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Ovod

Vertebrogénne ochorenia st mimoriadne ¢asté
a vzhladom na to, Ze postihuju fudi v produktivnom
veku, maju aj vyznamny socio-ekonomicky dosah.
Ide o najCastejSie ochorenia po chorobéch z prechla-
denia. Roéna prevalencia sa pohybuje v zavislosti od
literdrneho zdroja v rozsahu 15 - 45 %, celozivotna
prevalencia v rozsahu 60 — 90 % a ro¢na incidencia
asi 5 %. Odhaduije sa, Ze v populdcii je 1 % prechodne
a 1 % trvale chorych pre vertebrogénne ochorenia.
Pomer zastipenia vertebrogénnych tazkosti v jed-
notlivych Usekoch chrbtice je nasledovny: driekova:
krénd: hrudnad-4:2: 1.

Degenerativne zmeny chrbtice su najéastejSou
pri¢inou poSkodenia nervovych Struktir v prislusnej
oblasti. Spoloénym znakom vééSiny syndrémov je,
napriek heterogenite etiopatogenézy, bolest a znam-
ky segmentového vertebrogénneho syndrému.

Patogenéza spondylézy
a spondylogénnych neurologickych
syndrémov

Spondyléza v SirSom vyzname je termin pouzi-
vany na oznacenie degenerativnych zmien v oblasti
medzistavcovych platniéiek, stavcovych tiel, interver-
tebralnych (fazetovych — zygoapofyzealnych) kibov,
unkovertebralnych skiben a ligamentéznych &truktdr.
Uz3ia definicia spondylézy ju charakterizuje ako pro-
ces sekundarnej degenerdcie disku s tvorbou okrajo-
vych osteofytov na teldch stavcov. Inicidlne degene-
rativne zmeny chrbtice sa vyskytuju uz v tretej dekade
zivota. Vtedy st zndzornené morfologické zmeny pri
pouZiti zobrazovacich metod eSte minimaine a vacsi-
na diagnostikovanych kompresii neurdlnych Struktur
je v tomto obdobi vyvolana Specifickymi nedegenera-
tivnymi ochoreniami chrbtice (infekcie, Urazy, nadory)
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Obrazok 1 a, b. Obraz DISH.

a vzacnejSie degenerativnymi ochoreniami chrbtice
charakteru hernie nucleus pulposus.

Samostatnu nozologicku jednotku predstavuje
difizna idiopatickd skeletalna hyperostéza (DISH),
¢o je nezapalové ochorenie skeletu charakterizované
hyperostdzou v oblasti axidlneho skeletu a na periférii
(obrézok 1 a, b). Vznika po 40. roku veku. Je dokéza-
na stvislost DISH s diabetes mellitus II. typu a ostat-
nymi metabolickymi zmenami, hyperurikémiou, poru-
chou metabolizmu lipidov. Dalsimi dolezitymi faktormi
st hormondlne vplyvy, hlavne rastového horménu
a androgénov. Diagndza je urCovand na zaklade
spinenia Resnickovych kritérii DISH: I. kalcifikacia
a osifikacia okrajov Styroch nasleduijtcich stavcovych
tiel, 2. zachovanie vy$ky medzistavcovych priestorov,
3. chybanie ankylézy sakroiliakélnych kibov a erézii/
sklerézy v oblasti tychto skibeni.

Hlavné klinické neurologické
syndrémy v krénej oblasti

Bolesti krénej chrbtice sa nazyvaju aj ako cer-
vikalgia alebo vertebrogénny algicky syndrom
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v cervikélnej oblasti. RozliSujeme akutny, subakutny
a chronicky krény segmentovy syndrém.

Akutny krény segmentovy syndrém byva
vaésinou vyvolany nahlym pohybom hlavy, preta-
zenim krénej chrbtice, prechladenim a nevhodnou
polohou pri spanku. Pritomné je obmedzenie hyb-
nosti chrbtice (flexia, extenzia, rotécie a laterofle-
xie). Niekedy je pohyb obmedzeny vSetkymi smer-
mi, niekedy iba jednym smerom. Pri vySetreni su
pritomné spazmy kréného svalstva, reflexné zme-
ny v oblasti postihnutého segmentu, ktoré sa daju
diagnostikovat koznou riasou. Mdzu byt pritomné
aj palpacne bolestivé zatvrdnutia v svaloch, tzv.
myogeldzy. V mlad$ich vekovych skupindch méze
byt pricinou tfazkosti herniacia disku a vo vyssich
vekovych skupindch su pritomné osteoproduktivne
degenerativne zmeny, ktoré je mozné diagnostiko-
vat RTG, CT alebo MRI vysetrenim. NajCastejSie
byva postihnuta platnicka C6/7, zriedkavejSie C5/6,
C7/Th1 a C4/5.

