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Abstract

Keywords:

Cervicogenic headache is a type of secondary headache that affects 0.17-4% of the
general population and is defined by a primary lesion in the cervical spine with a pain-
ful syndrome in the head and/or facial area. It is characterized by unilateral pain on the
side of the primary lesion in the neck, with variable accompanying symptoms that may
pose a differential diagnostic challenge compared to other types of headaches. The
most widely accepted mechanism of this headache's onset is the propagation of pain
from the neck to the structures of the head, sometimes even to the face, due to the
convergence of afferent neurons originating from the C1-C3 spinal nerves and noci-
ceptive fibers of the trigeminal nerve in the trigeminocervical complex. Since most of
the clinical characteristics of this headache are nonspecific, in the absence of a clear
chronological connection to a lesion in the cervical spine, imaging or targeted nerve
blockade is required to establish a diagnosis. The response to pharmacotherapy is of-
ten modest, and therapeutic methods include physical therapy, periodic injections of
analgesics and/or corticosteroids into the joints of the cervical vertebrae or their asso-
ciated nerves, as well as neurosurgical methods such as radiofrequency ablation and
nerve decompression.

headache, cervical spine, referred pain, therapy

Cervikogena glavobolja

Sazetak

Kluc¢ne redci:

Cervikogena glavobolja predstavlja vrstu sekundarne glavobolje koja zahvata 0,17-4%
opste populacije i definise je primarna lezija u vrathom delu kicme sa bolnim
sindromom u podru&ju glave i/ili lica. KarakteriSe se unilateralnim bolom na strani
primarne lezije vrata uz varijabilne propratne simptome Kkoji mogu predstavljati
diferencijalno dijagnosti¢ki problem u odnosu na druge vrste glavobolje. NajSire
prihvaceni mehanizam nastanka ove glavobolje je propagacija bola iz vrata na
strukture glave, nekada i lica usled konvergencije aferentnih neurona porekla C1-C3
spinalnih nerava i nociceptivnih vlakana n.trigeminusa u trigeminocervikalnom
kompleksu. Buduéi da je vecina klinickih karakteristika ove glavobolje nespecifi¢na, u
odsustvu jasne hronoloSke povezanosti sa lezijom cervikalnog dela kicmenog stuba,
zahteva primenu imidzinga ili pak ciliane nervne blokade kako bi se postavila
dijagnoza. Odgovor na farmakoterapiju je &esto skroman, a terapijske metode
ukljuuju fizikalnu terapiju, periodine injekcije analgetika i/ili kortikosteroida u
zglobove vratnih prsljenova ili pripadaju¢ih nerava, kao i neurohirurSke metode
radiofrekventne ablacije i nervne dekompresije.

glavobolja, vratna ki€éma, preneseni bol, terapija

Uvod

Povezanost glavobolje i cervikalne ki¢me je odavno poznata i dokumentovana,
medutim, koncept cervikogene glavobolje kao bolnog sindroma glave i lica je
prepoznat poslednje Cetiri decenije. Cervikogena glavobolja je vrsta sekundarne
glavobolje. Kao poseban entitet izdvojena je nakon Stjastadove publikacije serije
pacijenata sa glavoboljom koja se pogorsava pokretima vratal. Uz izvesne dopune
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dijagnostickih kriterijuma, 2004. godine cervikogena glavobolja je kao zaseban
entitet uvrstena u drugo izdanje Medunarodne klasifikacije glavobolje2. To je
najceSce unilateralna, neprobadajuca glavobolja izazvana nociceptivnim uzrokom
u gornjem delu vratne kicme. Ovaj, ne tako redak bolni sindrom je rekurentnog ili
hroni¢nog karaktera, a pored provokacije bola pokretima vrata se karakteriSe i
smanjenim obimom pokreta vrata. Smatra se da je bol izazivan iritacijom ili
oStecenjem cervikalnih struktura koje su inervisane gornjim cervikalnim nervima
(C1, C21iC3). [ako je uzrok bola u vratu, bolne regije su istostrani regioni glave i li-
ca Sto se objasnjava propagacijom bola usled kovergencije nociceptivnih vlakana
pomenutih cervikalnih nerava i n.trigeminusa u trigeminocervikalnom kom-
pleksu.

Ovaj rad za cilj ima sumaciju do sada poznatih informacija o cervikogenoj glavo-
bolji kao vrsti sekundarne glavobolje.

