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Zespot Eagle'a — opis rzadkiego przypadku obustronnego
wydtuzenia wyrostkéw rylcowatych

Eagle's syndrome — report of rare case of bilateral elongation of styloid proceses

Piotr Arkuszewski, Aleksander Przygonski, Marta Tyndorf

SUMMARY

Eagle's syndrome associated with elongation of styloid process or mineralization of styloid complex is uncommon
pathology. The etiology of this disease has not yet be known. Main symptom of Eagle's syndrome is cervical, facial
and pharyngeal pain. The authors present a case of man who suffered from severe bilateral cervical pain. After the
diagnosis of both side elongated styloid process syndrome, surgical treatment was conducted. Extraoral resection of

syloid processes resulted in complete and lasting pain relief.

Hasta indeksowe: wydtuzenie wyrostka rylcowatego, bol szyi, dostep chirurgiczny

Key words: styloid process elongation, cervical pain, surgical aproach

Wstep

Zespo6l Eagle’a charakteryzuje sie nawracajacymi
bélami gardla, twarzy i szyi. Dolegliwosci powo-
dowane sa wydluzeniem wyrostka rylcowatego lub
zwapnieniem wi¢zadla rylcowo-gnykowego (Buono
i wsp.). Obraz radiologiczny odpowiadajacy powyz-
szym zmianom obserwuje sie z czestoscia 1,4-30%
populacji, lecz jedynie u 4% pacjentow z wydtuzonym
wyrostkiem rylcowatym rozwija si¢ zesp6t bolowy
(Beder i wsp.).

Wyréznia sie dwa typy kliniczne zespotu Eagle’a:

1) klasyczny zespot rylcowo-gnykowy;

2) zespot zwiazany z ,kolizjq” wyrostka rylcowatgo
i tetnicy szyjne;j.

Pierwszy niemal zawsze rozwija si¢ po wycieciu
migdatka podniebiennego i charakteryzuje si¢ tepym,
cigglym bolem gardta promieniujacym do ucha. Czasem
pacjenci zglaszaja uczucie ciata obcego w przestrzeni
przygardlowej, bél podczas przetykania, dysfagie oraz
bol twarzy i /lub szyi.

W drugim przypadku, w ktérym nie stwierdza si¢
zwiazku z przejSciem zabiegu tonsillectomii dolegliwo-
Sci powstaja na skutek draznienia tetnicy szyjnej oraz
autonomicznych wiokien nerwowych z niq zwigzanych
przez wydluzonych wyrostek rylcowaty. Dla tego typu
zespolu charakterystyczny jest bél szyi promieniujacy
do obszar6éw zaopatrywanych przez tetnice oczna tacz-
nie z okolica podoczodolowa i ciemieniowa wystepujacy
podczas ucisku tetnicy szyjnej. Zaczyna si¢ lub znacz-
nie narasta w trakcie rotacji glowy i ucisku na szyje.
Z bdélem moga wspdlistnie¢ zawroty glowy, nudnosci
i zaburzenia widzenia (Buono i wsp.).

W leczeniu wykorzystuje sie iniekcje anestetykéw
miejscowych oraz kortykosteroidéw w okolice dotu
migdatka podniebiennego lub resekcje wyrostka ryl-
cowatego (Pereira i wsp.).

Autorzy w niniejszej pracy przedstawiaja opis bar-
dzo rzadkiego przypadku chorego, u ktérego zespot
Eagle’a rozwinat sie z powodu wydtuzenia obu wyrost-
koéw rylcowatych oraz zwapnienia wiezadla rylcowo-
gnykowego po stronie lewe;.

Opis przypadku

Do Kliniki Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej
i Onkologicznej zostal przyjety 54-letni chory, ktory
skarzyt si¢ na obustronny bodl szyi promieniujacy do
ucha lewego narastajacy przy zwracaniu glowy w stro-
ne zarowno lewa, jak i prawa. Bélowi nie towarzyszyty
objawy wegetatywne, takie jak nudnosci.

Wywiad lekarski nie ujawnit zadnych choréb neu-
rologicznych czy laryngologicznych wystepujacych
w przeszlosci, z wyjatkiem zlamania prawego wy-
rostka rylcowatego dziewie¢ lat wczesniej. Pacjent
przebyl dwukrotnie udar mézgu (dwanascie i dzie-
sig¢ lat wczesniej) oraz byt leczony z powodu nad-
ciSnienia tetniczego. Przeprowadzono konsultacje
neurologiczna, ktéra nie wykazala, Ze przyczyna bélu
jest jakakolwiek choroba uktadu nerwowego. W ba-
daniu klinicznym nie ujawniono odchylen od stanu
prawidlowego, z wyjatkiem nieznacznego oslabienia
sity migsniowej po stronie lewej (5/6) oraz obecnosci
twardej, przesuwalnej wobec btony sluzowej masy
okolicy przygardlowej lewej podczas oburecznego ba-
dania migdatkéw podniebiennych. Na wykonanym
uprzednio zdjeciu pantomograficznym ujawniono
wydtuzenie prawego wyrostka rylcowatego (ryc. 1) oraz
mineralizacje wiezadla rylcowo-gnykowego z obecnos-
cia stawu rzekomego oraz okraglej masy sugerujacej
obecnos¢ kostniaka wyrostka rylcowatego po stronie
lewej (ryc. 2). Z powodu lokalizacji guza wykonano do-
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Ryc. 1. Zdjecie pantomograficzne wykonane przed wdro-
zeniem leczenia. Widoczny wydtuzony prawy wyrostek
rylcowaty.

