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Neuromodulace

Neuromodulation

Souhrn

Neuromodulace je proces, ve kterém nékolik tfid neurotransmitert v nervovém systému
reguluje rizné populace neurond, avdak neuromodulace, jak ji chdpeme v neurochirurgii,
je proces, v némz uméla zafizen{ ovliviiuji nervovy systém. V praci jsou popsany zakladni
zpUsoby neuromodulac¢nich metod pro léceni chronické bolesti. Jedna se jednak o neuro-
stimula¢ni invazivni metody, jako je periferni podkozni stimulace (PSFS), periferni nervova
stimulace (PNS), stimulace misni (SCS), stimulace okcipitalniho nervu (ONS), stimulace mo-
torické mozkové kiry (MCS), jednak neinvazivni metody, jako je transkutanni elektrickd sti-
mulace (TENS), repetitivni transkranidlni magneticka stimulace (rTMS) a v neposledni rfadé
léky uvolriujici systémy, jakymi jsou programovatelné pumpy. Historie, patofyziologie, indi-
kace, popis vykonu, komplikace a jednotlivé vysledky jsou podrobné uvedeny pro kazdou
metodu.

Abstract

Neuromodulation is a process in which several classes of neurotransmitters in the nerv-
ous system regulate diverse populations of neurons. Neuromodulation in neurosurgery is
a process in which artificial devices manage the nervous system. The main neuromodulatory
methods for the treatment of chronic pain are described. These include traditional neuro-
stimulation methods, such as peripheral subcutaneous field stimulation (PSFS), peripheral
nerve stimulation (PNS), spinal cord stimulation (SCS), occipital nerve stimulation (ONS) and
motor cortex stimulation (MCS) as well as non-invasive methods, such as transcutaneous
electric stimulation (TENS), repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS), and drug-
releasing therapy — programmable pumps. For each method, its history, pathophysiology,
indications, description of the procedure, complications and outcomes are described.
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Uvod specializace. Jako priklad aktivity z doby

Historie neurochirurgie je spjata s Ié¢bou
bolesti od jejiho prvopocatku. Prvotni en-
tuziazmus v chirurgii bolesti, ktery vladl
pfi vytvareni samostatnych neurochirur-
gickych pracovist v padesatych letech
a pretrvaval az do let sedmdesatych, byl
nasledné nahrazen Gtlumem této sub-

entuziazmu jmenujme alespori Kuncovy
prace o spindinim trigeminalnim traktu
a jeho vyznamu v chirurgické 1é¢bé bo-
lesti [1] a monografii Sourkovu [2].

V osmdesatych letech postupné zacal
Utlum této oblasti. Pricin bylo mnoho.
Jednou z nich byl rozvoj farmakolo-

gie, ale také zména pfistupu k preskripci
opioidnich preparatd. Dalsimi byla inva-
zivita neurochirurgickych postupda, které
samy o sobé predstavovaly nejenom riziko
z hlediska peroperacnich a pooperacnich
komplikaci, ale také moznost trvalé neu-
rologické léze. Nejvétsi problém viak byl,
Ze se jednalo ve vétsiné pfipadd o neuro-
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destruktivni 1éze, které dfiv nebo pozdéji
vyvolavaly centralizaci bolesti a zhorSeni
stavu pacienta. Doba od neurochirurgic-
kého vykonu k centralizaci bolesti byla
dana mistem vytvorené léze. Proto neu-
rodestruktivni vykony prestaly byt dopo-
rucovany u chronické nenadorové bolesti.
V |é¢bé nadorové bolesti pro tyto vykony,
s rozvojem opioidni terapie, také nebylo
misto. A z rozsdhlého mnoZstvi neuro-
chirurgickych vykond zustaly jen zlomky
téchto metod, které jsou uzivany v lé¢bé.

Prvnim skutecné rekonstrukénim vyko-
nem v lé¢bé bolesti se stala mikrovasku-
larni dekomprese [3].

Nasledné zacaly do neurochirurgie pro-
nikat neuromodulace, které Ize vzhledem
k jejich plsobeni zafadit nejenom mezi
minimalné invazivni, ale z moderniho po-
hledu i mezi rekonstrukeni vykony. Svym
plsobenim nejenom blokuji patologicky
signdl vedouci informaci o bolesti, ale za-
roveri rozsahlym pasobenim na centralni
nervovy systém v pozitivnim smyslu vedou
k rekonstrukci vazeb narusenych chro-
nickou bolesti. Snaha autorl je predlo-
Zit vycet v8ech neuromodulacnich metod,
které se v soucasné dobé v lécbé chro-
nické bolesti pouZivaji v takovém rozsahu,
Ze jsou schopny anatomicky pokryt bolest
v kterémkoliv misté lidského téla.

Historie
Historie neurostimulaci je velmi stard a je
obtizné datovat prvni neurostimulaci.
Napfiklad podle Jensena Ize povazovat za
prvni popsanou neurostimulaci praci Scri-
boniuse Larguse o snizeni bolesti pfi do-
tykani se elektrickych ryb nohou na po-
brezi pochazejici z doby starého Rima [4].
O elektrickych rybach existuje i zdznam
na sténé egyptské hrobky, nejedna se
vsak o popis Iécby, jako je tomu u Lar-
guse. Rozvoj zkoumani vlivu elektric-
kého proudu na c¢lovéka pak pokracuje az
v 19. stoleti a je spojen s mnoha dalSimi
vyzkumy elektrického proudu. Samotnou
historii elektrostimulaci je vhodné rozdélit
do jednotlivych typa stimulacnich proce-
dur, protoZe se v mnohém odlisuji, v¢etné
své historie. Nenf vSak mozZné nevzpome-
nout, Ze na zacatku rozvoje neuromodu-
la¢nich metod stala neurochirurgicka kli-
nika Ustfedni vojenské nemocnice, a to jiz
v 70. letech minulého stoleti [5,6].

Mezi nejperifernégji ulozené stimulace
patfi subkutanni stimulace (PSFS — Peri-
pheral Subcutaneous Field Stimulation),

kterd je obdobou transkutanni nervové
stimulace, jejiz historie bude popsédna
u okcipitalni nervové stimulace. Jedna se
viak o formu v téle pevné zabudované
a permanentni stimulace. Jako takovou ji
Ize datovat aZ od roku 2001, kdy je po-
pisovana subkutanni stimulace v oblasti
tfisla [7]. Jedna se o mnohem mladsi a za-
roven technicky jednodussi metodu, nez
je periferni nervova stimulace, ale jeji roz-
voj byl zavisly na vyvoji kulatych elektrod
s dlouhymi stimula¢nimi plochami, pro-
toZe ploché elektrody jsou pro dané pou-
Ziti nevhodné. Své uplatnéni nasla jak
v oblasti lé¢by bolesti dolnich zad véetné
sakroilikélniho skloubeni, tak na velkych
plochéch, jakymi jsou bfisni nebo hrudni
sténa [8,9]. Velky rozmach metody pfi-
nesla moznost zapojit dvé elektrody do
jednoho generétoru, jednu pro stimulaci
zadnich provazcl a jednu pro subkutanni
stimulaci, ¢imz se efekt potencoval [10].
Samostatnou skupinu tvofi periferni
nervova stimulace, ze které je z logickych
davodl nutné vyclenit okcipitalni stimu-
laci a sakralni stimulaci, o jejiz historii se
zminime dale. Historie neuromodulaci
je mnohem vice nez v kterémkoliv jiném
oboru tésné spjata s rozvojem technolo-
gii. Periferni nervova stimulace predevsim
s vyvojem plochych elektrod, protoze ku-
laté nejsou vhodné. Dodnes tato skupina
stimulaci ¢eka na Sirsi spektrum elektrod,
které by presné opisovaly velikost a tvar
periferniho nervu a drzely u néj, aniz by
jej poskodily. A proto moznd neni metoda
tak rozsitena, jak by si zaslouzila. Vlastni
stimulace periferniho nervu je pouzivana
jiz od roku 1970 a nejlepsich vysledkd
bylo dosahovano pfi stimulacich porané-
ného nervus medianus [11]. Opravdu no-
vodobou periferni nervovou stimulaci pfi-
nesly az nové ploché elektrody a vhodné
stimulatory [12]. Typicky novodoba stimu-
lace periferniho nervu za pomoci ploché
elektrody v Ceské republice byla prove-
dena na pracovisti v Motole [13].
Sakralni stimulace patfi mezi periferni
nervové stimulace jako takové, je zde vy-
¢lenéna z hlediska techniky provedent,
ale i indika¢niho. Dnes je vice nez v 1é¢bé
bolesti pouzivana jako funk¢nf stimulace
pro lé¢bu inkontinence [14]. | tady je vyu-
Zitl pro lécbu bolesti v oblasti hyzdi, pres-
toze se jednd o metodu, kterd mize po-
kryt Siroké spektrum panevnich bolesti.
Jde v3ak o velmi sloZitou metodu s nut-
nosti dobré znalosti anatomie dané ob-

lasti [15]. Efektivnost Iécby panevnich bo-
lesti touto metodou je vysoka a zaslouZila
by si zahrnuti do spektra neuromodula¢ni
lécby i v Ceské republice, jak tomu dopo-
sud neni [16].

