Az elsd az epizodikus tenziés tipusi fejfdjas: havonta 15-nél kevesebb, de
legalabb 10 roham, amely 30 perctél 7 napig tart. Tipusosan nyomé, szorité jellegii, de
nem litktetd, enyhe vagy kozepes erbsségli, kétoldali haldntéktaji vagy homlok kériili,
péantszerii fajdalom, mely a szokasos fizikai aktivitisra nem fokozodik, photo- és
phonophobia nem kiséri.

A masik a krénikus tenzids tipust fejfijas: Havonta 15-nél tobb fejfajasroham
van, mely egész nap tart és legalabb 6 honapon keresztiil jelentkezik az epizodikus
formaval megegyez6 sajatsagokkal.

A tenzi6s tipusu fejfajas pathomechanizmusa pontosan nem ismert. Az utobbi
évek biokémiai eredményei azonban egyre inkdbb tdimogatjak azon hipotézist, amely azt
feltételezi, hogy az 6nallé fejfajasbetegségek kozott csak mennyiségi és nem mindségi
killsnbség van, igy azok egy fejfdjasspektrumba tartoznak. Ezen szemléletm6dba
illeszkedik a cervico-trigeminovascularis modell is. A cervico-trigeminovascularis tedria
kozéppontjaba a Moskowitz-féle trigeminovascularis elméletet helyezik a tenzios fejfajas
vonatkozasaban, és azt a kovetkezOképpen egészitjiikk ki. Megfelelé inger hatdsara a
nucleus raphe dorsalisbél szerotonin, a locus coeruleusb6l norepinephrin szabadul fel.
Triggerelé impulzusként szerepelhet fizikai (temporomandibularis iziileti elégtelenség),
kémiai (hormon, diéta, gydgyszer) és pszichés (stressz, hangulati élet) eredetii inger. A
raphe magvakbol felszabadult szerotonin egyrészt ingerlden hat az area postremdra, a
hanyas kozpontjara és vomitust okoz. Mdsrészt a norepinephrinnel egyiitt a
craniocervicalis vasculaturdban érdtmérd-valtozast idéz elo6. Ez a kalibervéltozas a
perivascularis trigemindlis érz6 idegvégzodésekben ingeriiletet kelt, mely a Gasser-dic
idegsejtjeiben izgalmi allapotot hoz létre. A stimulalt ailapotli pseudounipolaris neuronok
antidromosan neuropeptideket (CGRP, P anyag) bocsatanak a duralis vasculaturaba, ahol
neurogén inflamméci6t (vasodilatacié, extravasacio) valtanak ki. Az ingeriilet pedig
ortodromosan a centralis agytorzsi spinalis trigeminalis magcsoporthoz jut el. Innen
egyrészt a thalamus kozbeiktataséval kéregbe kerill és 1étrehozza a fajdalom megélését,
masrészt pedig a cervicalis spinalis (CS) szinaptikus kapcsolata révén kivaltja a
cervicalis izomzat fesziilését. A craniocervicalis izomzat fesziilése kezdetét jelentheti a
tenzids tipusi fejfdjasnak. A megndvekedett izomrost-aktivitds, a feler6s6dott
fajdalomérzékenység, az agytdrzsi nociceptorok, a limbikus rendszer és a cortex
egyiittesen hatarozzak meg a tenziés fajdalmak jellegét.
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A cervicogen fejfajas elnevezést 1983-ban Sjaastad és munkacsoportja vezette
be. A fejfajas nyaki eredetének feltételezése azonban 1926-ra nyulik vissza.

Az 1988-ban kiadott International Headache Society (IHS) klasszifikacié alapjan
a nyaki eredetii fejfdjas nehezen killonithetd el az aura nélkiili migréntdl és a tenziés
tipusa fejfajastél. Epidemiologiai felmérés a fejfajas tekintetében még nem tortént. Az
egyes kiilfoldi fejfajaskutaté csoportok szerint a cervicogen fejfdjas eldfordulasi
gyakorisaga a migrén és tenzids fejfajaséhoz hasonld, de mindenképpen gyakoribb, mint
a cluster tipusi fejfajas. A klinikai tuinetek hasonldsdga miatt migrénes és tenzids fejfajos
betegek egy-egy csoportja atsorolhaté volna a cervicogen fejfajésok kozé az anamnézis
és tiinetek pontos elemzését kovetéen. 1994-ben a krdnikus fajdalomszindrémak
osztalyozasaval, melyet a Nemzetkdzi Féjdalomkutatassal Foglalkoz6 Egyesiilés végzett,
helyet kaptak a "sjaastadi” kritérinmok, mely szerint a cervicogen fejf4jas az alabbiak
szerint diagnosztizalhato:

Fo tiinetek:

1. féloldali fejfajas oldalvaltas nélkiil;

2. tiinetek, amelyek a nyaki eredetre utalnak;

3. a fajdalom mechanikusan precipitilhaté a hatso-fels6 nyaki régié nyomasaval vagy
kényelmetlen fejtartassal;

4. azonos oldali nyak-, vall-, karfajdalom (nem radicularis jelleggel);

5. a nyaki gerinc mozgasai korlatozottak.

