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PRZEDMOWA DO TLUMACZENIA POLSKIEGO KLASYFIKACJI ICOP

Bl ustno-twarzowy (ang. orofacial pain, OFP) to prawdo-
podobnie jedna z najmtodszych specjalizacji w stomatolo-
gii, obejmujaca diagnostyke i leczenie zespotéw bolowych
szczeki, zuchwy, ust, twarzy i powigzanych z nimi okolic.
Gtéwnym przedmiotem zainteresowania OFP jest opar-
te na dowodach zrozumienie podstawowej patofizjologii,
etiologii, zapobiegania i leczenia tych zaburzer oraz popra-
wa dostepu do interdyscyplinarnej opieki nad pacjentem.
Zaburzenia OFP obejmujg miedzy innymi: zaburzenia miesni
i stawdw skroniowo-zuchwowych (ang. temporomandibu-
lar joint, TMJ), zaburzenia kinematyki zuchwy, zaburzenia
zwigzane z bélem neuropatycznym i nerwowo-naczynio-
wym, bél gtowy i zaburzenia snu.

Uwzgledniajac wieloletnie, miedzynarodowe i wieloosrodkowe
badania naukowe w tej dziedzinie, w dniu 31 marca 2020 roku
Krajowa Komisja ds. Uznawania Specjalizacji Stomatologicznych
i Komisji Certyfikujgcych w USA uwzglednita wniosek
Amerykanskiej Akademii Bélu Ustno-twarzowego o uzna-
nie bolu ustno-twarzowego za specjalizacje stomatolo-
giczna na podstawie wymagan dotyczgcych uznawania
specjalizacji stomatologicznych.

W tym samym roku w czasopismie Cephalalgia, recenzo-
wanym czasopismie medycznym International Headache
Society (ang. IHS), zostata réwniez opublikowana pierwsza
miedzynarodowa klasyfikacja bélu ustno-twarzowego (ang.
International Classification of Orofacial Pain 15t ed. [ICOP]) ja-
ko wynik 4-letnich prac zespotdéw eksperckich z wiodacych
osrodkéw naukowych na $wiecie.

Powody, dla ktérych ta klasyfikacja powstata, zostaty przed-
stawione w Przedmowie do wydania Zrédtowego, a celem jest
usystematyzowanie klasyfikacji diagnostycznej bélu obsza-
ru ustno-twarzowego koniecznej do badarn naukowych oraz
pracy klinicznej w potgczeniu z juz istniejacymi i dobrze funk-
cjonujgcymi klasyfikacjami: ,Miedzynarodowa Klasyfikacja
Bolow Gtowy, wydanie 3" (ICHD-3), ,Kryteriami diagnostycz-
nymi dla zaburzen skroniowo-zuchwowych (DC/TMD)" oraz
z kryteriami Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-11
i Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bélu (International
Association for the Study of Pain, IASP) dla béléw ustno-twa-
rzowych i boléw gtowy.

Pojawienie sie klasyfikacji ICOP stanowi nieocenione Zrédto
wiedzy opartej na dowodach naukowych dla wszystkich
pracownikéw ochrony zdrowia zajmujgcych sie badania-
mi oraz leczeniem chorych z bélem w obrebie jamy ustnej
i twarzy. Dla powstatej w 2014 roku Sekcji Bolu Jamy Ustnej
i Twarzy w ramach Polskiego Towarzystwa Badania Bélu
(PTBB) jest narzedziem, ktére moze usprawni¢ wypraco-
wanie skutecznych, interdyscyplinarnych sposobéw tago-
dzenia bélu i cierpienia poprzez edukacje, badania i opieke
nad pacjentem w zakresie bélu ustno-twarzowego i zabu-
rzeh z nim zwigzanych.

Wierze, ze klasyfikacja ICOP z przysztymi uaktualnieniami,
dzieki licznym, przejrzystym i praktycznym wskazéwkom,
bedzie stanowi¢ dla cztonkéw Sekcji Bélu Jamy Ustne;j
i Twarzy PTBB oraz wszystkich specjalistéw medycyny
bdlu, zajmujacych sie tg problematyka, gtéwne Zrédto do
rozpoznania i skutecznej komunikacji pomiedzy pacjentem
a dentystami czy dentystami a specjalistami stuzby zdrowia.

Pragne wyrazi¢ wdzieczno$é Pani Prezes PTBB dr n. med.
Magdalenie Kocot-Kepskiej za aktywne wsparcie od sa-
mego poczatku inicjatywy przettumaczenia klasyfikacji
ICOP oraz finansowania ttumaczenia i wydania papierowe-
go w czasopismie ,Bol" (wydawnictwo Index Copernicus)
przez Fundacje Medycyny Bolu, dzieki przychylnosci Pana
dr. Kazimierza Sedlaka.

Mam zaszczyt réwniez przewodniczy¢é zespotowi ttumaczy-
-ekspertéw i dzieki ich dogtebnej znajomosci tematu, a takze
polskich realiow klasyfikacja ta porzadkuje temat bolu ustno-
-twarzowego i stanowi punkt odniesienia dla réznych innych
koncepcji diagnostyczno-leczniczych obecnych w Polsce.

W skiad zespotu odpowiedzialnego za ttumaczenie poszcze-

gdélnych dziatéw klasyfikacji ICOP wchodza:

1. B6l ustno-twarzowy przypisywany zaburzeniom
struktur zebowo-zebodotowych i powigzanych struktur
anatomicznych:

dr hab. n. med. Bartosz Dalewski

kierownik Samodzielnej Pracowni Bélu Ustno-Twarzowego

Al. Powstancow Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin

tel.: +48 91 4661715

adiunkt Katedry i Zaktadu Protetyki Stomatologicznej

Al. Powstancow Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin

tel.: +48 914661716

e-mail: bartosz.dalewski@pum.edu.pl

2. Bl ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy:

prof. dr hab. n. med. Mieszko Wieckiewicz

kierownik Katedry i Zaktadu Stomatologii Doswiadczalnej
Uniwersytetu Medycznegoim. Piastéw Slgskich we Wroctawiu
ul. Krakowska 26, 50-425 Wroctaw

tel.: +48 71 7840291

kierownik Poradni Dysfunkcji Narzadu Zucia Uniwersyteckiego
Centrum Stomatologicznego we Wroctawiu

ul. Krakowska 26, 50-425 Wroctaw

tel.:+48 7171862 92

e-mail: stom.dosw@umw.edu.pl

3. Bdl stawu skroniowo-zuchwowego:

prof. dr hab. n. med. Jolanta Kostrzewa-Janicka
kierownik Katedry Protetyki Stomatologicznej, Warszawski
Uniwersytet Medyczny

ul. Binieckiego 6, 02-097 Warszawa

tel.: +4822 116 64 70

e-mail: katedraprotetyki@wum.edu.pl
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4. Bol ustno-twarzowy przypisywany uszkodzeniu lub
chorobie nerwéw czaszkowych:

drn. med. Anna Gryglas-Dworak

MIGRE Polskie Centrum Leczenia Migreny

ul. tubinowa 12/7, 52-210 Wroctaw

tel.: +48 783 909 622

e-mail: kontakt@migre.pl

5. Bol ustno-twarzowy przypominajacy pierwotny bol glowy.

dr hab. Marta Waliszewska-Prosat, specjalista neurolog

adiunkt Kliniki Neurologii Uniwersytetu Medycznego im.

Piastéw Slaskich we Wroctawiu

ul. Borowska 213, 50-556 Wroctaw

tel. +48 71 7343100

e-mail: marta.waliszewska-prosol@umw.edu.pl

6. Idiopatyczny bl ustno-twarzowy:

lek. stom. Btazej Szczerbaniewicz
Przychodnia Stomatologiczna Kodent

ul. Wreczycka 44/46, 42-200 Czestochowa
tel.: +48 34 3615901

e-mail: blasejszczerbaniewicz@gmail.com

www.bolczasopismo.pl

7. Ocena psychospoteczna pacjentéw z bélem
ustno-twarzowym:

lek. med. Tomasz Wieczorek

Katedra Psychiatrii, Uniwersytet Medyczny im. Piastow

Slaskich we Wroctawiu

ul. wyb. L. Pasteura 10, 50-367 Wroctaw

tel.: +48 71 7841600, 71 7841601

dr n. med. Piotr Wierzbinski, specjalista psychiatra prakty-

ka prywatna w todzi

Prosze zwrdéci¢ uwage, ze polskie ttumaczenie wraz z przy-
sztymi aktualizacjami znajduje sie w wersji elektronicznej na
stronie https:/ihs-headache.org/en/resources/quidelines/,
w sekeji ICOP Translation.

Zycze wszystkim, ktérzy podejma trud zapoznania sie
i wprowadzenia klasyfikacji ICOP do warsztatu badaw-
czego i klinicznego, jak najlepszych wynikéw jej stosowa-
nia, z ktérych najwazniejszymi sg przyniesienie ulgi w bélu
naszym pacjentom oraz skuteczna komunikacja pomie-
dzy wszystkimi specjalistami zajmujacymi sie pacjentami
z bélem ustno-twarzowym w Polsce.

Btazej Szczerbaniewicz
Przewodniczacy Sekcji Bolu Jamy Ustnej i Twarzy PTBB
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Miedzynarodowa klasyfikacja bolu
ustno-twarzowego, wydanie 1 (ICOP)

Cephalalgia 2020, tom 40(2): 129-227; International Headache Society 2020

Wytyczne dotyczgce ponownego wykorzystywania artykutéw: sagepub.com/journals-permissions.
DOI: 10.1177/0333102419893823; journals.sagepub.com/home/cep

Prawa autorskie

Prawa autorskie nalezg do Miedzynarodowego Towarzystwa
Bélu Gtowy (International Headache Society, IHS). Zaréwno
obecne, jak i kolejne wydania Miedzynarodowej Klasyfikacji
Bolu Ustno-Twarzowego (International Classification of
Orofacial Pain, ICOP) moga by¢ kopiowane przez instytucje,
towarzystwa naukowe oraz osoby prywatne do celéw
naukowych, edukacyjnych oraz klinicznych. Kopiowanie
jednej lub kilku czesci dokumentu do celéw komercyjnych
wymaga zgody IHS, ktéra zostanie udzielona po uiszczeniu
stosownej optaty. W tej sprawie prosimy o kontakt z wydawca
pod ponizszym adresem.

Tlumaczenie

IHS zezwala na ttumaczenie catosci lub czesci klasyfikacji
ICOP do celdéw klinicznych, edukacyjnych, badan terenowych
i innych. Warunkiem wydania zgody jest zarejestrowanie
wszystkich ttumaczen w IHS. Przed przystgpieniem do
ttumaczenia nalezy zwrdci¢ sie do IHS z zapytaniem, czy tresci
zostaty juz przettumaczone na dany jezyk. Ttumacze powinni
by¢ swiadomi koniecznosci stosowania rygorystycznych
zasad protokotéw ttumaczeniowych. Publikacje powotujgce
sie na badania, w ktérych dokonano ttumaczenia catosci
lub czesci klasyfikacji ICOP, powinny zawiera¢ krétki opis
procesu ttumaczeniowego, w tym tozsamos¢ ttumaczy
(zawsze powinno by¢ wiecej niz jeden). IHS nie zatwierdza
ttumaczen. Krajowe stowarzyszenia cztonkowskie moga
zatwierdza¢ dokument. Wszedzie tam, gdzie jest to mozliwe,
nalezy dazy¢ do zatwierdzenia dokumentu.

Komitet Klasyfikacji B6lu Ustno-Twarzowego

Komitet to grupa wspodtpracujacych cztonkéw Grupy
ds. Bolu Twarzy i Gtowy (Orofacial and Head Pain Special
Interest Group, OFHP SIG) Miedzynarodowego Towarzystwa
Badania Bolu (International Association for the Study of
Pain, 1ASP), Miedzynarodowego Stowarzyszenia ds.
Metodologii Bélu Ustno-Twarzowego i Zaburzen Pokrewnych
(International Network for Orofacial Pain and Related Disorders
Methodology, INFORM), Amerykariskiej Akademii Bélu Ustno-
-Twarzowego (American Academy of Orofacial Pain, AAOP) oraz
Miedzynarodowego Towarzystwa Bélu Gtowy (International
Headache Society, IHS).

Wspotprzewodniczacy Komitetu
Rafael Benoliel, Stany Zjednoczone; Arne May, Niemcy;
Peter Svensson, Dania

CZLONKOWIE GRUP ROBOCZYCH

Bl ustno-twarzowy przypisywany zaburzeniom
struktur zebowo-zebodotowych i powigzanych
struktur anatomicznych

Maria Pigg, Szwecja (przewodniczaca)

Alan Law, Stany Zjednoczone

Donald Nixdorf, Stany Zjednoczone

Tara Renton, Wielka Brytania

Yair Sharav, |zrael

Bl ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy
Peter Svensson, Dania (przewodniczacy)
Malin Ernberg, Szwecja

Chris Peck, Australia

Bél stawu skroniowo-zuchwowego

Per Alstergren, Szwecja (przewodniczacy)

Ghabi Kaspo, Stany Zjednoczone

Frank Lobbezoo, Holandia; Ambry Michelotti, Wtochy

Bl ustno-twarzowy przypisywany uszkodzeniu lub
chorobie nerwéw czaszkowych

Lene Baad-Hansen, Dania (przewodniczaca)

Eli Eliav, Stany Zjednoczone

Yoshiki Imamura, Japonia

Bl ustno-twarzowy przypominajacy pierwotny bél glowy
Rafael Benoliel, Stany Zjednoczone (przewodniczacy)
Paulo Conti, Brazylia

Arne May, Niemcy

Idiopatyczny bél ustno-twarzowy
Thomas List, Szwecja (przewodniczacy)
Justin Durham, Anglia

Jean-Paul Goulet, Kanada

Satu Jaaskeldinen, Finlandia

Ocena psychospoteczna pacjentéw z bélem ustno-twarzowym
Richard Ohrbach, Stany Zjednoczone

Podziekowania
Tworzenie Miedzynarodowej Klasyfikacji Bolu Ustno-
-Twarzowego nie byto w zaden sposdb sponsorowane.

Pragniemy podziekowa¢ Timothy'emu Steinerowi

za zredagowanie dokumentéw zgodnie z zasadami,
strukturg i formatem ICHD.
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PRZEDMOWA

7 dumg przedstawiamy pierwsze wydanie Miedzynarodowej
Klasyfikacji Blu Ustno-Twarzowego (ICOP).

Do tej pory nie istniata kompleksowa, akceptowana na skale
miedzynarodowa klasyfikacja bolu ustno-twarzowego. Chociaz
z anatomicznego punktu widzenia twarz jest czescig gtowy,
zbyt wiele byto przypadkéw btednie postawionego rozpozna-
nia, a w konsekwencji nieprawidtowego sposobu leczenia,
czego mozna by uniknaé¢, gdyby istniata przejrzysta klasyfi-
kacja diagnostyczna. Dodatkowy problem stanowig granice
anatomiczne i zwigzany z nimi podziat specjalizacji medycz-
nych. Na przyktad IHS definiuje bél twarzy jako ,bdl wystepu-
jacy ponizej linii oczodotowo-usznej, do przodu od matzowiny
usznej i powyzej szyi". Inne definicje bdlu twarzy obejmuja
dodatkowo czoto, podczas gdy termin ,bél ustno-twarzowy”
z koniecznosci obejmuje wszystkie struktury jamy ustne;j.
Jednoczesnie bdl gtowy czesto odnosi sie do okolic ustno-
‘twarzowych i odwrotnie. ,Béle gtowy" moga by¢ zlokalizowane
wytgcznie w okolicy ustno-twarzowej i powodowac znaczne
trudnosci diagnostyczne, podczas gdy bdle ustno-twarzo-
we przenoszone do gtowy majg ztozone fenotypy kliniczne.

To tylko niektdre z czynnikdw, ktdre uswiadomity nam potrzebe
stworzenia klasyfikacji béléw ustno-twarzowych. Podstawowa
zasada, ktéra przyswiecata tworzeniu pierwszego wydania
klasyfikacji byt fakt, Zze to specyficzne cechy zaburzen, a nie
ich umiejscowienie (gtowa vs twarz), powinny by¢ podstawg
nowego ujecia i kryteriéw diagnostycznych.

Tworzac pierwsze wydanie klasyfikacji ICOP, mielismy swia-
domosc tego, ze wydanie 3 Miedzynarodowej Klasyfikacji Bolow
Gtowy (ICHD-3) doktadnie okresla pierwotne i wtérne boéle
gtowy. Dlatego w przypadku tych jednostek chorobowych,
odsytamy naszego czytelnika do tejze klasyfikacji. Ponadto,
aby zapewnié przydatnos¢ klasyfikacji ICOP dla badaczy i kli-
nicystéw, przyzwyczajonych do korzystania z ICHD-3, przyje-
lismy hierarchiczny model projektu i stylu klasyfikacji ICHD-3.
Kryteria diagnostyczne dla zaburzen skroniowo-zuchwowych
(DC/TMD) to sprawdzona i uznana klasyfikacja, ktéra obej-
muje miejscowe bole miesni istawu skroniowo-zuchwowego.
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Przyjelismy kryteria diagnostyczne DC/TMD, wybierajac z nich
jedynie zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego ktérym
towarzyszy bél oraz modyfikujgc styl prezentacji tych kryte-
riow do ICHD-3. Klasyfikacja ICOP jest réowniez zgodna z kry-
teriami Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-11 kryteriami
Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Blu (International
Association for the Study of Pain, 1ASP) dla béléw ustno-twa-
rzowych i boléw gtowy.

Naszym celem byto stworzenie narzedzia, ktére usprawni
procedure badawczg oraz kliniczne leczenie pacjentéw z bo-
lem ustno-twarzowym. Jestesmy przekonani, ze przyjeta
przez nas metodologia bedzie sprzyja¢ blizszej wspotpracy
specjalistéw zajmujacych sie bélami gtowy, twarzy, oczu,
nosa, zatok i szyi.

Cztonkowie komitetu klasyfikacji ICOP, ktérzy reprezentu-
ja najwieksze towarzystwa naukowe zajmujace sie bélem
ustno-twarzowym i bélem gtowy pochodzg z réznych kra-
jow, a to doskonale prognozuje klasyfikacji ICOP. Prace nad
pierwszym wydaniem klasyfikacji rozpoczety sie w 2016 ro-
ku podczas naszego pierwszego spotkania na Swiatowym
Kongresie IASP w Jokohamie (Japonia). Podczas jednodnio-
wego spotkania omoéwilismy strukture klasyfikacji ICOP oraz
powotalismy grupy robocze. Kolejne spotkanie odbyto sie
w 2017 roku w Rutgers School of Dental Medicine w Stanach
Zjednoczonych, gdzie analizowali$my dostepne dane ce-
lem wybrania jednostek chorobowych, ktére obecnie wcho-
dzag w sktad klasyfikacji ICOP. W efekcie klasyfikacja zostata
stworzona w oparciu o rzetelne dowody naukowe oraz opi-
nie ekspertéw, co zacheca do dalszych badan naukowych
i wspomaga proces ich prowadzenia. Pozwolito to na pro-
wadzenie badan, identyfikacje i korekte btedéw oraz udziat
licznych badaczy i klinicystéw w tworzeniu klasyfikacji ICOP.

Rafat Benoliel

Arne May

Peter Svensson

Komitet Klasyfikacji Bolow Twarzy
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KORZYSTANIE Z KLASYFIKACJI ICOP

Poniewaz klasyfikacja ICOP jest wzorowana na ICHD-3, instruk-
cje jej uzytkowania sg podobne. A zatem wielu uzytkownikdw
ICHD-3 uzna klasyfikacje ICOP za tatwg w uzyciu. Podobnie
jak ICHD-3, klasyfikacja ICOP ma stuzy¢ jako narzedzie dorad-
cze, szczegodlnie do celéw badawczych, a takze do diagnostyki
klinicznej i leczenia zespotéw boélowych ustno-twarzowych.

Klasyfikacja ICOP to kompleksowy podrecznik badawczy
i diagnostyczny, szczegdlnie przydatny, gdy rozpoznanie nie
jest oczywiste lub gdy klinicysta nie wie o istnieniu danego
rozpoznania klinicznego. Dlatego zalecamy klinicystom i ba-
daczom zapoznanie sie z niniejszg klasyfikacjg. Co wiecej,
klasyfikacja ICOP razem z ICHD-3 i ICD-11/IASP pozwalajg
na stworzenie przejrzystej terminologii, a tym samym na jed-
noznaczng komunikacje i udostepnianie danych. Klasyfikacja
jest niezbedna do prowadzenia badar naukowych: kazdy pa-
cjent objety projektem badawczym, badaniem nad lekiem
czy badaniem patofizjologicznym lub biochemicznym mu-
si spetnia¢ zestaw ustalonych kryteriéw diagnostycznych.

Klasyfikacja ma charakter hierarchiczny, co pozwala na po-
stawienie rozpoznania na poziomie cyfry pierwszej lub piatej,
sz6stej, a nawet siodmej. Poziom kodowania diagnostyczne-
go zalezy od celu zastosowania. W ogdlnej praktyce zwykle

10

stosuje sie rozpoznania tylko na podstawie pierwszej lub dru-
giej cyfry, podczas gdy w praktyce specjalistycznej wtasciwe
jest rozpoznanie obejmujgce poziom cyfry czwartej lub pigtej
(czasami nawet szdstej lub siodme)).

W ramach tych samych sekgji znajduja sie pierwotne i wtor-
ne boéle ustno-twarzowe. Jest to postepowanie sprzeczne
z ICHD, ale naszym zdaniem jest to skuteczniejszy spo-
séb przedstawienia réznego rodzaju béléw ustno-twarzo-
wych — po czesci, dlatego ze w tych naktadajgcych sie na
siebie zaburzeniach rozpoznania pierwotne i wtdrne stajg
sie trudne do rozréznienia. Z podobnych wzgledéw w przy-
padku zaburzen wtérnych $cista struktura kryteriow ICHD
(Kryterium A — przedstawia bdl; Kryterium B — identyfikuje
domniemang przyczyne; Kryterium C — wskazuje zwigzek
przyczynowy A z B) nie sprawdza sie dobrze w przypadku
boléw ustno-twarzowych. W szczegdlnosci zwigzek czasowy
pomiedzy poczatkiem bélu a wystgpieniem domniemanej
przyczyny — podstawa Kryterium C w ICHD — jest czesto
tak bardzo zmienny, Ze nie posiada wartosci dowodowej.
W wielu przypadkach to powigzanie opiera sie na klinicznym
prawdopodobienstwie zwigzku przyczynowego i wykorzy-
staniu ostatniego kryterium: ,Brak trafniejszego rozpozna-
nia ICOP" (patrz ponizej).
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. Kazdy typ, podtyp lub podklasa bélu ustno-twarzowego
i bélu glowy wystepujgcy u pacjenta musi zosta¢ oddzielnie
zdiagnozowany i zakodowany. U ciezko chorego pacjenta
stawiamy wiele rozpoznan i uzywamy wielu kodéw: na przy-
ktad 2.1.2.3.2 Przewlekty pierwotny bdl miesniowo-powieziowy
z przenoszeniem bdlu oraz 3.1.4.1 Przewlekty pierwotny bl
stawu skroniowo Zzuchwowego bez przenoszenia bdlu, a takze
prawdopodobnie 1.1 Migrena bez aury (zgodnie z ICHD-3).
. Gdy pacjentowi stawiane jest wiecej niz jedno rozpozna-
nie, nalezy je wymienié w kolejnosci wedtug waznosci dla
pacjenta, to znaczy, najpierw podajemy to rozpoznanie,
ktére zdaniem pacjenta powoduje najwieksze cierpienie
i niepetnosprawnoseé.

. Jeslinie jest jasne, jakiego typu bdlu ustno-twarzowego
doswiadcza pacjent, to w celu ustalenia najbardziej praw-
dopodobnego rozpoznania nalezy wykorzystac¢ informa-
cje inne niz te zawarte w kryteriach diagnostycznych, na
przyktad szczegdtowy wywiad w kierunku bélu (jaki byt
poczatek bolu, kiedy wystapit po raz pierwszy), wywiad
rodzinny, informacje na temat interakgji z lekami, cyklu
menstruacyjnego, wieku, ptci i szeregu innych kwestii.

. Aby postawic¢ konkretne rozpoznanie bolu ustno-twarzo-
wego, w wielu przypadkach pacjent musi podaé¢ minimalng
liczbe napaddw lub liczbe dni, podczas ktérych wystepowat
bdl. Liczba ta zostata podana dla danego typu i podtypu
bolu ustno-twarzowego. Rozpoznanie bélu ustno-twarzo-
wego musi spetnia¢ szereg innych wymagar opisanych
w kryteriach, w oddzielnych nagtéwkach literowych: A, B,
C, itd. Niektdre nagtowki literowe sg monotetyczne, to zna-
czy podajg jeden wymag. Inne nagtéwki — politetyczne —
definiujg na przyktad dowolne dwa z czterech wymogow.
Podobna struktura wystepuje w ICHD-3.

. Czestos¢ wystepowania bolu ustno-twarzowego jest bar-
dzo zréznicowana, od wystepujgcego raz na 1-2 lata do
bolu pojawiajgcego sie codziennie. Nasilenie napaddw jest
rowniez zréznicowane. Tylko w przypadku bélu miesnio-
wo-powieziowego i bélu stawu skroniowo-zuchwowego
klasyfikacja ICOP daje mozliwosci kodowania czestotliwo-
$ci wystepowania. Zadne z kryteriéw diagnostycznych nie
obejmuje rutynowej oceny nasilenia objawdw i czestosci
wystepowania, jednak zalecamy taka ocene.

. Ostatnim kryterium obowigzujgcym w przypadku prawie
kazdego zaburzenia jest okreslenie ,Brak trafniejszego
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innego rozpoznania w ICOP” (albo ,Brak trafniejszego in-
nego rozpoznania w ICOP lub ICHD-3"). Uwzglednienie
innych mozliwych rozpoznan (diagnostyka réznicowa) jest
rutynowg czescig procesu diagnostyki klinicznej. Kiedy
wydaje sie, ze bdl ustno-twarzowy (OFP) spetnia kryteria
dla okreslonego zaburzenia, ostatnig kwestig jest zawsze
wziecie pod uwage innego rozpoznania, ktére moze le-
piej wyjasni¢ dany bél ustno-twarzowy (OFP). Dla celéw
diagnostyki réznicowej, proces diagnostyki klinicznej
moze wymagac¢ wziecia pod uwage innych zaburzen,
nieobjetych klasyfikacjg ICOP, zebrania szczegétowego
wywiadu w kierunku bélu oraz wykorzystania badari/te-
stéw klinicznych wykraczajgcych poza te sugerowane
w kryteriach ICOP. B4l ustno-twarzowy przenoszony od
jednej struktury do drugiej jest niezwykle czesty, jednak
klasyfikacja tych wszystkich rodzajéw bolu wykracza
poza zakres klasyfikacji ICOP. Wymdg, aby zawsze bra¢
pod uwage inne mozliwe rozpoznania, jest réwnie istotny
w badaniach, ktére wymagajg witaczenia tylko okreslonych
przypadkéw. Nie wszystkie badania mieszczg sie w tej
kategorii. W szczegdlnosci w przypadku badan epidemio-
logicznych moze nie byé mozliwosci zastosowania tego
ostatniego kryterium (w badaniach epidemiologicznych
nad bélem gtowy generalnie nie byto mozliwosci zasto-
sowania odpowiedniego kryterium ICHD-3). W przypad-
ku badan, w ktérych mamy do czynienia z ominieciem
tego ostatniego kryterium, nalezy uwzgledni¢ ten fakt
w opisie metodologii.

. Jesli istnieje podejrzenie, ze pacjent cierpi na wiecej niz

jeden typ bdlu ustno-twarzowego, zaleca sie prowadzenie
dzienniczka bdélu. Wykazano, ze prowadzenie dziennika
nie tylko sprzyja doktadnosci diagnostycznej, lecz takze
bardziej precyzyjnej ocenie zuzycia lekdw. Zazwyczaj za-
leca sie prowadzenie dzienniczka przez miesigc. W tym
czasie odnotowuije sie cechy charakterystyczne dla kaz-
dego epizodu bélowego. Dodatkowo dzienniczek poma-
ga w ocenie udziatu poszczegdlnych typéw, podtypow
i podklas bolu ustno-twarzowego. Korzystanie z dzien-
niczka jest réwniez waznym narzedziem pozwalajgcym
pacjentowi odréznic rézne rodzaje bélu ustno-twarzowe-
go, $wiadomie przyjmowac leki i odnotowywac czynniki
wyzwalajgce bol. Jest on bardzo wiarygodnym Zrédtem
informacji w czasie badan kontrolnych.
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KOD ICOP

Rozpoznanie

1. Bol ustno-twarzowy przypisywany zaburzeniom struktur zebowo-zebodotowych i powigzanym strukturom anatomicznym

1.1 B6l zeba

1.1.1 Bél miazgi

1.1.1.1 B6l miazgi przypisywany nadwrazliwosci

1.1.1.1.1 Bél miazgi przypisywany peknieciu szkliwa

1.1.1.1.2 Bél miazgi przypisywany odstonieciu zebiny

1.1.1.1.2.1 Bl miazgi przypisywany starciu zebéw

1.1.1.1.2.2 Bél miazgi przypisywany ztamaniu powodujacemu odstoniecie zebiny

1.1.1.1.2.3 Bl miazgi przypisywany ubytkowi rozwojowemu tkanek twardych zeba

1.1.1.1.3 Bél miazgi przypisywany zabiegowi dentystycznemu

1.1.1.1.3.1 Bél miazgi przypisany rozlegtemu usunieciu zebiny

1.1.1.1.3.2 Bél miazgi przypisywany wprowadzeniu wypetnienia

1.1.1.1.3.3 Bl miazgi przypisywany przeszkodom w zwarciu statycznym lub dynamicznym (artykulacji) po stomatologicznych
zabiegach odtwaérczych

1.1.1.1.4 Bél miazgi przypisywany nadwrazliwosci pochodzenia osrodkowego

1.1.1.1.5 Bl miazgi przypisywany nadwrazliwosci spowodowanej inng przyczyng

1.1.1.2 B6l miazgi przypisywany odstonieciu miazgi z powodu urazu zeba

1.1.1.3 B6l miazgi przypisywany zapaleniu miazgi

1.1.1.3.1 Bél miazgi przypisywany odwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu zakazeniem zebiny

1.1.1.3.1.1 Bél miazgi przypisywany odwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu préchnicg, ktéra nie obejmuje miazgi

1.1.1.3.1.2 Bl miazgi przypisywany odwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu ztamaniem tkanek twardych zeba z ostonieciem
zebiny

1.1.1.3.1.3 Bél miazgi przypisywany odwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu peknieciem zeba bez utraty tkanki zeba

1.1.1.3.2 Bl miazgi przypisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu zakazeniem zebiny

1.1.1.3.2.1 Bl miazgi przypisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu préchnicg obejmujaca miazge

1.1.1.3.2.2 Bl miazgi przypisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu ztamaniem twardych tkanek zeba bez
odstfoniecie miazgi

1.1.1.3.2.3 Bl miazgi przypisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu peknieciem zeba bez utraty tkanki zeba

1.1.1.3.3 Bl miazgi przypisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu zakazeniem miazgi

1.1.1.3.3.1 Bl miazgi przypisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu odsfonieciem miazgi w przebiegu préchnicy
i zakazeniem miazgi

1.1.1.3.3.2 Bol miazgi przypisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu ztamaniem tkanki twardej zeba
z odstonieciem miazgi

1.1.1.3.4 Bél miazgi przypisywany zapaleniu miazgi z powodu zewnetrznej resorpcji korzenia

1.1.1.3.5 Bl miazgi przypisywany zapaleniu miazgi spowodowanemu inng przyczyna

1.1.1.4 B6l miazgi przypisywany przyczynie ogélnoustrojowe;

1.1.2 B6l przyzebia

1.1.2.1 B6l przyzebia przypisywany zapaleniu przyzebia

1.1.2.1.1 B6l przyzebia przypisywany zapaleniu przyzebia wywotanemu urazem

1.1.2.1.1.1 Bl przyzebia przypisywany przeszkodom w zwarciu statycznym lub dynamicznym (artykulacji)

1.1.2.1.1.2 Pozabiegowy bl przyzebia

1.1.2.1.1.3 B6l przyzebia przypisywany przypadkowemu urazowi zeba

1.1.2.1.1.4 B6l przyzebia przypisywany innemu urazowi lub uszkodzeniu

1.1.2.1.2 Bél przyzebia przypisywany zapaleniu przyzebia wierzchotkowego spowodowanego chorobg w endodontium (zmiany typu

endo-perio)

1.1.2.1.2.1 B6l przyzebia przypisywany zapaleniu miazgi

1.1.2.1.2.2 B6l przyzebia przypisywany zakazeniu endodontium

1.1.2.1.2.2.1 Bl przyzebia przypisywany zakazeniu endodontium w obrebie korzenia zeba

1.1.2.1.2.2.2 Bl przyzebia przypisywany zakazeniu endodontium poza korzeniem zeba

1.1.2.1.3 Bél przyzebia przypisywany chorobie przyzebia

1.1.2.1.3.1 Bol przyzebia przypisywany przewlektemu zapaleniu przyzebia

1.1.2.1.3.2 B6l przyzebia przypisywany agresywnemu zapaleniu przyzebia

1.1.2.1.3.3 Bol przyzebia przypisywany zapaleniu przyzebia spowodowanego zaburzeniem ogélnoustrojowym

1.1.2.1.3.3.1 Bl przyzebia przypisywany zaburzeniom hematologicznym
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1.1.2.1.3.3.2 Bol przyzehia przypisywany zaburzeniom genetycznym

1.1.2.1.3.3.3 BAl przyzehia przypisywany nieokreslonej chorobie ogélnoustrojowe;

1.1.2.1.3.4 Bél przyzehia przypisywany wrzodziejagcemu martwiczemu zapaleniu dzigset i przyzebia
1.1.2.1.3.5 Bél przyzehia przypisywany ropniowi przyzebia

1.1.2.1.4 Bél przyzebia przypisywany wierzchotkowemu i brzeznemu zapaleniu przyzebia spowodowanemu zakazeniem endodontium

i chorobg przyzebia
1.1.2.1.5 Bél przyzebia przypisywany infekcyjnemu zapaleniu tkanek wokét implantu
1.1.2.2 B6l przyzebia przypisywany przyczynie miejscowej niezapalnej
1.1.3 Bél dzigset
1.1.3.1 B6l dzigset przypisywany zapaleniu dzigset
1.1.3.1.1 Bél dzigset przypisywany urazowi
1.1.3.1.2 Bél dzigset przypisywany zakazeniu
1.1.3.1.2.1 Bél dzigset przypisywany zakazeniu bakteryjnemu
1.1.3.1.2.2 Bél dzigset przypisywany zakazeniu wirusowemu
1.1.3.1.2.3 Bél dzigset przypisywany zakazeniu grzybiczemu
1.1.3.1.3 Bél dzigset przypisywany autoimmunizacji
1.1.3.1.4 Bél dzigset przypisywany nadwrazliwosci lub reakcji alergiczne;
1.1.3.1.5 Bél dzigset przypisywany zapaleniu dzigset spowodowanemu inng przyczyna
1.1.3.2 B6l dzigset przypisywany zmianie ztosliwej
1.2 Bol btony $luzowej jamy ustnej, $liniaki Slinianki (gruczotu linowego) i kosci szczeki/zuchwy
1.2.1 B6l btony Sluzowej jamy ustnej
1.2.1.1 B6l btony $luzowej jamy ustnej przypisywany zapaleniu btony $luzowej jamy ustnej
1.2.1.1.1 Bél btony $luzowej jamy ustnej przypisywany urazowi lub uszkodzeniu
1.2.1.1.1.1 B&l btony sluzowej jamy ustnej przypisywany niejatrogennemu urazowi lub uszkodzeniu
1.2.1.1.1.2 B6l btony sluzowej jamy ustnej przypisywany urazowi chirurgicznemu lub innemu miejscowemu urazowi jatrogennemu
1.2.1.1.1.3 Bél btony sluzowej jamy ustnej przypisywany radioterapii lub chemioterapii
1.2.1.1.2 Bél btony sluzowej jamy ustnej przypisywany zakazeniu
1.2.1.1.2.1 B6l btony sluzowej jamy ustnej przypisywany zakazeniu bakteryjnemu
1.2.1.1.2.2 Bél btony sluzowej jamy ustnej przypisywany zakazeniu wirusowemu
1.2.1.1.2.3 Bél btony sluzowej jamy ustnej przypisywany zakazeniu grzybiczemu
1.2.1.1.3 Bél btony sluzowej jamy ustnej przypisywany autoimmunizacji
1.2.1.1.4 Bél bfony sluzowej jamy ustnej przypisywany nadwrazliwosci lub reakcji alergicznej
1.2.1.1.5 Bél bfony $luzowej jamy ustnej przypisywany zapaleniu bfony $luzowej jamy ustnej spowodowanemu inng przyczyna
1.2.1.2 B6l btony $luzowej jamy ustnej przypisywany zmianie ztosliwe;
1.2.2 B4l slinianki (gruczotu $linowego)
1.2.2.1 Bdl $linianki (gruczotu $linowego) przypisywany niedroznosci
1.2.2.2 Bdl $linianki (gruczotu $linowego) przypisywany zakazeniu
1.2.2.2.1 Bol $linianki (gruczotu slinowego) przypisywany zakazeniu bakteryjnemu
1.2.2.2.2 Bol $linianki (gruczotu $linowego) przypisywany zakazeniu wirusowemu
1.2.2.3 Bdl $linianki (gruczotu slinowego) przypisywany mtodziericzemu nawracajgcemu zapaleniu $linianek przyusznych
1.2.2.4 Bdl $linianki (gruczotu $linowego) przypisywany zaburzeniu o podtozu immunologicznym
1.2.2.5 Bdl $linianki (gruczotu $linowego) przypisywany innej przyczynie
1.2.3 Bdl kosci szczeki/zuchwy
1.2.3.1 Bdl kosci szczeki/zuchwy przypisywany urazowi lub uszkodzeniu
1.2.3.2 Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany zakazeniu
1.2.3.2.1 Bél kosci szczeki/zuchwy przypisywany zakazeniu bakteryjnemu
1.2.3.2.2 Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany zakazeniu wirusowemu
1.2.3.2.3 Bél kosci szczeki/zuchwy przypisywany zakazeniu grzybiczemu
1.2.3.3 Bél kosci szczeki/zuchwy przypisywany miejscowej zmianie tagodnej
1.2.3.4 Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany zmianie ztosliwej
1.2.3.4.1 Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany miejscowej zmianie ztosliwe)
1.2.3.4.2 Bél kosci szczeki/zuchwy przypisywany odlegtej zmianie zfosliwej
1.2.3.5 Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany leczeniu
1.2.3.6 Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany chorobie ogdlnoustrojowe;j
2. Bl ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy
2.1 Pierwotny bdl ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy
2.1.1 Ostry pierwotny bol ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy
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2.1.2 Przewlekty pierwotny bdl ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy

2.1.2.1 Przewlekty, rzadki pierwotny bél ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy

2.1.2.2 Przewlekty, czesty pierwotny bél ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy

2.1.2.2.1 Przewlekty, czesty, pierwotny bl ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy bez przenoszenia bélu
2.1.2.2.2 Przewlekty, czesty pierwotny bél ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy z przenoszeniem bélu
2.1.2.3 Przewlekty, bardzo czesty pierwotny bél ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy

2.1.2.3.1 Przewlekty, bardzo czesty pierwotny bél ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy bez przenoszenia bélu
2.1.2.3.2 Przewlekty pierwotny bol ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy z przenoszeniem bélu

2.2 Wtdrny bol ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy

2.2.1 BAl ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy przypisywany zapaleniu $ciegien

2.2.2 BAl ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy przypisywany zapaleniu miesni

2.2.3 BAl ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy przypisywany skurczowi miesni

3. Bél stawu skroniowo-zuchwowego

3.1 Pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego

3.1.1 Ostry pierwotny bol stawu skroniowo-zuchwowego

3.1.2 Przewlekty pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego

3.1.2.1 Przewlekty, rzadki pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego

3.1.2.2 Przewlekty czesty pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego

3.1.2.2.1 Przewlekty, czesty pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego bez przenoszenia sie bolu
3.1.2.2.2 Przewlekty, czesty pierwotny bdl stawu skroniowo-zuchwowego z przenoszeniem sie bélu

3.1.2.3 Przewlekty, bardzo czesty, pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego

3.1.2.3.1 Przewlekty, bardzo czesty, pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego bez przenoszenia sie bdlu
3.1.2.3.2 Przewlekty, bardzo czesty, pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego z przenoszeniem sie bolu
3.2 Wtdrny bol stawu skroniowo-zuchwowego

3.2.1 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego przypisywany zapaleniu stawu

3.2.1.1 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego przypisywany nieuktadowemu zapaleniu stawéw

3.2.1.2 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego przypisywany uktadowemu zapaleniu stawow

3.2.2 B4l stawu skroniowo-zuchwowego przypisywany przemieszczeniu krazka stawowego

3.2.2.1 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego przypisywany przemieszczeniu krazka stawowego z mozliwg repozycja krazka stawowego
3.2.2.1.1 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego przypisywany przemieszczeniu krazka stawowego z mozliwg repozycja krazka stawowego,
ze sporadycznym blokowaniem sie ruchu w stawie

3.2.2.2 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego przypisywany przemieszczeniu krazka stawowego bez mozliwej repozycji krazka stawowego
3.2.3 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego przypisywany chorobie zwyrodnieniowej stawéw

3.2.4 B4l stawu skroniowo-zuchwowego przypisywany podwichnieciu w obrebie stawu

4. B6l ustno-twarzowy przypisywany uszkodzeniu lub chorobie nerwdw czaszkowych

4.1 Bol przypisywany uszkodzeniu lub chorobie nerwu tréjdzielnego

4.1.1 Nerwobdl/neuralgia nerwu tréjdzielnego

4.1.1.1 Klasyczny nerwobdl/neuralgia nerwu tréjdzielnego

4.1.1.1.1 Klasyczny nerwobdl/neuralgia nerwu tréjdzielnego, napadowy

4.1.1.1.2 Klasyczny nerwobdl/neuralgia nerwu tréjdzielnego z ciggtym bdlem

4.1.1.2 Wtérny nerwobdl/neuralgia nerwu tréjdzielnego

4.1.1.2.1 Nerwobdl/neuralgia nerwu tréjdzielnego przypisywany stwardnieniu rozsianemu

4.1.1.2.2 Nerwobol/neuralgia nerwu tréjdzielnego przypisywany zmianie powodujacej efekt masy
4.1.1.2.3 Nerwobdl/neuralgia nerwu tréjdzielnego przypisywany innej przyczynie

4.1.1.3 Idiopatyczny nerwobdl/neuralgia nerwu tréjdzielnego

4.1.1.3.1 Idiopatyczny nerwobdl/neuralgia nerwu tréjdzielnego, napadowy

4.1.1.3.2 Idiopatyczny nerwobdl/neuralgia nerwu tréjdzielnego z ciggtym bélem

4.1.2 Inny bdl neuropatyczny nerwu tréjdzielnego

4.1.2.1 B8l neuropatyczny nerwu tréjdzielnego przypisywany zakazeniu pétpascem

4.1.2.2 Nerwobél/neuralgia popdtpascowy nerwu tréjdzielnego

4.1.2.3 Pourazowy bdl neuropatyczny nerwu tréjdzielnego

4.1.2.3.1 Prawdopodobny pourazowy bél neuropatyczny nerwu tréjdzielnego

4.1.2.4 BAl neuropatyczny nerwu tréjdzielnego przypisywany innemu zaburzeniu

4.1.2.4.1 Prawdopodobny bdl neuropatyczny nerwu tréjdzielnego przypisywany innemu zaburzeniu

4.1.2.5 |diopatyczny bdl neuropatyczny nerwu tréjdzielnego

4.2 Bol przypisywany uszkodzeniu lub chorobie nerwu jezykowo-gardtowego

4.2.1 Nerwobol/neuralgia nerwu jezykowo-gardtowego
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4.2.1.1 Klasyczny nerwobdl/neuralgia nerwu jezykowo-gardtowego
4.2.1.2 Wtérny nerwobdl/neuralgia nerwu jezykowo-gardiowego
4.2.1.3 Idiopatyczny nerwobdl/neuralgia nerwu jezykowo-gardtowego
4.2.2 B6l neuropatyczny nerwu jezykowo-gardtowego

4.2.2.1 B4l neuropatyczny nerwu jezykowo-gardtowego przypisywany znanej przyczynie
4.2.2.2 |diopatyczny bol neuropatyczny nerwu jezykowo-gardtowego
5. Bdle ustno-twarzowe przypominajace pierwotny bl gtowy

5.1 Migrena ustno-twarzowa

5.1.1 Epizodyczna migrena ustno-twarzowa

5.1.2 Przewlekfa migrena ustno-twarzowa

5.2 Bl ustno-twarzowy typu napieciowego

5.3 Tréjdzielno-autonomiczny bdl ustno-twarzowy

5.3.1 Napady klasterowe bélu ustno-twarzowego

5.3.1.1 Epizodyczne napady klasterowe bélu ustno-twarzowego
5.3.1.2 Przewlekte napady klasterowe bélu ustno-twarzowego

5.3.2 Napadowy potowiczy bél twarzy

5.3.2.1 Epizodyczny napadowy potowiczy bdl twarzy

5.3.2.2 Przewlekty napadowy potowiczy bél twarzy

5.3.3 Krétkotrwate jednostronne napady bélu twarzy przypominajace nerwobdl z objawami autonomicznymi z nerwéw czaszkowych

(SUNFA)
5.3.3.1 Epizodyczne SUNFA
5.3.3.2 Przewlekte SUNFA
5.3.4 Ciggty bol potowiczy twarzy z objawami autonomicznymi
5.4 Bol ustno-twarzowy z konfliktem nerwowo-naczyniowym
5.4.7 Krétkotrwaty bél ustno-twarzowy z konfliktem nerwowo-naczyniowym
5.4.2 Dtugotrwaty bél ustno-twarzowy z konfliktem nerwowo-naczyniowym
6. Idiopatyczny bél ustno-twarzowy
6.1 Zespdt pieczenia jamy ustnej (burning mouth syndrome, BMS)
6.1.1 Zesp6t pieczenia jamy ustnej bez zmian somatosensorycznych
6.1.2 Zesp6t pieczenia jamy ustnej ze zmianami somatosensorycznymi
6.1.3 Prawdopodobny zespét pieczenia jamy ustnej
6.2 Przewlekty idiopatyczny bol twarzy (PIFP)
6.2.1 Przewlekty idiopatyczny bdl twarzy bez zmian somatosensorycznych
6.2.2 Przewlekty idiopatyczny bdl twarzy ze zmianami somatosensorycznymi
6.2.3 Prawdopodobny przewlekty idiopatyczny bél twarzy
6.3 Przewlekty idiopatyczny bdl zebowo-zebodotowy
6.3.1 Przewlekty idiopatyczny bdl zebowo-zebodotowy bez zmian somatosensorycznych
6.3.2 Przewlekty idiopatyczny bdl zebowo-zebodotowy ze zmianami somatosensorycznymi
6.3.3 Prawdopodobny przewlekty idiopatyczny bél zebowo-zebodotowy
6.4 Ciagty jednostronny bél twarzy z dodatkowymi napadami
7. Psychospoteczna ocena pacjentéw z bdlem ustno-twarzowym
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KLASYFIKACJA WRAZ Z KRYTERIAMI
DIAGNOSTYCZNYMI

1. B6l ustno-twarzowy przypisywany zaburzeniom
struktur zebowo-zebodotowych i powigzanych
struktur anatomicznych

Opis:

Bol ustno-twarzowy spowodowany chorobami, urazami lub
nieprawidtowym funkcjonowaniem miazgi, przyzebia, dzia-
set, btony $luzowej jamy ustnej, $linianek lub kosci szczeki/
zuchwy lub nieprawidtowos$ciami miazgi stwarzajgcymi ry-
zyko uszkodzenia zeba.

Uwagi ogélne:

Bol przypisywany zaburzeniom struktur zebowo-zebodoto-
wych i anatomicznie powigzanych struktur jest najczestsza
przyczyna bolu ustno-twarzowego. Bél ma zwykle charakter
nocyceptywny i/lub zapalny, zazwyczaj ostry, co oznacza, ze
trwa krécej niz 3 miesigce. Gdy choroba podstawowa jest
prawidtowo leczona, bél nie utrzymuje sie dtugo. Bél moze
by¢ ciggty, nawracajacy lub sporadyczny. W wielu przypad-
kach naturalny przebieg choroby podstawowej charaktery-
zuje sie fluktuacjg objawdw, w tym bélu, co oznacza, ze ten
rodzaj bélu moze by¢ opisywany jako epizodyczny (wyste-
pujacy mniej niz 15 dni w miesigcu, niezaleznie od tego, czy
trwa dtuzej niz 3 miesigce). Gdy bdl utrzymuje sie dtuzej niz
3 miesigce i wystepuje przez co najmniej 15 dni w miesigcu,
uznawany jest za bol przewlekty.

Poniewaz bol przypisywany zaburzeniom struktur zebowo-
-zebodotowych i anatomicznie powigzanych struktur jest ob-
jawem choroby, zasadne wydaje sie réwniez klasyfikowanie
go w odniesieniu do postepowania leczniczego. Jesli choroba
wywotujgca bdl nie jest leczona, ostry bdl zwykle sie utrzymu-
je i ostatecznie staje sie przewlekty. Podobnie, gdy schorze-
nie podstawowe (na przyktad miejscowe zakazenie, zmiana
ztosliwa lub choroba ogdlnoustrojowa) jest nieskutecznie lub
w sposdb niewystarczajacy leczone, towarzyszacy mu bol
moze utrzymywac sie dtuzej niz 3 miesigce.

Rozréznienie pomiedzy bélem ostrym a przewlektym jest
istotne, poniewaz bdl przewlekty czesto wymaga innego po-
stepowania i ma mniej korzystne rokowanie. Nie wiadomo
jednak, czy ostre, epizodyczne i przewlekte formy bélu pocho-
dzenia zebowo-zebodotowego (oraz inne omawiane rodza-
je bélu), poza czasem trwania, réznig sie pod jakimkolwiek
klinicznie istotnym wzgledem. Ze wzgledu na brak danych
wskazujgcych, ze rozréznienie jest istotne z punktu widzenia
postepowania leczniczego i rokowania, kwestia bélu ostrego
i przewlektego nie zostata uwzgledniona w tej czesci klasy-
fikacji ICOP. W badaniach majacych na celu poréwnanie, na
przyktad bélu zebowo-zebodotowego o krétkim i dtugim cza-
sie trwania, zaleca sie stosowanie opisanego powyzej roz-
réznienia bélu ostrego, epizodycznego i przewlektego zgodnie
z IASP/ICD-11 oraz ICHD-3.
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Jesli pojawig sie dowody na istnienie istotnych réznic w tym
zakresie, decyzja o braku rozréznienia stanéw bélowych pod-
jeta w tym rozdziale na podstawie czasu ich trwania musi
podlega¢ ponownej ocenie.

1.1 B6l zeba

Opis:

Bl spowodowany zmianami chorobowymi lub zaburzeniami
dotyczacymi jednego lub wiekszej liczby zebdéw i/lub bezpo-
$rednio otaczajacych i podtrzymujacych je struktur: miazgi,
przyzebia i dzigset.