Pri subakutnom a chronickom krénom seg-
mentovom syndrome sa bolesti va¢sinou dostavuju
plazivo, pomaly ustupuiju, alebo vznikaju nahle, ale
ich Ustup sa prediZuje na tyzdne az mesiace. Klinicky
obraz je menej dramaticky ako u predchadzajicej
skupiny. Porucha dynamiky krénej oblasti, palpa¢-
na bolestivost, ako aj spazmy sl menej vyjadrené.
Niekedy su pritomné vegetativne priznaky: nauzea,
zvracanie, potenie, tinitus, zavraty alebo jemna zad-
nojamova symptomatoldgia, ktord byva oznacovana
ako syndrom zadného kréného sympatika. Pri de-
tailnom funkénom vysetreni chrbtice je mozné ¢asto
zistif blokady hlavovych kibov.

Cervikalne vertigo, v literatdre niekedy nazyva-
né aj Bow-Hunterov syndrém, je zriedkava diagnéza
pri symptomatickom uzavere arteria vertebralis pocas
rotécie krku.

Vertigo ma urcité charakteristiky:

* je provokované polohou krku,

* nezavisi od orientacie hlavy vo¢i gravitacii,

* niekedy sa vyskytuje u pacientov po poraneni
krku a uzavretych poraneniach hlavy.

Incidencia cervikalneho vertiga je velmi kontro-
verznd a v roznych literarnych zdrojoch sa udava, ze
20 - 58 % pacientov po Uraze hlavy a krku ma uve-
dené tazkosti.

Medzi moznymi pri€inami vertiga su udavané:
 vaskularna kompresia arteria vertebralis,
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*  patologické senzorické informécie z krénych pro-
prioreceptorov,

* kompresia cervikalnej miechy diskogénneho pd-
vodu (tato pri¢ina je asi najCastejia),

e Unik likvoru cez traumatickd ruptiru korefovej
posvy,

o Barré-Lieou syndrém, ktory bol popisany pri
chronickej cervikalnej artritide, 6. porucha v seg-
mentoch C1 — C2 (ako mozna pri¢ina je nadhod-
notend).

V ramci diagnostiky cervikalneho vertiga je potreb-
né analyzovat a realizovat:

elektronystagmografiu,

audiogram,

vestibuldrne myogénne evokované potencidly,

CT angiografiu,

MRI krénej chrbtice a mozgu,

USG magistralnych tepien,

selektivnu vertebralnu angiografiu s rotaciou

hlavy,

MR angiografiu,

. dynamicku posturografiu,

10. cervikélny test a testy za uc¢elom vylicenia benig-
neho paroxyzmalneho polohového vertiga.
Pseudoradikularny (cervikobrachialny)syndrém

sa vyznacuje projikujlcimi bolestami do korenovych

z0n. Bolest je neur¢ita, difizna, nedrZi sa prislusnych
dermatomov a je sprevadzand neprijemnym emocnym
sprievodom. Bolesti m6zu vyzarovat do hlavy v pri-
pade poruchy funkcie alebo morfologickych zmien

v hornej Casti krénej chrbtice, alebo iba do hornych

koncatin pri postihnuti dolnych ¢asti krénej chrbtice.

Bolest hlavy z krénej oblasti s propagaciou do zahla-

via, spanku, temena a Celovej oblasti sa v literatire

oznaduje ako cervikokranialny syndrém. Uvedené
bolesti su provokované zmenou polohy a pohybom.

NajéastejSou pri¢inou cervikobrachialneho syndrému

je postihnutie medzistavcovych kibov.

N o oA~
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Diagnostika

V diagnostike je dolezita klinicko-radiologicka ko-
relacia nalezov, pretoZe vo vekovej kategdrii nad 70
rokov postihuju degenerativne zmeny takmer 100 %
populacie. Nekomplikovany akutny krény segmentovy
syndrom mézeme diagnostikovat na zaklade zhodno-
tenia funkéného stavu chrbtice. Pri zlyhdvani beznej
farmakologicko-rehabilitaénej liecby v trvani viac ako 4
tyzdne je potrebné realizovat Standardné snimky krénej
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Obrazok 2. Radikulomedularna topografia.

chrbtice vratane Sikmych a dynamickych. RTG vySet-
renie ma 90 % senzitivitu pri organickych ochoreniach
reniach chrbtice degenerativnej povahy, hlavne ¢o sa
tyka stupia a lokaliz&cie degenerativnych zmien.
Indikaciami na RTG vySetrenie krénej chrbtice

¢ chronicky krény segmentovy syndrém,
*  cervikobrachialny syndrém,

¢ radikularny syndrém,

*  cervikdlna myelopatia.