Etipatogeneza

Ve¢ u prvom originalnom opisu ove glavobolje O. Stjaastad je terminom ,cer-
vikogena“ naglasio sumnju da je uzrok bola u vratu, koju je klinicki potvrdio
olaksanjem ili prestankom bola nakon aplikovanja lokalnih anesteti¢kih blokova
kod vecine pacijenata3. CG je vrsta prenesonog bola iz cervikalnih kostanih i me-
kotkivnih struktura koje su inervisane prvim, drugim i tre¢im cervikalnim spinal-
nim nervima (C1, C2 i C3). Razliciti patoloski procesi ove regiji mogu biti uzrok
bola (Tabela 1).

Tabela 1. Etiologija uzroka cervikogene glavobolje prema ICHD-32

U potpunosti ispunjavaju Kriterijume za kauzaciju CG Mogu ispunjavati Kriterijume za kauzaciju CG

1. Tumor
2. Frakture
3. Infekcije

1. Cervikalna spondiloza
2. Osteohondritis

4. Reumatoidni artritis sa visokocervikalnom lezijom

Boskovi¢ et al. 2025

U prenoSenju nociceptivnih impulsa glavnu ulogu ima trigeminocervikalni
kompleks. Danas najsire prihva¢en mehanizam nastanka ove glavobolje kojim se
objasnjavam transfer visoko-cervikalnog bola na strukture glave i lica je konver-
gencija aferentnih vlakana porekla C1-C3 spinalnih nerava i nociceptivnih
aferentnih vlakana n.trigeminusa u njegovom kaudalnom jedru formiraju¢i neu-
rone drugog reda*-6.

Trigemenotalamicki

trakt
V2
J V3
Spinalni trakt nV
Kaudalno jedro y
trigeminalnog nerva C1 nervni koren
7 /
Trigeminocervikalni / C2 nervni koren
kompleks -
b C3 nervni koren
Trigeminocervikalno
jedro

Slika 1. Mehanizam prenosa bola iz cervikalne kicme prema glavi. Prikazana su aferentna nocicep-
tivna vlakna trigeminalnog nerva i gornja 3 cervikalna spinalna nerva i njihova konvergencija u
trigeminocervikalnom jedru’.
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Smatra se da spinalni nervi ispod C3 segmenta ne mogu doprineti razvoju cer-
vikogene glavoboljet. U novijim studijama u japanskoj populaciji opisani su
slucajevi u kojima bolni signali porekla niZih vratnih korenova mogu biti pret-
postavljeni uzrok pojave cervikogenih glavobolja, sa moguéim varijacijama u
komunikaciji spinotalami¢kog i trigeminospinalnog puta8-10 (Slika 1). Cer-
vikogena glavobolja klini¢ki moZe li¢iti na migrenu u kojoj takode postoji konver-
gencija vlakana u trigeminospinalnom kompleksu. U cervikogenoj glavobolji nisu
dokazane poviSene vrednosti CGRP (Calcitonin gene-related peptide), $to ukazuje
da ne deli druge patofiozioloSke mehanizme migrenell.

Epidemiologija

Prevalencija cervikogenih glavobolja znacajno varira u razli¢itim studijama, u
zavisnosti od koristenih kriterijuma, i varira od 0,17% do 4.1%. U studijama koje
Koriste IHS2 Kriterijume, prevalencija u opstoj populaciji je 1%?2, ali je znacajno
veca medu pacijentima u centrima za leCenje teSkih oblika glavobolja i ¢ini 17,5%
glavobolja u ovoj grupil3-15. Nastanak je najceS¢e u cetvrtoj deceniji, sa
uravnoteZenom pojavom medu polovima.

Klini¢ka slika

CG se najceSce prezentuje simptomima hroni¢ne unilateralne glavobolje. Bol u
vratu i potiljatnom regionu glave uglavnom prethodi Sirenju u istostrani ¢eono-
slepoocni region koji je najces¢a lokalizacija prenesenog bola. Nekada se bol
prenosi i u orbitalni predeo. Bol u vratu je ¢esto prisutan, ali nije neophodan za di-
jagnozu i neki pacijenti ne prijavljuju bol ispod potiljka. CG karakteriSe prezisten-
tan, dubok, stezajué¢i ili cupajuc¢i bol koji nema karakteristike pulsirajuceg.
Provocira se pokretima i nefizioloSkim poloZajem vrata, a tegobe olaksava miro-
vanje. Bol nema tendenciju da menja stranu izmedu napada, ni tokom napada, ali
se u tezim formama moZe propagirati u okolna podrucja pa i na suprotnu stranu
glave ili lica, kada se pazljivom anamnezom moZe saznati o inicijalnoj lateralizaciji
bola. Iako nisu specifi¢ni za ovu vrstu glavobolje, moguc¢i su i propratni autonomni
fenomeni (crvenilo, suzenje ociju i nosa), ili migreniformni fenomeni poput foto-
fobije, fonofobije i mucnine usled aktivacije trigeminalnog kaudalnog jedrale.
Klju¢na karakteristika ove glavoblje je ogranicenost obima pokreta vrata i post-
ojanje protektivnog polozaja sa izbegavaju¢im ponasanjem poput pazljivog okre-
tanja nakon dozivanja i ovakvo ponasSanje treba pobuditi paznju ispitivaca na
moguc¢ uzrok bola u vratu. Opisane restrikcije pokreta znacajno koreliraju sa
frekvencijom pojave glavobolje i pridruzenoj onesposobljenoti!”. Na pocetku pri-
rodnog toka bol se javlja intermitentno, a u kasnijim fazama moze biti konstantan
i poprimiti karakter hroni¢ne glavobolje.

