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Bolesť hlavy je pomerne častým neurologickým symptómom a môže mať mnoho príčin. Podľa ICHD-3 (The International Classi-
fication of Headache Disorders 3rd edition) sa delí do troch skupín: primárne bolesti hlavy, sekundárne bolesti hlavy a bolestivé 
kraniálne neuropatie a iné bolesti tváre a hlavy. Farmakologická liečba primárnych bolestí hlavy je často náročná, nedostatočne 
účinná a prináša so sebou aj časté nežiaduce účinky. V posledných rokoch sa u pacientov s chronickými primárnymi bolesťami 
hlavy aplikujú do praxe neurostimulačné metódy, ktoré zahŕňajú neinvazívne a miniinvazívne techniky, ako aj hlbokú mozgovú 
stimuláciu, ktorá je využívaná predovšetkým v liečbe chronickej cluster headache rezistentnej na liečbu. 

Kľúčové slová: bolesť hlavy, neurostimulácia, migréna, nežiaduce účinky.

Methods of neurostimulation in the treatment of headaches

Headache is one of the most common neurological symptoms and may have many causes. According to the ICHD-3 (The In-
ternational Classification of Headache Disorders 3rd edition), they are divided into three groups: primary headaches, secondary 
headaches, and painful cranial neuropathy and other facial pain and headaches. Pharmacological treatment of primary headaches 
is often difficult, insufficient and ineffective, and often carries various side effects. Recently, neurostimulation methods involving 
non-invasive and mini-invasive techniques, as well as deep brain stimulation, are used in patients with chronic primary headaches, 
which is used primarily in the treatment of chronic resistant cluster headache.

Key words: headache, neurostimulation, migraine, side effects.

Farmakologická liečba primárnych boles-

tí hlavy je často náročná, nedostatočne účinná 

a prináša so sebou aj časté nežiaduce účinky. Je 

známe, že nebolestivá stimulácia periférneho 

nervu môže vyvolať analgetické účinky (Woolf 

et Thompson, 1994). Práve tento jav sa uplatnil pri 

určitých bolestivých syndrómoch, a to použitím 

perkutánnej alebo transkutánnej elektrickej stimu-

lácia (PENS a TENS) alebo subkutánnej stimulácie. 

Tieto metódy sa v posledných rokoch aplikujú do 

praxe u pacientov s chronickými bolesťami hlavy. 

Neuromodulácia využíva neinvazívne, miniinvazív-

ne a taktiež aj invazívne techniky neurostimulácie. 

Neinvazívna neuromodulácia zahŕňa jednopulzo-

vú transkraniálnu magnetickú stimuláciu (sTMS), 

stimuláciu supraorbitálneho nervu (tSNS), neinva-

zívnu stimuláciu n. vagus a kalorickú vestibulárnu 

stimuláciu (CVS). Miniinvazívne metódy zahŕňajú 

stimuláciu ganglion sphenopalatinum a stimuláciu 

okcipitálneho nervu. Invazívnu metódu predsta-

vuje hlboká mozgová stimulácia využívaná pre-

dovšetkým v liečbe chronickej cluster headache 

rezistentnej na liečbu. 

Jednopulzová transkraniálna 
magnetická stimulácia (sTMS)

sTMS je efektívna a preukázateľná metóda 

pri akútnej liečbe migrény s aurou (Bhola et al., 

2015). Magnetické pole, generované magnetom, 

preniká do mozgovej kôry a pri migréne s aurou 

pravdepodobne inhibuje šíriacu sa kortikálnu 

depresiu (obrázok 1). V Európe je táto metóda 

schválená na akútnu liečbu migrény s aurou, 

bez aury a na prevenciu migrény. Na overenie 

terapeutickej odpovede (Bhola et al., 2015) bolo 

otestovaných 190 pacientov s migrénou (s aurou 

aj bez aury) počas 3 mesiacov. Zistili, že 62 % pa-

cientov udávalo zmiernenie bolestí, 52 % zmier

nenie nauzey, 55 % fotofóbie a 53 % fonofóbie 

(Bhola et al., 2015). Po 3 mesiacoch liečby pozo-

rovali celkový pokles počtu dní s bolesťami hlavy 

u pacientov s epizodickou migrénou (z 12 na 9 

dní), ako aj u pacientov s chronickou migrénou 

(z 24 na 16 dní). Rozsiahlejšia štúdia (ESPOUSE) 

potvrdila pozitívny efekt sTMS na prevenciu mi-

grény. Celkovo sa 50 % miera odpovede dosiahla 

u 46 % pacientov (p < 0,0001). Súčasne sa zistil 

pokles počtu dní s akútnou medikamentóznou 

liečbou, redukcia headache impact test score 

(p < 0,0001). Závažné nežiaduce účinky sa ne-

pozorovali, najčastejšie sa dokumentoval tinitus, 

svetloplachosť a dyzestézie (Starling et al., 2018).

