napetost ~ahure blokiranog i.v. zgloba podra`uje nocicep-

tore kojima su ~ahure osigurane.28–30 Nocicepcijska bol iz

i.v. zglobova {iri se u inervacijsko podru~je senzibilnog

`ivca koji o`iv~ava aficirani zglob (ramus dorsalis C
1

o`iv-

~ava i.v. zglob C
0
-C

1
, ramus dorsalis C

2
o`iv~ava i.v. zglob

C
1
-C

2
, ramus dorsalis C

3
o`iv~ava i.v. zglob C

2
-C

3
).5,32,33 Di-

stribucija prenesene boli iz i.v. zglobova vratne kralje`nice

zna~ajno se preklapa s dermatomima, {to je utvr|eno meto-

dom aplikacije kontrastne otopine u i.v. zglobove pod fluo-

roskopskim nadzorom postupka.32–34 Distenzija zglobne

~ahure nakon aplikacije kontrastne otopine pobu|uje noci-

ceptore, {to rezultira lokalnom i/ili prenesenom boli. Cervi-

kalna disfunkcija, koja je ~est uzrok CG-a,19,27,28,35 signifi-

kantno je ~e{}a u bolesnika s CG-om u odnosu na kontrolnu

skupinu (bez glavobolje) i bolesnike s migrenom.35 Post-

traumatska glavobolja mo`e biti posljedica posttraumatske

disfunkcije ili »uklje{tenja« tre}eg okcipitalnog `ivca (ra-

mus dorsalis C
3
).2,5,18,36 Tre}i okcipitalni `ivac i i.v. zglob

C
2
-C

3
osobito su osjetljivi na trzajnu ozljedu (whiplash

injury).5,24,25,37 Prema Dvoraku i sur. 48–82% bolesnika pati

od glavobolje nakon trzajne ozljede vratne kralje`nice.2

Pokretljivost vratne kralje`nice signifikantno je manja u

bolesnika s posttraumatskom glavoboljom u odnosu na bo-

lesnike s migrenom i bolesnike s CG-om bez ozljede u

anamnezi.38 Osim disfunkcije i.v. zglobova, prenesenu bol

koja se o~ituje CG-om mogu uzrokovati degenerativne

promjene u podru~ju gornjeg dijela vratne kralje`nice

(stra`nji osteofiti, spondilartroza, osteohondroza, hernija di-

ska), kao i drugi organski poreme}aji u tom podru~ju uk-

lju~uju}i i ozljede (upalne reumatske bolesti, infekcije, pri-

ro|ene malformacije, tumori, posttraumatske promjene, ne-

uralna o{te}enja).2,5,23,28,36 Degenerativne promjene, osim iri-

tacije podru~nih nociceptora i/ili korjenova spinalnih `ivaca

C
1
-C

3
, {to se o~ituje CG-om, glavobolju mogu uzrokovati

podra`ivanjem simpati~kih `ivaca oko vertebralnih arterija

(VA) i/ili podra`ivanjem dure mater koju o`iv~avaju menin-

gealne grane spinalnih `ivaca.14,15,31 Ako degenerativne

promjene ometaju protok kroz VA, mogu se pojaviti i sim-

ptomi vertebrobazilarne insuficijencije (VBI).28,30 U bole-

snika s glavoboljom uzrokovanom disfunkcijom KC zglo-

bova istodobno mogu postojati i simptomi cervikogene pro-

prioceptivne vrtoglavice (cervikovestibularni sindrom).30,39

Naime, stalna distenzija ~ahura blokiranih KC zglobova

poti~e permanentnu aktivnost zglobnih mehanoreceptora

koji su, putem anatomskih veza, povezani s vestibularnim i

okulomotori~kim jezgrama i za koje je dokazano da sudje-

luju u odr`avanju ravnote`e tijela.28,39 Budu}i da se proprio-

cepcijski impulsi iz blokiranih KC zglobova ne poklapaju s

impulsima iz vidnih receptora i vestibularnog osjetila, vesti-

bulospinalna i vestibulookularna reakcija u tih je bolesnika

