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= SERVIER

CZWARTEK 12.06.2003

8.15-9.00 OTWARCIE

9.00-10.30 SESJA 1. CHIRURGIA NOSA czesé |
Prof. M. E. Tardy PRACTICAL SURGICAL ANATOMY IN RHINOPLASTY
— Anatomia dla potrzeb chirurgii nosa
Prof. G. Rettinger CONCEPTS IN SEPTORHINOPLASTY
— Zasady septorynoplastyki
10.30-11.00 PRZERWA

11.00-13.00  SESJAIl. CHIRURGIA NOSA czesé Il

Prof. P. Palma DORSUM MANAGEMENT: NOT ALL HUMPS ARE THE SAME
— Leczenie znieksztalcen grzbietu nosa: garb garbowi nieréwny
Prof. G. Rettinger THE SADDLE NOSE DEFORMITY
— Nos siodetkowaty
Prof. M. E. Tardy THE VERSATILE CARTILAGE AUTOGRAFT IN RHINOPLASTY
— Uniwersalny autogenny przeszczep chrzastki w chirurgii nosa
Prof. G. Rettinger TREATMENT OF SEPTAL PERFORATIONS

— Postepowanie z perforacja przegrody nosa
13.00-13.20  PREZENTACJA FIRMY SERVIER POLSKA
13.20-14.30  PRZERWA
14.30-16.30  SESJAIIL. NOS A SCHORZENIA OGOLNOUSTROJOWE
Prof. Th. V. McCaffrey NASAL MANIFESTATIONS OF SYSTEMIC DISEASES

— Objawy rynologiczne w chorobach ogélnoustrojowych

Prof. E. Zawisza POLEKOWY NIEZYT BLONY SLUZOWEJ NOSA
— Rhinitis medicamentosa

Prof. E. Bernatowska ZABURZENIA ODPORNOSCI U CHORYCH Z PRZEWLEKEYM
ZAPALENIEM ZATOK PRZYNOSOWYCH — DIAGNOSTYKA
| LECZENIE

— Immunological diagnosis and therapy in CRS-patients

16.30-17.00  PRZERWA
17.00-19.00  SESJAIV. CHIRURGIA NOSA czesé il
Prof. M. E. Tardy FINESSE IN RHINOPLASTY

— Subtelnosci chirurgii nosa

Organizatorzy dopuszczaja mozliwos¢ zmiany programu.
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10.30-11.00
11.00-13.00
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SESJAV. CHIRURGIA ENDOSKOPOWA ZATOK PRZYNOSOWYCH (ESS) czesé |

Prof. H. Stammberger
Prof. V. J. Lund
Prof. P Castelnuovo

Dr J. E Pallanch

Prof. A. Krzeski

PRZERWA

ENDOSCOPIC SINUS SURGERY: STATE-OF-ART

— ESS — stan obecny

EXTENDED POSSIBILITIES IN THE ORBIT

— ESS — mozliwosci stosowania w chirurgii oczodotu

ENDOSCOPIC TREATMENT OF THE SINONASAL NEOPLASMS

— Endoskopowe leczenie nowotwordw nosa i zatok przynosowych

CLINICAL AND OPERATIVE CT-IMAGING

— Obrazowanie przed- i $rodoperacyjne z zastosowaniem tomografii
komputerowej

RADYKALNE LECZENIE ZACHOWAWCZE

PRZEWLEKLEGO ZAPALENIA ZATOK PRZYNOSOWYCH

— Maximal medical management of CRS

SESJA VL. CHIRURGIA NOSA czes¢ IV

Prof. P. Palma

Prof. M. E. Tardy
Prof. G. Rettinger

PRZERWA

THE LOWER THIRD OF THE NOSE: FUNCTIONAL ROLE AND
AESTHETIC IMPACT

— Chrzestna czgs$é nosa — jej funkcje i znaczenie estetyczne

SURGICAL CANONS IN RHINOPLASTY

— Kanony chirurgiczne w rynoplastykach

SURGERY OF NASAL VESTIBULE — Chirurgia przedsionka nosa

SESJA VII.  CHIRURGIA ENDOSKOPOWA ZATOK PRZYNOSOWYCH (ESS) czesc Il

Prof. H. Stammberger

Dr J. E Pallanch

Prof. Th. V. McCaffrey

Prof. P. Castelnuovo

PRZERWA

EXTENDED POSSIBILITIES OF ESS: ANTERIOR SKULL (BASE),
MIDDLE CRANIAL FOSSA, NAVIGATIONAL SURGERY
— Rozszerzone mozliwosci ESS: przednia czes¢ podstawy czaszki,

srodkowy dot czaszki, nawigacja srddoperacyjna
POWERED INSTRUMENTATION IN ENDOSCOPIC SINUS SURGERY
— Nowoczesne instrumentarium w ESS
ENDOSCOPIC REPAIR OF CEREBRO-SPINAL FLUID RHINORRHEA
— Endoskopowe zaopatrywanie wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego

Z jamy nosa
MANAGEMENT OF CSF LEAK

— Postepowanie w przypadkach wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego

SESJAVIII. ZATOKA CZOLOWA

Prof. E. Stennert

Prof. P. A. R. Clement
Prof. Th. V. McCaffrey

Prof. H. Stammberger

PRACTICAL APPROACH TO THE FRONTAL SINUS DISEASES
— Praktyczne podejscie do schorzen zatoki czofowej
THE DIFFICULT FRONTAL RECESS  — Trudnosci z zachytkiem czotowym
FRONTAL SINUS DISEASES — THE NEW FRONTIER IN ENDOSCOPIC
SINUS SURGERY
— Schorzenia zatoki czolowej — nowe mozliwosci zastosowania
chirurgii endoskopowej
LOVE ME OR LEAVE ME: THE FRONTAL SINUS

— Zatoka czofowa — kochaj albo rzu¢

* Organizatorzy dopuszczaja mozliwos¢ zmiany programu.
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SOBOTA 14.06.2003 @Glaxosmithmine

8.00-10.30 SESJA IX. CHOROBY ZIARNINWACE I GUZY JAMY NOSOWEJ

Dr T Beale IMAGING — Obrazowanie
Prof. L. Michaels HISTOPATOLOGY — Histopatologia
Prof. J. V. Lund CLINICAL ASPECTS — Aspekty kliniczne
Prof. Th. J. McDonald MIDLINE NASOFACIAL DESTRUCTIVE LESIONS

— Choroby destrukcyjne srodkowej czesci twarzoczaszki
10.30-11.00 PRZERWA
11.00-13.00 SESJA X. SCHORZENIA ALERGICZNE
Prof. R. Pawankar ALLERGIC RHINITIS AN UPDATE: WHO-ARIA RHINITIS
GUIDELINES TO EMERGING THERAPIES
— Alergiczny niezyt nosa — stan obecny: wytyczne WHO w sprawie
leczenia niezytu nosa

Prof. A. Szczeklik NIEZYT NOSA | ASTMA U CHORYCH Z NIETOLERANCJA ASPIRYNY
— Aspirin sensitive rhinitis and asthma

Prof. R. Pawankar NOVEL CONCEPTS IN NASAL POLYPS FROM PATHOGENESIS TO
TREATMENT STRATEGIES
— Polipy nosa — nowe koncepcje dotyczace ich patogenezy i leczenia

Dr B. Arnoux MEDIATORS INVOLVED IN ALLERGIC REACTION

— Mediatory reakcji alergicznej
13.00-13.20 PREZENTACJA FIRMY GlaxoSmithKline
13.20-14.30 PRZERWA

14.30 - 16.45 SESJA XI. ALERGIA A ZAPALENIA

Dr G. Scadding ALLERGIC MECHANISMS IN THE RESPIRATORY TRACT
— Reakcje alergiczne w drogach oddechowych

Prof. V. J. Lund THE AETIOLOGY AND MANAGEMENT OF FRONTO-ETHMOIDAL
MUCOCOELES

— Etiologia i postepowanie w przypadkach sluzowiakéw czotowo-sitowych
16.45 - 17.15 PRZERWA
17.15-19.15 SESJA XII.  GUZY NOSA I ZATOK PRZYNOSOWYCH
Dr K.D. Olsen EVALUATION OF PATIENTS WITH TUMORS OF THE NOSE AND
PARANASAL SINUSES
— Postepowanie w schorzeniach nowotworowych nosa i zatok przynosowych
Prof. V. J. Lund THE CRANIOFACIAL APPROACH TO NASAL AND SINUS TUMORS
— Dostep twarzowo-czaszkowy do guzéw nosa i zatok przynosowych
Prof. T. V. McCaffrey SURGICAL MANAGEMENT OF SQUAMOUS CELL CARCINOMA
OF THE MAXILLA
— Leczenie chirurgiczne raka szczeki
Prof. H. Stammberger THE ROLE OF ENDOSCOPIC TREATMENT OF NASAL AND
SINUS MALIGNANCIES
— Zastosowanie chirurgii endoskopowej w leczeniu nowotworéw zfosliwych
nosa i zatok przynosowych
Prof. E. Osuch-Wojcikiewicz ~ MAXILLEKTOMIA — \WSKAZANIA DO EGZENTERACJI OCZODOLU
— Maxillectomy — indications for orbital exenteration

19.15 ZAMKNIECIE OBRAD

* Organizatorzy dopuszczaja mozliwosé zmiany programu.
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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

JAN SEDZIAK
(1861-1932)

Urodzony w Radzyminie, dyplom lekarza otrzymat
w 1886 r. na Cesarskim Uniwersytecie Warszawskim.

W latach 1887-1888 byt asystentem Alfreda M.
Sokotowskiego na jego oddziale choréb wewnetrz-
nych oraz w ambulatorium laryngologicznym Szpi-
tala Sw. Ducha w Warszawie. Otolaryngologii uczyt
sie w Londynie u Morella Mackenziego i Feliksa Se-
mona, w Paryzu u Pierra Ch. Fauvela i A. Gouganhe-
ima, w Heidelbergu u Antoniego Jurasza sen. i Salo-
mona Moosa, w Monachium u Philippa Schecha i Fre-
dricha Bezolda, we Frankfurcie n. Menem u Moritza
Schmidta, w Berlinie u Bernharda Fraenkela, Her-
manna Krausego i Arthura Hartmanna, w Wiedniu
u Leopolda von Schroettera, Karla Stoercka, Ottokara
Chiariego, Adama Politzera, Josepha Grubera i Victo-
ra Urbantschitscha. Byly to same tuzy europejskiej
i Swiatowej otorynolaryngologii.

