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Idiopathic orofacial pain
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Souhrn

Idiopatickd orofacidlni bolest je skupina bolestivych onemocnéni obli¢eje a/nebo dutiny ustni
nejasné etiologie. Radf se k nim syndrom palcivych Ust, perzistuijici idiopaticka dentoalveolarni bolest,
perzistujici idiopatickad obli¢ejovéa bolest a trvald jednostranna oblicejova bolest s pridruzenymi
atakami. Jde o zfskana onemocnéni dospélého véku, nejcastéji postihuiji Zeny v postmenopauzalnim
obdobi. Etiologie téchto poruch neni zcela objasnéna, pravdépodobné zahrnuje zmény na periferni
i centrdIni Urovni somatosenzorického systému v¢. neuropatie tenkych vidken, subklinické periferni
neuropatie, alterace kmenovych funkci a zmén v centrdlni inhibi¢ni modulaci bolesti. Ackoli nékteri
pacienti mylné povazuji za vyvolavajici situaci zubni osetfeni, kauzaIni souvislost s invazivnim
zdkrokem v dutiné Ustni nebyla dosud jednozna¢né prokézana. Diagnostika je zaloZzena na
zhodnoceni klinickych charakteristik bolesti a vylouceni sekundarnf pficiny. Strategie Ié¢by spociva
v akutni topické aplikaci nékterych léciv nebo dlouhodobé 1é¢bé v off-label indikaci @ntidepresiva,
protizachvatové medikace). Uspésnost farmakologické lécby miize byt limitovana, ¢asto té7 z diivodu
nezddoucich vedlejsich ucinkd. Experti se shoduji, Ze ¢asnd diagnostika a farmakologicka terapie
jsou pozitivnimi prognostickymi faktory, naopak opakované invazivni zakroky prognézu zhorsuij.
Komorbidni depresivni a tzkostné symptomy postihuji zhruba jednu tretinu az polovinu pacientd.
Psychosocidlni stres mUze zhorsovat pribéh onemocnéni. Ke spontannimu zlepseni stavu dochdzf
pouze u mensi ¢asti pacientt (nejvice jedna tfetina), obvykle po dvou aZ sedmi letech trvani nemoci.
Zasadnim prvkem zUstdva poskytnuti dostate¢nych informaci o diagndze a ujisténi pacienta
o neurobiologické povaze onemocnént. Zadouci je vyuziti podptimé psychoterapeutické 1écby.

Abstract

Idiopathic orofacial pain is a group of painful disorders affecting the facial region and/or oral cavity with
unclear etiology. This group includes burning mouth syndrome, persistent idiopathic dentoalveolar
pain, persistent idiopathic facial pain, and constant unilateral facial pain with additional attacks. These
are acquired diseases of adulthood, most commonly affecting postmenopausal women. The etiology
of these disorders is not entirely understood, but likely involves changes at both the peripheral and
central levels of the somatosensory system, including small fiber neuropathy, subclinical peripheral
neuropathy, alterations in brainstem functions, and changes in central inhibitory pain modulation.
Although some patients mistakenly consider dental treatment as the triggering situation, a causal
relationship with invasive procedures in the oral cavity has not been unequivocally proven. Diagnosis is
based on evaluating the clinical characteristics of the pain and excluding secondary causes. Treatment
strategies include acute topical application of certain medications or long-term off-label treatment
(antidepressants, antiseizure medications). The effectiveness of pharmacological treatment may be
limited, often due to side effects. Expert agreement is that early diagnosis and pharmacological therapy
are positive prognostic factors, while repeated invasive procedures worsen the prognosis. Comorbid
depressive and anxiety symptoms affect roughly one-third to one-half of patients. Psychosocial stress
can exacerbate the disease course. Spontaneous improvement occurs in only a minority of patients (at
most one-third), usually after two to seven years of disease duration. Providing sufficient information
about the diagnosis and reassuring the patient about the neurobiological nature of the disease remains
crucial. Supportive psychotherapeutic treatment is also recommended.
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Uvod

Idiopaticka orofacialni bolest

Skupina idiopatickych orofacidlnich bolesti
je charakterizovana intraoraini nebo obli-
Cejovou bolesti nezndmé etiologie. Je tvo-
fena Ctyfmizékladnimijednotkami: syndrom
pal¢ivych Ust (burning mouth syndrome;
BMS), perzistujici idiopatickd dentoalveo-
larnf bolest (persistent idiopathic dentoal-
veolar pain; PIDAP), perzistujici idiopaticka
obli¢ejova bolest (persistent idiopathic fa-
cial pain; PIFP), trvald jednostrannd obli-
Cejovad bolest s pridruzenymi atakami (con-
stant unilateral facial pain with additional
attacks; CUFPA) (tab. 1). U prvnich tfi jedno-

tek jsou rozliSovany tfi podtypy (bez soma-
tosenzorickych zmén, se somatosenzoric-
kymi zménami a pravdépodobnd diagnéza
BMS, PIDAP nebo PIFP). Pro obdobné rozli-
Seni u CUFPA zatim neni dostatek dat [1].

