Ogodlnoswiatowy Rok na Rzecz Ulgi w

Pazdziernik 2011-Pazdziernik 2012

Neuromodulacja w pierwotnych bélach glowy

Definicja

Techniki neuromodulacji mozna sklasyfikowac¢ jako inwazyjne (stymulacja nerwéw obwodowych, stymulacja nerwu
btednego, stymulacja rdzenia kregowego, gteboka stymulacja podwzgoérza) oraz techniki nieinwazyjne (przezskoérna
elektrostymulacja nerwéw TENS, przezczaszkowa stymulacja magnetyczna i bezposrednia stymulacja prgdowa).

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 mézgowia. Metody
te obejmujg bezposrednig modulacje struktur mézgu zaangazowanych w generowanie napadoéw bélu (gteboka stymulacja
podwzgérza w klasterowych bélach gtowy), modulacje hamujacych uktadéw antynocyceptywnych (stymulacja nerwéw
potylicznych), modulacje pobudliwosci korowej (przezczaszkowa magnetyczna stymulacja i bezposrednia stymulacja
pradowa), bezposrednie dziatanie hamujgce na poziomie nerwéw obwodowych lub rdzenia kregowego (TENS).

Dobér pacjentow

Techniki nieinwazyjne mogg by¢ szeroko stosowane, natomiast dobér pacjentdéw do technik inwazyjnych powinien byé

szczegolnie staranny, poniewaz techniki te sg nadal eksperymentalne i obarczone ryzykiem potencjalnych powiktan. W

oparciu o wczesniej opublikowane kryteria definiowania opornego na leczenie klasterowego bolu gtowy i przewleklej

migreny, dobor pacjentéw do zastosowania inwazyjnych technik neuromodulacji powinien by¢é prowadzony na podstawie
ponizszych kryteriéw:

o BOdl gtowy powinien by¢ przewlekty i trwac przynajmniej 2 lata.

o Profilaktyczna farmakoterapia, pomimo stosowania zalecanych lekéw w odpowiednich dawkach, dtugoterminowo,
jako monoterapia lub terapia skojarzona, jest nieskuteczna, Zle tolerowana lub przeciwwskazana. W klasterowych
bdlach glowy powinny by¢ zastosowane werapamil, topiramat, lit, w migrenie przewlektej powinny by¢ zastosowane
betablokery, blokery kanatéw wapniowych oraz leki przeciwdrgawkowe.

o Wykluczono naduzywanie lekow.

e W bdlu jednostronnym napady bélu powinny wystepowaé zawsze po tej samej stronie, gdy planowane jest
zastosowanie sprzetu do stymulacji jednostronnej np. gteboka stymulacja podwzgdrza.

¢ Inne przyczyny boléw gtowy powinny zosta¢ wykluczone poprzez zastosowanie badan obrazowych - MRI oraz
angiografia naczyn wewnatrzczaszkowych.

Pacjenci powinni by¢ leczeni wielokierunkowo przez zespdl wielodyscyplinarny z udziatem doswiadczonego specjalisty od
béléw gtowy, neurochirurga oraz innych np. psychologa. Opieka po zabiegu implantacji jest niezbedna w celu
optymalizacji parametréw stymulaciji.

Techniki nieinwazyjne

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (Transcranial Magnetic Stimulation - TMS)

e TMS przejsciowo moduluje pobudliwo$¢é mdzgu.

e Pole magnetyczne indukuje powstawanie impulséw elektrycznych w niewielkim obszarze kory mézgu.

e Metoda pojedynczych impulséw (sTMS) byta skuteczniejsza niz stymulacja pozorowana (sham stimulation) kory
wzrokowej w ostrej migrenie z aurg, obserwowano wyzszy odsetek pacjentow bez bélu w ciggu 2 godzin po badaniu.
Badania z zastosowaniem powtarzanych bodzcéw TMS jako leczenia profilaktycznego w migrenie wykazaty
niejednoznaczne wyniki.

Przezczaszkowa bezpos$rednia stymulacja pragdowa (Transcranial Direct Current Stimulation - tDCS)
e tDCS moduluje pobudliwos¢ korowg zaleznie od polaryzacji stymulacji i jest w mniejszym stopniu zogniskowana niz



TMS.
e Katodowa stymulacja tDCS kory wzrokowej zmniejsza nasilenie bolu migrenowego oraz czas trwania napadu, ale nie
zmniejsza czestotliwosci napadow bolu.

Przezskoérna elektrostymulacja nerwow (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation - TENS)

o Efekt jest uzyskiwany poprzez stymulacje elektryczng o réznym natezeniu i czestotliwosci skéry w obszarze bélu.
Stymulacja wtékien nerwowych dotykowych ma modulowaé przewodzenie dosrodkowe w neuronach nocyceptywnych
na poziomie rdzenia kregowego.

e Meta analizy nie dostarczyty przekonywujgcych dowoddéw na skutecznos¢ TENS w pierwotnych bélach glowy, cho¢ sg
pozytywne badania prowadzone na niewielkich grupach pacjentéw.

Techniki inwazyjne

Gteboka stymulacja mézgu (Deep Brain Stimulation - DBS)

o Elektrody sg implantowane chirurgicznie bezposrednio do struktury docelowej w mozgu, jak np. tylna czes¢
podwzgorza w przypadku bélow klasterowych i innych tréjdzielno autonomicznych bolodw gtowy.

e Stymulacja podwzgédrza jak dotychczas byta stosowana w leczeniu ponad 58 pacjentéw z bélami klasterowymi, u 3
pacjentéw z SUNCT oraz u jednego przewlektg napadowg hemikranig. Byta skuteczna u ponad 50% pacjentéw
(skutecznos¢ definiowana jako przynajmniej 50% zmniejszenie czestosci napadéw bélow gtowy). Jedyne badanie z
podwdjnie Slepg préba z placebo nie wykazato znaczacego efektu analgetycznego tej metody, natomiast pozytywny
efekt obserwowano w fazie otwartej badania.