Specjalistycznag praktyke w Warszawie rozpoczat
w 1890 r. w kilku ambulatoriach i lecznicach. Choro-
ba nerek zmusila go do ograniczenia dziatalnosci
leczniczej. Skorzystato na tym otolaryngologiczne pi-
$miennictwo.

Ogtosit drukiem okoto 170 prac w jezyku pol-
skim, francuskim, angielskim, niemieckim i wioskim,
ktére przyniosty mu duze uznanie poza granicami.
Publikacje Sedziaka, chociaz byto wsréd nich wiele
duzej wartosci szkicow klinicznych, w wiekszosci
mialy charakter kompilacyjny. Swiadczyly o duzym
nakladzie pracy, ale i o olbrzymiej erudycji autora.

W 1893 r. na miedzynarodowym konkursie So-
cieté de Médicine, Chirurgie et Pharmacie w Tuluzie
zdobyl nagrode za prace o nowotworach ztosliwych
krtani. Ta praca, ktora ukazata sie takze w 1897 r.
w Wiesbaden pt. , Die bosartigen Geschwitlste des
Kehlkopfes und ihre Radicalbehandlung”, a takze po
francusku, jest jedna z najlepszych prac z historii ra-
ka krtani, praca, ktora cytuje sie jeszcze w czasach

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

dzisiejszych. Napisal dwa podreczniki: ,Choroby no-
sa, jego zatok, oraz jamy noso-gardzielowej” (War-
szawa 1897) oraz ,Choroby jamy ustnej, gardzieli
i przetyku” (Warszawa 1900). ,,Choroby nosa...” byly
pierwszym w jezyku polskim podrecznikiem rynolo-
gii. Byt stalym sprawozdawca prac polskich lekarzy
w licznych czasopismach zagranicznych, m.in. w:
~Monatschrift fiir Ohrenheilkunde”, ,Klinische
Vortrage aus dem Gebiete Otologie und Pharyngo-
Rhinologie”, ,Revue de Laryngologie, rhinologie et
otologie”, ,,Archives de Medicine et de Chirurgie spe-
ciales”, , Journal of Laryngology”, ,Rhinology and
Otology”, ,,Annals of Otology, Rhinology and Laryn-
gology”. Nalezat do komitetéw redakcyjnych niekto-
rych z tych czasopism.

Byt kandydatem do objecia katedry laryngologii
we Lwowie w 1906 r. oraz na Uniwersytecie Jagielon-
skim w 1918 r. Obie te katedry przypadly jednak
komus$ ninemu. Mgia tajemnicy ostoniete byly kulisy
sprawy krakowskiej. Dziekan Wydziatu Lekarskiego
UJ, otrzymawszy list od prokuratora Krélewsko-Pol-
skiego Sadu Okregowego w Warszawie, w ktérym
donosit o postawieniu Sedziaka w stan oskarzenia
w pewnej niejasnej sprawie majatkowej, nie wyja-
$niwszy sprawy do konca, zrezygnowat z kandydatu-
ry warszawskiego lekarza.

Jak z rogu obfitosci posypaly sie zaszczyty
w 1907 r. Zapraszany byl do zamieszczania swoich
artykuléw w zagranicznych czasopismach nauko-
wych z okazji rocznic urodzin Fraenkela, Schroettera



i Schwartzego. Zarzad Central London Throat and Ear
Hospital prosit go takze o przestanie gabinetowej fo-
tografii wraz z autografem w celu zawieszenia jej na
Scianie szpitala ws$réd podobizn najwybitniejszych
przedstawicieli laryngologii z catego swiata.

W 1924 r., w odpowiedzi na propozycje Amery-
kanskiego Towarzystwa Laryngologicznego, ktorego
byt cztonkiem honorowym, w Nowym Jorku i Chicago
wygtosit referat pt. ,Zadania otologii oraz udziat
w nich Polski”.

Jan Sedziak nalezat do otorynolaryngologow te-
go okresu rozwoju specjalnosci, kiedy ta, zdobywszy
sobie samodzielne miejsce wsréd innych gatezi me-
dycyny, zaczela rozszerza¢ swoj zakres i pogiebiac
studia nad poszczego6lnymi zagadnieniami.

Nie prowadzil wtasnego oddziatu, nie stworzyt
wtlasnej szkoly. Byl jednak lekarzem, ktérego warto-
Sciowe prace sa nadal cytowane, i naukowcem, ktore-
go trwaly dorobek trudno podwazy¢. Doczekal sie
wiekszego uznania za granicg, szczegoélnie u Anglosa-
sow, anizeli we wiasnym kraju. Wydaje sie jednak, ze
taka ,emigracja naukowa” byla naszej nauce
w owych czasach niezmiernie potrzebna. A o tym, ze
w nauce $wiatowej Jan Sedziak zostawit trwaty $lad,
Swiadczy fakt, ze wymieniony zostal jako wybitna
osobisto$¢ w dziele Maxa Arnima ,Internationale
Personal bibliographie 1800-1943".

dr hab. med. Andrzej Kierzek

50-334 Wroctaw, ul. Rozbrat 5 m. 6 Nl oy Vs

cieplo Swigtef Nocy
ogrzeje Wasze serca ( domy,
a Nowy Rok hojnie obdarzy wazystkim

co dobre

zyczq pracownicy GlaxoSmithKline
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KLASYFIKACJA | DIAGNOSTYKA
BOLOW TWARZY

prof. dr Nick S. Jones*

This is interesting time to consider the classifi-
cation of facial pain because of the emergence of
new ideas that challenge our understanding of the
mechanisms involved. The new hypotheses that ha-
ve been proposed appear to be of clinical relevance.

(Mag. ORL, 2002, I, 4, 86-96)

PRZEDRUK ZA ZGODA
Hospital Medicine

Nowe interesujgce koncepcje, podwazajgce do-
tychczasowe poglady na temat mechanizméw po-
wstawania boéléw twarzy, sklaniajg do ponownego
rozwazenia klasyfikacji tych dolegliwosci. Wydaje sie,
ze nowo sformulowane hipotezy moga miec znacze-
nie kliniczne.

W przesztosci podejmowano wiele wysitkow, aby
dokonac¢ podziatu bolow twarzy na kategorie diagno-
styczne na podstawie objaw6w podmiotowych, obja-
wow przedmiotowych lub etiologii. Celem tych klasy-
fikacji byto lepsze poznanie przyczyn bolu twarzy, aby
dzieki temu opracowac najbardziej skuteczne metody
leczenia. W ostatnim wspélnym stanowisku grupy
ekspertéw, ktore zostato opracowane w 1988 r. przez
IHS (Headache Classification Committee of the Inter-
national Headache Society), podkreslono, ze trudno
jest stworzy¢ definicje, ktora bytaby czyms wiecej niz
tylko opisem objawo6w. Dla niektorych rozpoznan, na
przyktad neuralgii nerwu trgjdzielnego lub klastero-
wego boélu glowy, ten opis jest stosunkowo Scisty, ale
nawet w tych przypadkach brak weryfikujgcych te-
stow diagnostycznych.

Obecne alternatywne klasyfikacje (tab. 1), cho-
ciaz godne pochwaty ze wzgledu na cel, jakim jest uta-
twienie badan naukowych i leczenia, majg w praktyce
istotne wady, poniewaz wielu pacjentéw nie mozna za-
liczy¢ do zadnej z odrebnych grup diagnostycznych.
W postepowaniu uwzglednia sie woéwczas kategorie,
ktorej dany obraz kliniczny jest najblizszy, i wybiera
najwlasciwsze leczenie dla tej wiasnie grupy.

Czy w ostatnim czasie nastgpil jakiS postep?
Koncepcje grupy kopenhaskiej (Olesen 1991, Olesen
i Rasmussen 1995, Bendtseniin. 1996, Jensen 1999,
Bendtsen 2000, Jensen i Olesen 2000) dotyczgce na-

*Professor in Otorhinolaryngology
Department of Otorhinolaryngology
University Hospital, Nottingham NG7 2UH, Wielka Brytania
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pieciowych béléw gtowy umozliwily stworzenie mo-
delu, ktéry mozna odnies¢ takze do innych chorych
z bolem twarzy. Podczas gdy pojecie napieciowego
bolu glowy opisuje grupe objawéw podmiotowych
o dosy¢ ogélnych, a przy tym niestatych cechach, teo-
rie te umozliwiajg szersza interpretacje etiologii tego
rodzaju béléw gltowy. Zasadniczym elementem tych
hipotez jest osrodkowe uwrazliwienie jadra nerwu
trojdzielnego w wyniku przedtuzonej stymulacji bolo-
wej spowodowanej urazem obwodowym, operacja
lub zapaleniem, stymulacji bolowej z okotoczaszko-
wych powiezi mie$sniowych, badz wywolane wpty-
wem czynnikéw psychologicznych lub neurologicz-
nych, ktére zmniejszaja hamowanie nadrdzeniowe.
Ta szersza perspektywa umozliwia bardziej spojna
ocene stanu chorego. Inni badacze opisali mechani-
zmy, ktére moga wywolywac osrodkowe uwrazliwie-
nie poprzez plastycznos$¢ neuronalng, a takze prébo-
wali wyjasni¢ zjawiska hiperalgezji oraz utrzymywa-
nia sie bolu (Ren i Dubner 1999, Sessle 2000).

Naktadanie sie poszczegoélnych stanéw klinicz-
nych jest czestsze, niz mogtoby sie wydawac na pod-
stawie lektury obecnych klasyfikacji. U wielu cho-
rych, ktérych tatwo mozna by zaliczy¢ do jednej ze
zdefiniowanych grup, wystepuja dodatkowe cechy,
takie jak bol o charakterze neuropatii, b6l z powiezi
miesniowej, migrenowy lub nadrdzeniowy (Eide
i Rabben 1998, Graff-Radford 2000, Sessle 2000).
Klasyfikacja uwzgledniajgca te odmiany mogtaby
umozliwi¢ lepsze zrozumienie mechanizméw boélu
twarzy, a takze opracowanie lepszych strategii lecze-
nia. W klasyfikacji IHS z 1988 r. prébowano rozwigzac
ten problem, dopuszczajac przypisywanie choremu
wiecej niz jednego schorzenia, ktére nastepnie hie-
rarchizuje sie wedlug waznosci. Nie pozwala to jed-
nak na uwzglednianie nie tylko innych rozpoznan, ale
takze dodatkowych cech charakterystycznych, ktére
rowniez mogtyby by¢ pomocne w leczeniu ze wzgle-
du na znaczne nakladanie sie zaréwno objawow
klinicznych, jak i reakcji na leczenie. Na przyktad
oddzielanie bolu gtowy od bélu twarzy jest sztuczne,
poniewaz w przebiegu wielu schorzen wystepuja za-
rowno bol giowy, jak i bél twarzy.