Klinicky obraz

Epidemiologické a demografické charakte-

ristiky, rizikové faktory a casté komorbidity

jsou obdobné pro celou skupinu, a proto

jsou shrnuty spole¢né v tab. 2. Diagndza je

stanovena pouze na zakladé ndasledujicich

klinickych kritérif:

+ anatomicka lokalizace v intraoralnia/nebo
obli¢ejové oblasti; nenf vysvétlitelnd lézi

periferniho nervu (trigeminu a jeho vétvi,
jiného kranidlntho nebo cervikdlniho
nervu);

- subjektivni charakteristika bolesti nema
neuralgicky, Slehavy charakter; nelze
ji provokovat nebolestivymi podnéty
lesti je nejednotna (u nékterych pacientd
mUze byt obtizné popsatelnd nebo pouzi-
vaji slozitéjsi prirovnani), intenzita bolesti
je velmi variabilni a mze kolisat;

« Casovy prubéh bolesti je perzistujici (trvala
pfitomnost nebo kazdodenni epizody tr-
vajici > 2 h denné v arbitrarné stanoveném
¢asovém Useku > 3 mésice); postrada cha-

Syndrom palcivych ust (BMS)
A. ordlni bolest spliujici kritéria B a C

C. bolest mé obé nasledujici vlastnosti:

1. palciva kvalita
2. pocitovana na povrchu ustni sliznice

C. bolest mé obé nasledujici vlastnosti:

2. hluboka, tupa nebo tlakova kvalita

A. obli¢ejova bolest splnujici kritéria Ba C
C. bolest mé obé nasledujici vlastnosti:

2. tupa, palciva nebo obtézujici kvalita

1. mirnd az stfednf intenzita
2. trvale pfitomnd po dobu > 3 mésicl

1. ve stejné lokalizaci jako trvald bolest
2. stfednf az vysokd intenzita
3. trvajici 10-30 min

Tab. 1. Klinicka kritéria jednotek idiopatické orofacidlni bolesti podle ICOP [1].

B. opakuje se denné v trvani > 2 h po dobu > 3 mésicl

D. Ustni sliznice ma normalni vzhled a lokalni nebo systémové priciny byly vylouceny
E. nezafaditelna Iépe pod jinou ICOP nebo ICHD-3 diagnézu

Perzistujici idiopaticka dentoalveolarni bolest (PIDAP)
A.intraordlni dentoalveolarni bolest splrujici kritéria B a C
B. opakuje se denné v trvani > 2 h po dobu > 3 mésicl

1. lokalizovand v dentoalveoldrni oblasti (zub nebo alveolarni vybézek)

D. klinicky a radiologicky nalez jsou normalni a lokalni pficiny byly vylouceny
E. nezafaditelnd Iépe pod jinou ICOP nebo ICHD-3 diagnézu

Perzistujici idiopaticka obli¢ejova bolest (PIFP)
B. opakuje se denné v trvani > 2 h po dobu > 3 mésicl
1. $patneé lokalizovana a neodpovidajici distribuci periferniho nervu

D. klinicky a radiologicky nalez jsou normalni a lokalni pficiny byly vylouceny
E. nezafaditelna Iépe pod jinou ICOP nebo ICHD-3 diagnézu

Trvala jednostranna oblic¢ejova bolest s pridruzenymi atakami (CUFPA)
A. trval3, striktné jednostrannad obli¢ejova bolest spliujici kritérium B, s exacerbacemi spliujicimi kritérium C
B. trvald bolest ma obé nasleduijici viastnosti:

C. exacerbace se vyskytuji az Sestkrat denné jako zfetelné odlisné ataky bolesti, kterd ma vsechny tfi nasledujici vlastnosti:

D. klinicky a radiologicky nalez jsou normalni a lokalnf pficiny byly vylouceny
E. nezafaditelnd Iépe pod jinou ICOP nebo ICHD-3 diagnézu

ICOP — Mezinarodni klasifikace orofacidIni bolesti; ICHD-3 — Mezindrodni klasifikace bolesti hlavy
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Tab. 2. Epidemiologie a spole¢né klinické charakteristiky idiopatické orofacialni bolesti.

Idiopaticka orofacialni bolest je malo ¢asta nebo vzacna. Prevalence BMS je udavana u 0,1 % obecné populace [39]. Celozivotni preva-
lence PIFP je odhadovana na 0,03 % [48]. Vyskyt PIDAP v populaci je nizsi nez 0,1 %, u pacientd, ktefi podstoupili endodontické osetreni vsak
3-4 % [49].

Pfevazuje postizeni zen. Pomér postizeni zen a muzl je udavan u BMS 7-10: 1 [50], u PIDAP 3-8: 1 [517a 3: 1 u PIFP [36].

K rozvoji dochazi nejcastéji ve sttednim véku a dosahuje nejvyssi prevalence ve stafi. Rozvoj BMS byl pozorovan az v obdobi dospé-
losti, jeho prevalence se s vékem zvysuje, maxima dosahuje ve vékové skupiné 60-80 let [21,39]. Nejvyssi prevalence PIDAP se odhaduje mezi
¢tvrtou a Sestou dekadou [51]. Vék pfi rozvoji PIFP se pohyboval od 17 do 74 let s primérem 44 let [36].

Zubni osetfeni jako vyvolavajici pficinu udava vétsina pacientd. Jedna pétina pacientl po endodontickém osetreni trpf intenzivni bolestf
v trvani del$im neZ jeden tyden (akutni bolest zubnf dfené nebo periodontalnf bolest) [1,31]. PIDAP se vsak vyskytuje pouze u 3-6 % pacientU
po predeslém endodontickém osetfeni [52]. Pfesto 57-83 % pacientl s PIDAP zpétné oznacuje za spoustéci moment invazivni stomatologicky
nebo stomatochirurgicky zékrok [28,52]. Naopak 30 % pacientt s PIFP podstoupilo invazivni zubnf osetfenf az po rozvoji onemocnéni ve snaze
o lé¢bu [36]. Pacienti s BMS mohou dévat do souvislosti s dezinfekénim vyplachem béhem endodontického osetfeni nebo zubni vyplini [53].