Nejrozsitenéjsi stimulace je stimulace
misni (SCS), dfive nazyvand stimulace
zadnich mi3nich provazcl. Tato stimu-
lace se vyznacuje jednoduchym techno-
logickym postupem a relativné vysokou
efektivitou 1é¢by. To oviem neni pficina
jejiho Sirokého uplatnéni. SCS je vhodna
pro lé¢bu failed back surgery syndromu
(FBSS), ktery je nejc¢astéjsim onemocné-
nim v ambulancich [é¢by bolesti, a tak
i nejvice kandidatd k neuromodulacim je
pravé pro SCS. Historie stimulace zadnich
provazcl je spojena se jménem Shea-
lyho, jenZ v roce 1968 proved!| prvni sti-
mulaci [17], u nas jiz v roce 1973 provedl
SCS Benes [5].

Nasledujici prace pak potvrdily vhod-
nost této metody pro 3Siroké vyuziti [18].
Poté se rozsitila metoda i do dalsich oblastf
mimo FBSS, ale nikdy nedosahla takového
rozmachu, jako je tomu u FBSS po celém
svété [19,20]. Ve spravnosti uziti nds utvr-
zuji i patofyziologické studie mechanizmu
pusobeni dané stimulace. Jedna z prvnich
je studie z roku 1999 [21]. V Ceské repub-
lice se prvni midni stimulace uskutecnily
v Nemocnici Na Homolce a v Motole [22].

Prvni okcipitaIni stimulace je popiso-
vana jiz v roce 1977 a nasledné v roce
1985 [23,24]. Nicméné prvni skupinu pa-
cientd s okcipitalni neuralgif lécenych sti-
mulaci popisuji Weiner a Reed az v roce
1999 [25,26]. Postupné se okcipitalni sti-
mulace zacala provadét i u dalsich typU
bolesti: chronické migrény, refrakterni
cluster headache, perzistujici denni bo-
lesti hlavy, hemicrania continua, chro-
nické postraumatické bolesti, bolesti po
whiplash poranéni kr¢ni patere, cerviko-
genni bolesti hlavy a okcipitalni neural-
gie [27-33]. Prvni okcipitalni stimulace
v Ceské republice byla provedena na neu-
rochirurgické klinice UVN Praha [34].

Pokud popisujeme stimulaci okcipital-
niho nervu, je vhodné se v historii zmi-
nit i o transkutanni elektrické neurosti-
mulaci (TENS). Jedna se o metodu presné
vymezujici vhodnost pouZiti stimulace ok-
cipitdlniho nervu. Poprvé byla transku-
tanni stimulace patentovana v USA v roce
1974 [35]. Tento patent polozil zaklad Si-
rokého vyuziti TENS v lé¢bé bolesti. TENS
byla zafazena mezi zakladni vySetfovaci
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metody pred aplikaci stimulace okcipital-
niho nervu [36,37]. Na neurochirurgické
klinice UVN ve spolupréci s neurologic-
kym oddélenim Nemocnice Na Frantisku
je pevnou soucasti vySetfovacich metod
v predimplanta¢nim obdobi od roku
2012 [34].

Stimulace motorické mozkové kdry jako
alternativni metoda hluboké mozkové sti-
mulace byla poprvé pouZita v |é¢bé bo-
lesti u ¢lovéka Tsubokawou [38]. Jednalo
se 0 nahodnou stimulaci pfi plvodné za-
myslené hluboké stimulaci. PGvodnf sti-
mulace pouze motorické korové ob-
lasti provadéna nejvice Tsubokawou
et al [38,39] a Mayersonem et al [40,41]
byla doplnéna stimulaci motorické moz-
kové kary s pri¢cnym postavenim elek-
trod pouzivanym napf. Nguyenem et
al [42,43]. V Ceské republice byla poprvé
provedena a popsdna kortikdIni stimu-
lace v UVN Praha [44]. Jednalo se stimu-
laci motorické mozkové klry s pficnym
uloZenim elektrody. Nasledné byl tech-
nicky postup implantace upraven k posta-
veni podélnému s pouzitim dvou elektrod
pro motoricky i senzitivni gyrus tak, jak je
pouzivan dodnes [45].

Se stimulaci motorického kortexu je
spojena i transkranialni magnetickd sti-
mulace jako jedna z moznosti vybéru
vhodnych kandidatd pro pfimou stimu-
laci motorického kortexu. Prvni zminky
o uZiti metody jako lécebného pro-
cesu u chronické bolesti jsou z roku
2004 [46,47]. Prvni velkd hodnotici stu-
die pochazi z roku 2009 [48]. Nase prvni
zkusenosti na neurochirurgické klinice
UVN Praha s motorickou stimulaci v 1é¢bé
bolesti pochazeji z roku 2005. Jedna se
v3ak o nonrepetitivni stimulaci, coz je
dano pfistrojovym vybavenim [49]. Zave-
deni repetitivni transkranidlni stimulace
(rTMS) jako vySetfovaci a zaroven |écebné
metody bylo mozné az multioborovou
spolupraci [50,51].

Patofyziologické principy
neuromodulace obecné

Na zacatku veSkerého pochopeni fun-
govani neuromodula¢nich systémd v lid-
ském téle bylo porozuméni vlastnimu
procesu vnimani informace o bolesti.
Prvni, kdo se pokusil osvétlit, jak na sebe
rzné podnéty puasobi, byl kanadsky psy-
cholog Melzack a britsky fyziolog Wall
v roce 1965, kdy vytvorili vratkovou teo-
rii [52]. ZjednoduSené se da vysvétlit tak,

7e pokud jsou vratka uzaviena impulzy
z tlustych myelinizovanych vlaken, pak
pomald informace o chronické bolesti ve-
dena tenkymi nemyelinizovanymi vlakny
neprojde. Tato teorie ale jiZ v modernim
pojeti nemUZe obstat, bez ni by v3ak dalsi
vyzkum nemohl pokracovat. Pfed nimi uz
Noordenbos v roce 1959 popsal drahu ve-
deni jako multisynaptickou s tim, Ze ¢im
vyssi etdz, tim vice lokalit, ke kterym vede
burika informace [53]. Zpétné pak mohou
buriky naslednych lokalit ovliviiovat rlizné
Urovné prepojeni informace o bolesti.
Dalsi ranou pro jednoduchou teorii elek-
trického vedeni informace, kterd je na
rliznych mistech prehrazena ¢i pusténa,
byl vyzkum Liebeskinda v roce 1971, kdy
stimuloval periakveduktalni sed" a vyvolal
u pokusného zvitete bolest a potom anal-
gezii [54]. Pozorovani zakoncil Koster-
litz objevem enkefalinu v roce 1977 [55].
Tato pozorovani znamenala konec jedno-
duchych elektrickych teorii a dala podnét
k pochopeni slozitého elektrochemického
zpracovani informace o chronické bolesti.
Pochopenf téchto déjd nepfispélo k pres-
nému urceni vhodného mista stimulace,
ale umoznilo pochopeni zékladniho prin-
cipu — neni mozné prerusit dréhu vedeni
chronické bolesti, ale je nutné ji modulo-
vat. Chirurgické preruseni drahy na jaké-
koliv Urovni, v¢etné ablace senzitivniho
kortexu, vede v rlzné dlouhém horizontu
nikoli ke sniZeni, ale zvy3eni intenzity bo-
lesti [56]. Tudiz chirurgické abla¢ni me-
tody na jakékoliv Urovni nejsou vhodné.
Chceme-li v nervovém systému jakouko-
livinformaci prerusit, pak musime naopak
vytvofit novou, kterd zpétné pavodni in-
formaci ovlivni, nikoli zrusi.

Obecny princip funkce neuromodulace
Ize rozdélit do tfi skupin:
e tvorba informace,
* interference informace,
* modulace informace.

