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ABSTRACT: Headaches are one of the most common disorders affected approximately 45% of the general
population and have a considerable socioeconomic impact. It is known and described about two hundreds

of different headaches. Most of them has rare occurrence and they are not life-threatening. Severe chronic
headaches, where patients experience daily or almost-daily headache attacks, are highly disabling and have
been estimated to affect approximately 1.4-2.2% of the population. Although effective treatments are available
for most primary headaches, a proportion of chronic headache sufferers are poor responders or intolerant to
pharmacological treatments. Neurostimulation techniques have increased our therapeutic options, providing
additional methods for the treatment of patients with drug-resistant headache. Neurostimulation techniques
for treating primary headaches range from invasive deep brain stimulation to less invasive peripheral nerves
stimulation, and also noninvasive transcranial stimulation methods. Peripheral nerves stimulation (occipital
or supraorbital) is one of noninvasive, safe options for primary headache treatment. In our study we used

this method as a prophylaxes of migraine headaches. The trans-cutaneus nerve stimulation (supraorbital,

or occipital nerves) were used for migraine prophylaxis. 32 patients with diagnosed migraine (ICHD-II1)
headaches were included to the study, 25 patients were treated with supraorbital nerve stimulation (10 times),
7 were treated with occipital nerves stimulation (10 times). After treatment we observed during 30 days
observation period decrease of the number of pain attacks compared to pre-treatment period. The average
intensity of pain and pain duration also decreased compared to pre-treatment period. The patients assessed
pain relief at 50%.
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STRESZCZENIE: Boéle gtowy sg jedng z czesciej wystepujgcych dolegliwosci, moga dotyczyé blisko 45%
populacji i majg istotny wptyw spoteczno-ekonomiczny. Znanych i opisanych jest okoto dwiescie réznych
zespotow bolowych gtowy. Wiekszos¢ z nich wystepuje rzadko i nie stanowi zagrozenia zycia. Ocenia sie,

ze silne bdle gtowy, kiedy pacjent codziennie, lub prawie codziennie odczuwa bdl gtowy ograniczajgcy jego
sprawno$¢ mogg dotyczyé okoto 1,4-2,2% populacji. Chociaz skuteczne leczenie jest mozliwe w przypadku
pierwotnych béléw gtowy, to jednak pewna czes¢ pacjentéw nie odpowiada, lub nie toleruje zaproponowanego
leczenia farmakologicznego. Techniki neurostymulacyjne zwiekszajg mozliwosci terapeutyczne stajgc sie
dodatkowg metoda leczenia u pacjentéw opornych na leczenie farmakologiczne. Techniki neurostymulacyjne
wykorzystywane w leczeniu pierwotnych béléw gtowy obejmujg rézne metody: od gtebokiej stymulacji

mdzgu poprzez stymulacje nerwéw obwodowych az do metod nieinwazyjnych stymulacji przezczaszkowej.
Stymulacja nerwéw obwodowych (nerwéw potylicznych, nadoczodotowych) jest jedng z nieinwazyjnych,
bezpiecznych metod leczenia pierwotnych béléw gtowy. W prezentowanym badaniu zastosowano tg metode,
jako metode profilaktyczng w leczeniu migrenowego bdlu gtowy. Przezskdrna elektrostymulacja nerwow
nadoczodotowych, lub potylicznych zostata zastosowana u pacjentéw z migrenowym bdlem gtowy. Do badania
witgczono 32 pacjentéw ze zdiagnozowanym migrenowym bolem gtowy (ICHD-II), u 25 pacjentéw wykonywano
stymulacje nerwdéw nadoczodotowych (10 zabiegéw), u 7 pacjentéw wykonywano stymulacje nerwéw
potylicznych (10 zabiegéw). Po zastosowanym leczeniu w ciggu 30 dni prowadzonej obserwacji zostato
odnotowane zmniejszenie liczby napadéw bélu w poréwnaniu z okresem przed leczeniem. Srednie natezenie
bélu i czas trwania poszczegdlnych napadow takze zmniejszyty sie w poréwnaniu z okresem przed zabiegiem.
Pacjenci ocenili ulge w dolegliwosciach na 50%.

