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Bolest je v tvarovej oblasti vyvolavana roznymi patologickymi stavmi. V. mnohych pripadoch sa pri¢ina
da pomerne lahko diagnostikovat a cielena liecba vedie k odstraneniu bolesti. Vela diagnostickych a
terapeutickych problémov vsak sposobuju tie neuralgiformné a chronické tvarové bolesti, pri ktorych
sa pricina bolesti nezisti ani po podrobnom vysetreni a lie¢ba méze byt len symptomaticka. Bolest sa
v takych pripadoch stava nielen dlhodobym zdravotnym, ale aj socidlnym problémom pre pacienta a
jeho rodinu.

Vyznamnym prinosom pre lieCbu tvarovej bolesti bolo odhalenie existencie patologického procesu v
Celusti a sanke charakterizovaného tvorbou rontgenologicky taZzko zistitelnych alveoldrnych
dutinkovych 1ézii, ktoré maju kauzalnu ulohu pri vzniku mnohych pripadov neuralgiformnych a
netypickych bolesti v orofacialnej oblasti.

Bolest

Exaktnd definicia bolesti neexistuje. Bolest sa popisuje ako neprijemny aZ neznesitelny pocit
vyvolavany drazdenim nervovych Struktur. V sicasnosti sa bolest definuje ako ,neprijemny zmyslovy
a citovy zazitok spojeny so skutocnym alebo potencidlnym poskodenim tkaniva, alebo je zazitok
popisovany terminmi v zmysle takéhoto poskodenia." Zo vSetkych oblasti ludského tela sa akutna
bolest pravdepodobne najcastejSie vyskytuje v orofacidlnej oblasti, ktord zaroven reprezentuje
miesto velmi ¢astého vyskytu chronickej bolesti.

Primarna a sekundarna neuralgia trojklanného nervu (n. V)

Bolest je pri primarnej (idiopatickej, esencialnej) neuralgii n. V popisovana ako ostrd, vystrelujlca,
pichava, elektricky vyboj, slahnutie bicom a pod., trvd sekundy az minuty, nastup bolesti aj jej
ukoncenie st nahle, medzi atakmi bolesti si periédy Uplného pokoja, oblast pocitovania bolesti je
dobre ohrani¢ena do distriblcie vetiev n. V (najéastejsie 2. a 3. vetva), pritomné su spustové zony. Je
to neuropaticka bolest, ktorej pri¢ina je ¢asto nejasna. Pri sekundarnej (symptomatickej) neuralgii je
bolest popisovand ako stala, tupa, palivd, vitava, trva hodiny az dni, nastup bolesti je pomaly a
postupny, po ataku zvycajne nenasleduje obdobie Uplného pokoja, bolest pretrvdva s mensou
intenzitou dalej, oblast pocitovania bolesti je difizna (napr. celd polovica hlavy) a spustové zény nie
su pritomné (alebo su popisované ako vacsie plochy). Najcastejsie priciny tejto nociceptivnej bolesti
su: bolesti zubného pdévodu (hlboky kaz, pulpitidy, vnatorny granulém, periapikalne zapaly,
perikoronitidy, aerodontalgie); stomatitidy a glosodynie; poruchy TMK a myofascidlny bolestivy
dysfunkény syndrom; myozitidy Zuvacich svalov; ostitidy/osteomyelitidy ¢elusti; zapaly prinosovych
dutin; poranenia tvarovych kosti a TMK; ochorenia slinnych Zliaz; nadory v orofacidlnej oblasti;



virusové (herpetické) infekcie; styloalgie; otalgie; oftalmologické ochorenia (napr. glaukom,
iridocyklitis); periférne vaskularne ochorenia (arteritis temporalis, karotodynie); psychogénne bolesti.

NICO (neuralgia-inducing cavitational osteonecrosis)