Dijagnoza

Treée izdanje Medunarodne Klasifikacije glavobolja kao dijagnosticke kriteriju-
me navodi postojanje klinicki i/ili neuroradioloski dokazane lezije visoke vratne
ki¢me za koju se zna da moze biti uzrok glavobolje i minimum dva pozitivna do-
datna Kkriterijuma od slede¢ih: 1) pojava glavobolje je vremenski povezana sa
nastankom cervikalnog poremecaja ili pojavom lezije 2) glavobolja se poboljSava
ili prestaje sa poboljSanjem cervikalnog poremecaja, 3) obim pokreta u vratu je
smanjen, a pogorsanje glavobolje se izaziva provokacionim manevrima i 4) glavo-
bolja prestaje nakon dijagnosticke blokade cervikalnih struktura i nerava*. Dakle,
ova Kklasifikacija zahteva prisustvo glavobolje, prisustvo cervikalne patologije koja
za koje je poznato da moze izazvati glavobolju i dokaz kauzacije. U komentarima
ove klasifikacije tumori, frakture, infekcije i reumatoidni artritis gornjeg dela cer-
vikalne kicme ne mogu se formalno smatrati uzrocima glavobolje, ali se i pored
toga prihvataju u individualnim slucajevima. Cervikalna spondiloza i osteohon-
dritis se mogu smatrati validnim uzrokom cervikogene glavobolje, takode u invid-
ualnim slucajevima.
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Klini¢ki pregled

Tako klinicki pregled moze biti od veceg znacaja u ovoj vrsti glavobolje u odnosu
na druge, narocCito primarne, dosadasnje studije ukazuju na nisku dijagnosti¢ku
vrednost fizikalnog nalaza vrata kod pacijenata sa cervikalnom glavoboljom. Prvi
dijagnosticki kriterijumi Internacionalne radne grupe za cervikogenu glavobolje
(Cervicogenic Headache International Study Group) bili su skoro u potpunosti
zasnovani na fikalnom nalazu, isticu¢i sledece karakteristike: provokaciju bola
pokretom ili spoljaSnjim pritiskom gornjeg cervikalnog ili okcipitalnog regiona;
protektivno pozicioniranje glave sa “Cudnim” poloZajem i restrikciju pokreta vrata
za najmanje 10 stepeni na zahvacenoj stranil’. Smanjen obim pokreta, narocito u
fleksionom-rotacionom testu ima klinicku vaznost, i moZe biti od Kkoristi u
diferenciranju propratnog bola u vratu kod migrenskih glavobolja od cervikogene
glavobolje. Osetljivost miofascijalih provocirajuc¢ih tac¢aka biti prisutan u ipsilater-
alnom subokcipitalnom, cervikalnom ili regionima ramena sa mogué¢om pro-
vokacijom prenesenog bola u regione glave ili lica nakon fizicke stimulacije?8.

RadioloSske metode

Dopunske imidZing metode poput CT ili MR pregleda cervikalne kicme mogu
doprineti postavljanju dijagnoze. Ovim pregledom se moZe vizuelizovati hipertro-
fija fasetnih zglobova, degeneracija intervertebralnog diska, kompenzatorno
zadebljanje ligamenata, kompresija dure ili nervnih korenovals. lako uspesne u
detekciji cervikalnih lezija identifikacija kauzalnosti izmedu specificne lezije i
bolnog sindroma ne nosi visoku specificnost?’, ali pruza znacajne informacije u
iskljucivanju alternativnih dijagnoza poput disekcije vertebralne arterije, aneu-
rizmi i mijelopatije. Novije studije ukazuju da bi korisna imidZing metoda mogao
biti SPECT-CT koji relativno uspesno identifikuje lezije zglobova koje bi mogle
dovesti do cervikalne glavobolje, a pacijenti kojima je na osnovu ove metode
primenjena ciljana terapijska blokada su pokazali znacajnu stopu poboljSanja u
odnosu na pacijente kod kojih nije raden SPECT-CT ili kod kojih ovom metodom
nije detektovana lezijal®.