SEOWA KLUCZE: Pierwotne béle glowy * Neuromodulacja * Przezskorna stymulacja nerwéw obwodowych

Bole gtowy sg jedng z najczestszych dolegliwosci bdlo-
wych, jakie wystepujg we wspoétczesnym Swiecie. Moga
mie¢ one charakter epizodycznych, samoistnych i tagod-
nych béléw gtowy, ktére nie stanowig zagrozenia dla pa-
cjenta. Znanych jest blisko dwiescie rodzajow bélow gtowy,
a wiekszosc¢ z nich wystepuje rzadko [6, 34, 35]. Najczesciej
wystepujace pierwotne zespoty bélowe w obrebie gtowy to
napieciowy bdl gtowy, migrenowy bdl gtowy i klasterowy
bdl gtowy. Kazdy z nich moze mie¢ forme epizodyczng, lub
przewlektg. Moga one stanowi¢ powazny problem zdrowot-
ny i mie¢ istotny wptyw na codzienne funkcjonowanie oséb
na nie chorujgcych [5, 6]. Napieciowy bél gtowy jest najcze-
Sciej wystepujgcym pierwotnym bélem gtowy, ktéry w od-
réznieniu od migrenowego i klasterowego bélu gtowy o wy-
razistym, tatwym do rozpoznania obrazie klinicznym nie ma
cech charakterystycznych. Migrenowy bdl gtowy rozpozna-
wany jest na podstawie kryteriéw diagnostycznych ustalo-
nych przez Miedzynarodowe Towarzystwo Bélow Gtowy,
ktore opierajg sie na okreslonych objawach klinicznych [34].
Czesto$¢ wystepowania w spoteczenstwie tego rodzaju
bolu ocenia sie na 7-18% [6]. Jest to choroba przewlekta
przebiegajaca z epizodycznymi napadami. Jedng z istot-
nych cech migrenowego bdlu gtowy jest réznorodnosc
i zmiennos$¢ obrazu klinicznego u chorych, zaréwno w od-
niesieniu do poszczegdlnych napaddw, jak i czasu trwania
choroby. Migrenowy bél gtowy w istotny sposéb ogranicza
jakos¢ zycia pacjentéw nar chorujgcych. W wielu przypad-
kach leczenie nie spetnia oczekiwan pacjenta ze wzgledu na
niedostateczng skutecznosé, lub wystepujace objawy nie-
pozadane [36]. Poszukuje sie ciggle nowych mozliwosci le-
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czenia bolow gtowy, ktére w istotny sposéb moga poprawic
jakos¢ zycia pacjentéw. Przeprowadzono i opublikowano
liczne badania randomizowane, kontrolowane pozwalajgce
ustali¢ najbardziej skuteczne i najbardziej bezpieczne lecze-
nie farmakologiczne [6]. Cho¢ mozliwe jest leczenie migre-
nowego boélu gtowy, zaréwno doraZznie w czasie napadu, jak
tez mozliwe jest stosowanie profilaktyki przeciwmigreno-
wej (w przypadku czestych napadéw) z uzyciem tak srod-
kow farmakologicznych, jak i niefarmakologicznych metod
leczenia, to jednak wielu pacjentéw z obawy przed bélem
opornym na stosowane leki, lub brakiem oczekiwanej sku-
tecznosci dotychczasowego leczenia poszukuje i decyduje
sie na nowe sposoby terapii[1,2,3,4,5,6,7,8,10,11,13,14,
15,16, 27, 31, 32, 34,36). Neurostymulacja, jako metoda te-
rapeutyczna znana jest od wielu lat, a w ostatnim czasie po-
jawiaja sie liczne publikacje dotyczace zastosowania tej for-
my leczenia u pacjentéw z migrenowym bélem gtowy [21,
22, 23, 24, 26). Jedng z nowych mozliwosci zastosowania
neurostymulacji w zakresie nerwéw obwodowych jest sty-
mulacja nerwéw nadoczodotowych, lub nerwdéw potylicz-
nych przy pomocy urzadzenia Cefaly® STX-MED. Metoda
ta jest wykorzystywana zaréwno w leczeniu objawowym,
jak tez w profilaktyce béléw gtowy. Jak wynika z randomi-
zowanych, kontrolowanych badan, ta metoda moze mieé¢
szczegdlne znaczenie w profilaktyce migrenowego bdlu
gtowy. Zastosowanie stymulacji urzadzeniem Cefaly® STX-
-MED moze poprawia¢ jakos¢ zycia pacjentéw ze wzgledu
na zmniejszenie ilosci napadoéw, ich natezenia i czasu trwa-
nia poszczegolnych epizoddw boélu [3, 17, 18, 32). Skutecz-
nos$¢ leczenia migreny z zastosowaniem elektrostymulacji
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nerwdéw obwodowych jest aktualnie poddawana wnikliwym
badaniom.