1.1.1 Bl miazgi

Opis:
Bl spowodowany uszkodzeniem/zmiang patologiczng lub
zaburzeniem/dolegliwoscig obejmujace miazge zeba.

Kryteria diagnostyczne:

A. Dowolny bdl zeba spetniajgcy kryterium C;

B. Kliniczne, laboratoryjne, obrazowe i/lub pochodzace z wy-
wiadu dowody na istnienie zmiany patologicznej, choroby
lub urazu' mogacego powodowac bdl miazgi;

C. Zwigzek przyczynowy oparty na obydwu nastepujgcych
elementach:

1. lokalizacja bélu odpowiada miejscu wystepowania zmia-
ny patologicznej, choroby lub urazu?,
2. jedno lub obydwa z:

a) bl rozwijat sie w zwigzku czasowym z pojawieniem
sie zmiany patologicznej/patologii lub poczatkiem
choroby lub urazu lub doprowadzit do jego wykrycia,

b) bél nasila sie pod wptywem dziatania bodZca fizycznego®.

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

"W kazdej podklasie podano zmiane patologiczna, choro-
be lub uraz.

2Bdl moze przenosic sie i/lub promieniowac do innych okolic
twarzy po tej samej stronie.

3Bodziec moze by¢ mechaniczny, termiczny lub chemiczny,
w niektorych podklasach zostat on okreslony.

Komentarz:

1.1.1 Bl miazgi moze wystepowac w kazdym rodzaju uszko-
dzenia lub choroby miazgi. Ma on gtéwnie charakter zapalny
i jest wtorny do czynnikéw zewnetrznych lub wewnetrznych.

1.1.1.1 BAl miazgi przypisywany nadwrazliwosci
Opis:

Bol miazgi przypisywany nadwrazliwosci, dotykajacy klinicz-
nie niezmienionej miazgi zeba.
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Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.1 BAl miazgi
oraz kryteria B i C ponizej;

B. Bol wykazuje wszystkie nastepujace cechy:

1. jest wywotywany przez bodZce zewnetrzne',
2. ustepuje w ciggu kilku sekund,
3. jedno lub obydwa z:

a) jest ostry, gteboki,

b) jest stabo umiejscowiony?.

C. Zwigzek przyczynowy jest prawdopodobny ze wzgle-
du na powigzania anatomiczne, funkcjonalne i/lub
czasowe?;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

'Gorgco, zimno i stodki smak nalezg do bodZzcdéw zewnetrz-
nych, ktére mogg wywotywac bal.

2Czesto jest ograniczony do obszaru dwdch lub trzech
zebdw sasiadujgcych z chorym zebem; czasami pacjent
nie jest w stanie rozrézni¢, czy bol pochodzi z zuchwy
czy szczeki.

Do wszystkich podklas to kryterium jest stosowane kaskadowo.

1.1.1.1.1 B6l miazgi przypisywany peknigciu
szkliwa

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajgcy kryteria dla 1.1.1.1 Bol miazgi przypi-
sywany nadwraZliwosci oraz kryterium C ponizej;

B. Pekniecie lub niecatkowite ztamanie zeba, obejmujgce
szkliwo, zdiagnozowane na podstawie oceny wzrokowej'
linii pekniecia;

C. Co najmniej jedno z ponizszych:

1. ostry bdl przy gryzieniu,
2. bol po zwolnieniu nacisku okluzyjnego lub przytozonej
sity zewnetrznej,
3. nadwrazliwosé na zimno.
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"W razie potrzeby oprécz oceny wzrokowej mozna za-
stosowaé mikroskop, dodatkowe Zrédto Swiatta i/lub
barwnik.

1.1.1.1.2 B6l miazgi przypisany
odstonieciu zebiny

Kryteria diagnostyczne:

A. BOl zeba' spetniajacy kryteria dla 1.1.1.1 Bl miazgi przypi-
sywany nadwraZliwosci;

B. Powierzchnia zebiny dotknietego zeba jest odstonieta;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

'Bél mozna zwykle wywotac, skrobigc powierzchnie od-
stonietej zebine za pomocg zgtebnika lub przedmuchu-
jac powietrzem.

www.bolczasopismo.pl

1.1.1.1.2.1 Bl miazgi przypisywany starciu zebow
i abrazji

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.1.2 BAl miazgi przy-
pisany odsfonieciu zebiny;

B. Kliniczne dowody na starcie lub abrazje opisywanego zeba',

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
'Gtadka, ptaska powierzchnia, ktdra nie przypomina natural-
nego ksztattu korony anatomicznej zeba.

1.1.1.1.2.2 B8l miazgi przypisywany ztamaniu
powodujacemu odstoniecie zebiny

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.1.2 BAI miazgi przy-
pisany odsfonieciu zebiny;

B. Ztamanie zeba obejmujace szkliwo, cement korzeniowy,
zebine lub dowolng kombinacje powyzszych elementéw?;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
"Rozpoznanie jest stawiane na podstawie wynikéw badan
klinicznych i/lub radiograficznych.

1.1.1.1.2.3 Bl miazgi przypisywany
ubytkowi rozwojowemu tkanek
twardych zeba

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.1.2 BAI miazgi przy-
pisany odsfonieciu zebiny;,

B. Wada rozwojowa zeba obejmujaca szkliwo, cement ko-
rzeniowy i/lub zebine mogaca powodowac bl miazgi';

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"Wady rozwojowe obejmujg miejscowa hipomineralizacje lub
niedojrzatosc¢ szkliwa, amelogenesis imperfecta, dentinoge-
nesis imperfecta oraz wiele innych, rzadziej wystepujacych.

1.1.1.1.3 B6l miazgi przypisywany zabiegowi
dentystycznemu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.1 Bélu miazgi przy-
pisywanemu nadwrazliwosci;

B. W ostatnim czasie wykonano leczenie stomatologiczne
przypisanego zeba;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

B. Niedawny' bezposredni lub posredni zabieg odtwérczy
chorego zeba;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.
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Uwaga:
"Poczatek bélu wystepuje zwykle kilka godzin lub dni po za-
biegu dentystycznym.

1.1.1.1.3.1 Bl miazgi przypisywany rozlegtemu
usunieciu zebiny

Kryteria diagnostyczne:

A. Bél zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.1.3 Bdlu miazgi przy-
pisywanemu zabiegowi dentystycznemu;

B. Niedawne' usuniecie zebiny z przypisanego zeba, jedno
lub obydwa z ponizszych:
1. gtebokie (tj. blisko miazgi),
2. szerokie (tj. z otwarciem kanalikéw zebinowych na du-

Zzym obszarze).
C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
"Poczatek bélu wystepuje zwykle kilka godzin lub dni po za-
biegu dentystycznym.

1.1.1.1.3.2 B8l miazgi przypisywany zatozeniu
wypetnienia

Kryteria diagnostyczne:
A. Bél zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.1.3 Bélu miazgi przy-
pisywanemu zabiegowi dentystycznemu.

1.1.1.1.3.3 Bl miazgi przypisywany
hiperokluzji lub hiperartykulacji
po stomatologicznych zabiegach
odtwdrczych

Kryteria diagnostyczne:

A. Bél zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.1.3 Bélu miazgi przy-
pisywanemu zabiegowi dentystycznemu;

B. Zabieg odtwdrczy' spowodowat, ze zah znajduje sie w sta-
nie hiperokluzji i/lub hiperartykulacji;

C. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP.

Uwaga:

"Poczatek bélu wystepuje zwykle kilka godzin lub dni po za-
biegu dentystycznym; zabiegi odtwdércze obejmujg tempo-
ryzacje, odbudowe zebdéw oraz leczenie protetyczne.

1.1.1.1.4 B6l miazgi przypisywany nadwrazliwosci
pochodzenia osrodkowego

Kryteria diagnostyczne:

A. Bél jednego lub kilku zebdw spetniajacy kryteriadla1.1.1.1
B6lu miazgi przypisywanemu nadwraZzliwosci oraz kryteria
CiD ponizej;

B. Obydwa z ponizszych:

1. inny stan bélowy ustno-twarzowy, szyi lub catego ciata,

2. objawy nadwrazliwosci pochodzenia osrodkowego'.
C. Jedno lub obydwa z ponizszych:

1. bdl pojawia sie samoaistnie,
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2. bol wystepuje rownoczesnie i/lub na zmiang z innym
zespotem boélowym.
D. Brak trwatej ulgi po zastosowaniu znieczulenia miejsco-
wego lub lekéw przeciwbdlowych dziatajgcych obwodowo;
E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP,

Uwaga:
TObjawy obejmuja przenoszenie bolu, czasowe sumowanie
bélu i allodynie

Uwagi:

1.1.1.1.4 Bél miazgi przypisywany nadwraZliwosci pochodzenia
osrodkowego moze wystepowac jednoczesnie w kilku zebach
lub rozpoczynad sie w jednym zebie i rozprzestrzenic¢ na inne
zeby. Moze byé ciggty lub nawracajacy i wystepowac przez
dtuzszy okres czasu; czesto ma charakter przewlekty.

Objawy bélowe moga wahac sie od nadwrazliwosci zebiny
do ciggtego bdlu, wskazujacego na zapalenie miazgi; cze-
sto towarzysza im objawy autonomiczne (patrz 5.1 Migrena
ustno-twarzowa).

Skuteczne leczenie innych dolegliwosci bélowych i zwigza-
nych z nimi objawéw psychologicznych czesto prowadzi do
zmniejszenia bolu zebdw. Stomatologiczne leczenie prowa-
dzace do zmiany nadwrazliwosci pochodzenia osrodkowego
moze w niektérych przypadkach prowadzié¢ do ztagodzenia
lub ustgpienia bolu.

1.1.1.1.5 B6l miazgi przypisywany nadwrazliwosci
spowodowanej inng przyczyna

Kryteria diagnostyczne:

A. Bdl jednego lub wiekszej liczby zebdw spetniajacy kryte-
ria dla 1.1.1.1 Bolu miazgi przypisywanemu nadwrazliwosci
oraz kryterium C ponizej;

B. Zaburzenie, o ktérym wiadomo, ze moze powodowac bl
miazgi, ale inne niz wymienione w punktach od 1.1.1.1.1
do1.1.1.1.4

C. Zwigzek przyczynowy jest prawdopodobny ze wzgledu
na powigzanie anatomiczne, funkcjonalne i/lub czasowe;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

1.1.1.2 B6l miazgi przypisywany odstonieciu
miazgi z powodu urazu zeba

Kryteria diagnostyczne:
A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.1 BAl miazgi
i kryterium C ponizej;
B. Uraz zeba spowodowat ktérykolwiek z ponizszych standw,
odstaniajgc zywa miazge:
1. ztamanie obejmujace szkliwo, zebine i miazge (powikia-
ne ztamanie korony),
2. ztamanie obejmujace cement korzeniowy, zebine i mia-
zge (powiktane ztamanie korzenia),
3. ztamanie obejmujgce szkliwo, cement korzeniowy,
zebine i miazge (powiktane ztamanie koronowo korzeniowe).
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C. Bél rozwijat sie w ciggu kilku minut do godzin po urazie;
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

1.1.1.2 Bol miazgi przypisywany odsfonieciu miazgi w wyniku
urazu zeba jest tagodny do umiarkowanego. Zwykle nasila sie
pod wptywem powietrza, ptynéw lub nacisku na odstonietg
miazge, jednak ustepuje po ustaniu dziatania bodZca. W bez-
posrednim okresie pourazowym odnotowano brak wrazliwo-
$cina temperature, brak bélu samoistnego czy boélu promie-
niujgcego, gdyz objawy te pojawiajg sie zazwyczaj poznie;
i s zwigzane ze stanem zapalnym.

1.1.1.3 BAl miazgi przypisywany zapaleniu miazgi

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.1 BAl miazgi
i kryterium C ponizej;

B. Zdiagnozowano zapalenie miazgi dotknietego/chorego zeba';

C. Zwigzek przyczynowy jest prawdopodobny ze wzgledéw
anatomicznych, funkcjonalnych i/lub czasowych?,

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

Zapalenie miazgi moze by¢ spowodowane urazem lub zaka-
Zeniem, co zostato okreslone w poszczegdlnych podklasach.

2We wszystkich podklasach to kryterium jest stosowane
kaskadowo.

Komentarz:

1.1.1.3 Bél miazgi przypisany zapaleniu miazgi moze wahac sie
od tagodnego do silnego i moze byé zwigzany z nasileniem
stanu zapalnego. Jednak nawet bardzo nasilone zapalenie
miazgi moze przebiegac bezobjawowo.

Sugerowane kryteria diagnostyczne dla odwracalnego lub nie-
odwracalnego zapalenia miazgi przedstawione w postaci pod-
klas nie zostaty potwierdzone naukowo, a objawy i cechy bolu
wydajg sie mie¢ niewielki zwigzek ze stanem miazgi. Gdy przez
pewien czas miazga jest bezposrednio narazona na dziatanie
mikroflory jamy ustnej, traci ona zdolnosé gojenia sie, a zapa-
lenie miazgi uwaza sie za nieodwracalne. Dlatego zapalenie
miazgi, jesli jest powigzane z préchnicg, jest uwazane za po-
tencjalnie odwracalne, o ile strefa funkcjonalnie nienaruszonej
zebiny oddziela front/pas bakteryjny od zywej tkanki miazgi,
a potencjalnie nieodwracalne, gdy brak takiej strefy.

1.1.1.3.1 B6l miazgi przypisywany odwracalnemu
zapaleniu miazgi spowodowanemu
zakazeniem zebiny

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.3 Bélu miazgi przy-
pisywanemu zapaleniu miazgi;

B. W dotknietym zebie rozpoznano odwracalne' zapalenie
miazgi spowodowane zakazeniem zebiny?,

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

www.bolczasopismo.pl

Uwagi:

TOdwracalny charakter jest rozpoznawany na podstawie stwier-
dzenia klinicznych i/lub radiologicznych dowoddw na obec-
nos¢ strefy nienaruszonej zebiny pokrywajgcej miazge.

20 zakazeniu $wiadczy obecnos¢ préchnicy, gdy zebina wy-
stawiona jest przez pewien okres czasu na dziatanie mikro-
biomu jamy ustnej.

Komentarz:

Bl przypisywany odwracalnemu zapaleniu miazgi zostat
opisany jako tagodny, niespontaniczny i wywotany zmianami
temperatury. Bol wywotany przez bodziec termiczny (zimno
lub ciepto) lub mechaniczny (zgtebnikowanie, borowanie) jest
zazwyczaj krétkotrwaty i nie trwa dtuzej niz dziatanie bodz-
ca. Bél reaguje na leki przeciwbdlowe dziatajgce obwodowo
(niesteroidowe leki przeciwzapalne; NLPZ).

1.1.1.3.1.1 Bl miazgi przypisywany
odwracalnemu zapaleniu miazgi
spowodowanemu prdchnicg
nieobejmujaca miazgi

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.3.1 BAI miazgi przy-
pisywany odwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu
zakaZeniem zebiny;

B. W chorym zebie zostata zdiagnozowana préchnica,
bez klinicznych i radiograficznych objawéw nacieka-
nia miazgi;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:
Oprocz wrazliwosci termicznej, bol moze byé wywotany uci-
skiem na zmieniong préchniczo zebine.

1.1.1.3.1.2 Bl miazgi przypisywany
odwracalnemu zapaleniu miazgi
spowodowanemu ztamaniem
tkanek twardych zeba
z odstonieciem zebiny

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.3.1 BAl miazgi przy-
pisywany odwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu
zakaZeniem zebiny;

B. Kliniczne i/lub radiologiczne dowody na wystepowanie kt6-
regokolwiek z ponizszych standw, z odstonieciem zebiny:
1. ztamanie obejmujgce szkliwo,

2. ztamanie obejmujgce szkliwo i zebine,

3. ztamanie obejmujace cement korzeniowy,

4. ztamanie obejmujace cement korzeniowy i zebine,

5. ztamanie obejmujgce szkliwo, cement korzeniowy i zebine.

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

Oprdcz wrazliwosci termicznej, bél mozna wywotac poprzez
drapanie powierzchni zakazonej zebiny.
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1.1.1.3.1.3 Bl miazgi przypisywany odwracalnemu
zapaleniu miazgi spowodowanemu
peknieciem zeba bez utraty
tkanki zeba

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.3.1 BAI miazgi przy-
pisany odwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowanemu
zakaZeniem zebiny oraz kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano pekniecie lub niecatkowite ztamanie zeba,
obejmujace szkliwo lub szkliwo i zebine',

C. Zwigzek przyczynowy potwierdzony na podstawie obec-
nosci co najmniej jednego z nastepujgcych elementéw:
1. bdl ostry przy nagryzaniu?,

2. bol po zwolnieniu nacisku okluzyjnego/nagryzania lub
przytozonej sity zewnetrznej?,
3. nadwrazliwos$¢ na zimno?.
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

'Postawienie rozpoznania ma miejsce na podstawie
oceny wzrokowej linii pekniecia, ponadto do badania
mozna zastosowaé mikroskop, dodatkowe Zrédto Swiatta,
barwnik i/lub radiografie lub innego rodzaju metody
obrazowania.

2Bol w kazdym przypadku nie trwa dtuzej niz dziatanie bodzca.

Komentarz:
W peknietych zebach czasami wymagane jest bardzo gtebo-
kie zgtebnikowanie na skutek tego pekniecia.

1.1.1.3.2 B6l miazgi przypisywany
nieodwracalnemu zapaleniu
miazgi spowodowanemu
zakazeniem zebiny

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.3 Bl miazgi przypi-
sywany zapaleniu miazgi;

B. Rozpoznano nieodwracalne' zapalenie miazgi spowodo-
wane zakazeniem zebiny?;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

"Nieodwracalny charakter jest rozpoznawany na podstawie
objawoéw klinicznych i/lub radiologicznych swiadczacych
o braku strefy nienaruszonej zebiny pokrywajgcej miazge
i/lub obecnoséc ktdrejkolwiek z nastepujacych cech bolu:
a) spontaniczny charakter,

b) bdl jest ciagty,

c) trwa dtuzej niz stymulacja (termiczna: zimnem lub cieptem
lub mechaniczna — zgtebnikowaniem lub borowaniem) mia-
zgi, to znaczy przez okres dtuzszy niz kilka sekund,

d) bdl jest silny,

e) bol stabo reaguje na NLPZ.

’Potwierdzona obecnos$é prochnicy lub zebiny narazonej na
dziatanie mikrobiomu jamy ustnej.
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Komentarz:

Bol przypisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi moze
zaostrzac sie pod wptywem temperatury, moze byé réwniez
zwigzany z nadwrazliwoscig na nagryzanie lub opukiwanie.
Po wywotaniu trwa dtuzej niz czas dziatania bodZca.

Z drugiej strony obecnos¢ bélu wykazuje stabg korelacje ze
stanem miazgi. Wartos$¢ objawdéw bélowych przy okreslaniu
stanu miazgi (odwracalnego lub nieodwracalnego stanu za-
palnego) jest przedmiotem dyskusji i kontrowersji; dowodéw
naukowych w tym obszarze jest niewiele. Silny ciggty bl nie-
reagujacy na leki przeciwbolowe (NLPZ) moze wskazywac na
obecnos¢ nieodwracalnego stanu zapalnego i koniecznosc le-
czenia inwazyjnego.

1.1.1.3.2.1 B4l miazgi przypisywany nieodwracalnemu
zapaleniu miazgi spowodowanemu
préchnicg obejmujacg miazge

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.3.2 BAl miazgi przy-
pisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowane-
mu zakazeniem zebiny;

B. W chorym zebie rozpoznano gteboka préchnice, z klinicz-
nymi i/lub radiograficznymi objawami prawdopodobnego
lub rozpoznanego zajecia miazgi;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

1.1.1.3.2.2 Bél miazgi przypisywany
nieodwracalnemu zapaleniu miazgi
spowodowanemu ztamaniem twardych
tkanek zeba bez odstoniecia miazgi

Kryteria diagnostyczne:
A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.3.2 BAl miazgi przy-
pisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowane-
mu zakazeniem zebiny;
B. Kliniczne i/lub radiologiczne dowody na wystepowanie ktdre-
gokolwiek z ponizszych standw, bez odstoniecia zywej miazgi:
1. ztamanie obejmujgce szkliwo i zebine (niepowiktane
ztamanie korony),

2. ztamanie obejmujgce cement korzeniowy i zebine (nie-
powikfane ztamanie korzenia),

3. ztamanie obejmujgce szkliwo, cement korzeniowy i ze-
bine (niepowiktane ztamanie korony i korzenia).

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:
Oprécz wrazliwosci termicznej, bél mozna wywotac poprzez
skrobanie powierzchni zakazonej zebiny.

1.1.1.3.2.3 Bdl miazgi przypisywany nieodwracalnemu
zapaleniu miazgi spowodowanemu
peknieciem zeba bez utraty tkanki zeba

Kryteria diagnostyczne:
A. B4l zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.3.2 Bol miazgi
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przypisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowo-
dowanemu zakaZeniem zebiny oraz kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano pekniecie lub niecatkowite ztamanie chorego
zeba, obejmujace szkliwo lub szkliwo i zebine?;

C. Zwigzek przyczynowy stwierdzony na podstawie obec-
nosci co najmniej jednego z nastepujgcych elementéw:
1. bdl ostry przy nagryzaniu?,
2. bol po zwolnieniu nacisku okluzyjnego/nagryzania lub

przytozonej sity zewnetrznej?,

3. nadwrazliwos$¢ na zimno?.

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

"Rozpoznanie moze zosta¢ postawione na podstawie oceny
wzrokowej linii pekniecia; ponadto mozna uzy¢ mikroskopu,
dodatkowego Zrédta wiatta, barwnika i/lub radiografii lub
innych metod obrazowania.

2Bdl trwa zazwyczaj dtuzej niz dziatanie bodzca.

Komentarz:

Pekniecia zebéw mogg powodowad ostry bol podczas gry-
zienia, niewyjasniong wrazliwosé na zimno, bél po zwolnie-
niu nacisku przy nagryzaniu lub podczas gtebokiego zgteb-
nikowania linii/szczelin powstatych na skutek pekniecia. Bé!
trwa zazwyczaj dtuzej niz dziatanie bodZca.

1.1.1.3.3 B6l miazgi przypisywany
nieodwracalnemu zapaleniu
miazgi spowodowanemu
zakazeniem miazgi

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajgcy kryteria dla 1.1.1.3 Bol miazgi przypi-
sany zapaleniu miazgi i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano w chorym zebie obecnos$¢ zakazonej miazgi';

C. Bél rozwijat sie w $cistym zwigzku czasowym z zakaze-
niem lub doprowadzit do jego wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
TOkresowa ekspozycja miazgi na mikroflore jamy ustnej mo-
ze powodowac zakazenie.

1.1.1.3.3.1 B8l miazgi przypisywany
nieodwracalnemu zapaleniu miazgi
spowodowanemu odstonieciem miazgi
w przebiegu prochnicy i zakazeniem
miazgi

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajacy kryteria dla 1.1.1.3.3 BAI miazgi przy-
pisywany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi spowodowane-
mu zakazeniem miazgi;

B.W chorym zebie zdiagnozowano gteboka préchnice,
z klinicznymi i/lub radiograficznymi objawami nacieka-
nia miazgi;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

www.bolczasopismo.pl

Komentarz:

Badania histologiczne wskazujg, Ze gdy zmiana préchnicza
(front bakteryjny) dotrze do miazgi, stan zapalny prawdo-
podobnie przejdzie w faze nieodwracalng. Ocena jest opar-
ta na obrazach klinicznych i radiograficznych. Jesli pomie-
dzy zmieniong préchniczo zebing a miazga brakuje strefy
nienaruszonej funkcjonalnej zebiny, mozna wnioskowac, ze
drobnoustroje majg bezposredni kontakt z tkankg miazgii jg
zainfekowaty, co prowadzi do nasilonego stanu zapalnego.
Nalezy zauwazy¢ ze w wielu przypadkach stan ten moze
przebiega¢ bezobjawowo.

1.1.1.3.3.2 B8l miazgi przypisywany
nieodwracalnemu zapaleniu miazgi
spowodowanemu ztamaniem twardych
tkanek zeba z odstonieciem miazgi

Kryteria diagnostyczne:
A. Bél zeba spetniajgcy kryteria dla 1.1.1.3.3 Bol miazgi przypi-
sany nieodwracalnemu zapaleniu miazgi w wyniku zakazenia
miazgi oraz kryterium C ponizej;
B. Kliniczne i/lub radiologiczne dowody na wystepowanie ktdre-
gokolwiek z ponizszych standw, z odstonieciem zywej miazgi:
1. ztamanie obejmujace szkliwo, zebine i miazge (powikia-
ne ztamanie korony),

2. ztamanie obejmujace cement korzeniowy, zebine i mia-
zge (powiktane ztamanie korzenia),

3. ztamanie obejmujgce szkliwo, cement korzeniowy, zebi-
ne i miazge (powiktane ztamanie koronowo-korzeniowe).

C. Bél rozwijat sie w $cistym zwigzku czasowym ze ztama-
niem lub doprowadzit do jego wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

Oprécz wrazliwosci termicznej, bél moze zostaé wywota-
ny poprzez mechaniczng stymulacjg odstonietej miazgi lub
przylegajacej zebiny.

1.1.1.3.4 B6l miazgi przypisywany zapaleniu miazgi
spowodowanemu przez zewnetrzng
resorpcje korzenia

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl zeba spetniajgcy kryteria dla 1.1.1.3 Bol miazgi przypi-
sany zapaleniu miazgi i kryterium C ponizej;

B. Zewnetrzna resorpcja korzenia zostata rozpoznana na pod-
stawie badan klinicznych i/lub radiograficznych;

C. Bdl rozwijat sie w zwigzku czasowym z poczatkiem re-
sorpcji lub doprowadzit do jej wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

Resorpcja korzenia to proces, w ktérym zebina ulega resorpgji
poprzez dziatanie osteoklastéw. Stan ten jest bezobjawowy do
momentu zajecia miazgi, co zwykle ma miejsce na péznym
etapie procesu. Wtérne zakazenie resorbowanego obszaru
wywotuje odwracalng lub nieodwracalng odpowiedZ zapalng
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w miazdze. Ze wzgledéw technicznych i/lub prognostycznych
leczenie resorpcji zwykle obejmuje leczenie miazgi (pulpek-
tomie), niezaleznie od stopnia zapalenia miazgi.

Oprocz wrazliwosci termicznej, bol moze zosta¢ wywotany
réowniez uciskiem na ubytek resorpcyjny w zebinie.

1.1.1.3.5 B6l miazgi przypisywany zapaleniu miazgi
spowodowanemu inng przyczyng

Kryteria diagnostyczne:

A. Bdl jednego lub wiekszej liczby zebdw spetniajacy kryte-
ria dla 1.1.1.3 BAl miazgi przypisany zapaleniu miazgi i kry-
terium C ponizej;

B. Zdiagnozowano zaburzenie mogace powodowac bl miazgi',
inne niz wymienione w punktachod 1.1.1.3.1do 1.1.1.3.4;

C. Zwigzek przyczynowy jest prawdopodobny ze wzgledéw
anatomicznych, funkcjonalnych i/lub czasowych;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"Na przyktad niektdre Zrodta literaturowe wskazuja, ze zapa-
lenie miazgi i bél miazgi moga wystapié wtdrnie do zdarzen
nerwowo-naczyniowych (zapalenie neurogenne).

Komentarz:

Objawy bélowe moga obejmowaé nadwrazliwosé zebiny,
a nawet ciggty bél wskazujacy na zapalenie miazgi; cze-
sto towarzysza im objawy autonomiczne (patrz 5.1 Migrena
ustno-twarzowa).

1.1.1.4 BAl miazgi przypisywany przyczynie
ogo6lnoustrojowej

Kryteria diagnostyczne:

A. Bdl jednego lub kilku zebdw spetniajacy kryteria dla 1.1.1
BAl miazgi i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano zaburzenie lub chorobe ogdinoustrojowa mo-
gaca powodowaé bl miazgi';

C. Przyczyna bélu jest klinicznie prawdopodobna;

D. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP.

Uwaga:
"Przyktadem jest anemia sierpowata.

Komentarz:

B&l miazgi moze by¢ wynikiem choroby ogélnoustrojowej
powodujgcej zmiany stanu miazgi. Na przyktad przetomy
w przebiegu anemii sierpowatej mogg powodowac bdl ze-
béw. U pacjentéw z anemig sierpowatg wystepuje martwica
miazgi, prawdopodobnie wtérna do zawatdw na skutek okluzji
naczyn. ,Bél zeba w przebiegu anemii sierpowatej/spowodo-
wany sierpowatymi krwinkami czerwonymi” moze wystapié,
jesli krwinki sierpowate zostang uwiezione w naczyniach
miazgi, co utrudnia doptyw krwi do miazgi. Prowadzi to do
niedotlenienia, objawdéw zapalenia miazgi, $mierci komaorek
i ostatecznie do utraty zywotnosci zebdw. Jesli to choroba
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ogolnoustrojowa jest przyczyna bolu miazgi, nierzadko do-
chodzi do zajecia kilku zebdw.

1.1.2 B6l przyzebia

Opis:

Bol spowodowany uszkodzeniem lub zaburzeniem obejmuja-
cym przyzebie: wigzadto przyzebia i/lub przylegajgca tkanke
kostna wyrostka zebodotowego (otaczajaca korzenie zeba).

Kryteria diagnostyczne:

A. Kazdy bdl przyzebia' spetniajacy kryterium C;

B. Kliniczne, laboratoryjne, obrazowe i/lub pochodzace z wy-
wiadu dowody na istnienie zmiany chorobowej, choroby
lub urazu? mogacego powodowac bdl przyzebia;

C. Zwigzek przyczynowy stwierdzony na podstawie obecno-
$ci obydwu nastepujacych elementéw:

1. lokalizacja bélu odpowiada miejscu uszkodzenia, cho-
roby lub urazu’,

2. bdl nasila sie po zadziataniu bodzca fizycznego? (po-
ziomo lub pionowo) na chory zab lub tkanke pokrywa-
jaca korzen.

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

'BAl moze przenosié sie i/lub promieniowaé do innych okolic
twarzy i jamy ustnej po tej samej stronie.

?Zmiana chorobowa, choroba lub uraz zostaty okreslone
w kazdej z podklas.

3Bodziec moze by¢ mechaniczny, termiczny lub chemiczny,
co zostato okreslone w niektérych podklasach.

Komentarz:

Bol przyzebia moze wystepowac we wszystkich rodzajach ura-
zéw i chordb przyzebia. Bol ma zwykle charakter zapalny i jest
wtérny do czynnikéw/zdarzen zewnetrznych i wewnetrznych.

1.1.2.1 Bdl przyzebia przypisywany zapaleniu
przyzebia

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.2 Bl przyzebia i kry-
terium C ponizej;

B. Rozpoznano zapalenie przyzebia';

C. Zwigzek przyczynowy jest prawdopodobny ze wzgledéw
anatomicznych, funkcjonalnych i/lub czasowych?;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

Zapalenie moze by¢ spowodowane urazem lub zakazeniem,
co zostato okreslone w kazdej podklasie.

2We wszystkich podklasach kryterium jest stosowane
kaskadowo.

Komentarz:

1.1.2.1 BAl przyzebia przypisywany zapaleniu przyzebia dzieli sie
na podkategorie w zaleznosci od przyczyny stanu zapalnego.
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Zapalenie przyzebia (zaréwno brzezne, jak i wierzchotkowe)
przebiega najczesciej bezobjawowo, ale moze réwniez ob-
jawiac sie bélem i obrzekiem. W takich przypadkach bdl jest
wywotywany przez stymulacje mechaniczng, na przyktad
nagryzanie lub zucie, zazwyczaj jest tatwy do zlokalizowa-
nia przez pacjenta. Moze réwniez wystgpi¢ spontanicznie,
woéwczas zwykle trwa przez wiele godzin. Nasilenie bélu jest
tagodne do silnego. Bél moze zosta¢ wywotany poprzez opu-
kiwanie lub wywieranie nacisku na zab.

W przypadku tego rodzaju bélu moze wystapic réwniez bol
dzigset.

1.1.2.1.1 B6l przyzebia przypisywany
zapaleniu przyzebia wywotanemu
urazem

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajgcy kryteria dla punktu 1.1.2.1 Bd/ przyze-
bia przypisywany zapaleniu przyzebia oraz kryterium C
ponizej;

B. Uraz lub uszkodzenie' obejmujace chore tkanki przyzebia;

C. Bél rozwinat sie w ciggu kilku minut lub kilku dni po ura-
zie lub uszkodzeniu;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"Uraz moze by¢ przypadkowy lub nieprzypadkowy, za-
dany przez innych, by¢ efektem samookaleczenia lub
jatrogenny.

Komentarz:

Urazowe uszkodzenie tkanek przyzebia powoduje ostre za-
palenie przyzebia; moze by¢ w réznym stopniu bolesne (ta-
godne do silnego); nasila sie przy mechanicznym draznieniu
zeba. Moze wystapi¢ bl samoistny.

Przypadkowe urazy lub uszkodzenia zebéw dotyczg 10-30%
populacji i obejmujg prawie wytgcznie siekacze (75-80%
szczekii 20—25% zuchwy). Czestosé wystepowania zostata
odnotowana jako dwa do trzech uszkodzonych zebéw/100
dzieci w wieku szkolnym/rok, a czestos¢ wystepowania ura-
z6w zebdw statych u dzieci i mtodziezy wynosi 6—34%. Dane
epidemiologiczne wskazuja, ze chociaz tagodny uraz wyste-
puje najczesciej w populacji w wieku 6-50 lat, okoto 3% sta-
tych siekaczy ulega urazowi na tyle powaznemu, ze moze
by¢ on bolesny.

Jatrogenne przyczyny bélu obejmuja nie tylko przypadkowy
uraz zebodw, lecz takze mikrourazy, spowodowane np. zmia-
nami w okluzji lub podczas artykulacji po leczeniu stomato-
logicznym, oraz uszkodzenia przyzebia spowodowane inter-
wencjami z zakresu chirurgii periodontologicznej.

1.1.2.1.1 Bdl przyzebia przypisywany zapaleniu przyzebia wy-

wotanemu urazem dzieli sie na podkategorie w zaleznosci
od rodzaju urazu czy uszkodzenia.

www.bolczasopismo.pl

1.1.2.1.1.1 Bél przyzebia przypisywany
przeszkodom w zwarciu
statycznym lub dynamicznym
(artykulacji)

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.1 Bdl przyzebia przypi-
sywany zapaleniu przyzebia wywotanemu urazem oraz Kry-
teria Ci D ponizej;

B. Zmiana warunkéw okluzyjnych, przeszkody w zwarciu
statycznym lub dynamicznym (artykulacji) rozpoznane na
podstawie obecnosci co najmniej jednego z ponizszych
czynnikow:

1. miejsce gtéwnego kontaktu powierzchni zwarciowych
zebow zaburza okluzje lub artykulacje,
2. zwiekszona ruchomos$é zeba.

C. Bol rozwijat sie w ciggu godzin lub dni po zmianie warun-
kéw okluzyjnych;

D. Mechaniczne draznienie' wywotuje bdl;

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP,

Uwaga:
"Mechaniczne draznienie wywotane poprzez nacisk na do-
tkniety zgb lub opukiwanie.

Komentarz:

Bol przyzebia przypisywany czynnikom okluzyjnym jest zwig-
zany z uwrazliwieniem nocyceptoréw przyzebia i odpowiedzig
zapalng na skutek nadmiernego obcigzenia zeba.

W wywiadzie mozna odnotowaé niedawny stomatologiczny
zabieg odtwadrczy, ekstrakcje zeba lub inng zmiane okluzjilub
artykulacji. Pacjent moze zgtaszac uczucie wysuniecia zeba
z kosci/wzgledem innych zebdw. Klinicznie obserwuije sig, ze
miejsce gtéwnego kontaktu powierzchni zwarciowych zebéw
zaburza okluzje lub artykulacje. Bl mozna wywotaé poprzez
opukiwanie lub wywieranie nacisku na zgb. Zgb moze wyka-
zywac zwiekszong ruchomos¢, w takim przypadku badanie
radiologiczne moze wykazacé poszerzenie szpary ozebnej.

1.1.2.1.1.2 Pozabiegowy bél przyzebia

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.1 Bolu przyzebia przypi-
sywanemu zapaleniu przyzebia wywotanemu urazem oraz
kryterium C ponizej;

B. Interwencja chirurgiczna obejmujgca przyzebie;

C. Bél pojawit sie w ciggu kilku godzin lub kilku dni po inter-
wencji chirurgiczneyj;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

Pozabiegowy bdl przyzebia ma pochodzenie jatrogenne, jest
spowodowany chirurgicznym uszkodzeniem tkanek i pézniej-
szym stanem zapalnym. Bdl jest zwykle tagodny do umiarko-
wanego, moze mu towarzyszy¢ klinicznie widoczny obrzek,
czasami wysiek ropny.
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Jeslinastgpi prawidtowe fizjologiczne (pierwotne) gojenie, czas
trwania bolu jest zwykle krétki (1-2 tygodni). Bol ciggty na sku-
tek wtdérnego procesu gojenia i/lub infekcji pooperacyjnej wy-
stepuje sporadycznie, ale zwykle nie trwa dtuzej niz 3 miesiace.

1.1.2.1.1.3 Bél przyzebia przypisywany
przypadkowemu urazowi zeba

Kryteria diagnostyczne:

A. Bdl spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.1 Bdl przyzebia przy-
pisywany zapaleniu przyzebia wywotanemu urazem oraz
kryterium C ponizej;

B. Przypadkowy' uraz zeba, z jedng lub wiekszg liczbg poniz-
szych cech klinicznych i/lub radiograficznych:

1. silne uderzenie/przeciazenie,

2. podwichniecie,

3. zwichniecie boczne,

4. intruzja,

5. ekstruzja,

6. wybicie,

7. ztamanie korzenia®.
C. BSl rozwijat sie w ciggu kilku minut lub kilku dni po urazie;
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

"W przypadku ztamania korzenia przyczyna urazu moze byé
nadmierne obcigzenie zeba.

2Ztamanie korzenia moze by¢ poziome lub pionowe.

Komentarz:

Przypadkowe urazy lub uszkodzenia zebéw dotyczg 10—
30% populacji i obejmujg prawie wytgcznie siekacze (75—
80% szczeki i 20—25% zuchwy). Czesto$¢ wystepowania
zostata odnotowana jako dwa, trzy uszkodzone zeby na
100 dzieci w wieku szkolnym/rok, czestos¢ wystepowania
urazéw zebow statych u dzieci i mtodziezy wynosi 6—34%.
Dane epidemiologiczne wskazujg, ze chociaz tagodny uraz
wystepuje najczesciej, w populacji w wieku 6—50 lat, okoto
3% statych siekaczy ulega urazowi na tyle powaznemu, ze
moze by¢ on bolesny.

Uraz powodujacy przecigzenie/silne uderzenie, podwichnie-
cie i ekstruzje zeba réwniez moze powodowac uszkodzenie
miazgi, a wraz z bélem miazgi moze wystapié bdl przyzebia
(patrz 1.1.1 BAl miazgi).

Uraz powodujacy boczne zwichniecie i intruzje zeba réwniez mo-
Ze powodowac urazy miazgi i kosci wyrostka zebodotowego; bol
przyzebia moze wystapi¢ razem z bélem miazgi i bélem kosci
szczeki (patrz 1.1.1 Bl miazgii 1.2.3 B4l kosci szczeki/zuchwy).

Wybicie zeba na skutek urazu moze réwniez powodowaé
uszkodzenie kosci wyrostka zebodotowego, a wraz z 1.2.3

Bdlem kosci szczeki/zuchwy moze wystapic¢ bl przyzebia.

Ztamanie korzenia to uszkodzenie tkanek twardych, ktére moze
dotrze¢ do miazgi. Jesli dotyczy miazgi jest ona bezposrednio
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narazona na atak bakterii pochodzacych z jamy ustnej i szybko
ulega zapaleniu. Jesli miazga jest zywa, bol ten moze odpo-
wiada¢ 1.1.1.3.3.2 Bélowi miazgi przypisywanemu nieodwracal-
nemu zapaleniu miazgi spowodowanemu peknieciem twardych
tkanek zeba z odsfonieciem miazgi. Ztamanie korzenia moze
nastgpi¢ na skutek przypadkowego urazu lub nadmiernego
obcigzenia zeba leczonego kanatowo, zazwyczaj po uzyciu
wktadu koronowo-korzeniowego.

Uraz zeba czesto powoduje bdl przyzebia. Obraz kliniczny
i radiograficzny, a takze cechy i nasilenie bélu zalezg od
charakteru i ciezkosci urazu. Ponizej zamieszczono kroét-
ki opis pourazowych stanéw klinicznych do celéw diagno-
styki, stosowanych w praktyce stomatologicznej (Dental
Trauma Guide, https://dentaltraumaguide.org (dostep—
styczen 2020 rok).

Bol przyzebia przypisywany silnemu uderzeniu/przecigzeniu
jest spowodowany przypadkowym uszkodzeniem przyzebia
i pdZniejszym stanem zapalnym. Zgbh wykazuje prawidtowg
ruchomos¢ i nie ulega przemieszczeniu w obrebie zebodo-
tu. O ile wczesniej zab nie byt leczony kanatowo, zazwyczaj
wykazuje obecnosé zywej miazgi. Wyniki badan obrazowych
wskazujg na brak zmian okotowierzchotkowych.

Bol przyzebia na skutek podwichniecia jest spowodowany
przypadkowym uszkodzeniem przyzebia i pdZniejszym stanem
zapalnym. Zab wykazuje zwiekszong ruchomos¢, ale nie ulega
przemieszczeniu w obrebie zebodotu. Objawy kliniczne obejmuja
krwawienie z bruzdy dzigstowej. W okoto 50% przypadkdéw zab
reaguje na badanie zywotnosci miazgi. Badanie radiologiczne
moze wykazac poszerzenie szpary ozebnej.

Bol przyzebia na skutek zwichniecia bocznego jest spowo-
dowany przypadkowym uszkodzeniem przyzebia i péZniej-
szym stanem zapalnym. Zab jest przesuniety w bok w ob-
rebie zebodotu, dochodzi réwniez do rozkawatkowania lub
ztamania kosci wyrostka zebodotowego od strony policz-
kowej lub jezykowo-podniebiennej. Wiezadto przyzebia jest
czesciowo lub catkowicie rozdarte, widoczne jest krwawie-
nie z bruzdy. Zgb zwykle wykazuje zmniejszong ruchomose,
moze doj$¢ do problemdw z okluzjg i/lub artykulacjg. Zgb
zwykle nie reaguje na badanie zywotnosci miazgi. Badanie
radiograficzne w zaleznosci od projekcji wykazuje rézna
szerokos$é szpary ozebne;j.

Bol przyzebia na skutek intruzji zeba jest spowodowany przy-
padkowym uszkodzeniem przyzebia i péZniejszym stanem
zapalnym. Zgb jest osiowo przesuniety w obrebie kosci wy-
rostka zebodotowego, przez co wydaje sie krétszy niz zeby
sgsiednie. Urazowi towarzyszy rozkawatkowanie lub ztamanie
zebodotu. Inne objawy kliniczne moga obejmowac zmniej-
szong mobilnos¢ i wysoki ton dZzwieku podczas opukiwa-
nia. Zab zwykle nie reaguje na badanie zywotnos$ci miazgi.
Badanie radiograficzne wykazuje brak (lub zmniejszenie sze-
rokosci) szpary ozebnej/wigzadta przyzebia w catym zakre-
sie lub w jego czesci. Bél przyzebia na skutek ekstruzji zeba
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jest spowodowany przypadkowym uszkodzeniem przyzebia
i pdZniejszym stanem zapalnym. Zab jest przesuniety osio-
wo i czesciowo wysuniety z zebodotu, przez co wydaje sie
dtuzszy. Wiezadto przyzebia jest czesciowo lub catkowicie
rozerwane, wystepuje krwawienie z bruzdy dzigstowej, ale
blaszka zbita kosci wyrostka zebodotowego jest nienaru-
szona. Zgbh ma zwiekszong ruchomos¢, moga wystepowac
problemy z okluzja/artykulacja. Zab zwykle nie reaguje na
badanie zywotnosci miazgi. Badanie radiologiczne wykazuje
zwiekszenie szerokosci szpary ozebnej/wiezadta przyzebia.

Bol przyzebia na skutek wybicia zeba jest spowodowany przy-
padkowym uszkodzeniem przyzebia i pdZniejszym stanem
zapalnym. Zab jest catkowicie wysuniety z zebodotu, ktéry
jest pusty lub wypetniony skrzepem. Otaczajgca ko$é wy-
rostka zebodotowego moze by¢ ztamana.

Bol przyzebia na skutek ztamania korzenia jest spowodowany
przemieszczeniem korzenia lub jego fragmentéw i/lub péz-
niejszg infekcjg powodujgca zapalenie przyzebia. Wywiad
moze ujawnia¢ przypadkowy uraz korony, moze by¢ prze-
mieszczony, a zgh moze wydawac sie dtuzszy niz zeby sa-
siednie, zgb moze wykazywac zwiekszong ruchomosé, moga
pojawi¢ sie problemy z okluzja/artykulacja. Moze pojawic¢ sie
gteboka kieszonka przyzebna. Badania obrazowe wykazujg
pionowe lub poziome ztamanie ograniczone do korzenia.
Jesli kanat korzeniowy nie zostat wczesniej wypetniony, zab
moze reagowac na badanie zywotnosci miazgi.

1.1.2.1.1.4 Bél przyzebia przypisywany innemu
urazowi lub uszkodzeniu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.1 Bdl przyzebia przypi-
sywany zapaleniu przyzebia wywotanemu urazem oraz kry-
terium C ponizej;

B. Nieprzypadkowy lub niegwattowny uraz' zeba lub zebdw;

C. Bél rozwijat sie w $cistym zwigzku czasowym z urazem
lub doprowadzit do jego wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"W wywiadzie, badaniu klinicznym, radiologicznym lub innym
badaniu obrazowym mozna wykaza¢ uraz mogacy powodo-
wacd zapalenie przyzebia, na przyktad niewystarczajgce chto-
dzenie podczas odtwdrczych zabiegdéw dentystycznych, za-
klinowanie ciata obcego pomiedzy zebami (w tym utkniecie
pokarmu), wadliwe uzupetnienie protetyczne lub przepchnie-
cie materiatu wypetniajgcego kanat korzenia zeba w okolicy
jego wierzchotka. Objawy kliniczne moga obejmowac objawy
ostrego stanu zapalnego (obrzek, zaczerwienienie, obecno$é
ropy), zwiekszong ruchomosc¢ zebdw i/lub gteboka kieszon-
ke przyzebia. O ile zgh nie byt leczony kanatowo, zazwyczaj
wykazuje objawy obecnosci zywej miazgi. Badanie obrazo-
we moze wykazaé miejscowq utrate kosci brzeznej przyze-
bia, ktéra moze, ale nie musi, swoim zasiegiem obejmowac
obszar okotowierzchotkowy korzenia zeba.

www.bolczasopismo.pl

1.1.2.1.2 B6l przyzebia przypisywany
zapaleniu przyzebia wierzchotkowego
spowodowanemu chorobg w endodontium
(zmiany typu endo-perio)

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.2.1 BAl przyzebia
przypisywany zapaleniu przyzebia;

B. Rozpoznano zapalenie przyzebia wierzchotkowego spo-
wodowane chorobg w endodontium;,

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

Choroby endodontium (choroby miazgi i tkanek okotowierz-
chotkowych) czesto wywotujg bél, ktéry moze byc tagodny lub
nasilony. BAl przyzebia spowodowany chorobami endodon-
tium jest zwigzany z zapaleniem miazgi, okolicy okotowierz-
chotkowej, bocznej $ciany korzenia i/lub miedzykorzeniowe;j.
Przerwana bariera ochronna jamy ustnej, spowodowana naj-
czesciej prochnicy, a nastepowa inwazja bakteryjna do mia-
zgi i systemu kanatéw korzeniowych, to gtéwne przyczyny
stanéw zapalnych miazgi i tkanek okotowierzchotkowych.
Ten rodzaj bolu moze réwniez by¢ powigzanym z bélem dzia-
set. Choroby w endodontium, w tym zapalenie okolicy okoto-
wierzchotkowej, bocznej $ciany korzenia i/lub miedzykorze-
niowej, moga by¢ réwniez bezobjawowe.

1.1.2.1.2.1 Bél przyzebia przypisywany zapaleniu
miazgi

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.2 Bolu przyzebia przypi-
sywanemu zapaleniu przyzebia wierzchotkowego spowodo-
wanemu chorobg w endodontium;

B. Zapalenie miazgi (odwracalne lub nieodwracalne) zostato roz-
poznane na podstawie spetnienia obydwu ponizszych kryteriéw:
1. zmiana chorobowa zebopochodna o ktérej wiadomo ze

jest zdolna do wywotania zapalenia miazgi,
2. zywotnos¢ miazgi udokumentowana badaniem na test
Zywotnosci miazgi.
C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

Bol przyzebia wtérny do zapalenia miazgi wystepuje w ob-
jawowym zapaleniu miazgi. Zapalenie przyzebia jest zloka-
lizowane w okolicy wierzchotkowe;j.

Miazga jest zywa, dlatego zab zwykle reaguje w badaniu te-
stem na zywotnos$¢ miazgi. Zgb jest zazwyczaj wrazliwy na
opukiwanie. Objawy kliniczne moga obejmowac préchnice gte-
boka, zbyt gteboka/nieprawidtowa odbudowe zeba i zewnetrz-
ng resorpcje okolicy szyjki korzenia zeba. Badania obrazowe
moga wykazywaé obecnos¢ rozlanej miejscowej resorpcji
kosci w okolicy okotowierzchotkowej lub stwardnienie kosci.

Dane literaturowe wskazujg niewielki zwigzek pomiedzy fak-
tycznym stanem miazgi i przyzebia (cechy histologiczne)
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a objawami, obecnymi lub przesztymi, takimi jak cechy bdlu,
oraz wynikami badar klinicznych i diagnostycznych. Obecnie
proces diagnostyczny w duzej mierze jest oparty na opiniach
ekspertow i wynikach zaledwie kilku badan, ktérych jakosé
przeprowadzenia budzi watpliwosci.

1.1.2.1.2.1 B6l przyzebia przypisywany zapaleniu miazgi czesto
spetnia réwniez kryteria dla 1.1.1.3 BAl miazgi przypisywany
zapaleniu miazgi. Wéwczas u pacjenta nalezy postawi¢ oby-
dwie diagnozy.

1.1.2.1.2.2 Bél przyzebia przypisywany zakazeniu
endodontium

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.2 B4l przyzebia przypi-
sywany zapaleniu przyzebia okolicy wierzchotkowej spowo-
dowanym chorobg w endodontium;

B. Czesciowa lub catkowita martwica miazgi i zakazenie en-
dodontium rozpoznane na podstawie spetnienia obydwu
ponizszych kryteriow:

1. martwa miazga stwierdzona podczas:
a) bezposredniego badania lub brak reakcji na badanie
zywotnosci miazgi,
b) uprzednio oczyszczony kanat korzeniowy.
2. objawy kliniczne' i/lub badanie radiograficzne? dowodzg
zapalenia okolicy wierzchotkowej korzenia zeba?®.
C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

TObjawy kliniczne obejmuja tkliwos$¢ przy opukiwaniu i/lub
ucisku, i/lub tkliwos¢ przy palpacji okolicy wierzchotka ko-
rzenia zeba.