Dijagnosticka blokada nerva

Lokalna blokada nerava anesteticima se pokazala korisnom dijagnosticko-
terapijskom metodom za detekciju postojanja vratnog porekla cervikalnih glavo-
bolja, a ima i lokalizacioni znacaj. NajceS¢i zglob c¢ijom blokadom dolazi do
prestanka bola je C2-C3 zigapofizijalni zglob, sa pozitivnim efektom u oko 60%
slucajeva, dok se blokadom lateralnog atlanto-aksijalnog i C3-C4 zigapofizijalnog
zgloba dobija dijagnosticki odgovor u 6-7% slucajeva. Budu¢i da je velika
ucestalost bola porekla C2-C3 zigapofizijalnog zgloba, a da je procedura blokade
relativno bezbedna, primena iste bi se mogla smatrati veoma korisnom u dijag-
nostici ovog tipa glavobolje (Slika 2)20.21,

Terapija

Uprkos znacajnim pomacima u dijagnostici i razumevanju cervikogenih glavo-
bolja tokom poslednjih decenija, relativno mali broj terapijskih mogu¢nosti se
pokazao efikasnim.

Fizikalna terapija

Fizikalna terapija je Siroko dostupan modalitet lecenja koji u ovoj vrsti glavo-
bolje ima znacajan terapijski benefit. S obzirom na njenu neinvazivost, predstavlja
metodu prvog izbora u lec¢enju pacijenata sa CG. Razli¢iti modaliteti ovog tera-
pijskog pristupa ukljuuju manuelne metode relaksacije miSica, specifitne vezbe
statickog i dinamickog istezanja i kineziterapiju usresredenu na miSi¢e vrata i
ramena?2,
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Da li pacijent ispunjava predloZene klinicke kriterijume?

1. Precipitacija bola : 1. Ograni¢en obim pokreta u vratu
a) Pokretima vrata i/ili neprirodnim 2. Istostrani bol u vratu, ramenu i ruci
poloZajem glave I/ILI neradikularne distribucije NE | RAZMOTRITI
b) Spoljadnjim pritiskom gornjeg ILI 3 unilateralna glavobolja i bol u vratu ALTERNATIVNU
cervikalnog ili okcipitalnog regiona na na poCetku pojave simptoma DUAGNOZU
strani bola (sva tri simptoma)

DA DA

Da li se simptomi mogu objasniti drugom
dijagnozom primarne glavobolje?
DA
NE

Da li je smanjen obim pokreta u vratu?
DA NE

Da li postoji klinicki ili radioloski dokaz

MOGUCA CERVIKOGENA GLAVOBLIA cervikalne lezije poznate kauzacije CG NE

DA

DA Da li postoji dokaz kauzacije u vidu:
1. Glavobolja je vremenski povezana
sa pojavom cervikalne lezije
2. Glavobolja se znatajno redukuje

NE

Da li fizikalna terapija oporavkom ili rezolucijom cervikalne
ublazava bol? DA lezije
NE
Da li blokada nerava POTVRDENA
ublaZava bol? DA CERVIKOGENA GLAVOBLIA
NE

Slika 2: Dijagnosticki algoritam za cervikogenu glavobolju koji inkorporira klinicke karakteristike
(plavi kvadrati), kriterijume kauzacije (zeleni kvadrati) i dijagnosticko-terapijske metode (crveni
kvadrati). Krajnje odrednice su moguc¢a cervikogena glavobolja, potvdena cervikogena glavobolja
i alternativna dijagnoza. Potvrdena dijagnoza cervikogene glavobolje ovim algoritmom ispitivanja
ispunjava ICHD-3 kriterijume'®.