CEL BADANIA

Celem prowadzonego przez nas badania byto sprawdze-
nie wptywu stymulacji nerwéw nadoczodotowych lub
potylicznych przy pomocy urzadzenia Cefaly® STX-MED
na czestotliwos$¢, natezenie, czas trwania napadéw bolu
u pacjentéw z migrenowym bdlem gtowy, u ktérych za-
stosowano cykl 10 stymulacji wykorzystujgc dostepny
w opcji urzadzenia program profilaktyczny.

MATERIAL

Pacjenci Poradni Leczenia Bolu w Krakowie, ktérzy spetni-

li kryteria wtgczenia do badania:

* Migrenowy bdl gtowy zdiagnozowany w oparciu o kry-
teria diagnostyczne Miedzynarodowego Towarzystwa
Bolow Gtowy dla migreny bez aury i migreny z aurg [33]:

Migrena bez aury

Nawracajgce bdle gtowy przejawiajgce sie napadami bélu
trwajacymi 4-72 godz., lokalizujgcymi sie jednostronnie,
o charakterze pulsujgcym, umiarkowanym lub duzym na-
sileniu, nasilajgcymi sie podczas aktywnosci, z towarzy-
szacymi nudnosciami lub/i fotofobig i fonofobia.

Kryteria diagnostyczne

A. Co najmniej 5 atakdw spetniajgcych kryteria B-D

B. Napady bdlu gtowy trwajgce 4-72 godzin (niepoddajacy
sie leczeniu lub leczony nieskutecznie)

C. Bdle gtowy majag co najmniej 2 z ponizszych objawdw:
+ Jednostronng lokalizacje
* Charakter pulsujgcy
+ Umiarkowane do silnego natezenie bolu
* Nasilajg sie lub sg wywotywane przez rutynowg
aktywnos¢ fizyczna (np. chodzenie, wchodzenie po
schodach)

D. W czasie boélu gtowy wystepuje co najmniej jeden z po-
nizszych objawow:

* Nudnosci i/lub wymioty

* Foto- i fonofobia

E. Nie s3 lepiej opisane przez inne diagnozy ICHD-III

Migrena z aurg

Nawracajgce napady, trwajgce minuty, jednostronne, od-
wracalne wzrokowe, czuciowe lub inne objawy osrodko-
we, ktdére rozwijajg sie stopniowo i zwykle po nich naste-
puje bol gtowy, lub objawy migreny.

www.bolczasopismo.pl

Kryteria diagnostyczne:
A. Co najmniej 2 ataki spetniajace kryteria B-C

B. Jeden lub wiecej z ponizszych w petni odwracalnych
objawow aury:

+ wzrokowe

* czuciowe

+ zaburzenia mowy

* motoryczne

+ osrodkowe

* siatkdwkowe

C. Co najmniej dwa z ponizszych objawéw:

* co najmniej jeden rodzaj aury narastajgcy stopniowo
w ciggu 5 minut, i/lub 2 lub wiecej objawdéw wystepu-
jacych kolejno

+ kazdy objaw aury trwa 5-60 minut

* co najmniej jeden objaw aury jest jednostronny

* aurze towarzyszy, lub nastepuje w ciggu 60 minut bal
gtowy

D. Nie s3 lepiej opisane przez inne diagnozy ICHD-III, wy-
kluczono udar niedokrwienny
* pacjent wyrazit zgode na udziat w badaniu
* nie byto przeciwwskazan do stosowania elektroterapii
* U pacjenta stosowano wczesniej inne leczenie, zgod-
ne z obowigzujgcymi zaleceniami