Béle twarzy, ktére nie mieszcza sie w obecnej
klasyfikacji, mozna by lepiej kategoryzowac¢ na pod-
stawie tego, czy majg cechy neuropatii, bélu z powie-
zi miesniowej, migreny czy bdélu nadrdzeniowego,



Tabela 1. Poréwnanie klasyfikacji Miedzynarodowego Towarzystwa B6lé6w Glowy (Headache Classification
Committee of the International Headache Society — IHS, 1988) z klasyfikacjg Miedzynarodowego Towarzystwa
Badania Bélu (International Association for the Study of Pain — IASP, 1994)

Klasyfikacja IHS

Migrena

.1. Migrena bez aury

.2. Migrena z aurg

.2.1.Migrena z typowa aurg

.2.2.Migrena z przediuzona aura (wiecej podgrup)
Napieciowy bol giowy
Napadowy napieciowy bol glowy (wiecej podgrup)
Przewlekly napigciowy bol gtowy (wiecej podgrup)
Bdl gltowy typu napieciowego niespeiniajacy powyzszych
kryteriow

DD DD = =

W N =

3. Klasterowy bol glowy (wiecej podgrup)
Przewlekly napadowy potowiczy bol giowy
Schorzenie przypominajace klasterowy bdél gtowy, ale nie
spelniajgce powyzszych kryteriow

4. Rozne bole gtowy zwigzane ze zmianami strukturalnymi
(wiecej podgrup)

5.  B6l glowy zwigzany z urazem glowy (wiecej podgrup)

6. Bdl gtowy zwigzany z chorobami naczyniowymi (wiecej
podgrup)

7. Bol gtowy zwigzany z chorobami o etiologii innej niz naczy-
niowa (wiecej podgrup)

8.  Bol glowy zwigzany ze stosowaniem uzywek lub ich odsta-
wieniem (wiecej podgrup)

9. Bol gtowy zwigzany z zakazeniem umiejscowionym poza
gtowa (wiecej podgrup)

10. Bol glowy zwigzany z chorobami metabolicznymi (wiecej
podgrup)

11. Bol glowy lub twarzy zwigzany z chorobami czaszki, szyi,
0czu, uszu, nosa, zatok przynosowych, zebow, jamy ustnej
lub innych struktur twarzoczaszki i mozgoczaszki

11.1. Kosci czaszki

11.2. Szyja

11.3. Oczy

11.4. Uszy

11.5. Nos i zatoki przynosowe

11.6. Zeby, zuchwa i szczeka oraz struktury pokrewne

11.7. Staw skroniowo-zuchwowy

12. Neuralgie nerwow czaszkowych, bol z pni nerwow oraz bol
spowodowany deaferentacja

12.1. Utrzymujacy sie bol wychodzacy z nerwu czaszkowego

12.2. Neuralgia nerwu trojdzielnego

12.3. Neuralgia nerwu jezykowo-gardiowego

12.4. Neuralgia nerwu posredniego

12.5. Neuralgia nerwu krtaniowego gérnego

12.6. Neuralgia nerwu potylicznego

12.7. Osrodkowe przyczyny bolu gtowy lub twarzy inne niz
neuralgia nerwu tréjdzielnego

12.8. Bol niespetniajgcy kryteriow grup 111 12

13. Niesklasyfikowany bél glowy

Klasyfikacja IASP

Grupa V:  Zespoly pierwotnego bélu gtowy, choroby naczyniowe
1 zespoly zwigzane z plynem mézgowo-rdzeniowym
Migrena, migrena zwykta
Warianty migreny
Mieszany bol gtowy (wiecej w grupie V ponizej)

Grupa III: Bol czaszkowo-twarzowy pochodzenia migsniowo-szkie-
letowego
Ostry napieciowy bol glowy
Napieciowy bol giowy: postac¢ przewlekta
Zespo6l bolu i dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego
Zwyrodnienie stawu skroniowo-zuchwowego
Reumatoidalne zapalenie stawu skroniowo-zuchwowego
Zaburzenia dystoniczne
Miazdzacy uraz gtowy lub twarzy

Grupa V —ciag dalszy: Klasterowy bol gtowy
Przewlekly napadowy potowiczy bol gitowy
Ciagty potowiczy bol gtowy
Zespot klasterowo-tikowy
Zespot ,,dzgniec i szarpniec”
Bol gtowy zwigzany z niskim cisnieniem plynu mézgo-
wo-rdzeniowego
Zespot popunkceyjny (ang. post-dural headache)

Grupa V —ciag dalszy: Pourazowy bél gtowy

Grupa V —ciag dalszy: Zapalenie tetnicy skroniowej, bdl tetnicy
szyjnej

Grupa IV: Choroby ucha, nosa i jamy ustnej

Zapalenie zatok szczekowych
Bol zeba
Bolesne pieczenie jezyka i opryszczkowe zapalenie ja-
my ustnej
Zespot peknietego zeba
Suchy pusty zebodo6t
Choroby dzigset
Bdl zeba o nieznanej przyczynie
Zapalne schorzenia szczeki i zuchwy
Nieokreslony bdl szczeki i/lub zuchwy
Odmrozenie twarzy
Grupa VII:Choroby mie$niowo-szkieletowe okolicy
podpotylicznej i szyi
Grupa II: Neuralgie glowy i twarzy
Neuralgia nerwu tréjdzielnego
Wtérna neuralgia (nerwu trojdzielnego) w przebiegu
choroby osrodkowego uktadu nerwowego
Wtérna neuralgia (nerwu trojdzielnego) w nastepstwie
urazu
Ostry poipasiec (nerwu tréjdzielnego)
Neuralgia popétpascowa
Neuralgia zwoju kolanka
Neuralgia nerwu posredniego
Neuralgia nerwu jezykowo-gardtowego (réwniez po-
urazowa)
Neuralgia nerwu krtaniowego wstecznego
Neuralgia nerwu potylicznego
Neuralgia nerwu podjezykowego (rowniez pourazowa)
Zespot Tolosy i Hunta
Krotkotrwaly, jednostronny bol o charakterze neuralgii
z nastrzyknieciem i rozdarciem spojowki
Zespot Raedera
Grupa V - cigg dalszy: Bol glowy niewyszczegolniony gdzie indziej.



zamiast zaliczac je do kategorii , r6zne” lub , nieskla-
syfikowane” dolegliwosci bélowe (tab. 2). Kategorie
te nie pozwalaja na jednoznacznie rozpoznanie u tych
chorych, ktérzy uprzednio nie miescili sie w klasyfi-
kacji, poniewaz stwierdzano u nich cechy charaktery-
styczne dla wiecej niz jednego rodzaju bélu.

W przypadkach, w ktérych bol twarzy jest trudny
do sklasyfikowania, przydatna jest wiec proba rozbi-
cia go na kombinacje elementow skiadowych, takich
jak neuropatia, bdl z powiezi migsniowej, migrena
oraz bol nadrdzeniowy, zamiast okreslania takiego
bélu mianem ,, niesklasyfikowanego”.

Zebranie usystematyzowanych wywiadéw ma
zasadnicze znaczenie dla ustalenia wtasciwego roz-
poznania, zaplanowania odpowiedniego leczenia oraz
unikniecia niewlasciwego leczenia, ktore tylko zama-

zuje obraz kliniczny. Mozna by sadzi¢, ze do lekarzy
kazdej specjalnosci trafia zupeinie inna grupa pacjen-
téw — tak jednak nie jest. Powszechnie wiadomo, ze
zatoki przynosowe znajduja sie w obrebie twarzo-
czaszki, i z tego powodu wiele osob przed zasiegnie-
ciem porady lekarskiej moze dojs¢ do wniosku, ze
przyczyna ich bolu znajduje sie w zatokach. Dolegli-
wosci ,zatokowe” to dopuszczalne okreslenie na po-
ziomie podstawowej opieki zdrowotnej, natomiast
,hietypowy bél twarzy” lub ,bdl niesklasyfikowany”
— nie. Zapalenie zatok przynosowych rzadko jednak
wywotuje bol twarzy, nawet wsréd chorych trafiajg-
cych do przychodni laryngologicznych (patrz dalej).
Wielu pacjentow sadzi, ze ma zapalenie zatok, pod-
czas gdy przyczyna ich dolegliwosci jest w rzeczywi-
stosci inna.

Bol twarzy ma szczegodlne znaczenie emocjonal-
ne: na interpretacje objawéw wplywajg czesto czyn-
niki poznawcze, afekt i motywacja. U czesci pacjen-

Cecha Migrenowy | Z powiezi mie$niowej Neuropatyczny | Nadrdzeniowy
Stabo zlokalizowany +++ 4k AL
State zaburzenia czucia dbdb L +
Zmienny czas trwania i intensywnos¢ AFarar ++
Zmienna lokalizacja ++ dbdb
Ucisk, zaciskanie, tepy bol +++
Pieczenie db ke ++
Bol ostry, niczym razenie pragdem AR ar aF
Uczucie dretwienia, obrzek ++ ++ b
Uraz w wywiadach dbd +
Bol fantomowy b bk +
Nudnosci TParaR + jezeli
bol nasilony

Aura lub $wiatiowstret klasycznie
Czestsze wystepowanie u kobiet Skt Sibt TP F AP ar
— czynniki hormonalne
Wiek wzrost czestosci

wystepowania
Stres psychiczny lub konflikt emocjonalny Sibty + ++
Przeczulica skory ++ dodL
Przeczulica miesni +++ At
Przekrwienie, rumien +++ ++ ++ +
Reakcja na blokade neuronéow obwodowy bol

neuropatyczny

mozliwy efekt

placebo

Reakcja na terapie behawioralng ++ + d b
Reakcja na trojpierscieniowe aF + relaksacja/biologiczne Siats Siats
leki przeciwdepresyjne sprzezenie zwrotne




téw bol twarzy moze byc¢ kanatem stuzacym do wyra-
zania stresu emocjonalnego, niepokoju lub szkéd psy-
chicznych zwigzanych z chorobg, urazem badz opera-
cja. Moze to by¢ sposéb zwracania na siebie uwagi lub
uzyskiwania wtérnych korzysci.

