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Il Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy. B4l jest jednym z najbardziej
istotnych powodéw, ktére sprowadzajg pacjenta do lekarza.
Jednak nie zawsze dolegliwosci bélowe w obrebie ucha, nosa,
gardta, krtaniiszyi zwigzane sg bezposrednio ze stanem zapal-
nym, urazem lub procesem nowotworowym w tych okolicach.
Zdarzassie, ze lekarz rodzinny lub otolaryngolog nie stwierdza-
ja w badaniu klinicznym zadnych odchylen, ktére moga byc¢
przyczyna dolegliwosci bélowych. Pacjent, u ktérego pojawity
sie takie dolegliwosci, czesto jest odsytany do lekarzy innych
specjalnosci (m.in. neurologa, chirurga szczekowego, interni-
sty), co powoduje kontynuacje jego cierpienia i niepewnos¢
wobec braku postawienia diagnozy. Celem naszej pracy byto
przypomnienie i podsumowanie wiedzy na temat rzadkich
zespotdéw bélowych spotykanych w praktyce lekarzy réznych
specjalnosci.

Skrécony opis stanu wiedzy. Do rzadkich zespotéw bélo-
wych wystepujacych w obrebie gtowy i szyi naleza: zesp6t
Eagle’a, nerwobdl nerwu XI, zesp6t bélowy miesniowo-powie-
ziowy oraz neuralgia nerwu jezykowo-gardtowego. Zespoty
te sg stosunkowo rzadko rozpoznawane. W przypadku ich
wystepowania rutynowo stosowane przez otolaryngologéw
i lekarzy rodzinnych leczenie przeciwbdlowe jest stabo sku-
teczne.

Posumowanie. Wazne jest, aby w trakcie diagnostyki rézni-
cowej pamietac o ww. zespotach bélowych, majac na uwadze
rzadkosc¢ ich wystepowania, istotne pogorszenie jakosci zycia
pacjentéw nimi dotknietych, trudnosci diagnostyczne, naj-
czesciej brak leczenia przyczynowego oraz staba skutecznos$¢
podstawowych metod leczenia przeciwbdélowego.

Stowa kluczowe
bl szyi, neuralgia, bél twarzy, bél miesniowo-powieziowy,
bl czaszkowo-twarzowy

B Abstract

Introduction. Pain is one of the mostimportant reasons that
brings the patient to the doctor. However, pain concerning
the ear, nose, throat, larynx and neck is not always directly
related to inflammation, trauma or cancer in these regions. It
happens that the family doctor or otolaryngologist does not
find any deviations in the clinical examination which could be
the cause of pain complaints. Such a patient is often referred
to doctors of other specialties (including a neurologist,
maxillofacial surgeon, or general practitioner), which results
in the continuation of suffering, and uncertainty due to the
lack of diagnosis.

Objective. The aim of the study was to remind and sum-up
knowledge about rare pain syndromes encountered in the
practice of doctors of various specialties.

Brief description of the state of knowledge. Rare pain
syndromes occurring in the region of the head and neck
include Eagle>s syndrome, Xl cranial neuralgia, myofascial pain
syndrome and glossopharyngeal neuralgia. These syndromes
arerelatively rarely diagnosed. The routine analgesic treatment
applied by otolaryngologists and family physicians is usually
poorly effective.

Conclusions. It is important to remember while making
a differential diagnosis for the above-mentioned pain
syndromes to consider the fact that although they occur rarely,
they significantly deteriorate the patient’s quality of life, cause
diagnostic difficulties, and are most often associated with
the lack of causal treatment and poor effectiveness of basic
methods of analgesic treatment.

Key words
neck pain, myofascial pain, neuralgia, facial pain, craniofacial
pain

WPROWADZENIE

B4l jest jednym z najbardziej istotnych powodéw, ktory
sprowadza pacjenta do lekarza. Jednak nie zawsze dole-
gliwosci bolowe w obrebie ucha, nosa, gardta, krtani i szyi
zwigzane sg bezposrednio ze stanem zapalnym, urazem lub
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procesem nowotworowym w tych okolicach. Zdarza sig, ze
lekarz rodzinny lub otolaryngolog nie stwierdzaja w badaniu
klinicznym zadnych odchylen, ktére mogltyby by¢ przyczy-
ng dolegliwosci bolowych w obrebie glowy i szyi. Pacjent,
u ktérego pojawily sie takie dolegliwosci, czesto odsylany
jest do lekarzy innych specjalnoéci (m.in. neurologa, chirurga
szczekowo-twarzowego, internisty), co powoduje kontynu-
acje jego cierpienia i niepewno$¢ wobec braku postawienia
diagnozy.