neadekvatna, {to se klini~ki manifestira karakteristi~nom

cervikogenom proprioceptivnom vrtoglavicom.28,39 Glavo-

bolju mogu uzrokovati i poreme}aji koji zahva}aju subokci-

pitalne i paravertebralne mi{i}e koje o`iv~avaju spinalni

`ivci C
1
-C

3
(povi{en tonus, refleksni mi{i}ni spazam, skra-

}enje mi{i}a, ozljede, okida~ke trigger to~ke).2,18,40,41 Mi-

{i}ni poreme}aji mogu biti posljedica kroni~noga sta-

ti~ko-dinami~kog preoptere}enja, ozljede ili segmentne di-

sfunkcije (refleksni mi{i}ni spazam i trigger to~ke kod di-

sfunkcije).28,30,31 [tetni metaboliti koji se nakupljaju u

spasti~nim mi{i}ima i miofascijalnim trigger to~kama po-

dra`uju podru~ne nociceptore.42 Poreme}aji m. sternoclei-

domastoideusa i m. trapeziusa mogu tako|er uzrokovati gla-

vobolju.5 Budu}i da senzibilna inervacija tih mi{i}a potje~e

od spinalnih `ivaca C
1
-C

3
,5,43,44 bol iz tih mi{i}a mo`e se pre-

nijeti, preko neurona trigeminocervikalne jezgre, u inerva-

cijsko podru~je trigeminalnog `ivca.5 Prije ulaska u

kralje`ni~nu mo`dinu, aferentne senzibilne niti `ivaca C
1
-C

3

pridru`uju se spinalnim korjenovima n. accessoriusa koji

motori~ki o`iv~ava m. trapezius i m. sternocleidomastoi-

deus te potom konvergiraju na neurone trigeminocervikalne
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jezgre.45,46 Klini~ka su istra`ivanja pokazala da hernija diska

i disfunkcija i.v. zglobova i distalno od razine C
2
-C

3
mo`e

rezultirati glavoboljom (diskogena iritacije dure mater; re-

fleksni spazam m. trapeziusa kod disfunkcije ili hernije di-

ska u distalnim segmentima).3,5,28,47,48

Klini~ka slika

Glavne klini~ke karakteristike CG-a su: 1. bol po~inje u

vratu ili okcipitalnom podru~ju, 2. {iri se u frontotemporoor-

bitalno podru~je, 3. zahva}a polovicu glave i/ili lica, 4. ne

mijenja stranu i 5. javlja se u obliku napadaja razli~ita tra-

janja i intenziteta.2–5 Napadaji boli mogu trajati satima ili da-

nima. Bol je obi~no duboka, umjerena intenziteta do o{tra,

nepulziraju}eg karaktera. Bol mo`e biti i kontinuirana pro-

mjenljiva intenziteta. Ako bolesnici s CG-om imaju i mi-

grenu (mije{ani oblik glavobolje), povremeno se mogu jav-

ljati i napadaji »sjevaju}e« boli karakteristi~ni za migrensku

glavobolju.5 S vremenom CG mo`e postati i bilateralna.5 U

nekih bolesnika s CG-om javljaju se popratni simptomi koji

su karakteristi~ni za migrensku glavobolju, ali znatno bla-

`eg intenziteta: mu~nina, povra}anje, fotofobija, fonofobija,

vrtoglavica, ipsilateralne smetnje vida, suc`eknje, konjunkti-

valna injekcija.5,11 Simptomi i znakovi koji upu}uju na uple-

tenost vratnih struktura u nastanku glavobolje jesu: 1. glavo-

bolju poti~u ili pogor{avaju pokreti vrata, dulji prisilni po-

lo`aji vratne kralje`nice i digitalni pritisak na aficirane

strukture (i.v. zglobovi, mi{i}i, trigger to~ke, n. occipitalis

major), 2. ograni~ena aktivna i pasivna pokretljivost vratne

kralje`nice, 3. razli~iti poreme}aji vratnih mi{i}a (povi{en

tonus, refleksni spazam, skra}enje mi{i}a, trigger to~ke), 4.

