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Sihrn

Bolesti hlavy bez ohladu na ich patofyziologicky mechanizmus, ¢i
etiologiu st jednym z najéastejsich zdravotnych problémov. Clinok
prinasa prehlad menej znamych typov bolesti hlavy, ktoré sa vyskytuju
pri reumatickych ochoreniach v oblasti cervikalnej chrbtice, Lymskej
chorobe, vaskulitide orbitalnych vén, pri Tolosa-Huntovom syndréme,
temporalnej arteritide, systémovom lupus erythematosus, progresivnej
systémovej skleréze a pri Sjogrenovom syndréme. V prehlade sa pri
jednotlivych ochoreniach uvadzaju klinické prejavy, patogenéza,
diagnostika, diferencialna diagnostika a liecba.

Kliicové slova: cervikogénna cefalgia, Lymska choroba, vaskulitida
orbitalnych vén, Tolosa-Huntov syndrom, temporalna arteritida,
systémovy lupus erythematosus, progresivna systémova skleroza,
Sjogrenov syndrém.
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UVOD

Bolesti hlavy bez ohladu na svoj patofyziologicky me-
chanizmus, ¢i etioldgiu s jednym z najcastejsich zdravot-
nych problémov. Bolest hlavy znamena vzdy konfrontaciu
s multietiologickou diagnostikou. Cldnok prini3a menej
znamy prehlad typov bolesti hlavy, ktoré sa vyskytuju pri
systémovych a inych reumatickych ochoreniach.

Summary

Headache regardless of its pathogenesis or etiology is one of the most
frequent medical problem. This article reviews less common types of
headaches that occur in rheumatic diseases at the cervicogenic
localization, headaches in Lyme disease, Tolosa-Hunt syndrome,
temporal arteritis, systemic lupus erythematosus, progressive systemic
sclerosis, and Sjogren syndrome. Clinical manifestations of headache,
pathogenesis, diagnostic workup, differential diagnosis and
management are mentioned.

Key words: cervicogenic cephalalgia, Lyme disease, vasculitis of the
orbital veins, Tolosa-Hunt syndrome, temporal arteritis, systemic
lupus erythematosus, progressive systemic sclerosis, Sjogren’s
syndrome.

REUMATICKE OCHORENIA V OBLASTI
CERVIKALNEJ CHRBTICE

Reumatolégovia podobne ako neuroldgovia uz davno
rozpoznavali bolest hlavy, ktord vznika v krénej chrbtici (4,
6). Vlastny nazov ,,cervikalna® znamena, Ze: a) bolest je
lokalizovana v krénej oblasti — v §iji, alebo b) bolest vzni-
ka v krénej chrbtici (18). Nazov ,,cervikogénny“ by bol
v tomto kontexte spravnejsi, ale v klasifikéacii Medzinarod-
nej spolocnosti pre bolesti hlavy (IHS) sa zatial jednoznac-
ne neakceptoval.
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PATOGENEZA

Cervikogénna bolest hlavy sa nepovazuje za samostat-
né ochorenie alebo klinicku jednotku ,,sui generis®. Ide o bo-
lestivi reakciu na ochorenie jednej alebo viacerych Struk-
tar v §iji alebo v zahlavi. Zakladné ochorenie moze
postihovat periférne nervy, ganglia, nervové korene, unko-
vertebralne a intervertebralne kiby, medzistavcové platnié-
ky, kostné struktury, periost, svaly, ligamenty a podobne.
Z reumatickych zapalovych ochoreni v patogenéze cervi-
kogénnej bolesti hlavy prichadza do uvahy najmé reumato-
idna artritida a ankylozujuca spondylitida.

KLINICKE PREJAVY

Vo veobecnosti sa cervikogénna cefalgia prejavuje uni-
lateralnou bolestou hlavy alebo epizodickou bolestou mier-
neho stupiia, ktora sa zacina od krénej chrbtice a rozsiruje
sa do hlavy. Pri klinickom vySetreni sa zistuje porusenie
dynamiky krcnej chrbtice. Bolest reaguje na farmakologic-
ku blokadu nervovych korenov a periférnych nervov.