Do rzadkich zespotéw bolowych wystepujacych w obrebie
glowy i szyi naleza: zespo6l Eagle’a (ang. Eagle’s syndrome
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- ES), zesp6t nerwu posredniego (inaczej nerwobol zwoju
kolanka, ang. nervus intermedius neuralgia — NIN), zespot
bélowy migsniowo-powieziowy (ang. myofascial pain syn-
drome — MPS) oraz neuralgia nerwu jezykowo-gardlowego
(neuralgia nerwu IX, ang. glossopharyngeal neuralgia - GPN).
Zespot Eagle’a wystepuje zwykle jednostronnie i zwigzany
jest ze zbyt dlugim wyrostkiem rylcowatym lub obecnos-
cig zwapnien w wiezadle rylcowo-gnykowego, rylcowo-zu-
chwowego badZ w obrebie rogu mniejszego kosci gnykowej.
Nastepstwem tego jest ucisk lub podraznienie struktur ner-
wowych i/lub naczyniowych zlokalizowanych w przestrzeni
przygardiowej [1-3]. Symptomatologia zespotu Eagle’a jest
niespecyficzna i moze powodowac¢ réznorodne objawy, m.in.
otalgie, odynofagie, §linotok, bélu szyjno-twarzowy oraz
udar moézgu [3]. ES jest rowniez jedng z przyczyn powsta-
wania neuralgii nerwu jezykowo-gardlowego oraz zespotu
zatoki tetnicy szyjnej [4].

Zespot bolowy miesniowo-powieziowy (MPS) zwigzany
jestz miejscowym lub rzutowanym bélem mig¢$niowo-szkie-
letowym. Powstaje on w nadwrazliwych miejscach w obrebie
napietych pasm widkien migsniowych zlokalizowanych na
szyi i/lub przyczepiajacych sie do podstawy czaszki, czyli
w tzw. mie$niowo-powieziowych punktach spustowych.
Powstajg one na skutek urazu, choréb kregostupa, prze-
ciazenia ukladu ruchu czy moga by¢ wynikiem zaburzen
postawy ciata [5-7].

Wedtug definicji Migdzynarodowego Stowarzyszenia Ba-
dan nad Bélem (ang. International Association for the Study
of Pain - TASP) neuralgia nerwu jezykowo-gardlowego jest to
nagly, krotki, ostry i nawracajgcy bol w obszarze unerwienia
IX nerwu czaszkowego. Zespot ten czesto poréwnywany
jest do neuralgii nerwu tréjdzielnego ze wzgledu na podo-
bienstwo obrazu klinicznego i zblizone miejsca bolu [4, 8,
9]. Zespodt ten wystepuje stosunkowo rzadko, lecz powoduje
silne dolegliwosci bolowe (VAS > 8).

Z ww. zespolow bolowych najrzadziej spotykana jest neu-
ralgia nerwu poéredniego. Charakteryzuje si¢ ona napadami
krotkotrwalego bolu zlokalizowanego gleboko w przewodzie
stuchowym zewnetrznym, ktéry moze promieniowacé do
okolicy ciemieniowo- potylicznej [10-12]. Podejrzewa sie,
iz analogicznie do neuralgii nerwu tréjdzielnego przyczyna
neuralgii nerwu posredniego jest zesp6t kompresji mikro-
naczyniowej, czyli ucisk nerwu przez tetnigca przy nim
tetnice.

CEL PRACY

Celem naszej pracy byl przeglad pismiennictwa i przypo-
mnienie lekarzom rodzinnym, otolaryngologom, neurolo-
gom, stomatologom o tych rzadkich zespotach bolowych.

OPIS STANU WIEDZY

Dokonano poszukiwania i przedstawienia aktualnej infor-
macji na temat rzadkich zespoléw bélowych w obrebie glowy
i szyi na podstawie artykuléw, ktére byly opublikowane
w renomowanych czasopismach wlatach 2011-2020 w jezyku
angielskim. Celem ich poszukiwania postugiwali$my si¢ baza
MEDLINE, PubMed oraz Scopus.

Poszukiwania dokonano przy uzyciu stéw kluczowych:
»heuralgia”, ,cranial nerve neuralgia”, ,pain”, ,cervical

pain”, ,head and neck”, ,syndrom”, ,odynophagia”, ,otalgia”,
»headache”, ,rare syndrom” oraz synonimoéw tych wyrazéow.