V roku 1976 bol v odbornej tlaci prvykrat prezentovany vztah kostnych lézii, dutiniek v ¢elusti a sanke
k neuralgii trojklanného nervu (E. Ratner a spol.). U pacientov s idiopatickou neuralgiou trojklanného
nervu autori zistili pritomnost kostnych dutiniek v Celusti a sdnke na miestach predchadzajicich
extrakcii zubov, ktoré zodpovedali miestam spustovych zén. Ak k tymto léziam aplikovali niekolko
kvapiek mepivacainu bez adrenalinu, doslo k zruseniu spustovej zdny a zachvatov bolesti. Autori
vyslovili ndzor, Ze v mnohych pripadoch idiopatickej neuralgie trojklanného nervu pritomné oralne
patologické loZiska mézu mat hlavnu Ulohu pri vzniku neuralgiformnych bolesti. O tri roky neskor (v
roku 1979) autori E. Ratner a spol. prezentovali podrobnejsiu pracu, ktora priniesla novy pohlad na
patogenézu, diagnostiku a terapiu mnohych pripadov neuralgiformnych bolesti v orofacidlnej oblasti.
Autori vysetrili niekolko stoviek pacientov s neuralgiformnymi a atypickymi tvarovymi bolestami
nejasného povodu. Zistili, ze urcitej anatomickej polohe patologického procesu reprodukovatelne
zodpoveda poloha spustovej zdny a zdéna vyZarovania bolesti. Opacne povedané, podla polohy
pacientovej spustovej zony a zény vyZarovanej bolesti mozno predpokladat anatomickd lokalizaciu
|ézie vyvolavajucej bolest. Navrhli diagnosticky postup zaloZzeny na uvedenych reprodukovatelnych
vztahoch. Diagnosticky postup na zistenie miesta |ézie nazvali ,lokalizacia anestetikom". Je zaloZeny
na poznatku, Ze ak sa do blizkosti |ézie v Celusti alebo v sanke deponuje malé mnoZstvo anestetika
(niekolko kvapiek, napr. 0,3 ml), dbéjde k zruSeniu spustovej zény a vymiznutiu bolesti alebo jej
vyznamnej redukcii. Lie¢ba lézii, ktord autori vykonali, spocivala v ich kyretdzi vacsinou z
intraoralneho pristupu v zvodovej a lokalnej anestézii. Uplny Ustup bolesti po operdcii trval asi u
polovice pacientov mesiace az roky. U ostatnych pacientov k Uplnému Ustupu bolesti nedoslo, len k
jej vyraznému znizeniu. U niektorych pacientov boli potrebné viaceré chirurgické zakroky, po ktorych
nasledovalo postupné zniZzovanie frekvencie a intenzity bolestivych atakov. Po operacii doslo u casti
pacientov k okamZitej ulave od bolesti, u inych k postupnému Ustupu bolesti v priebehu tyZzdriov az
mesiacov. U vacsiny pacientov boli v celusti alebo v sanke zistené dutinky v miestach
predchadzajucich extrakcii zubov, pricom bolesti zacali bud tesne po extrakcii zubov alebo aZz po
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nedali jednoznacne zistit.

Exkochleovany materiadl bol mikroskopicky tvoreny hlavne fibréznym spojivovym tkanivom s
drobnymi nepravidelnymi fragmentmi kosti. Niektoré kostné fragmenty boli vitdlne, iné nekrotické.
Niekedy boli pritomné koldnie baktérii. Histopatologicky obraz bol neSpecificky. Mikrobiologické
vysSetrenia vykazovali pritomnost zmiesanej aerébno - anaerdbnej mikrobidlnej fléry prakticky vo
vsetkych léziach. Autori sa domnievaju, Ze kostné dutinky provokujice bolest moézu byt infikované,
riadne nezahojené extrakéné rany, ktoré spdsobuji ascendentné neuritidy. MozZe to vysvetlovat
prevazné postihnutie 2. a 3. vetvy trojklanného nervu a minimalne postihnutie 1. vetvy. Pritomnost
mikroorganizmov v kosti vysvetluju moznou kontaminaciou zo slin po extrakcii alebo prienikom cez
infikované koreriové kandliky. To, Ze sa kostné dutiny réntgenologicky nedali zistit, sa moze zdat
prekvapujuce, ale autori sa odvoldvaju na iné experimentalne a klinické pozorovania, pri ktorych bolo
zistené, Ze kym nedé6jde k vyznamnej destrukcii kortikdlnej kosti, zmeny sa zvd¢sa nedaju na RTG
snimke zistit. Obrazne povedané, RTG film primarne ,vidi" zmeny na kortikalnej kosti a zmeny v
spongidznej kosti stoja ,bokom". Spojenie neuralgiformnych bolesti s dutinkovymi léziami v Celusti a