K pochopeni téchto principt z pohledu
implanta¢niho je nutné znat drahy bo-
lesti [57,58]. Je to pravy opak farmakote-
rapie, kdy jsou zdkladem znalosti recep-
tord bunécnych membran. | kdyZz nastava
jejich ovliviiovani pfi elektrochemickém
pusobeni elektrické stimulace.

Informace o bolesti je vedena z recep-
tord nemyelinizovanymi vlakny typu C
a slabé myelinizovanymi vldkny A8 do
zadnich rohd misnich, Rexedovy zény
1 a 2 vsubstantia gelatinosa Rolandi. Déle

informace pokracuje skrze tractus spino-

talamicus ventralis a lateralis do talamu

(ventrobazalni ¢asti) a nasledné do kury

mozkové. DUlezitym Usekem je tractus

parabrachialis vedouci informaci do hy-
potalamu a amygdaly (pfedstavuji afek-
tivné-emocni slozku bolesti). Vyjimkou je
bolest visceralni, nebot vldkna této bolesti

probihaji i zadnimi provazci [59].

Z pochopeni patofyziologie plyne néko-
lik zavérl pro provadéni neuromodulac-
nich metod:
® Pro stimula¢ni techniky je vhodnd bo-

lest neuropaticka (tj. bolest na pokladé

léze drahy bolesti na vsech uUrovnich)

a bolest ischemicka.

e Stimulace na vsech Urovnich nezpu-
sobuje interferenci informace o bo-
lesti, ale interferenci s informaci sen-
zitivni a tvorbu nového vzruchu, ktery
az ovlivnénim na naslednych drovnich
zvysi filtraci informace o bolesti, nikoli
jeji uplnou blokaci (viceuroviiova vrat-
kova teorie).

e Stimulace zméni psychické vnimani bo-
lesti, coz neni ddno pouze snizenim bo-
lesti, ale naslednou pfimou stimulaci
oblasti ovliviiujicich afektivné-emocni
slozku.

e Efekt stimulace je ovliviiovan i elekt-
rochemickymi procesy mozku a v ko-
necném dusledku uvolniuje pfirozené
enkefaliny.

e Stimulace mozkové klry neni pfimym
blokem oblasti vnimani, ale stejné jako
pfedchozi metody je stimula¢ni a mo-
dula¢ni. Umozni hyperpolarizaci k lo-
kalnf inhibici postpsynaptickych mem-
bran pres GABA-B receptory, a je tedy
i patofyziologickymi principy stejna jako
ostatni neuromodulace a plati i pro
magnetickou stimulaci.

Anatomické rozdéleni indikaci
neuromodulace

Jak jiz bylo uvedeno, zékladni princip pro
neuromodulaci je potlacit bolest neuropa-
tickou a ischemickou. Jednotlivé indikac¢ni
skupiny budou probrany u konkrétniho
typu stimulace. Z indika¢niho pohledu je
dulezité i rozdéleni neuromodulace podle
uloZeni bolesti tak, abychom pokryli
vsechna mista prvotniho bolestivého sti-
mulu. Nejenom, Ze v soucasné dobé je to
jiz proveditelné, ale v nékterych oblastech
se stimulacni techniky i prekryvaji, a je
mozny vybér techniky dle zkuSenosti ope-
ratéra. Soucasna technologie umozrniuje
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i spojeni vice neurmodula¢nich procedur
za pouZiti jediného generatoru pulzd tak,
jak je tomu napfiklad u low back pain syn-
dromu. Zde je mozné kombinovat miSni
stimulaci a stimulaci subkutann.

Rozdéleni dle lokalizace

Dolni koncetiny: zde jednoznac¢né domi-
nuje misni stimulace (SCS). Nejenom, ze
je standardnim postupem, a tudiz nejlépe
zvladnutelnd a pro pacienty s minimem
komplikaci, ale také i pfi punk¢ni technice
je schopna stimulovat oblast dolnich kon-
Cetin aZ po hyzdé s 90% pokrytim. Stejné
je tomu u ischemické choroby dolnich
koncetin, kam lokalizaci bolesti toto one-
mocnéni patfi.

Oblast panve a perinea: zde je domi-
nantni sakrdlni stimulace, kterd ovsem
v Ceské republice neni pro danou loka-
lizaci provadéna a je nahrazovéana SCS,
PNS, ¢i PSFS.

Oblast sakroiliakalniho skloubeni (SI)
a oblast doIni bederni patefe (LBP): je roz-
hoduijici, zdali je oblast postizena samo-
statné, a pak je nejlepsi alternativou kom-
binace misni stimulace se subkutdnni
stimulaci do oblasti lokalizace maxima
bolesti. Jestlize je potom bolest dolIni be-
derni patefe spojena s bolesti v dolnich
koncetindch, je nutny vétsi rozsah pokryti
a na prvnim misté ve vybéru metody je sti-
mulace miSni za pomoci 16kontaktni plo-
ché elektrody otevfenou technikou.

Oblast bfisni stény: pokud je bolest
presné lokalizovand, je na prvnim misté
subkutanni stimulace, ale je-li pole bolesti
Sirsf s maximem v urc¢itém bodé, pak je
vhodnd kombinace miSni stimulace a sti-
mulace subkutanni.

Oblast hrudniho kose: pokud se jedna
o pasovitou lokalizaci bolesti, pak pripada
v Uvahu vysoka misni stimulace; jde-li o bo-
lest lokalizovanou, tfeba po hrudnim pora-
néni, je vhodnéjsi subkutanni stimulace.

Ischemickd choroba srde¢ni patfi lo-
kalizaci k bolesti hrudniho kose, avsak
Casto s propagaci do koncetiny. Zde je
na prvnim misté misni stimulace, ale
jsou situace, kdy je vhodna i subkutanni
stimulace.

Oblast plexu: maze byt feSena pfimou
stimulaci plexu jako alternativy PNS i
kr¢ni misni stimulaci.

Oblast ruky: zde je dulezitd pficina bo-
lesti, u komplexniho regionainiho bolesti-
vého syndromu (KRBS) typu I, tedy pokud
se nejedna o lokalizaci ¢isté v distribuci jed-

noho nervu a jsou vegetativni projevy na
celé horni konceting, je indikovana misni
stimulace, pfipadné u nas neprovadeéna sti-
mulace vegetativnich ganglii. Jde-li o neu-
ropatickou bolest na pokladé poranéni jed-
noho nervu, at jiZz Urazem, pooperacné,
zanétem ¢i UZinovym syndromem, a neni
mozné primdarné chirurgické fedeni, je na
prvnim misté periferni nervova stimulace.

Oblast krku: dorzalni ¢ast krku je spise
doménou subkutanni stimulace (PSFS),
ventralni plocha patfi prevazné kortikalni
stimulaci v kranidIni ¢asti a subkutanni sti-
mulaci v kaudalni ¢asti.

Horni ¢ast kréni oblasti, zatylek v dis-
tribuci nervus occipitalis major a hemik-
ranium ¢i kranium nélezi do oblasti okci-
pitélni stimulace (ONS), s tim je spojena
zku3ebné i transkutanni elektrickd neuro-
stimulace (TENS).

Oblicejova ¢ast v distribuci viech tfi
vétvi nervus trigeminus s presahem na
kranialni ventraini plochu krku patfi sti-
mulaci kortikdlni (MCS). Tady je jako dia-
gnostickad a castecné i lé¢ebnd metoda
indikovana repetitivni transkranialni mag-
neticka stimulace (rTMS).

Subkutanni stimulace (PSFS)
Princip

Mechanizmus periferni nervové stimulace
je velmi sloZity a komplexni. PGvodni mys-
lenka, Ze se jedna pouze o vratkovou teo-
rii, jiz neplati. Vratkova teorie hraje jen
jednu z nékolika rolf ve vysledném efektu
dané stimulace [60]. Pfi vratkové teorii se
pocitd, ze stimulace perifernich zakon-
¢enf vede informaci vlakny AB do inter-
neuron® v povrchovych Rexedovych zo-
nach 2 a 3 v zadnich rozich sedé hmoty
misni. Na tomto misté se blokuji infor-
mace, které prichazeji do této zény ostat-
nimi AB a C nervovymi vldkny [52].

Jiné mozné vysvétleni prinasi kombi-
nace elektrického a neurohumoralniho
neboli chemického pusobeni, kdy subku-
tanni stimulace ménf lokalni koncentraci
neurotrasmiterl, jakymi jsou napfiklad
endorfiny, a zaroveri méni lokalni pro-
krveni, které je jinak u chronické bolesti
zménéné [61,62].