Epidemiologia:

Zespol Eagle’a (ES)

Ocena czesto$ci wystepowania ES w piSmiennictwie jest
rozbiezna. Waha si¢ ona od 4 do 7,3% w populacji i jest
wyzsza przy wspolistnieniu zwapnien w obrebie kompleksu
rylcowo-gnykowego - wéwczas wynosi od 22 do 84%. Pomi-
mo tak wysokiej czestodci tych zmian anatomicznych objawy
choroby stwierdza si¢ jedynie u 4-10% pacjentow [2, 13, 14].
Normalna dtugo$¢ wyrostka rylcowatego wynosi od 20 do
30 mm. Kaufman i wsp. oszacowali, ze 18,2% populacji po-
siada wydluzony (> 30 mm) wyrostek rylcowaty, ale objawy
ES wystepuja u mniej niz 0,5% pacjentéw [15].

Zespot Eagle’a wystepuje czesciej u kobiet powyzej 50. r.z.,
co prawdopodobnie ma zwigzek z poczatkiem menopauzy
[1, 3]. Wydtuzony wyrostek rylcowaty czesto wspotwyste-
puje ze schytkowa niewydolno$cig nerek. Zwigzane jest to
z zaburzeniem metabolizmu wapnia, fosforanéw oraz wi-
taminy D, co prowadzi do odkladania si¢ depozytéw soli
wapnia w wiezadlach i wyrostkach oraz zwapnienia tychze
struktur [3, 13].

Wyrdznia sie 3 zespoly $cisle zwigzane z ES: zesp6t Cos-
tena, Trottera oraz bolowy migsniowo-powieziowy. Innymi
chorobami, ktére wspotwystepuja z ES, sa: fibromialgia,
zespot skroniowo-zuchwowy oraz inne choroby uktadu ru-
chowego [1, 2, 3].

Zespol bolowy mie$niowo-powieziowy (MPS)

MPS jest najczestszym typem bolu migsniowego. Szacuje sie,
iz sposrod pacjentow zglaszajacych sie do lekarza z bélem
ok. 85% diagnozowanych jest w kierunku zespotu bélowego
mie$niowo-powieziowego [5, 7, 16].

Zespol ten moze wspotwystepowac z niedoborami wita-
miny D, zelaza oraz niedoczynnoécia tarczycy. Obnizony
poziom witaminy D przyczynia si¢ do utraty wldkien miegs-
niowych typu 2 i atrofii mie$ni. Niedobor zelaza powoduje
zaburzenia produkcji energii w komoérkach migsniowych, co
sprzyja powstawaniu punktéw napieciowych.

Niedoczynnos¢ tarczycy i bedacy jej efektem spowolniony
metabolizm powodujg zaburzenia hormonalne, ktére skut-
kuja obnizeniem progu bolowego i zwiekszong wrazliwos¢
na bdl. Zaburzenia postawy ciala oraz biomechaniki i mo-
toryki ruchu moga nasila¢ bol i przyczyniac sie do powsta-
wania nieprawidlowo$ci miesniowo-szkieletowych, takich
jak wzmozone napiecie pasm widkien miesniowych, ich
skrdcenie oraz ograniczenie zakresu ruchu [5, 16].

Do innych choréb wspoétwystepujacych z MPS naleza
migrenowe i napigciowe bole gtowy, zaburzenia stawu skro-
niowo-zuchwowego, endometrioza, dysmenorrhea, fibromy-
algia, zespoly hipermobilnosci stawow, zespdt jelita drazliwe-
g0, zapalenie sromu i pochwy czy zapalenie prostaty [6, 16].

Neuralgia nerwu jezykowo-gardlowego (GPN)
Neuralgia nerwu jezykowo-gardlowego wystepuje ok. 100
razy rzadziej niz neuralgia nerwu tréjdzielnego [6, 8, 9]. GPN
dotyka 1 na 80-100 oséb w populacji, a zapadalno$¢ wynosi
0,7/100 000/rok. Rzadko wystepuje u dzieci, na chorobe te
najczesciej zapadaja kobiety i pacjenci powyzej 50. r.z. [11].
W przeciwienstwie do neuralgii nerwu tréjdzielnego neu-
ralgia nerwu jezykowo-gardlowego wystepuje najczesciej po
lewej stronie. Obustronne wystepowanie zespolu jest rzadkie
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(2%). Moze on wspolistnie¢ i/lub by¢ wynikiem takich choréb
jak procesy rozrostowe zlokalizowane w: kacie mostowo-
moézdzkowym, na podstawie czaszki, w gardle srodkowym
i jezyku, w nosowej czgéci gardla oraz w krtani. Moze on
by¢ réwniez nastepstwem infekeji, malformacji Chiariego
typu I, zawalu mieénia sercowego, rozwarstwienia tetnicy
kregowej i schorzen powodujacych ucisk nerwéw i naczyn
(np. ES) [4, 9, 17].