’Badanie radiograficzne pokazuje przejasnienie lub sklero-
tyzacje/zacienienie okolicy wierzchotkowej lub bocznej po-
wierzchni korzenia zeba.

8Zapalenie okolicy wierzchotka zeba obejmuje objawowe za-
palenie przyzebia okolicy wierzchotkowej lub ostry ropien
okolicy wierzchotkowej.

Komentarze:

Bol przyzebia spowodowany zakazeniem endodontium jest
zwigzany z obecnoscig martwej miazgi (czy wczesniej wy-
petnionym korzeniem zeba), a takze zakazeniem przestrzeni
wypetnionej uprzednio przez miazge zeba. Miazga jest cat-
kowicie lub czesciowo zmieniona martwiczo (gdy zgb nie
byt wezesniej leczony kanatowo), zab zazwyczaj nie reaguje
w badaniu zywotnosci miazgi.

Chociaz bdl jest zlokalizowany, czesto przenosi sie i/lub
promieniuje do innych okolic twarzy i ust po tej samej
stronie, zwtaszcza jesli bol jest silny. Bol mozna wywotac
poprzez opukiwanie lub wywieranie nacisku na zab i/lub
sasiedni obszar okotowierzchotkowy w przedsionku jamy
ustnej. Badanie obrazowe zazwyczaj wykazuje obecnosé
miejscowe] resorpcji kosci w okolicy okotowierzchotko-
wej korzenia zeba.
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Odpowied?Z zapalna tkanek okotowierzchotkowych spowo-
dowana jest zakazeniem kanatéw korzeniowych florg mie-
szang. Zwiekszona czestos¢ wystepowania bélu i obrzeku
w zapaleniu przyzebia w okolicy okotowierzchotkowej korze-
nia zeba jest zwigzana z obecnoscig bakterii beztlenowych:
Porphyromonas, Peptostreptococcus i Prevotella. W przypadku
miejscowego rozprzestrzenienia sie zakazenia moze dopro-
wadzi¢ do powstania ropnia okotowierzchotkowego.

1.1.2.1.2.2.1 Bél przyzebia przypisywany
zakazeniu endodontium w obrebie
korzenia zeba

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.2.2 Bl przyzebia przy-
pisywany zakazeniu endodontium;

B. W zebie wystepuje zakazenie kanatu korzenia zeba';

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
Zakazenie moze by¢ bakteryjne, wirusowe, grzybicze lub inne.

Komentarz:

W wiekszosci zebdw z zakazong martwiczg miazga infekcja
ogranicza sie do systemu kanatéw korzeniowych.
Skuteczne leczenie infekcji zwykle skutkuje ustgpieniem bolu.

1.1.2.1.2.2.2 B6l przyzebia przypisywany zakazeniu
endodontium poza korzeniem zeba

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.2.2 Bélu przyzebia przy-
pisywanemu zakazeniu endodontium;

B. Zakazenie poza korzeniem zeba' wokét jednego lub wiek-
szej liczby zebow;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
Zakazenie moze by¢ bakteryjne, wirusowe, grzybicze lub inne.

Komentarz:

W 1.1.2.1.2.2.2 Bélu przyzebia przypisywanemu zakazeniu en-
dodontium poza korzeniem zeba czynnik zakaZzny, wywotujacy
zapalenie przyzebia, umiejscowiony jest na zewnetrznej po-
wierzchni korzenia, w okolicy wierzchotka lub ma potaczenie
z dodatkowymi otworami w kanatach lub w tkankach okoto-
wierzchotkowych otaczajgcych korzer zeba.

Zakazenie endodontium poza korzeniem zeba moze wy-
stgpi¢ jednoczasowo z zakazeniem w obrebie korzenia
zeba. W obydwu przypadkach drobnoustroje kolonizuja
zewnetrzny otwor wierzchotkowy i powierzchnie korzenia,
tworzac biofilm. Gatunki beztlenowe, takie jak Actinomyces
i Propionibacterium, majg réwniez zdolno$¢ tworzenia kolo-
nii w tkankach okotowierzchotkowych w pewnej odlegtosci
od korzenia zeba, co powoduje utrzymywanie sie bélu po
leczeniu kanatowym.
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Bol zwykle nie ustepuje po skutecznym odkazeniu systemu
kanatéw korzeniowych. Badanie obrazowe moze sporadycznie
pokazywac oznaki zewnetrznej resorpcji wierzchotka korzenia.

1.1.2.1.3 Bl przyzebia przypisywany chorobie
przyzebia

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.2.1 Bdl przyzebia
przypisywany zapaleniu przyzebia oraz kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano chorobe przyzebia’;

C. Zwigzek przyczynowy jest prawdopodobny ze wzgledéw
anatomicznych, funkcjonalnych i/lub czasowych?,

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

Dla schorzenia podano podklasy.

2W przypadku wszystkich podklas kryterium jest stosowa-
ne kaskadowo.

Komentarz:

Bol przyzebia przypisywany chorobie przyzebia wywotanej
obecnoscig ptytki nazebnej moze mieé charakter ostry lub
przewlekty, w zaleznosci od typu, intensywnosé bélu waha
sie od tagodnego do silnego.

Choroba zebéw moze mie¢ charakter miejscowy lub uogdl-
niony. Istnieje szereg czynnikéw wewnetrznych (cukrzyca,
ciaza, okres dojrzewania, menopauza) i zewnetrznych (pa-
lenie tytoniu, leki, niedobory zywieniowe [(np. niedobor wita-
miny C)] majgcych wptyw na bdl. Ponadto leki powodujgce
rozrost dzigset (np. fenytoina, cyklosporyna, blokery kanatu
wapniowego, bisfosfoniany, doustne $rodki antykoncepcyjne)
moga sprzyjac uszkodzeniu przyzebia na skutek trudnosci
w utrzymaniu higieny jamy ustnej.

1.1.2.1.3.1 Bél przyzebia przypisywany
przewlektemu zapaleniu przyzebia

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.3 Bolu przyzebia przypi-
sywanemu chorobie przyzebia,

B. Rozpoznano przewlekte zapalenie przyzebia;

C. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP.

Komentarz:

1.1.2.1.3.1 Bél przyzebia przypisywany przewlektemu zapaleniu
przyzebia moze by¢ zwigzany ze zwiekszong ruchomoscia
zebow i ztg higieng jamy ustnej; bol jest zazwyczaj tagodny.
Zwykle pojawia sie wytgcznie po podraznieniu i nie utrzymuje
sie dtugo. Wiekszos¢ przypadkéw przewlektego zapalenia
przyzebia nie jest bolesna, ale moze stac sie bolesna przy
zaostrzeniu stanu zapalnego (patrz 1.1.2.1.3.5 B6l przyzebia
przypisywany ropniowi przyzebia).

Przewlekte zapalenie przyzebia charakteryzuje sie wolno po-
stepujaca utratg przyczepu nabtonkowego/tacznotkankowego,
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czasami pojawiajg sie okresy szybszego rozwoju choroby. Brak
lub niski poziom bélu ma gtéwnie zwigzek z wystepowaniem
przewlektych naciekdw z komdrek zapalnych otaczajgcych Zrédto
zakazenia oraz istnieniem funkcjonalnego drenazu (przetoka).

1.1.2.1.3.2 Bél przyzebia przypisywany
agresywnemu zapaleniu przyzebia

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.3 Bolu przyzebia przypi-
sywanemu chorobie przyzebia;

B. Rozpoznanie agresywnego zapalenia przyzebia;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

1.1.2.1.3.2 Bl przyzebia przypisywany agresywnemu zapaleniu
przyzebia moze by¢ zwigzany ze zwiekszong ruchomoscia
zebow i niewtasciwag higieng jamy ustnej; bdl jest zazwyczaj
tagodny do umiarkowanego. Zwykle pojawia sie tylko po po-
draznieniu i nie utrzymuje sie dtugo.

Agresywne zapalenie przyzebia charakteryzuje sie szybko
postepujaca utratg przyczepu nabtonkowego/tgcznotkanko-
wego, czasami rozpoczyna sie w mtodym wieku.

1.1.2.1.3.3 Bdl przyzebia przypisywany zapaleniu
przyzebia spowodowanemu
zaburzeniem ogdlnoustrojowym

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.2.1.3 Bdl przyzebia
przypisywany chorobie przyzebia oraz kryterium D ponizej;

B. Rozpoznano chorobe ogdinoustrojowa’, mogaca powo-
dowac zapalenie przyzebia;

C. Zapalenie przyzebia wystepuje jako objaw choroby
ogdlnoustrojowey;

D. Przyczyna bdlu jest klinicznie wiarygodna;

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP,

Uwaga:
'Dla kazdej podklasy podano zaburzenie ogdlnoustrojowe.

Komentarz:

Chociaz najczesciej choroba przyzebia jest wywotana ptytkg
nazebng, szereg zaburzen ogdlnoustrojowych moze dawac
podobne objawy. Wymienione ponizej zaburzenia sg uzna-
wane za czynniki etiologiczne zapalenia przyzebia. Moga one
réwniez zmienia¢ przebieg zapalenia przyzebia spowodowa-
nego ptytka nazebng, z przewlektego na agresywny.

1.1.2.1.3.3 Bl przyzebia przypisywany zapaleniu przyzebia spowo-
dowanego zaburzeniem ogdlnoustrojowym moze by¢ zwigzany ze
zwiekszong ruchomoscig zebdw i g higiena jamy ustnej. Bél jest
zwykle fagodny do umiarkowanego, pojawia sie tylko po podraz-
nieniu i nie utrzymuje sie dtugo. Jednak w literaturze zasadniczo
brakuje doniesier na temat tego, w jakim stopniu zapalenie przy-
zebia, jako objaw choroby ogdlnoustrojowej, wigze sie z bélem.
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1.1.2.1.3.3.1 Bl przyzebia przypisywany
zaburzeniom hematologicznym

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajgcy kryteria dla 1.1.2.1.3.3 Bdl przyzebia przy-
pisywany zapaleniu przyzebia spowodowanego zaburzeniem
ogdlnoustrojowym;

B. Jedno z nastepujacych zaburzer ogdlnoustrojowych:

1. nabyta neutropenia,

2. biataczka,

3. inne zaburzenie hematologiczne mogace powodowaé
zapalenie przyzebia.

1.1.2.1.3.3.2 B6l przyzebia przypisywany
zaburzeniom genetycznym

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajgcy kryteria dla 1.1.2.1.3.3 Bdl przyzebia przy-
pisywany zapaleniu przyzebia spowodowanego zaburzeniem
ogdlnoustrojowym;

B. Jedno z nastepujacych zaburzer ogdlnoustrojowych:

1. rodzinna lub cykliczna neutropenia,

2. zespét Downa,

3. niedobdr leukocytarnych czgstek adhezyjnych,

4. zespot Papillona-Lefévrea,

5. zespot Chediaka-Higashiego,

6. grupa histiocytoz,

7. choroby spichrzania glikogenu,

8. dziecieca genetyczna agranulocytoza,

9. zespdt Cohena,

10. zespdt Ehlera-Danlosa (typ IV i VIII),

11. hipofosfatazja,

12. inne zaburzenie genetyczne mogace powodowac za-
palenie przyzebia.

1.1.2.1.3.3.3 B6l przyzebia przypisywany
nieokreslonej chorobie
ogodInoustrojowej

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajgcy kryteria dla 1.1.2.1.3.3 Bdl przyzebia przy-
pisywany zapaleniu przyzebia spowodowanego zaburzeniem
ogdlnoustrojowym;

B. Choroba ogdlnoustrojowa moggca powodowaé zapalenie
przyzebia, o podtozu innym niz hematologiczne i genetyczne'.

Uwaga:
Zaburzenia ogdlnoustrojowe zwigzane z zapaleniem przyze-
bia nie zostaty w sposéb wystarczajacy opisane w literaturze.

1.1.2.1.3.4 Bél przyzebia przypisywany martwiczo-
-wrzodziejgcemu zapaleniu przyzebia
(necrotizing ulcerative periodontitis,
NUP)

Kryteria diagnostyczne:
A. Bol spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.2.1.3 Bdl przyzebia
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przypisywany chorobie przyzebia oraz kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano martwiczo-wrzodziejace zapalenie dzigset
i przyzebia;

C. Bél rozwinat sie w ciggu kilku godzin lub kilku dni od mo-
mentu wystgpienia owrzodzenia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarze:

Martwiczo-wrzodziejgce zapalenie przyzebia (necrotizing ulce-
rative periodontitis, NUP) jest rzadkim zakazeniem jamy ustnej,
ciezszg postacig martwiczego (wrzodziejacego) zapalenia dzig-
set, ktdre oprécz zniszczenia tkanek miekkich obejmuje réwniez
utrate przyczepu nabtonkowego/tacznotkankowego i uszko-
dzenie kosci wyrostka zebodotowego. Obydwa stany czesto
klasyfikowane jako martwicze choroby przyzebia (necrotizing
periodontal diseases, NPD), sg zwigzane ze zmniejszong odpor-
noscig ogdlnoustrojowa i zaburzeniami immunologicznymi.
Czynnikami predysponujgcymi do zaburzer s3 silny stres, brak
snu, picie alkoholu, palenie tytoniu i zakazenie wirusem HIV.

1.1.2.1.3.4 Bl przyzebia przypisywany martwiczo-wrzodziejace-
mu zapaleniu przyzebia jest zwykle silny. Bél jest wywotywany
przez bodZce fizyczne stosowane wobec chorego zeba lub ota-
czajgcej tkanki. Bol moze pojawiac sie réwniez spontanicznie.

Klinicznie w tkankach miekkich mozna zaobserwowac zmiany mar-
twicze oraz utrate przyczepu nabtonkowego/tgcznotkankowego.

1.1.2.1.3.5 Bél przyzebia przypisywany ropniowi
przyzebia

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.2.1.3 BAl przyzebia przypisy-
wany chorobie przyzebia oraz kryterium C ponizej;

B. Ropien przyzebia zostat zdiagnozowany na podstawie jed-
nego lub obydwu ponizszych kryteriow:

1. objawy kliniczne ostrego stanu zapalnego' i utraty przy-
czepu nabtonkowego/tgcznotkankowego?,

2. badanie radiograficzne wskazuje na brzezna i okotokorze-
niowa resorpcje kosci.

C. BSl pojawit sie w $cistym zwigzku czasowym? z wysta-
pieniem ropnia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

TObjawy kliniczne obejmuja obrzek, zaczerwienienie, tkliwosé
i/lub obecnos¢ ropy.

20 utracie przyczepu nabtonkowego/tgcznotkankowego $wiad-
czy zwiekszona ruchomosc i/lub gteboka kieszonka przyzebna.

B4l pojawia sie zwykle kilka godzin lub kilka dni przed poja-
wieniem sie ropnia.

Komentarz:

Ropien przyzebia jest zaostrzeniem przewlektego zapalenia
przyzebia lub agresywnego zapalenia przyzebia; bél jest zwykle
silny. Oprdcz obrzeku, objawy kliniczne obejmujg osadzanie piyt-
ki nazebnej i/lub kamienia na powierzchni korzenia, zwykle ze
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zwiekszona ruchomoscig zebdw i gteboka kieszonka przyzebna.
0 ile wczesniej nie przeprowadzono leczenia kanatowego, zgb
zwykle wykazuje obecno$é zywej miazgi. Badanie obrazowe wy-
kazuje oznaki brzeznej i okotokorzeniowej resorpcji kosci, ktéra
moze obejmowac swoim zasiegiem obszar okotowierzchotkowy.

Chociaz bdl jest zlokalizowany, czesto przenosi sie i/lub pro-
mieniuje do innych okolic twarzy i ust po tej samej stronie,
zwtaszcza jesli bol jest silny. Bol mozna wywotaé poprzez
opukiwanie lub wywieranie nacisku na zab i/lub sgsiaduja-
cy obszar okotowierzchotkowy w przedsionku jamy ustne;j.

1.1.2.1.4 B6l przyzebia przypisywany
wierzchotkowemu i brzeznemu zapaleniu
przyzebia spowodowanemu zakazeniem
endodontium i chorobg przyzebia

Kryteria diagnostyczne:
A. Bl spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.2.1 Bdl przyzebia
przypisywany zapaleniu przyzebia oraz kryterium C ponizej;
B. Zdiagnozowano obydwa ponizsze schorzenia':
1. czesciowa lub catkowita martwica miazgi lub zab wcze-
$niej leczony kanatowo,
2. choroba przyzebia.
C. Zwigzek przyczynowy jest prawdopodobny ze wzgledéw
anatomicznych, funkcjonalnych i/lub czasowych;
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
"Rozpoznanie zostato oparte na obserwacjach klinicznych
i radiograficznych.

Komentarz:

Wspdtwystepowanie zmian patologicznych/chorobowych w
endodontium i przyzebiu moze by¢ bezobjawowe. Jesli wy-
stepuje bdl, jest on zazwyczaj umiarkowany do silnego; inne
objawy kliniczne moga obejmowac objawy ostrego stanu za-
palnego (obrzek, zaczerwienienie, obecnos¢ ropy), osadzanie
ptytki nazebnej i/lub kamienia na powierzchni korzenia, zwiek-
szong ruchomosé zebdw i gtebokie kieszonki przyzebne. Jesli
z3b nie byt wezesniej leczony kanatowo, nie wykazuje on obja-
wow zywotnosci miazgi lub sg one niejednoznaczne. Badania
obrazowe wykazuja brzezng i okotokorzeniowa resorpcje ko-
Sci, ktéra obejmuje obszar okotowierzchotkowy korzenia zeba.

Chociaz bdljest zlokalizowany, czesto przenosi sie i/lub promie-
niuje do innych miejsc twarzy i jamy ustnej po tej same;j stro-
nie, zwtaszcza jesli bol jest silny. Bél mozna wywotaé poprzez
opukiwanie lub wywieranie nacisku na chory zab i/lub na sa-
siedni obszar okotowierzchotkowy w przedsionku jamy ustnej.

1.1.2.1.5 Bl przyzebia przypisywany infekcyjnemu
zapaleniu tkanek wokét implantow
(periimplantitis)

Kryteria diagnostyczne:
A.Bdl spetniajacy kryteria dla 1.1.2.17 Bdlu przyzebia
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przypisywanemu zapaleniu przyzebia, jednak dotyczacy im-
plantu, a nie naturalnego zeba, oraz kryterium C ponizej;
B. Kliniczny'i/lub radiograficzny? dowdd zakazenia wokétimplantu;
C. Zwigzek przyczynowy jest prawdopodobny ze wzgledéw
anatomicznych, funkcjonalnych i/lub czasowych;
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

TObjawy kliniczne obejmujg objawy ostrego stanu zapalnego
(obrzek, zaczerwienienie, obecnos¢ ropy) i/lub utrate przy-
czepu nabtonkowego/tacznotkankowego (zwiekszona ru-
chomosé, gteboka kieszonka przyzebna).

’Badanie radiograficzne wskazuje na czesciowa lub catko-
witg przepuszczalnosé dla promieni rentgenowskich (prze-
jasnienie) wokdt implantu.

Komentarz:

Zapalenie tkanki wokdt implantu dentystycznego jest najcze-
Sciej bezbolesne, ale kiedy pojawia sie bdl, jest on zazwyczaj
umiarkowany do silnego.

Inne objawy kliniczne moga obejmowac osadzanie ptytki
nazebnej i/lub kamienia na powierzchni implantu. Badanie
obrazowe wykazujg stabg integracje implantu z koscia, po-
zioma brzezng utrate kosci lub miejscowa resorpcje kosci
wokot implantu.

Pacjenci z 1.1.2.1.5 Bélem przyzebia przypisywanym infek-
cyjnemu zapaleniu tkanek wokdt implantu sg réwniez nara-
zenina 1.1.3 BAl dzigset.

1.1.2.2 B6l przyzebia przypisywany miejscowej
przyczynie niezapalnej

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.2 Bl przyzebia i kry-
terium C ponizej;

B. Miejscowe zaburzenie o charakterze niezapalnym moga-
ce powodowac boél przyzebia'?;

C. Zwigzek przyczynowy jest klinicznie prawdopodobny ze

wzgledéw anatomicznych i/lub czasowych
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

TPrzyktadami tego typu schorzen sg torbiel przyzebna lub guz.
’Rozpoznanie jest oparte na wynikach badania klinicznego,
obrazowego i/lub histologicznego.

Komentarz:
1.1.2.2 BAl przyzebia przypisywany miejscowej przyczynie nie-
zapalnej jest zwykle tagodny do umiarkowanego.

Torbiele przyzebne, torbiele korzeniowe i guzy sg czesto bez-
objawowe, jednak ich ekspansja/rozrost moze powodowac
objawy, na przyktad bél, miejscowy obrzek i przemieszcze-
nie jednego lub wiekszej liczby zebdw. W takich przypad-
kach bél moze by¢ wywotany przez zewnetrzng mechaniczng
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stymulacje, na przyktad nagryzanie lub Zucie, jest zazwyczaj
tatwy do zlokalizowania przez pacjenta. Moze réwniez wy-
stapi¢ samoistny bal, ktéry rzadko jest silny.

1.1.3 Bél dzigset

Opis:
Bdl spowodowany zmiang lub zaburzeniem obejmujgcym
dzigsto.

Kodowane gdzie indziej:

Bol dzigset wystepujacy zwykle w zwigzku ze stanami, kté-
re obejmujg inne tkanki jamy ustnej, zostat sklasyfikowany
w innych sekcjach: bl dzigset przypisywany zapaleniu ko-
$ci wyrostka zebodotowego (suchy zeboddt), patrz 1.2.3.5
Bdl kosci szczeki/zuchwy przypisywany leczeniu; bol dzigset
przypisywany zapaleniu przyzebia patrz 1.1.2.1 Bol przyzebia
przypisywany zapaleniu przyzebia; bl dzigset przypisywany
zapaleniu przyzebia okotowierzchotkowego 1.1.2.1.2 Bl przy-
zebia przypisywany zapaleniu przyzebia okofowierzchotkowego
spowodowanego choroba w endodontium; bél dzigset okolicy
podniebiennej przypisywany ostremu martwiczemu zapale-
niu slinianki (gruczotu $linowego), patrz 1.2.2.2.1 B/ slinian-
ki (gruczotu slinowego) przypisywany zakazeniu bakteryjnemu.

Dla bolu dzigset przypisywanego neuropatii, patrz 4.1 Bo/
przypisywany uszkodzeniu lub chorobie nerwu trojdzielnego.
Punkty/strefy spustowe/wyzwalajace 4.1.1 Nerwobdl nerwu
tréjdzielnego moga znajdowac sie w dzigstach. Lekki dotyk
wywotuje typowe intensywne napady bélu obejmujgce caty
dermatom odpowiadajacy zajetej gatezi nerwu. W rezulta-
cie pacjenci moga mie¢ problem z noszeniem protezy w tej
okolicy. Bol dzigset moze réwniez wystgpi¢ jako wczesna
manifestacja kliniczna 4.1.1 Nerwobdlu nerwu tréjdzielnego,
rozlany, gteboki ,nerwobdl poprzedzajacy neuralgie nerwu
tréjdzielnego’, ktéry czasami uprzedza wystapienie charak-
terystycznego bélu napadowego.

Neuropatia obwodowa przypisywana bolowi dzigset, patrz
4.1.2 Inne bdle neuropatyczne nerwu tréjdzielnego.

Idiopatyczny bél dzigset, patrz 6. Idiopatyczny bdl ustno-twa-
rzowy. Zespot pieczenia jamy ustnej (BMS) moze réwniez
obejmowac dzigsta manifestujgc sie miejscowym lub szerzej
rozprzestrzenionym bdlem dzigset (patrz 6.1 Zespot pieczenia
Jamy ustnej). Przewlekty idiopatyczny bél zebowo-zebodoto-
wy (ang. persistent idiopathic dentoalveolar pain, PIDAP) jest
czesto powigzany z miejscowym bélem dzigset (patrz 6.3
Przewlekty idiopatyczny bol zebowo-zebodotowy).

Nalezy wzig¢ pod uwage réwniez pacjentdéw zgtaszajacych
sie z bélem dzigset i przewlektym bdélem uogdéinionym lub
innymi stanami bolowymi, ktére mozna przypisa¢ nadwraz-
liwosci osrodkowej lub innym mechanizmom.

Kryteria diagnostyczne:
A. Dowolny bdl dzigset! spetniajgcy kryterium C;
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B. Kliniczne, laboratoryjne, obrazowe i/lub pochodzace z wy-
wiadu dowody wskazujgce na uszkodzenie lub chorobe
dzigset, ktére moga wywotac bdl;

C. Zwigzek przyczynowy wykazany na podstawie obecnosci
co najmniej dwdch nastepujacych elementéw:

1. lokalizacja bélu odpowiada miejscu/miejscom zmiany
patologicznej lub zaburzenia/choroby’,

2. bl rozwija sie w zwigzku czasowym z pojawieniem sie
zmiany patologicznej lub zaburzenia/choroby,

3. bél nasila sie podczas manipulacji zmieniong tkanka
dzigsta.

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
TBol moze réwniez przenosic sie i/lub promieniowac¢ do innych
miejsc twarzy i jamy ustnej po tej samej stronie.

1.1.3.1 Bél dzigset przypisywany zapaleniu dzigset

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.3 Bolu dzigsef,
B. Rozpoznanie zapalenia dzigset'?,

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

Zapalenie dzigset spowodowane urazem, infekcja lub za-
burzeniem ogdlnoustrojowym zostato okreslone w kazdej
podklasie.

’Diagnoza jest oparta na stwierdzeniu objawdw klinicznych
stanu zapalnego dzigset (obrzek, zaczerwienienie, krwawienie).

Komentarz:

Zapalenie dzigset moze by¢ spowodowane zakazeniem wy-
wotanym przez okreslone lub niespecyficzne drobnoustroje,
urazem (fizycznym, termicznym, chemicznym lub promienio-
waniem), autoimmunizacja lub reakcja alergiczna.

1.1.3.1.1 B6l dzigset przypisywany urazowi

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.3.1 Bdlu dzigset przypisywa-
nemu zapaleniu dzigsef oraz kryterium C ponizej;

B. Wystapit uraz' lub uszkodzenie? obejmujace dzigsta;

C. Obydwa z ponizszych:
1. bol tkanki, ktéra ulegta urazowi lub uszkodzeniu,
2. boél rozwinat sie w ciggu kilku minut lub kilku dni po ura-

zie lub uszkodzeniu.
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

TUraz moze by¢ mechaniczny, termiczny lub chemiczny.

2Uraz moze by¢ przypadkowy lub nieprzypadkowy, zadany przez
innych, powstaty na skutek samookaleczenia lub jatrogenny.

Komentarz:

Urazowe uszkodzenie tkanek dzigset powoduje ostry stan za-
palny, ktéry moze by¢ w réznym stopniu bolesny. Pourazowe
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owrzodzenie dzigset moze mie¢ charakter ostry lub przewlekty,
przy czym zmiany przewlekfe sg trudniejsze diagnostycznie
ze wzgledu na widknienie podtoza i kliniczny obraz stward-
nienia nowotworowego.

1.1.3.1.1 Bdl dzigset przypisywany urazowi moze by¢ tagodny
do silnego, nasila sie w wyniku mechanicznego draznienia
dzigset. Moze wystgpié bdl samoistny.

Przyczyny 1.1.3.1.1 Bolu dzigset przypisywanego urazowi obej-
mujg przypadkowe urazy zeboéw, a takze mikrourazy powstate
na przyktad podczas jedzenia lub picia zbyt gorgcych pokar-
moéw lub napojéw, spowodowane leczeniem dentystycznym
lub urazem na skutek szczotkowania lub nitkowania zebdw
lub wprowadzania innych instrumentéw do przestrzeni mie-
dzyzebowych. Doktadny wywiad chorobowy czesto naprowa-
dza klinicyste na etiologig urazowg lub oparzenie spowodo-
wane gorgcym pokarmem lub substancjami chemicznymi.
Badanie moze ujawni¢ czynnik etiologiczny, na przyktad ostro
zakoriczony ztamany zab, uzupetnienie dentystyczne lub Zle
dopasowang proteze. Owrzodzenie spowodowane miejsco-
wym wstrzyknieciem $rodka znieczulajgcego jest najczesciej
zlokalizowane na podniebieniu twardym; powstaje na skutek
ucisku i martwicy niedokrwiennej. Zle dopasowane protezy
moga powodowac bolesne owrzodzenia. Nadmiernie wyrznie-
te zeby (overerupted teeth) lub nawyki parafunkcyjne moga
rowniez powodowac miejscowy uraz dzigset spowodowa-
ny okluzjg, a w konsekwencji stan zapalny i bol. Jatrogenne
uszkodzenie dzigset ma miejsce w czasie wiekszosci za-
biegéw stomatologicznych; na przyktad ekstrakcji zebdw,
zabiegdw chirurgicznych w obrebie dzigset lub przyzebia,
stomatologicznych zabiegdéw odtwdrczych. Oparzenia che-
miczne moga by¢ zwigzane z niewtasciwym stosowaniem
tabletek przeciwzapalnych lub moga wystgpié¢ w wyniku le-
czenia stomatologicznego. Samookaleczenia sg rzadka przy-
czyng urazéw dzigset.

Uraz zeba moze réwniez powodowac bdl dzigsta na tle za-
palnym (patrz 1.1.2.1.1 B4l przyzebia przypisywany zapaleniu
przyzebia wywotanemu urazem).

1.1.3.1.2 Bol dzigset przypisywany zakazeniu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bél spetniajacy kryteria dla 1.1.3.1 Bol dzigset przypisywany
zapaleniu dzigset oraz kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano zakazenie' tkanek dzigsta?;

C. Bél rozwijat sie w Scistym zwigzku czasowym z infekcjg
lub doprowadzit do jej wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

TInfekcja moze by¢ bakteryjna, wirusowa lub grzybicza, co
zostato okreslone w kazdej podklasie.

’Rozpoznanie jest oparte na informacjach pochodzacych
z wywiadu chorobowego, na wynikach badania klinicznego
i/lub analizy mikrobiologicznej.
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Komentarz:

Zakazenie tkanek dzigsta powoduje ostry stan zapalny i mo-
Ze by¢ w réznym stopniu bolesne: bl moze byé tagodny do
silnego, zaostrza sie w wyniku mechanicznego draznienia
dzigset. Moze wystgpié bol samoistny.

Nabyty lub wrodzony stan immunosupresji moze prowadzi¢
do zwiekszonego ryzyka infekcji dzigset. U pacjentéw leczo-
nych immunosupresyjnie moga rozwingc sie zakazenia opor-
tunistyczne, w tym kandydoza rzekomobtoniasta oraz inne
zakazenia grzybicze i wirusowe. Terapia z uzyciem czynnika
martwicy nowotworow (TNF-a) zwieksza ryzyko wystapienia
gruzlicy (TB). Pacjenci stosujacy infliksymab i adalimumab
w skojarzonej terapii immunomodulacyjnej moga by¢ narazeni
na zwiekszone ryzyko zakazenia gruZlica, histoplazmoza i (lub)
kokcydiomikoza. Leki przeciwreumatyczne, w tym metotrek-
sat, abatacept i alefacept, zwiekszajg ryzyko zakazenia wiru-
sem opryszczki pospolitej i pétpasca oraz pratkiem gruZlicy.

1.1.3.1.2 Bdl dzigset przypisywany zakazeniu dzieli sie na podka-
tegorie wedtug rodzaju mikroorganizmu wywotujgcego infekcje.

1.1.3.1.2.1 Bél dzigset przypisywany zakazeniu
bakteryjnemu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 1.1.3.1.2 Bélu dzigset przypisy-
wanemu zakazeniu;

B. Infekcja jest pochodzenia bakteryjnego.

Komentarz:

Zakazenia bakteryjne sg najczestszymi infekcjami jamy ust-
nej. Bol dzigset moze by¢ zwigzany z podstawowag patologig
zebéw, na przyktad zakazeniem przyzebia lub zakazeniem
endodontium, ktére moga manifestowac sie obrzekiem, sta-
nem zapalnym lub bélem dzigset.

Ostre martwicze wrzodziejgce zapalenie dzigset (ANUG) (lub
martwicze wrzodziejgce zapalenie dzigset (NUG), martwicze
wrzodziejgce zapalenie przyzebia (NUP) lub martwicze wrzo-
dziejgce zapalenie jamy ustnej [NUS]) sg oportunistycznymi
zakazeniami dzigset wywotanymi przez szereg bakterii wy-
stepujacych u niedozywionych dzieci, mtodych dorostych
i pacjentéw z niedoborem odpornosci. NUG stanowi czesto
pierwszg manifestacje NUP, NUS i ostatecznie zgorzelowego
zapalenia jamy ustnej (forma gangreny obejmujacej twarz).
Martwica i owrzodzenie brodawki dzigstowej miedzyzebowej,
rozdzierajgcy bél, cuchngcy oddech, miejscowe powiekszenie
weztéw chtfonnych, zte samopoczucie i gorgczka odrézniajg
te posta¢ owrzodzenia od innych.

Zapalenie okotokoronowe (zapalenie wokdt korony zeba) po-
wodujace bdl, najczesciej ma zwigzek z czesciowo wyrzniety-
mi trzecimi zebami trzonowymi. Inne zeby, zaréwno state, jak
i mleczne, moga wykazywac tagodne zapalenie okotokorono-
we w czasie wyrzynania. Jesli zab jest zatrzymany i nie moze
sie w petni wyrzna¢, moze dojs¢ do ciggtej lub nawracajgce;
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infekcji. Bél ma zwigzek z indywidualng odpowiedzig immu-
nologicznag na obecnos¢ bakterii beztlenowych kolonizuja-
cych biofilm, ktérego nie mozna usuna¢ z trzecich zebdéw
trzonowych czesciowo pokrytych tkankg miekka.

1.1.3.1.2.2 Bél dzigset przypisywany zakazeniu
wirusowemu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 1.1.3.1.2 Bélu dzigset przypisy-
wanemu zakazeniu;

B. Infekcja jest pochodzenia wirusowego.

Komentarz:

Zakazone tkanki dzigset mogag by¢ owrzodziate i bolesne w doty-
ku. Silny bl miejscowy jest czesto wywotywany przez jedzenie
lub picie kwasnych, gorgcych lub zimnych pokarméw lub na-
pojéw, co moze spowodowad, ze dana osoba nie bedzie w sta-
nie spozywac pokarmdw ani napojéw i ulegnie odwodnieniu.

Wirus opryszczki pospolitej (HSV) jest najczestszym wiru-
sem atakujgcym btone $luzowg jamy ustnej. Opryszczkowe
zapalenie dzigset, pierwotne zakazenie HSV-1, dotyka gtow-
nie dzieci, jest bezobjawowe albo pojawiajg sie pecherzyki
na powierzchni btony sluzowej, ktére sg zastepowane przez
bolesne owrzodzenie obejmujgce zaréwno zrogowaciatg,
jak i niezrogowaciatg btone sluzowg i dzigsta. Osoby doroste
z pierwotnym zakazeniem cierpig na objawowe opryszczko-
we zapalenie gardta i migdatkdw, rozpoczynajace sie od poja-
wienia pecherzykéw, ktére szybko zamieniajg sie w bolesne
ptytkie owrzodzenia.

Inne infekcje wirusowe tkanek dzigset obejmujg zakazenie
wirusem ospy wietrznej i pétpasca (VZV), wirusem brodaw-
czaka ludzkiego (HPV), wirusem cytomegalii (CMV), wirusa-
mi Coxsackie i HIV.

1.1.3.1.2.3 Bél dzigset przypisywany zakazeniu
grzybiczemu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajgcy kryteria dla 1.1.3.1.2 Bélu dzigset przypisy-
wanemu zakazeniu;

B. Zakazenie jest pochodzenia grzybiczego.

Komentarz:

Bol dzigset przypisywany zakazeniu grzybiczemu jest rzad-
ki, a w literaturze brakuje doniesien na ten temat. Bolesne
objawy grzybicy jamy ustnej obejmuja gtéwnie btone $luzo-
wa jamy ustnej.

1.1.3.1.3 Bol dzigset przypisywany
autoimmunizacji

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.3.1 Bdlu dzigset przypisywa-
nemu zapaleniu dzigset oraz kryterium C ponizej;
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B. Rozpoznano chorobe lub zaburzenie autoimmunologiczne
mogace powodowac bdl dzigset',

C. Przyczyna bolu jest klinicznie prawdopodobna;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
"Przyktadami sg pemfigoid btony $luzowej, zespdt Sjogrena
i pecherzyca.

Komentarz:

1.1.3.1.3 Bdl dzigset przypisywany autoimmunizacji moze by¢
tagodny do silnego, nasila sie przy mechanicznym draznie-
niu dzigset. Moze wystgpi¢ bol samoistny.

Niektore pecherzykowo-wrzodziejace zmiany dermatologicz-
ne o podtozu immunologicznym moga objawiaé sie zajeciem
btony $luzowej jamy ustnej jednoczes$nie z wystgpieniem
choroby skéry jako poczatkowa manifestacja albo jako je-
dyna manifestacja kliniczna choroby.

Pemfigoid bton $luzowych (MMP) jest czesta ogdlnoustrojo-
wa autoimmunologiczng chorobg pecherzowa z preferencyj-
nym zajeciem bton sluzowych. Przeciwciata sg skierowane
przeciwko biatkom adhezji keratynocytéw do macierzy tkan-
ki tacznej lub przeciwko hemi-desmosomom (BP180 i lami-
nina-332), co powoduje oddzielenie nabtonka od podtoza
tkanki tagcznej. Podnabtonkowy charakter pekniecia powo-
duje powstanie grubosciennych pecherzykéw, ktére podczas
badania moga pozostac¢ nienaruszone. Pekniecie pecherzy-
kow pozostawia wrzodziejgce zmiany pozbawione nabtonka,
pokryte zétto-biatg tkankg martwicza. Czesto stwierdza sie
ztuszczajgce zapalenie dzigset (rumieniowe i kruche dzigsta
ze zniszczeniem nabtonka).

Zespot Sjogrena jest ogdlnoustrojowa chorobg autoim-
munologiczna, ktéra czesto wystepuje jednoczesnie z in-
nymi chorobami autoimmunologicznymi tkanki tagcznej,
ogdlnoustrojowymi lub specyficznymi dla konkretnych
narzadow. Zwigzek ten zostat dobrze opisany dla tocznia
rumieniowatego uktadowego i reumatoidalnego zapale-
nia stawdw. Tkanki dzigset moga ulegaé otarciu, a nawet
zostac rozciete przez suche pokarmy, co moze powodo-
wac boél. Obecnosé zespotu Sjogrena w pewnym stopniu
wptywa na pojawienie sie innych choréb autoimmunolo-
gicznych, wzrasta ryzyko nadmiernego zmeczenia i wy-
stgpienia chtoniaka.

Pecherzyca to grupa dermatoz podnabtonkowo-pecherzo-
wych o podfozu immunologicznym, ktéra jest wywotywana
przez autoprzeciwciata skierowane przeciwko biatkom ad-
hezji keratynocytéw (desmosomom), ktére powoduja akan-
tolize. Pecherzyca zwykta najczesciej obejmuje jame ustng,
a autoprzeciwciata sg skierowane gtéwnie przeciwko desmo-
gleinie-1 i 3 (postacie $luzdéwkowo-skérne) lub tylko 3 (po-
stacie sluzéwkowe). Bél dzigset spowodowany pecherzyca
wystepuje rzadko, poniewaz choroba dotyka gtéwnie btony
$luzowej jamy ustne;.
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1.1.3.1.4 Bol dzigset przypisywany nadwrazliwosci
lub reakcji alergicznej

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.3.1 Bdlu dzigset przypisywa-
nemu zapaleniu dzigset oraz kryterium C ponizej;

B. Nadwrazliwos¢ lub reakcja alergiczna dzigsta’;

C. Bél rozwijat sie w zwigzku czasowym z nadwrazliwoscig
lub reakcja alergiczng lub doprowadzit do jej wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"Nadwrazliwo$¢ lub reakcja alergiczna moze by¢ zwigzana
z wprowadzeniem materiatu dentystycznego (tymczasowe-
go lub ostatecznego materiatu do wypetnien lub pobierania
wyciskéw), produktem do higieny jamy ustnej, lekiem miej-
scowym, lekiem ogdlnoustrojowym, zywnoscig, dodatkiem
do zywnosci lub innym czynnikiem.

Komentarz:
1.1.3.1.4 Bdl dzigset przypisywany nadwraZzliwosci lub reakcji
alergicznej moze byé tagodny do silnego, nasila sie przy me-
chanicznym podraznieniu dzigset. Moze wystapi¢ jako bol
samoistny.

Reakcje alergiczne i reakcje nadwrazliwosci btony sluzowej
jamy ustnej wystepujg rzadziej niz reakcje skérne, prawdopo-
dobnie ze wzgledu na rozciericzenie alergenu i efekt ciggtego
ptukania za pomocg prawidtowo wydzielanej sliny. Zmiany
moga obejmowac nieswoisty obrzek tkanek, rumien, peka-
nie, owrzodzenie, hiperkeratotyczne biate blaszki lub ztusz-
czanie btony $luzowe;j.

Zwykle mozna zidentyfikowaé czasowe lub przestrzenne
powigzanie z czynnikiem etiologicznym. Jednak w przypad-
ku nadwrazliwosci zwigzanej z lekiem zmiany moga rozpo-
cza¢ sie dtugo po podaniu leku i utrzymywac sie przez wiele
miesiecy po ustaniu jego dziatania, co utrudnia proces dia-
gnostyki i leczenia.

Reakcja nadwrazliwosci na lek o dziataniu ogélnoustrojo-
wym lub bezposredni czynnik etiologiczny moze skutkowaé
klinicznymi i histologicznymi objawami przypominajgcymi
liszaj ptaski. Stosuje sie odpowiednio okreslenia liszajowa-
ta reakcja polekowa (oral lichenoid drug reaction, OLDR) i li-
szajowata zmiana kontaktowa (oral lichenoid contact lesion,
OLCL), a obydwa schorzenia mogg manifestowac sie znacz-
nym owrzodzeniem, zwykle z rumieniem i biatymi pragzkami
na obwodzie owrzodzenia. Dziatanie amalgamatu ma czesto
zwigzek z wystagpieniem OLCL, co potwierdzajg testy ptatko-
we wykonywane pod katem wrazliwosci na rte¢ i amalgamat.
OLDR moze wystepowac u pacjentéw leczonych inhibitorami
enzymu konwertujgcego angiotensyne (ACE), NLPZ i doust-
nymi lekami hipoglikemizujgcymi.

Potencjalne reakcje na lek powodujgce odczyny $luzéwko-
wo-dzigstowe zostaty dobrze opisane. Polekowe wykwity
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o statej lokalizacji (fixed drug eruption, FDE) sg wyjgtkowa
forma nadwrazliwosci ze wzgledu na swoj utrwalony ana-
tomicznie charakter; zmiany zostaty opisane w przypadku
stosowania NLPZ, oksykaméw, gabapentyny, flukonazolu
oraz ogdlnoustrojowych lekéw przeciwbakteryjnych i prze-
ciwgrzybiczych. FDE nalezy podejrzewac w przypadkach
istnienia zwigzku czasowego z przyjmowaniem leku; reak-
cje mozna potwierdzi¢ za pomocg testéw ptatkowych lub
doustnych testéw prowokacyjnych i leczy¢ poprzez unikanie
stosowania lub zamiane lekéw. Zmiany ostre mozna leczy¢
poprzez miejscowe lub systemowe stosowanie steroidow.

Alergiczne kontaktowe zapalenie jamy ustnej, cho¢ rzadkie,
jest formg zapalenia bton $luzowych po zastosowaniu mate-
riatéw do wyciskéw stomatologicznych lub materiatéw do wy-
petnien zebdw, miejscowym uzyciu benzokainy oraz czesciej
— cynamonu w pastach do zebdw, ptynach do ptukania jamy
ustnej i gumie do zucia. Zmiany moga mie¢ posta¢ o miesza-
nym charakterze: czerwonych i biatych plam z owrzodzeniem,
obrzeku policzkéw czy tuszczenia na wargach, policzkach, je-
zyku i dzigstach — sg to zmiany miejscowe lub uogdlnione.

Zwitoknienie wywotane lekami z rozrostem nabtonka lub roz-
rostem wtdknisto-naczyniowym moze niekiedy wigzac sie
z bolesnoscia, prawdopodobnie z powodu lezgcej u podtoza
infekcji przyzebia spowodowanej trudnosciami w utrzyma-
niu higieny jamy ustne;j.

1.1.3.1.5 B6l dzigset przypisywany zapaleniu
dzigset spowodowanemu inng przyczyng

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.1.3.1 Bdlu dzigset przypisywa-
nemu zapaleniu dzigsef oraz kryterium C ponizej;

B. Zdiagnozowano zaburzenie mogace powodowaé zapa-
lenie dzigset, jednak inne niz wymienione w punktach od
1.1.31.1do1.1.3.1.4%;

C. Bél rozwijat sie w Scistym zwigzku czasowym z zaburze-
niem lub doprowadzit do jego wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

Do tych przyczyn zalicza sie zaburzenia lub zmiany endokry-
nologiczne, niedobory zywieniowe, choroby hematologiczne,
zaburzenia zotgdkowo-jelitowe, choroby dermatologiczne,
zaburzenia wywotane lekami (nieprzypisywane nadwrazli-
wosci ani alergii) oraz zaburzenia genetyczne.

Komentarz:

1.1.3.1.5 Bdl dzigset przypisywany zapaleniu dzigset spowodo-
wanemu inng przyczyna moze by¢ tagodny do silnego, nasila
sie przy mechanicznym draznieniu dzigset. Moze wystgpic¢
bdl samoistny.

Zapalenie tkanek dzigset moze wystgpi¢ w zwigzku z cho-

robg uktadowg, zaburzeniem, stanem patologicznym lub le-
czeniem tychze choréb lub zaburzen.
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Zmiany stanu fizjologicznego, takie jak cigza czy menopau-
za, moga powodowac wystapienie zaburzen endokrynolo-
gicznych objawiajgcych sie dyskomfortem i bdlem dzigset.
Zaburzenia ogdlnoustrojowe, ktére mogg powodowac za-
palenie dzigset, obejmujg choroby endokrynologiczne (nie-
doczynno$é tarczycy, cukrzyca); niedobory zywieniowe (ze-
laza, kompleksu witamin z grupy B, cynku); niedokrwistosé;
zaburzenia zotgdkowo-jelitowe (choroba refluksowa przety-
ku); oraz zaburzenia polekowe i genetyczne.

Nadzigslak jest hiperplastyczng, nienowotworowg zmiang
wywodzacag sie z tkanki dzigsta. Zmiana wystepuje w kilku
typach histologicznych, z ktérych w czasie cigzy dominuje
typ ziarniniakowy, postac ziarniniaka ropotwérczego. Naros|
sktada sie gtéwnie z naczyn wiosowatych i rozrostu srodbton-
ka. Pojawia sie zwykle w przedniej czesci szczeki w trzecim
trymestrze cigzy (czasami jest okreslana jako ,guz cigzo-
wy"). Zmiana zwykle nie daje zadnych objawéw, poza sa-
ma swojg obecnoscig, ale moze staé sie bolesna z powodu
negatywnego oddziatywania z powierzchniami okluzyjnymi
zebow lub na skutek zniszczenia protezy. Czynnikami etio-
logicznymi sg niewtasciwa higiena jamy ustnej prowadzaca
do przewlektego zapalenia dzigset oraz wysoki poziom ak-
tywnego progesteronu w dzigstach, ktéry dziata wedtug bli-
Zej nieokreslonego mechanizmu.

Zapalenie btony sluzowej wywotane terapig przeciwnowo-
tworowg zwigzane z chemioterapig i radioterapig dotyczy
gtéwnie btony $luzowej jamy ustnej (patrz 1.2.1.1.1.3 Bd/
bfony sluzowej jamy ustnej przypisywany radioterapii lub che-
mioterapii), lecz moze réwniez dotyczy¢ dzigset i powodo-
wac bél dzigset.

tagodne zmiany hiperplastyczne lub guzy obejmujace dzia-
sta zwykle bezposrednio nie powodujg bélu, ale moga stac
sie bolesne w przypadku urazu i/lub zakazenia, kiedy docho-
dzi do negatywnego oddziatywania z powierzchniami oklu-
zyjnymi zebdw lub noszeniem protezy (patrz 1.1.3.1.1 B/
dzigset przypisywany urazowi oraz 1.1.3.1.2 Bdl dzigset przy-
pisywany zakazeniu).

1.1.3.2 Bél dzigset przypisywany zmianie ztosliwej

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla punktu 1.1.3 BAl dzigset i kry-
terium C ponizej;

B. Rozpoznano zmiane ztosliwg dzigset,

C. Zwigzek przyczynowy jest prawdopodobny ze wzgledéw
anatomicznych i/lub czasowych;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

Dzigsta moga by¢ zajete przez szereg pierwotnych oraz prze-
rzutowych zmian nowotworowych, z ktérych wszystkie mo-
g3 objawiac sie nieswoistymi owrzodzeniami. Najczestszym
jest rak ptaskonabtonkowy jamy ustnej (oral squamous cel
carcinoma, OSCC), ktéry czesto wystepuje jako owrzodzenie
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z klinicznym stwardnieniem, zrostem z tkankami lezgcymi
ponizej, zawinietymi egzofitycznymi brzegami oraz bélem i/
lub uczuciem dretwienia.

1.1.3.2 BAl dzigset przypisywany zmianie zfosliwej moze byé
tagodny do silnego, nasila sie przy mechanicznym draznie-
niu dzigset. Moze wystgpi¢ bol samoistny.

1.2 B6l btony sluzowej jamy ustnej, $linianki/
gruczotu $linowego i kosci szczeki/zuchwy

Opis:

Bdl spowodowany uszkodzeniem lub zaburzeniem struktury tka-
nek nie-zebowych w samej jamie ustnej i wokét niej: btony slu-
zowej jamy ustnej, gruczotdw slinowych i kosci szczeki/zuchwy.

Kodowane gdzie indziej:

Bol miesni obszaru jamy ustnej i twarzy, patrz 2. Bdl ustno-
-twarzowy miesniowo-powieziowy. Bol stawu skroniowo-zuchwo-
wego, patrz 3. Bl stawu skroniowo-Zuchwowego.

1.2.1 Bdl btony $luzowej jamy ustnej

Opis:
Bol spowodowany chorobg lub zaburzeniem btony sluzo-
wej jamy ustnej.

Kodowane gdzie indziej:

Bol btony sluzowej jamy ustnej przypisywany neuropatii, patrz
4.1 BAl przypisywany uszkodzeniu lub chorobie nerwu tréjdzielnego
(bdl btony sluzowej jamy ustnej moze wystapic¢ jako wczesna
manifestacja 4.1.1 Nerwobdlu nerwu tréjdzielnego: rozlany, gte-
boki ,nerwobdl poprzedzajacy neuralgie nerwu tréjdzielnego’,
ktéry wyprzedza charakterystyczny bél napadowy. Strefy spu-
stowe/wyzwalajgce 4.1.1 Nerwobdl nerwu trojdzielnego moga
wystepowac w btonie $luzowej jamy ustnej; delikatny dotyk
wywotuje typowe intensywne napady bélu obejmujgce caty
dermatom odpowiadajacy zajetej gatezi nerwu).

Neuropatia obwodowa zwigzana z bélem btony sluzowej jamy
ustnej, patrz 4.1.2 Inny bdl neuropatyczny nerwu tréjdzielnego.