Kryteria wykluczenia z badania:

* niespetnione kryteria diagnostyczne migrenowego bdlu
gtowy (niepetna diagnostyka)

* w wywiadzie zaburzenia rytmu, rozrusznik, padaczka, lub
inne przyczyny uniemozliwiajgce stosowanie elektrote-
rapii

* wczesniej nie stosowano leczenia zgodnego z obowigzu-
jacymi zaleceniami

* pacjent nie wyrazat zgody na leczenie za pomocy sty-
mulacji

Do badania wigczono 32 pacjentéw (N-32), 27 kobiet, 5
mezczyzn, $rednia wieku pacjentéw 47,06 roku (22-82),
$redni czas trwania dolegliwosci w latach 13,06 roku (2-
30). Srednio ilo$é napaddéw bélu na miesigc 15,88 (1-20),
dtugosé czasu trwania napadu bélu w godzinach 1-96
(8rednio 30,29 godz.), $rednie natezenie bdlu w czasie
napadu oceniane w skali numerycznej (NRS) wynosito 8
(5-10). Napad bdlu poprzedzany byt wystepowaniem aury
u 14 (43,7%) badanych pacjentéw. W badanej grupie do-
legliwosci wystepowaty obustronnie, tylko jednostronnie,
lub bol wystepowat w okolicy potylicznej i promieniowat
do szczytu gtowy. Dane przedstawiono w tabeli 1.

ZASTOSOWANA METODA

Urzadzenie Cefaly® STX-MED, ktdre stuzy do leczenia me-
toda elektroterapii, generujgc impulsy elektryczne, ktére
pozwalajg na wybidrcze pobudzenie wtdkien nerwowych.
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Tabela 1. Lokalizacja dolegliwosci

Lokalizacja bolu Liczba pacjentow Odsetek
Obustronnie 17 53,12%
Jedna strona 8 25%
Okolica potyliczna 7 21,8%

Przy pomocy tego urzadzenia, stosujgc odpowiednie elek-
trody wykonywa¢ mozna stymulacje nerwéw nadoczodo-
towych, lub potylicznych. Urzadzenie Cefaly® STX-MED
posiada 3 programy: program leczniczy - wykorzystywa-
ny do leczenia atakéw migreny, napieciowego bélu gtowy
i klasterowego boélu gtowy, program profilaktyczny stuza-
cy do zapobiegania bélom gtowy, uzywany w czasie, kiedy
b6l gtowy nie wystepuje, oraz program relaksacyjny, ktéry
ma zapewni¢ odprezenie i ulge w chwilach stresu i niepo-
koju [17, 31, 32]. Impulsy sg generowane bardzo powoli,
sg one wiasciwie niewyczuwalne na poczatku sesji. Apa-
rat mierzy opornosé¢ elektryczng skory i wspétczynniki
pobudzenia wtékien nerwowych. Urzadzenie uzywa elek-
tronicznego mechanizmu zwrotnego, aby precyzyjnie do-
pasowac charakterystyke impulsu do konkretnych wyma-
gan indywidualnego uzytkownika. Program przeznaczony
do uzytku podczas atakéw boélu generuje impulsy o cze-
stotliwosci (100Hz), ktére pobudzajg wrazliwosé czucio-
wa widkien nerwowych AR.