Znaczny komponent psychologiczny nie oznacza,
ze u podloza dolegliwosci nie lezy problem organicz-
ny, natomiast trzeba ostroznie podchodzi¢ do leczenia
inwazyjnego takich chorych. Jezeli stwierdza sie du-
za rozbieznos¢ miedzy afektem pacjenta a opisem bo-
lu, organiczny komponent choroby moze mie¢ sto-
sunkowo mate znaczenie. BOl utrzymujacy sie stale
przez wiele miesiecy lub lat, ktérego obszar wystepo-
wania obejmuje linie posrodkowa ciata lub przecho-
dzi z jednego zdefiniowanego dermatomu do drugie-
go, rzadziej ma podtoze fizyczne. Natomiast bol zwig-
zany z wyraznymi czynnikami nasilajgcymi lub powo-
dujacymi zmniejszenie dolegliwosci, ktérego lokali-
zacja nie ulega zmianie, zazwyczaj ma przyczyne or-
ganiczng. Gdy rozpoznanie pozostaje nieustalone,
przydatne moze by¢ ponowne wnikliwe zebranie
wywiadu podczas nastepnej konsultacji, a takze pro-
wadzenie przez pacjenta dzienniczka objawéw.

Zasadnicze znaczenie dla prawidiowego rozpo-
znania ma doktadne badanie przedmiotowe. Podsta-
we algorytmu, ktéry umozliwia przeprowadzenie roz-
nicowania, stanowi dwanascie pytan.

1. Gdzie umiejscowiony jest bdl i czy promieniuje?

Wskazanie przez pacjenta palcem miejsca bélu
Jjest pomocne nie tylko dlatego, ze umozliwia jego lo-
kalizacje, ale réwniez dlatego, ze sam gest wskazuja-
cy dostarcza czesto pewnych informacji na temat
charakteru dolegliwosci (np. pacjenci z bélem z po-
wiezi miesniowej wykonujg nieokreslony ruch nad
wiekszym obszarem, podczas gdy bol o charakterze
neuropatii, np. neuralgia pourazowa lub neuralgia
nerwu trdjdzielnego, jest precyzyjnie zlokalizowany),
a wyraz twarzy wskazuje na emocjonalne znaczenie
dolegliwosci dla chorego.

2. Czy bdl jest gleboki, czy powierzchowny?

Bol gteboki jest tepy i stabo zlokalizowany, nato-
miast bél powstajgcy w skorze jest na ogot ostry i do-
brze zdefiniowany.

3. Czy bdl wystepuje ciaggle, czy okresowo?

Okresowo$¢ wystepowania objawéw moze
wskazywac na rozpoznanie, na przyktad gdy pacjent
budzi si¢ wczesnie rano z powodu silnego bolu twa-
rzy, ktéry trwa do dwoch godzin, sugeruje to klaste-
rowy bél gtowy.

4. Jak zaczyna sie bol?

Aura poprzedzajaca jednostronny bol twarzy lub
glowy jest typowa dla klasycznej migreny.
5. Jak czesto wystepuje bo6l?

Nawracajace epizody ostrego, klujacego bolu
ucha i zuchwy sa charakterystyczne dla dysfunkcji
stawu skroniowo-zuchwowego, natomiast comie-

sieczny bol glowy z wymiotami poprzedzajgcy krwa-
wienie miesigczkowe jest typowy dla migreny.

6. Jaka jest charakterystyka napadéw i czy mozna
stwierdzi¢ ich progresje?

Stata progresja bélu gtowy, zwiaszcza gdy jest on
potaczony z nudnosciami lub nieprzynoszgacym ulgi
odruchem wymiotnym, jest niepokojgca i nalezy
wzig¢ pod uwage organiczng patologie wewnagtrz-
czaszkowa.

7. Jak dlugo trwa kazdy incydent?

Przeszywajacy bol w przebiegu neuralgii nerwu
trojdzielnego jest krotkotrwaly, a po incydencie wy-
stepuje okres refrakcji.

8. Co wywoluje bol?

Neuralgia nerwu tréjdzielnego jest wywotywana
w okreslonym punkcie inicjujgcym.

9. Co powoduje ustgpienie b6lu?

Napieciowe boéle gtowy nie reaguja na leki prze-
ciwbolowe, natomiast osoby cierpigce na migrene
czesto podajg, ze pomocne jest spokojne lezenie
W ciemnym pomieszczeniu.

10. Czy wystepujg jakie$s objawy wspélistniejgce?

Nudnosci towarzyszace bolowi sg charaktery-
styczne, chociaz nie diagnostyczne, dla migreny.

11. W jaki sposéb dolegliwosci wplywajg na codzien-
na aktywnos¢ zyciowsa i jako$é snu?

Gdy pacjent opisuje nasilony, uporczywy bél, ale
wydaje sie, ze dolegliwosci nie wplywaja na codzien-
na aktywnos¢ zyciowa i jako$¢ snu, w rozpoznaniu
roznicowym nalezy bra¢ pod uwage nietypowy bol
twarzy.

12. Jakiego leczenia prébowano i z jakim skutkiem?

Napieciowe bole gtowy i nietypowy bdl twarzy
nie reagujg na leki przeciwbolowe. Sama ta cecha nie
rozstrzyga O rozpoznaniu, ale stanowi uzytecznag
wskazowke. Przewlekly napadowy potowiczy bol gto-
wy reaguje swoiscie na indometacyne, a neuralgia
nerwu tréjdzielnego na karbamazepine.

TYPOWY BOL TWARZY

Ponizej przedstawiono krotkie opisy czesto wy-
stepujacych typow bélu twarzy potgczonego lub nie-
potaczonego z bdlem giowy, w kolejnosci zgodnej
z klasyfikacjg IHS i z wylgczeniem grup manifestujg-
cych sie tylko bolem gtowy.

Migrena

Migrena wigze sie gtownie z silnym bolem gto-
wy, ale u niewielkiej czesci chorych moze dotyczyc¢
policzka, oczodotu i czota. ,Migrena” jest terminem
czesto biednie stosowanym przez pacjentéow, a rozpo-
znanie wymaga potwierdzenia za pomoca doktadnie
zebranych wywiadoéw. Klasyczna migrena z aurg i za-
burzeniami widzenia rzadko dotyczy twarzy (ryc. 1).
Zwykta migrena, wystepujaca dziewiec¢ razy czesciej,
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jest opisywana jako ostry, silny i pulsujgcy bél, ktére-
mu zawsze towarzyszg nudnosci. Nie wystepuja nato-
miast objawy zapowiadajgce ani fotopsja (wrazenie
btyskéw). Migrene moga wywolywac stres, dieta,
stan przedmiesigczkowy oraz zmiany cisnienia at-
mosferycznego, dlatego warto pytac o te, a takze inne
czynniki wywotujgce. Migrene czesto stwierdza sie
w wywiadach rodzinnych.

Napieciowy bél glowy

Napieciowy bol glowy jest opisywany jako wra-
zenie ciasnoty, ucisku lub zaciskania, ktéore moze sie
charakteryzowac réoznym nasileniem, czestotliwoscig
wystepowania i czasem trwania. Zazwyczaj obejmuje
okolice czolowa lub ciemieniowq, a czesto wystepuje

Bél jednostronny

PuIsuiqcy‘\\
Kiujac e T
ujg V\/ ~

. Swiattowstret
“) blados¢ lub
/ zaczerwienienie

Twarz
Okolica czotowa
Okolica ciemieniowa
Okolica potyliczna
Okolica skroniowa

Rycina 1. Cechy migreny

takze komponent w okolicy podpotylicznej (ryc. 2).
Bél moze byc¢ epizodyczny lub przewlekly (ponad 15
dni w miesigcu, ponad 6 miesiecy) i jedynie spora-
dycznie reaguje na niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne. Pacjenci przyjmuja zazwyczaj duze ilosci lekéw
przeciwbolowych, ale twierdzg, ze przynosi im to tyl-

Rycina 2. Umiejscowienie napieciowego bolu glowy

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

ko niewielka ulge (Olesen 1991). Napieciowy bol gto-
Wy czesto wigze sie z niepokojem, depresja lub depre-
sja z pobudzeniem. Czesto wystepuje przeczulica sko-
ry lub miesni czota, ktéra powoduje, ze pacjenci po-
dejrzewaja u siebie zapalenie zatok przynosowych,
poniewaz wiedzg, ze wiasnie w tym miejscu znajduja
sie zatoki.

Klasterowy bél glowy

Typowo jest to bardzo nasilony, przeszywajacy
lub piekacy bol, ktory moze by¢ zlokalizowany w oko-
licy czotowej, skroniowej, oczodotowej, w obrebie po-
liczka lub nawet w zebach szczeki (ryc. 3). Bél doty-
czy wiec twarzy i okreslenie ,klasterowy bél gtowy”
jest niewtasciwe. Nie wystepuja nudnosci, natomiast
czesto wspolistnieje wyciek z nosa, jednostronne za-
tkanie nosa, nadmierne izawienie, a czasami na-
strzykniecie spojowki. Ten rodzaj bolu wystepuje naj-
czesciej u mezczyzn w wieku od 20 do 40 lat. Pacjent
budzi sie wczesnie rano, czesto z powodu dolegliwo-
$ci nie moze wytrzymac w bezruchu, a bél trwa od 30
minut do 2 godzin. Dolegliwosci moga sie pojawic¢ po
spozyciu alkoholu. Niekiedy obserwuje si¢ zwezenie
zrenicy lub zaczerwienienie skoéry twarzy.

Przewlekly napadowy potowiczy bdl glowy
Przewlekly napadowy potowiczy bél glowy jest

bardzo silnym boélem wystepujacym u kobiet o dowol-

nej porze dnia lub nocy. Moze dotyczy¢ okolicy czoto-

Bél jednostronny

Przeszywajacy
X

N ﬁPiechy

Zaczerwienienie oka
Nadmierne tzawienie
Suchos¢ lub wyciek z nosa
Opadnigcie powieki

J
Jordh
<D

Rycina 3. Cechy klasterowego bélu glowy

wej, oczodolu, policzka lub okolicy skroniowej. Czas
trwania wynosi od 30 minut do 3 godzin. W ciggu jed-
nej doby moze wystepowac kilka epizodéw. Niekiedy
obserwuje sie zatkanie nosa, nadmierne izawienie
lub zaczerwienienie skory twarzy.

B6l udzielony
Bél gtowy lub twarzy moze by¢ zwigzany z cho-
robami czaszki, szyi, oczu, uszu, nosa, zatok przyno-



sowych, zebow, jamy ustnej oraz innych struktur
twarzoczaszki i mézgoczaszki.