Idiopatyczny bél btony $luzowej jamy ustnej, patrz 6. Idiopatyczny
bdl jamy ustnej. Zespot pieczenia jamy ustnej objawiajacy sie
miejscowym lub uogdlnionym bélem btony sluzowej jamy
ustnej, patrz 6.1 Zespdt pieczenia jamy ustnej.

Przewlekty idiopatyczny bél zebowo-zebodotowy (persistent
idiopathic dentoalveolar pain, PIDAP), czasami powigzany z miej-
scowym bdélem przylegajacej btony $luzowej jamy ustnej, patrz
6.3 Przewlekty idiopatyczny bdl zebowo-zebodofowy.

Nalezy wzig¢ réwniez pod uwage pacjentdéw zgtaszajgcych
sie z bélem btony $luzowej jamy ustnej oraz z przewlektym,
uogdlnionym bélem lub innymi ztozonymi stanami bélowymi,
ktére mozna przypisa¢ nadwrazliwosci pochodzenia o$rod-
kowego lub innym mechanizmom.
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Kryteria diagnostyczne:

A. Jakikolwiek bol btony $luzowej jamy ustnej' spetniajgcy
kryterium C ponizej;

B. Dowody kliniczne, laboratoryjne, obrazowe i/lub pocho-
dzace z wywiadu wskazujgce na istnienie zmiany choro-
bowej lub zaburzenia tkanek btony $luzowej jamy ustnej
ktére mogg powodowac boél?;

C. Zwigzek przyczynowy zostat potwierdzony przez wszyst-
kie ponizsze elementy:

1. lokalizacja bélu odpowiada miejscu zmiany chorobowe;j
lub zaburzenia?,

2. bol rozwijajacy sie w zwigzku czasowym z pojawieniem
sie zmiany chorobowej lub zaburzenia,

3. bél nasila sie podczas zabiegdéw obejmujgcych do-
tknietg procesem chorobowym btone $luzowg ja-
my ustnej.

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

'BSl moze przenosic sie i/lub promieniowaé do innych ob-
szardw twarzy i ust po tej samej stronie.

2Zmiana chorobowa lub zaburzenie zostaty okreslone w kaz-
dej podklasie.

Komentarz:

Bol btony $luzowej jamy ustnej moze mieé przyczyny miej-
scowe lub odlegte. Czesto charakteryzuje sie pieczeniem,
ktuciem lub bolesnoscia. Zmiany btony sluzowej, takie jak
owrzodzenia, nadzerki i pecherzyki, sg czestymi przyczyna-
mi bolu btony $luzowej jamy ustne;j.

Terminy zapalenie jamy ustnej i zapalenie btony sluzowej jamy
ustnej sg czesto uzywane jako synonimy, ale nie odnoszg
sie do tych samych proceséw. Zapalenie jamy ustnej odnosi
sie do kazdego stanu zapalnego btony sluzowej jamy ustne;
spowodowanego miejscowym zakazeniem, urazem lub pod-
stawowa chorobg ogélnoustrojowa. Zapalenie btony sluzowej
jest spowodowane napromieniowaniem lub dziataniem $rod-
kéw chemioterapeutycznych.

Wiele miejscowych chordb bton sluzowych oraz choréb ogdl-
noustrojowych manifestuje sie bélem spowodowanym owrzo-
dzeniem lub nadzerkami. Zmiany réznig sie zasiegiem w ob-
rebie btony $luzowej jamy ustne;j.

- Owrzodzenie bfony sluzowej definiuje sie jako utrate tkanki
powierzchniowej z rozpadem i martwicg tkanki nabtonko-
wej. Polega na uszkodzeniu zaréwno nabtonka, jak i blaszki
wiasciwej. Przechodzi/przenika granice przejscia tkanki na-
btonkowej w taczng, jego podtoze lezy gteboko, tj. w btonie
podsluzéwkowej, a w niektorych przypadkach nawet w ob-
rebie miesnidwki lub okostnej.

- Nadzerka btony sluzowej to powierzchowne pekniecie
btony $luzowej z utratg powierzchniowych komoérek na-
btonka i niewielkim uszkodzeniem lezgcej pod nig blasz-
ki wtasciwe;j.

www.bolczasopismo.pl

1.2.1.1 Bél btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany zapaleniu btony $luzowej
jamy ustnej

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.1 Bdl bfony sluzowej
Jamy ustnej i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano zapalenie btony $luzowej jamy ustnej;

C. Bol rozwijat sie w Scistym zwigzku czasowym z zapale-
niem lub doprowadzit do jego wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

Bol btony sluzowej wystepujacy przy owrzodzeniach lub in-
nych zmianach chorobowych jest czesto bardzo nasilony. B4l
piekacy jest czesto silny, a funkcje jamy ustnej (jedzenie, mo-
wienie), jako$¢ zycia i sen sg czesto uposledzone.

1.2.1.1.1 B6l btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany urazowi lub uszkodzeniu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.2.1.7 Bdlu btony $luzowe;j ja-
my ustnej przypisywanemu zapaleniu btony $luzowej jamy
ustnej i kryterium C ponizej;

B. Wystapit uraz lub uszkodzenie' tkanek btony $luzowej ja-
my ustnej;

C. Obydwa z ponizszych:

1. bél obejmuje tkanki poddane urazowi lub uszkodzeniu,
2. bl rozwinat sie w ciggu kilku minut lub kilku dni po ura-
zie lub uszkodzeniu.

D. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP.

Uwaga:

"Uraz lub uszkodzenie moze by¢ przypadkowe lub nieprzy-
padkowe, zadane przez inne osoby, powstate na skutek sa-
mookaleczenia lub jatrogenne, zostat czesciowo okreslony
w podklasach.

1.2.1.1.1.1 Bél btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany niejatrogennemu urazowi
lub uszkodzeniu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.2.1.1.1 Bélu btony $luzowe;j
jamy ustnej przypisywanemu urazowi lub uszkodzeniu;

B. Uraz lub uszkodzenie' nie jest jatrogenne.

Uwaga:

TUraz moze by¢ mechaniczny, termiczny lub chemiczny, przy-
padkowy lub nieprzypadkowy, zadany przez inne osoby lub
powstaty na skutek samookaleczenia.

Komentarz:

Przyczyny 1.2.1.1.1.1 Bdlu btony $luzowej jamy ustnej przypi-
sywanemu nigjatrogennemu urazowi lub uszkodzeniu obejmujg
nie tylko przypadkowe urazy zebdw, lecz takze mikrourazy
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spowodowane np. podczas jedzenia lub picia zbyt gorgcych
potraw lub napojéw oraz urazy spowodowane szczotkowa-
niem lub nitkowaniem zebdw oraz stosowaniem innych na-
rzedzi w obrebie przestrzeni miedzyzebowych. Badanie mo-
ze wykazac¢ czynnik etiologiczny, na przyktad ztamanie kosci
zuchwy, szczeki lub ztamanie zebowo-zebodotowe, ztamanie
korzenia zeba lub wytgcznie uszkodzenie tkanek miekkich. Zle
dopasowane protezy mogg powodowac bolesne owrzodzenia.
Nadmiernie wyrzniete zeby (overerupted teeth) lub nawyki pa-
rafunkcjonalne (obgryzanie lub zucie twardych przedmiotéw,
na przyktad paznokci, dtugopiséw itp., lub nawykowe przygry-
zanie warg, jezyka czy policzkdéw) moga réwniez powodowaé
miejscowy uraz btony sluzowej jamy ustnej ze stanem zapal-
nym i bélem. Oparzenia chemiczne moga wynikac z niewta-
$ciwego stosowania tabletek przeciwzapalnych (np. ssania
tabletek przeznaczonych do potykania), jedzenia gorgcego
pokarmu lub picia gorgcych napojéw. Samouszkodzenia sg
rzadka przyczyna urazéw btony sluzowej jamy ustnej. U pa-
cjentéw z dystonig lub neuropatig jamy ustnej urazy moga
sie powtarzac.

Uszkodzenie btony $luzowej jamy ustnej na skutek urazu po-
woduje ostry stan zapalny; zaburzenie wywotuje bél o réznym
stopniu nasilenia. Owrzodzenia btony $luzowej jamy ustnej
powstate na skutek urazu moga mie¢ charakter ostry lub
przewlekty, przy czym zmiany przewlekte sg trudniejsze dia-
gnostycznie ze wzgledu na wtdknienie podtoza oraz obraz
kliniczny stwardnienia nowotworowego. Doktadny wywiad
czesto naprowadza klinicyste na etiologig pourazowg lub
zwigzang z oparzeniem spowodowanym gorgcym pokar-
mem lub substancjami chemicznymi.

1.2.1.1.1.1 BAl btony sluzowej jamy ustnej przypisywany nie-
Jatrogennemu urazowi lub uszkodzeniu moze by¢ tagodny do
silnego, nasila sie przy mechanicznym draznieniu btony $lu-
zowej jamy ustnej. Moze wystapié bdl samoistny.

1.2.1.1.1.2 Bél btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany urazowi chirurgicznemu
lub innym miejscowym urazom
jatrogennym

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 1.2.1.1.1 Bélu btony sluzowej ja-
my ustnej przypisywanemu urazowi lub uszkodzeniu,

B. Uraz lub uszkodzenie jest spowodowany zabiegiem chi-
rurgicznym lub inng miejscowg jatrogenng procedurg
medyczng'.

Uwaga:
Mechaniczne, termiczne lub chemiczne.

Komentarz:

Przyczyny 1.2.1.1.1.2 Bolu btony sluzowej jamy ustnej przypisy-
wanego urazowi chirurgicznemu lub innemu miejscowemu ura-
zowi jatrogennemu obejmujg urazy chirurgiczne, urazy zwia-
zane z zabiegami stomatologicznymi lub innymi zabiegami
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w obrebie jamie ustnej, na przyktad iniekcjami dentystyczny-
mi. Bél moze by¢ spowodowany bezposrednimi powiktaniami
miejscowymi po zabiegach w obrebie jamy ustnej. Jatrogenne
uszkodzenie btony sluzowej jamy ustnej wystepuje podczas
wiekszosci zabiegdéw stomatologicznych, na przyktad w cza-
sie ekstrakgji zebdw czy zabiegdw chirurgicznych obejmuja-
cych dzigsta i przyzebie.

Urazy termiczne wystepujg podczas stosowania elektrokau-
teryzacji i lasera chirurgicznego; mozliwe sg réwniez urazy
chemiczne w wyniku niewtasciwego stosowania np. srodkéw
dezynfekujgcych lub materiatéw dentystycznych.

1.2.1.1.1.3 Bél btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany radioterapii lub
chemioterapii

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.2.1.1.1 Bélu btony $luzowe;j
jamy ustnej przypisywanemu urazowi lub uszkodzeniu,

B. Uraz lub uszkodzenie jest przypisywane radioterapii lub
chemioterapii.

Komentarz:

Zapalenie btony sluzowej jamy ustnej to termin zarezerwowa-
ny dla zmian rumieniowych i wrzodziejacych btony sluzowej
jamy ustnej, ktére moga wystgpié u pacjentéw poddanych
radioterapii lub chemioterapii przeciwnowotworowej w prze-
biegu choroby nowotworowej gtowy i szyi obejmujacej jame
ustng. Czestosé i nasilenie dolegliwosci réznia sie znacz-
nie w zaleznosci od rodzaju leczenia i zastosowanej dawki.
Zwykle wystepuje bardzo bolesny rumieri lub owrzodzenia,
ktére utrudniajg spozywanie pokarmaéw, dbanie o higiene ja-
my ustnej, a takze zwiekszajg ryzyko miejscowego i ogdéino-
ustrojowego zakazenia. Schorzeniu moga towarzyszyé za-
burzenia smaku i kserostomia.

Patogeneza zapalenia btony sluzowej jamy ustnej jest wielo-
czynnikowa; zaproponowano jej ztozony pieciostopniowy model.

Jesli proces nie jest powiktany zakazeniem, zapalenie btony
$luzowej goi sie w ciggu 2—4 tygodni po zaprzestaniu sto-
sowania cytotoksycznej chemioterapii.

Zapalenie btony sluzowej moze ulec zaostrzeniu na skutek
dziatania czynnikéw miejscowych oraz infekcji. Podczas gdy
powiktania w obrebie jamy ustnej wigzg sie przede wszyst-
kim z dyskomfortem, zaburzeniem funkgji jamy ustnej oraz
pogorszeniem jakosci zycia to u pacjentéw z obnizong od-
pornoscig lub ostabionych, powiktania te moga zagrazac
zyciu. W okresach gtebokiej immunosupresji infekcje prze-
biegajace ze zmianami w obrebie btony sluzowej jamy ust-
nej moga powodowac zagrazajgca zyciu posocznice ukta-
dowa/ogodlnoustrojowa. Zatem leczenie bélu zwigzanego
z zapaleniem btony $luzowej jest podstawowym elemen-
tem kazdej strategii postepowania w przypadku zapalenia
btony sluzowe;.
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1.2.1.1.2 B6l btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany zakazeniu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.2.1.1 Bdlu btony $luzowe;j ja-
my ustnej przypisywanemu zapaleniu btony sluzowej jamy
ustnej i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano zakazenie btony $luzowej jamy ustnej?,

C. Bél rozwijat sie w Scistym zwigzku czasowym z infekcjg
lub doprowadzit do jej wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

Zakazenie moze by¢ bakteryjne, wirusowe lub grzybicze, co
zostato okreslone w kazdej podklasie.

’Rozpoznanie jest oparte na informacjach pochodzgcych z wy-
wiadu, badania klinicznego i/lub analizie mikrobiologiczne;j.

Komentarz:

Zakazenie btony $luzowej jamy ustnej powoduje ostry stan zapal-
ny. 1.2.1.1.2 Bl bfony Sluzowej jamy ustnej przypisywany zakazZeniu
moze byétagodny do silnego, nasila sie przy mechanicznym draz-
nieniu btony sluzowej jamy ustnej. Moze wystgpi¢ bél samoistny.

Dolegliwos¢ jest dzielona na podkategorie na podstawie zi-
dentyfikowanego mikroorganizmu.

1.2.1.1.2.1 Bél btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany zakazeniu bakteryjnemu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajgcy kryteria dla 1.2.1.1.2 Bélu btony $luzowe;j
jamy ustnej przypisywanemu zakazeniu,

B. Infekcja jest pochodzenia bakteryjnego.

Komentarz:

Zakazenia bakteryjne sg najczestszymi infekcjami jamy ust-
nej. Infekcja bakteryjna btony $luzowej jamy ustnej powoduje
ostry stan zapalny. Bol btony sluzowej jamy ustnej jest czesto
zwigzany z patologig zebdw, zakazeniem okotozebowym lub
okotowierzchotkowym. Dochodzi do obrzeku, stanu zapalne-
go i bélu btony sluzowej jamy ustnej.

1.2.1.1.2.1 Bdl bfony sluzowej jamy ustnej przypisywany zaka-
Zeniu bakteryjnemu moze by¢ tagodny do silnego, nasila sie
przy mechanicznym podraznieniu bfony sluzowej jamy ust-
nej. Moze wystgpi¢ bdl samoistny.

Ostre martwiczo-wrzodziejgce zapalenie dzigset (ANUG) lub
martwiczo-wrzodziejgce zapalenie dzigset (NUG), martwi-
czo-wrzodziejgce zapalenie przyzebia (NUP), lub martwicze
wrzodziejace zapalenie jamy ustnej (NUS) to oportunistyczne
zakazenia btony $luzowej jamy ustnej wywotane przez szereg
bakterii, wystepuja u niedozywionych dzieci, mtodych doro-
stych i pacjentéw z niedoborem odpornosci. NUG jest czesto
poczatkowa manifestacjg NUP, NUS i ostatecznie zgorzeli-
nowego zapalenia jamy ustnej (forma gangreny obejmujgcej
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twarz). Martwica i owrzodzenie btony $luzowej jamy ustnej,
dokuczliwy bdl, cuchngcy oddech, miejscowe powiekszenie
weztéw chfonnych, zte samopoczucie i gorgczka odrézniajg
te postac¢ owrzodzenia od innych. Kiedy ko$¢ wyrostka ze-
bodotowego zostaje odstonieta, moga powsta¢ martwicze
fragmenty kostne (tzw. martwaki kostne), ktére nalezy usu-
ng¢ wraz z powigzanymi z nimi zebami.

Kita, spowodowana zakazeniem Treponema pallidum, jest
chorobg nadal szeroko rozpowszechniong, a jej odsetek
wzrasta wéréd mezczyzn homoseksualnych. Zmiana pier-
wotna pojawia sie w miejscu poczatkowego wnikniecia za-
kazenia do btony $luzowej, czesto jamy ustnej. Najczesciej
pojawia sie wysoce zakaZny, bezbolesny pojedynczy wrzdd
ze stwardniatymi brzegami i powiekszeniem weztéw chton-
nych po tej samej stronie; zmiana goi sie w ciggu 3 tygodni.
Niecharakterystyczne ptaty $luzu oznaczajg rozwdj kity wtér-
nej, ktdrej czesto towarzyszy wysypka plamisto-grudkowa na
powierzchniach dtoni i stép oraz uogéinione powiekszenie
weztéw chtonnych.

Zmiany rzezaczkowe moga pojawic sie w jamie ustnej w miej-
scu wnikniecia lub wtérnie w innym miejscu w wyniku roz-
przestrzeniania sie z pierwotnego ogniska poprzez krew.
Najwczesniejszymi objawami sg pieczenie, swedzenie, su-
chosé lub odczucie ciepta w jamie ustnej, a nastepnie ostry
bol podczas spozywania pokarmaéw lub méwienia. Najczesciej
zajete sg migdatki i cze$¢ ustna gardta. Tkanki jamy ustnej
moga by¢ objete rozlanym stanem zapalnym lub owrzodze-
niem. Slina wykazuje zwiekszong lepko$¢ i cuchnacy zapach.
W ciezkich przypadkach dochodzi do powiekszenia weztéw
chtonnych podzuchwowych i wystapienia gorgczki.

Pojawienie sie opornych na wiele lekdw szczepdw Mycobacterium
tuberculosis oraz duza liczba oséb zakazonych wirusem HIV
w Afryce Wschodniej i Potudniowej spowodowaty wzrost licz-
by przypadkéw gruZlicy, dlatego wymagane jest wigczenie
ww. jednostek chorobowych do diagnostyki réznicowej pato-
logii jamy ustnej i twarzy. Gruzlica wtérna typowo wystepuje
w postaci bolesnych, gtebokich, nieregularnych stwardniatych
owrzodzen, z podcietymi brzegami i gestym $luzopodobnym
materiatem u podstawy jezyka. Najczestsza patogeneza jest
rozprzestrzenianie sie krwiopochodne w przebiegu gruzlicy
ptuc lub wtérne zakazenie pourazowego owrzodzenia plwoci-
na. Pierwotna gruZzlica jamy ustnej jest rzadka i zwykle zwig-
zana z wystepowaniem Mycobacterium bovis. Owrzodzenia
przypominajg przewlekte owrzodzenia pourazowe, a nawet
zmiany ztosliwe, co wymaga wykonania biopsji diagnostycznej.
Owrzodzeniom czesto towarzysza objawy bélowe, gorgczka,
powiekszenie weztow chtonnych, chrypka i utrata masy ciata.

Nabyty lub wrodzony stan immunosupresji moze prowadzi¢
do zwiekszonego ryzyka zakazenia btony $luzowej. U pacjen-
téw leczonych immunosupresyjnie moga rozwinggé sie réz-
nego rodzaju zakazenia oportunistyczne, w tym kandydoza
rzekomobtoniasta oraz inne zakazenia grzybicze i wirusowe.
Terapia z uzyciem czynnika martwicy nowotworéw (TNF)-a
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zwieksza ryzyko gruZlicy. Pacjenci przyjmujacy infliksymab
i adalimumab w skojarzonej terapii immunomodulujgcej mo-
ga by¢ narazeni na zwiekszone ryzyko zakazenia gruZlicg,
histoplazmozg i kokcydiomikoza. Leki przeciwreumatyczne,
w tym metotreksat, abatacept i alefacept, zwiekszaja ryzy-
ko zakazenia wirusem opryszczki pospolitej i pétpasca oraz
pratkiem gruZlicy.

1.2.1.1.2.2 Bél btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany zakazeniu wirusowemu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.2.1.1.2 Bdlu bfony sluzowej
Jamy ustnej przypisywanemu zakazeniu,

B. Infekcja jest pochodzenia wirusowego'.

Uwaga:

"Rozpoznanie jest oparte na obserwacji wykwitu btony $lu-
zowej w miejscu bolu oraz identyfikacji wirusa metoda re-
akcji taricuchowej polimerazy (PCR) z wymazu pobranego
z zajetej okolicy.

Komentarz:

Zakazenie wirusowe btony $luzowej jamy ustnej powoduje
ostry stan zapalny. 1.2.1.1.2.2 Bl bfony sluzowej jamy ustnej
przypisywany zakazeniu wirusowemu moze by¢ tagodny do
silnego, nasila sie przy mechanicznym draznieniu btony $lu-
zowej jamy ustnej. Moze wystapi¢ bdl samoistny.

Wirusowe zakazenia btony $luzowej jamy ustnej obejmuja
HSV, VZV, HPV, CMV, zakazenie wirusami Coxsackie i HIV.
Nalezy zauwazy¢, ze ICHD-3 podaje zestaw kryteridw stuza-
cych do rozpoznania zakazenia wirusem pétpasca (13.1.2.1
Bolesna neuropatia nerwu tréjdzielnego przypisywana ostremu
zakaZeniu pofpascem).

Zakazona btona sluzowa jamy ustnej moze by¢ owrzodziata
i bolesna w badaniu palpacyjnym. Czesto obserwuije sie sil-
ny miejscowy bél podczas spozywania lub picia kwasnych,
gorgcych lub zimnych potraw i napojéw. BAl pojawia sie pod-
czas spozywania pokarmoéw; moze byé on tak silny, ze pa-
cjent moze nie by¢ w stanie je$¢ ani pi¢, w efekcie moze
dojs$¢ do odwodnienia.

Wirus opryszczki pospolitej (HSV) jest najczestszym wirusem
atakujgcym btone $luzowg jamy ustnej. Opryszczkowe za-
palenie dzigset, pierwotne zakazenie HSV-1, dotyka gtéwnie
dzieci i objawia sie bezobjawowg infekcjg albo pecherzyka-
mi na btonie $luzowej szybko zastepowanymi przez bolesne
owrzodzenia obejmujgce zaréwno zrogowaciatg, jak i niezro-
gowaciatg btone sluzowg oraz dzigsta. Bolowi czesto towarzy-
szy gorgczka, zte samopoczucie, nieprzyjemny zapach oraz
powiekszenie weztéw chtonnych szyjnych. Osoby doroste
z zakazeniem pierwotnym cierpig na objawowe opryszcz-
kowe zapalenie gardta i migdatkéw, rozpoczynajace sie od
pojawienia sie pecherzykdw, ktére szybko przeksztatcajg sie
w bolesne, ptytkie owrzodzenia.
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Nawracajgce objawy wirusa w postaci opryszczki wargowej sg
najczescie inicjowane przez réznorakie czynniki, w tym stres, eks-
pozycje na promieniowanie UV lub znieczulenie miejscowe zebdw.
Po zniknieciu poczatkowego objawu zwiastunowego/prodromal-
nego/w postaci ktucia lub pieczenia pojawia sie skupisko okoto
pieciu matych, wypetnionych ptynem pecherzykéw zlokalizowa-
nych na przekrwionej bfonie $luzowej, ktére pekaja, pozostawia-
jac bolesne ptytkie owrzodzenia, zlewajace sie i tworzace strup.

Herpangina (choroba dtoni, stép i jamy ustnej), wywotywa-
na przez wirusy Coxsackie, wirus ECHO i inne enterowirusy,
zazwyczaj dotyka dzieci ponizej 10. roku zycia.

Czerwone plamki lub pecherzyki sg zastepowane samoogra-
niczajgcymi sie owrzodzeniami o Srednicy okoto 5 mm zlo-
kalizowanymi na przednich watach migdatkéw, podniebieniu
miekkim, jezyczku i/lub migdatkach. Gorgczka, bdl gardta i gto-
wy to czeste objawy. Owrzodzenia gojg sie w ciggu 4—6 dni.

Poétpasiec to reaktywacja uspionego wirusa ospy wietrznej-
-poétpasca (VZV lub HHV-3), dotyka gtéwnie osdb starszych
i pacjentéw ostabionych. Infekcja jest charakterystyczna ze
wzgledu na obecnos¢ swedzacej, pecherzykowatej wysypki
skérnej, owrzodzen i strupdw, ktére wystepujg rownoczesnie
w obrebie dermatomu zwigzanego ze zwojem, w ktérym wirus
osiggnat latencje. Na btonie sluzowej jamy ustnej brak stru-
péw, a zmiany chorobowe majg posta¢ wrzodziejgcych gru-
dek. Silnemu palgcemu lub ktujgcemu bélowi w dotknietym
dermatomie towarzysza wypetnione ptynem pecherzyki, ktére
pekaja, pozostawiajac bolesne, ptytkie owrzodzenia, ktére mo-
g3 zlewac sie, tworzac duze obnazone obszary. Wystepowanie
objawdéw w obrebie jamy ustnej oznacza zajecie drugiej lub
trzeciej gatezi nerwu tréjdzielnego (gatezi szczekowej lub
zuchwowej), z patognomonicznym nagtym koriczeniem sie
zmian wzdtuz linii posrodkowej. Zaobserwowano réwniez
martwice kosci z wypadaniem (eksfoliacjg) zebdw, zwtasz-
cza u 0s6b z niedoborem odpornosci. Zakazenie czesto obej-
muje kilka miejsc w obszarze anatomicznym odpowiadaja-
cym unerwieniu przez zajetg gataz nerwu (patrz takze 4.1.2.1
Bol neuropatyczny nerwu tréjdzielnego przypisywany pétpasco-
wi oraz 4.1.2.2 Nerwobdl popdtpascowy nerwu trojdzielnego).

Wirus brodawczaka ludzkiego (HPV) moze powodowac poje-
dyncze lub mnogie zmiany brodawkowate. Zmiany te rzadko
sg bolesne, z wyjatkiem zmian pourazowych.

Wirus Epsteina-Barra powoduje mononukleoze, ktéra moze
powodowacé bél gardta i liczne mate owrzodzenia poprzedza-
jace powiekszenie weztéw chtonnych. Inne objawy kliniczne
to krwawienie z dzigset i wybroczyny na granicy podniebienia
miekkiego i twardego.

1.2.1.1.2.3 Bél btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany zakazeniu grzybiczemu

Kryteria diagnostyczne:
A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.2.1.1.2 Bélu btony $luzowe;j
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jamy ustnej przypisywanemu zakazeniu,
B. Infekcja jest pochodzenia grzybiczego.

Komentarz:

Zakazenie grzybicze btony $luzowej jamy ustnej powoduje
ostry stan zapalny. 1.2.1.1.2.3 Bdl bfony sluzowej jamy ustnej
przypisywany zakazeniu grzybiczemu moze by¢ tagodny do
silnego, nasila sie przy mechanicznym draznieniu btony $lu-
zowej jamy ustnej. Moze wystapié bdl samoistny.

W ostatnim czasie obserwuje sie wzrost czestosci wy-
stepowania innych niz kandydoza grzybic jamy ustne;.
Choroby zwigzane z niedoborem odpornosci, tj. zakazenie
wirusem HIV i AIDS, terapia immunosupresyjna oraz dtu-
gotrwate stosowanie antybiotykéw o szerokim spektrum
dziatania i kortykosteroidéw to jedne z gtéwnych przyczyn
powodujgcych powstanie tego typu stanéw chorobowych
gdy zaburzona jest homeostaza jamy ustnej. Innymi czyn-
nikami predysponujgcymi sg cukrzyca i nadczynnosé gru-
czotéw slinowych.

Najczestszg infekcjg grzybiczg jamy ustnej jest zakazenie
Candida albicans. Kandydoza rumieniowa (zanikowa, atro-
ficzna) manifestuje sie uogdlnionym rumieniem i bélem.
Romboidalne srodkowe zapalenie jezyka przybiera trzy gtéw-
ne postacie: typ rzekomo btoniasty — z biatych plamek, kto-
re fatwo mozna usunaé, ale pozostaje bolesna, rumieniowa
i krwawigca powierzchnia; typ rumieniowy — z czerwonymi
zmianami plamkowymi i uczuciem pieczenia; oraz zapalenie
kacikow ust, ktére charakteryzuje sie bolesnymi peknieciami
i zaczerwienieniem w kacikach ust. Inne objawy to kserosto-
mia, uczucie pieczenia, ktucia i swedzenia oraz metaliczny
posmak w ustach.

Inne zakazenia grzybicze powodujace bél btony sluzowej
jamy ustnej to mukormykoza, aspergiloza, histoplazmoza,
blastomykoza oraz parakokcydioidomikoza. Chociaz scho-
rzenia te sa rzadkie, infekcje Aspergillus i Mucorales sg naj-
czesciej spotykane i sg spowodowane wdychaniem zarod-
nikéw z gleby, obornika, ziaren, zbdz lub splesniatej maki. Sg
to powierzchowne i inwazyjne oportunistyczne zakazenia
grzybicze jamy ustnej, wystepujgce zwtaszcza u pacjentéw
z obnizong odpornoscia.

1.2.1.1.3 Bl btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany autoimmunizacji

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.2.1.1 Bdlu btony $luzowe;j ja-
my ustnej przypisywanemu zapaleniu btony sluzowej jamy
ustnej i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano chorobe lub zaburzenie autoimmunologicz-
ne mogace powodowac bél btony $luzowej jamy ustnej’;

C. Bél rozwinat sie w Scistym zwigzku czasowym z chorobg
lub zaburzeniem autoimmunologicznym lub doprowadzit
do jego wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

www.bolczasopismo.pl

Uwaga:

TSchorzenia obejmujg pecherzyce, pemfigoid btony $luzowe),
nawracajgce aftowe zapalenie jamy ustnej, liszaj ptaski jamy
ustnej, rumien wielopostaciowy, zespét Sjogrena, chorobe
Behgetsa, chorobe przeszczep przeciwko gospodarzowi,
toczen rumieniowaty (uktadowy lub krgzkowy), rumien we-
drujgcy, chorobe Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejace za-
palenie jelita grubego i celiakie.

Komentarz:

1.2.1.1.3 Bl btony sluzowej jamy ustnej przypisywany autoimmu-
nizacji moze by¢ tagodny do silnego, nasila sie pod wptywem
mechanicznego draznienia btony $luzowej jamy ustnej. Moga
wystgpi¢ zaréwno béle wywotane, jak i samoistne. Rokowanie
bolu zalezy od efektu leczenia choroby autoimmunologiczne).

Niektdre choroby dermatologiczne ze zmianami pecherzyko-
wo-wrzodziejgcymi o podtozu immunologicznym moga ob-
jawiac sie zajeciem btony $luzowej jamy ustnej. Wystepujg
one réwnoczes$nie z chorobg skory, jako pierwszy objaw, lub
jako jedyny objaw kliniczny.

Pecherzyca, grupa dermatoz podnabtonkowo-pecherzowych
o podtozu immunologicznym, wywotywana przez autoprze-
ciwciata skierowane przeciwko biatkom adhezji keratynocy-
tow (desmosomom), ktdre powodujg akantolize. Pecherzyca
zwykta najczesciej atakuje jame ustna. Autoprzeciwciata sg
skierowane gtéwnie przeciwko desmogleinie-1 i 3 (posta-
cie $luzéwkowo-skérne) lub tylko 3 (postacie sluzéwkowe).
Pacjenci, zwykle w wieku 40-60 lat, zgtaszajg sie z cienko-
$ciennymi wiotkimi pecherzami srédnabtonkowymi, ktére
natychmiast pekajg dajgc duze nieregularne bolesne owrzo-
dzenia btony $luzowe;j.

Pemfigoid btony sluzowej (mucous membrane pemphigoid,
MMP) jest czestag pecherzowg autoimmunologiczng cho-
robg uktadowg z preferencyjnym zajeciem bton sluzowych.
Przeciwciata sg skierowane przeciwko biatkom adhezji kera-
tynocytéw do macierzy tkankitgcznej lub przeciwko hemi-de-
smosomom (BP180 i laminina-332), powodujgc oddzielenie
nabtonka od podtoza tkankitgcznej. Podnabtonkowy charak-
ter pekniecia powoduje powstanie grubosciennych pecherzy-
kow, ktére podczas badania mogg pozostacé nienaruszone.
Pekniete pecherzyki pozostawiajg wrzodziejgce zmiany po-
zbawione nabtonka, pokryte zétto-biatg tkankg martwicza.

Nawracajgce aftowe zapalenie jamy ustnej (recurrent aphthous
stomatitis, RAS) jest najczestszg postacig owrzodzenia btony
$luzowej jamy ustnej, spotykang u zdrowych oséb. Termin ten
powinien by¢ zarezerwowany dla nawracajgcych owrzodzen
btony $luzowej jamy ustnej, niezwigzanych z zadng chorobg
ogdlnoustrojows i rozpoczynajacych sie zwykle w dziecin-
stwie lub w okresie dojrzewania. Najczesciej zajeta jest nie-
zrogowaciata btona $luzowa jamy ustnej warg i podniebienia
miekkiego. Czynniki etiologiczne mogg byé miejscowe lub
ogdlnoustrojowe, sg to czynniki immunologiczne, alergiczne,
zywieniowe, drobnoustroje, stres psychospoteczny, a takze
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leki immunosupresyjne. Zwiekszona czestos¢ wystepowania
u cztonkdw najblizszej rodziny wskazuje na mozliwe podto-
Ze genetyczne. U pacjentéw zakazonych wirusem HIV, RAS
wykazuje nietypowy obraz kliniczny, ktéry zawsze powinien
by¢ brany pod uwage w diagnostyce réznicowej owrzodzen
btony $luzowej jamy ustnej. Gdy RAS rozpoczyna sie w p6z-
niejszym okresie zycia, moze doj$¢ do zajecia dodatkowych
powierzchni btony sluzowej, dlatego wéwczas nalezy zebra¢
szczegotowy wywiad i wykonaé badanie fizykalne w celu wy-
kluczenia choréb zapalnych przewodu pokarmowego, takich
jak choroba Le$niowskiego-Crohna, celiakia, choroba Behceta,
zespot Sweeta, cykliczna neutropenia, zakazenie wirusem
HIV oraz reakcje na leki, z ktérych wszystkie moga objawiaé
sie aftopodobnymi owrzodzeniami. Klinicznie RAS dzielimy na
RAS minor, najczestsza odmiane, w ktorej zwykle wystepuje
jedno do pieciu owrzodzen o $rednicy mniejszej niz 10 mm
otoczonych jaskrawoczerwong obwddka zapalng, ktdre goja
sie samoistnie w ciggu 10—14 dni, oraz RAS major (choroba
Suttona), ktéra objawia sie gtebszymi, wiekszymi (zwykle >10
mm $rednicy) uporczywymi owrzodzeniami o nieregularnych
granicach, gojacymi sie zazwyczaj tygodniami lub miesigcami.

Liszaj ptaski jamy ustnej (oral lichen planus, OLP) jest do$¢
czesta, przewlektg chorobg zapalng, dotykajaca gtéwnie ko-
biety w $rednim wieku. Patogeneza choroby jest wyjasniona,
jednak wiadomo, ze rézne podgrupy limfocytéw T i komdrek
tucznych odgrywaja role w uszkodzeniu btony podstawne;j.
Choroba moze mie¢ zréznicowane spektrum kliniczne, ktére
obejmuje wariant zanikowy, nadzerkowy, wrzodziejacy, rza-
dziej pecherzowy. Zmiany typowo dotycza btony sluzowej ja-
my ustnej (obustronnie) i s3 dosy¢ symetryczne — choroba
ogranicza sie wytgcznie do btony $luzowej jamy ustnej lub
towarzyszy jej ztuszczajgce zapalenie dzigset i/lub objawy
skorne. W postaci nadzerkowej i wrzodziejgcej obserwuje
sie wieloogniskowo rozmieszczone bolesne owrzodzenia
pokryte btong rzekoma, otoczone niewielkimi biatymi smu-
gami. Ostatnie meta-analizy wykazaty, ze ogdiny wskaznik
transformacgji ztosliwej OLP do nowotworu ztosliwego wyno-
si okoto 1%, najczesciej dotyczy jezyka u starszych kobiet,
jednak ta kwestia pozostaje sporna.

Rumien wielopostaciowy (erythema multiforme, EM) jest cyto-
toksyczna reakcjg immunologiczng typu IV, w ktorej posred-
niczg limfocyty T. Jest to reakcja na antygeny (wirusowe,
bakteryjne, farmakologiczne lub chemiczne), ktéra powodu-
je $mier¢ komorek nabtonka na drodze apoptozy. Niedawno
wykazano, ze przeciwciata przeciwko desmoplakinie I i Il mo-
g3 by¢ potencjalnym inicjatorem reakgcji cytotoksycznej. EM
dotyczy gtéwnie mtodych, skadingd zdrowych osdéb, czesto
ma charakter nawracajacy i wykazuje zwigzek czasowy z na-
wracajgcymi infekcjami HSV. Zmiany w jamie ustnej moga
stanowi¢ poczatek choroby btony sluzowej i skéry albo poja-
wia¢ sie samodzielnie, zwykle z opuchnietymi, popekanymi,
krwotocznymi i pokrytymi strupami wargami, z mozliwymi
pecherzami i owrzodzeniami btony $luzowe;.

Zespét Sjogrena jest ogdéinoustrojowa chorobg autoimmuno-
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logiczng, ktdra czesto wystepuje réwnoczesnie zinnymi choro-
bami autoimmunologicznymi tkankitacznej, ogdlnoustrojowymi
lub specyficznymi dla konkretnych narzagddw. To powigzanie
zostato dobrze opisane w przypadku tocznia rumieniowatego
uktadowego oraz reumatoidalnego zapalenia stawdw. Tkanki
btony $luzowej jamy ustnej moga ulec otarciu, a nawet zostac
rozciete przez suche pokarmy, co powoduje bél. Obecnosé ze-
spotu Sjdgrena w pewnym stopniu wptywa na pojawienie sie
innych choréb autoimmunologicznych, np. poprzez nasilenie
stanu zmeczenia i zwiekszenie ryzyka wystgpienia chtoniaka.

Choroba Behceta jest autoimmunologiczng chorobg wielo-
uktadowg o nieznanej etiologii. Charakteryzuje sie owrzodze-
niami jamy ustnej i narzagdéw ptciowych oraz zapaleniem oka.

Moga pojawic¢ sie objawy dermatologiczne, neurologiczne
i naczyniowe. Owrzodzenia jamy ustnej sg bolesne, charak-
teryzujg sie cyklicznym wystepowaniem obejmujacym war-
gi, btone sluzowa policzkéw, podniebienie miekkie i jezyk;
wyglagdem przypominajg zmiany aftowe, o srednicy od kilku
milimetréow do kilku centymetréw. Czestos¢ wystepowania
choroby jest wyzsza w populacjach $rédziemnomorskich
i azjatyckich, zwtaszcza w Turcji.

Choroba przeszczep przeciwko gospodarzowi charakteryzu-
je sie zmianami liszajowatymi, grudkowymi i rumieniowymi,
a czasami owrzodzeniami i ztuszczaniem btony sluzowej po-
liczkdw i warg, podniebienia oraz grzbietowej czesci jezyka.
Zmianom w jamie ustnej czesto towarzyszy gorgczka, zte sa-
mopoczucie, nudnosci i kserostomia. Zmiany w jamie ustnej
moga by¢ spowodowane tgcznym dziataniem radioterapii,
chemioterapii, lekdw immunosupresyjnych i wtérnych infekgji.

Ponad potowa pacjentéw z toczniem rumieniowatym ukta-
dowym (systemic lupus erythematosus, SLE) moze zgtaszac
zmiany w obrebie jamy ustnej, najczesciej owrzodzenia i bol
btony $luzowej policzka i warg we wczesnej, aktywnej fazie
choroby. Zmiany wrzodziejace i rumieniowe z mozliwymi
promienistymi biatymi smugami moga réwniez stanowi¢
czes¢ klinicznego obrazu tocznia rumieniowatego krgzko-
wego (discoid lupus erythematosus, DLE). DLE jest uwazany
za potencjalnie ztosliwg chorobe btony sluzowej jamy ust-
nej ze wzgledu na zwiekszong czestosé wystepowania raka
ptaskonabtonkowego jamy ustnej (zwtaszcza obejmujacego
dolng warge) w tej populacji pacjentéw.

Rumien wedrujacy (jezyk geograficzny, tagodne wedrowne
zapalenie jezyka) jest czestym stanem zapalnym jamy ust-
nej o nieznanej etiologii, z czestoscig wystepowania szaco-
wang na 1—3%. Okoto 30% pacjentéw odczuwa dyskomfort
w jamie ustnej, uczucie pieczenia i ktucia. Schorzenie zwykle
dotyczy jezyka, chociaz moze obejmowac réwniez inne miej-
sca w jamie ustnej. Mogg pojawiac sie okragte, rumieniowe
obszary, czesto ostro odgraniczone przez uniesione biatawe
strefy graniczne, zlokalizowane na bocznych, grzbietowych,
przednich i/lub brzusznych czesciach jezyka. Rumieniowy wy-
glad jest spowodowany atrofig i utratg zmienionych brodawek
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nitkowatych. Najczesciej wystepuje razem ze zmianami ato-
powymi i tuszczyca. Zmian nie nalezy myli¢ z charaktery-
styczng wysypka we wczesnej boreliozie.

Choroba Lesniowskiego-Crohna cechuje sie wieloogniskowy-
mi, liniowymi, guzkowatymi lub rozlanymi zgrubieniami btony
$luzowej warg i policzkéw oraz fatdéw sluzéwkowych. Moga
im towarzyszy¢ bolesne, uporczywe owrzodzenia przypomi-
najgce afty i zanikowe zapalenie jezyka.

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego cechuije sie rozproszo-
nymi, zbitymi lub liniowo zorientowanymi krostami zlokalizo-
wanymi na przekrwionej btonie $luzowej w wielu miejscach
jamy ustnej. U niektérych pacjentéw oprécz zmian krostko-
wych wystepujg bolesne zmiany w jamie ustnej przypomi-
najgce afty.

W celiakii moze wystepowac bdl btony sluzowej, czesto z afto-
wymi owrzodzeniami.

Nieprawidtowe wchtanianie zelaza i witaminy B moze pro-
wadzi¢ do pieczenia i ktucia w obrebie jezyka.

Inne rzadkie autoimmunologiczne lub idiopatyczne przyczy-
ny owrzodzen btony $luzowej jamy ustnej powodujgce bol
i wrazliwo$¢ obejmujg wrzéd eozynofilowy (kwasochtonny),
olbrzymiokomaérkowe zapalenie tetnic, zespdt hipereozyno-
filowy, martwiejaca metaplazje slinianek, guzkowe zapalenie
tetnic, reaktywne zapalenie stawdw (zespot Reitera), ostrg
gorgczkowa dermatoze neutrofilowg (zespdt Sweeta) i ziar-
niniakowato$¢ Wegenera.

1.2.1.1.4 B6l btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany nadwrazliwosci lub reakcji
alergicznej

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajgcy kryteria dla 1.2.1.7 Bolu btony sluzowej ja-
my ustnej przypisywanemu zapaleniu btony sluzowej jamy
ustnej i kryterium C ponizej;

B. Wystgpita nadwrazliwosé lub reakcja alergiczna btony slu-
zowej jamy ustnej’;

C. Bél rozwijat sie w $cistym zwigzku czasowym z nadwraz-
liwoscig lub reakcjg alergiczng;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"Nadwrazliwo$é lub reakcja alergiczna moga by¢ zwigzana
z wprowadzeniem materiatu stomatologicznego (np. tymcza-
sowego lub statego wypetnienia/uzupetnienia protetycznego
lub materiatu do pobierania wyciskdw), produktem do higieny
jamy ustnej, lekiem miejscowym, lekiem ogélnoustrojowym,
zywnoscig, dodatkiem do zywnosci lub innym czynnikiem.

Komentarz:

1.2.1.1.4 BAl btony sluzowej jamy ustnej przypisywany nadwraZli-
wosci lub reakcji alergicznej moze by¢ tagodny do silnego, nasila

www.bolczasopismo.pl

sie przy mechanicznym draznieniu btony sluzowej jamy ust-
nej. Moze pojawi¢ sie zaréwno bol wywotany, jak i samoistny.

Zespot alergii jamy ustnej (OAS) zwykle wystepuje u 0séb
uczulonych na pytki drzew, traw lub ziét. Swieze owoce, suro-
we warzywa i orzechy sg czestymi przyczynami OAS. Objawy
obejmuja uczucie swedzenia i/lub obrzek catosci lub czesci
warg, jezyka, jamy ustnej i/lub gardta; czasami objawy mo-
g3 by¢ nasilone i obejmowad réwniez nudnosci i wymioty.

Materiaty dentystyczne, produkty do higieny jamy ustnej i do-
datki do zywnos$ci moga powodowac kontaktowe reakcje
alergiczne jamy ustnej o zréznicowanym obrazie klinicznym,
w tym zapalenie jamy ustnej, zmiany liszajowate, nadzerki,
pecherze i owrzodzenia.

Reakcje alergiczne i nadwrazliwos¢ btony $luzowej jamy ust-
nej wystepujg rzadziej niz reakcje skérne, prawdopodobnie ze
wzgledu na rozcienczenie alergenu i efekt ciggtego ptukania
przez fizjologicznie wydzielang sline. Zmiany moga objawia¢
sie nieswoistym obrzekiem tkanek, rumieniem, pekaniem,
owrzodzeniem, hiperkeratotycznymi biatymi ptytkami i (lub)
ztuszczaniem btony sluzowe).

Alergiczne kontaktowe zapalenie jamy ustnej, cho¢ rzadkie,
odnotowano przy stosowaniu dentystycznych materiatéw
wyciskowych, materiatéw do wypetnien, miejscowym uzy-
ciu benzokainy, czesciej — cynamonu w pastach do zebdw,
ptynach do ptukania jamy ustnej i gumie do zucia. Zmiany
sg umiejscowione lub uogdlnione; moga mie¢ mieszany cha-
rakter czerwonych lub biatych pakietéw plamek z owrzodze-
niem, obrzekiem policzkéw oraz tuszczeniem pojawiajgcym
sie na wargach, policzkach, jezyku i dzigstach.

Reakcja nadwrazliwosci na lek stosowany ogdlnoustrojowo/
uktadowo lub na bezposredni kontakt z czynnikiem draznig-
cym moze skutkowac klinicznymi i histologicznymi objawa-
mi przypominajgcymi liszaj ptaski. Odpowiednio stosuje sie
okreslenia liszajowata reakcja polekowa (OLDR) i liszajowata
zmiana kontaktowa (OLCL). Obydwa schorzenia moga obja-
wiac sie znacznym owrzodzeniem, zwykle z rumieniem i bia-
tymi smugami na obwodzie owrzodzenia. Zazwyczaj mozna
zidentyfikowaé czasowe lub przestrzenne powigzanie z po-
jawieniem sie czynnika etiologicznego. Stosowanie amalga-
matu ma czesto zwigzek z wystgpieniem OLCL, co potwier-
dzajg testy ptatkowe wykonane w kierunku wrazliwosci na
rte¢ i amalgamat. OLDR wystepuje u pacjentéw leczonych
inhibitorami konwertazy angiotensyny (ACE), NLPZ i doust-
nymi lekami hipoglikemizujgcymi.

W przypadku nadwrazliwosci polekowej, zmiany mogg wy-
stapi¢ dtugo po podaniu leku i utrzymywac sie przez wiele
miesiecy po zaprzestaniu jego podawania, co utrudnia pro-
ces diagnostyczny i leczenie.

Polekowe wykwity o statej lokalizacji (trwate wykwity poleko-
we) (FDE) to rodzaj nadwrazliwosci, utrwalony anatomicznie;
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schorzenie zostato opisane w przypadku stosowania NLPZ,
oksykamow, gabapentyny, flukonazolu oraz ogélnoustrojowych
lekéw przeciwbakteryjnych i przeciwgrzybiczych. FDE nalezy
podejrzewac w przypadkach zwigzku czasowego z przyjmowa-
niem leku; nadwrazliwo$¢ mozna potwierdzi¢ za pomocg testow
ptatkowych lub doustnych testéw prowokacyjnych i leczyé po-
przez unikanie lub substytucije leku; ostre zmiany mozna leczy¢
za pomoca miejscowych lub ogélnoustrojowych i steroidéw.

Zwitoknienie nabtonka wywotane lekami lub hiperplazja widk-
nisto-naczyniowa moze czasami objawia¢ sie bolesnoscig,
prawdopodobnie z powodu lezacej u podtoza infekcji przyzebia
spowodowanej trudnosciami w utrzymaniu higieny jamy ustne;.

1.2.1.1.5 Bol btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany zapaleniu btony $luzowej
jamy ustnej spowodowanemu inng
przyczyna

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.2.1.1 Bdlu btony $luzowe;j ja-
my ustnej przypisywanemu zapaleniu btony sluzowej jamy
ustnej i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano zaburzenie mogace powodowac zapalenie
btony sluzowej jamy ustnej, jednak inne niz wymieniono
w punktach od 1.2.1.1.1 do 1.2.1.1.47;

C. Przyczyna bdlu jest klinicznie prawdopodobna;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"Przyczyny bélu obejmujg zaburzenia lub zmiany endokry-
nologiczne, niedobory zywieniowe, choroby hematologicz-
ne, choroby Zotgdkowo-jelitowe, choroby dermatologiczne
oraz zaburzenia wywotane lekami (nie mozna ich przypisac
nadwrazliwo$ci ani alergii).

Komentarz:

1.2.1.1.5 Bol btony sluzowej jamy ustnej przypisywany zapale-
niu btony sluzowej jamy ustnej spowodowanemu inng przyczy-
na moze by¢ tagodny do silnego, nasila sie przy mechanicz-
nym draznieniu btony $luzowej jamy ustnej. Moze wystapic¢
bdl samoistny.

Zmiany stanu fizjologicznego, takie jak cigza czy menopau-
za, mogg powodowaé zmiany endokrynologiczne objawia-
jace sie dyskomfortem i bélem btony $luzowej jamy ustnej.
Zaburzenia ogdlnoustrojowe, ktére moga powodowac za-
palenie btony sluzowej jamy ustnej i bdl, obejmujg choroby
endokrynologiczne (niedoczynno$é tarczycy, cukrzyce), nie-
dobory dietetyczne (zelaza, kompleksu witamin z grupy B,
cynku), zaburzenia zotgdkowo-jelitowe i zaburzenia polekowe
(niezwigzane z nadwrazliwoscig czy alergia).

Niedobdr Zelaza, witaminy B12 i kwasu foliowego moze po-
wodowac zanikowe zapalenie jezyka, w ktérym brodawki
nitkowate grzbietu jezyka ulegajg atrofii, pozostawiajac po-
wierzchnie jezyka gtadka, przekrwiong (rumieniowa). Inne
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czesci btony $luzowej jamy ustnej moga réwniez ulegac atro-
fii i by¢ zaczerwienione. W ciezkich przypadkach wystepuja
owrzodzenia przypominajace afty. Uczucie pieczenia lub ktu-
cia moze poprzedza¢ klinicznie wykrywalne zmiany w jamie
ustnej. Ciezkie przypadki niedoboru witaminy B12 moga réw-
niez powodowacé parestezje. Niektérzy pacjenci mogg mie¢
predyspozycje do rozwoju zapalenia kacikow ust.

