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Indikační kritéria a metodologie implantace stimulátoru okcipitálního nervu 
 

 
Stimulace okcipitálního nervu (ONS) byla prokázána jako účinná v léčbě 
farmakorezistentních bolestí hlavy v těchto 4 skupinách:   

- chronická migréna 
- syndrom nakupených bolestí a jeho podskupiny 
- bolesti hlavy cervikogenního původu  
- neuralgie okcipitálního nervu. 

 
Závazná mezinárodní diagnostická kritéria uvedených bolestí hlavy podle International 
Headache Society (IHS), 2. revize,  byla publikována v Cephalalgii 2004. 
 
1. Chronická migréna IHS: 1.5.1 MKN: G433 
 
Popis: frekvence záchvatů 15 a více za měsíc po dobu  3 měsíců při nepřítomnosti nadužívání 
léčby. 
Diagnostická kritéria:  
A. Bolest hlavy  splňující kritéria C a D pro migrénu o výše uvedené frekvenci a trvání. 
°Nutné splnění alespoň 2 z následujících: 

 - unilaterální lokalizace bolesti 
 - pulzující charakter 
 - střední až těžká intenzita bolesti 
 - zhoršuje se fyzickou aktivitou 

°Nutné splnění alespoň jednoho z následujících: 
 -  nauzea a/nebo zvracení 
 - světloplachost a zvukoplachost 

°Typické trvání migrény je 4-72 hodin 
B. Neodpovídá jiné poruše 
Poznámky:   
1. Anamnéza, fyzikální a neurologické  vyšetření  nesvědčí  pro sekundární bolesti hlavy. 
2. V případě nadužívání medikace (bod 8.2) je dg. nejistá a je potvrzena  zpravidla 2 měsíce 
po vysazení medikace. 
Komentář: 
Nejvíce případů počíná jako migréna bez aury (1.1), může však začínat jako jakákoli jiná 
forma migrény ve skupině 1, onemocnění pak zpravidla  ztrácí záchvatový charakter. 
 
Za farmakorezistentní je považována chronická migréna, u které selhaly nejméně 3 typy 
profylaktické terapie v monoterapii nebo kombinaci uvedené níže.  
 
Profylaktická terapie migrény: 

A. Beta-blokátory 
B. Tricyklická (amitriptylin, dosulepin) a další antidepresiva s analgetickým účinkem 

(venlafaxin, trazodon, mirtazapin) 
C. Blokátory kalciových kanálů (verapamil, flunarizin, cinnarizin)  
D. Kyselina valproová nebo/a valproát sodný 
E. Topiramát 
F. Gabapentin a jiná další antiepileptika (levetiracetam, zonisamid) 
G. Pizotifen  
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Do rámce farmakorezistence je zpravidla zahrnuta i neúčinnost akutní terapie: triptanů, 
nesteroidních analgetik, kortikoidů, opioidů a opiátů. 
 
 
2. Syndrom nakupených bolestí hlavy (cluster headache) a jeho podjednotky 
 IHS: 3.1-4 MKN: G440 
 
Popis: Ataky silné, striktně unilaterální bolesti v orbitální, supraorbitální nebo  temporální 
oblasti nebo v kombinaci uvedených lokalizací, trvající 15-180 minut o frekvenci bolestí 
obden až osmkrát denně. Záchvaty jsou spojené s jedním nebo více níže uvedenými 
unilaterálními příznaky: nastříknutí spojivky, slzení, kongesce nosní sliznice, rhinorhea, 
opocení tváře a čela, mióza, ptóza, otok očního víčka. Většina pacientů je během záchvatu 
neklidná a agitovaná.  
Diagnostická kritéria: 
A. Nejméně 5 atak naplňujících kritéria B-D 
B. Silné až velmi silné unilaterální bolesti v orbitální, supraorbitální a/nebo  temporální 
oblasti trvající bez terapie 15-180 minut1 
C. Bolesti hlavy jsou doprovázeny alespoň jedním z následujících příznaků: 
1. ipsilaterální nastříknutí spojivky a/nebo slzení 
2. ipsilaterální kongesce nosní sliznice a/nebo rhinorhoea 
3. ipsilaterální otok očního víčka 
4. ipsilaterální pocení čela a tváře 
5. ipsilateralní mióza a/nebo ptóza 
6. pocit neklidu a agitace 
D. Ataky mají frekvenci obden až osmkrát denně2 
E. Neodpovídá jiné poruše 
Poznámky:  
1. V průběhu onemocnění (ale méně než v polovině) mohou být záchvaty bolesti méně 
závažné a/nebo kratšího trvání.  
2. V průběhu onemocnění (ale méně než v polovině) mohou být záchvaty méně časté.  
 