Soucasné periferni nervova stimu-
lace méni excitabilitu perifernich nervo-
vych zakonceni a méni neurotransmisi na
téchto zakoncenich [63,64].

Mechanizmus pUsobenf je vsak mno-
hem komplexnégjsi nez pouhd periferni
a mi3ni blokada. P¥i stimulaci se totiz akti-

vuji mozkové okruhy blokujici vnimani bo-
lesti na vyssi Urovni [65].

Indikace

Podle lokalizace:

® nejcastéjsi misto stimulace dle lokali-
zace je lumbosakralni oblast (pfimo nad
sakro-iliakalnim skloubenim) a v oblasti
paravertebralnich spazm0 bedernich
(rovnobézné s procesi spinosi v misté
maximalni bolesti),

® paravertebralné podél celé patere
v misté maxima bolesti,

® inguinalni oblasti v podkoZzi rovnobézné
s ligamentum inguinale,

® na hrudnim kosi Sikmo rovnobézné
s pribéhem zeber v misté maxima vni-
mani bolesti,

® nad sternem rovnobézné se sterndlni
kosti,

® na bfise (rozhoduijici je zde vektor bo-
lesti, ale laterélné prevazuje Sikmé ulo-
Zeni a ventralné podélné).

Podle typu bolesti:

e chronickd sakroiliakdlIni
a bolest,

e chronické paravertebralni spazmy a bo-
lest dolnich zad (low back pain),

® pooperacni bolest patere (failed back
surgery syndrom) pfevazné v kombinaci
s misni stimulaci (SCS),

® neuropatickd bolest po traumatech
¢i chirurgickych invazich na hrudni
a brisni duting,

® neuralgickd bolest, v dané lokalizaci
prevazné postherpeticka neuralgie,

e ischemickd choroba srdec¢ni v pfipa-
dech, Ze neni indikovdna misni stimu-
lace (SCS).

blokadda

Hodnoceni

Skupina nemocnych implantovanych na
nasem pracovisti je velmi mald a nevhodnd
k presnéjsSimu hodnoceni efektivity me-
tody. Ze zahrani¢nich studii: nejvétsi stu-
die zahrnujici 111 pacientl po cisté sub-
kutanni stimulaci s low back pain, failed
back surgery pain, neck pain, postherpe-
tickou neuralgii a hrudni bolesti stanovila
pramérnou efektivitu na vice nez 50% re-
dukci bolesti (z 8,2 na 4,0 VAS) [66]. Jedna
se v3ak o studii, kde nenf spojovan efekt
misni a subkutanni stimulace (obr. 1, 2).

Komplikace
Jde o technologicky nejjednodussi stimu-
laci vibec. To samozfejmé neznameng,
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Ze se u ni nemohou objevit komplikace.
Jsou popisovany jak zanétlivé kompli-
kace, tak i problémy s materidlem. Nej-
zranitelngjsi je pfi daném zpUsobu apli-
kace elektroda, protoZe je volné uloZena
v podkoZi a miZze dojit nejenom k jeji de-
viaci, ale zaroveni i ke zlomeni a rozpo-
jeni. Popisovano je i prohojeni elektrody
pfi pfilis povrchovém uloZeni. Vyhodou
je vSak moznost pomérné jednoduché
vymeény [67].

Periferni nervova stimulace (PNS)

Princip

Efekt je velmi podobny subkutdnni stimu-

laci (PSFS). Samozrejmé zde ale neni lo-

kalni ucinek v misté stimulace nervovych
zakonceni.

Prevazuji zde dva zékladni patofyziolo-
gické principy:

e Uc¢inek periferni nervové stimulace na
lokaIni Urovni zplsobuje blokovani so-
dikovych kandld, ¢imz brani vzniku ak¢-
niho potencidlu. Snizuje tak excitabilitu
C vldken nervu [68].

e Zaroven se zda, Ze stimulace méni uvol-
fovani GABA, CGRP, substanci P, adre-
nalinu a serotoninu [51].

Indikace

Podle lokalizace:

e prevazné horni koncetina, vzacné i dol-
ni koncetina,

e okcipitalni stimulace prestavuje patofy-
ziologicky, nastavenim, uloZenim i cilo-
vou diagnostickou skupinou pacientd
samostatnou oblast a bude zhodno-
cena v samostatné kapitole,

e sakralni stimulace je také odlisSna od
periferni nervové stimulace, a to hlavné
provedenim, jinak ostatni principy i dia-
gnostickd skupina nemocnych jsou
podobné,

e vzacné brachialni plexus, zde vsak je
provedeni podobné subkutdnni stimu-
laci, ale kulatou elektrodu je nutné im-
plantovat pod sono kontrolou, aby se
neposkodil plexus,

e stimulace interkostalniho nervu.

Podle typu bolesti:

® komplexni regionalni bolestivy syndrom
(KRBS): u postizeni v distribuci jednoho
nervu tj. KRBS I, je efektivnéjsi peri-
ferni nervovd stimulace (PNS) oproti
kréni misni stimulaci, u KRBS | je me-
todou volby pro svou Uspésnost misni
stimulace,

Obr. 1. Pacientka po zavedeni misni stim

sakroiliakalniho skloubeni.

® neuropatie nervu po rdznych trauma-
tech, at jiz pfirozenych ¢&i postchirurgic-
kych, pripadné poskozeni nervu injekci,

® vyjimec¢né v pfipadé Uzinovych syn-
dromd, pokud selze chirurgicka lécba,

e interkostalni posttraumatickd léze ci
postherpeticka neuralgie.

Hodnoceni

Statistické hodnoceni nasich nemocnych
pro nizky pocet neni mozné. Skupiny ne-
mocnych po periferni nervové stimu-
laci hodnocené v literatufe nejsou veliké.
Presto efektivnost vétsi skupiny nemoc-
nych lécenych pro chronickou neuropatic-
kou bolest je 58 % s delta VAS 4+ [69].
Jind studie udava podobny vysledek: 61 %
s vice nez 50% snizenim VAS [70] (obr. 3).

Komplikace

Komplikace jsou pomérné vzacné, ale
musime pocitat s tim, Ze se jedna o ote-
vienou chirurgickou techniku, kdy je
nutné dodrZovat aseptické zasady. V lite-
ratufe je popisovano az 15 % pacientd,

kterym musel byt stimulator pro zanét od-
stranén [70]. Dalsi dllezity bod je presna
fixace elektrody k nervu. Pokud nedodr-
Zime presny postup, mlze se poskodit
nerv nejenom jeho pfimym zaskrcenim,
ale i poruchou cévniho zasobeni.

Misni stimulace (SCS)

Princip

Pavodné byla misni stimulace (SCS) nazy-
vana stimulaci zadnich provazcd, protoze
se véfilo, Ze je zalozena na vratkové teorii
Walla a Melzacka. Avsak tato teorie neni
schopna vysvétlit vSechny zmény, které
miSni stimulaci nastavaji [71].

Pasobeni SCS:

® miSni stimulace zvySuje hladinu endor-
fina, které jsou produkovany prevazné
v nuclei raphe a jadrech periakveduk-
talni Sedi,

e aktivuje DNIC, difuzni kontrolni inhi-
bici, zacinajici v subnucleus reticularis
dorsalis v retikuldrni formaci a koncici
na WDR neuronech v miSe, zahrnujici
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Obr. 2. Stejna pacientka po zavedeni miSni stimulace a subkutanni stimulace

paravertebralné.

GABA-B, substanci P a CGRP (kalcito-
nin gene related peptide),

® v neposledni fadé misni stimulace zvy-
Suje krevni pritok ve stimulovanych ob-
lastech sympatickou blokddou a uvol-
nénim CGRP [51].

Indikace

Podle mista stimulace:

e dolni koncetiny,

e dolni ¢ast bederni oblasti (vhodnéjsi sti-
mulace plochou elektrodou),

® panev, pokud neni indikovana sakralnf
stimulace (SNS),

® oblast bolesti pri ischemické chorobé sr-
decni (zde vice neZ protibolestivé pasobi
efekt zlepseni prokrveni srde¢niho svalu)
a tim je ulozeni elektrody presné dané
bez urceni sméru vystrelovani bolesti,

e oblast horni koncetiny (kr¢ni miSni sti-
mulace), pokud nenf indikovana peri-
ferni nervova stimulace (PNS).