A fajdalom jellege:

1. nem clusterekben megjelend valtozé idétartamu fajdalmi epizodok (vagy fluktuald,
folyamatos fajdalom);

2. kozepes intenzitast, altaldban nem lilktetd jellegii fijdalom, mely a nyaki régidban
kezd6dik és a homlok felé sugarzik.

Egyéb fontos kritériumok:

- a fdjdalommal azonos oldalon a n. occipitalis major és/vagy a C2 spinalis ideg
anesztetikus blokadjaval a fajdalom &tmenetileg felfiiggeszthetd;

- anok esetében gyakoribb;

- fej és/vagy nyaksériilés az anamnézisben.

Ritkéan eléfordul6, nem feltétlentil megjelend tiinetek:

- killonb6z6 kiséro tiinetek;

- vegetativ tiinetek: hanyas, azonos oldali periocularis oedema;

- szédiilés;

- fény- és hangérzékenység;

- azonos oldali homélyos {atés;

- nyelési nehezitettség. ,

A cervicogen fejfajas pathogenezise még nem tisztdzott. Anatomiai modelljét a
Kerr-féle elmélet adja, mely szerint a cervicalis gerincveld felsé (C1-3) szakaszén
elhelyezked nucleus nervi trigemini sejtjein konvergilnak a trigemindlis és a C2-3.
spinalis idegek szenzoros rostjai, s igy lehetséges a fajdalom referalédasa a. felsd
cervicalis idegek altal ellatott régioébdl elsésorban a trigeminus elsé aganak ellatdsi
teriiletére. Multifaktorialis etiologiai tényez6t feltételeznek, melyek hatésara a cervicogen
fejfdjas mint a fijdalom végsd ko6zds dtja, kapcsolddna be a centrdlis fijdalom
mechanizmuséba. Oki tényezoként ideggyoki kompresszié, C2/3 kisiziileti betegség
(subluxatio, egyéb), discogen ok egyarant feltételezett volt egyes szerzok altal.
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Sjaastad és munkacsoportia més szerzOkh6z hasonléan entrapment mechanizmust
feltételezett a cranium hatsé-oldalsé felszinét ellaté C2-3 gerincvel6i idegbd! eredd
periférias idegek mentén, a n. occipitalis major (GON) és Lucas és munkatdrsai
(Brazilia) a n. occipitalis minor (MON) mentén. El6z6 szerzok 50, nem kelléen hatasos
GON neurolysist kdvetden az ideg topografia viszonyait 20 cadaveren, és a MON
lefutési variabilitisat § esetben tanulmdnyozta az utébbi munkacsoport.

Ezen elképzelés szolgaltatott alapot sajat kutatémunkamhoz, melyet
Trondheimben (Norvégia) végezhettem 9 hénapig (1995-96 Soros-Osztondij
timogatéssal). 10 cadaveren a fejet ellatd periférids szenzoros idegek egymidshoz val6
viszonyait tanulmanyoztuk (a n. occipitalis minor, major, 3. occipitalis ideg, n.
auricularis magnus, n. supraorbitalis és a n. supratrochlearis). Az irodalmi adatokkal
dsszevetve, legfontosabb megfigyelésnek bizonyult a 14/20 occipitalis ideg (GON),
occipitalis artéria koré font halézata, mely ér-ideg komplexus nyomads ala keriilhetett a
feszes, er6s epicranialis aponeurosis altal. A diagnosztikai értékii, anesztetikus blokad
helyének pontosabb meghatarozésa lehetségessé valt és hatékonyabb blokk defektus volt
elérhetd a preparalasunk sordn végzett méréseink segitségével.

. Ugy gondoljuk, eredményeink a fejfijss mechanizmusinak pontosabb
megismeréséhez szolgdlnak adalékul, azonban tovabbi bizonyitékok sziikségesek
diagnosztizalt fejfajos betegek esetében.
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