Pod diagnózu cluster headache je zařazována i hemikrania continua 4.7. 
 
Za farmakorezistentní je považována cluster headache, u které selhaly nejméně 3 typy 
profylaktické terapie v monoterapii nebo kombinaci uvedené níže.  
 
Profylaktická terapie cluster headache: 

A. Topiramát 
B. Blokátory kalciových kanálů (verapamil, flunarizin, cinnarizin)  
C. Tricyklická (amitriptylin, dosulepin) a další antidepresiva s analgetickým účinkem 

(venlafaxin, trazodon, mirtazapin) 
D. Kyselina valproová nebo/a valproát sodný nebo další antiepileptika 
E. Betablokátory 
F. Kortikoidy 
G. Antihistaminika 
H. Lithium 
I. Methysergid 
J. Melatonin 
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Do rámce farmakorezistence je zpravidla zahrnuta i neúplná účinnost akutní terapie: triptanů, 
kortikoidů, dihydroergotoxinu, analgetik a oxygenoterapie. 
 
3. Cervikogenní bolest hlavy    IHS: 11.2 MKN: M99, M53, M54, G24 
 
Diagnostická kritéria: 
A. Bolest se zdrojem v oblasti krku a přeneseně vnímaná v jedné nebo více oblastech hlavy 
a/nebo obličeje a splňující kritéria C a D 
B. Klinické, laboratorní a/nebo morfologické známky onemocnění nebo léze v oblasti krční 
páteře nebo měkkých tkání krku, o kterých je známo, že mohou vyvolat bolest hlavy 
C. Průkaz, že bolest je příslušná C páteři podle jednoho z následujících atributů:  
  1. přítomnost  klinických známek odpovídajících zdroji bolesti  v C oblasti 
  2. přerušení bolesti  diagnostickou blokádou cervikálních kořenů, užitím TENS nebo jiné 
 kontroly 
D. Bolest ustoupí do 3 měsíců po úspěšné léčbě příčinného faktoru. 
Poznámka: bod D v případě farmakorezistence logicky nemůže platit, nicméně musí být 
naplněna kritéria A-C. 
 
Kritériem pro implantaci ONS je prokázaná cervikogenní bolest hlavy, její farmakorezistence 
na několik kombinovaných analgetických postupů (např. nesteroidní analgetikum + opioid + 
antidepresivum). 
 
4. Neuralgie okcipitálního nervu  IHS: 13.8 MKN: G528, G448 
 
Popis: Okcipitální neuralgie je paroxyzmální bodavá bolest v distribuční oblasti nervus 
occipitalis major, minor nebo tertius, někdy doprovázená snížením citlivosti nebo dysestezií v 
dané oblasti. Obvykle je spojena s místní taktilní citlivostí.  
Diagnostická kritéria:  
A. Paroxyzmální bodavá bolest s /bez perzistentní chronické bolesti v oblasti velkého, malého 
a/nebo třetího okcipitálního nervu.  
B. Citlivost v inervační oblasti daných nervů. 
C. Bolest může být přechodně zmírněna lokální anestezií.  
Poznámka: Okcipitální neuralgie musí být odlišena od bolesti atlantookcipitálního nebo 
horního zygapophyzeálního skloubení a svalových spazmů cervikokraniálního přechodu.  
 