Transkutánna stimulácia 
supraorbitálneho nervu (tSNS)

Supraorbitálny a supratrochleárny nerv sú 

terminálnou vetvou nervus frontalis, odvodenou 
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od nervus opththalmicus n. trigemina. Tieto nervy 

zabezpečujú somatosenzorickú inerváciu očnice, 

periostu, kože čela a horného viečka. Transkutánna 

elektrická stimulácia týchto periférnych nervov 

môže poskytnúť benefit v liečbe migrény, a to 

prostredníctvom inhibície bolestivej transmisie 

v tenkých nociceptívnych vláknach alebo cestou 

modulácie nociceptívnej aktivity prostredníctvom 

trigeminálneho ganglia (obrázok 1). Účinnosť tSNS 

sa v prevencii migrény testovala v multicentrickej, 

randomizovanej, dvojito zaslepenej aj otvorenej 

štúdii (Schoenen et al., 2013). V randomizovanej 

štúdii si pacienti aplikovali tSNS každý deň v trva-

ní 20 minút počas 3 mesiacov. Priemerný počet 

dní s migrénou bol výrazne znížený u pacientov 

liečených tSNS (z 6,94 dní na 4,88 dní) na rozdiel 

od fiktívnej alebo predstieranej stimulácie. Pacienti 

s tSNS mali vyššiu pravdepodobnosť 50 % redukcie 

počtu dní migrény v priebehu mesiaca. Autori ne-

zaznamenali žiadne významné nežiaduce účinky 

počas liečby. 

Stimulácia nervus vagus VNS
Nervus vagus je zmiešaný nerv obsahujú

ci senzorické aj motorické vlákna, pričom 70 % 

vlákien je senzorických. Súčasťou nervu sú pa-

rasympatikové pregangliové vlákna a taktiež 

kožné senzorické a viscerálne aferentné vlákna. 

Dobrá odpoveď s redukciou atakov migrény 

u pacientov s refraktérnou epilepsiou trpiacich 

súčasne epizodickou migrénou a epilepsiou 

bola pozorovaná u 3 zo 4 pacientov, ktorí ma-

li implantovaní VNS (Jenkins et Tepper, 2011). 

Implantácia VNS však prináša určité riziká, preto 

by mala byť obmedzená na skupinu pacientov 

s bolesťou hlavy s komorbiditou epilepsie alebo 

ťažkej depresie. Tieto obmedzenia v určitom 

smere prekonáva transkutánny VNS s menším ri-

zikom komplikácií. Neinvazívne, transkutánne za-

riadenie stimuluje cervikálnu časť nervus vagus, 

aferentné A a B vlákna, nie C vlákna alebo efe-

rentné dráhy, ktorých dráždením by sa spôsobila 

bradykardia alebo bronchokostrikcia (obrázok 1). 

Aktuálne sa publikuje niekoľko otvorených štúdií 

na akútnu a preventívnu liečbu migrény. Štúdia 

publikovaná v roku 2015 (Barbanti et al., 2015) 

potvrdila pozitívny účinok nVNS v akútnej liečbe 

migrenóznych atakov u pacientov s vysokofre-

kvenčnou epizodickou migrénou a chronickou 

migrénou. Z ich výsledkov je zrejmé, že u 64,6 % 

pacientov dosiahlo pokles bolestí po 2 hodinách 

a 39,6 % bolo tzv. pain free po 2 hodinách. Lepšia 

účinnosť sa pozorovala u pacientov s nižším 

počtom záchvatov (8–14 dní bolestí hlavy me-

sačne) v porovnaní s pacientmi s chronickou 

migrénou (≥ 15 dní s bolesťami hlavy mesačne). 