stati~ki poreme}aji s nenormalnim dr`anjem glave i vrata i

5. istodobno postojanje boli u vratu, ramenu i/ili ruci na

strani glavobolje.11,36,40,49,50

Dijagnoza

Dijagnoza CG-a mo`e se postaviti na temelju anamneze,

klini~ke slike, klini~kog pregleda i radiolo{kih pretraga.5 U

dijagnosti~kom postupku treba se pridr`avati prihva}enih

dijagnosti~kih kriterija za CG (tablica 1).8 Budu}i da se

adekvatnom terapijom cervikalnih poreme}aja ~esto posti`u

vrlo dobri rezultati u bolesnika s CG-om,5,28 klini~kim pre-

gledom va`no je prepoznati taj oblik glavobolje. Naime, u

bolesnika s unilateralnom glavoboljom koja po~inje u vratu i

{iri se u frontotemporoorbitalno podru~je pozornost prije

svega treba usmjeriti na vratnu kralje`nicu.5,28 Cervikalno

izvori{te boli mo`e se potvrditi anesteti~kom blokadom afi-

cirane strukture.10,13,51 Anamneza. Dobro uzeta anamneza od

velike je va`nosti u dijagnosti~kom postupku. Treba ispitati

karakteristike glavobolje, razmotriti mogu}nost mije{anog

oblika glavobolje, uzeti podatke o ozljedama, drugim bole-

stima, radnome mjestu, navikama (polo`aj spavanja), slo-

bodnim i sportskim aktivnostima. U bolesnika s kroni~nim

Tablica 1. Dijagnosti~ki kriteriji za cervikogenu glavobolju (CG)*

Table 1. Diagnostic criteria for cervicogenic headache (CH)*

1. a/ bol po~inje u vratu ili okcipitalnom podru~ju, b/ {iri se u frontotemporoorbitalno podru~je, c/ zahva}a polovicu glave i lica, d/ ne mijenja stranu i e/ javlja

se u obliku napadaja razli~ita trajanja i intenziteta (mo`e trajati satima ili danima)

a/ the pain starts in the neck or occipital area, b/ it spreads into fronto-temporo-orbital area, c/ it affects one side of the head and face, d/ it does not change the

side and e/ it occurs in the form of an attack of varying duration and intensity (it can last for hours or days);

2. Simptomi i znakovi upletenosti vrata: a/ glavobolju poti~u ili pogor{avaju pokreti vrata, dulji prisilni polo`aji vrata i digitalni pritisak na aficirane strukture

(intervertebralni zglobovi, mi{i}i, trigger to~ke, n. occipitalis major), b/ ograni~ena aktivna i pasivna pokretljivost vratne kralje`nice, c/ razli~iti poreme}aji

vratnih mi{i}a (povi{en tonus, refleksni spazam, trigger to~ke, skra}enje mi{i}a), d/ stati~ki poreme}aji s nenormalnim dr`anjem glave i vrata i e/ istodobno

postojanje boli u vratu, ramenu i/ili ruci na strani glavobolje

Symptoms and signs of neck involvement: a/ headache is precipitated or aggravated by neck movements, sustained awkward neck positioning and digital

pressure on affected structures (intervertebral joints, muscles, trigger points, n.occipitalis major), b/ restricted active and passive mobility of cervical spine

c/ different disorders of cervical muscles (increased tonus, reflex spasm, trigger points, muscle shortening), d/ static disorders with abnormal head and neck

posture and e/ simultaneous existence of the neck, shoulder and/or arm pain on the side of the headache;

3. Dijagnoza se mo`e potvrditi anesteti~kom blokadom anatomske strukture koja je klini~kim pregledom prepoznata kao izvori{te boli; dijagnoza je sigurna

ako bol nestaje nakon anesteti~ke blokade aficirane strukture (intervertebralni zglobovi C0-C3, mi{i}i, trigger to~ke, ligamenti, spinalni `ivci C1-C3 i

njihove grane: n. occipitalis major et minor, tre}i okcipitalni `ivac)

Diagnosis can be confirmed by anesthetic blockade of the anatomical structure which is recognised as a source of pain by the clinical examination; diagnosis

is correct if the pain disappears after the anesthetic blocade of the affected structure (intervertebral joints C0-C3, muscles, trigger points, ligaments, spinal

nerves C1-C3 and their branches: n. occipitalis major et minor, the third occipital nerve);

4. Bol je obi~no duboka, umjerena intenziteta do o{tra, nepulziraju}eg karaktera; mo`e biti i kontinuirana promjenljiva intenziteta

The pain is usually deep, from moderate to sharp intensity, of non-throbbing character; it can be continuing with the varying intensity;

5. S vremenom cervikogena glavobolja mo`e postati i bilateralna

With time, the cervicogenic headache can become bilateral as well;

6. U nekih bolesnika javljaju se popratni simptomi koji su karakteristi~ni za migrenu, ali bla`eg intenziteta: mu~nina, povra}anje, fotofobija, fonofobija,

vrtoglavica, ipsilateralne smetnje vida, su`enje, konjunktivalna injekcija

In some patients there are some accompanying symptoms which are characteristic for migraine but they are of the milder intensity: nausea, vomiting,

photophobia, phonophobia, vertigo, ipsilateral blurred vision, lacrimation, conjunctival injection;