V pripadoch loziskového neurologického nalezu
je potrebné realizovat dalSie zobrazovacie metddy CT
aMRI, ktorych senzitivita je pri detekcii hernii a stenéz
priblizne 90 % a Specificita asi 70 %. MRI je indikova-
né hlavne pri podozreni na cervikalnu myelopatiu, pri
viacetdZovom postihnuti cervikélnej chrbtice, kde nie
je klinicky jednoznaéna lokaliz&cia procesu, pri pluri-
radikuldrnom syndréme na hornych kon€atinach, ako
aj bilateralnom radikuldrnom syndréme. Vzdy treba
myslief na to, Ze za neustupujlcou bolestou chrbti-
ce mdze byt aj $pecificky nedegenerativny proces,
a vtedy je potrebné vySetrit zapalové parametre (FW,
leukocyty, CRP), tumordzne markery a realizovat
scintigrafiu skeletu. Pri chybajucej klinicko-radiologic-
kej korelacii je vhodné snimky opakovat s ¢asovym
odstupom.

Na organické ochorenie chrbtice nedegene-
rativnej povahy nés upozornia, tzv. red flags — Cer-
vené viajky:

1. prva manifestacia tazkosti u pacientov nad 50
rokov,

2. existencia primarneho nadoru,

3. Ubytok hmotnosti,

4. nevysvetlitelné teploty,
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dlhodoba lie¢ba kortikosteroidmi,

trauma v anamnéze,

existencia chronického zapalu,

ak je trvanie bolesti dihSie ako jeden mesiac
a bez Ulavy,

. pokojové bolesti mimoriadnej intenzity,

10. pritomnost vyznamnej a rychlo progreduijtcej lo-
ziskovej neurologickej symptomatolégie.

® N oo

Kréné koreriové syndréomy
Klinicky obraz obvykle pozostava z triady pri-

znakov:

* bolest v oblasti krénej chrbtice, ramena a lopatky,
ktora je zdruZend s poruchou funkcie krénej chrb-
tice,

*  senzitivne dermatémové priznaky,

* motorické priznaky na hornej kon¢atine.

U vacsiny pacientov byvaju bolesti radikular-
neho charakteru, ktoré vyzZaruju z krénej oblasti do
hornej koncatiny v proximo-distalnom pruhu (obré-
zok 2). Koreriova bolest je jednak spontanna, roznej
intenzity a charakteru, ale mdze byt aj provokovana
prislu$nymi manévrami. Provokaénym manévrom je
tlak na stolicu, tzv. Déjerineov-Fraziérov priznak ale-
bo pohyb hlavou, najcastejSie vSak Valsalvov ma-
néver pri kasli a kychnuti. Typickd korefovu bolest
je potrebné odlisit od miestnej bolesti pri segmento-
vom syndréme a difliznej bolesti v hornej konéatine,
ktord nema jasné dermatédmové ohranienie, v uve-
denom pripade ide o pseudoradikuldrny syndrém.
Radikulara bolest sa ¢asto kombinuje s lokalnou
a prenesenou bolesfou. Pogkodenie korena sa mo-
Ze prejavovat aj parestéziami. Pri ochoreniach cer-
vikdlnej chrbtice dochddza sucasne k drazdeniu no-
ciceptorov, ako aj z nich priamo iducich aferentnych
vlékien, €o je jedna z pricin vzniku neuropatickej
bolesti v cervikobrachidlnej oblasti. Motorické a re-
flexné zmeny na hornych kon€atindch su CastejSie
v ramci chronického kréného korefiového syndrému.
Castejsie byva alterovany bicipitélny a tricipitalny re-
flex. NajcastejSie byva postihnuty koredt C7 (70 %),
C6 (20 %), C5 a C8 (10 %). Na potvrdenie radikular-
neho pdvodu bolesti sa vykondvaju viaceré klinic-
ké testy, medzi ktoré patri tlak na plexus brachialis
v Erbovom bode, Spurlingov test —tlak na hlavu
v axialnej rovine spojeny s extenziou a rotaciou hla-
vy na stranu bolesti vedie k provokacii a zosilneniu
bolesti.
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Failed neck surgery syndrom (FNSS) je termin
rezervovany pre pacientov, ktori boli pre ochorenie
krénej chrbtice opakovane chirurgicky lieCeni s malym,
Ziadnym alebo neziaducim vysledkom. Je to zlozit4 kli-
nické jednotka, na rozvoji ktorej sa podielaju viaceré
faktory:

1. samotné degenerativne zmeny na intervertebral-
nych diskoch a intervertebralnych kiboch,

2. zl&indikacia operacie z dévodu nespravnej diag-

ndzy,

nespravne nacasovanie operacie,

zlyhanie fuzie,

nespravne zvolend chirurgicka metdda,

individualna dispozicia pacienta,

psychosociélne aspekty,

absencia alebo nespravne vykondvana rehabili-

tacia.

® N O AW

Liecba vertebrogénnych ochoreni
krénej chrbtice

Pri cervikdlnych syndrémoch pozndme a pouzi-
vame velmi Siroké terapeutické spektrum. Najjed-
noduchSim konzervativnym prostriedkom je teplo.
Aplikacia tepla predstavuje stcast terapie cervikal-
nych diskogénnych syndrémov hlavne v akutnych
fazach. M6Zze byt aplikované bud priamo prostrednic-
tvom nosica tepla alebo nepriamo ako salajlce tep-
lo. V praxi sa vyuziva ucinok parafinovych zébalov,
infraCerveného Ziarenia, prudenia horticeho vzduchu.
V' domécich podmienkach sa odpordca termofor,
elektricky vankus, teply vineny $al alebo fén.

K jednoduchym, lacnym a U&innym terapeu-
tickym prostriedkom patri vatovy alebo molitanovy
extenény golier, ktory zabezpeci sucasne tri tera-
peutické ucinky — teplo, imobilizaciu a relaxéaciu. Ma
byt vyrobeny pre pacienta na mieru, pretoze pritizky
golier je neefektivny a prisiroky zvyraziuje tazkosti
provokovanim extenéného postavenia krénej chrbtice
(tzv. reklinacny efekt).

Velmi vyznamné je odlah&enie postihnutého po-
hybového segmentu pri diskogénnych léziéch. K pro-
vokovaniu bolesti dochadza €asto aj pocas spanku pri
zmenach polohy hlavy, preto je dolezité pouZivanie
cervikalneho goliera aj v noci. Jeho pouzivanie je opod-
statnené aj pri posttraumatickom cervikalnom algickom
syndréme na zabezpecenie stabilného postavenia na-
tiahnutych a natrhnutych svalov alebo intervertebral-
nych vazov minimalne pocas troch tyzdiov. Po dihej
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imobilizacii krénej chrbtice je potrebné golier odstranit
postupne, v stéle sa predizujtcich intervaloch, aby sa
prediSlo bolestivym priznakom svalovej insuficiencie
a pocitom neistoty. Odportca sa preto v prechodnom
obdobi snimat golier na niekolko hodin a vykonavat su-
Casne izometrické cvicenia na spevnenie svalov krku.

Medikamentézna liecba

Ciefom medikamentdznej lieCby pri krénych ko-
refiovych syndrémoch je odstranenie bolesti ovplyv-
nenim jednotlivych patogenetickych mechanizmov.
Volba medikamentéznej terapie je podmienena
charakterom a intenzitou bolesti, pri lie¢be ktorej sa
pouzivaju analgetika — antipyretikd, nesteroidné
antiflogistika a opioidné analgetikd. Vedla tychto
tradi¢nych analgetik existuje skupina adjuvantnych
analgetik, ktoré vyrazne ovplyviuju patofyziologické
mechanizmy bolesti. V€asnym nasadenim ucinnych
analgetickych preparatov sa zabrani vzniku reflex-
nych spazmov a abnormélneho drzania hlavy a krku.

U akutnych stavov sa na potlacenie senzoricko-
diskriminacnej zlozky bolesti niz3ej intenzity podévaju
jedno alebo viaczlozkové neopioidné analgetikd. Pri
bolesti vy$Sej intenzity sa kombinuju s niektorymi
adjuvantnymi analgetikami alebo slab$imi opioidmi.
U intenzivnych akutnych bolesti sa odportc¢a podavat
aj silnejSie opioidné analgetika.