Kalorická vestibulárna 
stimulácia (CVS)

Kalorická vestibulárna stimulácia je nová 

metóda umožňujúca inhibíciu centrálnej neu-

romodulácie. Pracuje na princípe striedavých 

tepelných zmien vo vestibulárnej dráhe. Black et 

al. naznačili, že kalorická vestibulárna stimulácia 

môže modulovať zmeny mozgového prietoku 

spoločne so zmenami v úrovni kmeňových cen-

tier (Black et al., 2016). Jedna štúdia (Wilkinson 

et al., 2017) tiež poukazuje na význam použitia 

CVS v prevencii epizodickej migrény, pri ktorom 

došlo k poklesu migrenóznych dní (-3,9 ± 0,6) 

a redukcii spotreby akútnej medikamentóznej 

liečby. Do budúcnosti však potrebujeme rea-

lizovať dodatočné klinické overenie účinnosti 

tejto metódy v liečbe primárnych bolestí hlavy. 

Stimulácia ganglion 
sphenopalatinum 

Ganglion sphenopalatinum (GSP) je naj-

väčšie z parasympatikových ganglií. Pre jeho 

priame aj nepriame spojenia so somatickými 

a viscerálnymi nervovými štruktúrami tváre, 

trigeminovaskulárnym systémom, nucleus 

salivatorius superior a hypotalamom je GSP 

súčasťou patofyziologických dráh zapojených 

do mechanizmu vzniku cluster headache (CH), 

preto sa predpokladá, že blokáda GSP môže 

interferovať s mechanizmom vzniku a šírenia 

bolestí (Magis et al., 2012). Vysokofrekvenčná 

stimulácia GPS môže primárne aktivovať para-

sympatikové neuróny alebo pre-/post-gangliové 

parasympatikové nervové vlákna a fyziologicky 

blokovať parasympatikový efekt s výsledným 

okamžitým účinkom na bolesť hlavy a autonóm-

ne príznaky. Neurostimulátor sa implantuje v cel-

kovej anestézii, tak že integrovaná elektróda sa 

umiestni za hornú čeľusť a pod oko vo vnútri 

fossa pterygopalatinum v bezprostrednej blíz-

kosti ganglion sphenopalatinum (obrázok 1). 

Umiestnenie sa kontroluje intraoperačne pomo-

cou fluoroskopie. Neurostimulátor je následne 

naprogramovaný ambulantne a pacient ovláda 

zariadenie, respektíve stimuláciu externou ria-

diacou jednotkou veľkosti mobilného telefónu 

(Schoenen et al., 2013). Pozitívne výsledky stimu-

lácie GSP boli publikované v roku 2016 (Jűrgens 

et al., 2016) – celkovo 45 % pacientov malo dobrú 

akútnu odpoveď na stimuláciu a skoro polovi-

ca z nich vykazovala veľmi dobrú odpoveď na 

liečbu (redukcia intenzity bolesti viac ako 75 %). 

Okrem CH sa stimulácia GSP ukázala ako vhodná 

terapeutická modalita aj u pacientov s akútnymi 

atakmi migrény (Binfalah et al., 2018). Medzi vý-

hody stimulácie GSP patrí hlavne absencia systé-

mového efektu, ktorý zahŕňa medikamentóznu 

liečbu. Potenciálne riziká sú predovšetkým na 

úrovni implantácie zariadenia. Medzi časté patria 

senzitívne prejavy (67 %) a lokálny opuch, avšak 

vo väčšine prípadov majú len dočasný charak-

ter (Jűrgens et al., 2016). Na základe výsledkov 

štúdií sa v roku 2014 stanovili selekčné kritériá 

na implantáciu stimulácie GSP zahŕňajúce: 1) 

prítomnosť prejavov cluster headache podľa 

ICHD klasifikácie; 2) ťažkosti v trvaní minimálne 

2 roky; 3) nedostatočnú odpoveď na liečbu, de-

finovanú ako zlyhanie preventívnej medikácie 

v zmysle nedostatočného terapeutického efek-

tu, netolerovateľných nežiaducich účinkov alebo 

Obr. 1.  Invazívne a neinvazívne neurostimulačné metódy liečby migrény a cluster headache (modifikované 
podľa Todd J. Schwedt, MD, * and Bert Vargas, MD, 2015)
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kontraindikácie; 4) značnú početnosť záchvatov; 

5) ťažké psychosociálne zneschopnenie; 6) a ata-

ky fixované alebo dominantne sa vyskytujúce 

(> 90 %) na rovnakej strane aspoň po obdobie 

12 mesiacov. V súčasnosti nám stále chýbajú 

práce porovnávajúce účinnosť stimulácie GSP 

so štandardnými terapeutickými možnosťami, 

preto je nutné realizovať ďalšie štúdie zamerané 

týmto smerom (Fontaine et al., 2018). Avšak na-

priek limitovaným vedomostiam, táto modalita 

predstavuje alternatívu pre pacientov, u ktorých 

štandardné terapeutické režimy zlyhávajú. 