7. U bolesnika s CG-om, povremeni napadaji »sjevaju}e« boli mogu biti simptom migrene (mije{ani oblik glavobolje)

In patients with CH, periodical attacks of »throbbing« pain can be a symptom of the migraine (mixed form of headache);

8. Ozljede glave i vrata ~este su u anamnezi bolesnika s CG-om

Head and neck injuries are common in the histroy of patients with CH;

9. CG slabo reagira na lijekove koji se rabe u bolesnika s migrenom i tenzijskom glavoboljom (indometacin, ergotamin, sumatriptan sukcinat i dr.)

CH poorly reacts to the medicine used in patients with migraine and tension headache (indomethacin, ergotamine, sumatriptan succinate and others);

10. Radiolo{ke pretrage (standardni rendgenogram, funkcionalne snimke, rendgenogram kraniocervikalne regije, scintigrafija, CT, MRI) poma`u u identifikaciji

cervikalnog uzroka glavobolje (degenerativne, upalne, destruktivne i posttraumatske promjene; kongenitalne malformacije, ograni~ena segmentna pokretlji-

vost, hipermobilnost)

Radiological examinations (standard X-ray, functional pictures, X-ray of the craniocervical region, scintigraphy, CT, MRI) help in identification of the

cervical cause of the headache (degenerative, inflammatory, destructive and posttraumatic changes; congenital malformations, restricted segmental

mobility, hypermobility);

* referenca 5 / reference 5

glavni kriteriji: to~ke 1–3 (ostale su to~ke neobvezatne) / major criteria: points 1–3 (other points are unobligatory)
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cervikalnim, cervikobrahijalnim i/ili cervikovestibularnim

sindromom pove}ana je vjerojatnost cervikalnog podrijetla

glavobolje.5,28 Ozljede glave i vrata ~este su u bolesnika s

CG-om.5,12,16 Povi{en tonus vratnih mi{i}a kod kroni~nog

stresa tijekom vremena mo`e rezultirati disfunkcijom i.v.

zglobova.31 Kardijalne bolesti, angina pektoris primjerice,

mogu uzrokovati refleksnu disfunkciju u vratnoj regiji s po-

sljedi~nom glavoboljom.28 Stati~ko-dinami~ko preoptere-

}enje vratne kralje`nice (radno mjesto, sportske aktivnosti)