Kritériem pro implantaci ONS je refrakterní chronická okcipitální neuralgie s významným 
ovlivněním kvality života.  
 
 
Fyziologický podklad účinku ONS 
 
Mechanismus účinku ONS spočívá v přímém lokálním ovlivnění n. occipitalis (vliv na 
neuralgii),  jeho aferentními vlákny pak působí stimulace přes nervový kořen C2 (vliv na 
cervikální bolesti) na míšní část (pars caudalis) jádra n. trigeminus (tzv. trigeminocervikální 
komplex), které je přes trigeminovaskulární komplex zapojeno do patofyziologie primárních 
bolestí hlavy (migréna, cluster headache). Další cestou je centrální působení přes thalamus s 
jeho projekcemi do některých korových oblastí (obrázek 1).  
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Obrázek 1. Fyziologický podklad účinku ONS. 
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Nezbytná vyšetření předcházející implantaci ONS 
 

1. Neurologické vyšetření 
 
Při neurologickém vyšetření je zásadním rozbor anamnézy, přesná diagnóza bolesti hlavy, 
vyloučení sekundarity, zhodnocení předchozí farmakoterapie, eventuálně její doplnění před 
zvažováním stimulace a vyloučení polékových bolestí hlavy.  Neurolog indikuje další 
potřebná vyšetření (mimo níže uvedených) a poskytne závěrečnou zprávu, která je 
podkladem žádosti o schválení stimulátoru. 
 
Pomocným  předoperačním vyšetřením je  z indikace neurologa  v literatuře často 
zmiňovaná přechodná aplikace TENS (transkutánní nervové stimulace) v týlní oblasti 
(obrázek 2). TENS s přenesenou stimulací výstupu okcipitálního nervu,  působí obdobným 
způsobem jako ONS. Pozitivní výsledek stimulace TENS může předpovídat dobrý efekt 
trvalé stimulace až v 90%.  Vzhledem k částečné subjektivitě metody není TENS nezbytnou 
součástí vyšetřování (viz literatura), rovněž efekt neuromodulace se může u některých 
pacientů objevit až po několika letech. V případě jen částečného efektu je možná následná 
semiinvazivní-perkutánní aplikace elektrody se sledováním efektu.  
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Obrázek 2. Uložení elektrod při TENS. 

 
 
 
Obrázek 3. Algoritmus vyšetření před implantací ONS 
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2. Morfologické vyšetření hlavy a krku – MRI 

 
Cílem MRI mozku je vyloučení sekundární bolesti hlavy, MRI C páteře určit rozsah postižení 
v oblasti cervikokraniálního přechodu (např. revmatické změny, malformace) a vyloučit léze 
kořene C2 a 3 (stimulace touto cestou by pak byla neúčinná). 
 

 
3. Psychiatrické vyšetření 

 
Cílem psychiatrického vyšetření je vyloučení pouze psychogenní bolesti hlavy (zejména 
somatoformní poruchy) a schopnosti pacienta k trvalé stimulaci.  
 
 
Procedura implantace ONS 
 
Jednostranná/oboustranná  stripová nebo perkutánní elektroda je implantována do  měkkých 
tkání na fascii v blízkosti výstupu n. occipitalis major (obrázek 4).  Dále je podkožně 
tunelizována cesta elektrody ke stimulátoru umístěném v infraklavikulární, thorakální nebo 
gluteální oblasti podle individuální potřeby pacienta. 
 

Obrázek 4 : Příklad  implantace elektrody v oblasti n. occipitalis major (znázorněna je 
oboustranná stripová elektroda). 

 

 
 
 
Pracoviště indikující ONS 
 
Implantaci ONS indikuje spolupracující neurolog se zkušeností v léčbě bolestí hlavy. 
 
Samotná implantace ONS je obdobně jako jiné stimulace periferních nervů vázána na 
neuromodulační centra (odbornost algeziolog, neurochirurg). 
 
Kód pro neurostimulátor: 
 
00181 IMPLANTACE NEUROSTIMULÁTORU BEZ CC 16,70017166 16,70017
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