¢ Mozliwe objawy niepozgdane sg nieliczne i obejmujg zakazenie elektrody, omdlenie, podwdjne widzenie. U 3 %
pacjentow opisywano krwawienia srodmoézgowe, ktére u 1 pacjenta skonczyto sie zgonem. DBS nie byta dotychczas
stosowana w migrenie.

Stymulacja nerwdw potylicznych (Occipital Nerve Stimulation - ONS)

o Elektrody sg implantowane podskérnie w poblize nerwéw potylicznych wiekszych unerwiajgcych tyt glowy. Generator
impulséw zawierajgcy baterie jest potgczony z elektrodami za pomoca kabla i jest implantowany podskornie powyzej
miesnia piersiowego lub posladkowego. Elektrody sg zawsze implantowane obustronnie, tak by unikngé
przeniesienia sie bolu w przypadku jednostronnych bolow gtowy.

¢ ONS byta stosowana u ponad 60 pacjentéw z bolami klasterowymi. Ponad 50% pacjentow zgtaszato poprawe ,
definiowang jako ponad 50% ulge w bdlach gtowy. Trwaty efekt obserwowano w jednym badaniu na grupie 14
pacjentéw: u 11 pacjentéw poprawa przynajmniej 90% trwajgca 3 lata. W przewlektej migrenie prowadzono dwa
badania, na grupie 51 pacjentéw oraz na grupie 125 pacjentéw, ktére wykazaty niejednoznaczne wyniki. Niewielkie
badania wykazaty skuteczno$¢ metody w przypadku ciagtej hemikranii, SUNCT oraz neuralgii potyliczne;j.

o Objawy niepozadane majg niewielkie nasilenie. Lagodne parestezje (mrowienie, ktucie lub dretwienie) po stronie
stymulowanej sg nieodigczne w tej metodzie i stanowig o skutecznosci analgetycznej. Czestymi objawami
niepozgdanymi sg przemieszczenie elektrody, wyczerpanie baterii oraz miejscowe zakazenie.

Stymulacja zwoju skrzydtowo-podniebiennego (Sphenopalatine Ganglion Stimulation - SPGS)

e Mikrostymulator jest chirurgicznie umieszczany ponizej kosci policzkowej, a koniec elektrody znajduje sie w poblizu
zwoju skrzydtowo-podniebiennego. Stymulator jest wzbudzany poprzez urzgdzenie zewnetrzne indukujgce
powstawanie pragdu. We wczesniejszych badaniach elektrody byty implanowane przezskérnie do zwoju i zasilane byty
zewnetrznie.

o Mikrostymulator jest obecnie stosowany w badaniu klinicznym pod kgtem skutecznosci w przerywaniu napadéw bolu
w klasterowych bolach gtowy. Doniesienia wstepne sg obiecujgce, u 5 z 7 pacjentéw obserwowano ponad 80%
poprawe. Zewnetrzna SPGS przerywata 11 z 18 indukowanych lub samoistnych napadéw bélu klasterowego. W
przypadku przewlektej migreny zewnetrzna SPGS dawata ulge w bdlu u 5 na 10 badanych pacjentow.

o Objawy niepozadane sg tagodne i przemijajgce. Najczesciej obserwowane byto przejsSciowe mrowienie w zakresie |l
gatezin. V, a u jednego pacjenta wystgpit bol neuropatyczny.

Inne metody neuromodulacji

e Stymulacja nerwu btednego: pojedyncze doniesienia o skutecznosci w klasterowych bolach gtowy i migrenie.

e Stymulacja gérnego szyjnego odcinka rdzenia kregowego: w badaniu na 7 pacjentach z klasterowym bélem gtowy
stymulacja rdzenia kregowego zmniejszata czestos¢ napaddw bdlu u wszystkich pacjentéw. U 5 pacjentéw byta
konieczna rewizja elektrody z powodu przemieszczenia lub uszkodzenia.

e Stymulacja nerwu nadoczodotowego: pojedyncze doniesienia o skutecznosci w klasterowych bdlach gtowy i migrenie.
Potgczenie stymulacji nerwow nadoczodotowego i potylicznego moze by¢ bardziej skuteczne.

Whioski
¢ Metody neuromodulacji sg obiecujgce jako leczenie uzupetniajgce dotychczasowych metod w opornych na leczenie
bélach gtowy.



Techniki inwazyjne powinny byé rozwazane u starannie dobranych pacjentéw z dolegliwosciami przewlektymi
opornymi na dotychczasowe leczenie.

Cho¢ doswiadczenia sg niewielkie, stymulacja nerwow potylicznych powinna byé rozwazana w klasterowych blach
gtowy, a takze — cho¢ w ograniczonym zakresie - w ciggtej hemikranii, przewlektej migrenie i neuralgii potylicznej. W
klasterowych bdlach gtowy oraz SUNCT gteboka stymulacja podwzgoérza moze byé stosowana jako alternatywa.
Metoda stymulacji zwoju skrzydtowo-podniebiennego jest obiecujgca, ale wymaga dokfadniejszego potwierdzenia
swojej skutecznosci.

Techniki nieinwazyjne sg preferowane, ale z powodu braku dobrych jakosciowo badan i ograniczen technicznych
rutynowe zastosowanie tych metod w praktyce klinicznej jest nadal problematyczne.
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