Farmakoterapija

Uprkos nedostatku klini¢kih studija o efiksnosti specificne medikamentozne
terapije, analgetici i lekovi koji uti¢u na perifernu nocicepciju i neuropatski bol su
pokazali klinicku efikasnost u CG. Nekoliko grupa lekova se koristi: NSAIL, mi-
orelaksansi (tinazidin, baklofen), antiedepresivi (duloksetin) i antiepileptici
(pregabalin i gabapentin)23. Studija koja je ispitivala uticaj pregabalina na cer-
vikogenu glavobolju navodi znacajnu redukciju dana sa glavoboljom (sa 26 na 16
mesecno)19.24,

U sluc¢aju neuspeha fizikalne terapije pribegava se blokadi nerava perkutanim
injekcijama anestetika i kortikosteroida, ili radiofrekventnoj neurotomiji koji kod
najveCeg broja tezih pacijenata daju zadovoljavajuci terapijski odgovor. Kao
poslednja terapijska opcija, moze se pribe¢i hirurskom lecenju, najc¢esce u vidu
dekompresije nerava ili nervnih korenova, posle ¢ega znacajan broj pacijenata na-
vodi pobolj$anje ili potpun prekid tegobal6.22,

Perkutane injekcije

Meta perkutanih injekcija kortikosteroida ili anestetika moze biti zglob za koji je
utvrdeno da je poreklo bola u sklopu cervikogenih glavobolja, $to je duzi niz godi-
na razmatrano kao mogudi terapijski pristup. Najnovije studije sugerisu, da ova
vrsta terapije moZe predstavljati zadovoljavajuce terapijsko reSenje u oko
polovine bolesnika sa teSkim oblicima cervikogenih glavobolja2526. Pored toga,
perkutanim injekcijama se mogu targetirati i nervi, korenovi nerava, ganglioni i
nervni pleksusi. Ciljana blokada n. occipitalis major-a je pokazala poboljSanje
simptoma kod znacajnog broja pacijenata i moze predstavljati i jedinu terapiju
kod pacijenata kod kojih je efikasna duZi vremenski period?7.28. Dijagnosticka
specificnost ove procedure je niska budu¢i da ovaj nerv senzitivno inerviSe po-
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10.

11.

12.

glavinu, a ne strukture vrata zbog Cega njegova blokada ne ukazuje na cervikalno
poreklo bola, pa se efikasnost ove terapije pripisuje njenom poznatom neuro-
modulatornom efektu koji ostvaruje i u leCenju pacijenata sa migrenom®22. Do-
datno, jedna skoras$nja studija ukazuje na moguénost istovremene blokade
dorzalnog gangliona C2 korena, tre¢eg okcipitalnog nerva i medijalne grane C3
korena interfascijalnim pristupom samo jednim ubodom igle. Blokada viSe nerava
od znacaja u cervikogenoj glavobolji i odsustvo neZeljenih efekata, predlaZe ovaj
terapijski modalitet kao opciju u buduénosti?®. Perkutane injekcije botulinskim
toksinom se nisu pokazale efikasnima u terapiji cervikogenih glavobolja3°.

Radiofrekventna neurotomija

Radiofrekventna neurotomija predstavlja perkutanu intervenciju koagulacione
degeneracije nervnih vlakana pulsevima radio talasa. Primena ove procedure
predstavlja trajniju alternativu prethodno pomenutoj nervnoj blokadi u vidu jed-
nostavne, brze i bezbedne procedure, efikasne kod preko 80% pacijenata kojima
je prethodno pravilno lokalizovan uzrok bola. Za razliku od nervne blokade koju
je neophodno ponoviti u intervalima od 1-3 meseca, terapijska efikasnost radiof-
rekventne neurotomije moze trajati i viSe godina83°.

Zakljucak

Cervikogena glavobolja je relativno cesta glavobolja ciji je nociceptivni uzrok u
vratu. lako je koncept cervikogene glavobolje poznat ve¢ nekoliko decenija, dijag-
nosticki kriterijumi i terapijski modaliteti se i dalje menjaju i unapreduju. Kod
pacijenata sa cervikogenom glavoboljom su Cesto potrebne dijagnosticke proce-
dure koje nisu uobicajeni dijagnosticki postupak u ostalim glavoboljama, zbog
Cega zahteva multidisciplinarni pristup u postavljanju dijagnoze i lecenju. U radu
je prikazan sistematizovan pregled literature i sumacija najnovijih informacija o
ovoj glavobolji, kao i praktican pristup selekcije pacijenata na osnovu klinicke
slike i fizikalnog nalaza koji bi mogli da se razmotre kao kandidati za interventne
procedure poput lokalnih anestetickih blokova. Uprkos tome, razuman je
stepenicast terapijski pristup ukljucujuéi pre svega metode fizikalne i farmakoter-
apije, a u slucaju terapijskog neuspeha razlicite interventne procedure, nervne
blokade i neurohirurske metode lecenja.
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