Program profilaktyczny generuje impulsy o niskiej cze-
stotliwosci (6Hz), ktére pobudzajg wiékna nerwowe Ad.
Pobudzenie tych witdkien z odpowiednig czestotliwoscia
w znacznym stopniu wzmaga produkcje endorfiny. W pro-
gramie relaksacyjnym stosowana jest czestotliwos¢ 2Hz.
Czas prowadzenia stymulacji, niezaleznie od wybranego
programu trwa 20 minut. W prowadzonym przez nas ba-
daniu wykorzystany zostat program profilaktyczny. Urza-
dzenie zaprogramowano tak, aby w trakcie 20-minutow;
stymulacji impulsy narastaty stopniowo. Istnieje mozli-
wosc¢ zatrzymania ich eskalacji, jesli stajg sie zbyt bole-
sne dla pacjenta. Pacjent w kazdej chwili miat mozliwos¢
zrezygnowac z zabiegu w danym dniu i udziatu w prowa-
dzonym badaniu. W zaleznosci od umiejscowienia do-
legliwosci bélowych wykonywano stymulacje nerwdéw
nadoczodotowych, w przypadku, gdy dolegliwosci byty
jednostronne, lub wystepowaty obustronnie (nie zawsze
rownoczasowo), natomiast stymulacje nerwéw potylicz-
nych wykonywano w przypadku, gdy dolegliwosci doty-
czyty okolicy potylicznej, promieniujgcy do szczytu gtowy.
W badanej grupie u 25 pacjentéw wykonywano stymu-
lacje nerwdéw nadoczodotowych, a u pozostatych 7 pa-
cjentéw wykonywano stymulacje nerwdéw potylicznych.
llos¢ zabiegdw, niezaleznie od miejsca stymulacji, w se-
rii objetej badaniem wynosita 10. Zabiegi u poszczegdl-
nych pacjentéw wykonywano 2 lub 3x w tygodniu. Czas
trwania stymulacji w trakcie kazdego zabiegu wynosit 20
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min. Pacjent w kazdej chwili miat mozliwos¢ rezygnaciji
z zabiegu. Przed kazdym zabiegiem oraz po jego zakon-
czeniu oceniano natezenie bolu mierzone w skali nume-
rycznej (NRS). W trakcie zabiegu i po jego zakoriczeniu
prowadzono obserwacje pod kgtem wystgpienia objawdw
niepozadanych. W kazdej chwili trwania stymulacji moz-
liwe byto przerwanie zabiegu, jesli byta taka koniecznos¢.
Skutecznosé zabiegu oceniono po 30 dniach od ostatnie-
go zabiegu stymulacji. Oceniano ilos¢ napadéw w ciggu
miesigca, czas ich trwania (w godzinach), stopien nateze-
nia bolu w czasie (NRS). Wyniki poréwnano z ilo$cig napa-
déw czasem ich trwania i stopniem natezenia ocenionym
przed rozpoczeciem badania. Sprawdzono takze subiek-
tywng poprawe, po 30 dniach od zastosowania stymula-
cji, oceniang przez pacjenta w procentach.

WYNIKI

Natezenie bolu mierzone w skali numerycznej
(NRS)

Przed wykonaniem zaplanowanego badania, we witaczo-
nej do badania grupie pacjentéw $rednie natezenie boélu
w czasie napadu oceniane w skali numerycznej (NRS)
wynosito 8. Oceniane przed pierwszym wykonywanym
w trakcie prowadzenia badania zabiegiem srednie nate-
Zenie bolu oceniane w skali numerycznej (NRS) wynosito
2,5. Srednie natezenie bélu oceniane w skali numerycz-
nej (NRS) po wykonaniu serii dziesieciu zabiegéw wyno-

Natezenie Natezenie Natezenie Natezenie
bélu w czasie bélu bélu przed bélu po
napadu przed w czasie pierwszym 30 dniach

stymulacja napadupo  zabiegiem

stymulacji

Rycina 1. Srednie natezenie bolu w NRS
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sito 1,3. Srednie natezenie bélu (NRS) w trakcie napadu
w okresie obserwacji wynosito 6,3 (Ryc. 1).

Liczba napadéw

Przed wtgczeniem do badania $rednia liczba napadéw
w ciggu miesigca wynosita 15,88 (1-20). Po zastosowaniu
cyklu dziesieciu stymulacji czasie objetym obserwacja
$rednia liczba napadéw wynosita 5,9 (1-20) (Ryc. 2).

Przed stymulacja Po stymulacji

Rycina 2. Srednia liczba napadéw bélu w ciggu miesigca

Czas trwania napadu

Dtugosé trwania napadu bolu przed badaniem wynosita
srednio 30,29 (1-96) godzin, natomiast w okresie pro-
wadzenia obserwacji po zastosowaniu stymulacji $red-
nio czas trwania napadu wynosit 17,09 (1-48) godzin.
(Ryc. 3).