Podle typu bolesti:

e failed back surgery syndrom (FBSS),

® neuropaticka bolest pfevazné na dol-
nich koncetinach,

e fantomova bolest pfevazné na dol-
nich koncetinach, ale kréni misni sti-
mulace je moznd i na koncetinach
hornich,

° vyjimecné na bolesti dolnich zad (low
back pain), tady je vhodnéjsi subku-
tanni stimulace (PSFS), nebo pokud zva-
Zujeme misni stimulaci, pak je vhodna
chirurgickd implantace s plochou elek-
trodou ve vysi Th 8,

® angina pectoris, indikovana je hrudni
misni stimulace, ve vyjimecnych piipa-
dech, kdy neni proveditelna je na misté
subkutanni stimulace (PSFS),

e ischemickd choroba dolnich konce-
tin, U¢inna a vhodna, ale zatim bézné
v praxi v Ceské republice neprovadéna,

* komplexni regionalni bolestivy syndrom
KRBS, a to pfevazné typ I, pro mono-
neuropatii je vhodné&jsi periferni stimu-
lace (PNS).

Hodnoceni

Vysledky na neurochirurgické klinice
Usttedni vojenské nemocnice dle hod-
noceni delta VAS jsou v priméru 5,3.
Implantace pfinesla ulevu u 88,5 % pa-

cientd. Jedna se v3ak o jesté neuzavienou
statisticky nezpracovanou studii.

Z prospektivné randomizované mul-
ticentrické studie Ize konstatovat, Ze po
24 meésicich sledovani je misni stimu-
lace efektivnéjsi nez konvenc¢ni lécba. Pri-
nos stimulace se snizenim bolesti uvadélo
81 % nemocnych [72] (obr. 4, 5, 6).

Komplikace

Komplikace jsou velmi vzacné a na nasem
pracovisti jsme z 50 implantaci zazname-
nali tfi zanétlivé komplikace, kde se ndm
jednu podafilo prelécit antibiotickou tera-
pii. U dvou nemocnych jsme museli sys-
tém prechodné odstranit a pockat do
zahojeni. Nasledné byl u jednoho nemoc-
ného implantovdn na druhé strané bfisni
dutiny s jiz dobrym efektem a u druhého
jiz nebyl implantovén. Trikrat jsme mu-
seli provést vymeénu elektrody pro jeji za-
lomeni. Ve dvou pfipadech jsme znali pfi-
¢inu. Pacient spadl na hyzdé z vysky pfi
podklouznuti, kdyz byl bruslit. Druha ne-
mocna uklouzla na Cerstvé umyté podlaze
v nakupnim centru. U jedné nemocné
jsme museli vymeénit prodluzovaci kabel.
Z nezndmych pficin si s generatorem to-
Cila v podkozi, az se ji stocil kabel tak, ze
prestal fungovat.

Z mezinarodnich studif: ve velké multi-
centrické studii uvedené vyse byla nutna
chirurgicka revize u 31 % pacientt [72].
Nejvetsi studie zabyvajici se Cisté kompli-
kacemi zhodnotila 707 pfipadt se zavé-
rem: posun elektrody (22,6 %), selhani
spojek (9,5 %), zlomena elektroda (6 %),
bolest v misté stimulatoru (12 %), infekce
(4,5 %) [73].

Implantabilni pumpy

Princip

Chronickd subarachnoidalni aplikace proti-

bolestivé medikace neni pfimo neuroelek-

trickd modalita, presto svym plsobenim

a patofyziologif i indika¢nimi skupinami

mezi neuromodulacni metody patfi.
Principy je nutné rozdélit podle jed-

notlivych latek aplikovanych za pomoci
pumpy:

® morfin ptsobi na G protein opioidnich
receptort v Sedé hmoté misni s inhibici
adenylat cyklamy,

* morfin také inhibuje Ca** kanaly na
presynatpickych nervovych zakonce-
nich (inhibice uvolnéni neurotrans-
mitter( zodpovédnych za prenos noci-
cepcnich podnétl na misni Urovni),
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morfin zpUsobuje hyperpolarizaci post-
synaptickych neuront otevienim K*
kanalu,

alfa, mimetikum — klonidin aktivuje in-
hibi¢ni antinocicep¢ni noradrenergni
systém a aktivuje misni cholinergni
neurony,

klonidin dale intracelularné ovliviiuje
draslikové kandly a zpUsobuje hyper-
polarizaci, ¢imz snizuje vzrusivost a zvy-
suje efektivitu analgezie [74],
poslednim jizZ méné pro intratékalnf apli-
kaci pouzivanym lékem je bupivakain,
ktery zvysuje efektivitu opioidd pfi spo-
le¢né aplikaci a méa pfiznivy bakteriosta-
ticky Gcinek, v nizkych davkach pfi in-
tratékdlnim pouZiti neni neurotoxicky.

Indikace

Indikace jsou podobné, jako je tomu
u misni stimulace (SCS):

® u nenadorové bolesti pfevazuje v in-
dikacich failed back surgery syndrom
(FBSS), a to prevazné pokud jsou bo-
lesti vétsiho rozsahu nez pouze jedno-
kofenové, tj. vicekofenové, postihu-
jici obé koncetiny a spojené s bolesti
dolIni bederni patere ¢i sakroiliakainiho
skloubent,

neuropatickd bolest dolni koncetiny,
neni-li indikovana stimulace,
neuropatické panevni bolesti, pokud
neni indikovana stimulace,

dolni bfisni bolesti vzdy po Uspésném
zkouskovém obdobi,

nociceptivni bolest.

Hodnoceni

U chronické nenddorové bolesti je snizeni
bolesti u 73 % pacientd. Pokud se sou-
stfedime cisté na failed back surgery syn-
drom, pak je efekt 67 % [75]. Musime
v3ak pocitat s vétsim poctem moznych
komplikaci a nutnosti intenzivnéjsi péce
0 nemocné, nez je tomu u misni stimu-
lace (SCS).

V kone¢ném dusledku je intratékalni
podéavani opioidd i ekonomicky efektivni.
Cena |ékl podavanych intratékdlné je
vyssi nez u lékd poddvanych per os, ale
mnozstvi, které je pumpovymi systémy
podavano, je mnohondsobné mensi nez
v pfipadé per os preparatd.

Komplikace

e chirurgické (uvolnéni katétru a jeho vy-
sunuti ze subarachnoidalniho prostoru,
zalomeni katétru, infekce kolem sys-
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Obr. 3. Zavedeni elktrody k interkostalnimu nervu a jeji posun po jednom dni.

tému a nutnost odstranéni celého sys-
tému, nesnasenlivost implantovaného
materidlu, na konci katétru mdze vznik-
nout i granulom, ktery midZze tlacit na
koreny v okoli) [77],

Obr. 4. Nastaveni stimulace u pacienta s failed back surgery syndromem (FBSS).

e technické (mechanickd nebo elektro-
nicka nefunkénost pumpy),

® zpUsobené pumpou aplikovanymi lat-
kami (nespravné nastavena bolusova
davka pfi vstupnim pInénf katétru a pri-

144

Cesk Slov Neurol N 2014; 77/110(2): 138-152




NEUROMODULACE

Obr. 5. Zavedeni dvou elektrod, kdy jedna jehla je zavddéna o segment kau-
dalnéji, ale lze zavadét i dvé jehly do jednoho patra, pokud je to nutné.

Pixel size: 0.160 o

syndromem.

marnim programovani pumpy po jejim
plnéni, podkoZni aplikace pfi nesprav-
ném plnéni pumpy — 30mg morfinu
podaného parenteradlné bez vyvinuté

VW 4096 L: 2048 . ¥ Y ;
Obr. 6. Kr¢ni stimulace u nemocné s komplexnim regionalnim dystrofickym

tolerance muUze ohrozit Zivot depresi
dechového centra (pokud by viechen
obsah pumpy byl podén parenteralné,
pak se jedna o 800 mg morfinu — 40 ml

2% roztoku), plnéni pumpy je tedy
mozné pouze v zafizeni se zazemim
pro feSeni takové Zivot ohroZujici akutni
situace).

Stimulace motorické mozkové
kdry (MCS)

Princip

Princip pasobeni kortikéIni stimulace je velmi
sloZity a komplexni. V obecném principu vy-
volava stimulace kdry mozkové hyperpolari-
zadi, tedy k lokaIni inhibici postsynaptickych
membran pfes GABA-B receptory, tudiz je
i patofyziologickymi principy stejna jako
ostatni neuromodulace [79]. Stimulace ne-
pUsobi pouze lokéIni zmény, ale vstupuje do
nich aktivace mnoha oblasti, napfiklad sni-
Zeni aktivity oblasti hipokampu a zéroveri
zvyseni aktivity nefrontédini kary [80]. To by
vysvétlovalo zménu psychického vnimani
bolesti po kortikalni stimulaci.