Zaburzenia hematologiczne, takie jak niedokrwistosé, gamma-
patie, niedobory krwiotwdrcze, biataczka, zespét mielodyspla-
styczny, neutropenia i inne dyskrazje biatych krwinek, mogg
powodowac kruchos$¢ btony sluzowej jamy ustnej, a w kon-
sekwencji owrzodzenie i bdl.

Zaburzenia zotadkowo-jelitowe, na przyktad choroba refluk-
sowa przetyku i choroba wrzodowa Zotgdka, moga prowadzi¢
do nieprawidtowego wchtaniania i powigzanych niedoboréw
Zywieniowych, a nastepnie do bdlu btony sluzowej jamy ustnej.

Dermatologiczne przyczyny bolesnych zmian btony sluzowej
obejmujg opryszczkowe zapalenie skory, linijng IgA derma-
toze pecherzowg, pecherzowe oddzielanie sie naskérka oraz
przewlekte wrzodziejgce zapalenie jamy ustnej.

Zapalenie btony $luzowej wywotane terapig przeciwnowo-
tworowa obejmuje ztozong kaskade zdarzen inicjowanych
przez reaktywne formy tlenu z rozlegtym stanem zapalnym,
zanikiem, obrzekiem, rumieniem oraz owrzodzeniem.

Obejmuje zapalenie btony sluzowej wywotane chemiotera-
pig oraz zmiany popromienne. Te ostatnie pojawiajg sie na
odstonietych powierzchniach, podczas gdy zapalenie btony
$luzowej wywotane chemioterapig dotyczy catego przewodu
pokarmowego. Rodzaj i dawka ogdlnoustrojowych srodkéw
cytotoksycznych oraz dawka i pole powierzchni napromienio-
wania maja wptyw na rozwaj oraz nasilenie zapalenia btony
$luzowej. Powstaty wytyczne oparte na dowodach naukowych
w zakresie leczenia zapalenia btony $luzowej jamy ustnej spo-
wodowanego terapig przeciwnowotworowg. Nalezy je stoso-
wac u wszystkich pacjentéw otrzymujacych tego typu leki.

tagodne zmiany hiperplastyczne lub guzy obejmujace btone
$luzowa jamy ustnej zwykle nie powoduja bdlu, ale moga stac
sie bolesne w przypadku urazu i/lub zakazenia z powodu proble-
mow z okluzjg lub noszeniem protezy (patrz 1.2.1.1.1 Bl bfony
sluzowej jamy ustnej przypisywany urazowi lub uszkodzeniu oraz
1.2.1.1.2 B6l bony sluzowej jamy ustnej przypisywany zakazeniu).

1.2.1.2 Bél btony $luzowej jamy ustnej
przypisywany zmianie ztosliwej

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.1 Bdl bfony sluzowej
Jamy ustnej i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano zmiane nowotworowg btony sluzowej jamy ustne;

C. Przyczyna bélu jest prawdopodobna ze wzgledéw anato-
micznych i/lub czasowych;
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D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

1.2.1.2 BAl bfony sluzowej jamy ustnej przypisywany zmianie
ztosliwej moze by¢ tagodny do silnego, nasila sie przy me-
chanicznym podraznieniu btony $luzowej jamy ustnej. Moze
wystgpi¢ bél samoistny.

Btona $luzowa jamy ustnej moze by¢ zajeta przez szereg pier-
wotnych oraz przerzutowych zmian ztosliwych, ktére moga
dawacé objaw niespecyficznego owrzodzenia. Rak ptasko-
nabtonkowy jamy ustnej (OSCC) jest najczestszym z nowo-
twordw, czesto manifestuje sie owrzodzeniem i klinicznym
stwardnieniem, zrostem z tkankami lezgcymi ponizej, wywi-
nietymi egzofitycznymi brzegami, bélem i/lub dretwieniem.

1.2.2 Bél $linianki (gruczotu $linowego)

Opis:
Bdl spowodowany zmiang lub zaburzeniem obejmujgcym
gruczoty slinowe.

Kryteria diagnostyczne:

A. Dowolny bdl slinianek spetniajgcy kryterium C;

B. Dowody kliniczne, laboratoryjne, obrazowe i/lub dane z wy-
wiadu wskazujgce na zmiane lub zaburzenie gruczotéw
$linowych mogace powodowad bol';

C. Zwigzek przyczynowy stwierdzony na podstawie obydwu
nastepujgcych elementéw:

1. lokalizacja bélu odpowiada miejscu zmiany lub
zaburzenia,
2. jedno lub obydwa z ponizszych:
a) bél rozwijajacy sie w zwigzku czasowym z pojawie-
niem sie zmiany lub zaburzenia,
b) bdl nasila sie pod wptywem nacisku na chory gruczot
slinowy.
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
Zmiana lub zaburzenie zostato okreslone w kazdej podklasie.

1.2.2.1 B6l $linianki (gruczotu $linowego)
przypisywany niedroznosci

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.2 B4/ slinianki (gru-
czotu $linowego) i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano niedroznos$¢ przewodu $linowego;

C. Bél rozwijat sie w $cistym zwigzku czasowym z wystgpie-
niem niedroznosci lub doprowadzit do jej wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"Niedrozno$¢ moze by¢ spowodowana kamicg $linianek,
czopem sluzowym, zmiang powodujgca efekt masy, urazo-
wym lub jatrogennym uszkodzeniem gruczotu slinowego
lub przewodu slinowego.
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Komentarz:

Pacjenci z niedroznosciag przewodu $linowego najczesciej
zgtaszajg sie z ostrym, przerywanym bolem oraz obrzekiem
dotknietego problemem duzego gruczotu slinowego w wy-
wiadzie. Nasilenie bdlu i obrzeku zalezy od stopnia niedroz-
nosci przewodu slinowego i rozwoju wtérnego zakazenia.

Do rzadkich przyczyn bolu gruczotéw slinowych nalezg ta-
godne i ztosliwe nowotwory gruczotéw slinowych. Zwykle
bezposrednio nie powodujg one bolu, jednak moze on by¢
spowodowany niedroznoscig gruczotu lub przewodu.

Przyczyny jatrogenne obejmujg urazy na skutek leczenia, na
przyktad po zastosowaniu I'3": czynno$¢ gruczotéw slinowych
jest zaburzona po ablacji wysokoaktywnym jodem promienio-
twdrczym u pacjentdw ze zréznicowanym rakiem tarczycy. Jod
promieniotwdrczy jest aktywnie gromadzony w tkance gruczo-
téw slinowych, a zapalenie slinianek jest czestym nastepstwem
tego zabiegu, podobnie jak zmniejszone wydzielanie $liny oraz
kserostomia prowadzaca do infekcji gruczotéw slinowych i bélu.

1.2.2.2 B6l $linianki (gruczotu $linowego)
przypisywany zakazeniu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.2 B/ slinianki (gru-
czotu Slinowego) i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano zakazenie' gruczotéw $linowych?,

C. Bél rozwijat sie w Scistym zwigzku czasowym z infekcja
lub doprowadzit do jej wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

Zakazenie moze by¢ bakteryjne lub wirusowe, co zostato
okreslone w kazdej podklasie.

’Rozpoznanie jest oparte na danych z wywiadu, badaniach
klinicznych i/lub analizie mikrobiologiczne;j.

1.2.2.2.1 Bl $linianki (gruczotu $linowego)
przypisywany zakazeniu bakteryjnemu

Kryteria diagnostyczne:

A. BAl spetniajacy kryteria dla 1.2.2.2 Bélu slinianki (gruczotu
slinowego) przypisywanemu zakazeniu,

B. Infekcja jest pochodzenia bakteryjnego.

Komentarz:
Najczestszg przyczyna bakteryjng bélu jest infekcja
Staphylococcus.

Bakteryjne zapalenie slinianek moze by¢ ostre lub przewle-
kte. Gtéwnym czynnikiem predysponujacym do zakazenia
jest zmniejszona szybkos$¢ wydzielania sliny, co umozliwia
wsteczng kolonizacje przewodu przez drobnoustroje i moze
skutkowaé rozwojem ostrej lub przewlektej infekcji ropnej.
Ostre zapalenie slinianek charakteryzuje sie bolesnym obrze-
kiem pojedynczej slinianki, zwykle obejmujgcym slinianke
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przyuszna. Z ujscia przewodu slinowego moze wydobywac
sie ropna wydzielina, u pacjenta moze wystgpi¢ zaczerwie-
nienie skory pokrywajacej slinianke lub nawet ropien w zmie-
nionej zapalnie tkance gruczotu, zte samopoczucie, gorgczka
oraz powiekszenie weztéw chtonnych szyjnych. Bakteryjne
zapalenie slinianek czesto wystepuje u pacjentéw z obnizo-
ng odpornoscig i u 0séb w podesztym wieku z niedoczynno-
Scig slinianek spowodowang chorobami ogdlnoustrojowymi;
moze by¢ zwigzane z przyjmowaniem lekéw, odwodnieniem,
niedroznosciag przewoddw slinowych na skutek odktadania
kamienia nazebnego, zatkania czopem sluzowym, w efekcie
dochodzi do wzrostu guza lub urazu. Przewlekte zapalenie
slinianek moze rozwingé sie po ostrym zapaleniu $linianek,
jeslinie uda sie wyeliminowac czynnikéw predysponujacych.

1.2.2.2.2 Bl $linianki (gruczotu $linowego)
przypisywany zakazeniu wirusowemu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 1.2.2.2 Bd/ $linianki (gruczotu
$linowego) przypisywany zakazeniu;

B. Infekcja jest pochodzenia wirusowego.

Komentarz:
Zakazenia wirusowe gruczotéw slinowych obejmujg swin-
ke, zakazenie HIV i CMV, ktére oprécz obrzeku moga powo-
dowac bdl.

Swinka atakuje gtéwnie $linianke przyuszna, z jej obustron-
nym nagtym powiekszeniem, bolesnym przy badaniu palpa-
cyjnym. Jednak do 25% przypadkdw pacjentéw wykazuje
obrzek jednostronny. Silny miejscowy bél czesto wystepu-
je podczas poruszania zuchwa w trakcie méwienia i zucia,
zwtaszcza w przypadku czesciowej niedroznosci przewodu.
Zwykle dotyka dzieci w wieku 4-6 lat.

1.2.2.3 Bdl $linianki (gruczotu $linowego)
przypisywany mtodzieficzemu
nawracajgcemu zapaleniu przyusznic

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.2 Bd/ slinianki (gru-
czotu slinowego) i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano miodziericze nawracajgce zapalenie $linia-
nek przyusznych;

C. B4l rozwinat sie lub nawrdcit w $cistym zwigzku czaso-
wym z wystgpieniem lub nawrotem zapalenia $linianki
przyusznej;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Komentarz:

Miodziericze nawracajgce zapalenie slinianek przyusznych jest
czestym schorzeniem slinianek przyusznych u dzieci, charakte-
ryzujgcym sie przejéciowym/okresowym, obrzekiem slinianek
przyusznych po jednej lub obydwu stronach, moze towarzy-
szy¢ mu bél. Choroba ma zwigzek z nieobturacyjnym rozsze-
rzeniem przewoddw slinianki przyusznej oraz niedoczynnoscig
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gruczotéw slinowych. Choroba wykazuje dwufazowy rozktad
wiekowy, ze szczytamiw wieku 2—5110 lat. Najczestsze obja-
wy to obrzek, bél i gorgczka. Objawy trwajg okoto 3 dni, moga
nawracac, z okoto o$mioma epizodami rocznie.

Choroba jest rozpoznawana na podstawie danych z wywiadu, po-
twierdzana za pomoca badania sialografii lub ultrasonografii. Jej
etiologia jest niejasna, ale u wiekszosci pacjentéw miodziericze
nawracajgce zapalenie przyusznic ustepuje w wieku dorostym.

1.2.2.4 Bdl linianki (gruczotu slinowego) przypisywany
zaburzeniu o podtozu immunologicznym

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.2 B4/ slinianki (gru-
czotu $linowego)i kryterium C ponizej;

B. Zdiagnozowano zaburzenie o podtozu immunologicznym
mogace powodowac bdl gruczotdw slinowych';

C. Bél rozwijat sie w Scistym zwigzku czasowym z zaburze-
niem lub doprowadzit do jego wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
"Najwazniejszym z nich jest zespdt Sjdgrena.

Komentarz:

Zespdt Sjogrena jest choroba autoimmunologiczng, ktéra powo-
duje dysfunkcje gruczotéw slinowych. Objawy obejmujg nawra-
cajace lub utrzymujgce sie obrzeki slinianek, suchosé w jamie
ustnej, trudnosci z przezuwaniem, bél i pieczenie btony sluzowej
jamy ustnej, przewlekty bl gardta oraz bél podczas przetykania.

1.2.2.5 Bol $linianki (gruczotu $linowego)
przypisywany innej przyczynie

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.2 B/ slinianki (gru-
czotu Slinowego) i kryterium C ponizej;

B. Zdiagnozowano zmiane lub zaburzenie mogace powodo-
wacé bél gruczotdw slinowych, jednak inne niz wymienione
w punktach od 1.2.2.1do 1.2.2.4;

C. Bl rozwijat sie w $cistym zwigzku czasowym z rozwojem zmia-
ny chorobowej lub zaburzenia lub doprowadzit do jego wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"Inng przyczyna bolu slinianek moze by¢ przeszczep alloge-
niczny z chorobg przeszczep przeciw gospodarzowi (graft
versus host disease, GVHD). Gruczoty $linowe sg gtéwnym
celem GVHD. Dochodzi do zmniejszonego wydzielania sliny,
kserostomii, zakazenia, a péZniej bolu.

1.2.3 Bol kosci szczeki/zuchwy
Opis:

Bol spowodowany zmiang lub zaburzeniem obejmujgcym
kosci szczeki.
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Kryteria diagnostyczne:

A. Dowolny bdl szczeki/zuchwy' spetniajacy kryterium C;

B. Kliniczne, laboratoryjne, obrazowe i/lub pochodzace z wy-
wiadu dowody na istnienie zmiany lub zaburzenia kosci
szczeki/zuchwy? mogace powodowacé bdl;

C. Zwigzek przyczynowy zostat potwierdzony na podstawie
obydwu nastepujacych elementéw:

1. bdl jest zlokalizowany w miejscu wystepowania zmiany
w kosci szczeki/zuchwy?,
2. jedno lub obydwa z ponizszych:
a) bol rozwijajacy sie w zwigzku czasowym z pojawie-
niem sie zmiany lub zaburzenia kosci szczeki/zuchwy,
b) bél nasila sie pod naciskiem wywieranym na zmiane
w obrebie kosci szczeki/zuchwy.
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

"Bl moze rzutowad i/lub promieniowac¢ do innych okolic
twarzy i ust po tej samej stronie.

2Zmiana lub zaburzenie zostato okreslone w kazdej podklasie.

1.2.3.1 Bdl kosci szczeki/zuchwy przypisywany
urazowi lub uszkodzeniu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.3 Bol kosci szczeki/
zuchwy i kryterium C ponizej;

B. Uraz lub uszkodzenie kosci szczeki/zuchwy;

C. Bél rozwinat sie w $cistym zwigzku czasowym z urazem
lub uszkodzeniem;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

Uraz kosci szczeki/zuchwy to na przyktad zlamanie kosci szcze-
ki/zuchwy. Sporty, takie jak pitka nozna, baseball i hokej, a takze
zderzenia pojazdéw mechanicznych, sg przyczyng duzej licz-
by urazéw twarzy wsréd mtodych dorostych. W szczegdlno-
Scirany szarpane podbrédka prowadzg do ztamania zuchwy.

Ztamanie zuchwy moze wystgpi¢, gdy pacjent otwiera usta
w sposob czesciowy lub nieprawidtowy; wada zgryzu réwniez
sugeruje obecnosc¢ ztamania zuchwy. Dretwienie podbrédka
wystepuje natychmiast po urazie.

1.2.3.2 Bdl kosci szczeki/zuchwy zwigzany
z zakazeniem

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.3 Bol kosci szczeki/
zuchwy i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano zakazenie' tkanki kostnej szczeki/zuchwy;

C. Bél rozwijat sie w Scistym zwigzku czasowym z infekcjg
lub doprowadzit do jej wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:
Zakazenie moze by¢ bakteryjne, wirusowe lub grzybicze, co
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zostato okreslone w kazdej podklasie.

Komentarz:

Wewnatrzkostne zakazenia bakteryjne, wirusowe lub grzybi-
cze moga powodowac bol kosci szczeki/zuchwy. Najczestsze
sg zakazenia pochodzenia bakteryjnego.

Zakazenie moze wystgpi¢ wtérnie do osteo(radio)nekrozy szcze-
ki/zuchwy, co moze powodowac bdl na skutek martwicy kosci
(patrz 1.2.3.5 Bdl kosci szczeki/Zzuchwy przypisywany leczeniu).

1.2.3.2.1 Bl kosci szczeki/zuchwy przypisywany
zakazeniu bakteryjnemu

Kryteria diagnostyczne:

A. B6l spetniajacy kryteria dla 1.2.3.2 Bél kosci szczeki/zuchwy
przypisywany zakazeniu;

B. Infekcja jest pochodzenia bakteryjnego.

Komentarz:

Zakazenia bakteryjne kosci szczeki/zuchwy to na przyktad
zapalenie kosci i szpiku (osteomyelitis). Infekcje zebopochod-
ne moga rozprzestrzeniac sie i powodowac osteomyelitis,
jednak wystepowanie osteomyelitis wtérne do zakazenia ze-
bopochodnego jest stosunkowo rzadkie. Silny bél zuchwy
jest czestym objawem zapalenia kosci i szpiku, moze mu to-
warzyszy¢ zniesienie czucia lub niedoczulica po chorej stro-
nie. W przedtuzajacych sie przypadkach, moze rozwingé sie
szczekoscisk zuchwy (ograniczenie ruchomosci).

1.2.3.2.2 B6l kosci szczeki/zuchwy przypisywany
zakazeniu wirusowemu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 1.2.3.2 Bélu kosci szczeki/zu-
chwy przypisywanemu zakaZeniu,

B. Zakazenie jest pochodzenia wirusowego.

Komentarz:

Wirusowe zakazenia kosci szczeki/zuchwy obejmujg na przy-
ktad zakazenie pétpascem, bedace wynikiem reaktywacji wirusa
ospy wietrznej-pétpasca. Powiktania zakazenia obejmujg m.in.
martwice kosci (osteonecrosis) wywotang przez wirus pétpas-
ca. Nietypowe powikfania stomatologiczne, tj. martwica kosci,
wypadanie zebdw, zapalenie przyzebia, zwapnienie lub martwi-
ce miazgi zeba, zmiany okotowierzchotkowe i resorpcja korzeni,
atakze nieprawidtowosci rozwojowe (nieregularne krétkie korze-
nie lub braki zebowe), moga powstacé wtdrnie do zajecia drugiej
lub trzeciej gatezi nerwu tréjdzielnego przez wirus ospy-pétpasca.

1.2.3.2.3 B6l kosci szczeki/zuchwy przypisywany
zakazeniu grzybiczemu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 1.2.3.2 Bélu kosci szczeki/zu-
chwy przypisywanemu zakaZeniu,

B. Zakazenie jest pochodzenia grzybiczego.
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Komentarz:
Najczestszymi zakazeniami grzybiczymi tkanki kostnej szcze-
ki/zuchwy sg aspergiloza i mukormykoza.

Aspergiloza jamy ustnej jest rzadkim schorzeniem, ktére
najczesciej wystepuje u 0séb z obnizong odpornoscia, na
przyktad u pacjentéw z nowotworami hematologicznymi.
Zapalenie kosci i szpiku (osteomyelitis) wywotane przez ga-
tunki Aspergillus jest czesto lekcewazong infekcja. Inwazyjna
aspergiloza jamy ustnej, cho¢ rzadka, jest chorobg potencjal-
nie $miertelng, nalezy jg bra¢ pod uwage u pacjentéw z obni-
7ong odpornoscig ze zmianami w jamie ustnej.

Mukormykoza jest rzadka infekcjg oportunistyczng wyste-
pujaca gtéwnie u pacjentéw z obnizong odpornoscia, rzad-
ko takze u 0séb zdrowych po ekstrakgji zeba. Organizmem
odpowiedzialnym za rozwdj mukormykozy jest saprofityczny
grzyb, Rhizopus lub Mucor. Jest to najbardziej $miercionosna
i szybko postepujgca forma zakazenia grzybiczego u ludzi.

1.2.3.3 Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany
miejscowej zmianie tagodnej

Kryteria diagnostyczne:

A. B6l spetniajgcy kryteria dla 1.2.3 Bélu kosci szczeki/zuchwy
i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano miejscowa zmiane tagodng mogacg powo-
dowac bol tkanki kostnej szczeki/zuchwy';

C. Bél rozwijat sie w Scistym zwigzku czasowym ze zmiang
lub doprowadzit do jej wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

"Miejscowe tagodne zmiany obejmujag guz olbrzymiokomar-
kowy, kostniak kostninowy (osteoid osteoma) oraz kostniak
zarodkowy (osteoblastoma).

Komentarz:

tagodne guzy kosci sg czesto bezobjawowe i wykrywane
przypadkowo podczas badania pod katem urazu lub inne-
go zaburzenia. tagodne guzy kosci mogg manifestowac sie
miejscowym bélem, obrzekiem, deformacja lub patologicz-
nym ztamaniem. Wiekszo$¢ tagodnych guzéw kosci wykazuje
charakterystyczne cechy radiograficzne. Do petnej identyfi-
kacji guzéw kosci konieczne moze okazac sie zastosowanie
zaawansowanych technik obrazowania (np. tomografii kom-
puterowej, rezonansu magnetycznego).

Guz olbrzymiokomadrkowy kosci jest stosunkowo rzadkim, ta-
godnym osteolitycznym nowotworem kosci, wystepujgcym
umtodych dorostych, a do najczestszych objawdw naleza bol
i obrzek. Kosci czaszki i twarzoczaszki sg rzadziej zajmowane.

Pacjenci z kostniakiem kostninowym zwykle skarzg sie na
stopniowo narastajacy bdl, nasilajgcy sie w nocy, niezwia-
zany z aktywnoscig. Bél ustepuje po zastosowaniu aspiry-
ny lub innych NLPZ, zwykle w ciggu 20—25 minut. Brak ulgi
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po zastosowaniu lekéw powinien sktonié¢ do szukania inne-
go rozpoznania.

Pacjenci z osteoblastomg zwykle skarzg sie na przewlekty
ciagty bol. Wyniki badan radiologicznych sa réznorakie. Do
rozpoznania choroby czesto wymagane jest zaawansowanie
badan obrazowych (np. TK lub MRI). Bél nie ulega zmniejsze-
niu pod wptywem aspiryny i innych NLPZ.

1.2.3.4 Bl kosci szczeki/zuchwy przypisywany
zmianie zto$liwej

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.3 Bdl kosci szczeki/
zuchwy i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano pierwotng lub wtdrng zmiane ztosliwg, mo-
gaca powodowad bol kosci szczeki/zuchwy',

C. Bél rozwijat sie w zwigzku czasowym ze zmiang lub do-
prowadzit do jej wykrycia;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

'Bol kosci szczeki/zuchwy moze byé spowodowany bez-
posrednim efektem dziatania masy guza pierwotnego lub
przerzutowego lub dziataniem paranowotworowym guza
przerzutowego.

Komentarz:

Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany zmianie ztosli-
wej, zaréwno pierwotnej, jak i przerzutowej, moze by¢
miejscowy, moze nasila¢ sie i zanika¢ w ciggu tygodni
lub miesiecy.

1.2.3.4.1 Bl kosci szczeki/zuchwy przypisywany
miejscowej zmianie ztosliwej

Kryteria diagnostyczne:

A. B6l spetniajacy kryteria dla 1.2.3.4 Bél kosci szczeki/zuchwy
przypisywany zmianie ztosliwey;

B. Zmiana ztosliwa ma charakter pierwotny.

Uwaga:

TPierwotne zmiany ztosliwe mogace powodowacé bol kosci
szczeki/zuchwy to kostniakomiesak, histiocytoza z komo-
rek Langerhansa, chtoniak nieziarniczy i szpiczak mnogi.

Komentarz:

Po szpiczaku kostniakomiesak jest rzadkim, najbardziej praw-
dopodobnym, pierwotnym nowotworem ztosliwym kosci
(zwykle jest on uznawany za zmiane wtérng jako efekt trans-
formacji postaci miesakowej choroby Pageta kosci lub innej
tagodnej zmiany kostnej). Wiekszo$¢ pacjentdw z kostniako-
miesakiem zgtasza sie z miejscowym bélem, zwykle trwaja-
cym kilka miesiecy. Bél zwykle rozpoczyna sie po urazie, moze
narastac i zanika¢ przez kilka tygodni lub miesiecy. Zwykle nie
wystepujg objawy ogdlne, tj. gorgczka, utrata masy ciata czy
zte samopoczucie. Najczesciej dochodzi do zajecia dalszej
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czesci kosci udowej, blizszej czesci kosci piszczelowej i bliz-
szej czesci kosci udowej; zajecie kosci szczeki jest rzadkie.

W przypadku histiocytozy z komdrek Langerhansa badanie
radiologiczne zazwyczaj przestawia ,wykrojony” lityczny ob-
raz, czasami z towarzyszacg masa tkanki miekkiej. Objawami
moga by¢ bol szczeki/zuchwy i zeby o zwiekszonej ruchomo-
$ci. Chociaz zmiany kostne w niektérych lokalizacjach mo-
g3 byé¢ bezobjawowe, zmiany w jamie ustnej sg szczegdlnie
ucigzliwe ze wzgledu na utrate zebdw i duzg czestose na-
wrotéw. Tylne odcinki kosci szczeki/zuchwy sg zajete cze-
$ciej niz przednie.

Chtoniak nieziarniczy jest nowotworem uktadu chtonnego,
wywodzacym sie z limfocytéw B lub T, wykazujgcym wyso-
ki potencjat ztosliwosci. Niespecyficzne objawy, tj. pierwot-
ny boél zebdw o niejasnej etiologii oraz nieustepujacy obrzek
okotowierzchotkowy, moga utrudnia¢ rozpoznanie chtoniaka
nieziarniczego, co czesto prowadzi do opéZnienia w posta-
wieniu diagnozy. Zaleca sie wykonanie tomografii kompute-
rowej lub tomografii wigzki stozkowej (CBCT) kosci szczeki
oraz barwienie immunohistochemiczne wycinka biopsyjne-
go. Zmiana czesciej wystepuje w szczece niz w zuchwie:
odnotowano tylko 0,6% przypadkéw zajecia kosci zuchwy.

Szpiczak mnogi to choroba, w ktérej komarki plazmatycz-
ne namnazajg sie w szpiku kostnym, co czesto prowadzi do
rozlegtego zniszczenia kos$ci ze zmianami osteolitycznymi,
osteopenig i/lub patologicznymi ztamaniami. W momencie
rozpoznania u okoto 60% pacjentéw wystepujg boéle kosci,
zwtaszcza plecéw i klatki piersiowej, rzadziej koriczyn.

1.2.3.4.2 Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany
odlegtej zmianie ztosliwej

Kryteria diagnostyczne:

A. BOl spetniajacy kryteria dla 1.2.3.4 Bélu kosci szczeki/zu-
chwy przypisywanemu zmianie zfosliwe;

B. Zmiana ztosliwa jest odlegta od miejsca bélu.

Komentarz:

Odlegte zmiany ztosliwe powodujg bdl poprzez wywieranie
bezposredniego efektu masy (w tym ucisk nerwu i rozcigga-
nie okostnej) oraz efekt paraneoplastyczny (efekt odlegty bez
rozprzestrzeniania sie przerzutéw do kosci szczeki/zuchwy).

1.2.3.5 Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany
leczeniu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.3 Bél kosci/zuchwy
szczeki i kryterium C ponizej;

B. Procedura medyczna doprowadzita do powstania zmiany
lub zaburzenia mogacego powodowacé bol kosci szczeki/
zuchwy';

C. Przyczyna bdlu jest prawdopodobna ze wzgledu na powia-
zanie anatomiczne ze zmiang chorobowg lub zaburzeniem
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i/lub zwigzek czasowy? z jego pojawieniem sie;
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

Zmiana lub zaburzenia obejmujg polekowa martwice kosci
szczek (medication-related osteonecrosis of the jaw, MRONJ),
osteoradionekroze oraz poekstrakcyjne zapalenie kosci wy-
rostka zebodotowego (suchy zeboddt).

2Bdl zwykle rozwija sie w ciggu kilku godzin lub dni od poja-
wienia sie zmiany. Jednak czas do pojawienia sie zmiany
zalezy od rodzaju leczenia — moze wystgpi¢ nie tylko bezpo-
$rednio po interwenciji, takiej jak operacja, lecz takze po mie-
sigcach lub latach od rozpoczecia leczenia lub radioterapii.

Komentarz:

MRONJ jest definiowana jako obecno$¢ martwiczej kosci
(odstonietej lub takiej, ktérg mozna sondowac przez zato-
ke) w okolicy szczekowo-twarzowej przez ponad 8 tygodni
u osoby leczonej bisfosfonianami lub innymi lekami zapo-
biegajacymi resorpcji kosci (np. denosumabem) lub leka-
mi antyangiogennymi (np. bevacyzumabem). MRONJ zwy-
kle objawia sie bélem, infekcjg i martwicg kosci zuchwy
lub szczeki u pacjentéw przyjmujacych ww. leki. Zabiegi
chirurgiczne w okolicy zebowo-zebodotowej sg gtéwnym
czynnikiem ryzyka.

Osteoradionekroza jest powiktaniem radioterapii, spowodowa-
nym zamknieciem naczyr i zmniejszonym ukrwieniem napro-
mieniowanych tkanek. Objawy osteoradionekrozy moga obej-
mowac bdl, nieswiezy oddech, zaburzenia smaku, zaburzenia
czucia lub brak czucia, szczeko$cisk, trudnosci podczas zucia,
potykania, méwienia, powstawanie przetok, patologiczne zta-
mania i infekcje. Czas do wystgpienia osteoradionekrozy jest
rézny. W niektérych przypadkach choroba moze zostac roz-
poznana wkrétce po zakoriczeniu radioterapii, podczas gdy
u innych pacjentéw moze nie zostaé zdiagnozowana przez
wiele lat od leczenia nowotworu. Najczesciej zajeta koscig
jest zuchwa, natomiast osteoradionekroza kosci szczeki wy-
stepuje rzadko.

Zapalenie kosci wyrostka zebodotowego (suchy zeboddt) jest
powiktaniem po ekstrakcji zebdw, wystepuje czesciej w przy-
padku ekstrakeji zebdw trzonowych zuchwy. Wigze sie z silnym
bolem trwajacym 2-3 dni po zabiegu. Czesto w badaniu stwier-
dza sie zeboddt czesciowo lub catkowicie pozbawiony skrze-
pu krwi, u niektérych pacjentéw wystepuje cuchnacy oddech.

1.2.3.6 Bol kosci szczeki/zuchwy przypisywany
chorobie ogélnoustrojowej

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla punktu 1.2.3 Bl kosci/zuchwy
szczeki i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano chorobe ogdlnoustrojowg mogaca powodo-
wac bodl kosci szczeki/zuchwy';

C. Przyczyna bolu jest klinicznie prawdopodobna;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.
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Uwaga:
"Przyczyny chorobowe obejmujg anemie sierpowata, choro-
be Gauchera i chorobe Pageta.

Komentarz:

Niektdre choroby ogdlnoustrojowe objawiajg sie powtarzaja-
cymi sie epizodami bélu na skutek zamkniecia naczyn, wyste-
puje uogdlniony bol kosci, przerywany bolesnymi przetomami,
ktére czesto prowadzg do martwicy kosci (martwicy jatowe)).

Niedokrwistos¢ sierpowatokrwinkowa (sickle cell disease, SCD) cha-
rakteryzuje sie heterogennymi zmianami klinicznymii hematologicz-
nymi, z powtarzajgcymi sie epizodami bélu na skutek zamkniecia
naczyn jako cechg charakterystyczna. Epizody moga pojawiac sie
co tydzier lub moze uptyna¢ dtugi okres bez wystgpienia zadnego
epizodu. Epizody bélu moga skutkowaé zawatem kosci, martwica,
a z czasem zmianami zwyrodnieniowymi kosci szpikowej, pro-
wadzac do przewlektego stanu bélowego wystepujacego razem
z ostrymi epizodami bolu.
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2. Miesniowo-powieziowy bol ustno-twarzowy

Uwagi ogélne:

Zaburzenia skroniowo-zuchwowe (TMD) to termin stuzgcy do
opisania wielu bolesnych i niebolesnych zaburzer miesni na-
rzadu zucia, stawu skroniowo-zuchwowego oraz struktur przy-
legajacych. ,Kryteria Diagnostyczne dla Zaburzen Skroniowo-
-Zuchwowych” The Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD) wydane przez INfORM sg wiarygodne
i powszechnie uznane. Niemniej nadal istniejg kontrower-
sje dotyczace terminologii przewlektego bélu miesniowego.
Podczas gdy kryteria diagnostyczne dla zaburzer skroniowo-
-zuchwowych sg oparte na bélu miesni i bolu miesniowo-po-
wieziowym, sugeruje sie réwniez uwzglednienie na przyktad
uporczywego bolu ustno-twarzowego. W klasyfikacji ICOP
okreslenie bol ustno-twarzowy miesniowo-powieziowy jest
stosowane jako termin nadrzedny; okreslenie mie$niowo-po-
wieziowy wskazuje na brak konkretnych dowoddéw na zwia-
zek bolu z swoistymi/konkretnymi strukturami lub tkanka-
mi w obrebie miesni. Ponadto utrzymano termin zaburzenia
skroniowo-zuchwowe, aby zachowa¢ zgodno$¢ z kryteriami
diagnostycznymi DC/TMD.

Rozréznienie czasowe boléw miesniowo-powieziowych w kla-
syfikacji ICOP jest nowoscig (nie wystepuje w kryteriach dia-
gnostycznych DC/TMD), ale jest to zgodne z zasadami ICHD-3
dla 2. Napieciowego bélu gtowy: wprowadzono podobne kry-
teria dotyczace czestosci wystepowania epizodéw. Chociaz
toczy sie dyskusja na temat klinicznego znaczenia rzadkich
boléw miesniowo-powieziowych (wystepujacych rzadziej niz
raz w miesigcu), istniejg wiarygodne dowody przemawiaja-
ce za oddzieleniem tej kategorii od czesciej wystepujacych
stanéw bélowych. Wyniki przysztych badan nad czasowym
rozréznieniem boélu miesniowo-powieziowego moga wyka-
za¢ wazne implikacje terapeutyczne.

Podczas gdy niektérzy stomatolodzy i wielu specjalistéw od
bélu ustno-twarzowego moze, oprécz bélu miesni narzadu
Zucia, leczy¢ réwniez bol miesni szyi, na tym etapie zdecy-
dowano, aby nie uwzglednia¢ w klasyfikacji béléw miesni
odcinka szyjnego kregostupa. Jednakze sugeruje sie, aby
taki bol klasyfikowag, stosujgc sie do podobnych zasad (pod
wzgledem czestosci wystepowania, istnienia zmian miejsco-
wych oraz przenoszenia lub nie bélu do innych obszaréw).
Te same zasady mozna stosowac do innych miesni okolicy
ustno-twarzowej (np. miesni jezyka lub miesni zwigzanych
z potykaniem).

W przypadku zjawiska przenoszenia sie bélu generalnie panuje
zgoda, ze moze ono wystepowac zaréwno w ostrym, jak i prze-
wlektym bélu ustno-twarzowym (tzn. bdl jest odczuwany w in-
nym miejscu niz miejsce dziatania bodZca nocyceptywnego lub
uszkadzajgcego). Patofizjologiczne znaczenie tego zjawiska po-
zostaje jednak niejasne, podobnie jak jego implikacje terapeu-
tyczne; jednak z diagnostycznego punktu widzenia wazne jest
odréznienie bolu przenoszonego od bélu miejscowego. W zwigz-
ku tym przy rozpoznawaniu bélu miesniowo-powieziowego
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uwzglednione zostaty podkategorie w zaleznosci od wystepo-
wania zjawiska przenoszenia sie bolu podczas badania palpa-
cyjnego. Definicja przenoszenia sie bélu jest zgodna z definicjg
zawartg w kryteriach diagnostycznych DC/TMD.

Kryteria diagnostyczne dla zaburzen skroniowo-zuchwowych
zawierajg rowniez kategorie rozprzestrzeniania sie/rzutowa-
nia bolu, ktéry — w przeciwienstwie do bolu przenoszacego
sie — pozostaje w granicach zajetej struktury anatomicznej.
W celach badawczych mozna zastosowac specyficzne kryte-
ria dla bélu miesniowo-powieziowego z rozprzestrzenianiem
sie/rzutowaniem bolu, zgodnie z kryteriami diagnostyczny-
mi dla zaburzen skroniowo-zuchwowych (DC/TMD). Kolejng
kwestig jest to, ze kryteria diagnostyczne dla zaburzen skro-
niowo-zuchwowych (DC/TMD) nie ograniczajg sie wytacznie
do miesni skroniowych i miesni zwaczy; uwzgledniajg one
ww. miesnie ze wzgledu na (a) wiekszg wiarygodno$¢ bada-
nia oraz (b) fakt, ze prawie wszyscy pacjenci z bélem mie-
$niowo-powieziowym w zaburzeniach skroniowo-zuchwo-
wych (Temporomandibular Disorders, TMD) odczuwajg bol
przynajmniej w jednej z ww. grup miesni. Z drugiej strony, lo-
giczne rzecz biorgc, nie ma przeciwwskazan, aby zatozy¢, ze
dolegliwosci te moga dotyczy¢ innych miesni narzadu zucia.
Ograniczenie do miesni skroniowych i miesni zwaczy zatem
wyklucza osoby, ktére moga miec¢ silnie zlokalizowane bdle
miesniowe innych mies$ni narzadu zucia, dla klinicysty bedzie
to réwniez niepotrzebnym ograniczeniem. Dlatego podczas
kolejnych aktualizacji klasyfikacje ICOP mozna rozszerzy¢
na inne miesnie okolicy ustno-twarzowe;.

Kluczowym zatozeniem w diagnostyce bélu miesniowego
stosowanym w kryteriach diagnostycznych dla zaburzen
skroniowo-zuchwowych jest zgtaszanie przez pacjenta bolu
w czasie testéw prowokacyjnych: standaryzowanego badania
palpacyjnego i/lub badania przy otwieraniu ust. Znajduje to od-
zwierciedlenie w kryteriach klasyfikacji ICOP. Przeprowadzono
kilka badan nad dodatkowymi testami dynamicznymi/sta-
tycznymi miesni narzadu zucia i stawu skroniowo-zuchwo-
wego w celu zwiekszenia czutosci i swoistosci diagnostycz-
nej. Jednak potrzebne sg dalsze badania zanim testy te beda
mogty by¢ zalecane do ogdlnego zastosowania klinicznego.

Szczegdtowe instrukeje i kryteria dla pozytywnego wyniku
testow prowokacyjnych powinny by¢ zgodne z kryteriami
diagnostycznymi dla zaburzen skroniowo-zuchwowych (DC/
TMD), z uwzglednieniem znaczenia standaryzacji sity pal-
pacji i czasu jej dziatania: 1 kg przez 2 sekundy, aby wywo-
tac¢ bél przy badaniu palpacyjnymi 1 kg przez 5 sekund, aby
okresli¢ przenoszenie sie (lub rzutowanie sie) bélu. Nalezy
zauwazy¢, ze podczas gdy istnieje wiele dowoddw na zna-
czenie sity palpacji w diagnostyce réznicowej, to dowody na
znaczenie czasu trwania palpacji pochodzg z jeszcze bardzo
wstepnych badan.

Bél pierwotny — bél wtorny

Celem tego rozdziatu jest rozréznienie pomiedzy pierwotny-
mi i wtérnymi stanami bélowymi, do ktérego wykorzystano
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klasyfikacje przewlektych zespotéw bélowych stworzong
przez Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (IASP).
W pierwotnych zespotach bdlowych nie mozna ustali¢ kon-
kretnej etiologii ani przyczyny — to znaczy béle sg idiopatycz-
ne, chociaz mogg istnieé bardzo obszerne dane na temat
mechanizmoéw patofizjologicznych tego rodzaju bolu. Bol
wtérny jest spowodowany innym okreslonym schorzeniem/
zaburzeniem lub przyczyna.

W przypadku wtérnych zespotéw bdlowych miesniowo-powie-
ziowych choroba podstawowa (zapalenie Sciegna, zapalenie
miesni, skurcz miesni) jest klasyfikowana z wykorzystaniem
Rozszerzonej taksonomii zaburzen skroniowo-zuchwowych.
Jednak kryteria te wymagajg dalszych badan, bo nie zosta-
ty jeszcze w petni zweryfikowane.

2.1 Pierwotny mie$niowo-powieziowy
bdl ustno-twarzowy

Opis:
B&l miesni narzadu zucia, z mozliwym uposledzeniem czyn-
nosciowym, niezwigzany z innym zaburzeniem.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol miesniowo-powieziowy spetniajacy kryteria B—D;

B. Wystepuje pojedynczy epizod, kilka epizodéw bdlowych’
lub bdl ciggty;

C. Bél wystepuje w szczece/zuchwie, skroni, uchu i/lub w oko-
licy przed matzowing uszng, wraz z obydwoma nastepu-
jacymi objawami:

1. badanie potwierdza lokalizacje bélu w miesniu/ach skro-
niowych i/lub mies$niu/ach zwaczach,
2. bol jest wywotywany przez jedno lub obydwa:
a) badanie palpacyjne miesni skroniowych i/lub mie-
$ni zwaczy,
b) samodzielny lub wspomagany ruch maksymalnego
otwierania ust.

D. B4l ulega zmianie/modyfikacji pod wptywem? ruchu zu-
chwy, funkeji lub parafunkgji (np. zgrzytania zebami lub
zaciskania zebow);

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP,

Uwagi:

"Moga wystepowac pojedyncze epizody bdlu lub bél moze
nawracac; kazdy z epizodéw trwa co najmniej 30 minut,
atgczny czasich trwania w ciggu dnia wynosi co najmniej
2 godziny.

2Bél moze ulegaé nasileniu lub ostabieniu.

2.1.1 Ostry pierwotny mieSniowo-powieziowy bol
ustno-twarzowy

Opis:

tagodny do umiarkowanego gteboki bdl lub ucisk miesni
Zucia, wystepujgcy epizodycznie lub nieprzerwanie, czesto
jest zwigzany z zaburzeniem funkcjonalnym, moga pojawic¢
sie na przyktad trudnosci z poruszaniem zuchwag, zuciem i/
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lub ziewaniem itp., poczatek dolegliwosci — w ciggu ostat-
nich 3 miesiecy.

Kryteria diagnostyczne:

A. B4l miesniowo-powieziowy spetniajgcy kryteria dla 2.1
Pierwotnego miesniowo-powieziowego bélu ustno-twarzo-
wego oraz kryterium B ponizej;

B. Poczatek w ciggu ostatnich 3 miesiecy.

2.1.2 Przewlekly pierwotny
mie$niowo-powieziowy hol
ustno-twarzowy

Opis:

0d tagodnego do umiarkowanego, bolesnego lub uciskowe-
go doswiadczenia bdlu, gleboko w miesniach narzadu zucia,
wystepujacy epizodycznie lub nieprzerwanie, czesto zwigza-
ny z zaburzeniem czynnosciowym, np. trudnos$ciami z poru-
szaniem zuchwa, zuciem i/lub ziewaniem itp., ktéry pojawit
sie ponad 3 miesigce wczesniej, ponadto czesto powoduje
zaburzenia na tle psychospotecznym.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol miesniowo-powieziowy ustno-twarzowy spetniajgcy
kryteria dla 2.1 Pierwotnego miesniowo-powieziowego bdlu
ustno-twarzowego oraz kryteria B i C ponizej;

B. Poczatek >3 miesigce temu;

C. Nawracajacy w co najmniej 10 epizodach lub ciggty/
nieprzerwany.

2.1.2.1 Przewlekty, rzadki, pierwotny, miesniowo-
-powieziowy bol ustno-twarzowy

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol miesniowo-powieziowy spetniajacy kryteria dla 2.1.2
Przewlektego pierwotnego miesniowo-powieziowego bdlu
ustno-twarzowego oraz kryterium B ponizej;

B. Trwa <1 dzier/miesigc.

2.1.2.2 Przewlekly, czesty, pierwotny migsniowo-
-powieziowy bol ustno-twarzowy

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol miesniowo-powieziowy spetniajacy kryteria dla 2.1.2
Przewlektego pierwotnego miesniowo-powieziowego bdlu
ustno-twarzowego oraz kryterium B ponizej;

B. Trwa $rednio 1-14 dni/miesigc przez ponad 3 miesigce
(>12 oraz <180 dni/rok).

2.1.2.2.1 Przewlekty, czesty, pierwotny miesniowo-
-powieziowy bol ustno-twarzowy bez
przenoszenia bélu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol miesniowo-powieziowy spetniajacy kryteriadla2.1.2.2
Przewlektego czestego pierwotnego bdlu miesniowo-powie-
ziowego oraz kryterium B ponizej;
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B. Brak informacji na temat wystepowania bélu poza grani-
cami badanego miesnia (skroniowego lub zwacza).

2.1.2.2.2 Przewlekty, czesty pierwotny migsniowo-
-powieziowy bol ustno-twarzowy
z przenoszeniem bélu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bél miesniowo-powieziowy spetniajacy kryteriadla2.1.2.2
Przewlektego czestego pierwotnego bélu miesniowo-powie-
ziowego oraz kryterium B ponizej;

B. BAl wystepujacy poza granicami badanego miesnia (skro-
niowego lub zwacza).

2.1.2.3 Przewlekty, bardzo czesty pierwotny
mie$niowo-powieziowy bol ustno-twarzowy

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol miesniowo-powieziowy spetniajgcy kryteria dla 2.1.2
Przewlektego pierwotnego bélu miesniowo-powieziowego
oraz kryterium B ponizej;

B. Trwa >15 dni/miesigc $rednio przez >3 miesigce
(>180 dni/rok).

2.1.2.3.1 Przewlekly, bardzo czesty pierwotny
mie$niowo-powieziowy bél ustno-
-twarzowy bez przenoszenia bélu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol miesniowo-powieziowy spetniajacy kryteria dla punk-
tu 2.1.2.3 Przewlekty, bardzo czesty pierwotny miesniowo-
-powieziowy bdl ustno-twarzowy oraz kryterium B ponizej;

B. Brak informacji na temat wystepowania bélu poza grani-
cami badanego miesnia (skroniowego lub zwacza).

2.1.2.3.2 Przewlekly bardzo czesty pierwotny
mie$niowo-powieziowy bél ustno-
-twarzowy z przenoszeniem bélu

Kryteria diagnostyczne:

A. B6l miesniowo-powieziowy spetniajgcy kryteria dla
punktu 2.1.2.3 Przewlekty, bardzo czesty pierwotny mie-
sniowo-powieziowy bdl ustno-twarzowy oraz kryterium
B ponizej;

B. BAl wystepujacy poza granicami badanego miesnia (skro-
niowego lub zwacza).

2.2 Wtdrny miesniowo-powieziowy hol
ustno-twarzowy

Opis:
Bol miesniowo-powieziowy spowodowany chorobg podsta-
wowa (zapaleniem, zakazeniem lub skurczem miesni).

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol miesniowo-powieziowy dowolnego miesnia narzadu
Zucia, spetniajacy kryteria C i D;
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B. Rozpoznano chorobe podstawowg mogacg powodowad
bol miesniowo-powieziowy';
C. B4l miesniowo-powieziowy spetnia obydwa nastepuja-
ce kryteria:
1. wystepuje w szczece/zuchwie, skroni, uchu i/lub przed
matzowing uszng, wraz z obydwoma ponizszymi kryteriami:

a) lokalizacja bolu w zajetym miesniu lub Sciegnie zo-
stata potwierdzona badaniem klinicznym,

b) bdl jest wywotywany palpacjg dotknietego $ciegna-
(ien) i/lub poprzez samodzielny lub wspomagany ruch
maksymalnego otwierania/odwodzenia ust?,

2. bélulega zmianie® pod wptywem ruchu zuchwy, funkgji lub
parafunkcji (np. zgrzytania zebami lub zaciskania zebdw).
D. Wykazano istnienie zwigzku przyczynowego*;
E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP,

Uwagi:

1Zaburzenie zostato okreslone w kazdej podklasie.

2Objawy wystepujg podczas badania przedmiotowego lub
w przypadku bolu, ktdry juz ustapit, sg podawane w wywiadzie.

3Bdl moze nasilac sie lub stabnag.

“Niezbedne informacje zostaty podane dla kazdej z podklas.

2.2.1 Bl miesniowo-powieziowy
ustno-twarzowy przypisywany
zapaleniu $ciegien

Opis:

Bl pochodzenia Sciegnistego, na ktéry ma wptyw ruch zu-
chwy, funkcje oraz parafunkcje, jest wywotywany przez te-
sty prowokacyjne odpowiedniego $ciegna miesni narzadu
zucia. Moze dochodzi¢ do ograniczenia ruchu(éw) zuchwy
po testach prowokacyjnych. Sciegno skroniowe czesto ulega
stanowi zapalnemu i moze przenosi¢ bél do zebdw i innych
pobliskich struktur. Zapalenie Sciegien moze réwniez doty-
czy¢ innych Sciegien miesni narzadu zucia.

Kryteria diagnostyczne:

A. B4l miesniowo-powieziowy spetniajacy kryteria dla 2.2
Wtdrnego miesniowo-powieziowego bdlu ustno-twarzowego
oraz kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano zapalenie $ciegna jednego lub wiekszej licz-
by miesni narzadu zucia;

C. Zwigzek przyczynowy zostat wykazany na podstawie obec-
nosci co najmniej dwéch nastepujgcych elementéw:

1. bdl miesniowo-powieziowy rozwinat sie w zaleznosci
czasowej z wystapieniem zapalenia $ciegien,

2. bol miesniowo-powieziowy znacznie nasilit sie! wraz
z rozwojem zapalenia Sciegien,

3. bol miesniowo-powieziowy znacznie ostabt! lub ustapit
wraz ze zmniejszeniem nasilenia, lub ustapieniem za-
palenia Sciegien.

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:

TW takim stopniu, ze pacjent podaje skokowg zmiane
w nasileniu bolu.
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2.2.2 B6l miesniowo-powieziowy ustno-twarzowy
przypisywany zapaleniu mie$ni

Opis:

Bl spowodowany zapaleniem jednego lub wiekszej liczby
miesni narzadu zucia, z klinicznymi cechami zapalenia lub
zakazenia: obrzek, rumien i/lub podwyzszona temperatura.
Na ogoét pojawia sie nagle po bezposrednim urazie miesnia,
w wyniku zakazenia lub ma charakter przewlekty, towarzyszac
chorobie autoimmunologicznej. Czesto w nastepstwie bélu
wystepuje ograniczenie samodzielnych ruchéw zuchwa. Moze
dojé¢ do kostniejacego zapalenia miesni (myositis ossificans).