Ryc. 2. Zdjecie pantomograficzne wykonane przed pierw-
szym zabiegiem. Uwidoczniony jest guz wyrostka rylco-
watego oraz uwapnienie wiezadta rylcowo-gnykowego po
stronie prawej.

kladna wizualizacje wyrostkéw za pomoca tomografii
komputerowej (ryc. 3, 4, 5). Zdecydowano o podjeciu
dwuetapowego leczenia chirurgicznego. W pierwszym
etapie z ciecia w okolicy zazuchwowej dotarto do guza
wyrostka rylcowatego, stwierdzono znaczna deforma-
cje wyrostka objawiajaca si¢ jego znacznym poszerze-
niem i guzowatym rozdeciem o Srednicy okolo 2 cm
w miejscu przyczepu wiezadla rylcowo-gnykowego.
Wigzadlo rylcowo-gnykowe na calej swojej dtugosci
do miejsca przyczepu do kosci gnykowej tworzyto lita
kostna strukture o Srednicy okolo 5 mm. W okolicy
rownika guza obserwowano zrost chrzestno-taczno-
tkankowy odpowiadajacy stawowi rzekomemu. Opi-
sana strukture odcieto na poziomie kosci gnykowej
oraz u podstawy wyrostka rylcowatego (ryc. 6). Rane
zaszyto warstwowo. Gojenie przebieglo prawidlowo.
Z powodu stanu ogélnego pacjenta drugi etap lecze-
nia odroczono o 1,5 roku. W znieczuleniu ogélnym
z dostepu zewnatrzustnego wycigto prawy wyrostek
rylcowaty. Chory pozostaje na obserwacji. W ciagu
roku nie stwierdzono nawrotu dolegliwosci.
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Ryc. 3. Skan osiowy tomografii komputerowej uwidocznit
dtugos¢, kat i stosunki anatomiczne prawego wyrostka
rylcowatego.

Ryc. 4. Guz wyroska rylcowatego oraz zmineralizowane
wiezadto rylcowo-gnykowe po stronie lewej uwidocznione
na osiowym skanie TK.

Bal jest podstawowym objawem zespotu Eaglea, dlatego
tez diagnostyka réznicowa powinna obejmowac: migrene,
dysfunkcje oraz zapalenie stawu skroniowo-zuchwowego,
neuralgie nerwu tréjdzielnego, splotu skrzydiowo-podnie-
biennego oraz jezykowo-gardlowego, przewlekle zapalenie
migdatkow podniebiennych oraz gardla, zapalenie ucha
Srodkowego i zewnetrznego, zapalenie wyrostka sutko-
watego, chorobe zwyrodnieniowa kregostupa szyjnego,
zapalnie tetnicy skroniowej, uchytki przetyku, zapalenie
tkanek okolowierzchotkowych zebéw, utrudnione wy-
rzynanie dolnych ze¢b6éw madrosci, zapalenie slinianek
podzuchwowych lub ich kamica, obecnos¢ ciata obcego
w gardle, guzy gardla oraz podstawy jezyka (Beder, Fini,
Pereira). Podejrzenie zespolu Eagle’a powinien nasuwac
przetrwaty bél garda wywolywany lub zaostrzajacy sie
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Ryc. 5. Rekonstrukcja 3D tomografii komputerowej wyrost-
ka rylcowatego po stronie lewej.

Ryc. 6. Wyciety znieksztatcony wyrostek rylcowaty wraz z
uwapnionym wigzadtem rylcowo-gnykowym.

podczas ruchéw glowy, jezyka, przetykania oraz Zucia.
W badaniu klinicznym natomiast, bol wywotywany
palpacja bocznej Sciany gardta oraz migdatkéw podnie-
biennych. W czasie tego badania powinien by¢ réwniez

wyczuwalny wydtuzony wyrostek rylcowaty. Potwier-
dzeniem rozpoznania jest uwidocznienie wydtuzonych
wyrostkéw w badaniu radiologicznym, szczegdlnie to-
mografii komputerowej (Beder i wsp.). Za jedyna trwale
skuteczna metode leczenia uwaza sie wyciecie znieksztat-
conego wyrostka rylcowatego. Opisywane sa techniki
chirurgiczne z dostepu wewnatrz- i zewnatrzustnego.
Obie metody maja zalety, jednak ze wzgledu na lepszy
wglad w pole operacyjne oraz mniejsze ryzyko infekcji
glebokich tkanek szyi, czesciej polecany jest dostep
zazuchwowy (Pereira i wsp.).
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