Indikace
Po Uspéchu prvnich stimulaci se za-
Cala rozsifovat i oblast aplikace. Meyer-
son publikuje jako prvni Uspéch korti-
kalni stimulace u deaferentacni obli¢ejové
bolesti [81]. Saitoh nasledné efekt u fan-
tomové koncetinové bolesti [82].
Indikace k 1é¢bé je mozné rozdélit podle
lokalizace a typu bolesti. Jejich kombinaci
se dostavame k velkému poctu moznych
indikacnich skupin.

Podle lokalizace:

Bolest v oblasti obli¢eje: na prvnim misté
neuralgie trigeminu pfi selhani veskerych
dostupnych metod vcetné mikrovasku-
larni dekomprese a glycerolové neuro-
lyzy. Dale neuropatické bolesti po posko-
zeni nervl obliceje, prevazné vétvi nervus
trigeminus.

Bolest zplsobena lézi v oblasti misni
nebo pfimo v mozku: jedna se o nejhure
zvladatelné bolesti. V oblasti miSni Ize
v nékterych pripadech pouZit anesteziolo-
gickych metod. Pokud jde o segmentdini
bolest, aplikujeme metodu DREZ (Dorsal
Roots Entry Zone). K ovlivnéni na Urovni
thalamickych jader nebo na jinych urov-
nich drahy bolesti v mozku je jiz ovlivnéni
na urovni thalamu casto neuspésné. Zde
je spiSe indikovana kortikalni stimulace.

Bolest zpUsobend lézi periferniho
nervu: pouziva se v pripadech, kdy je ob-
tiznd pfima rekonstrukce nervu, at jiz
z hlediska morfologického nebo ¢aso-
vého a tam, kde nejsou indikovany neu-
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rochirurgické techniky k oSetfeni ampu-
tacniho bolestivého neuromu. Na prvnim
misté je vSak stimulace typu PNC ¢i SCS.
Bolest zplsobena Iézi v oblasti brachial-
niho plexu: je rozhoduijici, zda postiZeni je
distalné nebo proximalné od ganglia dor-
zalniho miSniho korene. Je-li Iéze centrdlné
od ganglia, ani anesteziologické postupy,
ani stimulace dorzalnich provazcd midnich
nemUze pfinést efekt. V tomto pfipadé pfi-
padaji v Uvahu pouze dvé moznosti lé¢by —
DREZ (Dorsal Root Entry Zone — preruseni
prvnich péti Rexedovych misnich vrstev)
nebo pfi jeho selhdni korova stimulace.

Podle typu bolesti:

Neuralgie je zachvatovitd bolest se spou-
Stéci zénou a proménnymi prestavkami
mezi zachvaty. Nejtypi¢téjsi je neuralgie
trigeminu, u niz je nejvhodnéjsi mikro-
vaskuldrni dekomprese, pfipadné vykon
v oblasti Gasserského ganglia. Pokud tato
metodika selhava, pfipada v Uvahu i ko-
rova stimulace.

Neuropatickd bolest: periferni neu-
rogenni bolest — pfi poskozeni v oblasti
periferniho nervového systému. Zde je
vhodna jak stimulace zadnich provazct
misnich, tak i stimulace kortikalni.

Centrdlni bolest: nékdy je zafazovéna
i jako neuropaticka bolest v Sirsim smy-
slu — centralni neurogenni bolest. V tomto
pfipadé (jak bylo uvedeno) jsou pouzi-
telné algeziologické i chirurgické metody.
PFi jejich selhani pfipada v Uvahu pouze
kortikalnf stimulace.

Hodnoceni
Nase zkusenosti jsou velmi malé a celkové
bylo od roku 2001 na neurochirurgické kli-
nice provedeno pét stimulaci. Ve ¢tyfech
pfipadech s velmi dobrym efektem s potla-
Cenim bolesti od 40 % do 90 % dle VAS.
V jednom pfipadé selhal vybér nemocného.
Zahrani¢ni vysledky jsou velmi po-
dobné, dostatecny efekt stimulace pfi
|écbé centralni bolesti byl u 77 % pa-
cientd a u neuropatické bolesti u 75 %
pacientt [43] (obr. 7, 8).

Komplikace

| pfes to, Ze byla provedena zména im-
plantace elektrod pod tvrdou plenu misto
nad ni, komplikace jsme nezaznamenali.
PFi odpovidajici chirurgické technice je kr-
vaceni nepravdépodobné a unik mozko-
miSniho moku je diky novym moZnostem
uzavéru za pomoci lepidel velmi vzacny.

Repetitivni magneticka

stimulace (rTMS)

Patofyziologie

Repetitivni magnetickd stimulace ma vliv

na:

e reorganizaci homunkula, kde je struk-
tura kortexu zménéna bolesti [83],

* nepfimy efekt na neurondini aktivitu
vzdalenych kortikdlnich a subkortikal-
nich oblastf zapficifujicich inhibici boles-
tivych senzorickych informaci probihaji-
cich ve spinothalamickych drahach [84],

® vzhledem ke zménam motorickych evo-
kovanych potencialt [85] a snizovani ak-
tivity excitacnich okruh( v lidském moto-
rickém kortexu [86] je metoda zkoumana
i u dalsich onemocnéni, jako jsou de-
prese, Parkinsonova choroba, epilepsie,
migréna ¢i chronicky tinnitus [87,88].

Indikace

Je stejnd jako u kortikdIni stimulace a je
indikovana pro vybér nemocnych pro na-
slednou kortikaIni stimulaci. Po urcity ca-
sovy Usek je tato metoda zaroven [é-
¢ebnou modalitou a je zahrnuta i mezi
neuromodulac¢ni neinvazivni metodu
v doporucenich Evropské neurologické
spole¢nosti [89].

Hodnoceni

Vzhledem k tomu, Ze se jednd o metodu,
kterd mUze byt c¢aste¢né ovlivnéna sub-
jektivnim vnimanim povrchového neza-

Obr. 7. UloZeni elektrod podél motorickéh a senzitivniho gyru u pacientky
s neuropatickou bolesti v oblasti obliceje.

douciho efektu ve smyslu stahu svald
v blizkosti stimulace, je hodnoceni pro-
vadéno jako porovnani normalni a slepé
civky. Jednoznacné je stimulacni civka
oproti slepé efektivnéjsi v deltaVAS o 2,
celkové pak v praméru o 4 [50]. Z velkych
studii vyplyva, Ze nejvhodnéjsi kandidati
pro rTMS jsou pacienti s neuralgif trige-
minu. U téchto nemocnych je velky anal-
geticky efekt (tj. minimalné 95 %) u 33 %
z nich. Nesmime vsak zapomenout na ca-
sovou omezenost tohoto efektu, kterd
vsak muze byt v nejlepSim pripadé i néko-
lik mésict [48,90].

Komplikace

Nizkofrekvencni rTMS mUze byt pficinou
nauzey pfi stimulaci zadnf jamy lebni [91].
Jsou popisovany pfipady vzniku pre-
chodné deprese a parcialnich epileptic-
kych zachvatt [92]. V neposledni fadé
i vznik prfechodné bolesti na strané
stimulace [93].

Stimulace okcipitalniho nervu
(ONS)

Princip

Princip efektu okcipitalni stimulace je za-
loZen na existenci trigemino-cervikalniho
komplexu a ovlivnéni kaudalni ¢asti jadra
nervus trigeminus v oblasti hornf ¢asti
kréni michy (C1-4) cestou nervového ko-
fene C2 [94,95]. To osvétluje, pro¢ jsme
schopni stimulaci okcipitalnfho nervu mo-
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Obr. 8. RTG snimek stimulace motorického kortexu u pacientky s poopera¢ni
neuropatickou bolesti obliceje.
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dulovat senzitivni informaci z celé hlavy
U vySe jmenovanych onemocnéni. Trige-
mino-cervikalni komplex ma spoje s pe-
riakveduktalni Sedi s tegmentum dor-
solaterale a rostralni ventromedidlni

al
Obr. 9. Chirurgickd technika zavedeni ploché elektrody k okcipitalnimu nervu.

prodlouzenou michou. Stimulace velkého
okcipitélniho nervu zméni nastaveni in-
tenzity bolestivého vzruchu, a to antero-
gradni cestou. Zméni se excitabilita pe-
rifernich nervovych vldken — v plném

rozsahu od AALFA po ADELTA, kde jsou
popisovany nejvétsi zmény [63]. Studie
pomoci vysetfeni PET prokazuje také vliv
na kdru mozkovou se zvysenim metabo-
lizmu v oblasti gyrus cinguli anterior [65].