Oczy

Nieskorygowane wady refrakcji moga byc¢ przy-
czyna bolow gtowy, ale znaczenie tego problemu jest
przeceniane. Choroby nerwu wzrokowego powodujg
pogorszenie ostrosci wzroku i zaburzenia widzenia
koloréw. Bél podczas ruchéw gatki ocznej wskazuje
na zapalenie nerwu wzrokowego lub zapalenie twar-
dowki. Duze znaczenie ma wykrywanie ostrej jaskry,
ktéra moze by¢ przyczyna silnego bélu oczodotu i gio-
wy. Pacjent moze widzie¢ obwoédki dookota Zrodet
Swiatta, moze tez wystepowac nastrzykniecie wokot-
rogowkowe, a takze objawy podraznienia uktadowe-
go, zwlaszcza wymioty. Taki stan wymaga pilnego le-
czenia, poniewaz szybko dochodzi do utraty wzroku.
Bol jest tez jedna z cech zapalenia tkanek miekkich
oczodotu, ktore moze si¢ manifestowac¢ obrzekiem
i rumieniem powieki w przypadku lokalizacji przed-
przegrodowej, a takze obrzekiem spojowek i wy-
trzeszczem. Przyczyng bélu oczodotu moga by¢ takze:
zapalenie btony naczyniowej oka, zapalenie rogowki,
zespol suchego oka oraz niedomoga zbieznosci.

Uszy

Bo6l ucha bez towarzyszacego niedostuchu
i z prawidlowo wygladajgca btong bebenkowa jest za-
zwyczaj bolem udzielonym, ktérego zrédiem moga
by¢ stawy skroniowo-zuchwowe, migdatki podjezy-
kowe, podstawa jezyka lub gardio dolne. Struktury te
wymagajg wiec oceny.

Nos i zatoki przynosowe

Pacjenci czesto uskarzajg sie na ,zatoki”, ponie-
waz sadzg, ze wystepuje u nich zapalenie zatok przy-
nosowych. Do tego czesto stosowanego okreslenia
nalezy podchodzi¢ sceptycznie. Ostre zapalenie zatok
przynosowych o etiologii zakaznej wywotuje silny bol,
ktéry jest zazwyczaj dobrze zlokalizowany nad zajeta
zatokg, wystepuje po przebyciu zakazenia gérnych
drég oddechowych, a u pacjenta stwierdza sie goracz-
ke. Natomiast przewlekie zapalenie zatok przynoso-
wych przebiega czesto bez bélu, wywotujgc zatkanie
nosa z powodu przerostu btony sluzowej, a takze rop-
ny wyciek utrzymujacy sie przez caly dzien (a nie tyl-
ko rano, kiedy to nagromadzenie sie wydzieliny wyni-
ka zazwyczaj z gromadzenia sie $sluzu w tylnej czesci
nosa u osoby oddychajacej przez usta lub chrapiacej,
a zmiane zabarwienia wydzieliny wywotujg komensa-
le zyjace w jamie nosowej).

Zaostrzenie zapalenia zatok moze by¢ przyczyng
bélu, ktory jednak rzadko utrzymuje sie dtuzej niz kil-
ka dni. Takie objawy, jak tepy bél umiejscowiony za
gatkami ocznymi, obejmujgcy dolng czes¢ czota lub
zlokalizowany ponizej grzbietu nosa badz po jednej

stronie nosa, czesto nie sg zwigzane z choroba zatok
przynosowych i wynikajg z rozszerzenia sie napiecio-
wego bolu gtowy. Te dolegliwosci okresla sie czasem
jako ,bdl srodkowego segmentu twarzy”, ktory jest
opisany dalej, poniewaz nie uwzglednia go klasyfika-
cja IHS.

Jest mato prawdopodobne, aby bél twarzy nie-
zwigzany z zadnymi objawami ze strony nosa byt spo-
wodowany przez zapalenie zatok przynosowych.

Obrazowanie: Przegladowe zdjecia rentgenow-
skie zatok przynosowych charakteryzujg sie¢ matg
swoistoscig i czuloscig wykrywania patologii zatok. To-
mografia komputerowa (TK) u okoto 30% oséb bez ob-
jawow klinicznych wykazuje falszywie dodatnie zmia-
ny w jednej lub kilku zatokach przynosowych (Bhatta-
chayya i in. 1997, Jones i in. 1997). Doktadniejszych
informacji na temat rozlegiosci choroby zatok przyno-
sowych dostarcza badanie za pomoca sztywnego endo-
skopu. Jest jednak malo prawdopodobne, aby u pa-
cjenta z bolem twarzy, u ktérego nie stwierdza sie
obiektywnych cech choroby zatok przynosowych
(ujemny wynik endoskopii i TK) i u ktérego bél nie
reaguje na leczenie antybiotykami lub steroidami
ukierunkowane na choroby nosa i zatok przynosowych,
uzyskano poprawe po leczeniu chirurgicznym na diu-
zej niz kilka miesiecy (Acquadroiin. 1997, Ruoff 1997,
Tarabichi 2000, West i Jones 2001). Wydaje sig, ze le-
czenie chirurgiczne moze zmienia¢ osrodkowg aktyw-
nos¢ neuronalng u jednej trzeciej takich pacjentéw na
okres do 12 miesiecy, ale u jednej trzeciej bol ulega
nasileniu, a u pozostalej jednej trzeciej objawy nie
ulegajg zmianie.

Wczesniejsze teorie wskazujace na role tzw.
punktoéw kontaktowych jako przyczyny bélu twarzy
zostaly odrzucone, poniewaz takie punkty stwierdza
sie rownie czesto w populacji bez objawow klinicz-
nych, jak u pacjentéw z bolem, a chorzy ci czesto re-
aguja na mata dawke amitryptyliny.

Przegladowe zdjecia rentgenowskie zatok przy-
nosowych nie odgrywaja zadnej roli w rozpoznawa-
niu przewleklego zapalenia zatok. Natomiast tomo-
grafia komputerowa wykazuje zmiany u 30% oséb
bez objawéw klinicznych.

Niekiedy po ztamaniu nosa obserwuje sie utrzy-
mywanie sie bolu lub parestezji na grzbiecie nosa.
Przyczyna tych objawo6w nie jest jasna: by¢ moze wy-
nikajg one z powstania nerwiaka w obrebie blizny, ale
moga tez by¢ zalezne od stopnia stresu, ktéry pacjent
odczuwa w dalszym ciggu w zwigzku z przebytym
urazem. Rozwiniegcie sie po urazie bolu o charakterze
neuropatii moze zaleze¢ od tego, czy osrodkowa pla-
styczno$s¢ neuronalna spowoduje zahamowanie
zmian w nerwach obwodowych, ktére w przeciwnym
razie moga prowadzi¢ do zaburzen czucia, przeczuli-
cy lub przewlekiego boélu zamiast osrodkowego
uwrazliwienia lub zmniejszenia osrodkowego hamo-
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wania (Ren i Dubner 1999, Sessle 2000). Obwodowe
zmiany regeneracyjne lub deaferentacja moga wply-
wac na kompleks jader czuciowych nerwu tréjdziel-
nego w pniu moézgu w podobny sposob, jak ucisk ner-
wu, a boél zalezny od aktywnosci widkien wspotczul-
nych i nerwiak moga wywotywac¢ bél o charakterze
neuropatii.

Inne choroby nosa i zatok przynosowych

Rak szczeki wystepuje rzadko. Niestety, chorzy
czesto trafiaja do lekarza pézno, kiedy choroba roz-
szerzyla sie juz poza zatoki przynosowe. Najczest-
szym objawem jest jednostronny krwistoropny wy-
ciek z nosa. Do rzadziej wystepujacych objawow nale-
za zaburzenia czucia w okolicy podoczodoiowej,
rozchwianie zeboéw lub zte pasowanie protezy denty-
stycznej, wytrzeszcz, deformacja policzka, zatkanie
nosa lub krwawienie z nosa. Bol wystepuje pézno
w przebiegu choroby.

Rak nosowej czesci gardia réwniez wystepuje
rzadko, najczesciej u miodych dorostych pochodza-
cych z Dalekiego Wschodu. Czesto manifestuje sie
powiekszeniem weziéw chionnych szyi oraz wysie-
kiem do ucha srodkowego. Moze tez dochodzi¢ do za-
jecia nerwow czaszkowych Vi VI, ktére jest przyczy-
na bolu twarzy lub porazenia miesnia prostego bocz-
nego gatki ocznej.

Zespot Tolosy i Hunta (nawracajace bolesne po-
razenie miesni oka) wystepuje u obojga pici z taka sa-
ma czestoscig i w kazdym wieku. Manifestuje sie do-
kuczliwym jednostronnym boélem oczodoiu w pota-
czeniu z okresowo wystepujacym porazeniem ner-
wow czaszkowych III, IV i VI. Niekiedy wystepuja pa-
restezje w okolicy czolowej. Przyczyna jest zmiana
w okolicy zatoki jamistej lub szczeliny oczodoiowej
gornej. Zespot ten nalezy roznicowac z migreng z po-
razeniem miesni oka, bolesnym cukrzycowym pora-
zeniem miesni okoruchowych oraz nowotworem zio-
sliwym. Mimo iz stan ten czesto reaguje na steroidy,
nie decyduje to o rozpoznaniu.

Zespot okototrojdzielny Raedera manifestuje sie
nasilonym, ostrym bolem dookota gatezi ocznej ner-

Rycina 4. Umiejscowienie bélu w przypadku dysfunkcji
stawu skroniowo-zuchwowego
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wu trojdzielnego ze wspolistniejagcym zwezeniem
zrenicy, opadaniem powieki i niedoczulicg skéry twa-
rzy w tym samym obszarze. Odruch rogéowkowy jest
ostabiony, natomiast nie stwierdza sie zmniejszonej
potliwosci, tak jak w zespole Hornera. Przyczyna ob-
jawow jest zmiana patologiczna umiejscowiona w po-
blizu podstawy srodkowego dotu czaszki przy przy-
srodkowym brzegu zwoju poétksiezycowatego (Gasse-
ra), taka jak tetniak tetnicy szyjnej, przerzut lub miej-
scowy naciek nowotworowy.