Bolest krénej chrbtice ma u jednotlivca obdobny cha-
rakter a distribuciu. D4 sa vyvolat pohybmi krénou chrbti-
cou, alebo vznika pri neprijemnej polohe hlavy. Bolest moze
mat rézny charakter trvania. Opisuje sa ako kontinuélna,
fluktuujica, ale nevyskytuje sa v mnohopocetnych zachva-
toch. Intenzitou nie je krutd, obyc¢ajne nema pulzujuci cha-
rakter. Zvycajne sa zacina v §iji a méze sa rozsirit do oku-
lo-fronto-temporalnych oblasti, kde sa postupne
zintenziviuje.

ZriedkavejSimi sprievodnymi priznakmi su vegetativne
poruchy s periokularnym edémom, zavraty, fotofobia a fo-
nofdbia, monookularne zrakové poruchy a problémy pri
prehitani. Cervikogénna bolest hlavy postihuje Zeny Gastej-
Sie ako muzov.

Pri pohyboch $ijou sa vyskytuje krepitus. Palpaciou sa
zistuje zvyseny svalovy spazmus.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Z dlhodobo sa vyskytujucich bolesti hlavy je potrebné
odlisit dve klinické jednotky: 1. tenznu bolest hlavy, 2. mig-
rénu. Bolest pri migréne ma paroxyzmalny charakter. Kli-
nické priznaky si va¢sinou vynttia pokojovy rezim s uloze-
nim sa na postel. Bolest pretrvava 4 az 72 hodin. Pridruzuje
sa fotofdbia, nauzea, vomitus a bledost v tvari. Bolest pri
migréne nie je chronicka alebo kontinualna. Pri migréne sa
nevyskytuju bolesti kazdy den. V medzizachvatovom obdo-
bi pacienti nemaju klinické priznaky. Diagnosticky problém
moze vzniknit, ak sa cervikogénna bolest hlavy pridruzi
k migréne, alebo k tenznej bolesti. Tenzna bolest hlavy je

difuznejsia, symetrickejSia a charakterizuje ju skor staly po-
cit tlaku, alebo zovretie hlavy. Pomerne Casto sa s tenznou
bolestou hlavy vyskytuje aj anxieta a depresia. U pacientov
nad 60 rokov je potrebné odlisit temporalnu arteritidu.

V diferencialnodiagnostickych uvahach je potrebné
mysliet aj na ,lickmi indukovanu cefalgiu®, expanzivne
mozgové procesy (tumor, absces alebo subdurdlny hema-
tom), virusovu alebo bakteridlnu meningitidu, obstrukciu
toku mozgovomiechovej tekutiny (Arnold-Chiariho malfor-
maciu), intraventrikularne cysty, ependymom, sekundarne
novotvary lebky a benignu intrakranialnu hypertenziu.

DIAGNOSTIKA

Okrem $irokého spektra laboratdrnych vysetreni so za-
meranim na systémové postihnutie je potrebné uskutocnit
rtg vySetrenie krénej chrbtice v predozadnej projekeii, Sik-
mych projekciach, ako aj dynamické a Specializované snim-
kovanie kraniocervikalnej oblasti. Velmi délezité je posu-
denie postavenia atlanto-axialneho spojenia —najvhodnejsie
v bocnej projekcii s predkyvom hlavy.

LIECBA

Pacientovi je potrebné vysvetlit problém na Grovni jeho
vzdelania. Popri liecbe zakladného ochorenia sa vyuzivaju
nesteroidové antireumatikd, myorelaxancia a analgetika.
U niektorych pacientov st potrebné aj antidepresiva, seda-
tiva a Uprava vankusa. Cervikalny golier sa odporuca pou-
Zivat len sporadicky.

Metodika Specializovanej aplikacie obstrekov presahu-
je ramec tohto ¢lanku. Fyzioterapia ma interindividudlne
rozdielny ucinok. Niektorym pacientom zvyrazni ich prob-
1émy (3).

BOLESTI HLAVY PRI LYMSKEJ CHOROBE

KLINICKE PREJAVY

Bolest hlavy sa Casto opisuje pri Lymskej chorobe. Na-
priek tomu sa nedd jednoznacne urcit jej charakter. Velmi
zriedkavo sa vyskytuje ako izolovana manifestacia Lymskej
choroby.