Stimulácia okcipitálneho nervu 
Stimulácia okcipitálne nervu (ONS) bola 

predmetom skúmania ako alternatívna pre-

ventívna liečba rezistentnej chronickej migrény 

a CH. Podstatou je stimulácia veľkých senzo-

rických aferentných vlákien na dosiahnutie re-

dukcie bolesti inhibíciou nociceptívnej aktivity 

v c-vláknach a α-delta vláknach, ako aj možná 

centrálna inhibícia (Saper et al., 2011). ONS 

využíva princíp implantovateľného pulzného 

generátora (obrázok 1), na ktorom sa podľa 

potreby nastavujú parametre stimulácie, elek-

tróda môže byť zavedená bilaterálne alebo jed-

nostranne (Saper et al., 2011), ale z dôvodu niž-

šej invazívnosti tejto metódy a rizika prechodu 

bolesti kontralaterálne je zvyčajne odporúčaná 

obojstranná stimulácia okcipitálneho nervu 

(Lambru et Matharu, 2014). Rozsiahlejšia ran-

domizovaná štúdia ONSTIM (Saper et al., 2011) 

sledovala efektivitu ONS v liečbe chronickej 

migrény, pričom potvrdila signifikantný pokles 

počtu dní s bolesťou hlavy v skupine ONS (6,7 ± 

10 verzus 1,5 ± 4,6; p = 0,02). Nežiaduce účinky 

hlásené v priebehu liečby ONS sú zvyčajne 

mierne, ale časté najmä z dlhodobého hľadis-

ka. Počet migrácií elektródy, ktoré potrebu-

jú chirurgickú revíziu, sú medzi jednotlivými 

skupinami veľmi variabilné – od 0 % do 30 %. 

Ďalším technickým problémom je použitie 

vysokej intenzity prúdu, čo vedie k častému 

vybitiu batérie, ktorému sa možno vyhnúť 

implantáciou dobíjateľných batérií. Infekcia 

je opisovaná v 3–5 % prípadov. V niektorých 

prípadoch môže byť významná tiež pacientmi 

udávaná intolerancia parestézií a pocit napätia 

v oblasti kábla, ktorý spája elektródu s batériou 

(Fontaine et al., 2015; Magis et Schoenen, 2012).

Hlboká mozgová stimulácia
Terapeutické využitie hlbokej mozgovej sti-

mulácie (deep brain stimulation, DBS) poskytuje 

mimoriadne výhody pre ľudí s rôznymi neuro-

logickými ochoreniami. V liečbe chronickej bo-

lesti je cieľ implantácie (obrázok 1) lokalizovaný 

do periventrikulárnej a periaquaduktálnej sivej 

hmoty, senzorických jadier talamu a capsula 

interna (Bittar et al., 2005). Celkovo vo väčšine 

štúdií sledujúcich účinnosť DBS ako liečebnej 

metódy CH išlo o pomerne malé množstvo pa-

cientov (1–19), v observácii 1–8,7 rokov, pričom 

priemerne 30,4 % pacientov vykazovalo úplnú 

regresiu bolestí (tzv. pain free) a 39,5 % udávalo 

až 50 % zníženie frekvencie a intenzity bolesti 

(Houtarinen et al., 2018; Leon et Proietti, 2016). 

Nie všetky výskumy však potvrdili očakávanú 

účinnosť. V práci Fontaine et al. (2010) implan-

tácia DBS v teréne refraktérnych CH nepriniesla 

očakávaný benefit. Indikácia na implantáciu DBS 

by sa mala vyhradiť pre pacientov s chronickou 

jednostrannou CH v trvaní aspoň 2 roky, s den-

nými atakmi nereagujúcimi na medikamentóznu 

liečbu, avšak stále je potrebné zvážiť i potenciá-

lne riziká (Leone et al., 2004). 
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