mo`e uzrokovati mi{i}no-zglobnu disfunkciju.28,30,31 Kli-

ni~ki pregled. Klini~ki pregled obuhva}a: op}i pregled, neu-

rolo{ki pregled, fizijatrijski pregled i manualni funkcionalni

pregled.28 Inspekcijom je va`no uo~iti stati~ke poreme}aje

(skolioza, kifoza, nejednake noge, kosa zdjelica) i/ili nenor-

malno dr`anje glave i vrata (antepozicija glave i vrata, torti-

kolis) koji pridonose nastanku mi{i}no-zglobne disfunkci-

je.5,28,52 Primjerice, antepozicija glave i vrata dovodi do pre-

optere}enja ligamenata, mi{i}a i zglobova u KC regiji, {to

naposljetku mo`e rezultirati disfunkcijom KC zglobova.28,31

Palpacijom treba ispitati tonus i osjetljivost vratnih i rame-

nih mi{i}a, kao i postojanje miofascijalnih trigger to~aka

i/ili bolnih to~aka na ko{tanim nastavcima kralje`aka.5,28

Miofascijalne trigger to~ke su to~ke visoke podra`ljivosti u

jednom otvrdnulome mi{i}nom snopu ili fasciji koje na digi-

talni pritisak reagiraju lokalnom i/ili prenesenom boli.28,53

Va`no je ispitati snagu vratnih fleksora i ekstenzora i reak-

ciju na istezanje (skra}enje mi{i}a, bolni mi{i}ni spa-

zam).28,50 Neurolo{kim pregledom treba ispitati status `iv-

~anog sustava.28,54 Fizijatrijskim pregledom va`no je ispitati

pokretljivost vratne kralje`nice.28 Ograni~ena pokretljivost

mo`e biti posljedica disfunkcije ili organskih poreme}aja.28

Ekstenzija vrata ili ekstenzija udru`ena s rotacijom u smjeru

strane glavobolje ~esto pogor{ava bol u bolesnika s

CG-om.52 Ako isti polo`aj uzrokuje neugodu, mu~ninu i

vrtoglavicu, doplersonografijom treba ispitati status VA.28

Dijagnoza cervikalne disfunkcije postavlja se na temelju

manualnoga funkcionalnog pregleda koji je, kao i manualna

terapija, domena manualne medicine.20,28 Rije~ je o egzak-

tnom i standardiziranom pregledu kojim se ispituje zglobna

igra (»joint play«) u i.v. zglobovima. Nedostatna zglobna

igra klini~ki je dokaz disfunkcije.28 Budu}i da je cervikalna

disfunkcija ~est uzrok glavobolje,19,27,28,35 manualnim fun-

kcionalnim pregledom, koji se pokazao vrlo pouzdanim u

detekciji ograni~ene segmentne pokretljivosti u vratnoj re-

giji,55 va`no je ispitati pokretljivost vratne kralje`nice u bo-

lesnika s glavoboljom. Radiolo{ke pretrage. Iako se dija-

gnoza CG-a ne mo`e postaviti samo na temelju radiolo{kih

pretraga, one uvelike poma`u u identifikaciji cervikalnog

uzroka glavobolje (standardni rendgenogram, funkcionalne

i kose snimke, rendgenogram KC regije, CT, MRI).5,28,56,57

Na standardnom rendgenogramu vratne kralje`nice mogu se

uo~iti promjene fiziolo{ke zakrivljenosti (smanjena lordoza

u bolesnika s disfunkcijom)28 i/ili razli~ite morfolo{ke pro-

mjene koje su podloga za nastanak lokalne i prenesene boli

(degenerativne, upalne, destruktivne i posttraumatske prom-

jene; priro|ene malformacije).28,35,52 Transbukalne snimke

omogu}uju bolju analizu KC regije (promjene polo`ajnih

odnosa kod disfunkcije, bazilarna impresija, asimilacija at-

lasa, os odontoideum=nesrasli dens, atlantoaksijalna nesta-

bilnost).28 Odnosi u i.v. prostorima mogu se bolje analizirati

na kosim snimkama, a funkcija, tj. ograni~ena ili pove}ana

segmentna pokretljivost, na funkcionalnim snimkama.28 Za

detaljniju analizu rabe se scintigrafija, CT i/ili MRI vratne

kralje`nice.28,58 Doplersonografija. Doplersonografija je

najbolja neinvazivna metoda za prikaz stenoza i okluzija VA

te bazilarne arterije, kao i za ispitivanje hemodinamike u tim

arterijama.59 Funkcionalni vratni testovi, iako su prema ne-

kim autorima rezultati mjerenja protoka kroz VA u raz-

li~itom polo`ajima glave i vrata kontradiktorni,60 va`ni su s

gledi{ta manualne terapije koja je indicirana u bolesnika sa

segmentnom disfunkcijom.28,60,61 U odnosu na uobi~ajene

klini~ke testove za VA koji se rabe u svrhu prepoznavanja

rizi~nih bolesnika za manualnu terapiju, doplersonografski

pregled s funkcionalnim testovima daje znatno bolje infor-

macije o »patolo{kom« utjecaju vratne kralje`nice na protok

kroz VA, {to svakako treba uzeti u obzir prije odluke o prim-

jeni manualnih zahvata u vratnoj regiji.60–62 Dijagnosti~ka

anesteti~ka blokada. Nestanak boli nakon anesteti~ke blo-

kade cervikalne strukture koja je klini~kim pregledom pre-

poznata kao izvori{te boli potvr|uje dijagnozu CG-a (i.v.

zglobovi C
0
-C

3
, mi{i}i, trigger to~ke, ligamenti, spinalni

`ivci C
1
-C

3
i njihove grane: n. occipitalis major et minor,

tre}i okcipitalni `ivac).5,10,13,23,51,63 Laboratorijske pretrage.