Idiopaticka orofacialni bolest muiize byt vicecetné lokalizovana a mit progresivni prabéh. Tretina pacientd s BMS a polovina pacient(
s PIDAP pocituje bolest ve vice nez jedné intraoralnf lokalizaci [21,28]. Bilateralnf lokalizace bolesti byla pozorovana u 39 % pacient( s PIDAP
a 13 % pacientd s PIFP [28,36]. U 17 % pacientd s PIFP dochazf k postupnému rozsifeni do Sirsi kraniocervikalni oblasti mimo trigeminalnf dis-
tribuci [36].

Psychiatrické komorbidity jsou relativné éasté, zhorseni bolesti psychickym stresem je mozné. Uzkostné piiznaky a deprese byly dia-
gnostikovany u 48 %, resp. 35 % pacientt s BMS [54], 10 %, resp. 15 % pacientl s PIDAP [28], 13 %, resp. 30 % pacientd s PIFP [36]. Zhorseni bo-
lesti psychickym stresem bylo udavano 17 % pacientd s PIFP [36].

Progn6za onemocnéni je spiSe méné prizniva. Z 53 pacientd s BMS (prdmérné trvani potiZi 5,5 roku, sledovani minimalné 18 mésict) 50 %
nepozorovalo zménu symptom, 20 % uvedlo zhorseni a u 30 % doslo ke zmirnéni priznakl (spontanni remise pouze u 3 % pacientt) [55]. Ne-
gativnim prognostickym faktorem pro odpovéd na lé¢bu u BMS je xerostomie na zacétku sledovani a pretrvavajici dysgeuzie [56]. Ve sledo-
vaném obdobf sedmi let doslo k vyznamnému zlepseni u 35 % pacientd s PIDAP (pouze 14 % pacientl bylo zcela bez bolesti), prediktorem
Upravy stavu byla nizka intenzita bolesti na zacatku sledovani [57]. Obdobi remise delsi nez jeden mésic se u PIFP vyskytuji zhruba u 20 % pa-

cientd [36].

BMS - syndrom palcivych Ust; PIDAP — perzistujici idiopatickd dentoalveolarni bolest; PIFP — perzistujici idiopaticka oblicejové bolest

rakter kratkych paroxysmd intenzivni bo-
lesti s nahlym zacatkem a koncem;

+ jsou vylouceny jiné lokdIni nebo systé-
mové priciny (diagndza per exclusionem);
diagnostika vyZzaduje multidisciplindrni
pristup [1].

Patofyziologie

Idiopatické orofacidlni bolest je charakteri-
zovana dysfunkci somatosenzorického sys-
tému vedouci k bolesti v kraniofacidlni ob-
lasti, pficemz tuto bolest nelze deklarovat
jako nociceptivni (chybi jasny dikaz sku-
te¢ného nebo hroziciho poskozeni tkané
zpUsobujiciho aktivaci perifernich nocicep-
tor) nebo neuropatickou (nenf prokdzana
nemoc ¢i |éze somatosenzorického sys-
tému zpUsobujici bolest) [1]. Proto je v pa-
tofyziologii zvazovan nociplasticky typ bo-
lesti (tab. 4), u které viak absence dlkazu
poskozeni perifernich tkani nebo somato-
senzorického systému nevylucuje pfipad-
nou nociceptivni nebo neuropatickou kom-
ponentu. Samotna existence a podminky
pro pouzivani terminu nociplastické bolesti
nejsou prijimany zcela bez vyhrad [2-4]. Fe-
notypickd réiznorodost idiopatické orofa-

cialni bolesti (fokalni nebo regionalni po-
stizeni, palcivy nebo tupy charakter bolesti,
mozna pfitomnost somatosenzorickych ab-
normit apod.) naopak vedla nékteré autory
ke zd@raznénf rlznych mechanizm, které
se na vzniku a udrzovani nociplastické bo-
lesti mohou podilet. Publikované hypotézy
o vzniku idiopatické orofacialni bolesti zahr-
nuji fokalni neuropatii tenkych vldken (pro-
kdzand redukce hustoty intraepidermal-
nich tenkych nervovych vldken z biopsie
jazyka [5,6]), up-regulaci kapsaicinového re-
ceptoru TRPV1 a purinergniho receptoru
P2X3 v biopsii jazyka (exprese obou recep-
tord je modulovana estrogeny) [6-8] a hy-
pofunkci chorda tympani [9] se sniZzenou ba-
zalni sekreci slin a jejich odlisnym slozenim,
to v8e u pacientd s BMS [10,11]. Hypoteticka
moznost mikrotraumatizace (napft. injekce
anestetika do perifernich tkani nebo intra-
neurdlni injekce, endodontické osetfeni)
je zvazovana u pacientl s PIDAP [12]. Sub-
klinickd periferni neuropatie byla popsana
u pacientd s PIFP (napf. entrapment ve fora-
men rotundum nebo ovale) [13]. Kromé pe-
rifernich mechanizm je zdUraznovana role
centralniho zpracovani bolesti (zejména

vliv. dopaminergniho systému), které se
vsak maze uplatriovat u odlisnych diagnoz
v rizné mife. Napt. bylo navrzeno rozdé-
lenf diagndz na podskupiny s pfevazné pe-
rifernim a prevazné centrdlnim typem BMS
nebo PIDAP (podle vysledku terapeutického
testu, kdy pfi lokalni anestezii u ¢asti pa-
cientll bolest docasné ustoupf) [14,15]. Jako
sekunddrni korelaty chronické bolesti byly
u pacientl s BMS a PIFP prokazany alterace
subkortikalnich a kortikalnich struktur uplat-
nujicich se na zpracovani bolesti, zjisténé
pomoci pokrocilych neurozobrazovacich
metod (napf. funkéni MR [fMR], MR volumo-
metrie, PET) [16-19]. V souhrnu je tedy pro
pochopeni patofyziologie idiopatické orofa-
cidlni bolesti podstatné:

1) Nociplasticka bolest vznikd zménou v pro-
cesu nocicepce, a to i bez jasného dikazu
skute¢ného nebo hroziciho poskozeni
tkdné zplsobujiciho aktivaci perifernich
nociceptort (nociceptivni bolest) nebo
dlkazu nemoci ¢i léze somatosenzoric-
kého systému zpUsobujiciho bolest (neu-
ropatickéd bolest). Pfipadna nociceptivni
a/nebo neuropatickd komponenta je viak
pfipustna [1,3].
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2) | pfes nejasnou etiologii je u idiopatické
orofacidlni bolesti zachovan princip kon-
vergence perifernich nociceptivnich pod-
nétd na Urovni trigeminocervikédiniho
komplexu (nucleus caudalis nervi tri-
gemini a zadnf rohy misnich segmentd
C2 a C3) a talamu, procesu centralni sen-
zitizace a poruchy centrdlni modulace
(descendentni inhibice a endogenni fa-
cilitace) bolesti. Na kognitivnim zpraco-
vani a afektivni regulaci bolesti se podili
struktury mozkového kmene, limbického
systému a nekteré kortikaIni oblasti (an-
teriorni cingulum, inzula, ventromedialni
a dorzolaterdIni frontéIni kortex), s jejichz
aktivaci souvisi psycho-behavioralni dd-
sledky bolesti (Uzkost, depresivita, hyper-
vigilance a dal3f) [1,20].

Syndrom palcivych tust (BMS)
Drive uzivané ndzvy: stomatodynie / glosody-
nie, burning mouth syndrome, primarni bur-
ning mouth syndrome

Syndrom palcivych Ust je definovén pal-
¢ivou bolesti pocitovanou na povrchu ne-
poskozené sliznice dutiny Ustni (denné po
dobu minimalné dvou hodin v obdobi ale-
spon tif mésicl) [1]. Nejcastéjsi lokalizac je
$picka jazyka (dorzum nebo okraj jeho pred-
nich dvou tretin), jind distribuce (tvrdé patro,
rty, dasné, hitan) nenf pfilis bézna (obr. 1). Po-
stizenf je obvykle symetrické, ale mdze byt
i jednostranné a/nebo multilokuldrni. Cha-
rakter bolesti je zpravidla popisovén jako
palivy nebo palcivy. Intenzita bolesti je va-
riabilnf (mirnd az vysokd), maze fluktuovat
a nékteff pacienti si stézuji na nardst jeji in-
tenzity ve spojitosti se stresem [21,22]. Kli-
nické déleni BMS na typ 1 (asymptomaticky
stav pfi probuzeni, zvysovani intenzity v pri-
béhu dne, vecerni maximum), typ 2 (konti-
nualni priznaky nekdy narusujici i spanek)
a typ 3 (intermitentni symptomy pfitomné
jen nékteré dny) jiz bylo opusténo [23]. Az
u dvou tfetin pacientd s BMS jsou pfitomny
zmény chuti (dysgeuzie), nejcastéji je zmi-
novana kovova pachut, béznym pfiznakem
je pocit sucha v Ustech (xerostomie) [22].
Nutné je vylouceni béznych sekundarnich
pfi¢in glosodynie a stomatodynie (expo-
zice inhibitordm angiotenzin konvertujiciho
enzymu, deficience B12, foldtu a zinku). Far-
makologicka lé¢ba BMS spociva v topickém
nebo systémovém podani [é¢iv, jejichz Ucin-
nost neni pfimo srovnatelna (také Uroven dd-
kazu Ucinkd se mezi jednotlivymi studiemi
li8f). Za lé¢bu prvni volby je povazovana to-
pickd aplikace klonazepamu 0,5-3,0mg/den

(kapky nebo tableta rozpusténa v Ustech,
podrzena ve sliné a po tfech minutach je
vyplivnuta). U¢inek se dostavuje pomérné
rychle, trvd 4-5 h (mozné je tedy podavani
ve tfech rozdélenych davkach) a vede u tfi
¢tvrtin pacientl ke snizeni intenzity bolesti
o0 1,5 bodu na desetibodové skale [24]. To-
pickd aplikace gelu s obsahem lokalniho
anestetika (lidokain) se béZzné nepouzivg,
podobné ani kapsaicin (pro nezadouci gas-
trointestinalni Ucinky). Spise Ize doporucit
neutrdlni, fyzikalné pdsobici gely typu umeé-
lych slin nebo chutové neprilis vyrazné pas-
tilky. Systémova lécba zahrnuje klonazepam
(0,5-2,0mg/den; hrozi viak riziko rozvoje za-
vislosti pfi dlouhodobém uzivani), amitripty-
lin (12,5-25mg/den; vzhledem k anticho-
linergnimu Uc¢inku mozné zhorseni pocitu
sucha v Ustech), fluoxetin (20-40mg/den),
pregabalin (75-150 mg/den) nebo gabapen-
tin (minimalné 300 mg/den). Vyhodnd muze
byt i kombinovana lécba nékterym ze systé-
mové poddavanych léciv a topickou aplikacf
klonazepamu dle potfeby. Kdra s uzivadnim
kyseliny alfa-lipoové (600-800 mg/den po
dobu jednoho nebo dvou mésict) je pova-
7ovéna za pravdépodobné uUc¢innou a bez-
pecnou variantu [25,26].