Neuralgia nerwu po$redniego (NIN)

Neuralgia nerwu posredniego wystepuje bardzo rzadko.
W latach 1932-2012 w literaturze opisano mniej niz 150
przypadkéw. Dotyka ona gtéwnie ludzi starszych. NIN moze
wspdlistnie¢ z zaburzeniami wydzielania fez, §liny, czucia
smaku oraz z pétpascem [10, 18-20]. W literaturze opisy-
wane sg przypadki NIN wspélistniejacego z nerwiakiem
ostonkowym nerwu posredniego [21].

Objawy:

Zespol Eagle’a (ES)

ES najczesciej wystepuje jednostronnie [2, 3, 13, 14]. Symp-
tomatologia zespotu jest niespecyficzna i wymaga rézni-
cowania z innymi patologiami w obrebie glowy i szyi, tj.
chorobami stawu skroniowo-zuchwowego oraz neuralgiami.
Objawy ES zwiazane sg z uciskiem przez wyrostek rylcowa-
ty otaczajacych struktur, tj. tetnicy szyjnej i jej galezi, zyly
szyjnej wewnetrznej, nerwow czaszkowych 'V, VIL IX, X, XII
i splotéw wspdtczulnych [1, 3].

Do najcze$ciej wystepujacych objawdw zaliczamy jed-
nostronny bol szyi, ktéry moze promieniowa¢ do ucha lub
zuchwy, otalgie, dysfagie (zaburzenia polykania), slinotok
oraz uczucie ciata obcego. Oprocz tego czesto stwierdza
sie bolesne potykanie (odynofagie) i bol stawu skroniowo-
-zuchwowego. Ziewanie lub obracanie (gwaltowne) glowy
moze wywolywaé/nasila¢ bdl [1-3, 13, 14, 21].

W literaturze opisywane s3 rowniez przypadki przemi-
jajacego ataku niedokrwiennego (ang. transient ischemic
attack - TIA) czy udaru mézgu spowodowane ES. Ponadto
jest on czynnikiem ryzyka rozwarstwienia tetnicy szyjnej
[3, 13]. Bol w ES jest podobny jak w neuralgii nerwu IX,
jednakze w wiekszo$ci przypadkow jest bardziej staty i ma
charakter tepy [2, 14].

Zespol bolowy miesniowo-powieziowy (MPS)

MPS objawia si¢ obecnoscig miejscowego lub rzutowane-
go bolu przy stymulacji punktu spustowego, ktéry moze
pojawi¢ sie praktycznie w kazdym mieéniu szkieletowym.
Punkty spustowe badane byly m.in. w migsniu mostkowo-
-obojczykowo-sutkowym, dzwigaczu lopatki, tylnych szyi,
gornej czes$ci mies$nia czworobocznego, a takze w obrebie
miesni twarzy (zwacz i miesien skroniowy) [16]. Bol jest
przenikliwy, tepy i palacy, o zmiennym czasie trwania. Na-
piecie mie$niowe w zajetym obszarze moze by¢ obnizone
lub wzmozone [5-7, 16].

Neuralgia nerwu jezykowo-gardlowego (GPN)

Charakterystyka GPN jest zblizona cech do neuralgii nerwu
tréjdzielnego, z pewnymi réznicami, ktérych rozpoznanie
ulatwi postawienie prawidlowej diagnozy i wybor odpowied-
niego leczenia. GPN cechuje si¢ jednostronnymi napadami
ostrego, przeszywajacego bolu zlokalizowanego w gardle.
Promieniowanie bolu jest bardzo charakterystyczne - od
jamy ustnej, gardta, migdatkow, krtanii tylnej czesci jezyka

ku gorze do trabki stuchowej i ucha lub do kata zuchwy. BSl
jest subtelny i krétki — §rednio trwa ok. 30 sekund. GPN ma
charakter nawrotowy. Napady moga by¢ wywolane przely-
kaniem, kichaniem, zuciem czy méwieniem [8, 9, 11]. Do
rzadziej wystepujacych objawow nalezg zawroty glowy, szum
w uszach, wymioty, tzawienie, §linienie, omdlenia czy ruchy
mimowolne. Dos§wiadczajacy ich pacjenci czesto podejrze-
wajg u siebie zawal migénia sercowego, gdyz cze¢s¢ objawow
jest podobna w obu schorzeniach, m.in. oslabienie, zawroty
glowy, omdlenia, bardzo silny bol [10, 17, 21].