Va`ne su osobito u bolesnika s malignim i sistemskim bole-

stima koje mogu zahvatiti vratne strukture (reumatoidni ar-

tritis, ankilozantni spondilitis, sklerodermija, dermatomio-

zitis).5,28

Diferencijalna dijagnoza

U diferencijalnoj dijagnozi treba isklju~iti druge oblike

glavobolje,28,59 prije svega migrenu i tenzijsku glavobolju

zbog velike sli~nosti s CG-om,5,7,23 kao i druge bolesti i

stanja koja mogu uzrokovati sli~nu glavobolju: intrakrani-

jalni tumori, krvo`ilne malformacije, temporalni arteritis,

kroni~na paroksizmalna ili kontinuirana hemikranijska gla-

vobolja, intramedularni i ekstramedularni vratni tumori,

ko{tani tumori, disekcija VA, malformacije u KC regiji

(Arnold-Chiarijeva malformacija, bazilarna impresija, asi-

milacija atlasa), okcipitalna neuralgija.5,7,12,23,28,64,65 U bole-

snika s CG-om istodobno mogu postojati i drugi oblici/uz-

roci glavobolje (migrena, neurolo{ke bolesti, Arnold-Chia-

rijeva malformacija, intrakranijalni tumori i dr.).28,54,66,67

Budu}i da se simptomi CG-a uvelike preklapaju sa simpto-

mima primarnih glavobolja, u bolesnika s CG-om ~esto se

postavi pogre{na dijagnoza migrene ili tenzijske glavo-

bolje.5,66 Nije rijetka ni obrnuta situacija, u bolesnika s mi-

grenom postavi se pogre{na dijagnoza CG-a. Naime, zbog

prijenosa bolnih podra`aja iz inervacijskog podru~ja trige-

minalnog `ivca u inervacijsko podru~je spinalnih `ivaca

C
1
-C

3
,68,69 bolesnici s migrenom mogu imati refleksne boli u

vratu,5,70 napete vratne mi{i}e (stimulacija supraorbitalnog

`ivca inducira refleksni odgovor vratnih mi{i}a)69 i reflek-

sne trigger to~ke u vratnim mi{i}ima, {to mo`e zavarati da je

izvori{te boli u vratnoj kralje`nici.49,67,68,71 U bolesnika s po-

gre{nom dijagnozom CG-a ne posti`e se pobolj{anje ane-

steti~kom blokadom vratnih struktura.49 Okcipitalna neural-

gija. Rije~ je o specifi~nome bolnom poreme}aju vratnog

podrijetla koji karakterizira bol u inervacijskom podru~ju

velikog i malog okcipitalnog `ivca.5,65 O~ituje se stalnom

dubokom boli ili `arenjem u okcipitalnoj regiji na {to se

mogu superponirati napadaji o{tre boli. Bol mo`e biti pra-

}ena parestezijama i neosjetljivo{}u u bolnom podru~ju.

^esto je te{ko razlu~iti pravo izvori{te boli. Okcipitalna ne-

uralgija mo`e biti posljedica »uklje{tenja« okcipitalnog `iv-

ca, afekcije korijena C
2

ili disfunkcije i.v. zglobova C
1
-C

2
i

C
2
-C

3
.5 Patolo{ke promjene u stra`njoj lubanjskoj jami

mogu uzrokovati boli sli~ne okcipitalnoj neuralgiji.5
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Terapija