Perzistujici idiopaticka
dentoalveolarni bolest (PIDAP)
Drive uzivané ndzvy: atypicka odontalgie, pri-
mary persistent dentoalveolar pain disorder
(PDAP), phantom tooth pain

Perzistujici idiopaticka dentoalveolarni
bolest je charakterizovédna pretrvavajici bo-
lesti v dentoalveoldrni oblasti (pfitomnou
denné po dobu delsi nez dvé hodiny v ob-
dobf delsim nezZ tfi mésice). Typickym feno-
typem je tupd, tlakovd bolest, pocitovana
hluboko uvnitf zubu nebo celisti [1]. Mezi
méné spolehlivé charakteristiky PIDAP patif
unilaterdIni a monolokuldrni vyskyt bolesti
s prevahou v oblastech maxilarnich a poste-
riornich nez mandibuldrnich a anteriornich
(obr. 2). Nej¢astéji je postizena oblast prv-
niho molaru a vétsina pacientl podstou-
pila jejich endodontické osetieni. Casovy
pribéh bolesti je kolisavy (ranni obdobfi bez
bolesti ma az 80 % pacientd, mozné zvy-
Senf intenzity bolesti pfi stresu nebo zmé-
nach atmosférického tlaku), ale nemd cha-
rakter akutnich paroxysm a remisi [27-29].
Casto pouzivanym farmakem je amitripty-
lin 12,5-50mg ve vecerni davce (Ctyfme-
si¢ni 1écba vedla u 66 % pacientl k ale-
spon 30% redukci intenzity bolesti) [30].
Na malych, heterogennich souborech pa-

Obr. 1. Nejcastéjsi lokalizace bolesti u syn-
dromu palcivych ust, ilustrativni schéma
podle udajt Bergdahlovych [21] (komen-
tar v textu).

Fig. 1. Most common pain locations in
burning mouth syndrome, illustrative de-
piction based on data from Bergdahl and
Bergdahl [21] (commentary in the text).

cientd s orofacialni bolestf (v¢. PIDAP) byly
zkouseny gabapentin (900-3 600 mg/den),
pregabalin (150-600mg/den) a duloxetin
(20-40mg/den) [31]. Topicka aplikace lido-
kainu mdze byt pfinosna pro ¢ast pacientd
s PIDAP — vedla k primérné redukci intenzity
bolesti 0 60 % [32]. Lokalni injekce lidokainu
nenf u PIDAP pouZivana z dlvodu kratkého
terapeutického okna (120 min) a rebound
fenoménu u tretiny pacientd [33]. Jako slib-
néjsi se jevi lokdlni aplikace botulotoxinu
A (10-30 jednotek) do 3-12 intraoralnich
mist (interdentdlni papily, vestibularnf a fixo-
vana gingiva), ktera pfi opakovanych proce-
duréch (kazdych 12 tydnd) vede k alespor
50% redukci intenzity bolesti [34].

Perzistujici idiopaticka oblicejova
bolest (PIFP)
Drive uzivany ndzev: atypicka oblicejova bolest
Perzistujici idiopatickd oblicejova bo-
lest se vyznacuje perzistujici bolesti v ob-
liceji (pfitomnou denné po dobu delsi nez
dvé hodiny v obdobf delSim nez tfi mésice).
Bolest je neostie ohranicend, spatné lokali-
zovana a zasadné nesleduje anatomickou
distribuci periferniho nervu (obr. 3). Témér
nikdy vsak neni usetfena area nervina infra-
orbitadlniho nervu, kterd je nejcasté&jsim mis-
tem nocicepce i u neuralgie trigeminu. Az
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Obr. 2. Nejcastéjsi lokalizace bolesti u perzistujici idiopatické
dentoalveolarni bolesti, ilustrativni schéma podle tdaji Miura

et al. [28] (komentaF v textu).

Fig. 2. Most common pain locations in persistent idiopathic den-
toalveolar pain, illustrative depiction based on data from Miura

et al. [28] (commentary in the text).

u tretiny pacientl dochazi k rozsiteni pres
stfedni ¢aru obliceje, bolest mUZe zasahovat
i intraoralné. Charakter bolesti je tupy a ne-
prijemny, pocitovan je spise neurcité hlu-
boko v tkanich nez povrchové. Intenzita bo-
lesti je inter- a intraindividualné variabilni.
Podobné jako u PIDAP mohou pacienti uda-
vat jako vyvoldvajici pfi¢cinu mensi Uraz nebo
zakrok, ackoli vysledky klinickych a zobra-
zovacich vysetfeni jsou normalnf [1,35,36].
V léc¢bé PIFP jsou doporucovany ami-
triptylin  (25-100 mg/den), venlafaxin
(75-150mg/den), fluoxetin (10-20mg/den)
a topiramat (25-100mg/den) [371.

Trvala jednostranna oblicejova
bolest s piridruzenymi atakami
(CUFPA)

Trvald jednostranna oblicejové bolest s pfi-
druzenymi atakami je charakterizovéna stalou
a striktné jednostrannou obli¢ejovou bolesti
nizké az stfedni intenzity, kterd je doprova-
zena odlisnymi atakami bolesti stfednf az vy-
soké intenzity ve stejné lokalizaci a trvajicimi
10-30 min. Oproti PIFP pacient jasné rozlisuje
trvalou (bazalni) bolest a pfidruzené ataky
(exacerbace). Bazalni bolest je neremitujici,
ale m0ze kolisat v intenzité. K exacerbacim
pridruzenych atak dochazi spontanné, nemaji

Obr. 3. Nejcastéjsi lokalizace bolesti u perzistujici idiopatické ob-
licejové bolesti, ilustrativni schéma podle Gdaji Maajberg et al.