Neuralgia nerwu posredniego (NIN)

Napady bdlu trwaja od kilku sekund do kilku minut i odczu-
wane sg przez pacjenta gleboko w przewodzie stuchowym,
w malzowinie usznej, okolicy zausznej i podniebieniu migk-
kim. Bél moze czasem promieniowa¢ do okolicy skroniowej
lub kata zuchwy [18, 20, 22, 23]. Ma on charakter przeszywa-
jacy i przerywany. Napadom mogg towarzyszy¢ zaburzenia
wydzielania lez i §liny czy zaburzenia odczuwania smaku.
Objawy zawsze wystepuja jednostronnie [10, 11, 22].

Postepowanie diagnostyczne:

Zespol Eagle’a (ES)

Rozpoznanie zespotu Eagle’a opiera si¢ na badaniu przed-

miotowym i podmiotowym pacjenta oraz badaniach radio-

logicznych. Kryteria diagnostyczne ES [1-3, 24] to:

o tepy, dokuczliwy bdl nasilajacy sie w trakcie polykania;

» wyczuwalny palpacyjnie wydiuzony wyrostek rylcowaty
w dole migdatkowym;

o stwierdzenie w badaniach obrazowych, takich jak zdje-
cie panoramiczne zuchwy lub tomografia komputerowa,
wyrostka rylcowatego o dtugosci 30 mm lub wigkszej
(niezwykle wazny jest réwniez ksztalt wyrostka).

Badanie tomografii komputerowej (TK) jest uwazane za
zloty standard w diagnostyce ES, poniewaz pozwala na do-
kladniejsza wizualizacje, a co za tym idzie bardziej precy-
zyjne zaplanowanie operacji [1, 3, 13]. Podanie miejscowe 1
ml 2% roztworu lidokainy do dotka migdatkowego fagodzi
boli moze by¢ pomocne w postawieniu diagnozy [3]. Bada-
nie palpacyjne ma ograniczong czulo$¢ w wykrywaniu ES,
poniewaz przedtuzony wyrostek rylcowaty jest wyczuwalny
w dole migdatkowym, gdy jest dtuzszy niz 7,5 cm [1, 2].
W przypadku ucisku na naczynia krwionosne mozna roz-
wazy¢ wykonanie angio-TK, celem oceny stopnia zaburzen
przeptywu krwi [2, 3, 13].

Zespol bolowy mie$niowo-powieziowy (MPS)

Zespol bolowy miesniowo-powieziowy mozna rozpoznaé na

podstawie stwierdzenia wystepowania punktéw spustowych.

Istnieja minimum 3 kryteria diagnostyczne (1-3) i 6 kryte-

riéw potwierdzajacych (4-9) obecnos¢ punktéw spustowych

[5-7, 16]. Sg to:

1) obecno$é wyczuwalnego palpacyjnie napietego pasma
wldkien w obrebie migsni szkieletowych,

2) obecno$¢ nadwrazliwego punktu/miejsca w obrebie na-
pietego pasma,

3) odczuwanie bolu rzutowanego przy stymulacji nadwraz-
liwego punktu,

4) obecno$¢ lokalnie wystepujacych drzen przy opukiwaniu
napietego pasma,

5) gwaltowna reakcja bolowa podczas palpacji (ang. jump
sign),
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6)identyfikacja przez pacjenta wzbudzanego bélu jako ,,tego
bolu”,

7) przewidywalne wzorce bolu rzutowanego,

8) ostabione lub wzmozone napiecie miesni,

9) odczuwanie bolu podczas rozciggania lub skurczu miesnia.

Znane sa charakterystyczne cechy morfologiczne oraz
elektrodiagnostyczne. W elektromiografii obecno$¢ punktu
spustowego powoduje powstanie w jego obszarze charaktery-
stycznego sygnatu elektromiograficznego w postaci trwatego
wyladowania o niskiej amplitudzie i wysokiej czestotliwosci,
tzw. hatasu ptytki koncowej (ang. endplate noise). Jednakze
cechy morfologiczne oraz elektrodiagnostyczne nie sg wy-
korzystywane w praktyce z uwagi na wysokie koszty i cza-
sochlonno$¢. Natomiast palpacyjnie mozna wyczu¢ punkty
spustowe. Wystepuja one jako bolesne guzki zlokalizowane
w napietych peczkach mieéni szkieletowych lub w pasmach
powieziowych [5, 16]. W obrebie gtowy i szyi punkty spusto-
we badane byty m.in. w mig¢$niu mostkowo-obojczykowo-
-sutkowym, dzwigaczu fopatki, tylnych szyi, gérnej czesci
mies$nia czworobocznego, a takze w obrebie mie$ni twarzy
(zwacz oraz migsien skroniowy) [16].