Zeby, szczeka, zuchwa i struktury pokrewne

Wiokna aferentne z miazgi zeboéw, mate i nie-
zmielinizowane, wywotuja stabo zlokalizowany bdl,
ktéry czesto promieniuje do struktur sgsiednich, na-
tomiast rzadko przekracza lini¢ posrodkows ciata. Na-
tomiast ubytki zebiny i szkliwa wywotujg ostry, zwy-
kle dobrze zlokalizowany, przeszywajgcy bol, po kto-
rym czesto wystepuje tepe ¢mienie. Moze to wynikac
z erozji szyjki zeba lub wypadniecia badZ pekniecia
wypelnienia, a bél wywolujg zmiany temperatury
oraz bodzZce osmotyczne lub mechaniczne.

Zajecie ozebnej powoduje, ze bol staje sie bar-
dziej zlokalizowany. Ozebna moze ulegac¢ zapaleniu
albo z powodu wytworzenia sie ropnia okotowierz-
chotkowego, obejmujacego okostng wierzchotka ze-
ba, albo w wyniku zakazenia kieszonki okotozebowej
w przypadkach diugotrwatego =zapalenia dzigsta
i ozebnej. Ostre zapalenie miazgi zeba wywotuje tepy
bol, ktéry okresowo moze by¢ bardzo silny i czesto
promieniuje do przylegtej czesci zuchwy lub szczeki
po tej samej stronie lub przybiera postac¢ bolu udzie-
lonego w tej okolicy. Przewlekie zapalenie miazgi ze-
ba jest przyczyna tepego, trudnego do zdefiniowania
bolu, ktéry moze nasilac sie w pozycji lezacej. Bada-
nie kliniczne ujawnia zazwyczaj zab prochniczy lub
nieszczelne wypetnienie, a bol zeba jest wywolywany
lub nasilany przez ciepto i zimno.

,Fantomowy bol zeba” wystepuje, jak sie czesto
uwaza, po ekstrakcji zeba z niepeing naprawa kostng.
U czesci pacjentéw z tym zespolem stwierdza sie
martwice kosci i struktur nerwowych, ale w wiekszo-
sci przypadkow dolegliwosci przybieraja postac niety-
powego bolu twarzy (patrz dalej). Nierzadko jednak
bol poprzedza ekstrakcje, ktérg wykonano czesciowo
pod wplywem nacisku ze strony pacjenta, ktéry uwa-
zal, ze bdl jest pochodzenia zebowego, podczas gdy
w rzeczywistosci byla to posta¢ nietypowego boélu
twarzy.

Dysfunkcja stawu skroniowo-zuchwowego naj-
czesciej wystepuje jednostronnie (w 90%), zazwyczaj
u oso6b mtodych, u ktéorych w wywiadach stwierdza
sie zgrzytanie zebami, zaciskanie zebow, uraz, nie-
dawny zabieg stomatologiczny, niepokdj, namietne
calowanie sie lub zwyczaj trzymania stuchawki tele-
fonicznej pomiedzy zuchwa a barkiem. Inng przyczy-



na dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego jest nie-
prawidiowy zgryz. Wystepuje on w przypadku zgryzu
krzyzowego, u 0oséb z niepeinym uzebieniem bez od-
powiedniej protezy dentystycznej, a takze u oséb cal-
kowicie bezzebnych, u ktéorych proteza jest bardzo
zuzyta lub ma nieodpowiednig wysokos¢, co jest przy-
czyna obnizenia wysokosci zwarcia.

Bol wynikajgcy ze skurczu miesni skrzydiowych
jest opisywany jako gleboki, tepy i moze sprawiac
wrazenie bolu zeba lub ucha. Czesto nakiada sie nan
ostrzejszy komponent, ktéry moze promieniowac
w dot zuchwy lub umiejscawiac sie z boku twarzy
badz skroni (ryc. 4). Czesto trzeba zapyta¢ pacjenta,
czy zucie nasila objawy, poniewaz chorzy rzadko zgta-
szaja to samorzutnie. Skurcz moze by¢ inicjowany
przez mechanizm odruchowy stuzacy unikaniu niepo-
zadanego nieprawidiowego zgryzu. Niepokdj obniza
prog inicjowania tego mechanizmu, czego konse-
kwencja jest czeste wystepowanie objawéw klinicz-
nych u oséb bedacych pod wplywem stresu. Przeska-
kiwanie stawu skroniowo-zuchwowego jest niemia-
rodajnym objawem, ale lepszym wskaznikiem jest bol
w trakcie palpacyjnego badania przyczepu miesnia
skrzydtowego bocznego. Mozna to stwierdzi¢, obma-
cujac matym palcem w rekawiczce miesien skrzydto-
wy boczny przy tylnym koncu goérnej bruzdy policzko-
wej. Nalezy zwraca¢ uwage na takie objawy, jak
szczekoscisk, odchylenie zuchwy od linii posrodkowej
w momencie otwierania ust, a takze cechy nieprawi-
diowego zgryzu lub blyszczace przetarcie w gornej
czesci wypelnienia. Zdjecia rentgenowskie sg zazwy-
czaj matlo przydatne przy ustalaniu rozpoznania, ale
moga wykaza¢ zmiany zwyrodnieniowe w przebiegu
reumatoidalnego zapalenia stawow lub dny mocza-
nowej, jesli podejrzewa sie artropatie.

Zespot Eagle'a wigze sie z bolem, ktéry moze by¢
odczuwany w obrebie bocznej sciany gardia, zuchwy,
dna jamy ustnej lub bocznej czesci szyi. Meczacy dys-
komfort trwajgcy sekundy lub minuty jest wywotywa-
ny przez otwieranie ust lub obracanie gtowy. Wydtu-
zony wyrostek rylcowaty ze zwapnialym wiezadlem
rylcowo-gnykowym mozna wyczuc¢ palpacyjnie z bo-
ku lub przez dotek migdatkowy, a takze zobaczy¢ na
skosnym zdjeciu rentgenowskim.

Bolesne pieczenie jezyka (glossodynia) czesto
wigze sie z zaburzeniami smaku lub uczuciem sucho-
sci w ustach. Nalezy zbadac jame ustng, poszukujac
owrzodzen lub leukoplakii, a w przypadku stwierdze-
nia takich zmian — ustali¢ ich przyczyne i zastosowac
odpowiednie leczenie. Nalezy wykluczy¢ miejscowe
podraznienie, liszaj ptaski, cukrzyce, zakazenie droz-
dzakowe, niedobor zelaza lub witaminy B12, stosowa-
nie draznigcych preparatéw do piukania ust, reakcje
niepozgdang na lek, nadwrazliwos¢ na sktadnik pro-
tezy dentystycznej oraz przeptyw statego pradu elek-
trycznego (ang. galvanism) spowodowany nawykiem

brania do ust baterii elektrycznych. U czesci pacjen-
téw nie udaje sie ustali¢ przyczyny, a grupa ta charak-
teryzuje sie nadreprezentacja kobiet w wieku powy-
zej 50 lat, czesto z fobig nowotworows, z zaburzenia-
mi emocjonalnymi lub po przebytym powaznym nie-
pomyslnym zdarzeniu zyciowym.

Neuralgie nerwéw czaszkowych, bdl z pni nerwéw
oraz b6l spowodowany deaferentacja

Neuralgia nerwu tréjdzielnego wystepuje najcze-
Sciej u kobiet w wieku powyzej 40 lat, a najwieksza za-
padalnos¢ dotyczy osob w przedziale wiekowym
50-60 lat. Pacjenci uskarzajg sie na napady niezwykle
silnego przeszywajgcego bolu, ktéry mozna wyzwolic¢
w okreslonym punkcie. Niekiedy wystepuja cale serie
impulséw bdlowych, zazwyczaj z okresem refrakcji
diuzszym niz 30 sekund. U ponad jednej trzeciej cho-
rych bol dotyczy zaréwno gatezi szczekowej, jak i gate-
zi zuchwowej, u jednej pigtej jest ograniczony do oko-
licy zuchwowej, a u 3% do galezi ocznej. Pacjent za-
wsze jest w stanie zlokalizowac strefe, w ktorej mozna
wyzwoli¢ bdl, ale niechetnie to demonstruje.

Typowymi punktami wyzwalajacym bol sg wargi
i fatldy nosowo-wargowe, ale takze dzigsta. Niektorzy
pacjenci podajg, ze silny ucisk punktu wyzwalajgcego
zmniejsza i opo6znia kolejny napad. W obszarze wy-
zwalajacym stwierdza sie niekiedy zaczerwienienie
skory, natomiast w pierwotnej neuralgii nerwu tréj-
dzielnego nie wystepuja zaburzenia czucia. Remisje
sq czeste, ale nierzadko obserwuje sie zwiekszenie
czestotliwosci i nasilenia napadéw. Badanie histolo-
giczne wykazuje zmiany proliferacyjne i dezorganiza-
cje ostonki mielinowej zajetego nerwu. Janetta
(1976) podaje, ze u czesci chorych obserwuje sie
ucisk nerwu tréjdzielnego przez naczynie, wykazuja
to jednak badania sekcyjne réwniez u wielu zmartych
0sob, u ktérych za zycia nie wystepowata neuralgia
nerwu trojdzielnego. Nalezy uwazac na bdl zeba, kto-
ry moze imitowa¢ neuralgie nerwu troéjdzielnego,
zwlaszcza w przypadku ztamania zeba lub odstonie-
cia zebiny szyjki. Wtérng neuralgie nerwu trojdziel-
nego mozna przypisywac okreslonej patologii. U pa-
cjentow w wieku ponizej 40 lat jest to najczesciej
stwardnienie rozsiane, natomiast powyzej tego wieku
przyczyna bélu moze by¢ guz, tetniak lub oponiak.

Neuralgia wystepuje u jednej 6smej osob, ktore
przebyly poipasiec. Na szczescie dwie trzecie tych
chorych powracajg do zdrowia w ciggu roku. Ten ro-
dzaj neuralgii wystepuje czesciej u oséb w podesztym
wieku, a jezeli utrzymuje sie diuzej niz przez rok, jest
mato prawdopodobne, aby dolegliwosci ustapily.
Glownym objawem jest utrzymujacy sie piekacy lub
przeszywajacy bol o duzym natezeniu, a jezeli towa-
rzyszy mu takze niedoczulica, czesciej wspotistnieje
tez nieprawidiowe, przykre odczuwanie bodZcéw
(czucie spaczone). Pacjenci czesto wpadaja w depre-
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sje lub staja sie drazliwi. W badaniu histologicznym
stwierdza si¢ demielinizacje oraz nieproporcjonalng
utrate grubych wiékien nerwowych, co moze sprzy-
ja¢ zwiekszonemu przewodzeniu bodzcéw przez
wlokna bolowe do rogu grzbietowego, a w konse-
kwencji wystepowaniu boélu. Wydaje sie, ze pewne
dzialanie wirusa poipasca zaznacza sie na poziomie
nadwzgorzowym, poniewaz bardziej obwodowe prze-
ciecie szlakéw nerwowych nie przynosi zbyt duzej po-
prawy.