[36] (komentar v textu).

Fig. 3. Most common pain locations in persistent idiopathic facial
pain, illustrative depiction based on data from Maajberg et al.

[36] (commentary in the text).

neuralgicky charakter, trvaji 10-30 min, ob-
vykle maximalné 6x denné.V jediném popsa-
ném souboru pacient s CUFPA se jednalo
o Sest zen ve véku 41-67 let [38]. Indometacin
neucinkuje na bazalni bolest ani pfidruzené
ataky; ¢aste¢né ucinna byla u nékterych pa-
cientt lé¢ba metamizolem, ibuprofenem, kar-
bamazepinem (400 mg/den) a pregabalinem
(150mg/den). U dvou pacientek nepfineslo
Ulevu zadné z empiricky zkousenych léciv (v¢.
opioidU, antidepresiv, protizdchvatové medi-
kace a kortikoid{) [38].

Obecné principy diagnostiky

a lécby

Terminologie

OrofacidIni bolest jako symptom je nutno za-
sadné odlisit od diagndzy. Napr. celkovd pre-
valence symptomu palcivé bolesti v dutiné
ustni (nezavisle na etiologii) je radové vyssi
(1-4 %) nez prevalence BMS (0,1 %) [21,39].
Pro vyjadieni symptomu je nutné uchylit se
ke starSim, obecnéjsim vyrazdm (prosopal-
gie, stomatodynie, glosodynie, odontalgie).
Spravné nazvoslovi diagndz je kodifikovano
Mezindrodni klasifikaci orofacidlni bolesti
(ma i cesky preklad) [1,40]. Zastaralé nazvy
uvadime u jednotlivych diagnéz jen pro
Uplnost. Dfive uzivané nozologické pojmy

,atypickd obli¢ejova bolest” nebo ,atypicka
odontalgie” nejsou vhodné, protoze se vzta-
huji k entité historicky povazované za ,typic-
kou” (neuralgie trigeminu).

Diferencialni diagnostika

Kontaktem prvni linie je obvykle stomatolog,
ke konzultaci ve specializovaném centru pro
lécbu bolesti dochazi po nékolika mésicich
az letech trvani obtizi [38]. Diagnostika orofa-
cidlni bolesti vyzaduje multidisciplinarni pfi-
stup a vyuzitl paraklinickych metod (tab. 3,
tab. 4). Vylouceni lokalnf intraordIni patologie
je Ukolem stomatologa — co do poctu moz-
nych klinickych jednotek pUsobicich intrao-
diagnostickou oblast. Kromeé patologie zubt
a souvisejicich struktur (periodont, alveolarni
vybézek, gingiva) je tfeba vénovat pozor-
nost i pfipadnym lokalnim lézim Ustnf sliznice
(zplsobenym poranénim, infekci, autoimu-
nitnim ¢&i jinym systémovym onemocnénim,
hypersenzitivni nebo alergickou reakci) [1].
Myofascidlni orofacidlni bolest je provoko-
vana palpaci zvykacich svall nebo maximal-
nim otevienim Ust. Bolest temporomandi-
buldrniho kloubu je navic doprovazena jeho
dysfunkci (omezenf pohybu, akustické feno-
mény). Orofacidlni bolesti s pfiznaky pfipo-
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Tab. 3. Diagnosticky postup a paraklinickd vysetteni u idiopatické orofacidlni bolesti.

Anamnéza: zubni anomédlie, zubni vyplné (galvanismus, kontaktni alergie), fixnf ortodontické / protetické aparaty, mechanické / termické / che-
mické / poradia¢ni poskozeni, uzivani inhibitord angiotenzin konvertujiciho enzymu, perordlnich antidiabetik, chemoterapeutik (nezddoucf
Ucinky), dlouhodoba aplikace lokélnich antiseptik, dlouhodobd antibiotickd 1é¢ba, potravinaiské konzervacni prostredky (napf. kyselina sor-
bova, kyselina benzoova), slozky kosmetickych pfipravkd a zubnfi pasty (napf. laurylsulfat sodny) [23,53]

Stomatologické vysetfeni v¢. ortopantomografie event. CT s kuzelovym svazkem (cone beam CT): onemocnéni zubu, periodoncia,
ddsné, stni sliznice, Celisti, slinnych 214z [1], u 90 % pacientd s PIDAP Ize vysetiit oblast mechanické alodynie dashového zlabku (sulcus gingiva-
lis) — vétsinou zasahuje k sousednimu zubu ve stejném kvadrantu, postizeni dvou kvadrant( (30 %), tif kvadrantt (15 %), ¢ty kvadrant( (8 %) [27]

ORL vysetieni v¢. RTG paranazalnich dutin, event. CT oblicejového skeletu: lokalni patologicky proces (lokaIni metastaza, perineuraini
metastatické Siteni apod.) [41,58]

Neurologické vysetieni: orientacni vysetieni senzitivity v obliceji kvalitativnimi metodami (taktilni a termické citlivost), v pfipadé abnormity
v distribuci periferniho nervu vylouceni periferni neuropatie u malignit [41]; u idiopatické orofacialni bolesti nelze stanovit urcity patognomicky
profil ani pfi kvantitativnim testovani senzitivity [59]

MR mozku: k vyloucenf |éze v oblasti baze lebnf, leptomeningedini infiltrace, neurovaskuldrniho konfliktu (dislokace a/nebo atrofie) s ipsilate-
ralnim trojklanym nervem [36,41]