Indikace

Indikac¢ni skupiny dle diagnozy:

e chronickd migréna,

® syndrom nakupenych bolesti hlavy
(cluster headache) a jeho podskupiny,

® bolesti hlavy cervikogenniho ptvodu,

® neuralgie okcipitalniho nervu.

Podle lokalizace:

e cervikokranidlni pfechod,

e okcipitalni oblast krania v distribuci ner-
vus occipitalis major (nejefektivnéjsi),

® hemikranie,

® uranium.

Okcipitalni stimulace ma jako jedna
z méla stimulaci moznost vybéru vhod-
tému. Tim odpadd nutnost dvoudobého
vykonu se zkouskovym obdobim a je
mozné neuromodulacni systém implan-
tovat v jedné dobé. Vybér nemocnych je
mozné provést dvéma metodami. Prvni je
TENS, druhd metoda je zavedenf zkusebni
elektrody.

TENS bude popsan v samostatné kapi-
tole. Druh& moznost je zavedeni zkusebni
kulaté elektrody do mista, kde bude im-
plantovdna permanentni elektroda. Je to
oproti TENS jiz invazivni vykon. Presto se
jednad o vykon jednoduchy, provadény
v lokdInim znecitlivéni bez vétsi trauma-
tizace. Jedinym rizikem je proniknuti jeh-
lou hluboko a poranéni nervus occipitalis
major. Vzdy pronikame jehlou od stfedni
Cary laterdlné v interaurikuldrni ¢are. Pfi
pronikani jehly postupujeme povrchové
v jedné vrstvé podkozi a uloZeni a pro-
nikani hrotu jehly kontrolujeme pohma-
tem kdZze. Vystup elektrody staci fixovat
kotvou povrchové. ZkuSebni elektroda
ma velkou vyhodu v indikaci, protoZe
jeji pouziti indikuje efektivnost vykonu
témeér stoprocentné. Nevyhoda v3ak je,
Ze vzhledem k riziku infekce neponecha-
vame elektrodu v podkozi déle nez tyden.
TudiZ je pouzitelnd pouze u nemocnych,
kde jsou bolesti kontinudlni. V literature
viak jednoznacné efekt zkusebni elek-
trody podporovdn neni, protoze efekt
permanentni stimulace se miZe objevit
az po delsi dobé [30]. V nasich podmin-

Cesk Slov Neurol N 2014; 77/110(2): 138-152

147




NEUROMODULACE

kach je vzhledem k cenam stimulatoru dle
naseho nazoru lepsi zvolit pacienta, kde
je efekt za pomoci TENS nebo zkusebnf
elektrody prokazan.

Hodnoceni

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o stimu-
laci periferniho nervu, je potfebna nizka
frekvence stimulace. Podle nasich sou-
¢asnych zkusenosti pouzivdme stimu-
la¢ni frekvenci od 2 do 8 Hz (v litera-
tufe [60-80] [96]. Pfi intenzité proudu od
1 do 2 mA a nutnosti stimulovat 10 min
4-8krat denné tak, jak je vyuzivana na-
simi pacienty, je predpokladana doba zi-
votnosti celého systému 10 let. To je pfiz-
nivy ukazatel pro cost/effectivity.

Dalsi parametr je mozZnost pouZit starsi
typy neuromodulac¢nich systémd, protoze
nejenom, Ze nam staci ctyrkontaktni sys-
tém, ktery je v oblasti stimulace misni jiz
obsolentni, ale i systémy s nizsi kapacitou
baterie. Pokud bychom vychazeli z této
moznosti, pak by nadéle cost/effecti-
vity index stoupl oproti jinym typdm
neuromodulace.

Hodnocenf efektivity 1é¢by je zatim pouze
predbézné, protoze doba sledovani nepre-
sahla u zadného z nemocnych 48 mésicd.
Nikdy vsak efektivita neklesla pod 50 %
VAS a u viech byla redukovana medikace.
TakZe i z toho pohledu se d& uvazovat
o cost/effectivity vyhodném poméru ceny
a ucinnosti, protoze se snizuji finan¢né na-
ovsem zvyseni kvality Zivota u nemocnych,
kde se snizuje nutnost podavani analge-
tické medikace, a bolest, které jinak ome-
zuji nemocné v dennich aktivitach.

Efektivita lécby je dle zahrani¢nich au-
torl hodnocena podle jednotlivych dia-
gnostickych skupin [27,31,32,97,98].
U cluster headache je 40-90% snizZeni in-
tenzity dle VAS, u chronické migrény
35-45%, u okcipitalni neuralgie 70-97%
(ta je povazovéna za nejefektivnéjsi) (obr. 9).

Komplikace

U nasich nemocnych jsme nepozorovali

zanétlivou komplikaci, ktera je nejvétsim

rizikem implantace. Podili se na tom né-

kolik faktor(:

¢ hlavnim faktorem je jednodoby vykon
na chirurgickém sale,

® je snizeno riziko vstupu bakterii z vnéj-
siho prostred;,

e vyznamnym faktorem je téméf Uplna
bezkrevnost celého vykonu.

Obr. 10. Elektroda zavedena do akveduktu ke stimulaci periakveduktalni sedi,

0

s i Y
200 A8 mGyaime

kterou jsme provedli k ovéreni bezpecnosti této metody na praseti.

TENS

Princip a indikace

Jsou shodné jako u stimulace okcipital-
niho nervu (ONS).

Hodnoceni

Dulezitéjsi nez vlastni efektivita je schop-
nost vybéru nemocného pro perma-
nentni stimulaci nervus occipitalis major
(ONS) a ta dle literatury dosahuje 90 %.
My jsme méli moznost na naSem malém
souboru tento fakt potvrdit [36,37].

Komplikace

Stimulace nenf nepfijemna a zatim jsme
nezaznamenali nezadouci pocity. Jedi-
nym moznym nezddoucim Ucinkem dlou-
hodobé aplikace elektrod je vznik otlaku,
kterému Ize zabranit posunem elektrod se
zachovanim pocitu pfijemnych parestezii
v misté stimulace.

Nezahrnuté neuromodulacni

metody

Vzhledem k omezenému rozsahu

textu jsme se soustfedili pouze na me-

tody v 1é¢bé bolesti. Dalsi metody jsou

nasleduijici:

® hlubokd mozkova stimulace pouzivana
pro neurologickd onemocnéni: jako na-
priklad pro Parkinsonovu chorobu nebo
epilepsii,

® vagova stimulace v 1écbé epilepsie,

® repetitivni magnetickd stimulace (rTMS)
v [é¢bé psychiatrickych poruch,

e sakralni stimulace v chirurgii pro lécbu
inkontinence,

e stimulace sluchovych jader nebo kostnf
sluchova stimulace v otorinolaryngolo-
gii pro 1é¢bu sluchovych poruch,

e transkranidlni stimulace stejnosmérnym
proudem (tPCS) pouZzivana v lécbé bo-
lesti. V Ceské republice je planovano jeji
zarazeni mezi neuromodula¢ni metody
v roce 2014.

Zaveér

O hodnoceni jednotlivych metod jsme jiz
hovofili, a proto je zavérem vhodné uvést
nékolik pohledd do budoucnosti téchto
metod (obr. 10).

Na prvnim misté je vhodné zminit se
o hledani cest, jak zintenzivnit stimulaci
a zbavit ji vedlejsich fenoménd, jakymi jsou
napfiklad , pfijemné parestezie”. Také je
tfeba snizZit spotfebu baterie a tim se vy-
hnout nutnosti dobijecich systémd. V sou-
Casnosti existuji dvé nové metody. Vysoko-
frekvencni stimulace, kterd prinasi efekt bez
vedlejSich fenoménd, ale znamena vysokou
spotiebu energie, coZ vyzaduje kazdodenni
dobijeni. Alternativou se zda byt , burst”
stimulace, kdy je vysokofrekvencni stimu-
lace pouze na zacatku a stimulujeme shlu-
kem (burst) vysokofrekvencnich vin v krat-
kém casovém intervalu, po némz nasleduje
dlouha pauza. Tato technika by mohla spl-
fovat vSechna Zadoucf kritéria [99].