Neuralgia nerwu podbrédkowego moze imito-
wac neuralgie nerwu trgjdzielnego. Ostry bol w obre-
bie dolnej wargi i podbrédka u pacjenta pozbawione-
go uzebienia jest wywolywany dotknieciem okolicy
dolnych zebow przedtrzonowych. Neuralgia ta jest
skutkiem odstoniecia i podraznienia nerwu zebodoto-
wego dolnego, bedacego gatgzka nerwu podbrédko-
wego, 1 wystepuje u osob pozbawionych przez diugi
czas uzebienia, u ktoérych doszto do atrofii kosci wy-
rostka zebodolowego. Ten nieprzyjemny, ostry bol
moze by¢ wywolywany przez bezposredni ucisk pro-
teza dentystyczng lub palcem.

Neuralgia nerwu jezykowo-gardiowego wyste-
puje rzadko, 100 razy rzadziej niz neuralgia nerwu
trojdzielnego. Przeszywajacy boél jest odczuwany
w okolicy migdatka badZ ucha po tej samej stronie
(rzadko u podstawy jezyka i w kacie zuchwy). Dolegli-
wosci sg wywolywane przez polykanie albo méwie-
nie, a epizody utrzymuja sie przez tygodnie lub mie-
sigce, z tendencja do nawrotow.

Inng przyczyna dlugotrwalego bélu pochodza-
cego z nerwoéw czaszkowych moze byc¢ rozcigganie
sie fozyska tetniczego, ktore zaopatruje proksymalne
odcinki nerwoéw czaszkowych i opone twardag w odle-
gtosci ponizej 1 cm od dowolnej zatoki zylnej. Wywo-
tuje to bdl glowy, ale moze by¢ rowniez przyczyna bo-
lu twarzy. Naczynia nadnamiotowe i opona twarda
moga by¢ Zrédtem bélu udzielonego do gatezi ocznej
nerwu trojdzielnego. Bol ze struktur podnamioto-
wych udziela sie do obszar6w unerwionych przez
nerwy jezykowo-gardlowy i btedny, a takze do der-
matomow trzech gérnych nerwéw szyjnych. Zmiany
wywotujgce efekt masy, takie jak oponiaki, naczynia-
ki i przerzuty nowotworowe do osrodkowego uktadu
nerwowego, moga wywolywac bél twarzy, podraznia-
jac nerw trojdzielny wzdtuz jego przebiegu wewnatrz
mozgowia.

Bdl twarzy nie nalezacy do kategorii , bélu glowy
i twarzy obejmujgcego glowe i szyje” ani , neuralgii
nerwow czaszkowych, bélu z pni nerwéw oraz bélu
spowodowanego deaferentacjg”

~Nietypowy bdl twarzy lub zeba”. Pojecie ,,nie-
typowego bolu twarzy” nie powinno by¢ workiem, do
ktorego z koniecznosci wrzuca si¢ schorzenia, kto-
rych nie mozna przypisa¢ do innych grup. Taki bol
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wykazuje wiele charakterystycznych cech, ktore
sprawiajg, ze jest to w rzeczywistosci odrebne rozpo-
znanie, a nie kategoria bedgca wyrazem bezradnosci
diagnostycznej. Rozpoznanie nietypowego bélu twa-
rzy nalezy stawia¢ ostroznie, po uprzednim wyklu-
czeniu przyczyn organicznych. Czesto sytuacja jest
dodatkowo utrudniona przez uprzednie zabiegi chi-
rurgiczne, wykonywane w nadziei na ztagodzenie ob-
jawow, ktore zostaty btednie rozpoznane.

Opis objawow czesto nie koreluje z afektem
pacjenta. Moga wystepowac¢ niezwykle czynniki
wspolistniejgce, nasilone reakcje na bol, a czesto
rowniez czynniki psychologiczne oraz nadmiar nie-
przyjemnych zdarzen zyciowych. Mimo iz w inter-
pretacji bélu twarzy u kazdego pacjenta wazne sa
czynniki psychologiczne, w tym przypadku odgry-
waja one decydujaca role. Bél jest zazwyczaj gtebo-
ki i stabo zdefiniowany, zmienia umiejscowienie, nie
daje sie wytlumaczy¢ anatomicznie, wystepuje pra-
wie codziennie i czasami jest zmienny, a czasami
ciggty. Nie wystepuja czynniki wywotujace, a leki
przeciwbolowe nie przynosza ulgi. Czesto zadawa-
nie bardziej szczegoétowych pytan na temat objawoéw
powoduje udzielanie coraz mniej precyzyjnych od-
powiedzi. Bol nie budzi chorego w nocy i chociaz po-
daje on, ze nie moze spac, czesto sprawia wrazenie
dobrze wypoczetego. Tego rodzaju dolegliwosci wy-
stepuja czesciej u kobiet w wieku powyzej 40 lat
1 zazwyczaj utrzymuja sie przez wiele miesiecy.
U czesci chorych stwierdza sie objawy depresji lub
nerwicy lekowej, badz tez problemy z przezwycieze-
niem réznych trudnosci zyciowych. Niektérzy pa-
cjenci wydaja sie tak bardzo przyzwyczajeni do bélu,
ze jego wyeliminowanie zmusiltoby ich do radykal-
nego przewartosciowania calego swojego zycia.
Konfrontacja jest bezproduktywna, natomiast
wspotczujgce przedyskutowanie problemu z pacjen-
tem, Scista wspoipraca z lekarzem ogélnym oraz,
by¢ moze, pomoc psychiatry moga przyniesc¢ ko-
rzy$¢. Czesto pomocne s3g trojpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne, zwlaszcza gdy wystepuja obja-
wy depresji endogennej, na przyktad utrata apetytu
badz zainteresowania zyciem, brak troski o wtasng
osobe, budzenie sie wczesnie rano oraz zmeczenie.

Opis bélu o charakterze histerycznym jest czesto
nieprecyzyjny, czesto wystepuja tez niecodzienne ob-
jawy neurologiczne, takie jak ostabienie i parestezje.
Nie mozna stwierdzi¢ zadnych uszkodzen organicz-
nych, a umiejscowienie zaburzen neurologicznych
jest niezgodne ze znanymi stosunkami anatomiczny-
mi. Bol wystepuje przez caly dzien, chociaz jego nasi-
lenie moze by¢ zmienne. Dolegliwosci umozliwiajg
pacjentowi uzyskiwanie okreslonych korzysci osobi-
stych, czesto dzieki mozliwosci unikniecia niechcia-
nego zadania.



NIESKLASYFIKOWANY BOL TWARZY

Bdl mozna charakteryzowac jako majacy cechy
neuropatii, bélu z powiezi miesniowej, migreny lub
bélu nadrdzeniowego, jakkolwiek nie uwzgledniono
tego w klasyfikacji IHS.

Kolejna grupe pacjentéw, u ktoérych objawy nie
daja sie sklasyfikowac, stanowiag chorzy z symetrycz-
nym bolem twarzy (obejmujgcym lub nieobejmujgcym
czota), ktéry ma taka sama charakterystyke jak napie-
ciowy bol glowy, ale jest zlokalizowany gdzie indziej
(ryc. 5 a-h). Pojecie ,bolu srodkowego segmentu
twarzy” pozwala unika¢ okreslenia , napieciowy bol
gtowy”, dzieki czemu unika sie réwniez zaktopotania,
w jakie termin ten wprawia pacjentow, skoro wystepu-
je u nich bdl twarzy, a nie gtowy. Bol zazwyczaj wyste-
puje w okolicy nosa, dookota gatek ocznych lub za nimi,
w obrebie policzkow, a nierzadko obejmuje réowniez
czoto. Jest opisywany jako gniecenie lub tepy bol,
okreslany jako zaciskanie badz sciskanie. Moze wyste-
powac w kazdym z wymienionych obszaréw oddzielnie
lub tacznie, ale jest zazwyczaj symetryczny, chyba ze
pacjent przebyt jednostronny uraz albo operacje i ce-
chy nietypowego bolu twarzy naktadajg sie na tio bélu
srodkowego segmentu twarzy.

Rycina 5 a-h. Umiejscowienie bélu srodkowego segmentu
twarzy

Bl jest zazwyczaj staly, ale moze by¢ okresowy,
cho¢ zazwyczaj jest odczuwany w momencie przebu-
dzenia. Nie nasila sie w trakcie zwyktej aktywnosci fi-
zycznej i rzadko utrudnia zasypianie. Aby sytuacja
byta jeszcze bardziej skomplikowana, bodziec w po-
staci prawdziwego ostrego zapalenia zatok przynoso-
wych moze nasila¢ objawy, ktoére po ustgpieniu zaka-
zenia powracajg do sytuacji wyjsciowej, to jest prze-
wlekiego bolu twarzy. Co wiecej, wydaje sie, ze
w bardzo rzadkich przypadkach czynnikiem, ktéry
wyzwolil objawy po raz pierwszy, jest wiasnie incy-
dent ostrego zapalenia zatok przynosowych.

Symetryczny bol twarzy obejmujacy grzbiet no-
sa, obie strony nosa, zlokalizowany za gatkami oczny-
mi, nad lub pod oczodotem i/lub w obrebie czota, jest
czesto wyrazem bolu srodkowego segmentu twarzy,
czyli bolu gtowy o charakterze napieciowym, ktéry
rozszerza sie na te okolice.

Jest zdumiewajace, ze zaréwno chorzy, jak i le-
karze interpretuja wszystkie te objawy jako zwigza-
ne z zatokami przynosowymi. Chorzy czesto opisuja
bolesnos$¢ juz przy lekkim dotyku skory czota lub po-
liczkéw, czemu towarzyszy przeczulica skoéry i tka-
nek miekkich w tych okolicach. Wazne jest ustale-
nie, ze bolesnos¢ pojawia sie przy delikatnym doty-
ku skory i tkanek miekkich, natomiast silniejsze ob-
macywanie glebiej lezacej kosci nie wywotuje do-
datkowego bolu.