Laboratorni screening: v rozsahu zvyklém u polyneuropatii (krevni obraz, sedimentace erytrocytl, sodik, draslik, chloridy, zinek, glukoza,
urea, kreatinin, alaninaminotrasferdza, aspartataminotransferdza, gamaglutamyltransferaza, alkalicka fosfatéza, Greaktivni protein, celkové bil-
koviny v séru, elektroforéza sérovych bilkovin, kryoglobuliny, lipidy, thyreotropin, volny thyroxin, sérova hladina vitaminu B12 a kyseliny listové,
serologické vysetfenf antiborreliovych protildtek) [23,53]

Jina, fakultativni vy$etieni: dermatologické, biopsie sliznice, mikrobiologické vysetfenti ve. kultivaci (bakterie, kvasinky), sialometrie (Skachtiv
test), Schirmerdyv test, endoskopické vysetrenti jicnu, scintigrafie nebo biopsie slinnych zlaz [23,53]

Tab. 4. Bolest je nepfijemny smyslovy zazitek spojeny se skute¢nym nebo potencidlnim poskozenim tkané, nebo je tomuto za-
Zitku podobna. Z patofyziologického hlediska se déli na tfi zakladni typy, uvedeny jsou jejich pfiklady v orofacialni oblasti [1,60].

Typ bolesti Obecna definice Priklady

« bolest zubni dfené v souvislosti s obnazenym dentinem
« bolest zubnf diené v souvislosti s ireverzibilni pulpitidou zplsobenou kazem
zasahujicim dferovou dutinu
Bolbesthvzmkahjako nisledek skuftecnekho - periodontélnf bolest v souvislosti s chronickou parodontitidou
nebo hroziciho poskozeni periferni tkané, P . L
f e . p ) ) P . : « bolest dasné v souvislosti s gingivitidou
které plsobf aktivaci nociceptor(. Je vy- bolest st slizni iclosti (ronim nebo chemoteranil
o ; . i sliznice v souvi i s ozafeni i

razem normalni funkce somatosenzoric- oes lVJSA AS ce' 509 SOS, S,O a'e o ,e 0 chemoterap

« bolest Celisti v souvislosti s lokdIni maligni 1ézi

kého nervového systému.
« myofascidlni orofacidlni bolest v souvislosti se svalovym spasmem

« bolest temporomandibularniho kloubu v souvislosti s degenerativnim kloub-
nim onemocnénim

nociceptivni
bolest

« klasicka neuralgie trigeminu
- sekundarni neuralgie trigeminu v souvislosti s roztrousenou sklerézou

ticka Bolest vznikd jako ndsledek léze nebo « sekundarni neuralgie trigeminu v souvislosti se strukturaini 1ézf
neuropaticka . L g s o :
bolestp onemocnéni postihujiciho somatosenzo- - idiopaticka neuralgie trigeminu

ricky systém. - trigeminové neuropatickd bolest v souvislosti s akutni infekci herpes zoster

- postherpeticka trigeminova neuralgie
- posttraumaticka trigeminova neuropatické bolest

Bolest vznikd zménou nocicepce, a to

i bez jasného diikazu skute¢ného nebo
hroziciho poskozeni tkané, kterd zpU-
sobuje aktivaci perifernich nociceptord
nebo i bez dlkazu o nemoci nebo 1ézi so-
matosenzorického nervového systému
zpUsobuijici bolest.

« syndrom palcivych Ust (BMS)

« perzistujici idiopaticka dentoalveolarni bolest (PIDAP)

« perzistujici idiopaticka oblicejova bolest (PIFP)

- trvald jednostranna oblicejova bolest s pfidruzenymi atakami (CUFPA)

nociplasticka
bolest
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minajicimi primarni bolesti hlavy jsou raritni
a majf jasny zachvatovy prtbéh s charakte-
ristickymi doprovodnymi ptiznaky. Neural-
gie trigeminu ma zcela odlisny klinicky obraz
s kratkymi atakami Slehavé bolesti vysoké in-
tenzity, které Ize provokovat bézné neskod-
nymi stimuly. Posttraumatickd trigeminova
neuropatickd bolest vznikd nejcastéji iatro-
genné (napr. 1éze nervus alveolaris inferior po
extrakci tfettho mandibularniho molaru, 1éze
nervus mentalis po aplikaci kofenové vyplné
do mandibularniho $pi¢aku) [1]. Bolest i nebo-
lestivé symptomy v orofacidlnf oblasti (xeros-
tomie, taktilni hypestézie apod.) jsou soucasti
sirsi diferencialni diagnostiky (napf. Sjogrendv
syndrom, numb chin syndrome, neuralgie
v oblasti ucha) [41,42].

Psychologické aspekty

U pacientd s idiopatickou orofacidlni bolestf
se setkdvdme s obecnymi neuropsycholo-
gickymi dUsledky chronické bolesti, které vy-
znamné ovliviuji emocni proZitek bolesti.
Ackoli nejsou pfi¢inou onemocnéni, mohou
u nékterych pacientd celkovému klinickému
dojmu dominovat. Negativni afektivita je sta-
bilni tendence k proZzivani siroké skaly nebla-
hych a pro pacienta neproduktivnich po-
citd (napf. obavy, Uzkost, negativni pohled
na sebe). S anxietou uzsim zpUsobem sou-
visi hypervigilance: tykd se zejména nové
zkuSenosti bolesti, kdy tato pro pacienta na-
byva vyznamu hrozby a vede ke katastrofi-
zaci bolesti. Katastrofizace je specificky fe-
nomén, ktery zahrnuje ruminaci (negativni
pfemitanf), zveliceni (pfemrsténé predstavy
stran mozného vyvoje v¢. kancerofobie)
a bezmocnost (ztrata pocitu kontroly nad si-
tuaci) [43]. K psychologickému distresu a ka-
tastrofizaci se déle druzi tzv. vnimana nespra-
vedInost, kterd subjektivné akcentuje velikost
anevratnost ztraty zdravi a nese s sebou i ob-
vinovani (napt. okoli z nepochopeni a Iho-
stejnosti). Tyto a souvisejici jevy na strané
pacienta mohou vést k indikaci nedcelnych
a opakovanych vysetfeni nebo mylné Uvaze
o neorganickém plvodu bolesti ¢i naopak ke
snaze o radikalni fesenf (napf. endodontické
a reendodontické osetreni, amputace kore-
nového hrotu, extrakce zubd, zubni implan-
taty). V neposledni fadé mohou u osetiuji-
cich I1ékard vyvoldvat pocity frustrace i jinak
narusovat vztah pacienta a terapeuta [43,44].