W diagnostyce wykorzystywane jest rowniez USG, za
pomoca ktérego mozna uwidoczni¢ punkty spustowe oraz
obiektywnie zmierzy¢ ich wlasciwosci fizyczne. Widoczne sg
one jako hipoechogenna zmiana z niejednorodng echostruk-
tura. Dzigki badaniu USG mozemy zréznicowaé aktywne
i utajone punkty spustowe. Aktywne punkty spustowe sa
wieksze i wystepuje w ich obrebie miejscowe mikrokrazenie
inne niz w postaci utajonej i normalnej tkanki mie$niowej 5,
16]. Ponadto w miejscach wystepowania aktywnych punktow
spustowych stwierdza sie zmniejszong amplitude wibracji
w elastografii [5, 16].

Neuralgia nerwu jezykowo-gardlowego (GPN)
Rozpoznanie GPN opiera si¢ na typowym wywiadzie. O tym
zespole bolowym §wiadczy brak odchylen w badaniu przed-
miotowym i badaniach radiologicznych oraz ustgpienie bolu
po wstrzyknieciu 1% lub 4% roztworu lidokainy w przewod
stuchowy zewnetrzny lub w gardlo srodkowe po stronie
chorej [6, 8, 9, 14].

Tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny glo-
wy, angiografia kregéw czy radiografia podstawy czaszki
moga wskazaé pierwotna przyczyne zespotu [9, 10, 17].

GPN wystepuje najczesciej u oséb w $rednim wieku.
W rozpoznaniu réznicowym nalezy zawsze uwzgledni¢
nowotworowg przyczyne objawow. Ze wzgledu na podobna
symptomatologie, GPN nalezy réznicowac z neuralgia nerwu
tréjdzielnego. Przy czym obie jednostki chorobowe moga
czasem wspotistnie¢. W przypadku GPN ataki bolu maja
trwajg $rednio ok. 30 sekund, sg fagodniejsze i krdtsze niz
w neuralgii nerwu tréjdzielnego, w przypadku ktérej ataki
bolu trwaja od kilku sekund do kilku minut. GPN rzadziej
niz neuralgia nerwu V wspotwystepuje ze stwardnieniem
rozsianym [6, 10, 18, 21].

Neuralgia nerwu posredniego (NIN)

NIN jest czesto blednie diagnozowana jako neuralgia ner-
wu jezykowo-gardtowego. Diagnoza polega na wykluczeniu
przez stomatologa, neurologa oraz otorynolaryngologa in-
nych przyczyn otalgii. Neuralgia nerwu posredniego moze
wystapi¢ wtérnie do poétpasca [11, 20, 23].

Leczenie:
Zespol Eagle’a (ES)

Leczenie ES mozna podzieli¢ na zachowawcze oraz inwa-
zyjne. Wybor metody leczenia zalezy od stopnia nasilenia
objawdw oraz przyczyny choroby. Leczenie miejscowe polega
na wstrzykiwaniu glikokortykosteroidéw lub dtugo dziataja-
cych anestetykdw w okolice rogu mniejszego kosci gnykowej
lub ponizej dotu migdatkowego celem zmniejszenia stanu
zapalnego [1-3]. Inng metoda jest podawanie lekéw prze-
ciwbdlowych w skojarzeniu z koanalgetykami, czyli lekami
przeciwdepresyjnymi oraz przeciwdrgawkowymi, np. gaba-
pentyna, pregabaling, carbamazeping, wodorochlorekiem
amitriptyliny [14]. Niesteroidowe leki przeciwzapalne stoso-
wane s3 jako leczenie adjuwantowe po zabiegu operacyjnym
[3]. W literaturze opisywane jest rowniez leczenie manualne,
polegajace na przezgardfowym ztamaniu wyrostka rylco-
watego. Nie jest to jednak metoda zalecana ze wzgledu na
wysokie ryzyko zgonu zwigzane z uszkodzeniem okolicznych
struktur, np. tetnicy szyjnej [13].