Bolest hlavy pri Lymskej chorobe je bud prejavom sys-
témovej infekcie, alebo sa vyskytuje ako prejav postihnutia
centralneho nervového systému (CNS). MozZno ju rozdelit
do 4 skupin:

1. Bolesti zdruzené s neurologickymi priznakmi ence-
falitidy a meningitidy. Tieto bolesti mavaji postupny za-
¢iatok a bilateralnu lokalizaciu. Obcas sa vyskytuje nau-
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zea, vomitus a fotofobia. U pacientov s encefalitidou sprie-
vodnym znakom byvaju kognitivne poruchy a loziskové
neurologické priznaky.

2. Bolesti podobné migréne s normalnym nalezom pri
klinickom vySetreni. Tieto bolesti musia spiiat najmenej dve
z nasledujucich kritérii: unilateralna bolest hlavy, pulzuju-
ci charakter cefalgie, nauzea, vomitus, fotofobia alebo fo-
nofdbia.

3. Bolesti hlavy podobné tenznému typu. Pri klinickom
neurologickom vySetreni byva normalny nalez. Bolesti st
sprevadzané maximalne jednym z kritérii vymenovanych
pri migréne a jednym z nasledujucich priznakov: bilateral-
na bolest hlavy, tlakova bolest alebo konstantna kvalita bo-
lesti, bolest maximalne vyjadrend v cele alebo v zahlavi
a vézoch.

4. Iny typ bolesti hlavy, ktory sa neda zaradit do vysSie
vymenovanej klasifikacie.

Migrendznu bolest hlavy a bolest tenzného typu u pa-
cientov s Lymskou chorobou ¢asto sprevadzaju aj radiku-
larne priznaky a priznaky systémového postihnutia (17).

CT vySetrenim mozgu sa vacsinou zisti normalny na-
lez. Nalezy pri vySetreni mozgu magnetickou rezonanciou
(NMR) byvaju podobné u pacientov s priznakmi, ale aj bez
priznakov bolesti hlavy. NMR abnormality pozostavaju
z mnohopocetnych subkortikalnych lozisk v T2 vazZenych
snimkach. Vyskytujui sa najmé v hemisferalnej bielej hmo-
te bez zvyraznenia po podani kontrastnej latky (8).

PATOGENEZA

Bolest hlavy pri Lymskej chorobe sa najcastejsie vysky-
tuje u pacientov s postihnutim CNS (meningitida, encefa-
litida, ¢i neuropatia kranialnych nervov). Preto sa predpo-
klada, Ze ide o prejav inflamacie struktur, ktoré sa vyznacuju
vysokou citlivosfou na bolest (17).

LIECBA

U pacientov s Lymskou chorobou vo vic§ine pripa-
dov intravendzna liecba antibiotikami vedie k ustupu
bolesti hlavy. Séropozitivni pacienti s bolestou hlavy ako
jedinym priznakom sa moézu lie¢it doxycyklinom pocas
3 az 4 tyzdnov. Ak sa vylucia iné pri¢iny postihnutia CNS
a je zrejmé, ze dysfunkciu spdsobila Lymskéa choroba,
séropozitivni pacienti s pozitivnhym nalezom v mozgo-
vomiechovej tekutine by sa mali liecit intravendznym
ceftriaxonom (17).

Ak sa vyskytne migrenozna alebo tenzna bolest hlavy
v endemickej oblasti Lymskej choroby, odportca sa reali-
zovat aj vySetrenie protilatok proti Borrelia burgdorferi.

BOLESTI HLAVY PRIVASKULITIDE
ORBITALNYCH VEN

KLINICKE PREJAVY

Vaskulitida orbitalnych vén sa prejavuje charakteristic-
kou periorbitalnou bolestou. Orbitalna bolest je striktne
unilaterdlna a nemeni strany. M4 vitavy, tlakovy a nie pulz-
ny charakter. Zvyraziluje sa pri zvySenej ocnej zatazi. Ob-
javuje sa pri chlade alebo vykyvoch atmosférického tlaku
a je rezistentna proti analgetikdm. Ochorenie moze spreva-
dzat chronicka tinava, vazoneuré6za dolnych koncatin, zazi-
vacie problémy, artralgie, poruchy pamati. Bolesti v kriZoch,
spontanne ekchymozy, rotaéné vertigo, tromboflebitidy a la-
boratdrne priznaky imunologického zépalu sa vyskytuju
u pacientov s orbitalnou vendznou vaskulitidou castejsie
ako v kontrolnej skupine (9). Vaskulitida postihuje Zeny
CastejSie ako muzov. Pri vysetreni orbitalnych flebogramov
sa zistuju patologické zmeny.