Kryteria diagnostyczne:
A. BSl miesniowo-powieziowy spetniajgcy kryteria 2.2 Wtdrny mie-
Sniowo-powieziowy bol ustno-twarzowy oraz kryterium C ponizej;
B. Rozpoznano zapalenie mie$ni' w jednym lub w kilku mie-
$niach narzadu zucia??,
C. Zwigzek przyczynowy zostat wykazany na podstawie obec-
nosci co najmniej dwdéch z nastepujacych elementéw:
1. bol miesniowo-powieziowy rozwinat sie w zaleznosci
czasowej z wystapieniem zapalenia migsni,
2. bol miesniowo-powieziowy ulegt znacznemu nasileniu?,
wraz z rozwojem zapalenia miesni,
3. bél miesniowo-powieziowy znacznie ostabt*lub usta-
pit wraz z poprawa, lub ustgpieniem zapalenia miesni.
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

Zapalenie mie$ni moze by¢ spowodowane stanem zapal-
nym, infekcja lub urazem.

2Objawami diagnostycznymi sg obrzek, rumier i/lub podwyz-
szona temperatura w okolicy zajetego miesnia.

W badaniach serologicznych stwierdza sie podwyzszone po-
ziomy enzymow (np. kinazy kreatynowej), markeréw stanu
zapalnego oraz wskaZnikéw choréb autoimmunologicznych.

4Pacjent podaje skokowg zmiane stopnia nasilenia/nate-
zenia bolu.
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2.2.3 Bl miesniowo-powieziowy ustno-twarzowy
przypisywany skurczowi miesni

Opis:

Bdl spowodowany nagtym, mimowolnym, odwracalnym
skurczem tonicznym miesni. Skurcz moze obejmowac
kazdy z miesni narzadu zucia. Moze wystepowaé ostra
wada zgryzu.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl miesniowo-powieziowy spetniajgcy kryteria dla 2.2
Wtorny miesniowo-powieziowy bol ustno-twarzowy i kryte-
rium C ponizej;

B. Rozpoznano skurcz miesni w jednym lub w kilku miesniach
narzadu zucia'?;

C. Zwigzek przyczynowy zostat wykazany na podstawie obec-
nosci co najmniej dwdéch z nastepujgcych elementow:

1. bél miesniowo-powieziowy rozwinat sie w bezposrednim
zwigzku czasowym z wystgpieniem skurczu,

2. bol miesniowo-powieziowy znaczgco sie nasilit® wraz
z nasileniem skurczu,

3. bl miesniowo-powieziowy znacznie ostabt® lub ustapit
wraz z ostabieniem lub ustgpieniem skurczu.

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwagi:

TOgraniczony zakres ruchu zuchwy w kierunku powoduja-
cym wydtuzenie chorego miesnia (miesni) ma wartos$¢ dia-
gnostyczna: na przyktad w przypadku miesni przywodza-
cych zuchwe zakres odwodzenia zuchwy jest ograniczony
do <40 mm; w przypadku miesnia skrzydtowego bocznego
ruch boczny po tej same;j stronie jest ograniczony do <7 mm.

2Jesli rozpoznanie wymaga potwierdzenia, stosuje sie elek-
tromiografie igtowa (EMG), ktéra wykazuje podwyzszong
aktywnosé miesnia w poréwnaniu ze zdrowym miesniem
kontralateralnym/po stronie przeciwnej

3Pacjent podaje skokowa zmiane nasilenia bélu.
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Temporomandibular Disorders (DC/TMD) for Clinical and Research
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8] Treede RD, Rief W, Barke A, et al. A classification of chronic pain for
ICD-11. Pain 2015; 156: 1003—1007.

[9] Visscher CM, Lobbezoo F and Naeije M. A reliability study of dynamic
and static pain tests in temporo-mandibular disorder patients.
J Orofac Pain 2007; 21: 39—45.

[10]  Visscher CM, Naeije M, De Laat A, et al. Diagnostic accuracy of
temporomandibular disorder pain tests: a multicenter study. J Orofac
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55

ZALECENIA / GUIDELINES



ZALECENIA / GUIDELINES

3. Bdl stawu skroniowo-zuchwowego

Uwagi ogélne:

Podobnie jak bdle miesniowo-powieziowe, bdle stawu skro-
niowo-zuchwowego (SSZ) zostaty podzielone na podtypy:
pierwotne i wtdrne, na podstawie klasyfikacji przewlektych
stanéw bélowych Miedzynarodowego Towarzystwa Badania
Bélu (IASP). W pierwotnych stanach bélowych nie mozna
okresli¢ etiologii ani przyczyny (tzn. sg one idiopatyczne),
chociaz mogg istnie¢ obszerne dane na temat ich patofizjo-
logicznych mechanizmdéw. W przypadku stanéw bdélowych
wtdérnych bél jest spowodowany przez inny stan medycz-
ny lub przyczyne.

W przypadku wtérnego bolu stawu skroniowo-zuchwowego,
dla okreslenia dla okreslenia schorzer lezacych u jego pod-
staw, stosowana jest Rozszerzona taksonomia zaburzeri skro-
niowo-zuchwowych oraz definicje uzyte w artykule na temat
klinicznego rozpoznania zapalenia SSZ autorstwa Alstergrena
i wsp. Uwzgledniono zapalenie stawu, przemieszczenie krazka
stawowego, chorobe zwyrodnieniowg stawdw oraz podwich-
niecie stawu. Stany te moga wymagacé réznych, specyficz-
nych metod leczenia, dlatego wazne jest, aby wiedzie¢, jaka
jest przyczyna bélu stawu skroniowo-zuchwowego. Istniejg
jeszcze inne stany, ktére moga powodowac bol stawu skro-
niowo-zuchwowego; na przyktad uogélnione stany bélowe,
ktére uwrazliwiajg tkanki w samym stawie skroniowo-zu-
chwowym oraz okoliczne tkanki. Ten fakt nalezy uwzglednié
w dalszych badaniach.

W ponizszych kryteriach preferowany jest termin ,przypisy-
wany" zamiast ,spowodowane przez". Podczas gdy ,spowo-
dowany przez" implikuje okreslong przyczyne, ktéra moze
by¢ trudna do ustalenia, a powigzanie moze byé obustronne,
,przypisywany" oznacza ,uznany na podstawie dostepnych
danych za spowodowany przez".

Czasowe rozréznienie bélu SSZ w klasyfikacji ICOP jest
nowatorskie (nie wystepuje w Kryteriach diagnostycznych
zaburzeri skroniowo-zuchwowych DC/TMD), jednak jest to
zgodne z ogdélnymi zasadami ICHD-3 dla 2. Bélu gfowy o ty-
pie napieciowym, tzn. wprowadzono podobne kryteria doty-
czace czestotliwosci wystepowania epizodu. Chociaz to-
czy sie dyskusja na temat klinicznego znaczenia rzadkich
odmian bélu stawu skroniowo-zuchwowego (wystepuja-
cych rzadziej niz raz w miesigcu), istniejg solidne dowody
przemawiajgce za oddzieleniem tych stanéw od czesciej
wystepujacych stanéw bélowych. Dalsze badania wyko-
rzystujgce proponowane rozréznienie czasowe pomiedzy
bélami stawu skroniowo-zuchwowego moga wykazaé waz-
ne implikacje terapeutyczne.

Wigczenie podklas bélu skroniowo-zuchwowego z mozliwym
przenoszeniem sie bélu zapewnia zgodnos¢ klasyfikacji z kla-
syfikacjg bolu miesniowo-powieziowego. Uznaje sie, ze w tym
przypadku moga wystepowac zaréwno ostre, jak i przewlekte
podtypy bélu stawu skroniowo-zuchwowego (tzn. bdl jest
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odczuwany w innym miejscu niz miejsce dziatania noce-
cyptywnego lub uszkadzajgcego bodzca). Patofizjologiczne
znaczenie tego zjawiska pozostaje niejasne, podobnie jak
jego implikacje terapeutyczne. Jednak z diagnostycznego
punktu widzenia wazne jest odréznienie bélu przenosza-
cego sie (referred pain) od bélu miejscowego (danego miej-
sca). W zwigzku z tym bdle stawu skroniowo-zuchwowego
zostaty podzielone na podkategorie w zaleznosci od obec-
nosci przenoszenia sie bolu ktére ujawnia sie w trakcie ba-
dania palpacyjnego.

Niemniej podklasy nalezy traktowac wytacznie jako zagad-
nienia dla celéw badawczych i nie powinny byé one stosowa-
ne w praktyce klinicznej. Przyszte badania pokazg, czy taki
podziat powinien by¢ stosowany.

W kryteriach diagnostycznych zaburzer stawu skroniowo-zu-
chwowego DC/TMD wystepuje rowniez kategoria rozprzestrze-
niania sie/rzutowania bolu, ktéry w przeciwienstwie do bélu
przenoszacego sie pozostaje w granicach zajetej struktury
anatomicznej. W razie potrzeby do celéw badawczych moz-
na zastosowac specyficzne kryteria bélu stawu skroniowo-
-zuchwowego z rozprzestrzenianiem sie/rzutowaniem béluy,
zgodnie z kryteriami diagnostycznymi DC/TMD.

Utworzono réwniez podklasy dla ogdlnoustrojowego i nieukta-
dowego zapalenia stawu skroniowo-zuchwowego, poniewaz
plan leczenia i rokowanie mogg by¢ rézne, w zaleznosci od
tego, czy zapalenie stawdw jest pochodzenia miejscowego
czy ogdlnoustrojowego.

W trakcie prac nad klasyfikacjg rozwazano witgczenie podtypu
,idiopatyczny bdl stawu skroniowo-zuchwowego”. Jednakze
termin ten znacznie, jesli nie catkowicie, pokrywatby sie z okre-
$leniem 3.1 Pierwotny bdl stawu skroniowo-Zzuchwowego, dla-
tego to rozpoznanie prawdopodobnie nie wniostoby wiele
w badania i praktyke kliniczna.

3.1 Pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego

Opis:

Bol stawu skroniowo-zuchwowego wystepujacy w spoczyn-
ku, podczas ruchu zuchwa lub badania palpacyjnego, bez
schorzen przyczynowych. Rozpoznanie odpowiada w petni
rozpoznaniu Bdl stawu skroniowo-zuchwowego wedtug kryte-
riow diagnostycznych zaburzen stawu skroniowo-zuchwo-
wego DC/TMD.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bdl ucha i/lub okolicy przed uchem, spefniajacy kryteria B—D;

B. Wystepuja pojedyncze epizody, kilka epizoddw bélu' lub
bdl ciagty;

C. Obydwa z ponizszych:

1. lokalizacja bolu w obrebie jednego lub obydwu stawéw
skroniowo-zuchwowych zostata potwierdzona bada-
niem klinicznym,

2. bol jest wywotywany przez jeden lub obydwa czynniki:
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a) badanie palpacyjne bocznego bieguna (biegunéw)
wyrostka (-6w) ktykciowego (-ych) i/lub tej okolicy,
b) ruch samodzielnego lub ruch z asystg, bez asysty mak-
symalnego odwodzenia zuchwy, ruchy boczne w prawo
oraz w lewo i/lub ruch wysuwania zuchwy.

D. B4l ulega zmianie/modyfikacji pod wptywem? ruchu zu-
chwy, funkcji lub parafunkcji (np. zgrzytanie zebami lub
zaciskanie zebow);

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP,

Uwagi:

"Moga wystapi¢ pojedyncze epizody lub bdl moze nawra-
cac, kazdy epizod trwa co najmniej 30 minut, a fgczny czas
trwania bélu w ciggu dnia wynosi co najmniej 2 godziny.

?Bdl moze sie nasilac lub stabnag.

3.1.1 Ostry pierwotny bél stawu skroniowo-
-zuchwowego

Opis:
Pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego, ktéry pojawit
sie w ciggu ostatnich 3 miesiecy.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 3.1 Pierwotnego bdlu stawu skro-
niowo-zuchwowego oraz kryterium B ponizej;

B. Poczatek w ciggu ostatnich 3 miesiecy.

3.1.2 Przewlekty pierwotny bol stawu skroniowo-
-zuchwowego

Opis:
Pierwotny bél stawu skroniowo-zuchwowego, ktéry pojawit
sie ponad 3 miesigce temu.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 3.1 Pierwotnego bdlu stawu skro-
niowo-zuchwowego oraz kryteria B i C ponizej;

B. Poczatek >3 miesigce temu;

C. Nawracajacy w co najmniej 10 epizodach lub ciggty.

3.1.2.1 Przewlekty rzadki pierwotny bél stawu
skroniowo-zuchwowego

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 3.1.2 Przewlekfego pierwotnego
bolu stawu skroniowo-Zuchwowego oraz kryterium B ponizej;

B. Wystepuje <1 dzieri/miesiac.

3.1.2.2 Przewlekly czesty pierwotny bol stawu
skroniowo-zuchwowego

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 3.1.2 Przewlekfego pierwotnego
bolu stawu skroniowo-Zuchwowego oraz kryterium B ponizej;

B. Wystepuje $rednio 1-14 dni/miesigc przez ponad 3 mie-
sigce (>12 oraz <180 dni/rok).
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3.1.2.2.1 Przewlekty, czesty pierwotny bol
stawu skroniowo-zuchwowego, bez
przenoszenia sie bolu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajgcy kryteria dla 3.1.2.2 Przewlektego czestego
pierwotnego bolu stawu skroniowo-Zzuchwowego oraz kry-
terium B ponizej;

B. BSl w badaniu palpacyjnym stawu skroniowo-zuchwowe-
go ograniczony do miejsca badania.

3.1.2.2.2 Przewlekty, czesty pierwotny bdl stawu
skroniowo-zuchwowego,
z przenoszeniem sie bolu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajgcy kryteria dla 3.1.2.2 Przewlekfego czestego pierwot-
nego bdlu stawu skroniowo-Zuchwowego oraz kryterium B ponizej;

B. B4l stawu skroniowo-zuchwowego wystepujacy w bada-
niu palpacyjnym poza obszarem stawu.

3.1.2.3 Przewlekty, bardzo czesty pierwotny bol
stawu skroniowo-zuchwowego

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 3.1.2 Przewlekfego pierwotnego
bélu stawu skroniowo-Zzuchwowego oraz kryterium B ponizej;

B. Wystepuje srednio >15 dni/miesigc przez >3 miesigce
(>180 dni/rok).

3.1.2.3.1 Przewlekty, bardzo czesty, pierwotny
bél stawu skroniowo-zuchwowego, bez
przenoszenia sie bolu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bdl spetniajacy kryteria dla 3.1.2.3 Przewlektego bardzo
czestego pierwotnego bélu stawu skroniowo-zuchwowego
i kryterium B ponizej;

B. BSl stawu skroniowo-zuchwowego w badaniu palpacyj-
nym ograniczony do miejsca badania.

3.1.2.3.2 Przewlekly, bardzo czesty pierwotny
bl stawu skroniowo-zuchwowego,
z przenoszeniem sie bolu

Kryteria diagnostyczne:

A. Bdl spetniajacy kryteria dla 3.1.2.3 Przewlektego bardzo
czestego pierwotnego bolu stawu skroniowo-Zzuchwowego
i kryterium B ponizej;

B. BSl stawu skroniowo-zuchwowego w badaniu palpacyj-
nym poza obszarem stawu.

3.2 Wtorny bol stawu skroniowo-zuchwowego
Opis:

Bol stawu skroniowo-zuchwowego spowodowany in-
nym okreslonym schorzeniem, na przyktad zapaleniem
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(spowodowanym urazem, zakazeniem, odktadaniem krysz-
tatéw lub chorobg autoimmunologiczng), uczuleniem, zmia-
nami strukturalnymi (takimi jak choroba zwyrodnieniowa
stawdw, przemieszczenie krazka stawowego lub podwich-
niecie stawu) lub urazem.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol szczeki, skroni, ucha i/lub okolicy przed uszami spet-
niajacy kryteria CiD;

B. Rozpoznano chorobe podstawowg mogacg powodowad
bol stawu skroniowo-zuchwowego'?;

C. Bél wykazuje wszystkie trzy cechy:

1. jest zlokalizowany w obszarze jednego lub obu stawéw
skroniowo-zuchwowych, co zostato potwierdzone pod-
czas badania klinicznego,

2. jest wywotywany przez jedng lub obydwie aktywnosci:
a) badanie palpacyjne bocznego bieguna (biegundw)

wyrostkow kiykciowych i/lub badanie okolicy tej
struktury?®,

b) samodzielny lub ruch z asystg, bez asysty maksy-

malnego otwierania/odwodzenia ust, ruchy boczne

w prawo oraz w lewo i/lub ruch wysuwania zuchwy?®.

3. ulega zmianie pod wptywem? ruchu zuchwy, funkgcji

lub parafunkgji (np. zgrzytanie zebami lub zaciska-
nie zeboéw).

D. Zwigzek przyczynowy zostat wykazany na podstawie co

najmniej dwdch nastepujgcych elementdw?®:

1. bdl rozwinat sie w zwigzku czasowym z wystgpieniem
lub znacznym nasileniem domniemanego schorzenia
przyczynowego lub doprowadzit do jego wykrycia,

2. bol ulegt znacznemu nasileniu® wraz z rozwojem do-
mniemanego zaburzenia etiologicznego,

3. bol ulegt znacznemu® ostabieniu lub ustapit wraz z po-
prawg lub ustgpieniem” domniemanego zaburzenia
etiologicznego,

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP,

Uwagi:

1Zaburzenie zostato podane w kazdej podklasie.

’Rozpoznanie jest zgodne z Rozszerzong taksonomia zabu-
rzen stawu skroniowo-zuchwowych.

30bjawy mozna wykry¢ podczas badania klinicznego lub od-
notowaé w wywiadzie, gdy bdl juz ustapit.

4Bdl moze sie nasilac lub stabnag.

SW niektorych podklasach podano jego dodatkowe i/lub al-
ternatywne przyczyny.

5Pacjent podaje skokowa zmiane nasilenia bolu.

’Spontanicznie lub poprzez leczenie.

3.2.1 Bol stawu skroniowo-zuchwowego
przypisywany zapaleniu stawu

Opis:

Bol stawu skroniowo-zuchwowego spowodowany przewle-
ktym zapaleniem tkanek stawowych (na skutek np. urazu,
zakazenia, odktadania krysztatéw lub choroby autoimmuno-
logicznej). Bol stawu skroniowo-zuchwowego jest czestym
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objawem zapalenia stawu skroniowo-zuchwowego, jednak
zapalenie stawu moze wystepowac rowniez bez bolu.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 3.2 Wtdrnego bolu stawu skro-
niowo-zuchwowego i kryterium C ponizej;

B. Rozpoznano zapalenie stawu skroniowo-zuchwowego;

C. Zwigzek przyczynowy zostat wykazany na podstawie jed-
nego lub obydwu z ponizszych:

1. bdl rozwinat sie w $cistym zwigzku czasowym z zapa-
leniem stawu skroniowo-zuchwowego lub doprowadzit
do jego rozpoznania,

2. jedno lub obydwa z ponizszych:

a) bél znacznie sie nasilit! wraz z rozwojem zapalenia
stawu skroniowo-zuchwowego,
b) bdl znacznie ostabt lub ustgpit' po wyleczeniu zapa-
lenia stawu skroniowo-zuchwowego.
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
TPacjent podaje skokowa zmiane nasilenia bolu.

3.2.1.1 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego
przypisywany nieuktadowemu
zapaleniu stawow

Kryteria diagnostyczne:
A. Bl spetniajacy kryteria dla 3.2.1 Bélu stawu skroniowo-Zu-
chwowego przypisywanemu zapaleniu stawu,
B. Ktérekolwiek z ponizszych:
1. brak objawéw choroby reumatologicznej,
2.objawy uktadowej choroby zapalnej stawow, jed-
nak brak dowoddéw na jej zwigzek z bélem stawu
skroniowo-zuchwowego.

3.2.1.2 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego
przypisywany uktadowemu zapaleniu
stawow

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 3.2.1 Bélu stawu skroniowo-
-zuchwowego przypisywanemu zapaleniu stawu oraz kry-
terium C ponizej;

B. Objawy uktadowej choroby zapalnej stawdw;

C. Obydwa z ponizszych:

1. bdl rozwinat sie w $cistym zwigzku czasowym z innymi
objawami i/lub klinicznymi lub biologicznymi oznakami
uktadowej choroby zapalnej stawéw lub doprowadzit do
jej rozpoznania,

2. jedno lub obydwa z ponizszych:

a) bél znacznie sie nasilit' wraz z nasileniem uktadowej
choroby zapalnej stawdw,

b) bél znacznie ostabt lub ustgpit' po leczeniu uktadowej
choroby zapalnej stawoéw.

Uwaga:
TPacjent podaje skokowa zmiane nasilenia bolu.
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3.2.2 Bol stawu skroniowo-zuchwowego
przypisywany przemieszczeniu krazka
stawowego

Opis:

Bol stawu skroniowo-zuchwowego spowodowany przemiesz-
czeniem krgzka w obrebie stawu przy braku objawdéw zapalenia
stawu. Bl stawu skroniowo-zuchwowego moze by¢ spowodowa-
ny mechanicznymi zaburzeniami/zaburzeniami wnetrza stawu.

Komentarz:

Obecnie brakuje kryteriow, ktére pozwalatyby powigzaé bl
stawu skroniowo-zuchwowego z przemieszczeniem kraz-
ka stawowego z repozycjg i bez niej [PKBZ (DDwWR) i PKZZ
(DDw/0R)]. Istniejg jednak dowody na to, Ze przemieszczenie
krazka stawowego moze wywotywac w pewnych warunkach
wtorny bol stawu skroniowo-zuchwowego podczas ruchu
zuchwy. Ten temat wymaga dalszych badan w celu opraco-
wania optymalnych kryteriéw opartych na ponizszych suge-
stiach stuzacych jako punkt wyjscia.

3.2.2.1 Bél stawu skroniowo-zuchwowego
przypisywany przemieszczeniu
krazka stawowego z repozycja
krazka stawowego

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 3.2 Wtdrnego bdlu stawu skro-
niowo-zuchwowego i kryterium C ponizej;

B. Przemieszczenie krgzka w stawie skroniowo-zuchwowym
z repozycjg krazka stawowego zostato rozpoznane na pod-
stawie obydwu ponizszych kryteriéw:

1. odgtosy pochodzace ze stawu skroniowo-zuchwowego
zwigzane z ruchem lub funkcjg zuchwy, zgtaszane w cig-
gu ostatnich 30 dni i/lub podczas badania,

2. klikniecia, trzaski i/lub odgtosy pstrykania stwierdzone
w czasie badania palpacyjnego podczas co najmniej
jednego z trzech powtérzen:

a) zaréwno przy odwodzeniu, jak i przywodzeniu zuchwy,
b) w czasie zaréwno:
i. otwierania/odwodzenia lub zamykania/przywodze-
nia ust/zuchwy,
ii. ruchu do boku: w prawo lub w lewo i/lub podczas
ruchu wysuwania zuchwy,

C. Zwigzek przyczynowy wykazany na podstawie obecnosci
co najmniej dwdch nastepujgcych elementow:

1. bol doktadnie pokrywa sie czasowo z odgtosami klika-
nia, trzaskania i/lub pstrykania,

2. boél rozwinat sie w Scistym zwigzku czasowym z prze-
mieszczeniem krazka stawowego lub doprowadzit do
jego rozpoznania,

3. jedno lub obydwa z ponizszych:

a) bol znacznie sie nasilit’ wraz z przemieszczeniem
krgzka stawowego,

b) bél stawu skroniowo-zuchwowego znacznie ostabt’
lub ustgpit po wyleczeniu przemieszczenia krazka
stawowego.

www.bolczasopismo.pl

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
TPacjent podaje skokowa zmiane nasilenia bolu.

3.2.2.1.1 B6l stawu skroniowo-zuchwowego
przypisywany przemieszczeniu
krazka stawowego z repozycja
krazka stawowego, ze sporadycznym
blokowaniem

Kryteria diagnostyczne:

A. Bdl stawu skroniowo-zuchwowego spetniajacy kryteria3.2.2.1.
BAl stawu skroniowo-Zuchwowego przypisywany przemieszcze-
niu krazka stawowego z moZliwg repozycja krazka stawowego;

B. Sporadyczne blokowanie stawu', z ograniczeniem odwo-
dzenia, a nastepnie z odblokowaniem, co miato miejsce
w ciggu ostatnich 30 dni.

Uwagi:
"Nawet jesli wystepuije, to tylko chwilowo.

3.2.2.2 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego
przypisywany przemieszczeniu krazka
stawowego, bez repozycji
krazka stawowego

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol spetniajacy kryteria dla 3.2 Wtérny bdl stawu skronio-
wo-Zuchwowego i kryterium C ponizej;

B. Przemieszczenie krazka stawu skroniowo-zuchwowego bez
ruchu zuchwy, zablokowany lub ograniczony, co uniemozli-
wia petne odwodzenie krazka stawowego — zdiagnozowa-
ne na podstawie spetnienia obydwu ponizszych kryteriéw:
1. glowa zuchwy w stawie zablokowana lub przytrzymana,

co uniemozliwito petne otwarcie/odwodzenie ust/zuchwy,

2. ograniczenie odwodzenia zuchwy utrudniajgce spozy-
wanie pokarmaw.

C. Zwigzek przyczynowy wykazany na podstawie obecnosci
co najmniej jednego z nastepujacych elementéw:

1. bdl rozwinat sie w $cistym zwigzku czasowym z prze-
mieszczeniem krazka stawowego lub doprowadzit do
jego rozpoznania,

2. bdl znaczgco sie nasilit! wraz z przemieszczeniem krgz-
ka stawowego,

3. bol znacznie ostabt lub ustgpit’ po wyleczeniu przemiesz-
czenia krgzka stawowego.

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
TPacjent podaje skokowa zmiane nasilenia bolu.

3.2.3 Bdl stawu skroniowo-zuchwowego przypisywany
chorobie zwyrodnieniowej staw6w

Opis:
Bol stawu skroniowo-zuchwowego spowodowany chorobg
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zwyrodnieniowg stawdw (osteoarthrosis, osteoarthritis) przy
braku objawéw zapalenia stawu skroniowo-zuchwowego.

Komentarz:

Podobnie jak w przypadku wszystkich innych stawéw, termi-
ny ,osteoarthrosis” i ,0steoarthritis” w przypadku stawu skro-
niowo-zuchwowego, naktadajg sie, ich uzycie jest réznorodne
i niejasne. Na przyktad osteoarthrosis byta przez niektdérych
uwazana za pierwotnie niezapalng chorobe chrzgstki z na-
stepowg przebudowg lezgcej pod nig tkanki kostnej. W tym
kontekscie osteoarthrosis moze réwniez (czesto) towarzy-
szy¢ zapalenie stawdw. Inni autorzy zdefiniowali wszystkie
te stany jako osteoarthritis. Historycznie rzecz biorgc, okre-
Slenia te byty rézne w terminologii europejskiej i amerykan-
skiej. Niemniej jednak wazne jest, Ze bél stawu skroniowo-zu-
chwowego nie jest ewidentnym objawem zapalenia stawdw.
Oznacza to, ze wielu pacjentéw bez bdlu stawu skroniowo-zu-
chwowego moze mimo to cierpieé na zapalenie stawu (stan
zapalny powierzchni stawowych, w wyniku ktérego docho-
dzi do zniszczenia tkanki chrzestnej i kostnej). Na przyktad
w mtodziericzym idiopatycznym zapaleniu stawdw (juvenile
idiopathic arthritis, JIA) bl stawu skroniowo-zuchwowego
jest rzadki, pomimo czestego zajecia tego stawu. Z drugiej
strony sg pacjenci z zapaleniem stawu skroniowo-zuchwo-
wego (TMJ athritis), u ktdrych jedynym objawem jest bdl, a nie
dochodzi do uszkodzenia tkanek.

W uproszczonym modelu, opisujgcym ztozonos¢ procesu
zapalnego, mozna go rozwazac jako proces przebiegajacy
z dolegliwosciami bélowymi bez destrukcji w obrebie tka-
nek i odwrotnie (brak bélu, destrukcja w obrebie tkanek).
Sugerowane kryteria klasyfikacji ICOP uwzgledniajg powyz-
sze czynniki celem zachecenia badaczy do wyjasnienia te-
go zjawiska.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bdl stawu skroniowo-zuchwowego spetniajacy kryteria
dla 3.2 Wtdrnego bdlu stawu skroniowo-Zuchwowego oraz
kryterium C ponizej;

B. Choroba zwyrodnieniowa stawu skroniowo-zuchwowego
zostata rozpoznana na podstawie spetnienia obydwu po-
nizszych kryteriéw:

1. wystepowanie jakiegokolwiek odgtosu(éw) pochodza-
cych ze stawu skroniowo-zuchwowego pojawiajacych
sie podczas ruchu lub czynnosci zuchwy zgtaszanych
w ciggu ostatnich 30 dni i/lub podczas badania,

2. trzeszczenie podczas badania palpacyjnego w czasie sa-
modzielnego lub wspomaganego ruchu maksymalnego

Bibliografia

] Alstergren P Pigg M and Kopp S. Clinical diagnosis of
temporomandibular joint arthritis. J Oral Rehabil 2018; 45: 269-281.

[2] Masuda M, lida T, Exposto FG, et al. Referred pain and sensations
evoked by standardized palpation of the masseter muscle in healthy
participants. J Oral Facial Pain Headache 2018; 32: 159-166.

[3] Schiffman E, Ohrbach R, Truelove E, et al. Kryteria diagnostyczne for

Temporomandibular Disorders (DC/ TMD) for clinical and research
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otwierania ust/odwodzenia zuchwy, ruchéw do boku i/
lub ruchu wysuwania zuchwy.
C. Zwigzek przyczynowy wykazany na podstawie obecnosci
co najmniej jednego z nastepujacych elementéw:

1. bdl rozwinat sie w Scistym zwigzku czasowym z rozwo-
jem choroby zwyrodnieniowej stawu skroniowo-zuchwo-
wego lub doprowadzit do jej wykrycia,

2. bol ulegt znacznemu nasileniu’ wraz z zaostrzeniem cho-
roby zwyrodnieniowej stawu skroniowo-zuchwowego,

3. bél znacznie ostabt! lub ustapit po wyleczeniu choroby
zwyrodnieniowej stawu skroniowo-zuchwowego.

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
TPacjent podaje skokowa zmiane nasilenia bolu.

3.2.4 Bol stawu skroniowo-zuchwowego
przypisywany podwichnigciu w obrebie stawu

Opis:

Bol stawu skroniowo-zuchwowego spowodowany podwich-
nieciem w obrebie stawu, przy braku objawéw SSZ. Zwykle
ma charakter ostry i prawdopodobnie wynika z nadmierne-
go rozciggniecia tkanek.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl spetniajacy kryteria dla 3.2 Wtérny bdl stawu skronio-
wo-Zuchwowego i kryterium C ponizej;

B. Podwichniecie SSZ zostato rozpoznane na podstawie spet-
nienia obydwu z ponizszych:

1. blokowanie lub przytrzymanie zuchwy w stawie' w ciggu
ostatnich 30 dni, uniemozliwiajgce zamkniecie ust z po-
zycji szerokiego otwarcia,

2. brak mozliwosci zamkniecia z powrotem ust (przywiedze-
nia zuchwy) z pozycji otwartej do normalnie zamknietej
bez wykonania manewru manipulacyjnego.

C. Zwigzek przyczynowy wykazany na podstawie obecnosci
co najmniej jednego z nastepujacych elementéw:
1. bdl rozwinat sie w $cistym zwigzku czasowym z pod-
wichnieciem lub doprowadzit do jego wykrycia,
2. bol znacznie sie nasilit? wraz z nasileniem objawdw
podwichniecia,
3. bdl znacznie ostabtlub ustgpit po wyleczeniu podwichniecia.
D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP.

Uwaga:
"Nawet jesli, wystepuje tylko chwilowo.
2Pacjent podaje skokowa zmiane nasilenia bdlu.
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[5] Treede RD, Rief W, Barke A, et al. A classification of chronic pain for ICD-
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4. Bl ustno-twarzowy przypisywany uszkodzeniu
lub chorobie nerwéw czaszkowych

Sklasyfikowany gdzie indziej:

W klasyfikacji ICHD-3 (nieuwzglednione w ICOP) wystepuja
nastepujace, rzadziej spotykane jednostki chorobowe, w kto-
rych bdl jest zlokalizowany poza okolicg ustno-twarzowa:

13.3 Bdl przypisywany uszkodzeniu lub chorobie nerwu posred-
niego, 13.4 Nerwobdl nn. potylicznych, 13.5 Zespot szyjno-jezy-
kowy, 13.6 Bolesne zapalenie nerwu wzrokowego, 13.7 Bol glowy
przypisywany niedokrwiennemu poraZeniu nerwu ruchowego oka,
13.8 Zespdt Tolosa-Hunta, 13.9 Zespdt paratrigeminalny gatkowo-
-wspotczulny (Zespot Raedera), 13.10 Nawracajaca bolesna neu-
ropatia oftalmoplegiczna, 13.13 Osrodkowy bdl neuropatyczny.

Uwagi ogélne:

Ta czes¢ klasyfikacji jest w duzej mierze oparta na ICHD-3
i Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-11, kryteriach
Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bélu (International
Association for the Study of Pain, IASP). Wprowadzono kilka
drobnych zmian. Stany idiopatyczne (tj. przewlekty idiopa-
tyczny bél twarzy oraz zespét pieczenia jamy ustnej) zosta-
ty opisane w punkcie 6. Idiopatyczny bdl ustno-twarzowy, po-
niewaz brakuje dowoddéw na to, Ze sg to bdle jednoznacznie
neuropatyczne. W niektérych zaburzeniach w odniesieniu do
bolesnej neuropatii zastosowalismy preferowany termin bdl
neuropatyczny w celem spetnienia kryteriow IASP/ICD-11.
Podczas gdy ICHD-3 preferuje to pierwsze okreslenie, znacz-
na czesé autoréw zajmujacych sie tematyka boélu oraz IASP/
ICD-11 sktania sie w kierunku drugiego terminu.

4.1 Bol przypisywany uszkodzeniu lub chorobie
nerwu tréjdzielnego

4.1.1 Nerwobdl nerwu tréjdzielnego

Wczesniej uzywany termin:
Tik bolesny (Tic douloureux).

Opis:

Zaburzenie charakteryzujgce sie nawracajacymi, jednostron-
nymi, krétkimi bélami przypominajgcymi wstrzasy elektrycz-
ne, o nagtym poczatku i koricu, ograniczonymi do obszaru
unerwianego przez jedng lub wiecej gatezi nerwu tréjdziel-
nego i wyzwalanymi przez bodZce nieuszkadzajgce. Bol mo-
Ze pojawic sie bez wyraZznej przyczyny lub byé wynikiem in-
nego zaburzenia. Zaburzeniu moze towarzyszy¢ bl ciggty
o umiarkowanym nasileniu w obrebie obszaru unerwienia
przez chorg gataZ nerwu.

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajgce napady jednostronnego bélu twarzy w ob-
szarze unerwienia przez jedna lub wieksza liczbe gatezi
nerwu tréjdzielnego, bez promieniowania poza ten obszar?
i spetniajgce kryteria B i C;

B. BAl wykazuje wszystkie nastepujace cechy:

www.bolczasopismo.pl

1. trwa od utamka sekundy do 2 minut?,

2. ma duze nasilenie?,

3. przypomina porazenie prgdem, jest rozdzierajacy, ktu-
jacy lub ostry.

C. B6l jest wywotywany przez nieuszkadzajace bodzce
w obrebie obszaru unerwienia przez zajeta gatgZ nerwu
tréjdzielnego?;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub ICHD-3.

Uwagi:

U nielicznych pacjentéw bdl moze promieniowac do innej
okolicy, ale pozostaje w obrebie dermatomdéw przypisywa-
nych nerwowi tréjdzielnemu.

2Czas trwania bélu moze byé zmienny w czasie, a napady
stajg sie coraz dtuzsze. U mniejszej liczby pacjentéw napa-
dy trwajag >2 minut.

8BSl moze nasilaé sie z uptywem czasu.

“Niektore napady moga byé lub wydawad sie spontaniczne,
jednak aby to kryterium byto spetnione, w wywiadzie lub bada-
niu bol musi byé wywotywany przez bodZce nieuszkadzajgce.
W idealnej sytuacji lekarz powinien potwierdzi¢ w badaniu
dane pochodzgce z wywiadu poprzez odtworzenie zjawiska
wyzwalajgcego. Jednak nie zawsze jest to mozliwe z powo-
du odmowy pacjenta, niewygodnej lokalizacji anatomicznej
miejsca spustowego i/lub wystepowania innych czynnikdw.

Komentarz:

Poza zjawiskiem wyzwalania, wiekszos¢ pacjentéw z 4.1.1
Nerwobdlem nerwu tréjdzielnego nie wykazuje nieprawidto-
wosci w zakresie czucia w obszarze unerwienia przez nerw
tréjdzielny. Zaburzenie jest mozliwe do wykrycia tylko przy
zastosowaniu zaawansowanych technik badawczych (np.
ilosciowych testéw sensorycznych). Jednak u niektérych
pacjentéw badanie neurologiczne moze wykazywaé zabu-
rzenia czucia. Powinno to sktonié¢ do wykonania badan neu-
roobrazowych w celu zbadania ich przyczyny. MozZliwe jest
wtedy okreslenie podklas, tj. 4.1.1.1 Klasyczny nerwobdl nerwu
tréjdzielnego, 4.1.1.2 Wtdrny nerwobdl nerwu trojdzielnego lub
4.1.1.3 Idiopatyczny nerwobdl nerwu tréjdzielnego.

Bardzo silny bél czesto wywotuje skurcze miesni twarzy po
zajetej stronie (tik bolesny).

Moga wystepowac tagodne objawy autonomiczne, takie jak
tzawienie i/lub zaczerwienienie oka po tej samej stronie.

Po bolesnym napadzie zwykle nastepuje okres refrakgji, pod-
czas ktdérego nie mozna wywotaé bolu.

4.1.1.1 Klasyczny nerwobdl nerwu tréjdzielnego

Wczes$niej uzywany termin:
Pierwotny nerwobdl nerwu tréjdzielnego.

Opis:

Nerwobdl nerwu tréjdzielnego rozwijajacy sie bez wyraznej
przyczyny, z wytaczeniem konfliktu nerwowo-naczyniowego.
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Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajgce napady bdlu jednostronnego spetniajgce kry-
teria dla 4.1.1 Nerwobdl nerwu trojdzielnego;

B. Wykazanie konfliktu nerwowo-naczyniowego (nie zwykte-
go kontaktu) w badaniu rezonansu magnetycznego lub
podczas zabiegu oraz zmian morfologicznych! w korze-
niu nerwu tréjdzielnego.

Uwaga:
Zazwyczaj atrofia lub przemieszczenie.

Komentarz:

Atrofia i/lub przemieszczenie korzeni nerwowych spowodowane
konfliktem nerwowo-naczyniowym nie dajg objawdw przedmio-
towych ani podmiotowych 4.1.1 Nerwobdlu nerwu tréjdzielnego.
Kiedy wystepujg opisane zmiany anatomiczne, stan jest rozpo-
znawany jako 4.1.1.7 Klasyczny nerwobdl nerwu tréjdzielnego.

Najczestszym miejscem konfliktu jest strefa wejscia do ko-
rzenia, przy czym ucisk tetnicy daje zdecydowanie bardziej wi-
doczne objawy niz ucisk zyty. Dostepne sg techniki rezonansu
magnetycznego stuzgce do pomiaru objetoscii pola przekroju
poprzecznego korzenia. Zmiany moga obejmowac demieliniza-
cje, zanik neurondw, zmiany w mikrokrgzeniu oraz inne zmiany
morfologiczne. Chociaz doktadny mechanizm wptywu zmian
troficznych nerwu tréjdzielnego na powstawanie bolu nie jest
znany, niektdérzy autorzy sugeruja, ze ich obecnos¢ przed ope-
racja dobrze rokuje dekompresji mikrokrazenia.

4.1.1.1.1 Klasyczny nerwobol nerwu tréjdzielnego,
napadowy

Opis:
Klasyczny nerwobdl nerwu tréjdzielnego bez przewlektego
bélu podstawowego.

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajgce napady jednostronnego bélu twarzy spetniajgce
kryteria dla 4.1.1.1 Klasyczny nerwobdl nerwu tréjdzielnego;

B. Brak bélu pomiedzy napadami w obszarze unerwianym
przez nerw tréjdzielny.

Komentarz:

4.1.1.1.1 Klasyczny nerwobdl nerwu tréjdzielnego, czysto napado-
wy, zwykle przynajmniej poczatkowo reaguje na leczenie far-
makologiczne (zwtaszcza karbamazeping i okskarbazeping).

4.1.1.1.2 Klasyczny nerwobol nerwu tréjdzielnego
z wspétistniejgcym ciggtym bélem

Wczesniej uzywane terminy:
Atypowy nerwobdl nerwu tréjdzielnego; nerwobdl nerwu troj-
dzielnego typu 2.

Opis:

Klasyczny nerwobdl nerwu tréjdzielnego z przewlektym bo-
lem podstawowym.
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Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajgce napady jednostronnego bdlu twarzy spet-
niajgce kryteria dla 4.1.1.7 Klasycznego nerwobdlu nerwu
tréjdzielnego;

B. Wspdtistniejacy ciggty lub prawie ciggty bl wystepujacy
pomiedzy napadami, w obszarze unerwienia przez nerw
tréjdzielny, po tej samej stronie.

Komentarz:
Przyczyng ciggtego bélu moze byé nadwrazliwosé pocho-
dzenia obwodowego lub osrodkowego.

4.1.1.2 Wt6rny nerwobdl nerwu tréjdzielnego

Opis:

Nerwobdl nerwu tréjdzielnego spowodowany chorobg pod-
stawowa. U znacznego odsetka pacjentéw badanie kliniczne
wykazuje zaburzenia czucia.

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajgce napady jednostronnego bélu spetniajgce kry-
teria dla 4.1.1 Nerwobdlu nerwu tréjdzielnego, bol wytacznie
napadowy, bdl ciggty lub prawie ciggty;

B. Wykazano obecno$¢ choroby podstawowej' mogacej po-
wodowac i objagnia¢ nerwobdl?;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP |ub ICHD-3.

Uwagi:

"Badanie rezonansu magnetycznego jest najlepszg metoda
do wykrycia przyczyny 4.1.1.2 Wtdrnego nerwobdlu nerwu trdj-
dzielnego. Inne badania to badanie neurofizjologiczne z reje-
stracjg odruchdéw oraz potencjatéw wywotanych z nerwu tréj-
dzielnego; badania te sg wykonywane u pacjentéw, ktérzy nie
moga zostaé poddani badaniu rezonansu magnetycznego.

Przyczyng zaburzenia sg guzy kata mostowo-maézdzkowe-
go, malformacja tetniczo-zylna oraz stwardnienie rozsiane.

4.1.1.2.1 Nerwobdl nerwu tréjdzielnego
przypisywany stwardnieniu rozsianemu

Opis:

Nerwobdl nerwu tréjdzielnego spowodowany obecnoscig plak
demielinizacyjnych odktadajgcych sie w moscie lub strefie
wejscia korzenia nerwu tréjdzielnego w przebiegu stwardnie-
nia rozsianego, wystepujacy wraz z innymi objawami i/lub
wynikami badan klinicznych i laboratoryjnych.

Kryteria diagnostyczne:
A. Nawracajgce napady jednostronnego bdlu twarzy spet-
niajgce kryteria dla 4.1.1 Nerwobdlu nerwu tréjdzielnego;
B. Obydwa z ponizszych:
1. rozpoznano stwardnienie rozsiane,
2. obecnosé plak w przebiegu stwardnienia rozsianego zlo-
kalizowanych w strefie wejscia korzenia tréjdzielnego lub
w moscie, wptywajgcych na osrodkowe nerwy aferentne
w obrebie mostu wykazana za pomoca metody rezonansu
magnetycznego, lub sugerowana na podstawie wynikéw
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rutynowych badarn elektrofizjologicznych', wskazujacych
na uposledzenie przebiegu nerwu tréjdzielnego.
C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub ICHD-3.

Uwaga:
'0druch mrugania lub potencjaty wywotane z nerwu
tréjdzielnego.

Komentarz:

4.1.1.2.1 Nerwobdl nerwu tréjdzielnego przypisywany stward-
nieniu rozsianemu wystepuje u 2—5% pacjentéw z tg chorobg,
czasami jest obustronny. Stwardnienie rozsiane wykrywa sie
tylko w 2—4% przypadkéw 4.1.7 Nerwobdlu nerwu tréjdzielne-
go. Objawy nerwobdlu nerwu tréjdzielnego sa rzadkim obja-
wem stwardnienia rozsianego.

Zmiana w obrebie mostu obejmuje srédmostowe osrodko-
we zakoriczenia aferentne nerwu tréjdzielnego skierowane
do jgder nerwu tréjdzielnego w pniu mézgu. Uszkodzenie
mostu wptywa na neurony drugiego rzedu ukfadu tréjdziel-
no-wzgorzowego zwykle prowadzac do bélu nienapadowego
i/lub dysestezji; rozpoznanie ICHD-3 to 13.13.1 Osrodkowy bdl
neuropatyczny przypisywany stwardnieniu rozsianemu.

U niektorych pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym stwier-
dza sie konflikt nerwowo-naczyniowy korzenia nerwu tréjdziel-
nego. Uwaza sie, ze stwardnienie rozsiane zwieksza podat-
nosé korzenia nerwu na oddziatywania z ucisku, prowadzac
do bolesnych napaddw.

Pacjenciz 4.1.1.2.1 Nerwobdlem nerwu trojdzielnego przypisy-
wanym stwardnieniu rozsianemu odnoszg mniejsze korzysci
z leczenia farmakologicznego i chirurgicznego w stosunku do
pacjentéw z 4.1.1.1 Klasycznym nerwobdlem nerwu tréjdzielnego.

4.1.1.2.2 Nerwobdl nerwu tréjdzielnego
przypisywany zmianie powodujacej efekt
masy/zajmujacej okreslong przestrzen

Opis:

Nerwobdl nerwu tréjdzielnego spowodowany kontaktem ner-
wu tréjdzielnego ze zmiang powodujaca efekt masy/zajmu-
jaca okreslong przestrzen.

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajgce napady jednostronnego bdlu twarzy spet-
niajgce kryteria dla 4.1.1 Nerwobdlu nerwu tréjdzielnego;

B. Obydwa z ponizszych:

1. zmiana powodujgca efekt masy/zajmujgca okreslong
przestrzen w kontakcie z zajetym nerwem tréjdzielnym
wykazana w badaniu obrazowym,

2. boél rozwinat sie po rozpoznaniu zmiany lub doprowa-
dzit do jej wykrycia.

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub ICHD-3.

Komentarz:
Pacjenci z 4.1.1.2.2 Nerwobdlem nerwu tréjdzielnego
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przypisywanym zmianie powodujacej efekt masy/zajmujgcej
okreslong przestrzeri moga wykazywac kliniczne zaburzenia
czuciowe, a badania elektrofizjologiczne, tj. badanie odru-
chéw z nerwu tréjdzielnego z pnia mdzgu, prawie zawsze
wykazujg nieprawidtowosci.

4.1.1.2.3 Nerwobdl nerwu tréjdzielnego
przypisywany innej przyczynie

Opis:
Nerwobdl nerwu tréjdzielnego spowodowany chorobg pod-
stawowa inng niz opisana powyzej.

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajgce napady jednostronnego bélu twarzy spetnia-
jace kryteria dla 4.1.1 Nerwobdlu nerwu tréjdzielnego; bol
jest wytgcznie napadowy, ciggty lub prawie ciagty, moze
by¢ obustronny;

B. Obydwa z ponizszych:

1. rozpoznano zaburzenie, inne niz opisane powyzej, mo-
gace powodowaé nerwobdl nerwu tréjdzielnego’,

2. bol rozwinat sie po rozpoznaniu zaburzenia lub dopro-
wadzit do jego wykrycia.

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP |ub ICHD-3.

Uwaga:

"Mozliwe przyczyny to deformacja kosci podstawy czaszki,
choroba tkanki tagcznej, malformacja tetniczo-zylna, przeto-
ka tetniczo-zylna opony twardej, genetyczna neuropatia lub
nadpobudliwo$¢ nerwdw.

4.1.1.3 Idiopatyczny nerwobdl
nerwu tréjdzielnego

Opis:
Nerwobdl nerwu tréjdzielnego, bez nieprawidtowosci w ba-
daniach elektrofizjologicznych i rezonansie magnetycznym.

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajgce napady jednostronnego bdlu spetniajgcego
kryteria dla 4.1.1 Nerwobdlu nerwu trojdzielnego;, bdl jest
wytgcznie napadowy, ciggty lub prawie ciggty;

B. Badania nie potwierdzity wystepowania 4.1.1.1 Klasycznego
nerwobdlu nerwu tréjdzielnego ani 4.1.1.2 Wtdrnego nerwo-
bélu nerwu tréjdzielnego'?,

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICHD-3 lub ICOP.

Uwagi:

"W tym badania elektrofizjologiczne oraz rezonans magnetyczny.

2Kontakt pomiedzy naczyniem krwiono$nym a nerwem trdj-
dzielnym i/lub korzeniem nerwowym jest czesto widoczny
w badaniu neuroobrazowym u oséb zdrowych. Jezeli taki
kontakt zostanie stwierdzony w przypadku 4.1.7 Nerwobdlu
nerwu trdjdzielnego, ale bez zmian morfologicznych (np. za-
nik lub przemieszczenie) w korzeniu nerwowym, kryteria
dla4.1.1.7. Klasycznego nerwobdlu nerwu trdjdzielnego nie sg
spetnione i zaburzenie uznaje sie za idiopatyczne.
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4.1.1.3.1 Idiopatyczny nerwobdl nerwu
tréjdzielnego, napadowy

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajgce napady jednostronnego bdlu twarzy spet-
niajace kryteria dla 4.1.1.3 Idiopatycznego nerwobdlu ner-
wu tréjdzielnego;

B. Brak bolu pomiedzy napadami w zajetym obszarze uner-
wienia przez nerw tréjdzielny.

4.1.1.3.2 Idiopatyczny nerwobdl nerwu
tréjdzielnego z wspétistniejgcym
ciggtym bélem

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajgce napady jednostronnego bdlu twarzy spet-
niajace kryteria dla 4.1.1.3 Idiopatycznego nerwobdlu ner-
wu tréjdzielnego;

B. Wspdtistniejgcy bol ciggty lub prawie ciggty pomiedzy napa-
dami w zajetym obszarze unerwienia przez nerw tréjdzielny.

4.1.2 Inny bél neuropatyczny nerwu tréjdzielnego

Opis:

Bol twarzy w obszarze unerwionym przez jedng lub kilka ga-
tezi nerwu tréjdzielnego spowodowany innym schorzeniem
i wskazujacy na uszkodzenie nerwu. Pierwotny bél jest zwy-
kle ciggty lub prawie ciggty, czesto opisywany jako palacy,
Sciskajacy, dtugotrwaty tepy lub przypominajacy mrowienie.