Leczenie chirurgiczne polega na wycigciu dystalnej czesci
wyrostka rylcowatego. Wyrdzniamy dwa dostepy chirurgicz-
ne: dojscie przezgardlowe oraz zewnetrzne. Wybdr metody
zalezy od potozenia wyrostka rylcowatego w dotku migdal-
kowym oraz od umiejetnoscii preferencji operatora [2, 3, 13].
Leczenie chirurgiczne obarczone jest ryzykiem uszkodzenia
nerwu VII, zapalenia szpiku kostnego, obrzeku w okolicy
podzuchwowej i zazuchwowej oraz zakrzepicy tetnicy szyjnej
wewnetrznej. Opisywane sa rowniez przypadki wystapienia
zespolu pierwszego ugryzienia po ww. zabiegach. Prawdopo-
dobnie zwigzane jest to z uszkodzeniem w trakcie operacji
unerwienia wspolczulnego $linianki przyusznej [3].

Skutecznoé¢ leczenia chirurgicznego oraz zachowawczego
wynosi ok. 80% [3].

Zespol bolowy mie$niowo-powieziowy (MPS)

Leczenie MPS jest wielokierunkowe, poniewaz przy wyborze
sposobu leczenia nalezy wzia¢ pod uwage biochemiczne, neu-
rologiczne i funkcjonalne przyczyny MPS. Ponadto powinno
sie ono koncentrowa¢ przede wszystkim na identyfikacji
i usunieciu podstawowej przyczyny objawow [5].

W leczeniu MPS stosowane sg benzodiazepiny, niesteroi-
dowe leki przeciwzapalne, tramadol, leki przeciwdrgawkowe,
trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne oraz inhibitory
wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny [5, 6, 7].

Benzodiazepiny oraz transdermalny system terapeutycz-
ny z wykorzystaniem plastréw z diclofenakiem i lidokaing
cechuja si¢ ograniczong skutecznoscig. W leczeniu MPS
niesteroidowe leki przeciwzapalne sg powszechnie stosowane
z powodu fatwej dostepnosci na rynku, wzglednie niewiel-
kich dziatan niepozadanych, dzialania przeciwbodlowego oraz
przeciwzapalnego. Czesto stosowany jest rowniez tramadol
- ze wzgledu na multimodalne dzialanie przeciwbolowe
oraz niskie ryzyko uzaleznienia. Jednakze nie zostaly prze-
prowadzone zadne randomizowane badania potwierdzajace
skuteczno$¢ ani niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych,
ani tramadolu w leczeniu MPS [6, 7].

Leki przeciwdrgawkowe, takie jak gabapentyna czy pre-
gabalina, wykazuja m.in. dzialanie przeciwbdlowe poprzez
zmniejszenie uwalniania wielu substancji neurochemicz-
nych. Jednakze obecnie nie ma dowoddéw na skutecznoéé
lekéw przeciwdrgawkowych w leczeniu MPS [5, 7].

Tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne oraz inhibitory
wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny posiadaja
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wiasciwos$ci analgetyczne, ktore wykorzystywane sg w lecze-
niu bolu przewleklego i neuropatycznego oraz fibromialgii.
Ich zastosowanie w leczeniu MPS przynosi duze nadzie-
je. Obecnie brak jest badan potwierdzajacych skutecznosé
trojpierscieniowych lekdéw przeciwdepresyjnych oraz inhi-
bitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
w leczeniu MPS [5-7].

Do miejscowych metod leczenia nalezg lokalne iniek-
cje — wykonywane do punktéw spustowych mie$niowo-
-powieziowych - krotko lub dlugodzialajacych $rodkéw
znieczulajacych lub glikokortykosteroidéw. Ponadto sto-
suje sie suche iglowanie, ktore polega na umieszczeniu iglty
w punkcie spustowym i manipulacji nig celem inaktywacji
nadmiernego napiecia. Jest to jedna z najszybszych i naj-
skuteczniejszych metod fagodzenia bélu w MPS. Iniekcje
roznych roztworéw, zwykle lekéw miejscowo anestetycz-
nych, cechuje podobna skutecznos¢ co suche iglowanie, lecz
zwigzane sg one z mniejszym dyskomfortem dla pacjen-
ta. Istnieje wiele badan potwierdzajacych skuteczno$é ww.
metod w leczeniu MPS, jednakze uzasadnione wydaje sie
polaczenie ich z terapig manualng, tj. uwalnianiem miegs-
niowo-powieziowym [6, 7]. Stosuje si¢ réwniez ¢wiczenia
funkcjonalne oraz ortezy celem poprawy nieprawidtowych
wzorcdw ruchowych i biomechaniki ruchu [7]. Pacjentom
cierpigcym na MPS zaleca si¢ rowniez wdrozenie technik
relaksacyjnych, poniewaz sg oni narazeni na bol powstaly
na podlozu emocjonalnym oraz psychosocjalnym [7, 11, 18].
Nowsze metody leczenia, np. zastosowanie ultradzwigkéw
czy laseroterapia, wykazuja niejednoznaczne wyniki badan,
w zwiazku z czym wymagaja dalszych badan potwierdzaja-
cych ich efektywnos¢ [6, 7].