PATOGENEZA

Patologickoanatomické vysetrenia preukazuju nespeci-
ficku granulomatézu a vaskulitidu. Biopsiou ekchymoz sa
zistuje perivaskularny edém a zo zapalovych buniek sa vy-
skytuji najmi lymfocyty s obcasnou tendenciou ku granu-
lomatdze. Predpoklada sa, ze vaskulitidu sposobuji imu-
nologické mechanizmy. U pacientov s orbitdlnou venéznou
vaskulitidou sa zistuju zvySené hodnoty haptoglobinu
a zmeny v IgG.

LIECBA

Subjektivne aj objektivne priznaky sa zmieriuju po liec-
be steroidmi. Analgetika nie su efektivne.

BOLESTI HLAVY PRITOLOSA-HUNTOVOM
SYNDROME

KLINICKE NALEZY

Tolosa-Huntov syndrom sa prejavuje opakovanymi za-
chvatmi unilateralnych bodavych periorbitalnych a retro-
orbitalnych bolesti hlavy, ktoré nemaju pulzujuci charakter.
Ipsilateralne sa zistuje oftalmoplégia. Bolesti pocas zachvatu
nemenia stranu. Bolest sa obycajne opisuje ako trvald a vi-
tava a moéze sa objavit niekolko dni alebo mesiacov pred
rozvojom oftalmoplégie. Bolest sa zvyraziiuje po o¢nej na-
mabhe (Citanie, sledovanie TV). Nauzea a vomitus sa nevy-
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skytuju. Pocas bolesti mozno zistit v sére zvysenie hodnot
zapalovych markerov. V orbitalnych flebogramoch mozno
zistit znamky venoznej vaskulitidy. Tolosa-Huntov syndrom
sa povazuje za diagndzu ,,per exclusione®. Potrebné je vy-
Iucit ina pricinu bolesti ako tumor, aneuryzmu, diabetes
mellitus a Specifické infekcie (10).

PATOGENEZA

Tolosa-Huntov syndrém charakterizuju zapalové preja-
vy v oblasti sinus cavernosus, ktoré sa prejavia nepravidel-
nym zuzenim, oploStenim, pripadne presunom intrakaver-
ndznej Casti karotickej artérie pri angiografii.

Presna pricina ochorenia nie je zndma. Stucasna pritom-
nost priznakov systémového postihnutia, znamky orbital-
nej vendznej vaskulitidy na orbitalnych flebogramoch, za-
palové priznaky pri vysetreni krvného séra, postihnutie
kranidlnych nervov mimo oblasti kavernézneho sinusu pod-
poruje hypotézu, Ze Tolosa-Huntov syndrém moze byt pri-
znakom generalizovaného venozneho zépalu (10). Niektoré
priznaky nasvedcuju na imunologické mechanizmy ocho-
renia. Pri Tolosa-Huntovom syndréme bola opisana nespe-
cificka granulomatdzna zépalova reakcia vo fissura orbita-
lis superior, ktora sa v niektorych pripadoch rozsirila do
kavernozneho sinusu (1).

LIECBA

Kortikosteroidy sa povazuju za prvua volbu liecby Tolo-
sa-Huntovho syndrému. Niektori pacienti s vaskulitickymi
tumormi tak negranulomatéznymi (hypersenzitivna angii-
tida), ako aj granulomatdznymi (niektoré formy Wegenero-
vej granulomatozy) mavaju tazsi priebeh a velmi Casto st
refraktérni na liecbu kortikosteroidmi. Tito pacienti vyza-
duju pridanie cyklofosfamidu alebo radioterapie. U pacien-
tov s tazkym priebehom ochorenia sa moze dosiahnuf ts-
pech aj pridanim azatioprinu (7).