Edukace pacientt

a prevence dalsSiho poskozeni

Pfi komunikaci s pacientem je vhodné vé-
novat dostate¢ny cas detailnimu popisu

symptom, ktery usnadni ndslednou spo-
lupraci, mze zvysit toleranci a pocit kont-
roly symptomU a navodi prevzeti iniciativy
pacientem. Na druhou stranu je fada pa-
cientl v rlizné mife zatizena prvky kognitiv-
niho zkresleni (mylné domnénky ohledné
priciny, miskoncepce onemocnéni, iracio-
nalni presvédceni o symptomech, kance-
rofobie apod.). Zakladnf edukace by méla
obsahovat informace o diagnoze, redlném
a autentickém prozitku bolesti navzdory ab-
senci tkdnového poskozeni a zejména in-
formaci o komplexni, neurobiologické po-
vaze onemocnéni. Pacient miZe sledovat
a pfipadné ovlivnit expozici sliznic drazdi-
vym latkdm (kofenénd jidla, horké pokrmy,
sycené napoje, zvykacky, mentolové drazé,
zubni pasty, kosmetika, koufeni a vapovani).
Vhodné je i uvédoméni si parafunkcnich
oralnich aktivit (napr. dotykani se Spickou ja-
zyka zubU, vyhnout se vysunovani nebo odi-
ranf jazyka, zatinani Zvykacich svald, svirani
rtd) [45]. Neopodstatnéné invazivni stoma-
tologické procedury nebo zasahovéni do
integrity tkani samotnym pacientem jsou
zcela nezédoucim jevem.

Farmakologicka a nefarmakologicka

lécba

Obecné Ize fici, ze strategie Ié¢by idiopa-
tické orofacidlni bolesti je pouze sympto-
maticka, s pfevazujici indikaci adjuvantnich
analgetik (antidepresiva, protizachvatova
medikace a dalsi). U¢innost farmakologické
|éCby je limitovana a nékdy omezena neza-
doucimi Gcinky. Experti se presto shoduji, ze
Casna diagnostika a zahajenf farmakologicka
terapie jsou pozitivnimi prognostickymi fak-
tory stran budouciho pribéhu onemoc-
néni. Zatimco indikace opioidd se nedopo-
rucuje, zajimavou perspektivu ma konopf
pro lé¢ebné pouziti [46]. Pokud ma pacient
zdjem, muze vyzkouset jednoduché pod-
purné techniky — lubrikace ustni dutiny indi-
ferentnim roztokem (pacient jej 3-4x denné
podrzi v uUstech po dobu nékolika minut)
nebo relaxa¢ni cviky zaméfené na zvykaci
a mimické svaly. Kognitivné behavioralni
terapie by méla doprovazet farmakoterapii
chronické bolesti, pokud je to mozné [37].
U PIFP neby! prokdzan pozitivni efekt nasle-
dujicich intervencnich a neurostimulacnich
zakrokd (pfip. se nedoporucuji): blok ner-
vus occipitalis major ¢i ganglion stellatum,
pulzni radiofrekvencni [é¢ba sfenopalatinal-
niho ganglia, mikrovaskuldrni dekomprese
trigeminu, osetfeni Leksellovym gamma
nozem, konven¢ni transkutanni stimulace,

repetitivni transkranidlni magneticka sti-
mulace sekundarniho somatosenzorického
kortexu, misni stimulace v horni hrudni
oblasti [3747].

Zaveér

Idiopatické orofacidlni bolest je soubor kli-
nickych jednotek, jejichz diagnostika a lé¢ba
predstavuji vyzvu pro Iékafe rlznych od-
bornosti. Ddvodem je chybéjici struktu-
ralni korelat, ktery by vysvétloval pacientovy
obtiZe, a také omezend mezioborova spo-
lupréce. Spravna diagndza je tak bézné sta-
novena az s ¢asovym zpozdénim, ¢asto po
absolvovani nadbyte¢né invazivnich stoma-
tologickych osetreni. Panuje shoda, Ze ¢asna
a spravna diagnostika i farmakologicka te-
rapie jsou pozitivnimi prognostickymi fak-
tory v pfistupu k témto onemocnénim. Na-
opak opakované invazivni zakroky prognézu
zhorsuji. Pfesto vyznamného zlepseni stavu
dosadhne jen asi tfetina pacientl. Zésad-
nim prvkem tak zlstdva komunikace a po-
skytnuti dostatecnych informaci pacienttim
i jejich ujisténi o neurobiologické povaze
onemocnéni. Zadouci, ale obecné u chro-
nické bolesti mélo vyuzivana, je podparna
psychoterapie.

Konflikt zajma

Autofi nemaji v souvislosti s praci zadny konflikt z&jma.

Podékovani

Za vyhotoveni obrazovych pfiloh autofi dékuji Max-
dorf - grafickému studiu.
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