V pripade vyskytu neuropatickej bolesti su indiko-
vané niektoré antiepileptika 3. generacie (gabapen-
tin, pregabalin). Pri chronickych vertebrogénnych
cervikalnych syndrémoch je potrebné vyuzivat okrem
farmakologickych poznatkov aj znalost psychosocil-
nych faktorov u konkrétneho pacienta. Pri algickych
stavoch pridavaju k u¢innym analgetikam aj farmaka
pdsobiace odliSnymi mechanizmami na emocny, tzv.
algothymicky komponent bolesti. V komplexnom pri-
stupe k terapii takychto pacientov nesmie byt jedinym
ciefom potlacenie bolesti, ale terapeutické snazenie
musi zahfiat aj Usilie o zlepSenie kvality Zivota trpia-
ceho pacienta. V snahe o potlacenie sekundarnych
zépalovych zmien sa v niektorych pripadoch korefio-
vych syndrémov pridavaju do lie¢by kortikosteroidy.
Pre svoj neurotrépny vplyv byvaju aplikované vitami-
ny skupiny B, predovSetkym u chronickych korefo-
vych syndrémov. Ak su v popredi symptomatol6gie
bolestivé spazmy Sijovych svalov alebo torticollis,
je indikované podavanie myorelaxancii, hlavne vo
vecernych hodinach, aby sa vylucila svalova dysba-
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Obrazok 3. Aplikacia zmesi 02/03 pod CT kontrolou.

lancia v priebehu dna. Ciefom liecby je preruSenie
bludného kruhu bolest — spazmus — bolest. Okrem
bezne pouzivanych terapeutickych postupov netreba
zabudat ani na podrobny rozhovor lekéra s pacien-
tom a vysvetlenie podstaty ochorenia, jeho prognézy
a potreby dodrZiavania urcitej Zivotospravy.

Injekéné a infiltracné techniky

Dal$ou modalitou v terapii cervikalnych syndro-
mov s rézne injekéné a infiltracné techniky, ktoré sa
indikuju v pripade, ak nie je mozné zvladnut bolesti
a svalové spazmy Standardnou medikamentéznou
lie€bou. Vyber jednotlivych druhov lie€ebnych obstre-
kov ur¢i lekar na zéklade patogenetického rozboru,
postdenia klinického obrazu a priebehu ochorenia.
V krénej oblasti sa pouzivaju nasledujtice infiltra¢né
techniky:
technika tzv. suchej ihly,
intradermalne pupence,
infiltraéna lie¢ba svalov, vazov a Uponov Sliach,
fazetové blokady,
periradikularne obstreky,
cervikalna epiduralna infiltracia,
ozonoterapia.

N o oA~

Literatira

Spomedzi uvedenych metodik je najnovsia a naj-
UcinnejSia lieCba pomocou 0zénu — ozonoterapia.
Ide o minimalne invazivnu lie¢bu zmesou 0zén — kys-
lik, aplikovanu paravertebralne —klasicka technika,
alebo periradikuldrne — intraforamindlne pod CT kon-
trolou (obrazok 3) a niekedy aj s vyuZitim neurostimu-
latora. Podrobny popis infiltracnych technik presahuje
rozsah tohto ¢lanku.

Zaver

Hlavnym ciefom diagnostiky a lie¢by cervikal-
nych syndrémov je odstranenie bolesti a zlepSenie
kvality Zivota. Napriek pokroku v lie¢be existuje sku-
pina pacientov, ktord nereaguje primerane na $tan-
dardnu medikamentéznu liebu. Jednou z alternativ
lieCby u tychto pacientov je pouzivanie infiltraénych
technik a ozonoterapie, s ktorou ma autor a jeho
kolektiv pozitivne skusenosti. Variabilita lieCby cer-
vikdlnych syndrémov poukazuje na to, ze prakticky
neexistuje metdda, ktora by mala prioritné postave-
nie. Infiltraéna lieCba pri dodrZani indikacnych kritérii
a spravnej technickej realizécii vedie k signifikantné-
mu Ustupu bolesti, zlepSeniu mobility a kvality Zivo-
ta. Pri potrebe operatného rieSenia poskytuju asti
pacientov v predoperaénom obdobi tlavu od bolesti.
Infiltraéné techniky predstavuju jednu z modalit lie¢-
by pacientov s vertebrogénnymi ochoreniami a pra-
coviska, ktoré tieto metddy realizujd, referuju o ich
pozitivnom efekte.
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BOLESTI HLAVY

Peter Spalek
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Via pract., 2008, roc. 5 (S4): 24-29