BOLESTI HLAVY PRI EAGLOVOM SYNDROME

KLINICKE NALEZY

Eagleho syndrémom sa obvykle oznacuju dva samostat-
né syndrémy, ktoré st sposobené predizenim processus sty-
loideus. Jeden sa charakterizuje dysfagiou a unilateralnou
faryngealnou bolestou, ktora obkolesuje ucho a zhorsuje
sa prehitanim. Spdsobuje ho kompresia neurovaskularnych
Struktur elongovanym processus styloideus. Druhy zahfna
typické kranidlne neuralgie (glossofaryngova neuralgia)
a karotidyniu.

Pri syndréme a. carotis prediZeny processus styloideus
komprimuje a. carotis interna alebo a. carotis externa. Spo-
¢iatku sa bolest prejavuje v parietalnej oblasti, alebo okolo
o€, najcastejSie nad ocnou liniou. Neskor sa bolest vysky-
tuje pod troviiou o¢i. Bolest v krku sa zhorSuje pri tlaku na
krk alebo rotaciou hlavy.

Bolest méze vyZzarovat do hrdla, vdzov, do m. sternocle-
idomastoideus, kostoklavikuldrnej oblasti a do temporo-
mandibularneho kibu a usi. Bolest je najcastejie unilate-
ralna, kontinudlna, ale aj intermitentna. Casto sa
charakterizuje ako tupd, vitava, niekedy neuralgicka. Opi-
suju sa aj poruchy sluchu, tinnitus, zavraty a poruchy zra-
ku. Pri kompresii glomus caroticum sa mozu objavit aj syn-
kopy.

PATOGENEZA

PrediZenie processus styloideus nie vzdy sposobuje kli-
nické priznaky. Na druhej strane existuju pripady jeho nor-
mélnej dizky, ktoré sa prejavujii tymto syndromom. Existuje
viacero hypotéz na vysvetlenie syndrému processus stryloi-
deus. Reumatickd hypotéza vychadza zo zvySenej inciden-
cie tejto anomalie u pacientov s reumatickymi ochoreniami.
Predpoklada sa vztah medzi procesmi degeneracie a ossifi-
kécie tak ligamentového aparatu, ako aj osteokartilagindz-
nych elementov. Artrotickd degeneracia cervikalnych medzi-
stavcovych platnic¢iek moze zapricinit skratenie krénej
chrbtice a zmenit polohu processus styloideus s naslednym
vznikom bolestivych priznakov. Dalsie teérie patogenézy
ochorenia zahimaju regresiu ontogenetického vyvoja, vyvo-
jové anomalie starnutia, kongenitalny dysmorfizmus, reak-
tivinu hyperplaziu na procesy chronickej iriticie a podobne.

DIAGNOZA

Délezita je palpacia v okoli faryngu. Normalne proces-
sus styloideus nie je hmatatelny a pri palpacii by bolest ne-
mala vznikat, alebo zvyraziovat sa. Palpacia sa odporuca
v retrotonzilarnej a infratonzilarnej oblasti. Pri nativnych
rtg snimkach nemusi byt processus styloideus vizualizova-
telny. Odporucajui sa posteroanteriorne projekcie na late-
ralnu Cast dolnej celuste alebo panoramatické snimky. Ako
najvytaznejsie vysetrenie sa ukazuje trojrozmerna rekon-
Struckia CT snimok. Angiografia méze ukézat kompresiu
a. carotis pri rotacii hlavy.

DIFERENCIALNA DIAGNOSTIKA

Pri karotidodynii sa bolest zvyraziuje podobnymi ma-
névrami ako pri Eaglovom syndréme. Sucasne vsak byva
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nepokoj, pocit pIného nosa, bolesti hrdla a slzenie. Pri vy-
Setreni krku sa zisti dilatacia a zvySena pulzacia karotid.
Glossofaryngova neuralgia sa prejavuje pocetnymi kratky-
mi atakmi krutej lancinujucej bolesti z krku, ktora vyzaru-
je k uchu a spusta sa pri prehitani. Pri ochoreni temporo-
mandibularneho kibu sa bolest spuista pri pohyboch dolnej
Celuste, najmé vSak pri zahryznuti. Palpacne je citliva arti-
kularna oblast a Zuvacie svaly. Toto ochorenie sa vyskytuje
sucasne s Eaglovym syndrémom. Cervikogénna bolest hla-
vy mé spustacie body pozdiz m. sternocleidomastoideus.
Bolest vyzaruje do viizov a do ipsilateralneho ramena. Casto
sa vyskytuje pocit porusenej rovnovahy (14). Bolesti kra-
niofacialneho pévodu mavaju odlisnu distribiciu bolesti.