30,29
35
30
25 17,09
20
15
10
o)
0
Czas trwania Czas trwania
epizodu epizodu bélu
bélu przed po stymulacji
stymulacja

Rycina 3. Sredni czas trwania epizodu bélu w godzinach

Ulga w dolegliwosciach

Subiektywng poprawa, ulga w dolegliwosciach po 30
dniach od zastosowania stymulacji, oceniana przez pa-
cjenta w procentach wynosita $rednio 51% (0-100%).

www.bolczasopismo.pl

DYSKUSJA

Dostepne metody leczenia w przypadku migrenowego
boélu gtowy nie zawsze przynoszg satysfakcjonujaca pa-
cjenta ulge w dolegliwosciach. Ograniczenia mogg wy-
nika¢ z niedostatecznej skutecznosci zaproponowanego
leczenia, lub objawdéw niepozadanych z nim zwigzanych
[5, 6]. Brak skutecznosci leczenia moze w istotny spo-
sob wptywaé na jakos¢ zycia pacjentéw, a szczegdlnie
tych, u ktorych napady boélu gtowy wystepujg czesto.
Wiekszos¢ z nich poszukuje dla siebie nowych mozliwo-
Sci leczenia i korzysta ze wszystkich dostepnych opcji
terapeutycznych. Cho¢ neurostymulacja, jako metoda
terapeutyczna znana jest od wielu lat, to w ostatnim cza-
sie ta forma leczenia znalazta zastosowanie w leczeniu
migrenowego bolu gtowy [13]. Techniki neuromodulacji
mozna sklasyfikowaé jako inwazyjne (stymulacja ner-
wéw obwodowych, stymulacja nerwu btednego, stymula-
cja rdzenia kregowego, gteboka stymulacja podwzgdrza)
oraz techniki nieinwazyjne (przezskérna elektrostymu-
lacja nerwéw TENS, przezczaszkowa stymulacja ma-
gnetyczna i bezposrednia stymulacja pradowa) [9, 10,
13, 14, 19, 20, 23, 28, 29]. Podstawowe zatozenie tego
postepowania to modulacja struktur uktadu nerwowego
zaangazowanych posrednio lub bezposrednio w proces
nocycepcji od momentu przetwarzania bodZca do jego
percepcji na poziomie moézgowia. Metody te obejmuja
bezposredniag modulacje struktur mézgu zaangazowa-
nych w generowanie napadéw bdlu (gteboka stymulacja
podwzgdrza w klasterowych bdlach gtowy), modulacje
hamujgcych uktadéw antynocyceptywnych (stymulacja
nerwow potylicznych), modulacje pobudliwosci korowej
(przezczaszkowa magnetyczna stymulacja i bezposred-
nia stymulacja pragdowa) [15, 16, 23, 28].

Techniki nieinwazyjne

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (Transcranial
Magnetic Stimulation, TMS), przejsciowo moduluje pobu-
dliwo$é mozgu. Pole magnetyczne indukuje powstawa-
nie impulséw elektrycznych w niewielkim obszarze kory
mozgu. Metoda pojedynczych impulséw (sTMS) byta
skuteczniejsza niz stymulacja pozorowana (sham sti-
mulation) kory wzrokowej w ostrej migrenie z aurg, ob-
serwowano wyzszy odsetek pacjentéw bez bolu w ciggu
2 godzin po badaniu. Badania z zastosowaniem powta-
rzanych bodZcéw TMS jako leczenia profilaktycznego
w migrenie wykazaty niejednoznaczne wyniki [16]. Prze-
zczaszkowa bezposrednia stymulacja pragdowa (Trans-
cranial Direct Current Stimulation, tDCS) moduluje pobu-
dliwos$é korowg zaleznie od polaryzacji stymulacji i jest
w mniejszym stopniu zogniskowana niz TMS. Katodo-
wa stymulacja tDCS kory wzrokowej zmniejsza nasi-
lenie bolu migrenowego oraz czas trwania napadu, ale
nie zmniejsza czestotliwosci napadow bolu [1, 2, 22, 27].
Przezskdrna elektrostymulacja nerwéw (Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation, TENS) - efekt jest uzyskiwa-
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ny poprzez stymulacje elektryczng skory w obszarze bélu
o réznym natezeniu i czestotliwosci. Stymulacja wtdkien
nerwowych dotykowych ma modulowaé¢ przewodzenie
dosrodkowe w neuronach nocyceptywnych na poziomie
rdzenia kregowego. Meta analizy nie dostarczyty przeko-
nywujgcych dowoddéw na skutecznos$é TENS w pierwot-
nych bélach gtowy, choé sg pozytywne badania prowa-
dzone na niewielkich grupach pacjentéw [10, 13, 14].