Ovod

Bolesti hlavy su vSeobecne najastej$imi zdra-
votnymi fazkostami. Ich vyskyt v populécii dosahuje
az desiatky percent. Niektori jedinci pocituji bolesti
hlavy zriedkavo az vynimo¢ne, napr. v priebehu cel-
kovych infekcii, alebo ako reakciu na rézne psychické
a fyzické zafaze. V tychto situdciach je bolest hlavy
povazovana za normalnu fyziologicku reakciu a nie za
chorobu. U inych jedincov, a, zial, je ich mnoho, sa
bolest hlavy prejavuje vo forme frekventnych epizéd
alebo kontinudlne dih&i ¢as a ma charakter choroby.
Medzi oboma spomenutymi extrémami nie je defi-
zdravia a choroby. Aj ked lekdra vyhladd len mensia
¢ast (10 - 15 %) z uvedeného mnozstva, chori s boles-
tami hlavy patria k najcastej$ej klientele v lekarskych
ambulancich. V USA navstivi ambulanciu praktic-
kého lekara tyzdenne 10 aZ 20 pacientov s bolestou
hlavy (1). Pre pacienta je bolest hlavy chorobou, pre
lekara musi byt iba priznakom choroby. Bolest hla-
vy spravidla vznikd v senzitivnych Struktdrach hlavy
nociceptivnou stimuldciou rozneho pévodu. Iba vel-
mi zriedkavo ide o prenesent bolest pri poruchéch
Struktar inej anatomickej lokalizécie (napr. srdcovy
infarkt, ZIénikova kolika). Najcastejsi vyskyt ma sku-
pina primdrnych bolesti hlavy, pri ktorych sa nezis-
fuje Ziadna $trukturalna Iézia, ani celkové ochorenie.
Sekundarne, alebo symptomatické bolesti hlavy
sU jednym z priznakov ochorenia, ktoré postihuje
intrakranialne a extrakranialne Struktdry, alebo ide
o celkové ochorenie (1, 2). Za bolestou hlavy sa moze
skryvat bandina afekcia, ale tiez vefmi zdvazné Zivot
ohrozujlice ochorenie. Prvoradou Ulohou lekéra je
rozli$enie medzi tymito dvomi moznostami. Zakladna
klasifikacia primarnych a sekundarnych bolesti hlavy
je vtabulke 1 (3).

Primdrne bolesti hlavy

Asi 15 - 20 % populacie trpi bolestami hlavy bud
vo forme Castych epizdd, zachvatov alebo kontinual-
ne dihi ¢as. Tieto bolesti hlavy sa oznaduju ako pri-
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Tabufka 1. Klasifikacia bolesti hlavy (zjednodusene

podra ICHD-II; International Classification of Heada-
che Disorders) (3).

Primarne bolesti hlavy

1. Migréna — migréna s aurou; migréna bez aury
2. Tenzna bolest hlavy — epizodicka a chronicka

3. Cluster headache a ostatné vegetativne trigemi-
nové neuralgie

4. Iné vzacne primarne bolesti hlavy — napr.
benigna namahova bolest hlavy

Sekundarne bolesti hlavy

5. Spodsobené traumou hlavy a/alebo krénej chrb-
tice (epi-/subdurainy hematém; atd)

6. Zapricinené vaskularnymi ochoreniami
akutne ischemické a hemoragické NCMP, suba-
rachnoiddlne krvéacanie

— nerupturované vaskularne formdcie (AV malfor-
mécie, aneuryzmy)

— trombdzy cerebralnych vén; disekcie artérii;
arteritidy

7. Intrakranidlne nevaskularne procesy (primarne
tumory, metastazy, abscesy, atd)

8. Pri abuze chemickych substancii (drogy, lieky)

9. Pri intrakranialnych (meningitidy, encefalitidy,
abscesy) a systémovych infekciach

10. Spdsobené poruchami homeostazy - arterialna
hypertenzia, dialyzacna cefalea, atd.

11. Spdsobené ochorenim hlavy, tvare, Sije, o¢i,
usi, paranazalnych sinusov, zubov alebo inych
hlavovych ¢i tvarovych Struktar

12. Pri psychiatrickych ochoreniach

13. Kranialne neuralgie a centrélne priciny tvarovej
bolesti

14. Iné bolesti hlavy — ktoré nie su inde klasifikované

marne alebo funkéné, lebo ich primarnou pri¢inou je
porucha neuroregulacnych funkcii. Bolest hlavy je ich
hlavnym, dominujtcim priznakom, niekedy prakticky
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