LIECBA

NajcastejSou nechirurgickou liecbou je transfaryngova
injekcia steroidov (obycajne prednizolon) a lokalnych anes-
tetik (1 % lidokain alebo novokain) smerom k fossa tonsil-
laris inferior. Chirurgické pristupy sa mozu realizovat ex-
traoralne alebo intraoralne.

BOLESTI HLAVY PRI TEMPORALNEJ
ARTERITIDE

KLINICKE PREJAVY

Pri temporalnej arteritide sa bolest hlavy bud nahle obja-
vi, alebo uz predtym existujuca cefalea sa dramaticky zvy-
razni. Bolest sa méze lokalizovat nad oblastou a. temporalis,
ale aj nad inymi vetvami a. carotis externa. Charakter bolesti
nebyva Specificky. M4 skor trvaly ako pulzujuci charakter.
Casto sa zvyrazituje v noci a po expozicii na chlad.

Niekedy sa bolest tzko lokalizuje s induraciou a zvy-
Senou citlivostou nad temporalne artérie, alebo s erytema-
t6znymi nodulami pozdiz postihnutych tepien. Pulzacia
nemusi byt hmatna. Temporalne artérie mézu byt indura-
ciou také zhrubnuté, Ze budia dojem tuhych povrazcov pod
kozou. Bolesti hlavy byvaju sprevadzané klaudikaciou dol-
nej celuste. Ide o bolesti Zuvacich svalov, ktoré sa zvyranu-
ju pri zuvani a zmieriiuji sa v pokoji. Temporalna arteriti-
da sa vyskytuje zvycajne vo vysSsich vekovych skupinach.

PATOGENEZA

Temporalna arteritida je granulomatézna vaskulitida
s preferenénym postihnutim aorty, jej primarnych vetiev,
vratane karotidy a vertebralnych artérii. Patogeneticka pri-
¢ina nie je znama, ale v poslednom c¢ase sa pozornost za-
meriava na imunologické charakteristiky celularnych infil-

tratov, v ktorych prevazuji mononuklearové bunky a ob-
rovskobunkové multinuklearové bunky.

DIAGNOSTIKA

Najcharakteristickejsi nalez temporalnej arteritidy je
zvySenie hodnot FW. Vyskytovat sa m6Ze mierna anémia
s roznym stupiiom leukocytdzy, ktord ma posun dolava. Vo
vcasnych §tadiadch ochorenia sa elektroforézou krvného séra
mdze zistit zvysenie hodndt alfaglobulinov a betaglobuli-
nov. Ak sa zisti zvySenie hodnét gamaglobulinov v sére,
svedci to uz o chronickom §tadiu ochorenia. V poslednom
Case sa zistilo, Ze asi u 50 % pacientov s temporalnou arte-
ritidou sa moze zistit zvySenie antikardiolipinovych proti-
latok.

Biopsiou potvrdena zapalova granulomatozna lézia ar-
teria temporalis zostava najpresvedcivejsim diagnostickym
dokazom temporalnej arteritidy.

LIECBA

Liecba temporalnej arteritidy sa odportuca zacat predni-
zonom v davke 40—80 mg/den. Inicialna davka sa zvyc€ajne
udrzuje 34 tyzdne. Potom, po tyzdnoch az mesiacoch sa
tato davka pomaly redukuje. Pritom je potrebné sledovat, ¢i
sa znovu neobjavia niektoré klinické symptdmy (bolest hla-
vy, klaudikécia dolnej Celuste), alebo vzostup hodnot FW.
Cely postup sa musi prisne individualizovat.

Niektori autori sa domnievaju, Ze pridanie metotrexatu
v davke 7,5-12,5 mg/tyzden by mohlo mat vyznam v pre-
vencii recidivy ochorenia poc¢as zniZovania davky predni-
zonu. V sucasnosti prebieha sledovanie uc¢inku azatioprinu
a intravenozneho cyklofosfamidu pri redukcii konkomitat-
ne podavaného prednizonu.