Techniki inwazyjne

Gteboka stymulacja mézgu (Deep Brain Stimulation, DBS)
- elektrody sg implantowane chirurgicznie bezposrednio
do struktury docelowej w mdézgu. Stymulacja podwzgoé-
rza jak stosowana w leczeniu ponad 58 pacjentéw z bo-
lami klasterowymi, u 3 pacjentéw z SUNCT oraz u jed-
nego przewlekta napadowg hemikranig byta skuteczna
u ponad 50% pacjentéw. Jedyne badanie z podwdjnie
slepag proba z placebo nie wykazato znaczacego efektu
analgetycznego tej metody, natomiast pozytywny efekt
obserwowano w fazie otwartej badania. DBS nie byta do-
tychczas stosowana w migrenie [4, 12, 15, 25, 30, 32].
Stymulacja nerwéw potylicznych (Occipital Nerve Stimula-
tion, ONS) - elektrody sg implantowane podskérnie w po-
blize nerwéw potylicznych wiekszych unerwiajgcych tyt
gtowy. Elektrody sg zawsze implantowane obustronnie,
tak by unikna¢ przeniesienia sie bélu w przypadku jedno-
stronnych boléw gtowy. ONS byta stosowana u ponad 60
pacjentéw z bélami klasterowymi. Ponad 50% pacjentow
zgtaszato poprawe. W przewlektej migrenie prowadzo-
no dwa badania, na grupie 51 pacjentéw oraz na grupie
125 pacjentéw, ktére wykazaty niejednoznaczne wyniki
[31, 36]. Stymulacja zwoju skrzydtowo-podniebiennego
(Sphenopalatine Ganglion Stimulation, SPGS) - mikrosty-
mulator jest chirurgicznie umieszczany ponizej kosci po-
liczkowej, a koniec elektrody znajduje sie w poblizu zwoju
skrzydtowo-podniebiennego. W badaniu klinicznym pod
katem skutecznosci w przerywaniu napadéw bolu w kla-
sterowych bélach gtowy u 5z 7 pacjentéw obserwowano
ponad 80% poprawe. W przypadku przewlektej migreny
zewnetrzna SPGS dawata ulge w bélu u 5 na 10 bada-
nych pacjentéw [30].

Inne metody neuromodulacji

+ Stymulacja nerwu btednego: pojedyncze doniesienia
o skutecznosci w klasterowych bdlach gtowy i migre-
nie [28].

+ Stymulacja gérnego szyjnego odcinka rdzenia kregowe-
go: w badaniu na 7 pacjentach z klasterowym bdlem
gtowy, stymulacja rdzenia kregowego zmniejszata cze-
sto$¢ napaddw bolu u wszystkich pacjentow [13].

+ Stymulacja nerwu nadoczodotowego: pojedyncze do-

niesienia o skutecznosci w klasterowych bdlach gtowy
i migrenie [3].
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+ Potgczenie stymulacji nerwéw nadoczodotowego i po-
tylicznego moze byé bardziej skuteczne. Metody neu-
romodulacji sg obiecujace jako leczenie uzupetniajgce
dotychczasowych metod w przypadkach opornych na
leczenie. Metody nieinwazyjne mogg by¢ szeroko sto-
sowane u pacjentéw z pierwotnymi bélami gtowy.