sanke potvrdila aj praca autorov A. M. Roberts a P. Person (1979). Dutinky ich pacientov boli
lokalizované v miestach predchadzajucich extrakcii zubov spojenych s abscesom alebo poextrakénou
alveolitidou. Konstatovali, Ze akékolvek zmeny na RTG obraze, ako sU nevyrazné prejasnenia,
zmeneny priebeh trabekudl spongidznej kosti, perzistencia steny 16Zka po extrakcii a pod., ktoré sice
samé o sebe nie su patognomické, predsa len u pacientov s neuralgiformnymi bolestami musia byt
podozrivé. V roku 1986 Ratner a kol. uverejnili pracu, v ktorej po prvykrat pomenovali uz spominany
infekény proces v Ccelustiach charakterizovany tvorbou dutiniek ako ,alveolar cavitational
osteopathosis" - ACO. Snad' najvhodnejsi preklad je ,,alveolarna dutinkova osteopatia". V roku 1992
Bouquot a kol. konstatovali, Ze Ziaden z doteraz pouZivanych ndzvov pre tieto lézie, napr. jawbone
cavities (Celustné dutinky), pathologic bone cavities (patologické kostné dutinky), odontogenic
trigeminal neuralgias (odontogénne neuralgie troklanného nervu), alveolar cavitational
osteopathosis (alveoldrna dutinkova osteopatia), trigger-point bone cavities (spustové kostné
dutinky), Ratner bone cavities (Ratnerove kostné dutinky), Roberts bone cavities (Robertsove kostné
dutinky), nevystihuje podstatu ochorenia. Navrhli pouZivat termin neuralgia-inducing cavitational
osteonecrosis - NICO (dutinkova osteonekrdza indukujica neuralgiu). Tento nadzov podla autorov
identifikuje hlavny problém - indukciu chronickej tvarovej neuralgie a dve hlavné charakteristiky -
tvorbu vnutrokostnych dutiniek a dlhotrvajucu nekrézu kosti s minimalnou tendenciou k hojeniu.
Podla autorov tedria dutiniek predpokladd malo prenikavu chronicku infekciu v kostiach ¢elusti, ktord
je v kontakte s vetvami trojklanného nervu. Infekcia sposobuje degeneraciu alebo demyelinizaciu
nervovych vldkien s naslednymi neprimeranymi bolestivymi podnetmi. U svojich pacientov autori
histopatologicky zistili pritomnost fibrozy kostnej drene, lymfocytovl infiltraciu a fragmenty
nekrotickej kosti, ktoré len vynimocne podliehali resorpcii alebo opuzdreniu. Osteoklasticka aktivita,
novotvorba kosti alebo tendencia k hojeniu boli len minimalne. Autori si polozZili otazku, ¢i je NICO
|ézia samostatna patologicka jednotka, ¢i sa liSi od akutnej a chronickej osteomyelitidy. Domnievaju
sa, ze ano. Polymorfonukledrne leukocyty sa vyskytovali len ojedinele, produkcia hnisu bola
vynimocna. Pri akutnej osteomyelitide je vSak produkcia hnisu typickd. Histologicky sa NICO lézia
nepodoba ani na typickd chronickd osteomyelitidu. Bola pozorovana absencia novotvorby kosti a
hojenia. Chybala aj aktivna resorpcia nekrotickych fragmentov kosti a tendencia k opuzdreniu
nekrotickych €astic kosti. Konstatovali, Ze z kostnych |ézii je mikroskopicky NICO |ézii najviac podobna
aseptickd ischemickd osteonekrdza alebo traumatickd kostnd cysta. Domnievaju sa, Ze v pripade
NICO lézii sa jedna o zvlastnu formu chronickej osteomyelitidy, ktora najpravdepodobnejsie vznika v
hypoxickej Celusti alebo sanke, musi byt chirurgicky lieéena a ma velkd tendenciu k recidive. Navrhli,
aby vsetci pacienti s neuralgiformnymi bolestami orofacialnej oblasti boli vySetreni na pritomnost
alveoldrnej NICO lézie.

H. J. Mankin (1992) konstatoval, Ze pri ischemickej osteonekrdze z cievnych pricin (mechanické
prerusenie cievy Urazom, trombdza alebo embdlia, tukova embdlia, uzadver cievy bublinkami dusika,
angiospazmus, vaskulitida, radiacné poskodenie ciev) je bolest takmer vidy pritomna. R. Gruppo a
kol. (1996) zistili trombofiliu alebo hypofibrinolyzu, pripadne oboje, aZz u 78 % pacientov s
osteonekrézou v Celusti alebo sanke. Predpokladaju, Ze zvySena hladina aCLA (anticardiolipin
antibodies) v spojeni s trombofiliou alebo hypofibrinolytickymi plazmatickymi defektmi moze
zohréavat podstatnd Ulohu v patogenéze , idiopaticke]" osteonekrdzy pozorovanej u pacientov s NICO.
V pracach o NICO lézidch sa pravidelne uvadza, Ze dutinkova osteonekréza nie je jasne vizualizovana
na klasickych RTG snimkach. V poslednom desatroéi bol viak vyvinuty $pecialny ultrazvukovy pristroj
len pre vysSetrovanie kosti, ktorého komerény nazov je CAVITAT™. Tento pristroj vytvara trojrozmerné



farebné obrazy, na ktorych jednotlivé farby (zelend, ZIta, ¢ervend) znazornuju pokrodilost straty kosti
a nekrdzy. Obrazy sa daju rotovat, takZe su hodnotitelné zo vsetkych uhlov. CAVITAT™ Stvrtej
generacie je schopny detekovat kostné defekty s velkostou len 0,4 mm.