Primjenjuju se razli~iti terapijski modaliteti: medikamen-

tna terapija,5 imobilizacija (ovratnik),17 akupunktura,28 neu-

ralna terapija,10,13 lokalna injekcija botulinskog otrova,72

cervikalna epiduralna injekcija kortikosteroida,73 fizikalna

terapija,74,75 masa`a,28 kineziterapija,28 trakcija,17 manualna

terapija,28,76 edukacija bolesnika (anatomski jastuk)28 i ki-

rur{ki tretman.5 U akutnoj fazi (napadaj glavobolje) dolazi u

obzir primjena analgetika, TENS-a, krioterapije, akupun-

kture, neuralne terapije (anesteti~ka blokada) i imobilizacija

vrata mekim ovratnikom ako pokreti vrata zna~ajno po-

gor{avaju simptome.17,28 U kroni~noj fazi, ovisno o

klini~kom nalazu (segmentna disfunkcija, mi{i}ni spazam,

trigger to~ke, skra}eni mi{i}i, ograni~ena pokretljivost),

mogu se primijeniti razli~iti pojedina~ni oblici terapije ili

kombinirana terapija: manualna terapija kod disfunkcije, fi-

zikalna terapija kod mi{i}nog spazma i ograni~ene pokretlji-

vosti, vje`be relaksacije i masa`a kod mi{i}nog spazma,

vje`be istezanja kod skra}enih mi{i}a, mobilizacijske

vje`be kod ograni~ene pokretljivosti, trakcija vrata kod her-

nije diska, lokalna injekcija botulinskog otrova u spasti~ne

mi{i}e, anesteti~ka blokada trigger to~aka.5,28,77 Medika-

mentna terapija. Primjenjuju se obi~ni analgetici (acetilsali-

cilna kiselina, paracetamol, metamizol), nesteroidni antireu-

matici (ibuprofen, naproksen, diklofenak, indometacin), mi-

{i}ni relaksansi, specifi~ni lijekovi za migrenu (ergotamin,

sumatriptan), anksiolitici, tricikli~ki antidepresivi i antiepi-

leptici (karbamazepin).5,42 Do sada nema objavljenih istra-

`ivanja o u~inkovitosti medikamentne terapije u bolesnika s

CG-om.5 Klini~ari koji se bave lije~enjem glavobolja pre-

poru~uju primjenu lijekova koji se rabe u lije~enju drugih

oblika glavobolje, prije svega obi~ne analgetike i nesteroid-

ne antireumatike.5,7,12 Me|utim, pokazalo se da obi~ni anal-

getici, nesteroidni antireumatici, kao i specifi~ni lijekovi za

migrenu (ergotamin, sumatriptan) posti`u slab analgetski

u~inak u bolesnika s CG-om.5 Zbog nedostatnog u~inka

analgetika bolesnici s CG-om skloni su uzimanju preko-

mjernih doza analgetika, a nerijetko se razvija i ovisnost o

analgeticima.5 Stoga su nefarmakolo{ke metode lije~enja od

osobite va`nosti u tretmanu CG-a.5 Fizikalna terapija i kine-

ziterapija. Fizikalna terapija i kineziterapija odgovaraju te-

rapiji cervikalnog i cervikobrahijalnog sindroma.17,28,78 Pri-

mjenjuju se toplinske procedure, krioterapija, interferentne i

dijadinamske struje, TENS i ultrazvuk. U svrhu pobolj{anja

opsega pokreta mogu se primijeniti razli~ite tehnike aktivne

i pasivne mobilizacije.28,78 Manualna terapija. Manualna

terapija obuhva}a tehnike mekih tkiva, tehnike mi{i}ne re-

laksacije, specifi~ne i nespecifi~ne mobilizacijske tehnike i

manipulaciju.28,30,77 Cilj manualne terapije jest deblokada

uklije{tenih zglobnih tijela i normalizacija aktivnosti zglob-

nih nociceptora.28 Kontraindikacije za primjenu manipula-

cije u vratnoj regiji su: akutne artropatije, akutne frakture i

dislokacije, rupture ligamenata, tumori, metastaze, instabili-

tet, te{ka osteoporoza, infekcije kostiju i zglobova, akutne

ozljede mekih tkiva, mijelopatija, antikoagulantna terapija,

akutni radikularni sindrom, VBI i priro|ene malformacije

(ankiloza i.v. zgloba, asimilacija atlasa, sinostoze, os odon-

toideum).28,30,79 Ozbiljne komplikacije manualne terapije o

kojima se raspravlja u literaturi poglavito su vezane za

vratnu kralje`nicu (disekcija VA, mo`dani udar, kompresija

medule, hernijacija diska).80,81 Pokazalo se da su osnovni

uzroci komplikacija neprepoznate kontraindikacije za mani-

pulaciju, neadekvatan odabir tehnike i nestru~na izvedba

zahvata.28,80,81 Brojni autori upu}uju na u~inkovitost mani-

pulativne terapije (MT) u bolesnika s CG-om.3,5,20,77,82–84

U~inkovitost MT-a potvr|uju rezultati nekoliko kontrolira-

nih randomiziranih istra`ivanja i prikazi vi{e pojedina~nih