Ciekawym, nieinwazyjnym rozwigzaniem dla pacjentéw
cierpigcych z powodu migrenowego bélu gtowy moze by¢
zastosowanie stymulacji nerwéw obwodowych (nado-
czodotowych, potylicznych) przy pomocy urzadzenia Ce-
faly® STX-MED. Metoda ta opiera sie na zasadzie dziata-
nia przezskornej elektrostymulacji. Elektroda stymulujgca
umieszczana jest w okolicy czotowej, lub potylicznej [3, 11,
17). W przypadku stymulacji okolicy czotowej miejscem
oddziatywania sg nerwy nadoczodotowe, ktére stanowig
odgatezienie nerwu tréjdzielnego. W przypadku stymula-
cji okolicy potylicznej, miejscem oddziatywania sg nerwy
potyliczne. Zastosowa¢ mozemy 3 programy. Program 1
przeznaczony do uzytku podczas atakéw bolu generuje
impulsy o czestotliwosci (100Hz), ktére pobudzajg wraz-
liwos¢ czuciowg widkien nerwowych AB. Pobudzenie tych
widkien blokuje informacje bélowg w centralnym uktadzie
nerwowym. Program profilaktyczny generuje impulsy o ni-
skiej czestotliwosci (6Hz), ktére pobudzajg widkna ner-
wowe AJ, widkna przewodzgce bdl. Pobudzenie tych wié-
kien z odpowiednig czestotliwoscig w znacznym stopniu
wzmaga produkcje endorfiny [30]. Wydzielanie endorfiny
wywotuje ogdlne odprezenie i dobre samopoczucie. Regu-
lujg one takze struktury serotoninergiczne w osrodkowym
uktadzie nerwowym, ktére sg uposledzone u pacjentéw
cierpigcych na migrene [3]. W programie profilaktycznym
stymulacja przy pomocy urzadzenia wykonywana jest
kiedy nie ma silnego ataku bdlu gtowy. Skutecznosc tej
metody udowodniono w randomizowanym badaniu kon-
trolowanym przeprowadzonym w 5. belgijskich osrodkach
zajmujgcych sie leczeniem boloéw gtowy [24]. Z badania
tego wynika, ze zastosowanie stymulacji nerwéw nado-
czodotowych spowodowato istotng poprawe u pacjen-
tow, ktérzy otrzymywali aktywne leczenie w poréwnaniu
z grupa placebo, zmniejszyta sie liczba dni, kiedy pacjent
odczuwa dolegliwosci bélowe, ponadto odnotowano, ze
konsumpcja lekéw przeciwmigrenowych zmniejszyta sie
0 75% w okresie prowadzenia obserwacji, ktory trwat 3
miesigce [3, 11]. W prowadzonym w naszym osrodku ba-
daniu zastosowane zostato urzadzenie Cefaly® STX-MED
u pacjentéw z migrenowym bdlem gtowy, u ktérych do-
legliwosci wystepowaty obustronnie, jednostronnie, lub
obejmowaty okolice potyliczng. W prowadzonym przez
nas badaniu wykorzystany zostat program profilaktyczny,
a stymulacje wykonywano u pacjentéw, u ktérych w dniu
stymulacji nie wystepowat atak silnego bolu (Srednie nate-
zenie bélu w dniu zabiegu NRS 2,35). W przypadku, gdy do-
legliwosci byty jednostronne, lub wystepowaty obustron-
nie (nie zawsze réwnoczasowo), wykonywano stymulacje
nerwow nadoczodotowych, natomiast stymulacje nerwéw
potylicznych wykonywano w przypadku, gdy dolegliwosci
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dotyczyty okolicy potylicznej. llos¢ zabiegdw, niezaleznie
od miejsca stymulacji, w serii objetej badaniem wynosi-
ta 10. Wszyscy pacjenci objeci badaniem ukoriczyli cykl
10 zabiegéw. Nie byto koniecznosci przerwania zabiegu
u zadnego pacjenta w grupie objetej badaniem z powodu
objawéw niepozadanych, lub zbyt silnego bolu w czasie
trwania stymulacji. W grupie badanych przez nas pacjen-
téw istotnie zmniejszyta sie srednia ilo$¢é napaddéw w cia-
gu miesigca. Przed zastosowaniem stymulacji wynosita
15,88, a po jej zakoriczeniu srednia ilos¢ napadéw wyno-
sita 5,9. Zmniejszyta sie takze srednia intensywnos¢ i czas
trwania napadéw. W odpowiedzi na pytanie o globalng
ulge w dolegliwosciach bdélowych, pacjenci ocenili ulge
$rednio na 50%, cho¢ byli i tacy w badanej grupie, ktérzy
ocenili ulge w dolegliwos$ciach na 100% w okresie prowa-
dzenia obserwacji. Prowadzone jest dalsze monitorowanie
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