Dalsf moznost, jak lépe stimulovat pfi
nizké spotrebé, je nahradit elektrickou sti-
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mulaci jinym stimula¢nim zdrojem. Per-
spektiva se zda byt v oblasti stimulace
svételné. Takto je nyni testovana stimu-
lace bunék vnitfniho ucha, kdy mazeme
ménit nejen vinovou délku, ale i smér la-
serového paprsku a tim ovliviiovat rdzné
vzdalena zakoncen.

Na tomto misté je nutné se zminit
i 0 budoucnosti neuroprotetiky. V sou-
Casné dobé je vyzkum jiz natolik daleko,
Ze prvni lidé snimanim aktivity nervovych
bunék z kary mozku ovladaji svou robo-
tickou koncetinu, véetné toho, Ze se s ni
dokazi napit. Jednd se o Uzasny krok do
budoucnosti. Pokud budeme schopni na-
hradit ztratové poranéni, které je ¢asto
spojeno s bolesti, otevirdme nové moz-
nosti pohybu pro takového jedince, ale
hlavné zménime psychické vnimani ztraty.
Nové moznosti znamenaji nadéji a nadéje
znamena pozitivni ladéni mozku a Ustup
bolesti. Uspéchem je nova myslenka ve
zpUsobu sniméni. Pokud bychom chtéli
snimat tak jemny zdznam pohybu z klry
mozku, pak bychom potfebovali tisice
jemnych snimacd. To vsak neni nutné.
Postaci nékolik standardnich cidel zazna-
menavajicich kfivku impulzu vyvolavaji-
ciho pohyb, kterd vsak zaroven zazna-
menavaji intenzitu podnétu a jeho smér.
Tento vektor se pak matematicky prepo-
¢itd a ziska se tim podrobna mapa aktivity
motorické mozkové kdry. Potom uz je po-
mérné jednoduché prenést tuto informaci
do pohybu robotické ruky [100].

Na zavér je vhodné pfipomenout, Ze zde
vice neZ jinde je potfebna multioborova
spoluprace nejen mezi lékafi, ale i s védci
jinych obord a inZenyry zabyvajicimi se jak
elektrotechnikou a mechanikou, tak i bio-
kompatibilnimi materidly. Jako pfiklad
uvedme vyvoj stimulatord v lé¢bé epi-
lepsie, kde podobné jako je tomu u kar-
diovertrd, sami poznaji nutnost aktivace.
Tyto stimuldtory kdry mozkové reaguiji
na zaznam, ktery sami analyzuji. Toto
rfeseni by jisté naslo vyuziti i v 1é¢bé bo-
lesti. Pokud by stimuldtory samy dokéazaly
elektronicky vyhodnotit blizici se zachvat
bolesti, mohly by se aktivovat jesté pred
vznikem zachvatu. Snad to vypada jako
prilis vzdalena budoucnost, ale ve skutec-
nosti tomu tak neni. Za priklad maze po-
slouzit, Ze v roce 2011 vysloveny zéjem,
aby stimulatory byly schopné se prizpa-
sobit pozici nemocného, jestli lezi nebo
stoji, byl v praxi realizovatelny uz v roce
2012, kdy tyto stimulatory byly k dispo-

zici pro implantaci. Tim byla umoZnéna
stimulace aktivnim pacientlm, ktefi chodfi
do zaméstnani a nemaji ¢as si ke stimulaci
lehnout. V roce 2012 se zacalo uvazZovat
o prvnich stimuldtorech, které by stejné
jako kardiostimulatory nemély negativni
vliv na magnetickou rezonanci a tim ne-
byly prekdzkou vysetfeni v pfipadé po-
tfeby neurologickych, ortopedickych ¢i ji-
nych obort [101]. V roce 2013 jsme pak
na neurochirurgické klinice Ustfedni vo-
jenské nemocnice takovyto typ stimula-
toru implantovali.
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Védomostni test

1. Kdo prvni popsal vratkovou teorii:
a) Noordenbos

b) Giesler a Liebeskind

c) Melzack a Wall

d) Hughes

2. Jak definovat vratkovou teorii:

a) informace vedena tenkymi vldkny blo-
kuje informaci vedenou tlustymi vidkny

b) informace vedend tlustymi vlakny blo-
kuje informaci vedenou tenkymi vlakny

) informace vedend jak tlustymi tak ten-
kymi vldkny uzavira hradlo

d) hradlo je uzavieno pouze pokud je in-
formace intenzivni nehledé na typ
vldken

3. Co narusilo ¢isté mechanistickou
vratkovou teorii:

a) objev multisynaptického vedenf

b) objev novych drah bolesti

) objev novych receptord bolesti

d) objev enkefalinu

4. Ablace senzitivniho kortexu po
del$i dobé vede:

a) ke sniZeni bolesti

b) k modulaci bolesti

) ke zvyseni bolesti

d) na bolest nema vliv

5. Informaci o bolesti vedou vldkna

6. Informace o bolesti je v substan-
tia gelatinosa Rolandi prepojovana
v zénach:

a)laz2

b)5a6

c7a8

d)10a 11

7. Zadni provazce misni vedou infor-
maci o bolesti:

a) z dolnich koncetin

b) z hornich koncetin

) z oblasti hraze

d) visceralni

8. Pro neuromodulaci je nejvhodnéjsi
bolest:

a) visceralni

b) neuralgicka
¢) fantomova
d) neuropaticka

9. Pro bolest ¢isté dolni patere

bez predchoziho operacniho zak-

roku v dané oblasti je vhodna

neuromodula¢ni technika:

a) misni stimulace

b) misni stimulace spolu se subkutanni
stimulaci

) oteviend misni stimulace 16kontaktni
elektrodou

d) nenf doporucovana Zadna
neuromodulace

10. U komplexni regionalniho
bolestivého syndromu (KRBS) typu I,
tj. postizeni jednoho nervu, je
indikovana:

a) misni kréni stimulace

b) hluboka mozkova stimulace

¢) stimulace motorické mozkové kary

d) periferni nervova stimulace

11. SakrdlIni stimulace

je uréena pro:

a) inkontinenci stolice

b) inkontinenci mocovou

) panevni bolest

d) pro vsechny vyse uvedené indikace

12. Misni stimulace je
nejefektivnéjsi pri:

a) jednokorenové bolesti
b) vicekofenové bolesti
C) bolesti v zaddech

d) fantomové bolesti

13. Zkusebni obdobi u misni stimu-
lace je nejvhodnéjsi:

a) pooperac¢né

b) do druhého dne

) pét dni az tyden

d) tfi tydny

14. Morfin plsobi lokalné v oblasti

misni:

a) inhibici adenylat cyklazy

b) aktivaci Ca** kanaly

C) uzavreni K* kanald

d) neplisobi na G protein opoidnich
receptor(

15. PFi ur¢eni vhodné polohy elek-
trody pfi stimulaci motorické moz-
kové klry je vyuzivana:

a) metoda urceni centralni ryhy , zvrat
faze" (ulozeni generatoru primarni ko-
rové somatosenzorické odpovédi)

b) pfima elektricka stimulace mozkové
kary

) funkéni magneticka rezonance prene-
send do navigace

d) vSechny vyse uvedené metody

16. Chronicka elektricka stimu-

lace motorického kortexu pro léc¢bu
bolesti ma frekvenci:

a) 10 Hz

b) 20 Hz

)40 Hz

d) 100 Hz

17. Nejefektivnéji 1é¢enou dia-
gnostickou skupinou pro stimulaci
okcipitalniho nervu je:

a) chronicka migréna

b) cluster headache

) neuralgie okcipitalni nervu

d) cervikogenni bolest hlavy

18. Rozsah pokryti pfi stimulaci
okcipitalniho nervu je dan existenci:
a) jader retikularni formace

b) trigemino-cervikalniho komplexu

) periakveduktalni Sedi

d) vétveni okcipitdlniho nervu

19. Stimulace nervus vagus je

pouzivana v lécbé:

a) okcipitalni neuralgie

b) interkostalni neuralgie

) epilepsie

d) komplexniho regionalniho dystrofic-
kého syndromu (KRBS)

20. Pro budoucnost se energeticky
nejvyhodnéjsi jevi stimulace:

a) nizkofrekvenéni

b) vysokofrekvencéni

) spojeni nizkofrekven¢ni a vysokofre-
kven¢ni (burst stimulace)

d) opticka stimulace

Spravné je vzdy pravé jedna odpovéd.
Test muzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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