Moga pojawié sie naktadajgce sie na siebie krétkie napady
bélu, ale nie sg one dominujgcym rodzajem bélu. To potacze-
nie rozni sie od potgczenia w przypadku 4.1.1 Nerwobdl nerwu
trojdzielnego. Wystepuja kliniczne zmiany somatosensorycz-
ne w obrebie obszaru unerwienia przez nerw tréjdzielny; allo-
dynia pod wptywem bodZcéw mechanicznych oraz przeczu-
lica bolowa (hiperalgezja) / allodynia wywotana zimnem sg
czestym objawem spetniajgcym kryteria IASP dla bélu neu-
ropatycznego. Obszary objete allodynig moga byé¢ znacznie
wieksze niz punktowe strefy wyzwalajace w przypadku 4.1.1
Nerwobdlu nerwu tréjdzielnego.

4.1.2.1 B6l neuropatyczny nerwu tréjdzielnego
przypisywany zakazeniu pétpascem

Opis:

Jednostronny bdl twarzy, trwajacy krécej niz 3 miesigce, obej-
mujacy jedna lub wiecej gatezi nerwu tréjdzielnego, spowo-
dowany zakazeniem pdtpascem wraz z innymi objawami
podmiotowymi i/lub przedmiotowymi ostrego zakazenia.

Kryteria diagnostyczne:

A. Jednostronny bél twarzy obejmujacy obszary unerwiane
przez gataz lub gatezie nerwu tréjdzielnego, trwajacy kro-
cej niz 3 miesiace;

B. Jeden lub wiecej z ponizszych:

1. osutka opryszczkowa wystepujgca w obszarze unerwienia
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przez nerw tréjdzielny, tym samym co bdl,

2. Wirus ospy wietrznej-pétpasca (VZV) zostat wykryty w pty-
nie mézgowo-rdzeniowym za pomocg badania reakcji
tancuchowej polimerazy (PCR),

3. Test immunofluorescencji bezposredniej na obecnosé
antygenu VZV lub badanie PCR na obecno$¢ DNA VZV
dato wynik dodatni w komérkach pobranych z podtoza
zmian chorobowych.

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP |ub ICHD-3.

Komentarz:

W 10-15% przypadkdéw zakazenie pétpascem obejmuje zwdj
nerwu tréjdzielnego, przy czym u okoto 80% pacjentdw wyste-
puje zakazenie gatezi ocznej. Wéwczas po wystapieniu bolu
nie pojawiaja sie wykwity ani wysypka (pétpasiec skryty lub
skapoobjawowy — zoster sine herpete). Wéwczas rozpozna-
nie jest potwierdzane poprzez wykrycie DNA VZV w ptynie
maézgowo-rdzeniowym metodg PCR.

4.1.2.1 Bol neuropatyczny nerwu tréjdzielnego przypisywany
potpascowi jest zwykle piekacy, ktujgcy/rozdzierajgcy; to mro-
wienie lub bdl, ktéremu towarzyszy allodynia skérna. Postaé
oczna pétpasca moze byé zwigzana z porazeniem trzeciego,
czwartego i széstego nerwu czaszkowego.

Poétpasiec wystepuje czesto u pacjentéw z obnizong odpor-
noscia, u okoto 10% pacjentéw z chtoniakiem i 25% pacjen-
téw z chorobg Hodgkina.

4.1.2.2 Nerwohol popétpascowy nerwu
tréjdzielnego

Wczesniej uzywany termin:
Popotpascowa neuropatia nerwu tréjdzielnego.

Opis:

Jednostronny bdl twarzy utrzymujacy sie lub nawracajacy
przez co najmniej 3 miesigce w obszarze unerwienia przez
jedna lub wiecej gatezi nerwu tréjdzielnego, ze zmiennymi
zaburzeniami, spowodowany zakazeniem pétpascem.

Kryteria diagnostyczne:

A. Jednostronny bél twarzy w obszarze unerwianym przez
gataZ lub gatezie nerwu tréjdzielnego, utrzymujacy sie lub
nawracajacy >3 miesigce i spetniajgcy kryterium C;

B. Wirus ospy wietrznej-pétpasca zaatakowat te samag gatgz
lub gatezie nerwu tréjdzielnego;

C. Bdl rozwijat sie w zwigzku czasowym z ostrym zakaze-
niem potpascem?’;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub
ICHD-3.

Uwaga:

B4l rozwija sie zwykle gdy wysypka jest nadal aktywna, ale
czasami poZniej — po wygojeniu wysypki. W takich przy-
padkach jako nastepstwo wykwitu opryszczkowego moga
pojawi¢ sie blade lub jasnofioletowe blizny.
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Komentarz:

Pomimo od dawna preferowanej nazwy — nerwobdl popdtpa-
Scowy — jest w rzeczywistosci neuropatia lub neuronopatia:
wykazano znaczace zmiany patoanatomiczne w nerwach, zwo-
jachikorzeniach nerwowych. W przypadku 4.1.2.2 Nerwobdlu
popdipascowego nerwu tréjdzielnego zapalenie rozcigga sie na
kompleks nerwu tréjdzielnego pnia mézgu.

W nastepstwie ostrego zakazenia pétpascem nerwobdl po-
potpascowy wystepuje czesciej u 0séb w podesztym wieku.

W przypadku 4.1.2.2 Nerwobdlu popdtpascowego nerwu tréj-
dzielnego najczesciej zajeta jest pierwsza gataz nerwu tréj-
dzielnego, jednak druga i trzecia gataz moga by¢ réwniez
dotkniete procesem chorobowym.

Typowy bol w przypadku nerwobdlu popdtpascowego to pie-
czenie i swedzenie — ten ostatni objaw bywa bardzo nasilo-
ny i niezwykle ucigzliwy. Pacjenci z nerwobdlem popétpas-
cowym wykazujg wyrazne zaburzenia czucia oraz allodynie
spowodowang bodZcami mechanicznymi, np. szczotkowa-
niem zajetego obszaru. Jednak wielu pacjentéw wykazuje
niewielkie zaburzenia czucia, a zamiast tego — wzmozong
reakcje na bodZce termiczne i/lub punktowe.

4.1.2.3 Pourazowy bdl neuropatyczny nerwu
tréjdzielnego

Wczesniej uzywane terminy:
Znieczulica bolesna; bolesna pourazowa neuropatia nerwu
tréjdzielnego.

Opis:

Jednostronny lub obustronny bdl twarzy lub jamy ustne;j
spowodowany urazem nerwu tréjdzielnego wraz z innymi
objawami podmiotowymi i/lub przedmiotowymi dysfunkgji
nerwu tréjdzielnego, utrzymujacy sie lub nawracajacy przez
ponad 3 miesigce.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bélw neuroanatomicznym obszarze unerwienia przez jeden
lub obydwa nerwy tréjdzielne, utrzymujacy sie lub nawra-
cajgcy przez ponad 3 miesigce i spetniajgcy kryteria C i D;

B. Obydwa z ponizszych:

1. dane w wywiadzie na temat urazu mechanicznego, ter-
micznego, popromiennego lub chemicznego obwodowe;j
czesci nerwu tréjdzielnego,

2. potwierdzone w badani diagnostycznym? uszkodzenie
obwodowej czesci nerwu tréjdzielnego?.

C. Poczatek w ciggu 6 miesiecy od urazu?,

D. Wystepujg réwniez somatosensoryczne objawy pod-
miotowe i/lub przedmiotowe* w tym samym obszarze
neuroanatomicznym;

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub ICHD-3.

Uwagi:
'Uszkodzenie lub chorobe nerwu tréjdzielnego mozna
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potwierdzié na przyktad w trakcie zabiegu chirurgicznego
lub badaniem radiologicznym ukazujgcym ucisk lub uszko-
dzenie nerwu; réwniez za pomocg badania przewodnictwa
nerwowego, potencjatéw wywotanych laserem, badajac od-
ruch mrugania lub wykonujac biopsje skéry potwierdza-
jacg zmniejszong liczbe zakonczen widkien nerwowych.
Pozytywne wyniki powyzszych badan sg waznymi wska-
zéwkami diagnostycznymi na temat Zrédta pochodzenia
bolu. Nalezy jednak wzigé pod uwage wszystkie kliniczne
i diagnostyczne aspekty bélu.

’Nasilenie urazu nerwéw moze wahac sie od tagodnego do
ciezkiego. Moga to by¢ urazy zewnetrzne oraz urazy jatro-
genne spowodowane zabiegami stomatologicznymi, tj. miej-
scowe wstrzykniecie srodka znieczulajgcego, leczenie ka-
natowe, ekstrakcja zebdw, zabiegi chirurgiczne w obrebie
jamy ustnej, zabiegi implantologiczne oraz zabiegi chirurgii
ortognatycznej, a takze inne procedury inwazyjne.

3BAl neuropatyczny moze pojawic sie po >3 miesigcach po
urazie, zwtaszcza po uszkodzeniu pozazwojowym wywota-
nym promieniowaniem.

4Podmiotowe i przedmiotowe objawy somatosensoryczne mo-
ga by¢ ujemne (np. niedoczulica i/lub obnizone czucie bélu)
i/lub dodatnie (np. przeczulica bdlowa i/lub allodynia). Nalezy
wzigé pod uwage, ze dodatnie czuciowe objawy przedmio-
towe nie sg specyficzne dla neuropatii. Ujemne lub dodat-
nie objawy somatosensoryczne, w zaleznosci od lokalizacji
bdlu, mogg wystarczy¢ do rozpoznania uszkodzenia nerwu
tréjdzielnego. Uzupetnieniem badania klinicznego sg bada-
nia laboratoryjne, na przyktad ilo$ciowe testy sensoryczne.

Komentarz:

Struktura i tres¢ kryteriéw diagnostycznych dla 4.1.2.3
Pourazowego bolu neuropatycznego nerwu tréjdzielnego réznig
sie nieco od tych dla 13.1.2.3 Bolesnej pourazowej neuropatii
nerwu tréjdzielnego w ICHD-3, tak aby spetniaty kryteria IASP.

Bol waha sie od napadowego do statego, moze mieé tez cha-
rakter mieszany.

Wydaje sie, ze termin czesciowo pokrywa sie z 6.3.2 Przewlekty
idiopatyczny bdl zebowo-zebodofowy ze zmianami somatosen-
sorycznymi, ale w tym przypadku moze nie by¢ wyraznego
zwigzku czasowego, a zmiany czuciowe moga nie obejmo-
wac obszaru ograniczonego neuroanatomicznie, w przeci-
wieristwie do kryteriow dla 4.1.2.3 Pourazowy bél neuropa-
tyczny nerwu trojdzielnego.

W przypadku nerwobdlu nerwu tréjdzielnego, zabiegi neu-
roablacyjne ukierunkowane na zwdj nerwu tréjdzielnego lub
korzen nerwu mogg powodowac bdl neuropatyczny obej-
mujacy jedng lub wiecej gatezi nerwu tréjdzielnego i w tym
przypadku bol nalezy zakodowa¢ jako 4.1.2.3 Pourazowy bol
neuropatyczny nerwu tréjdzielnego. W niektérych przypad-
kach, taki bél moze wspétistnie¢ z 4.1.1 Nerwobdlem nerwu
tréjdzielnego; na przyktad w czasie remisji.

4.1.2.3 Pourazowy bdl neuropatyczny nerwu tréjdzielnego rzadko,
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jesliw ogdle, przekracza linie srodkowa, ale z czasem w nie-
ktérych przypadkach moze zajg¢ szersze obszary.

4.1.2.3.1 Prawdopodobny pourazowy bél nerwu
trojdzielnego

Kryteria diagnostyczne:
A. Bdl spetniajacy wszystkie kryteria z wyjatkiem B2 dla 4.1.2.3
Pourazowego bdlu neuropatycznego nerwu tréjdzielnego.

4.1.2.4 B6l neuropatyczny nerwu tréjdzielnego
przypisywany innemu zaburzeniu

Opis:

Jednostronny lub obustronny bél twarzy lub jamy ustnej wy-
stepujgcy w obszarze unerwianym przez jedna lub wiekszg
liczbe gatezi nerwu tréjdzielnego, spowodowany zaburzeniem
innym niz opisane powyzej, utrzymujacy sie lub nawracajacy
przez ponad 3 miesigce, ktéremu towarzyszg inne podmioto-
we i/lub przedmiotowe objawy dysfunkcji nerwow.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bélw neuroanatomicznie prawdopodobnym obszarze uner-
wienia przez jeden lub obydwa nerwy tréjdzielne, utrzymu-
jacy sie lub nawracajacy przez ponad 3 miesigce i spet-
niajacy kryteria CiD;

B. Rozpoznano zaburzenie inne niz okreslono w punktach od
4.1.2.1 do 4.1.2.3 mogace powodowaé bél neuropatyczny
nerwu tréjdzielnego;

C. Bélrozwinat sie po wystapieniu domniemanego zaburzenia
etiologicznego lub doprowadzit do jego wykrycia;

D. Bdljest powigzany z somatosensorycznymi' objawami pod-
miotowymi i/lub przedmiotowymi wystepujacymi w tym
samym prawdopodobnym neuroanatomicznie obszarze;

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub ICHD-3.

Uwaga:

TSomatosensoryczne objawy podmiotowe i przedmiotowe
moga by¢ ujemne (np. niedoczulica i/lub obnizone czucie
bolu) i/lub dodatnie (np. przeczulica bélowa i/lub allodynia).

Komentarz:

B4l neuropatyczny nerwu tréjdzielnego moze rozwingé
sie wtdérnie do stwardnienia rozsianego, zmiany powo-
dujacej efekt masy/zajmujgcej okreslong przestrzen lub
choroby ogdlnoustrojowej, a jedynie cechy kliniczne (ja-
ko$¢ bdlu samoistnego, bdl wywotany, obecnosé deficy-
téw czuciowych) pozwalajg odréznié 4.1.1.2 Wtorny ner-
wobdl nerwu tréjdzielnego od 4.1.2 Inny bdl neuropatyczny
nerwu tréjdzielnego.

4.1.2 Inny bdl neuropatyczny nerwu tréjdzielnego spowodo-
wany chorobg tkanki tgcznej lub zaburzeniem dziedzicznym
jest zwykle obustronny, ale moze rozpoczynaé sie asyme-
trycznie i manifestowac sie bélem napadowym naktadaja-
cym sie na bél podstawowy. W efekcie pacjenci wykazuja
obustronne zaburzenia czucia oraz bél ciggty, co potwierdza
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rozpoznanie. Wynik badania MRI jest prawidtowy, ale od-
ruchy z nerwu tréjdzielnego sg opdZnione lub nieobecne.

4.1.2.4.1 Prawdopodobny bél neuropatyczny nerwu
trojdzielnego przypisywany innemu
zaburzeniu

Kryterium diagnostyczne:

A. Bél spetniajgcy wszystkie kryteria z wyjatkiem C dla 4.1.2.4
Bolu neuropatycznego nerwu tréjdzielnego przypisywanego
innemu zaburzeniu.

4.1.2.5 Idiopatyczny bél neuropatyczny nerwu
tréjdzielnego

Opis:

Jednostronny lub obustronny bél twarzy w obszarze unerwia-
nym przez jedng lub wiekszg liczbe gatezi nerwu tréjdzielne-
go, wskazujace na uszkodzenie nerwdw i utrzymujace sie lub
nawracajgce przez ponad 3 miesigce, 0 nieznanej etiologii.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bélw neuroanatomicznie prawdopodobnym obszarze uner-
wienia przez jeden lub obydwa nerwy tréjdzielne, utrzymu-
jacy sie lub nawracajacy przez ponad 3 miesigce i spet-
niajacy kryterium C;

B. Obydwa z ponizszych:

1. rozpoznano uszkodzenie obwodowej czesci nerwu tréj-
dzielnego odpowiedzialne za pojawienie sie boly,

2. w wywiadzie brak danych na temat urazéw lub zabu-
rzen z mozliwym zajeciem obwodowej czesci nerwu
tréjdzielnego.

C. Bdl jest powigzany z somatosensorycznymi' objawami pod-
miotowymi i/lub przedmiotowymi wystepujacymi w tym
samym prawdopodobnym neuroanatomicznie obszarze;

D. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub ICHD-3.

Uwaga:

TSomatosensoryczne objawy podmiotowe i przedmiotowe
moga by¢ ujemne (np. niedoczulica i/lub obnizone czucie
bolu) i/lub dodatnie (np. przeczulica bélowa i/lub allodynia).

4.2 Bol przypisywany uszkodzeniu lub chorobie
nerwu jezykowo-gardtowego

4.2.1 Nerwobdl nerwu jezykowo-gardtowego

Wczesniej uzywany termin:
Nerwobdl wagalno-jezykowo-gardtowy.

Opis:

Zaburzenie charakteryzujace sie jednostronnym, krétkim,
przeszywajacym bolem, o nagtym poczatku i koricu, obej-
mujace nie tylko nerw jezykowo-gardtowy, lecz takze gate-
zie uszne i gardtowe nerwu btednego. Bél jest odczuwany
w uchu, u podstawy jezyka, w dole/krypcie migdatkdw i/lub
pod katem zuchwy. Czesto jest wywotywany przez potykanie,
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mowienie lub kaszel, moze ustepowac i nawracaé w sposdb
podobny do 4.1.1 Nerwobdlu nerwu tréjdzielnego.

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajace napady bdlu jednostronnego w obszarze
unerwienia przez nerw jezykowo-gardtowy' spetniajgce
kryterium B;

B. BAl ma wszystkie nastepujace cechy:

1. trwa od kilku sekund do 2 minut,

2. jest bardzo nasilony,

3. przypomina porazenie pradem, jest rozdzierajacy, ktu-
jacy lub ostry,

4. wyzwalany przez potykanie, kaszel, méwienie lub ziewanie.

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP |ub ICHD-3.

Uwaga:
"Wystepuje w obrebie tylnej czesci jezyka, w dole/krypcie
migdatkéw, gardle lub okolicy kata zuchwy i/lub w uchu.

Komentarz:
4.2.1 Nerwobdl nerwu jezykowo-gardtowego moze wystapié
razem z 4.1.7 Nerwobdlem nerwu trojdzielnego.

Nerw krtaniowy gérny jest gatezig nerwu btednego. Nerwobdl
nerwu krtaniowego gérnego wykazuje objawy podobnie jak
4.2.1 Nerwobdl nerwu jezykowo-gardfowego pod wzgledem lo-
kalizacji i objawéw klinicznych, obydwa rodzaje bélu moga
by¢ trudne do rozréznienia.

Badanie obrazowe moze wykazaé konflikt nerwowo-naczy-
niowy w obrebie nerwu jezykowo-gardtowego.

Przed wystgpieniem 4.2.1 Nerwobdlu nerwu jezykowo-gardfo-
wego nieprzyjemne odczucia moga by¢ odczuwane w dotknie-
tych obszarach przez kilka tygodni lub miesiecy.

4.2.1 Nerwobdl nerwu jezykowo-gardtowego moze promienio-
wac do oka, nosa, brody lub barku i by¢ na tyle powazny, ze
pacjenci moga straci¢ na wadze. W rzadkich przypadkach
napadom bdlu towarzyszg objawy ze strony nerwu btedne-
go, takie jak kaszel, chrypka lub omdlenia i (lub) bradykardia.
Niektérzy autorzy proponujg rozréznienie pomiedzy nerwo-
bélem gardta, ucha i nerwu btednego oraz proponujg uzywa-
nie terminu nerwobdl wagalno-jezykowo-gardfowy, gdy bélowi
towarzyszy asystolia, drgawki i omdlenia.

W badaniu zwykle brak zaburzen czucia w odpowiednim ob-
szarze, jednak jesli pojawig sie tagodne deficyty czuciowe, to
nie uniewazniajg one rozpoznania. Nasilone zmiany lub ostabie-
nie/brak odruchu wymiotnego powinny sktoni¢ do przeprowa-
dzenia dogtebnej diagnostyki pod katem etiologii zaburzenia.

4.2.1 Nerwobdl nerwu jezykowo-gardfowego zwykle reaguje, przy-
najmniej poczatkowo, na leczenie farmakologiczne (zwtasz-
czakarbamazeping i okskarbazeping). Podanie miejscowego
$rodka znieczulajgcego na obszar migdatkéw i Sciane gardta
moze zapobiec atakom na kilka godzin.

www.bolczasopismo.pl

4.2.1.1 Klasyczny nerwobdl nerwu jezykowo-
-gardtowego

Kryteria diagnostyczne:

A.Nawracajgce napady jednostronnego bdlu spetniajgce kry-
teria 4.2.1 Nerwobdlu nerwu jezykowo-gardfowego;

B. Wykazanie konfliktu nerwowo-naczyniowego w obrebie
korzenia nerwu jezykowo-gardtowego w badaniu rezonan-
su magnetycznego lub podczas zabiegu operacyjnego (de-
kompresja konfliktu nerwowo-naczyniowego korzenia nerwu
jezykowo-gardtowego).

4.2.1.2 Wtérny nerwobdl nerwu jezykowo-
-gardtowego

Opis:
Nerwobdl nerwu jezykowo-gardtowego spowodowany cho-
robg podstawowa.

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajace napady jednostronnego bélu spetniajgce
kryteria dla 4.2.1 Nerwobdlu nerwu jezykowo-gardtowego;

B. Choroba podstawowa moze powodowaé nerwobdl'.

Uwaga:

TIstnieja pojedyncze doniesienia na temat 4.2.1.2 Wtdrnego
nerwobdlu nerwu jezykowo-gardtowego spowodowanego
urazem szyi, stwardnieniem rozsianym, guzami migdatkéw
lub guzami tej okolicy, guzami kata mézdzkowo-mostowe-
go lub malformacjg Arnolda-Chiariego.

4.2.1.3 Idiopatyczny nerwobdl nerwu jezykowo-
-gardtowego

Kryteria diagnostyczne:

A. Nawracajace napady jednostronnego bélu spetniajgce
kryteria dla 4.2.1 Nerwobdlu nerwu jezykowo-gardtowego;

B. Badania niewykazujace konfliktu nerwowo-naczyniowego
ani choroby podstawowej, ktéra moze powodowac 4.2.1.2
Wtdrny nerwobdl nerwu jezykowo-gardfowego;

C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP |ub ICHD-3.

4.2.2 B6l neuropatyczny nerwu jezykowo-
-gardtowego

Opis:

BAl w obszarze unerwienia przez nerw jezykowo-gardtowy (tyl-
na czesc jezyka, dot/krypta migdatkéw, gardto, okolica ponizej
kata zuchwy). Ponadto bdl jest czesto odczuwany w uchu, po
tej samej stronie. Pierwotny bol jest ciggty lub prawie ciggty, cze-
sto opisywany jako palacy, Sciskajacy, lub wystepuje mrowienie.
Krotkie napady bolowe moga sie na siebie naktadag, ale nie sg
dominujgcym rodzajem bdlu. Taka kombinacja odréznia 4.2.2
BAl neuropatyczny nerwu jezykowo-gardfowego od 4.2.1. Nerwobdlu
nerwu jezykowo-gardfowego. Zaburzenia czucia moga wystepo-
wac w tylnej czesci jezyka po tej samej stronie oraz w dole mig-
datkdw; odruch wymiotny moze by¢ staby lub nie wystepuje.
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4.2.2.1 B6l neuropatyczny nerwu jezykowo-
-gardtowego o znanej przyczynie

Opis:

Jednostronny ciggty lub prawie ciggty bdl, z mozliwymi na-

ktadajgcymi sie krétkimi napadami, wystepujacy w obszarze

unerwienia przez nerw jezykowo-gardtowy, spowodowany

innym okreslonym zaburzeniem.

Kryteria diagnostyczne:

A. Jednostronny ciggty lub prawie ciggty bol' wystepujacy
w obszarze unerwienia przez nerw jezykowo-gardtowy,
spetniajacy kryterium C;

B. Rozpoznano zaburzenie moggce powodowac bél neuro-
patyczny nerwu jezykowo-gardtowego?,

C. Zwigzek przyczynowy zostat wykazany na podstawie obec-
nosci obydwu nastepujgcych elementéw:

1. bél wystepuje po tej samej stronie, co nerw jezykowo-
-gardtowy dotkniety zaburzeniem,

2. boél rozwinat sie po wystapieniu zaburzenia lub dopro-
wadzit do jego wykrycia.

D. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP lub ICHD-3.

Uwagi:
'Krétkie napady mogg naktada¢ sie na siebie, ale nie sg
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dominujgcym rodzajem bdlu.
2Guzy kata mostowo-mozdzkowego i urazy jatrogenne na
skutek zabiegdéw interwencyjnych sg podawane jako przy-
czyny 4.2.2.1 Bélu neuropatycznego nerwu jezykowo-gardto-
Wwego 0 znanej przyczynie.

4.2.2.2 |diopatyczny bél neuropatyczny nerwu
jezykowo-gardtowego
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Jednostronny ciggty lub prawie ciggty bdl, z mozliwymi na-
ktadajacymi sie na siebie krétkimi napadami, wystepujacy
w obszarze unerwienia przez nerw jezykowo-gardfowy, o nie-
znanej etiologii.

Kryteria diagnostyczne:

A. Jednostronny ciggty lub prawie ciggty bol' w obszarze uner-
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C. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP |ub ICHD-3.
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TKrétkie napady moga naktadac sie na siebie, ale nie sg do-
minujacym rodzajem bdlu.
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5. Béle ustno-twarzowe przypominajace pierwotne
béle gtowy/o charakterze pierwotnego bélu glowy

Uwagi ogélne:

W praktyce klinicznej czesto spotykamy sie z trzema rodza-
jami pacjentéw, ktérzy wykazujg typowe objawy potgczenia
bélu gtowy z bdlem ustno-twarzowym.

Typ 1: Pacjenci z bolem gtowy, ktérzy zgtaszajg dodatkowo bol
twarzy podczas napaddw bélu glowy, zwykle po tej samej stronie.

Typ 2: Pacjenci z bélem gtowy, u ktérych napady bolu gtowy
ustapity i zostaty zastgpione napadami bélu twarzy o tym sa-
mym charakterze, czasie trwania i nasileniu, wraz z objawami
towarzyszacymi wczesniejszemu bélowi gtowy.

Typ 3: Pacjenci bez bélow gtowy w wywiadzie, u ktérych po-
jawiajg sie napady bolu ustno-twarzowego de novo, a ktére
pod wzgledem charakteru, czasu trwania i nasilenia przypo-
minaja jeden z gtéwnych rodzajéw bélu gtowy, z mozliwymi
towarzyszacymi objawami tego rodzaju bolu.

Ta czes¢ klasyfikacji ICOP dotyczy pacjentdw nalezacych do trze-
ciego typu, u ktérych wystepuje wytgcznie bol w okolicy twarzy
(ale nie gtowy), przypominajacy pierwotne béle gtowy. Wszystkie
pozostate rodzaje bélu nalezy klasyfikowac wedtug ICHD-3.

5.1 Migrena ustno-twarzowa

Opis:

Epizodyczny lub przewlekty bdl zlokalizowany wytacznie
w okolicy ustno-twarzowej, bez bélu gtowy, spetniajgcy kry-
teria rozpoznania 1. Migrenowego bdlu gfowy wedtug ICHD-3.

Sklasyfikowane gdzie indziej:

Bol ustno-twarzowy spetniajacy kryteria ktérejkolwiek z po-
nizszych podklas, ktéremu towarzyszy bél gtowy, nalezy skla-
syfikowac zgodnie z ICHD-3 jako 1. Migrena.

5.1.1 Epizodyczna migrena ustno-twarzowa

Opis:

Nawracajgce napady bolu ustno-twarzowego, bez bélu gto-
wy, trwajgce od 4 do 72 godzin. Typowe cechy bélu to jedno-
stronne umiejscowienie, pulsujgcy charakter, umiarkowane
lub duze nasilenie, bdl wzmaga sie w czasie wykonywania
rutynowych aktywnosci fizycznych, towarzyszg mu nudno-
$ci i/lub nadwrazliwo$¢ na $wiatto oraz dzwieki.

Kryteria diagnostyczne:
A. Co najmniej pie¢ napaddw spetniajgcych kryteria B-D;
B. Bol twarzy i/lub jamy ustnej, bez bolu gtowy, trwajacy od
4.do 72 godzin (gdy nieleczony lub leczony nieskutecznie);
C. Bél wykazuje co najmniej dwie z nastepujacych cech:
1. lokalizacja jednostronna,
2. pulsujacy charakter,
3. umiarkowane lub duze nasilenie,
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4. wysitek fizyczny nasila bdl lub bél prowadzi do unikania
wykonywania rutynowej aktywnosci fizycznej (np. cho-
dzenia lub wchodzenia po schodach).

D. Bélowi towarzyszy jeden lub obydwa z nastepujgcych
objawow:

1. nudnosci i (lub) wymioty,

2. nadwrazliwo$é na $wiatto i dZzwieki.

E. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP lub ICHD-3.

Komentarz:

5.1.1 Epizodyczna migrena ustno-twarzowa, zgodnie z defini-
cja (bez bdlu gtowy), wystepuje bardzo rzadko. Jak dotad,
nie opisano obustronnej postaci migreny ustno-twarzowe;j.

Zgodnie z aktualng wiedzg, migrena ustno-twarzowa z aurg
nie zostata opisana i zostata wykluczona z klasyfikacji ICOP,
do czasu zgromadzenia wiekszej ilosci wiarygodnych danych
na temat tego zaburzenia.

Opisano grupe pacjentéw z napadami bélu zlokalizowanego
wewnatrz jamy ustnej o zréznicowanym czasie trwania i nie-
typowych cechach przypominajgcych migrene. Moga one nie
mie¢ zwigzku z migreng i zostaty opisane ponizej w punkcie
5.4 Bél ustno-twarzowy z konfliktem naczyniowo-nerwowym.

5.1.2 Przewlekta migrena ustno-twarzowa

Opis:

Bdl twarzy i/lub jamy ustnej wystepujacy przez 15 lub wiecej dni
W miesigcu przez co najmniej 3 miesigee, z czego przez co najmnie)
8 dni w miesigcu bol spetnia kryteria migreny ustno-twarzowe;.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bl twarzy i/lub jamy ustnej, bez bolu gfowy, wystepujacy
przez co najmniej 15 dni w miesigcu, przez kolejne 3 mie-
sigce spetniajacy kryteria Bi C;

B. Co najmniej pie¢ napaddw spetniajgcych kryteria B—D dla
5.1 Epizodycznej migreny ustno-twarzowej w wywiadzie;

C. Pojawia sie przez 8 lub wiecej dni w miesigcu, przez ponad
3 miesigce i spetnia jedno z ponizszych kryteriéw:

1. spetnione sg kryteria C i D dla 5.7.7 Epizodycznej migre-
ny ustno-twarzowej,

2. W poczatkowym okresie bél uznawany jest przez pa-
cjenta za migrene ustno-twarzowa, ustepuje po zazyciu
tryptanu lub pochodnych ergotaminy.

D. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP lub ICHD-3.

Komentarz:

W celu scharakteryzowania nawracajgcych béléw ustno-twa-
rzowych zaleca sie prowadzenie dzienniczka béldw i objawdéw
towarzyszacych kazdego dnia przez co najmniej 1 miesiac.

5.2 B6l ustno-twarzowy typu napieciowego
Opis:

Epizodyczny lub przewlekty bl wystepujgcy wytacznie w rejo-
nie ustno-twarzowym, bez bélu gtowy, o cechach i objawach
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towarzyszacych jak w 2. Napieciowym bdlu glowy opisanym
w ICHD-3.

Komentarz:

Istnieje wiele podobienstw pod wzgledem objawdw podmio-
towych, przedmiotowych, danych epidemiologicznych oraz
odpowiedzi na leczenie pomiedzy zaburzeniami opisanymi
w punkcie 2. Napieciowe bdle glowy w ICHD-3 a 2. Bdlem ust-
no-twarzowym miesniowo-powieziowym w klasyfikacji ICOP.
Obecnie brakuje danych, aby potwierdzi¢ jakikolwiek zwig-
zek pomiedzy tymi jednostkami chorobowymi.

Wiadomo, iz istnieje bol twarzy niezwigzany z zaburzeniem
skroniowo-zuchwowym, okreslany jako ,napiecie miesni twa-
rzy", wystepujacy tylko w spoczynku i ustepujacy przy zalez-
nej od naszej woli aktywnosci miesni, na przyktad podczas
Zucia. Obecnie brak dowoddéw na to, ze jest to odrebna jed-
nostka chorobowa.

5.3 Tréjdzielno-autonomiczny bél ustno-twarzowy

Opis:

Napady bélu zlokalizowanego w rejonie wytgcznie ustno-twa-
rzowym, bez bélu gtowy, z cechami i objawami towarzysza-
cymi charakterystycznymi dla 3. Tréjdzielno-autonomicznych
béléw gfowy wedtug ICHD-3.

Sklasyfikowane gdzie indziej:

Bol ustno-twarzowy spetniajacy kryteria ktérejkolwiek z po-
nizszych podklas, ktéremu towarzyszy bél gtowy, nalezy
sklasyfikowa¢ zgodnie z klasyfikacjg ICHD-3 3. Tréjdzielno-
autonomiczne bdle gtowy.

5.3.1 Klasterowe béle ustno-twarzowe

Opis:

Napady silnego, wytacznie jednostronnego bélu twarzy i/lub
jamy ustnej, bez bolu gtowy, trwajace od 15 do 180 minut, po-
jawiajgce sie jeden do o$miu razy dziennie. Bélowi towarzy-
szg tozstronne przekrwienie spojowki, tzawienie, przekrwienie
btony $luzowej nosa, wyciek wydzieliny surowiczej z nosa,
pocenie w obrebie czota i twarzy, zwezenie Zrenicy, opadniecie
powieki i/lub obrzek powieki, i/lub niepokdj lub pobudzenie.

Kryteria diagnostyczne:
A. Co najmniej pie¢ napaddw spetniajgcych kryteria B-D;
B. Silny lub bardzo silny jednostronny bdl twarzy i/lub jamy
ustnej trwajgcy 15—180 minut (gdy nieleczony)’;
C. Jedno lub obydwa z ponizszych kryteriéw:
1. bélowi towarzyszy co najmniej jeden z ponizszych obja-
wow tozstronnie do bolu:
a) przekrwienie spojowki i/lub tzawienie,
b) przekrwienie btony $luzowej nosa i (lub) wyciek wy-
dzieliny surowiczej z nosa,
c) obrzek powieki,
d) pocenie w obrebie czota i twarzy,
e) zwezenie Zrenicy i/lub opadniecie powieki.
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2. uczucie niepokoju lub pobudzenia.

D. Wystepuja z czestotliwoscig od jednego napadu co drugi
dzier do o$miu napaddéw dziennie?,

E. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP lub ICHD-3.

Uwagi:

TPodczas czesci, ale mnigj niz potowy napadéw w aktywnej
postaci choroby 5.3.1 Klasterowych bolow ustno-twarzowych,
moga by¢ mniej nasilone i/lub ich czas trwania jest zmienny.

’Podczas czesci, ale mnigj niz potowy napadéw w aktywnej
postaci choroby 5.3.1 Klasterowych bolow ustno-twarzowych,
moga byé rzadsze.

Komentarz:

Objawy autonomiczne pojawiajgce sie w 5.3.1 Klasterowych
bélach ustno-twarzowych moga by¢ mniej wyrazone lub réznicé
sie od tych wystepujacych podczas 3.1 Klasterowego bolu glowy
opisanego w ICHD-3. Opisywano przypadki pacjentéw z bdlem
twarzy i/lub jamy ustnej, ktéremu towarzyszyty objawy autono-
miczne, jednak nie ma wystarczajacych dowoddw na to, iz moz-
na wyrézni¢ odrebng jednostke chorobowa. Niezbedne sg dal-
sze badania celem uzyskania odpowiedzi na powyzsze pytania.

5.3.1.1 Epizodyczne klasterowe béle ustno-twarzowe

Opis:

Napady klasterowego bdlu ustno-twarzowego trwajgce od
7 dni do 1 roku, rozdzielone okresami bezbdlowymi trwaja-
cymi co najmniej 3 miesigce.

Kryteria diagnostyczne:

A. Napady spetniajace kryteria dla 5.3.1 Klasterowego bdlu
ustno-twarzowego, wystepujace w formie rzutéw choroby
(okresy klasterowe);

B. Co najmniej dwa okresy klasterowe trwajgce od 7 dni do
1 roku (gdy bez leczenia), pomiedzy ktdrymi wystepuje
okres remisji trwajgcy co najmniej 3 miesigce.

5.3.1.2 Przewlekty klasterowy bol ustno-twarzowy

Opis:

Napady klasterowych béléw ustno-twarzowych wystepujace
przez ponad 1 rok, bez remisji lub z okresami remisji trwaja-
cymi krécej niz 3 miesigce.

Kryteria diagnostyczne:

A. Napady spetniajgce kryteria dla 5.3.1 Klasterowych bélow
ustno-twarzowych i kryterium B ponizej;

B. Wystepuja bez okresu remisji lub z okresami remisji trwa-
jacymi do 1 miesigca, przez co najmniej 1 rok.

Komentarz:

5.3.1.2 Przewlekte klasterowe bdle ustno-twarzowe moga ewolu-
owac z5.3.1.1 Epizodycznego klasterowego bdlu ustno-twarzo-
wego lub powstawacé de novo. U niektérych pacjentéw 5.3.1.2
Przewlekte klasterowe béle ustno-twarzowe moga przechodzi¢
w 5.3.1.1 Epizodyczne klasterowe bdlu ustno-twarzowe.
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5.3.2 Napadowy potowiczy bdl twarzy

Opis:

Napady silnego, wytgcznie jednostronnego bolu twarzy, bez
bélu gtowy, trwajace od 2 do 30 minut, wystepujace kilka lub
wiele razy dziennie. Napadom moze towarzyszy¢ tozstron-
ne przekrwienie spojowki, tzawienie, przekrwienie btony $lu-
zowej nosa, wyciek wydzieliny surowiczej z nosa, pocenie
w obrebie czofa i twarzy, zwezenie Zrenicy, opadniecie i/lub
obrzek powieki.

Kryteria diagnostyczne:
A. Co najmniej 20 napaddéw spetniajgcych kryteria B—D;
B. Silny jednostronny bdl twarzy i/lub jamy ustnej, bez bélu
gtowy, trwajacy od 2 do 30 minut;
C. Jedno lub obydwa z ponizszych kryteriéw:
1. bélowi towarzyszy co najmniej jeden z ponizszych obja-
wow tozstronnie do bolu:
a) przekrwienie spojowki i/lub tzawienie,
b) przekrwienie btony $luzowej nosa i (lub) wyciek z nosa,
c) obrzek powieki,
d) pocenie w obrebie czota i twarzy,
e) zwezenie Zrenicy i/lub opadniecie powieki.
2. Ustepujgcy catkowicie po terapeutycznych dawkach
indometacyny.
D. Wystepuja z czestoscig co najmniej 5 razy dziennie;
E. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP lub ICHD-3.

Uwaga:

"Podczas czesci, ale mniej niz potowy dni w aktywnej formie
choroby, czestos¢ 5.3.2 Napadowego potowiczego bdlu twa-
rzy moze by¢ mniejsza niz w kryteriach.

Komentarz:

Literatura zawiera doniesienia dotyczgce napadowego poto-
wiczego bdlu o twarzy bez objawdw autonomicznych. Liczba
i jako$¢ objawdéw autonomicznych jest zréznicowana, gdy
bol wystepuje w obszarze unerwienia drugiej i/lub trzeciej
gatgzki nerwu tréjdzielnego (tak jak w 5.3.2 Napadowym po-
fowiczym bolu twarzy), ale nie w przypadku pierwszej gatgz-
ki nerwu trojdzielnego (tak jak w 3.2 Napadowej hemikranii,
opisanej w ICHD-3).

Ponadto jak dotad nie ustalono, czy dobra odpowiedz 5.3.2
Napadowego pofowiczego bdlu twarzy na indometacyne wy-
stepuje w kazdych warunkach.

Niezbedna jest dalsza obserwacja ibadania w celu ustalenia, czy
jest to odrebna jednostka chorobowa.

5.3.2.1 Epizodyczny napadowy potowiczy
bdl twarzy

Opis:

Napady potowiczego bélu twarzy wystepujace w okresach
trwajgcych od 7 dni do 1 roku, rozdzielone okresami bez bé-
lu trwajgcymi co najmniej 3 miesigce.
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Kryteria diagnostyczne:

A. Napady spetniajgce kryteria dla 5.3.2 Napadowego pofowi-
czego bdlu twarzy, pojawiajace sie rzutowo;

B. Co najmniej dwa napady trwajgce od 7 dni do 1 roku (gdy
bez leczenia), oddzielone okresami remisji trwajgcymi co
najmniej 3 miesiace;

5.3.2.2 Przewlekty napadowy potowiczy bél twarzy

Opis:

Napady potowiczego bélu twarzy pojawiajace sie przez po-
nad 1 rok, bez remisji lub z okresami remisji trwajgcymi kré-
cej niz 3 miesigce.

Kryteria diagnostyczne:

A. Napady spetniajgce kryteria dla 5.3.2 Napadowego pofowi-
czego bdlu twarzy i kryterium B ponizej;

B. Wystepujg bez okresu remisji lub z remisjami trwajgcymi
krécej niz 3 miesigce przez co najmniej 1 rok.

5.3.3 Krétkotrwate napady jednostronnego
bolu twarzy przypominajgcego nerwobdl
z objawami autonomicznymi (SUNFA)

Opis:

Napady umiarkowanego lub silnego, wytacznie jednostronnego
bdlu jamy ustnej i/lub twarzy, bez bélu gtowy, trwajgce od kilku
sekund do kilku minut, wystepujgce co najmniej raz dzien-
nie, zwykle potgczone z nasilonym tzawieniem i zaczerwie-
nieniem oka po tej samej stronie i/lub innymi tozstronnymi
objawami autonomicznymi.

Kryteria diagnostyczne:

A. Co najmniej 20 napaddéw spetniajgcych kryteria B—D;

B. Umiarkowany lub silny jednostronny bél twarzy i/lub jamy
ustnej, bez bélu gtowy, trwajacy od 1 do 600 sekund, wy-
stepujacy jako pojedyncze uktucia, serie uktué lub w mo-
delu pitoksztattnym;

C. Bélowi towarzyszy co najmniej jeden z ponizszych obja-
wow autonomicznych tozstronnie do bolu™:

1. przekrwienie spojéwki i/lub tzawienie,
2. przekrwienie btony $luzowej nosa i (lub) wyciek z nosa,
3. obrzek powieki,
4. pocenie w obrebie czofa i twarzy,
5. zwezenie Zrenicy i/lub opadniecie powieki.
D. Napady wystepuja z czestoscig co najmniej jeden raz dziennie',
E. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP lub ICHD-3.

Uwaga:

"Podczas czesci, ale mniej niz potowy dni w aktywnej formie
choroby, czestosé 5.3.3 Krdtkotrwatego napadowego jedno-
stronnego bolu twarzy przypominajgcego nerwobdl z objawami
autonomicznymi (SUNFA) moze by¢ mniejsza niz w kryteriach.

Komentarz:

Wystepowanie i charakter autonomicznych objawdw
w 5.3.3 Krdtkotrwatym napadowym jednostronnym bdlu twarzy
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przypominajgcym nerwobdl z objawami autonomicznymi s
niejasne i wymagaja dalszych badan. W 3.3.1 Krétkotrwatym
Jednostronnym napadowym bdlu gfowy przypinajacym nerwo-
bél z przekrwieniem spojéwki i fzawieniem (SUNCT), opisanym
w ICHD-3, bdl i towarzyszace mu objawy autonomiczne moga
wystepowacé w catym obszarze unerwienia nerwu tréjdziel-
nego; lokalizacja i charakter objawdéw autonomicznych sg
zwigzane z lokalizacjg bélu.

5.3.3.1 Epizodyczny krétkotrwaty
napadowy jednostronny bél twarzy
przypominajacy nerwobdl z objawami
autonomicznymi (SUNFA)

Opis:

Napady SUNFA wystepujg w okresach trwajgcych od 7 dni
do 1 roku i rozdzielone sg okresami bezbdlowymi trwajgcy-
mi co najmniej 3 miesiace.

Kryteria diagnostyczne:

A. Napady spetniajace kryteria dla 5.3.3 Krotkotrwatego jedno-
stronnego napadowego bdlu twarzy przypominajgcego ner-
wobdl z objawami autonomicznymi wystepujace w formie
rzutéw choroby;

B. Co najmniej dwa rzuty trwajgce od 7 dni do 1 roku, oddzie-
lone okresami remisji trwajgcymi co najmniej 3 miesigce.

5.3.3.2 Przewlekly krétkotrwaly napadowy
jednostronny bél twarzy przypominajacy
nerwobdl z objawami autonomicznymi
(SUNFA)

Opis:

Napady SUNFA wystepujgce przez co najmniej 1 rok, bez
okresu remisji lub z okresami remisji trwajgcymi krécej niz
3 miesigce.

Kryteria diagnostyczne:

A. Napady spetniajace kryteria dla 5.3.3 Krétkotrwatego jed-
nostronnego napadowego bdlu twarzy przypominajgcego
nerwobdl z objawami autonomicznymi i kryterium B ponizej;

B. Wystepuja przez co najmniej 1 rok bez okresu remisji lub
z okresami remisji krétszymi niz 3 miesigce.

5.3.4 Ciagly potowiczy bl twarzy z objawami
autonomicznymi
Chociaz dotychczas nie podano odpowiednika bélu twarzy
dla 3.4 Hemicrania continua, opisanego w ICHD-3, opisano
rozszerzanie sie bélu na twarz w przypadku pacjentéw z he-
micrania continua. Zatem rzutowanie i/lub promieniowanie
bélu do struktur jamy ustnej i/lub twarzy moze powodowac
trudnosci diagnostyczne.

W hemicrania continua objawy autonomiczne moga nie
byé obecne, co sprawia ze bél ten moze zostaé przypo-
rzgdkowany do przewlektych idiopatycznych zespotow
bélowych twarzy.
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5.4 Bl ustno-twarzowy
naczyniowo-nerwowy

Opis:

Napady o zmiennym czasie trwania, umiarkowanego lub sil-
nego bolu jamy ustnej, bez bélu gtowy, czesto z objawami
towarzyszacymi przypominajacymi boél zeba, z tagodnymi
objawami autonomicznymi i/lub migrenowymi. Dwie pod-
klasy zostaty opisane u pacjentéw ze stosunkowo krétkimi
napadami (1—4 godzin) oraz u 0séb z dtuzszymi napada-
mi (>4 godzin).

Kryteria diagnostyczne:

A. Co najmniej pie¢ napaddéw jednostronnego bdlu jamy ust-
nej' o réznym czasie trwania, bez bélu gtowy, spetniaja-
cych kryteria B-D;

B. BAl wykazuje obydwie ponizsze cechy:

1. jest umiarkowany lub bardzo silny,

2. posiada jedng lub obydwie z nastepujacych cech:
a) przypomina bdl zeba,
b) ma charakter pulsujacy.

C. Bolowi towarzyszy co najmniej jeden z ponizszych objawdw:

1. 1zawienie i/lub przekrwienie spojéwki po tej samej
stronie,

2. wyciek z nosa i/lub przekrwienie btony $luzowej nosa
po tej samej stronie,

3. obrzek policzka po tej samej stronie,

4. nadwrazliwo$é na $wiatto i dZzwieki,

5. nudnosci i (lub) wymioty.

D. Brak miejscowej przyczyny mogacej prowadzié¢ do bélu

brak nieprawidtowosci w badaniu fizykalnym oraz w RTG;

E. Brak trafniejszego rozpoznania ICOP lub ICHD-3.

Uwaga:

"Chociaz zasadniczo jest to bol jamy ustnej, moze ulec rzuto-
waniu i/lub promieniowaniu do sgsiednich obszaréw, szcze-
godlnie gdy ma duze nasilenie. Wskazana jest obserwacja
i dokumentowanie bélu.

Komentarz:

Badania sugerujg, ze zaburzenie, ktére cho¢ jest feno-
typowo podobne do 5.1 Migreny ustno-twarzowej lub 5.3
Tréjdzielno-autonomicznego bdlu ustno-twarzowego, jest
specyficzng i odrebng jednostka chorobowsa. Chociaz za-
burzenie jest opisywane w literaturze od 1997 roku, ko-
nieczne jest przeprowadzenie gruntownych prospektyw-
nych badan w tym zakresie.

Istniejg doniesienia o nieprawidtowej reakcji na zimno, zaréw-
no pomiedzy napadami, jak i podczas napadéw. Ta informa-
cja wymaga dalszych badan, poniewaz ten rodzaj badania
bytby przydatny i mégtby powigzad te jednostke chorobowg
z migrena, w ktérej podczas napaddéw wystepuje allodynia
wywotywana przez bodZce mechaniczne.

W celu ustanowienia rozpoznania wskazane jest prowadze-
nie przez pacjenta dzienniczka bélu.
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5.4.1 Krétkotrwaty bl ustno-twarzowy

naczyniowo-nerwowy

Kryteria diagnostyczne:

A. Napady bélu wewnatrzustnego spetniajace kryteria dla
5.4 Bolu ustno-twarzowego naczyniowo-nerwowego oraz
kryterium B ponizej;

B. Trwajg 1-4 godzin (gdy nieleczone lub nieskutecznie
leczone).
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6. Idiopatyczny bél ustno-twarzowy

Opis:

Jednostronny lub obustronny bél jamy ustnej lub twarzy w ob-
szarze unerwianym przez jedna lub wiecej gatezi nerwu tréj-
dzielnego, ktérego etiologia jest nieznana. B4l jest zwykle
przewlekty, o umiarkowanym nasileniu, stabo zlokalizowany,
okreslany jako tepy, uciskajacy lub palacy.

Sklasyfikowane gdzie indziej:

4.1.1.3 Idiopatyczny nerwobdl nerwu tréjdzielnego, 4.1.2.5
Idiopatyczny bdl neuropatyczny nerwu tréjdzielnego, 4.2.1.3
Idiopatyczny nerwobdl jezykowo-gardfowy, 4.2.2.2 Idiopatyczny
bdl neuropatyczny jezykowo-gardfowy.

6.1 Zespot pieczenia jamy ustnej (burning mouth
syndrome, BMS)

Wczesniej uzywane terminy:
Stomatodynia; glosodynia (jest ograniczony tylko do jezyka);
pierwotny zespodt pieczenia jamy ustnej.

Opis:

Pieczenie lub uczucie dyskomfortu w jamie ustnej, nawracajace
codziennie, trwajgce dtuzej niz 2 godziny dziennie przez ponad
3 miesigce, bez widocznych zmian etiologicznych w badaniu
klinicznym i badaniach diagnostycznych.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bél jamy ustnej spetniajacy kryteria Bi C;

B. Powtarzajacy sie codziennie przez >2 godziny dziennie
przez >3 miesigce’;

C. Bél wykazuje obydwie nastepujgce cechy:
1. jest piekacy,
2. jest wyczuwalny powierzchownie w obrebie btony $lu-

zowej jamy ustnej.

D. Btona $luzowa jamy ustnej ma prawidtowy wyglad, wyklu-
czono przyczyny miejscowe i ogélnoustrojowe;

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub ICHD-32.

Uwagi:

"Przed uptywem 3 miesiecy, jesli wszystkie inne kryteria zosta-
ty spetnione, nalezy go zakodowad jako 6.1.3 Prawdopodobny
zespot pieczenia jamy ustnej.

?Rozpoznanie 6.1 Zespotu pieczenia jamy ustnej sugeruje, ze nie
przeprowadzono ilogciowych testéw sensorycznych. Po ich wyko-
naniumozna zdiagnozowac jeden z dwdch podtypdw 6.1.1 Zespdt
pieczenia jamy ustnej bez zmian somatosensorycznych lub 6.1.2
Zespot pieczenia jamy ustnej ze zmianami Somatosensorycznym.