W przypadku braku skutecznosci ww. metod stosuje sie
przykregowe iglowanie lub blokade za pomoca lidokainy.
Zabieg ten polega na nakluciu igla do akupunktury mieséni
potkolcowych [5].

Neuralgia nerwu jezykowo-gardlowego (GPN)

Leczenie farmakologiczne w neuralgii nerwu IX jest le-
czeniem pierwszego rzutu. Farmakoterapia GPN jest taka
sama jak w neuralgii nerwu tréjdzielnego. Stosowane s3
leki przeciwdrgawkowe, tj. karbamazepina czy fenytoina.
W przeciwienstwie do MPS typowe niesteroidowe leki prze-
ciwbdlowe sg nieskuteczne [9, 10, 21, 25]. W przypadku braku
efektywnosci lekow, wystapienia dzialan niepozadanych lub
reakcji alergicznych stosuje sie leczenie zabiegowe celem
zmniejszenia ucisku lub uszkodzenia nerwu IX [6].

W leczeniu chirurgicznym wyrézniamy operacje otwar-
ta (kraniotomie z rizotomig nerwu lub neurotomia) oraz
chirurgie przezskdrng [8, 11, 21, 25]. W leczeniu przezskor-
nym stosuje si¢ rizotomie radiofrekwencyjna, traktotomie i/
lub nukleotomi¢ nerwu. Oba sposoby leczenia s skuteczne
i cechuja sie nielicznymi nawrotami bolu [4]. Leczenie chi-
rurgiczne jest skuteczne i stosunkowo bezpieczne, poniewaz
w 70-90% przypadkow udaje sie opanowac bdl, a ryzyko
zgonu z powodu zabiegu wynosi mniej niz 1%. Najczest-
szym dzialaniem niepozadanym leczenia chirurgicznego,
wystepujacego z czgstodcia 1%, jest uszkodzenie nerwu VIII
izwigzane z tym pogorszenie lub utrata stuchu. Skuteczno$¢
radiochirurgii jest oceniana na 83%, a ryzyko wystapienia
powiktan, tj. porazenia nerwu twarzowego oraz niedoczulicy,
wynosi kolejno 6 i 4% [6].

Neuralgia nerwu posredniego (NIN)

Leczenie farmakologiczne NIN oraz neuralgii nerwu V jest
podobna. Do lekéw stosowanych w leczeniu NIN nalezy
karbamazepina, oksykarbazepina, gabapentyna lamotrygina
oraz trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, np. amitrypty-
lina. Leki te stosowane sg w réznych polaczeniach. Wadg ww.
lekéw sg ich dziatania niepozadane, tj. zaburzenia sercowo-
-naczyniowe, ataksja, drgawki czy dzialanie antycholiner-
giczne [11, 20, 22, 23].

Leczenie chirurgiczne polega na przecigciu nerwu po-
$redniego i zwoju kolanka oraz na dekompresji drobnych
naczyn krwionoénych z dojécia przez $srodkowy doét czaszki
(operacje m. Fisha). Leczenie chirurgiczne obarczone jest
ryzykiem uszkodzenia nerwu przedsionkowo-$limakowego
izwigzanym z nim wystapieniem zawrotéw glowy i zaburzen
réwnowagi. Pi§miennictwo nie zawiera wynikéw obserwacji
dlugoterminowej po ww. zabiegach, w zwigzku z czym ich
skuteczno$¢ jest niepewna [10, 12, 18, 23].

PODSUMOWANIE

W pi$miennictwie mozna znalez¢ opis licznych zespotow
bdlowych spotykanych w obrebie glowy i szyi, ktére moga
by¢ przyczyna cierpienia pacjentow. W tych przypadkach
otolaryngolodzy i lekarze rodzinni najczesciej przepisuja
powszechne leki przeciwbolowe, takie jak niesteroidowe
leki przeciwzapalne. Postepowanie to nie zawsze jest jed-
nak skuteczne. Dlatego tez bardzo wazne jest postawienie
prawidlowej diagnozy i wdrozenie odpowiedniego lecze-
nia. Odpowiednio przeprowadzona diagnostyka i celowana
farmakoterapia pozwalaja na lepsza kontrole schorzenia
i przynosza duza satysfakcje pacjentowi i lekarzowi.
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