bolesnika.3,5,28,84–86 MT i kineziterapija signifikantno smanju-

ju jakost i u~estalost CG-a te daju dugotrajan u~inak.85,86 ^ini

se da se najbolji u~inak posti`e kombinacijom manualne

terapije, fizikalne terapije i kineziterapije.5,40,50,85 U~inkovi-

tost fizikalne terapije u lije~enju i prevenciji CG-a ve}a je u

bolesnika koji redovito vje`baju (mobilizacijske vje`be za

vratnu kralje`nicu) i koji su uklju~eni u odgovaraju}e kon-

dicijske programe (aerobne vje`be).5,85,87Primjena botulin-

skog otrova. Injekcija botulinskog otrova u perikranijske i

vratne mi{i}e ~ini se da mnogo obe}ava u lije~enju bolesni-

ka s migrenom i CG-om,5,72 no potrebna su daljnja ispitiva-

nja na ve}em broju bolesnika. Cervikalna epiduralna injek-

cija glukokortikoida. Primjenjuje se u bolesnika s izra`enim

degenerativnim promjenama diska u vi{e razina.73 Terapij-

ska anesteti~ka blokada. Osim u dijagnosti~ke svrhe, ane-

steti~ka blokada rabi se i u terapijske svrhe. Izvodi se pod

fluoroskopskim nadzorom postupka kod blokade `ivaca i

aplikacije anestetika u i.v. zglobove.5,10 Anesteti~kom blo-

kadom velikog i malog okcipitalnog `ivca i spinalnih `ivaca

C
1
-C

3
~esto se posti`e bitno, ali privremeno pobolj{anje (ne-

koliko mjeseci).5,63,66 Privremeno pobolj{anje uo~eno je i

nakon anesteti~ke blokade trigger to~aka.5 Ponovljena blo-

kada velikog okcipitalnog `ivca daje slabije rezultate u od-

nosu na ponovljenu blokadu spinalnih `ivaca C
2

i C
3
.63 Ako

se ciljanom anesteti~kom blokadom `ivaca i i.v. zglobova

posti`e bitno, ali privremeno pobolj{anje, mo`e se razmo-

triti opcija neurolize `ivca poput radiofrekventne termi~ke

neurolize.5,88–90 Kirur{ki tretman. U bolesnika s jakim cervi-

kogenim glavoboljama refrakternim na uobi~ajenu terapiju

(smanjena radna sposobnost i kvaliteta `ivota) dolazi u obzir

primjena kirur{kih procedura.5 Od kirur{kih procedura pri-

mjenjuju se: dorzalna rizotomija, neurektomija, dekompre-

sija `ivca i diskektomija (hernija diska).5,47,90,91 U bolesnika s

korektnom dijagnozom »uklje{tenja« okcipitalnog `ivca,

kirur{kom dekompresijom ~esto se posti`e bitno pobolj-

{anje.5,92 Me|utim, u nekih bolesnika pobolj{anje je samo

privremenog trajanja.91 Privremeno pobolj{anje uo~eno je i

nakon kirur{ke transekcije velikog okcipitalnog `ivca.91 Bu-

du}i da se nakon kirur{kog tretmana bol mo`e i poja~ati u

nekih bolesnika, a mo`e se razviti i anesthesia dolorosa,

prije kirur{kog zahvata treba preispitati dijagnozu i opravda-

nost zahvata u svih potencijalnih kandidata za kirur{ko lije-

~enje.5

Zaklju~ak

CG je ~est, ali nedostatno prepoznat oblik kroni~ne he-

mikranijske glavobolje koja s vremenom mo`e postati i bila-

teralna. Iako se klini~ki simptomi CG-a uvelike preklapaju s

klini~kim simptomima migrene i tenzijske glavobolje, rije~

je o zasebnom poreme}aju s vlastitom patogenezom, terapi-

jom i prognozom. Rana dijagnoza i adekvatna terapija zna-

~ajno smanjuju dugi tijek bolesti, tro{kove lije~enja i nespo-

sobnost za rad.
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Glavni odbor Hrvatskoga lije~ni~kog zbora

Povjerenstvo za odli~ja i priznanja Hrvatskoga lije~ni~kog zbora

raspisuje

NATJE^AJ

za odli~ja i priznanja Hrvatskoga lije~ni~kog zbora u 2007. godini

Na temelju Pravilnika o odli~jima i priznanjima Hrvatskoga lije~ni~kog zbora, prihva}enog 20. rujna

2005. godine, prijedlozi podru`nica i stru~nih dru{tava Hrvatskoga lije~ni~kog zbora za odli~ja i priznanja

Zbora dostavljaju se Glavnom odboru HLZ-a, Povjerenstvu za odli~ja i priznanja najkasnije do 31. listopada

2007. godine, s ispunjenim upitnikom za predlaganja odli~ja. Kasnije pristigli i nepotpuni prijedlozi ne}e se

uzeti u razmatranje.

Odli~ja i priznanja bit }e prihva}ena i objavljena na 116. redovitoj godi{njoj skup{tini Hrvatskoga

lije~ni~kog zbora 26. velja~e 2008. godine.

Upitnici za predlaganje odli~ja mogu se podi}i u Tajni{tvu HLZ-a u Zagrebu i na web-stranici HLZ-a:

www.hlz.hr.