BOLEST HLAVY PRI SYSTEMOVOM LUPUS
ERYTEMATOSUS (SLE)

Bolest hlavy sa vyskytuje u 23—45 % pacientov s lupus
erythematosus. Bolest sa vyskytuje aj v tych pripadoch, ak
sa vylucili iné priciny, napriklad hypertenzia, ¢i medika-
mentdzna cefalgia. Ide najmi o vaskularny a tenzny typ
bolesti hlavy. Niekedy klinické priznaky pripominaji ob-
raz klasickej migrény. Bolest hlavy sa vyskytuje aj v tych
pripadoch SLE, ked nejde o cerebralnu manifestaciu ocho-
renia. Cefalgia sa teda nepovazuje za manifestacny priznak
lupus erythematosus. Patogenéza tychto pripadov nie je jed-
noznacéne objasnena (2, 20).

Na druhej strane u pacientov s migrénou sa zistili Spe-
cifické protilatky, ktoré pozostavaju z cytotoxickych proti-
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latok proti hladkym svalom a antinuklearové protilatky.
Predpoklada sa urcité spojenie medzi antifosfolipidovymi
protilatkami a réznymi neurologickymi symptomami vra-
tane bolesti hlavy (12, 21).

Existuju vsak aj opisy typického klinického obrazu mig-
rény s pripadnymi zrakovymi poruchami, ktora sa vysky-
tuje v koincidencii s klinickym priebehom SLE. Objavuje
sa s exacerbaciou SLE a zmierfiuje sa s ustupom aktivity
ochorenia. V tychto pripadoch liec¢ba bolesti a zrakovych
skotomov kortikosteroidmi byva uspesnejsia ako liecba
konvenc¢nymi antimigrénovymi preparatmi. Predpoklada sa,
Ze tieto migrendzne priznaky spésobuje vaskularna dysfunk-
cia SLE. Ide vsak o zriedkavejsi fenomén (5, 20).

Vo v§eobecnosti u pacientov so SLE sa izolovany vy-
skyt bolesti hlavy bez inych priznakov postihnutia CNS
nepovazuje za dokaz, Ze chorobny proces postihol mozog,
a preto nie je ani dovod na zmenu liecby (2).

Ako ,,latentny* lupus sa opisuju pacienti s priznakmi
podozrenia na lupus erythematosus, ktori viak nespliaju
vsetky diagnostické kritérid. U pacientov so SLE je potrebné
pocitat aj s tym, Ze jednym z pomerne castych vedlajSich
neziaducich ucinkov lie¢by antimalarikami je aj bolest hla-
vy (12, 21).

BOLESTI HLAVY PRIPROGRESIVNEJ
SYSTEMOVEJ SKLEROZE A SJOGRENOVOM
SYNDROME

Bolest hlavy sa vo vSeobecnosti Casto vyskytuje u pa-
cientov s progresivnou systémovou sklerézou (16). Sama
migréna sa vyskytuje u pacientov s progresivnou systémo-
vou sklerézou trikrat ¢astejSie ako v skupine zdravych kon-
trol (15). Patogenéza tohto typu bolesti hlavy sa zatial ne-
zistila. Uvazuje sa o tzv. sekundarnom efekte ,,centralneho
Raynaudovho fenoménu®, ktory postihuje cerebralne cievy
(13). Argumentuje sa dobrym terapeutickym efektom cen-
tralne posobiacich blokatorov kalciovych kanalov a ¢astym
vyskytom Raynaudovho fenoménu v periférnych cievach
pri systémovej sklerdze.

Pacienti s primarnym Sjégrenovym syndrémom ma-
vaju Casto migrénové bolesti hlavy. Pal a spol. (15) vo
vzorke 191 pacientov so systémovym ochorenim zistili
migrénuu 46 % pacientov s primarnym Sjogrenovym syn-
dréomom, u 32 % so sklerodermiou, u 12 % s reumatoid-
nou artritidou v porovnani s 11 % kontrolného suboru.
U pacientov s ochorenim spojivového tkaniva s prejavmi
migrény a Raynaudovho fenoménu sa vyskytuju patolo-
gické zmeny malych ciev. Bolesti hlavy typu neuralgie n.
trigemini mo6zu byt aj prejavom Sjogrenovho syndrému.
Vicsinou sa objavuju sucasne s rozvojom ochorenia spo-
jivového tkaniva (19).
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