Komentarz:

Wyniki ilo$ciowych testéw czuciowych sg zwykle nieprawidto-
we (réznicowanie 2 podtypdw), a wyniki klinicznej oceny senso-
rycznej bardzo rzadko wykazuja niewielkie zaburzenia czucia.

Bol w 6.1 Zespole pieczenia jamy ustnej jest zwykle obu-
stronny, w rzadkich przypadkach jednostronny. Jego
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intensywnos$¢ jest zmienna. Najczestszg lokalizacjg jest
czubek jezyka. Subiektywna kserostomia, zaburzenia czu-
cia i zaburzenia smaku wystepujg w dwdch trzecich zgta-
szanych przypadkéw.

Wsrdd pacjentéw wystepuje przewaga kobiet w okresie me-
nopauzy. Badania wskazujg na wspdtistniejgce choroby psy-
chospoteczne podobne do tych, ktére wystepujg w innych
przewlektych stanach bélowych. Najnowsze dane wskazujg
na istnienie réznych pozioméw zmian funkcji somatosenso-
rycznych u pacjentéw z 6.1. Zespofem pieczenia jamy ustnej.
Wyniki te zachecajg do dalszych badar nad tym zaburzeniem,
jako mozliwym Zrédtem bélu neuropatycznego.

Objawy pieczenia jamy ustnej moga wystapi¢ jako zjawi-
ska wtérne do zaburzenia miejscowego lub ogdlnoustrojo-
wego, tak jak w podklasach 1.1.3 Bdl dzigset czy 1.2.1 Bél
bfony sluzowej jamy ustnej. Wczes$niej takie objawy byty opi-
sywane jako ,wtérny zespot pieczenia jamy ustnej’, jednak
nalezy je kodowac jako ww. zaburzenia. 6.1 Zespdt piecze-
nia jamy ustnej jest rozpoznawany dopiero po wyklucze-
niu wszystkich innych mozliwych przyczyn miejscowych
i ogélnoustrojowych (stad wczesniej ,zespot pierwotnego
pieczenia jamy ustnej").

6.1.1 Zespdt pieczenia jamy ustnej bez zmian
somatosensorycznych

Opis:

Pieczenie w jamie ustnej lub dyzestezja (nieprzyjemne dre-
twienia, mrowienia), nawracajgce codziennie, trwajgce dtuzej
niz 2 godziny, przez ponad 3 miesigce, ktéremu nie towarzy-
Szg zmiany somatosensoryczne, bez zmian etiologicznych
w badaniu klinicznym i badaniach diagnostycznych.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol w jamie ustnej spetniajgcy kryteria 6.1 Zespdf piecze-
nia jamy ustnej;

B. Zmiany somatosensoryczne nie sg wykrywane w jako-
$ciowych ani ilosciowych testach somatosensorycznych.

6.1.2 Zespot pieczenia jamy ustnej ze zmianami
somatosensorycznymi

Opis:

Uczucie pieczenia wewnatrz jamy ustnej lub dyzestezja (nie-
przyjemne dretwienia, mrowienia), nawracajgce codziennie,
trwajace dtuzej niz 2 godziny, przez ponad 3 miesigce, kto-
remu towarzyszg ujemne i/lub dodatnie zmiany somatosen-
soryczne, bez zmian etiologicznych w badaniu klinicznym
i badaniach diagnostycznych.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol w jamie ustnej spetniajgcy kryteria 6.1 Zespotu piecze-
nia jamy ustnej;

B. Zmiany somatosensoryczne sg wykrywane w jakoscio-
wych i/lub iloéciowych testach somatosensorycznych'.
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Uwaga:

"Ujemne (np. niedoczulica i/lub obnizone czucie bélu) i/lub
dodatnie (np. przeczulica bélowa i/lub allodynia) objawy pod-
miotowe i/lub przedmiotowe w zakresie czucia.

6.1.3 Prawdopodobny zespét pieczenia
jamy ustnej

Opis:

Pieczenie lub uczucie dyskomfortu w jamie ustnej, nawraca-
jace codziennie, trwajgce dtuzej niz 2 godziny dziennie, krécej
niz 3 miesigce, bez widocznych zmian etiologicznych w ba-
daniu klinicznym i badaniach diagnostycznych.

Kryterium diagnostyczne:
A.Bdl jamy ustnej spetniajacy kryteria dla 6.1 Zespotu piecze-
nia jamy ustnej, jednak trwa on krécej niz 3 miesiace’.

Uwaga:
TPo uptywie 3 miesiecy rozpoznanie jest nastepujace 6.1 Zespot
pieczenia jamy ustnej (lub jeden z jego podtypow).

Komentarz:

Podtypy nie podlegaja formalnej klasyfikacji, ale moga by¢ ko-
dowane jako 6.1.3.1 Prawdopodobny zespct pieczenia jamy ust-
nej bez zmian somatosensorycznych lub 6.1.3.2 Prawdopodobny
zespot pieczenia jamy ustnej ze zmianami somatosensoryczny-
mi, zgodnie z powyzszymi kryteriami.

6.2 Przewlekty idiopatyczny bél twarzy (persistent
idiopathic facial pain, PIFP)

Wczesniej stosowany termin:
Atypowy bdl twarzy.

Opis:

Przewlekty bdl twarzy o zmiennym charakterze, nawracajacy
codziennie, trwajacy dtuzej niz 2 godziny dziennie, przez ponad
3 miesigce, przy braku klinicznego ubytku neurologicznego
lub poprzedzajacego zdarzenia etiologicznego.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bol twarzy spetniajgcy kryteria Bi C;

B. Powtarzajacy sie codziennie przez >2 godziny dziennie
przez >3 miesigce’;

C. Bél wykazuje obydwie nastepujgce cechy:
1. jest stabo zlokalizowany i niezgodny z obszarem uner-

wienia przez nerw obwodowy?,

2. jest tepy, nieprzyjemny/bolesny lub dokuczliwy?3.

D. Wyniki badan klinicznych i radiologicznych sg prawidto-
we#, wykluczono przyczyny miejscowe?;

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub ICHD-36.

Uwagi:

"Przed uptywem 3 miesiecy, jesli wszystkie pozostate kry-
teria zostaty spetnione, bél nalezy zakodowac jako 6.2.3
Prawdopodobny przewlekty idiopatyczny bol twarzy.
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2B6l moze by¢ gteboki lub powierzchowny, moze promie-
niowa¢ od powierzchni twarzy do wnetrza jamy ustnej lub
odwrotnie. Z czasem moze rozprzestrzenié sie na wiekszy
obszar okolicy gtowy i szyi.

SWiele termindw jest stosowanych do opisania charakteru bo-
lu; bél moze zaostrzac sie lub nasila¢ pod wptywem stresu.

“4Kliniczna ocena somatosensoryczna z wykorzystaniem
szpilki lub lekkiego dotyku bardzo rzadko ujawnia nie-
wielkie zmiany czuciowe. Moze wystepowac bdl nocy-
plastyczny wskazujgcy na zmiany w przetwarzaniu bodz-
cow w uktadzie somatosensorycznym, bl jest zwigza-
ny ze zmianami modulujgcymi uktad odpowiedzialny za
hamowanie bolu.

SW wywiadzie pacjenci moga zgtaszac drobne zabiegi lub urazy
twarzy, szczeki, zebdw lub dzigset, ale wynik badania klinicz-
nego i radiologicznego nie wskazuje miejscowej przyczyny.

éllosciowe testy sensoryczne umozliwiajg rozréznienie dwdch
podtypéw. Rozpoznanie 6.2 Przewlekty idiopatyczny bdl twa-
rzy oznacza, ze nie wykonano ilosciowych testéw czucio-
wych. Po ich wykonaniu mozna rozpozna¢ jeden z dwdch
podtypow: 6.2.1 Przewlekty idiopatyczny bol twarzy bez zmian
somatosensorycznych lub 6.2.2 Przewlekty idiopatyczny bol
twarzy ze zmianami somatosensorycznymi.

Komentarz:

W ICHD-3 nastepujace dwa zaburzenia sg traktowane jako
jedna jednostka chorobowa: 13.12 Przewlekty idiopatyczny
bdl twarzy, z mozliwym podtypem atypowego bdlu zebdw.
Kryteria klasyfikacji ICOP rozrdzniajg i definiujg dwie jednost-
ki chorobowe: 6.2 Przewlekty idiopatyczny bl twarzy oraz 6.3
Przewlekty idiopatyczny bdl zebowo-zebodotowy. Schorzenia
powodujg odpowiednio bdl twarzy oraz bél zebowo-zebodo-
towy, w obu przypadkach o do$¢ statym charakterze, moz-
liwe sg zaostrzenia.

6.2 Przewlekty idiopatyczny bol twarzy moze wspotwystepo-
wac z innymi stanami bélowymi, takimi jak przewlekty bl
uogdlniony i zespat jelita drazliwego. Ponadto moze manife-
stowac sie wspdtistniejgcymi chorobami psychospoteczny-
mi, podobnymi do tych wystepujacych w przypadku innych
przewlektych stanéw bélowych.

6.2.1 Przewlekly idiopatyczny bél twarzy bez zmian
somatosensorycznych

Opis:

Przewlekty bél twarzy o zmiennym charakterze, nawracajg-
cy codziennie przez ponad 2 godziny, trwajacy przez okres
dtuzszy niz 3 miesigce, bez zmian somatosensorycznych,
klinicznego ubytku neurologicznego lub poprzedzajgcego
zdarzenia etiologicznego.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bél twarzy spetniajacy kryteria dla 6.2 Przewlektego idiopa-
tycznego bdlu twarzy,

B. Zmiany somatosensoryczne nie sg wykrywane w jako-
$ciowych ani ilosciowych testach somatosensorycznych.

7
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6.2.2 Przewlekly idiopatyczny bél twarzy ze
zmianami somatosensorycznymi

Opis:

Uporczywy bél twarzy o zmiennym charakterze, nawracajacy
codziennie przez ponad 2 godziny, przez ponad 3 miesiace,
ktéremu towarzyszg ujemne i/lub dodatnie zmiany somato-
sensoryczne, przy braku klinicznego ubytku/deficytu neuro-
logicznego lub poprzedzajgcego zdarzenia etiologicznego.

Kryteria diagnostyczne:

A. Béltwarzy spetniajacy kryteria dla 6.2 Przewlektego idiopa-
tycznego bolu twarzy,

B. Zmiany somatosensoryczne sg wykrywane w jakoscio-
wych i/lub iloéciowych testach somatosensorycznych'.

Uwaga:

"Ujemne (np. niedoczulica i/lub obnizone czucie bélu) i/lub
dodatnie (np. przeczulica bélowa i/lub allodynia) objawy pod-
miotowe i/lub przedmiotowe w zakresie czucia.

6.2.3 Prawdopodobny przewlekly idiopatyczny
bél twarzy

Opis:

Bol twarzy o zmiennym charakterze, nawracajacy codzien-
nie przez dtuzej niz 2 godziny, trwajgcy krécej niz 3 miesiace,
przy braku klinicznego ubytku/deficytu neurologicznego lub
poprzedzajacego zdarzenia etiologicznego.

Kryterium diagnostyczne:
A. Bol twarzy spetniajacy kryteria dla 6.2. Przewlektego idiopa-
tycznego bélu twarzy, jednak trwa on krécej niz 3 miesigce’.

Uwaga:
"Po uptywie 3 miesiecy rozpoznanie jest nastepujgce: 6.2
Przewlekty idiopatyczny bdl twarzy (lub jeden z jego podtypdw).

Komentarz:

Podtypy nie podlegajg formalnej klasyfikacji, ale moga by¢
kodowane jako 6.2.3.1 Prawdopodobny przewlekty idiopa-
tyczny bol twarzy bez zmian somatosensorycznych lub 6.2.3.2
Prawdopodobny przewlekty idiopatyczny bol twarzy ze zmiana-
mi somatosensorycznymi, zgodnie z powyzszymi kryteriami.

6.3 Przewlekly idiopatyczny bél zebowo-zebodotowy

Wczesniej stosowane terminy:
Atypowe bdle zebdw; pierwotne uporczywe zaburzenie bo-
lowe zebowo-zebodotowe (PDAP); fantomowy bdl zebdw.

Opis:

Uporczywy jednostronny bdél zebowo-zebodotowy wyste-
pujacy wewnatrz jamy ustnej, rzadko w wielu lokalizacjach,
0 zmiennym charakterze, nawracajgcy codziennie, trwa dtuzej
niz 2 godziny dziennie, przez ponad 3 miesigce, przy braku
jakiegokolwiek poprzedzajgcego zdarzenia etiologicznego.
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Kryteria diagnostyczne:

A. Wewnatrzustny bél zebowo-zebodotowy spetniajgcy kry-
teriaBiC;

B. Powtarza sie codziennie, trwa przez >2 godziny przez
>3 miesigce’;

C. Bél wykazuje obydwie nastepujgce cechy:
1. jest ograniczony do okolicy zebowo-zebodotowej (zgb

lub ko$¢ wyrostka zebodotowego)?,

2. jest gteboki, tepy, uciskowy?.

D. Wyniki badan klinicznych i radiologicznych sa prawidto-
we#, wykluczono miejscowe przyczyny bolu;

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub ICHD-3°.

Uwagi:

TPrzed uptywem 3 miesiecy, jesli wszystkie inne kryteria zostaty
spetnione, bél nalezy zakodowac jako 6.3.3 Prawdopodobny
przewlekty idiopatyczny bl zebowo-zebodotowy.

?Bdl rzadko wystepuje w wielu lokalizacjach. Z czasem moze
rozprzestrzenic sie na wiekszy obszar gtowy i szyi.

Do opisania charakteru bolu uzywa sie wielu réznych ter-
minéw. Moze byé on okreslany jako gteboki lub powierz-
chowny, a opis objawéw dodatkowych moze stuzy¢ do wy-
jasnienia ztozonosci odczu¢ zwigzanych z tym zaburzeniem.
Ponadto bél moze wykazywac zaostrzenia i nasilaé sie pod
wptywem stresu.

“Kliniczna ocena somatosensoryczna z wykorzystaniem szpilki
lub lekkiego dotyku bardzo rzadko ujawnia zaburzenia czu-
ciowe. Moze wystepowac bdl nocyplastyczny wskazujacy
na zmiany w przetwarzania bodZcéw w uktadzie somato-
sensorycznym, ktéry jest powigzany ze zmianami modulu-
jacymi uktad hamujacy bol.

Sllosciowe testy sensoryczne pozwalajg na rozrdznienie dwdch
podtypdw boélu. Rozpoznanie 6.3 Przewlekty idiopatyczny bol
zebowo-zebodofowy oznacza, ze nie przeprowadzono iloscio-
wych badar czuciowych. Po ich wykonaniu mozna rozpo-
znaé jeden z dwéch podtypdw 6.3.1 Przewlekty idiopatyczny
bdl zebowo-zebodotowy bez zmian somatosensorycznych lub
6.3.2 Przewlekty idiopatyczny bol zebowo-zebodotowy ze zmia-
nami somatosensorycznymi.

Komentarz:

W ICHD-3 nastepujgce dwa zaburzenia sg traktowane jako jedna
jednostka chorobowa: 13.12 Przewlekty idiopatyczny bdl twarzy,
z mozliwym podtypem atypowego bdlu zebdw. Kryteria ICOP
rozrézniajg i definiujg dwie jednostki chorobowe: 6.2 Przewlekty
idiopatyczny bdl twarzy oraz 6.3 Przewlekty idiopatyczny bl ze-
bowo-zebodofowy. Schorzenia te powodujg odpowiednio bol
twarzy i bol zebowo-zebodotowy, w obu przypadkach o dosé
statym charakterze, jednak podatnym na zaostrzenia.

6.3.1 Przewlekly idiopatyczny bél zebowo-
-zebodotowy bez zmian somatosensorycznych

Opis:

Uporczywy jednostronny bol zebowo-zebodotowy wystepujacy
wewnatrz jamy ustnej, rzadko w wielu lokalizacjach, o zmiennym
charakterze, nawracajacy codziennie przez ponad 2 godziny,
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trwajacy przez ponad 3 miesigce, ktdremu nie towarzyszg zmia-
ny somatosensoryczne i poprzedzajgce zdarzenia etiologiczne.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bél jamy ustnej spetniajacy kryteria 6.3 Przewlekty idiopa-
tyczny bdl zebowo-zebodotowy;

B. Zmiany somatosensoryczne nie sg wykrywane w jako-
Sciowych ani ilosciowych testach somatosensorycznych.

6.3.2 Przewlekly idiopatyczny bdl
zebowo-zebodotowy ze zmianami
somatosensorycznymi

Opis:

Uporczywy jednostronny bél zebowo-zebodotowy wystepujacy
wewnatrz jamy ustnej, rzadko w wielu lokalizacjach, o zmien-
nym charakterze, nawracajacy codziennie przez ponad 2 go-
dziny, przez ponad 3 miesigce, z towarzyszacymi ujemnymi
i/lub dodatnimi objawami somatosensorycznymi, przy bra-
ku jakichkolwiek poprzedzajgcych zdarzen etiologicznych.

Kryteria diagnostyczne:

A. Bél jamy ustnej spetniajacy kryteria 6.3 Przewlekty idiopa-
tyczny bdl zebowo-zebodotowy;

B. Zmiany somatosensoryczne sg wykrywane w jakoscio-
wych i/lub iloéciowych testach somatosensorycznych'.

Uwaga:

"Ujemne (np. niedoczulica i/lub obnizone czucie bélu) i/lub
dodatnie (np. przeczulica bélowa i/lub allodynia) czuciowe
objawy podmiotowe i/lub przedmiotowe nie sg ograniczone
przestrzennie do wtasciwego/istotnego obszaru neuroana-
tomicznego, w przeciwienstwie do 4.1.2.3 Pourazowego bdlu
neuropatycznego nerwu tréjdzielnego.

6.3.3 Prawdopodobny przewlekty idiopatyczny bdl
zebowo-zebodotowy

Opis:

Jednostronny wewnatrzustny bél zebowo-zebodotowy, rzadko
wystepujacy w wielu lokalizacjach, o zmiennym charakterze,
nawracajgcy codziennie przez dtuzej niz 2 godziny, ale trwa
krécej niz 3 miesigee, przy braku jakiegokolwiek poprzedza-
jacego zdarzenia etiologicznego.

Kryterium diagnostyczne:

A. Bl jamy ustnej spetniajacy kryteria dla 6.3. Przewlektego
idiopatycznego bélu zebowo-zebodotowego, jednak trwa on
krécej niz 3 miesigce’.

Uwaga:

"Po uptywie 3 miesiecy rozpoznanie jest nastepujace: 6.3
Przewlekty idiopatyczny bél zebowo-zebodotowy (lub jeden
Z jego podtypdéw).

www.bolczasopismo.pl

Komentarz:

Podtypy nie podlegajg formalnej klasyfikacji, ale moga by¢
kodowane jako 6.3.3.1 Prawdopodobny przewlekty idiopatycz-
ny bdl zebowo-zebodotowy bez zmian somatosensorycznych
lub 6.3.3.2 Prawdopodobny przewlekty idiopatyczny bl zebo-
wo-zebodotowy ze zmianami somatosensorycznymi zgodnie
Z powyzszymi kryteriami.

6.4 Ciaggty jednostronny bél twarzy
z dodatkowymi napadami (constant
unilateral facial pain with additional
attacks, CUFPA)

Opis:

Ciagty tepy jednostronny bol twarzy o nasileniu od tagodnego
do umiarkowanego, ktéremu towarzysza napady bélu o nasi-
leniu od umiarkowanego do silnego w tym samym miejscu,
trwajgce 10—30 minut. Nie wystepuja typowe objawy auto-
nomiczne i/lub migrenowe towarzyszace statemu bélowi lub
dodatkowym napadom bdlu.

Kryteria diagnostyczne:

A. Ciggty Scisle jednostronny bdl twarzy spetniajacy kryterium
B, z zaostrzeniami spetniajagcymi kryterium C;

B. Bol podstawowy, z obydwoma nizej wymienionymi cechami:
1. tagodny do umiarkowanego,
2. stale obecny przez ponad 3 miesigce.

C. Zaostrzenia wystepujg jako odrebne napady, do 6 razy
dziennie, ze wszystkimi trzema nastepujgcymi cechami:
1. wystepuje w tym samym miejscu co bl podstawowy,
2. umiarkowany do silnego,
3. trwa 10—30 minut.

D. Wyniki badar klinicznych i radiologicznych sg prawidtowe,
wykluczono przyczyny miejscowe bolu;

E. Brak trafniejszego innego rozpoznania w ICOP lub ICHD-3".

Uwaga:

Zaostrzenia muszg wystepowac jako napady wyraznie
réznigce sie od bélu podstawowego, przy czym pacjenci
opisuja cechy obu grup bélu (bélu podstawowego i dodat-
kowych napadéw); w przeciwnym razie nalezy rozwazy¢
rozpoznanie 5.3.2 Napadowy bdl potowiczy twarzy lub 6.2
Przewlekty idiopatyczny bdl twarzy. OdpowiedZ na indome-
tacyne raczej wskazuje na rozpoznanie 5.3.2 Napadowy
potowiczy bol twarzy.

Komentarz:

Cho¢ objawy autonomiczne nie powinny wystepowac ich
obecnosé nie wyklucza rozpoznania 6.4 Ciagfego jednostron-
nego bolu twarzy z dodatkowymi napadami.

Obecnie brakuje wystarczajacych danych, aby wprowadzi¢

podziat na postac epizodyczng i przewlekta 6.4 Ciggtego jed-
nostronnego bélu twarzy z dodatkowymi napadami.
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7. Psychospoteczna ocena pacjentow z bélem
ustno-twarzowym

Wstep

Model biopsychospoteczny uwzglednia czynniki psycholo-
giczne i spoteczne (w poréwnaniu do standardowych kwestii
medycznych) celem lepszego zrozumienia i skuteczniejszego
leczenia zaréwno choroby, jak i dolegliwosci w okreslonym
czasie i okolicznosciach. Gtéwne czynniki psychologiczne
zwigzane z zaburzeniami bélowymi obejmujg niepokdj, ka-
tastrofizacje, depresje, nadmierne opisywanie dolegliwosci
oraz unikanie lekowe. Gtéwne czynniki spoteczne to dostep
do opieki medycznej, stygmatyzacja oraz wsparcie ze stro-
ny rodziny i przyjaciot. W przypadku kazdego z powyzszych
czynnikdw istniejg obszerne dane empiryczne potwierdzaja-
ce zwigzek z zaburzeniami bélowymi. Dane te potwierdza-
ja znaczenie zaréwno modelu biopsychospotecznego, jako
kluczowego dla zrozumienia ztozonosci procesu leczenia,
bolu [1], jak i samego bolu ustno-twarzowego [2—-6]. Warto
zauwazy¢, ze wdrazanie modelu biopsychospotecznego za-
rowno w badaniach naukowych, jak i praktyce klinicznej pod-
lega zmianom. Pojawiajg sie nowe informacje [7—9], a nowe
taksonomie bélu przewlektego dla wszystkich rodzajéw bélu
podkreslajg kluczowe znaczenie zaréwno kryteriéw fizycz-
nych, jak i czynnikéw psychospotecznych [10].

Do obecnych celéw zalecenia uwzgledniajgce najlepsze
praktyki badawcze do prac nad taksonomig ICOP bardzo
obszernie uwzgledniajg kwestie bélu ustno-twarzowego
i sg zgodne z wczesniejszymi Kryteriami diagnostycznymi
dla badar naukowych nad zaburzeniami stawu skroniowo-zu-
chwowego (RDC/TMD) [11] oraz Kryteriami diagnostycznymi
zaburzeri stawu skroniowo-zuchwowego (DC/TMD) [12,13],
ktére zawierajg konstrukty i narzedzia do oceny bdélu mie-
$niowo-szkieletowego (np. bolesnego zaburzenia stawu
skroniowo-zuchwowego). Chociaz zalecenia zostaty stwo-
rzone na podstawie obszernych badan nad zaburzeniami
stawu skroniowo-zuchwowego, podklasa bélu ustno-twa-
rzowego, obecnie brakuje dowoddéw na to, ze bdl ustno-
-twarzowy niepowigzany z zaburzeniami stawu skronio-
wo-zuchwowego rézni sie od bélu powigzanego z tymi za-
burzeniami pod wzgledem sposobu przetwarzania bolu.
W zwigzku z tym, na tym etapie tworzenia klasyfikacji ICOP,
w badaniach powinno sie w réwnym stopniu uwzgledniaé
petny model biopsychospoteczny, a tym samym ocene za-
lecanych konstruktéw psychospotecznych. Kolejne bardziej
ustrukturyzowane i systematycznie zbierane dane pozwolg
na stworzenie popartego empirycznie modelu oceny bélu
ustno-twarzowego niepowigzanego z zaburzeniami stawu
skroniowo-zuchwowego i dlatego prawdopodobnie dopro-
wadzg do zmiany zalecen wstepnych.

Poziomy oceny psychospotecznej

Kryteria diagnostyczne zaburzen stawu skroniowo-zuchwo-
wego definiujg dwa poziomy oceny psychospotecznej [13];
dodatkowy poziom zostat opracowany w odpowiedzi na za-
potrzebowanie kliniczne (patrz streszczenia — tab. I).
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Krotka wersja badania przesiewowego jest przeznaczona do
badan naukowych (oraz badan klinicznych), podczas ktérych
mozliwa jest tylko najkrétsza ocena biopsychospoteczna przy
uzyciu niewielkiej liczby pytan [14]. Co ciekawe, te same ele-
menty krétkiej wersji badania przesiewowego zostaty niefor-
malnie opisane przez innych autoréw, co sugeruje konwergen-
cje w podstawowy zestaw domen oceny psychospoteczne).
Standardowa wersja badania przesiewowego zawiera dwa
dodatkowe narzedzia. Obydwie wersje badania przesiewo-
wego nalezy jednak uznaé za wielce ograniczone.

Kompleksowa ocena stuzy przede wszystkim bada-
niom klinicznym w celu bardziej wiarygodnej miary kon-
struktéw, co pozwala na petng stratyfikacje probek
na podstawie profilu psychospotecznego. Wszystkie narze-
dzia sg bezptatnie i dostepne wraz z instrukcjg interpretacji
wynikéw na stronie internetowej: www.rdc-tmdinternational.
org. Ponadto zaleca sie uzycie jeszcze kilku innych narzedzi.

Konstrukty i narzedzia zwigzane z bélem
i funkcjonowaniem pacjentéw z bélem
ustno-twarzowym

Zasieg bélu — graficzne przedstawienie bolu (znane réwniez
jako ,manekin ciata”) umozliwia tatwe okreslenie wszyst-
kich miejsc, w ktérych doswiadczany jest bol. Ten element
jest jednym z gtéwnych czynnikdw ryzyka wystagpienia bolu
przewlektego [15]. Wszystkie zaburzenia bélowe, niezaleznie
od mechanizmu nocyceptywnego, wydajg sie podobne pod
wzgledem zasiegu bolu.

Nasilenie bolu i niepetnosprawnosé spowodowana bolem — Skala
Oceny Bolu Przewlektego (GCPS, v2.0) jest szeroko stosowa-
nym, uznanym narzedziem badawczym stuzgcym do oceny
przewlektego charakteru i nasilenia bélu oraz Przewlektosci
Bolu, co jest przydatne do stratyfikacji pacjentéw pod katem
zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej [16—-18].
Skala Oceny Przewlektosci Bélu jest réwniez wskaznikiem ro-
kowania, poniewaz wyzszy stopier uzyskany na skali wska-
zuje na wieksze prawdopodobieristwo wystapienia bélu prze-
wlektego [19].

Ograniczenia funkcjonalne — doswiadczenia danej osoby zwia-
zane z uposledzong zdolnoscig funkcjonowania jest okreslane
jako ograniczenie funkcjonalne [20]. Skala Oceny Ograniczen
w Czynnosci Szczek (Jaw Functional Limitation Scale, JFLS)
ma dwie wersje: z 8 pozycjami — daje wynik ogdlny oraz
z 20 pozycjami — mierzy trzy domeny (problemy z zuciem,
otwieraniem ust, ekspresje stowng i emocjonalng) [21, 22].
Obydwie wersje dajg réwnie wiarygodne wyniki, sg réwnie
istotne i podatne na zmiany. Podczas gdy ograniczenia czyn-
nosciowe maja kluczowe znaczenie w przypadku bolu mie-
$niowo-szkieletowego (a tym samym zaburzen stawu skro-
niowo-zuchwowego), zaktada sie, ze ograniczenia funkcjo-
nalne wystepujg przy bélu ustno-twarzowym niepowigzanym
z zaburzeniami stawu skroniowo-zuchwowego; charakter
tych ograniczen jest ztozony [22], co uzasadnia konieczno$é
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Tab. 1. Poziomy oceny psychospotecznej (szczegoty w tekscie).

Narzedzie Liczba pozyc;ji Ocena kompleksowa Standardcrwe badanie Krétka wgrsja badania
przesiewowe przesiewowego

Graficzne przedstawienie bolu 1 4 4 4

GCPSVv2.0 8 4 4 4

JFLS (wersja diuga) 20 4

JFLS (wersja krotka) 8 4

PHQ-4 Ba_ 4 4

PHQ-9 10a_ 4

GAD-7 8a_ 4

PHQ-15 15 4

OBC 20 4 4

aPozycje obejmuja pytania dotyczace wptywu zgtaszanych objawéw na funkcjonowanie pacjenta.
GAD - uogdlnione zaburzenie lekowe; GCPS — Skala Oceny Bélu Przewlektego (Graded Chronic Pain Scale); JFLS — Skala Oceny Ograniczer w Czynnosci
Szczek (Jaw Functional Limitation Scale); PHQ — Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (Patient Health Questionnaire); OBC - lista kontrolna zachowan

zwigzanych z jama ustng

prowadzenia dalszych badan w celu poznania petnej ztozo-
nosci boélu ustno-twarzowego.

Nadmierne zachowania — lista kontrolna zachowan zwigza-
nych z jama ustna (Oral Behaviours Checklist, OBC) to lista
21 czynnosci wykonywanych w obrebie jamy ustnej, tj. zaci-
skanie zebdw, ochronne szynowanie miesni narzadu zucia
(szczekoscisk), méwienie. Wtasciwosci psychometryczne sg
mocne [23—25], a warto$ci OBC sg zwigzane z wystepowaniem
zaburzen stawu skroniowo-zuchwowego [15, 26—30). Nie wia-
domo, czy tego rodzaju zachowania sa specyficzne dla bélu
ustno-twarzowego; jednak nie ulega watpliwosci, ze zacho-
wania ochronne dotykajg bélu plecéw, ktdry nie jest zwigzany
z uktadem miesniowo-szkieletowym [31], co sugeruje przy-
datnosc ich oceny w przypadku bélu ustno-twarzowego, nie-
powigzanego z zaburzeniami stawu skroniowo-zuchwowego.

Psychospoteczne konstrukty i narzedzia
stosowane u pacjent6éw z bélem ustno-twarzowym

Depresja i lek — projekt PRIME-MD (PRIMary Care Evaluation
of Mental Disorders) [32] poczatkowo dotyczyt zaburzen psy-
chicznych i miat na celu opracowanie narzedzi psychospo-
tecznych stuzacych do oceny pieciu najczestszych proble-
moéw zdrowia psychicznego zgtaszanych lekarzom podsta-
wowej opieki zdrowotnej: leku, depresji, zaburzer somatycz-
nych, uzaleznienia od alkoholu i zaburzen odzywiania [33].
Szczegdlnie istotny dla zaburzen bélowych jest 9-punktowy
Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (PHQ-9) do oceny depres;ji

82

oraz 7-punktowa skala Uogdlnionych Zaburzen Lekowych
(GAD-7) do oceny leku; kazde z tych narzedzi pozwala na
wiarygodny pomiar podstawowych konstruktéw. Z kazdego
z tych narzedzi zostaty zaczerpniete po dwa pytania wcho-
dzace w skiad krétkiego narzedzia stuzacego do badania
przesiewowego depresji i leku PHQ-4, czesto uznawanego
za stuzace do oceny ,wyczerpania’; narzedzie to jest szero-
ko stosowane w Stanach Zjednoczonych i Europie. Depresja
(mierzona za pomocg PHQ-9, PHQ-4) jest stanem nastroju
wywotywanym przez uporczywy bdl, ale réwniez wptywaja-
cym na przetwarzanie bolu, co jest bardzo istotne w przypad-
ku pacjentéw z bélem ustno-twarzowym [34].

Lek (mierzony za pomocg GAD-7, PHQ-4), ktéry w znaczeniu
medycznym czesto manifestuje sie jako niepokdj i uogdlnio-
na aktywacja wspotczulnego ukfadu nerwoweqo, jest zwigza-
ny z doswiadczeniem bélu [35] i nadmierng czujnoscia [36].
Lek jest zjawiskiem wszechobecnym w srodowisku opieki
medycznej i wydaje sie bardzo powigzany z bélem ustno-
-twarzowym [37].

Zaburzenia somatoformiczne — w ramach projektu PRIME-MD
powstat réwniez Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-15 (PHQ-15)
stuzacy do oceny nasilenia objawéw somatycznych. Objawy
fizykalne bez objawdéw dodatkowych utatwiajgcych rozpozna-
nie choroby pozostajg powaznym wyzwaniem we wszystkich
dziedzinach medycyny. Tego typu dolegliwosci sg okresla-
ne jako zaburzenia pod postacia somatyczna, zaburzenia so-
matyzacyjne, zaburzenia czynnosciowe (funkcjonalne), objawy
medycznie niewyjasnione, objawy nieprzydatne z medycznego
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punktu widzenia [38, 39], jednak zaden z tych termindw nie
wyczerpuje w petni tego, co wydaje sie konstruktem bardziej
ztozonym niz wczesniej zaktadano. Chociaz proponowanych
jest kilka mechanizmow lezgcych u podstaw objawdw fizy-
kalnych [39-41], wszystkie one sg zgodne z objawami towa-
rzyszacymi przewlektemu bélowi ustno-twarzowemu [37, 42].
Rozszerzeniem tego zjawiska jest dyzestezja okluzyjna [43],
ktéra ma potencjalne znaczenie w przypadku co najmniej kilku
jednostek bolu ustno-twarzowego objetych klasyfikacjg ICOP.

Katastrofizacja — katastrofizacja bélu ,to tendencja do wyol-
brzymiania niebezpieczenstwa, jakie moze wywota¢ bodziec
bdélowy, poczucie bezradnosci w kontekscie bélu oraz wzgled-
na niezdolnosé do powstrzymania sie od mysli zwigzanych
z bélem, w oczekiwaniu na bdl, w trakcie jego trwania lub po
jego wystapieniu” [44]. Katastrofizacja wigze sie ze zwiek-
szonym zapotrzebowaniem na swiadczenia systemu opieki
zdrowotnej, zwiekszong ekspresjg bolu i gorszymi wynikami
leczenia [45—47). Katastrofizacja nie zostata uwzgledniona
jako standardowa kategoria w Kryteriach diagnostycznych za-
burzen stawu skroniowo-zuchwowego DC/TMD, poniewaz do-
wody potwierdzajace znaczenie katastrofizacji w przypadku
zaburzen stawu skroniowo-zuchwowego nie byty wystarcza-
jace, gdy formutowano zalecenia dla osi Il DC/TMD. Od tego
czasu sytuacja ulegta zmianie. Ponadto znaczenie tej kate-
gorii dla zaburzenia bélowego zostato odpowiednio udoku-
mentowane, tak aby méc wigczyé ten konstrukt do klasyfika-
¢cji ICOP jako zalecang domene. Narzedzia poddane walidacji
obejmuja Skale Katastrofizacji Bélu [48] oraz Kwestionariusz
Strategii Radzenia Sobie z Bélem [49].

Unikanie lekowe — model unikania lekowego powstat na pod-
stawie modeli operantowych odnoszacych sie do bdlu odcin-
ka krzyzowego kregostupa [50]; w szczegdinosci obserwacji
behawioralnych, podczas ktérych osoby zgtaszaty bél nie-
zgodny z objawami fizykalnymi. Od tego czasu zgromadzono
duzg ilo$¢ danych naukowych na poparcie modelu unikania
lekowego [51]. Zgodnie z modelem brak leku przed bélem na
skutek urazu prowadzi do angazowania sie w zachowania,
ktére w rezultacie spowodujg wyzdrowienie. Natomiast wy-
stepowanie leku przed bélem prowadzi do katastrofizacji na
jego temat, do unikania okolicznosci, ktére moga spowodowac
bdl, a w konsekwencji do wycofania, depresji i niepetnospraw-
nosci. Niepetnosprawnos¢ powoduje dalsze doswiadczanie
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bdlu, unikanie go i brak powrotu do zdrowia. Ten model jest
wyraznie powigzany z zachowaniem motorycznym. Pojawiajg
sie dowody potwierdzajgce znaczenie tego konstruktu w przy-
padku zaburzen stawu skroniowo-zuchwowego. Model ten
jest modelem indywidualnym, dotyczy wptywu zachowania
i przekonan na osrodkowy uktad nerwowy, a zatem zakta-
da powigzanie z procesem przetwarzania bélu. W zwigzku
z tym, bardzo prawdopodobne hipotezy wigzace lek przed
ruchem z efektami rekonwalescencji oséb po urazie narzadu
zucia i prawdopodobnym bélem przewlektym pojawiajgcym
sie u niektdrych z tych oséb, wymagaja dalszych badan [52].
Obecnie dostepne wyniki badan sugerujg taki zwigzek réw-
niez w przypadku bdlu ustno-twarzowego.

Lek przed bolem jest mierzony za pomoca kilku narzedzi,
z ktérych najbardziej znana jest Skala Kinezjofobii Tampa
(TSK) [53], bardzo przydatna w przypadku bolu plecow [54].
Skala TSK jest definiowana jako skala TSK-TMD [55], za po-
mocag ktérej wydaje sie, ze ocenie moga podlega¢ zaréwno
objawy somatyczne, jak i zachowania unikowe zwigzane
z bélem ustno-twarzowym. Ponadto zostata ona dostoso-
wana do oceny narzadu zucia.

Whioski i plany na przyszto$¢

Niezbedne sg dalsze badania modelu biopsychospotecznego,
jego klinicznej i badawczej wartosci dla pacjentéw z bélem
ustno-twarzowym. Ze wzgledu na fakt, Zze kryteria zaburzen
zawarte w klasyfikacji ICOP zostaty poszerzone i udoskona-
lone, poprawie powinno réwniez ulec zrozumienie pacjentéw
z tym rodzajem bélu. Wraz z udoskonaleniem taksonomii
i diagnostyki ulegnie poprawie znajomos$é mechanizmow
bolu, a takze zostang stworzone prawidtowe zalecenia doty-
czgce leczenia. Niezbedne jest podejscie multimodalne, aby
zwiekszy¢ wydajnosé terapeutyczng standardowych terapii
biomedycznych, tj. leczenie farmakologiczne czy chirurgicz-
ne [56]. Obecnie w duzej mierze zaleca sie fgczne stosowanie
wystandaryzowanego formatu oceny psychospotecznej pa-
cjenta z bélem ustno-twarzowym wraz z kryteriami (w wer-
sji rozszerzonej do celéw badawczych) zaburzen zawartymi
w klasyfikacji ICOP.
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TERMINY ZAWARTE W KLASYFIKACJI ICOP (1)

Allodynia: Bol (zob.) spowodowany bodzcem, ktéry w normal-
nych warunkach nie wywotuje bélu. Jest to termin stosowa-
ny w praktyce klinicznej, ktéry nie okresla mechanizmu bélu.

Przypisywany: Uzycie tego terminu w klasyfikacji ICOP jest
zgodne z ICHD-3 (2) i opisuje zwigzek pomiedzy bdlem wtdr-
nym (zob.) a zaburzeniem, ktére uwaza sie za jego przyczy-
ne. Niezbedne jest spetnienie kryteriéw okreslajacych przy-
jety poziom dowodu na istnienie zwigzku przyczynowego.

Osrodkowy bdl neuropatyczny: Bol neuropatyczny (zob.) spo-
wodowany uszkodzeniem lub chorobg o$rodkowego soma-
tosensorycznego uktadu nerwowego.

Nadwrazliwos¢ pochodzenia osrodkowego: Nadwrazliwosé
(zob.) obejmujgca neurony nocyceptywne osrodkowego ukia-
du nerwowego.

Przewlekty: W terminologii dotyczacej bélu, przewlekty oznacza
dtugotrwaty, w szczegdlnosci trwajacy diuzej niz 3 miesigce.
W terminologii dotyczacej bélu gtowy, w przypadku pierwot-
nych boléw gtowy, ktére sg zwykle epizodyczne (zob.), ter-
min przewlekty jest uzywany, gdy bol gtowy (zob.) trwa przez
wiekszg liczbe dni, ale nie dtuzej niz 3 miesigce. Wyjatkiem
jest tréjdzielno-autonomiczny bdl gtowy: w tych zaburze-
niach nie stosuje sie terminu przewlekty, dopoki zaburzenie
nie ustepuje przez ponad 1 rok, przy mniej niz 3 miesigcach
bez napaddéw. Zastosowanie tych okresler do bélu ustno-
-twarzowego zostanie ustalone w badaniach z wykorzysta-
niem klasyfikacji ICOP (3).

Czas trwania napadu: Czas od poczatku do ustania napadu
bélowego (zob.) spetniajacy kryteria dla okreslonego rodzaju
lub podtypu bélu. Jesli pacjent zasypia podczas napadu i bu-
dzi sie z ulgg, czas trwania liczony jest do czasu wybudzenia.

Dyzestezja: Nieprzyjemne, nieprawidtowe odczucie, wyste-
pujace spontanicznie lub w sposdb wywotany. Szczegdlne
przypadki dyzestezji obejmuja hiperalgezje (przeczulice bé-
lowa) (zob.) oraz allodynie (zob.) Dyzestezja to zawsze nie-
przyjemne odczucie, w przeciwienstwie do parestezji (zob.);
chociaz uznaje sie, ze granica pomiedzy dwoma odczucia-
mi jest ptynna.

Epizodyczny: Nawracajace i ustepujace w sposob regularny
lub nieregularny napady bélu (zob.) o statym lub zmiennym
czasie trwania. Poniewaz termin stosowany jest juz dtugo
nabrat on szczegdlnego znaczenia w kontekscie epizodycz-
nego klasterowego bdélu gtowy, z raczej odniesieniem do okre-
séw klasterowych oddzielonych okresami remisji klasterowe;
niz do napaddw, podobne uzycie przyjeto dla podtypdw 5.3
Tréjdzielno-autonomicznego bdlu ustno-twarzowego.

Bol twarzy: BAl (zob.) ponizej linii oczodotowo-usznej, zloka-
lizowany w okolicy przed matzowing uszng i powyzej szyi.

www.bolczasopismo.pl

Czestotliwosé napaddw: Czestos¢ wystepowania napadow
bolu lub bélu (zob.) w okreslonym okresie (zwykle 1 miesigc).

Bdl gtowy: Bl (zob.) gtowy zlokalizowany powyzej linii oczo-
dotowo-usznej i/lub grzbietu karku.

Niedoczulica: Zmniejszona wrazliwo$é na bodZce, z wyjat-
kiem obszaréw zmystéw. Nalezy okresli¢ bodziec i lokalizacje.

Hipalgezja: Zmniejszone odczuwanie bodzca bdlowego (zob.),
ktéry w normalnych warunkach wywotuje bol. Termin jest uzy-
wany w praktyce klinicznej i nie okresla mechanizmu bdlu.

Przeczulica: Zwiekszona wrazliwo$¢ na bodZce, z wyjatkiem
obszaréw zmystéw. Nalezy okresli¢ bodziec i lokalizacje.
Przeczulica moze odnosi¢ sie do réznego rodzaju czucia skor-
nego, w tym czucia dotyku i temperatury, bez czucia bdlu, jak
rowniez moze dotyczyé bolu. Termin okresla zaréwno obni-
zony prog na jakikolwiek bodziec, jak i zwiekszong reakcje
na bodZce o normalnym natezeniu.

Hiperalgezja: Zwiekszone odczucie bélu (zob.) wywotane bodz-
cem, ktéry w normalnych warunkach wywotuje bdl. Termin
okresla zwiekszony bél podczas stymulacji nadprogowe;j
i jest terminem stosowanym w praktyce klinicznej, jednak nie
okresla mechanizmu bélu. Powinien by¢ odrézniony od bélu
wywotanego prze bodZce, ktdre zwykle nie wywotujg bélu, dla
ktérych preferowany jest termin allodynia (zob.).

Intensywnosc (bélu): Poziom natezenia bdlu (zob.); mozna oce-
ni¢ na czteropunktowej skali liczbowej (0—3): z brakiem bdlu,
bolem tagodnym, umiarkowanym i silnym lub na analogowej
skali wzrokowej (zwykle 10 cm). Bol moze byé réwniez ocenia-
ny z uzyciem skali werbalnej wyrazonej w zakresie od 0 do 10
albo w kategoriach konsekwencji czynnosciowych: 0 — brak
bolu; 1 — tagodny bdl, ktéry nie przeszkadza w wykonywaniu
rutynowych czynnosci; 2 — bdl umiarkowany, ktéry utrudnia, ale
nie uniemozliwia wykonywania rutynowych czynnosci; 3 — silny
bal, ktéry uniemozliwia wykonywanie jakichkolwiek czynnosci.

Nerwobdl: BAl (zob.) wystepujacy w obszarze unerwienia przez
pojedynczy nerw lub kilka nerwéw. Czeste uzycie terminu,
zwtaszcza w Europie, sugeruje charakter napadowy, jednak
terminu tego nie nalezy ogranicza¢ do béléw napadowych.

Zapalenie nerwu: Zapalenie pojedynczego nerwu lub kilku nerwdw.

BAl neuropatyczny. Bl (zob.) spowodowany uszkodzeniem lub
chorobg somatosensorycznego uktadu nerwowego. Termin
jest okresleniem klinicznym: zastosowany jako rozpoznanie
wymaga wskazania zmiany lub choroby, ktéra spetnia neu-
rologiczne kryteria diagnostyczne.

Neuropatia: Zaburzenie funkcji lub patologiczna zmiana w ob-
rebie nerwu. Zapalenie nerwu (zob.) jest szczegdlnym rodza-
jem neuropatii; termin ten jest zarezerwowany dla proceséw
zapalnych obejmujgcych nerwy.
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Nocycepcja: Neuronalny proces kodowania bodZzcow
uszkadzajacych.

Bdl nocyceptywny: Bl (zob.) spowodowany faktycznym lub po-
tencjalnie mozliwym uszkodzeniem tkanki innej niz nerwowa,
jest spowodowany aktywacjg nocyceptoréw (zob.). Termin
jest uzywany do opisania bolu wystepujgcego w warunkach
prawidtowo funkcjonujgcego somatosensorycznego uktadu
nerwowego, dla rozréznienia z zaburzeniem funkcjonalnym
obserwowanym w bolu neuropatycznym (zob.).

Nocyceptor. Wysokoprogowy receptor czuciowy obwodowego
somatosensorycznego uktadu nerwowego, zdolny do trans-
dukgji i kodowania bodZcéw uszkadzajgcych.

Bdl nocyplastyczny. Bél (zob.) powstaty na skutek zmienionej
nocycepcji (zob.) pomimo braku istnienia faktycznego lub
potencjalnie mozliwego uszkodzenia tkanek powodujgcego
aktywacje nocyceptoréw obwodowych lub istnienia choréb
lub uszkodzenia uktadu somatosensorycznego, ktére moze
powodowac bdl.

Bodziec uszkadzajacy: Bodziec, ktéry uszkadza lub moze po-
wodowac uszkodzenie zdrowych tkanek.

Bal: Nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne zwia-
zane z faktycznym lub potencjalnie mozliwym uszkodze-
niem tkanek, lub opisane w kategoriach takiego uszkodzenia.

Parestezja: Nieprawidtowe odczucie, spontaniczne lub wy-
wotane. Zaleca sie, aby termin parestezja byt uzywany do
opisania nieprawidtowego odczucia, ktére nie jest nieprzy-
jemne, za$ dyzestezja (zob.) do opisania nieprawidtowego
nieprzyjemnego odczucia.

Obwodowy bdl neuropatyczny. Bl neuropatyczny (zob.) spo-
wodowany uszkodzeniem lub chorobg obwodowego soma-
tosensorycznego uktadu nerwowego.

Nadwrazliwosc¢ obwodowa: Nadwrazliwo$é (zob.) obejmujaca
obwodowe neurony nocyceptywne.

Bibliografia
M International Association for the Study of Pain. IASP Terminology, https:/

www.iasp-pain.org/ Education/Content.aspx?ltemNumber’a1698 (2017,
accessed January 2020).

[2] Headache Classification Committee of the International Headache
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Przewlekty. Termin uzywany w ICHD w kontekscie niektérych
wtdérnych boléw gtowy; poczatkowo ostry, spowodowany
przez zaburzenie, nie ustepuje w okreslonym przedziale cza-
su (zwykle 3 miesigce) po wyleczeniu zaburzenia. W wielu
przypadkach bol gtowy jest rozpoznawany jako odrebny pod-
typ lub podklasa, z objawami wskazujgcymi przyczyne za-
leznie od wczesniejszego spetnienia kryteriéw rozpoznania
danego typu ostrego uszkodzenia oraz utrzymywaniem sie
tego samego typu bélu gtowy. Jednakze, w klasyfikacji ICOP,
w kategorii 6. Przewlekty idiopatyczny bol ustno-twarzowy jest
rozumiany jako bol przewlekty (zob.); trwa lub nawraca przez
okres przekraczajacy 3 miesigce. Takie uzycie terminu ma
rowniez miejsce w ICHD.

Fonofobia: Nadwrazliwos¢ na dZzwiek, nawet o normalnym
natezeniu, zwykle powodujgca unikanie bodzca.

Swiattowstret: Nadwrazliwo$¢ na $wiatto, nawet o normalnym
natezeniu, zwykle powodujgca unikanie bodzca.

Bol pierwotny (zaburzenie): BAl (zob.) (bdl ustno-twarzowy
lub bdl gtowy) niespowodowany innym zaburzeniem i nie-
przypisywany innemu zaburzeniu. Rézni sie od bélu wtor-
nego (zob.).

Okres refrakcji: Czas nastepujgcy po ustgpieniu napadu bo-
lu (zob.), podczas ktérego kolejny napad nie moze zostac
wywotany.

Bol wtdrny (zaburzenie): B6I (zob.) (bl ustno-twarzowy lub
bdl gtowy) spowodowany innym zaburzeniem lub przypisa-
ny innemu zaburzeniu. Rézni sie od bdlu pierwotnego (zob.).

Nadwrazliwosc: Zwiekszona reaktywno$¢ neurondw nocy-
ceptywnych na normalny sygnat wejsciowy i/lub wystapie-
nie odpowiedzi na zwykle podprogowy sygnat wejsciowy.

Jednostronny: Po prawej lub po lewej stronie, bez przekro-
czenia linii sSrodkowej. W przypadku zaburzen czuciowych
lub motorycznych powigzanych z aurg migrenowa, termin
obejmuje petng lub czesciowa lokalizacje potowicza.

Society. The International Classification of Headache Disorders, 3rd
edition (ICHD-3). Cephalalgia 2018; 38: 1-211.

3] Benoliel R, Eliav E and Sharav Y. Classification of chronic orofacial pain:
applicability of chronic head-ache criteria. Oral Surg 2010; 110: 729-737.
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