NICO - nova vyzva

Ked sa objavili prvé spravy o ACO/NICO léziach, vzbudili velmi kontroverzné diskusie. Odvtedy
uplynulo uz viac ako 30 rokov a od pociatoénych odmietavych postojov sa preslo k raciondlnemu
hladaniu moznych vysvetleni. Etiopatogenéza réznych tvarovych bolesti vobec nie je jednoznacna a
jednoduché vysvetlenia neexistuju. Pric¢in vzniku bolesti v orofacidlnej oblasti je mnoho, nie vsetky su
zname a pre ich vzajomné vztahy, respektive pre ich vplyvy pri vzniku bolesti, velmi ¢asto vysvetlenia
eSte len hladame. Koncept kostnych dutinkovych lézii ako zdroja chronickej tvdrovej bolesti
potrebuje eSte mnoho vyskumov a vysvetleni. Bouquot naznacuje mozné smerovanie vyskumu na
otdazky vnutrokostnej ischémie a infarktu ciev pri vzniku nekrézy kosti a bolesti.

Nase skusenosti

Véacsina pacientov s neuralgiformnymi a chronickymi tvarovymi bolestami bola k ndm poukazana
preto, lebo predchadzajuca dlhodoba liecba, hlavne neurolégom a neurochirurgom, bola nedspesna.
Az 75 % pacientov sa pred vysSetrenim na pritomnost NICO l|ézie podrobilo dlhodobej
medikamentdznej alebo aj chirurgickej liecbe na inych pracoviskdch. Na RTG snimkach sme
pozorovali NICO lézie vacSinou ako nie velmi vyrazné prejasnenia, ktorych ohranicenie oproti okolitej
kosti bolo sice niekedy diskrétne, ale zrejmé, a niekedy nie celkom jednoznacné. Aj ked sme mali
pacientov, u ktorych boli v kosti v mieste lézie pritomné prdzdne dutinky, najvac¢sia mala priemer az
takmer 20 mm a Sirku 5 mm, vadsinou sme na RTG snimke nepozorovali pritomnost vyrazného
homogénneho jasne ohrani¢eného prejasnenia podobného obrazu cysty, ¢o by sa dalo o¢akavat (obr.
1la2).

Vsetkym pacientom s diagnostikovanou NICO léziou sme urobili kyretaZz loZiska. Peroperacne
makroskopicky sme casto v NICO léziach pozorovali striedanie ostrovéekov normalnej trabekuldrnej
kosti a fibrézneho tkaniva roznej hustoty bez kostnych trabekul. NajzaujimavejSim nalezom bola
existencia jasne rozoznatelnych dutiniek v spongidze, ktoré boli bud' Uplne prazdne, alebo vyplnené
riedkym fibroznym tkanivom. Velkost vacSiny dutiniek bola priblizne 6 - 8 mm, najvacsia mala
priemer asi 20 mm a Sirku asi 5 mm. Predoperacne sme ich pritomnost podfa RTG snimok nevedeli s
istotou predpokladat. U nasich pacientov histopatologicky dominovali hypermineralizacia trdmcov
spongidzy a fibrotizcia kostnej drene. Dalsie nalezy boli lipomatéza kostnej drene, vyraznd
vaskularizacia tkaniva, hypocelularita kostnej drene. Sporadické boli aseptickd nekréza kostného
tkaniva a chronicka zapalova celulizacia kostnej drene.

Celkova uUspesnost liecby nasich pacientov bola vysokd - az u 75 % pacientov doslo k Uplnému
odstraneniu bolesti alebo k jej redukcii do takej miery, Ze dalSiu lieCbu uz nepovaZovali za potrebnu.
Alkoholizacii a vykrateniu periférneho nervu sa podrobila takmer tretina nasich pacientov, Zial, bez
Uspechu. Vyplyva z toho istd pochybnost, ¢i si takéto nevratné chirurgické vykony, robené pred
zistenim moznej pritomnosti NICO lézie, opodstatnené. Aj my sa domnievame, Ze vSetci pacienti s
chronickymi tvarovymi bolestami by mali byt primarne vySetreni na pritomnost NICO. Bez vylucenia
existencie NICO lézii v Celusti alebo v sanke povaZujeme pripisanie pacientovych bolesti neuralgii
trojklanného nervu za unahlené a zacatie akejkolvek liecby neurolégom, neurochirurgom alebo v



ambulancii chronickej bolesti za pred¢asné. Diagndze neuralgia trojklanného nervu musi predchadzat
vylucenie existencie NICO maxilofacialnym chirurgom.