Chorzy czesto przyjmujg duze ilosci lekow prze-
ciwbolowych dostepnych bez recepty, mimo iz twier-
dza, ze przynosi im to co najwyzej niewielkg ulge.
Z doswiadczenia autora wynika, ze jedynym prostym
lekiem przeciwbolowym, ktéory moze przynies¢ pew-
ng poprawe, jest ibuprofen. Obecnie leczeniem
pierwszego rzutu w zapobieganiu przewlekiemu na-
pieciowemu boélowi glowy jest amitryptylina podawa-
na wieczorem w matej dawce, poczatkowo przez 6 ty-
godni. Nalezy prébowac takiego postepowania row-
niez u chorych z bélem srodkowego segmentu twa-
rzy. U jednej czwartej pacjentéw z tego rodzaju bélem
epizody jego nasilenia wigzg sie z objawami migreny,
u okoto jednej czwartej chorych stwierdza sie migre-
ne w wywiadach.

Wyrazano przypuszczenie, ze w wyniku stresu
psychicznego i zaburzen emocjonalnych dochodzi do
zmniejszenia osrodkowego hamowania przez impulsy
nadrdzeniowe. Co ciekawe, gdy w leczeniu bolu srod-
kowego segmentu twarzy omytkowo zastosuje sie le-
czenie chirurgiczne, dolegliwos¢ ta czasami ustepuje,
ale po kilku tygodniach lub miesigcach powraca. Wy-
nikaloby z tego, ze bodziec chirurgiczny na krotko
zmienia ,roéwnowage” aktywnosci neuronéw w ja-
drze nerwu tréjdzielnego. Autor uwaza, ze u pacjen-
téw z bolem Srodkowego segmentu twarzy nalezy
unika¢ operacji rynologicznych, poniewaz czasowe
zmniejszenie bolu uzyskuje sie tylko u jednej trzeciej
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chorych, u jednej trzeciej objawy nie ulegaja zmianie,
a u jednej trzeciej bol sie nasila.

WNIOSKI

Choroby, ktére moga wywoltywacé bol twarzy,
niejednokrotnie wykraczaja poza zakres specjalnosci
widniejgcej w nazwie przychodni, dlatego absolutnie
konieczne jest zdawanie sobie sprawy z mozliwych
alternatywnych rozpoznan.

PODSUMOWANIE

U wielu pacjentéw bolu twarzy nie mozna przy-
pisac¢ do okreslonego rozpoznania.

Czesto stwierdza si¢ naktadanie sie objawow kli-
nicznych podpadajacych pod definicje wielu schorzen
przebiegajacych z bolem twarzy.

Przydatne jest zapoznanie sie z takimi kategoria-
mi bolu, jak bél migrenowy, bol z powiezi miesniowej,
neuropatyczny i nadrdzeniowy, oraz z leczeniem, kto-
re jest pomocne w przypadku kazdej z tych kategorii.

Opisano nowg kategorie bolu twarzy — bol srod-
kowego segmentu twarzy, ktéry stanowi posta¢ na-
pieciowego bélu gtowy umiejscowionego w obrebie
twarzy.

Redakcja Magazynu Otorynolaryngologicznego sktada
podziekowanie wydawcy ,Hospital Magazine” za
udzielenie prawa do przedruku artykutu ,Classification
and diagnosis of facial pain” prof. N. S. Jonesa.
(Hospital Magazine 2001, 62(10), 598-606)
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MORFOLOGICZNE PODSTAWY
CZYNNOSCI FONACYJNEJ KRTANI

dr med. Anna Domeracka-Kotodziej*

prof. dr hab. med. Barbara Maniecka-Aleksandrowicz*

Laryngeal anatomy has been briefly reviewed. The
major functions of the larynx (LX) are to permit a free
passage of air in order to promote gas exchange and
to prevent the entry of foreign bodies into the lower
airways. With species evolution humans have deve-
loped a unique additional function by converting the
sounds generated by the vocal tract into speech and
song to communicate thoughts and emotions. The
vocal folds as fundamental tone generator are the
most important part of LX in phonation function
aspect. They are composed of various tissues types:
epithelium, lamina propria, striated muscle, nerves,
vascular structures and cartilage. Although each of
these tissue types are important, this article focuses
on the epithelium, lamina propria and muscles. The
epidermis serves as a protective covering that helps
to give the shape and consistency to the lamina pro-
pria. The lamina propria of the vocal folds is certain-
ly an active and vibrant structure and has been tradi-
tionally categorized into three layers based on their
histologic composition of elastin and collagen fibers.
Another useful categorization of the lamina propria is
based on biologic components, that is, by cellular and
noncellular contents. Laryngeal muscles (LM) are hi-
ghly specialized for phonation and sphincter activity.
This specialization is reflected in the structure of LM.
The higher frequency of slow — twitch oxidative and
fast — twitch glycolytic oxidative fibers characterizes
the muscles as having aerobic metabolism, resis-
tance to fatigue and fast contraction.

(Mag. ORL, 2002, I, 4, 98-102)

PRACA RECENZOWANA

Zlozona 1 precyzyjna czynnos¢ krtani stanowi
podstawe tworzenia dzwiecznej mowy, a przez to
podstawe systemu wzajemnej wymiany informacji
miedzy ludzmi. Glos stuzy do ostrzegania, do werba-
lizowania uczu¢, mysli, do przekazywania wiedzy, do-
Swiadczenia.

Tworzenie giosu jest wysoce specjalistyczng, ze-
spolowa funkcja, na ktérg ma wplyw czynnos¢ wielu
narzgdoéw oraz skomplikowane interakcje miedzy ni-
mi. Fonacja ulega zmianie po zaburzeniu jakiegokol-

*Klinika Otolaryngologii AM w Warszawie,
kierownik: prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski,
ul. Banacha 1 a, 02-097 Warszawa
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wiek elementu uktadu fonacyjnego lub wskutek row-
noczesnego uposledzenia funkgcji kilku elementow.

Proces komunikacyjny jest SciSle zwigzany ze
sprawnoscig osrodkowego, obwodowego i wegetatyw-
nego uktadu nerwowego, ukiadu wydzielania we-
wnetrznego, narzgdow zmysioéw oraz uktadu oddecho-
wego jako aktywatora, krtani jako generatora aku-
stycznego i ukiadu rezonacyjnego, w ktorym dzwieki
nabierajg cech osobniczych mowy artykutowanej. Apa-
rat fonacyjny cztowieka sklada sie z narzadow bezpo-
Srednio emitujgcych gtos oraz narzgdow wptywajgcych
na jego powstanie oraz kontrolujgcych to zjawisko.

Narzady biorgce udziat w procesie komunikacyj-
nym tworzg trzy czesci morfologiczno-czynnosciowe
(Pruszewicz 1992):

1. Czes¢ percepcyjna (informacyjna) — przyjmuje réz-
norakie wrazenia przez narzady zmystow (stuch,
wzrok, dotyk).

2. Osrodkowy uktad nerwowy — integruje, opracowu-
je, magazynuje dane naptywajace przez drogi nerwo-
we, reguluje czynnos¢ efektorow.

3. Czesc efektorowa (ekspresyjna) — pozwala cztowie-
kowi przekazywac informacje za pomocg mowy arty-
kutowanej, pisma, mimiki, gestéw.

Czynniki niezbedne do wytwarzania giosu to
(Milutinovi¢ 1996):

1. Uktad oddechowy (ptuca, oskrzela, tchawica) wa-
runkujacy powstanie w dolnych drogach oddecho-
wych strumienia powietrza niezbednego do fonacji.
2. Generator akustyczny — odpowiedzialny za powsta-
nie tonu podstawowego. W warunkach fizjologicz-
nych jest to krtan.

3. Nasada (pojecie wokalistyczne) — utworzona przez
przedsionek krtani, gardio, jame ustng, jame nosowa
z zatokami przynosowymi. Narzady te spelniajg funk-
cje rezonacyjne i artykulacyjne.

Krtan jest umiejscowiona w srodkowym odcinku
szyi. Ma 4-6 cm diugosci.

Potozenie krtani w stosunku do kregostupa zale-
zy od pici i wieku. Krtan dorostego mezczyzny lezy na
wysokosci kregéw szyjnych IV i VII, krtan kobiety jest
usytuowana miedzy kregami III i VI. Ostateczne poto-
zenie osigga krtan juz po 7. roku zycia.

Zasadniczym zrebem krtani sg chrzastki niepa-
rzyste (tarczowata, pierscieniowata i nagtosnia) i pa-
rzyste (nalewkowate, klinowate i rozkowe). Ruchy
miedzy chrzgstkami krtani odbywajg sie w stawach



pierscienno-tarczowych i pierscienno-nalewkowych.

Miesnie zewnetrzne poruszaja krtan ku goérze
i do przodu oraz ku dotowi i nieznacznie ku tytowi.
Unoszenie krtani w goére i do przodu zalezy od miesni
nadgnykowych: rylcowo-gnykowych, zuchwowo-
-gnykowych (unerwionych przez n. VII), brédkowo-
-gnykowych (unerwionych przez n. XII oraz gatazki
splotu szyjnego C1, C2), dwubrzuscowy (unerwiony
przez n. V3 i n. VII). Obnizenie krtani zalezy od mie-
$ni podgnykowych: mostkowo-gnykowych, topatko-
wo-gnykowych, mostkowo-tarczowych (unerwionych
przez galezie z petli szyjnej). Nieznaczny ruch ku ty-
tfowi odbywa sie dzieki zwieraczowi gardta dolnemu
(unerwionemu przez gatezie n. IXin. X ze splotu gar-
diowego) (Lasinski 1985).

Wiasciwe miesnie krtani zmieniajg wzajemne
ustawienie poszczegoélnych chrzastek, a tym samym
ustawienie faldow glosowych. Jako rozwieracz szpary
glosni dziata parzysty miesien pierscienno-nalewkowy
tylny. Szerokos¢ szpary gtosni jest regulowana dowol-
nie oraz odruchowo za posrednictwem pH i stezenia
CO, we krwi. Zwieraja szpare gtosni miesnie: pierscien-
no-nalewkowe boczne, tarczowo-nalewkowe (czes¢ ze-
wnetrzna), nalewkowe. Jako napinacze faidéw gtoso-
wych dziatajg miesnie: tarczowo-nalewkowe (czes¢ we-
wnetrzna, tzw. miesnie gtosowe) i pier$cienno-tarczo-
we. Miesnie wewnetrzne krtani sg unerwione przez ga-
1aZ zewnetrzng n. krtaniowego gornego i n. krtaniowy
dolny (odchodzace od n. X) (Lasinski 1985).

Unaczynienie krtani pochodzi z tetnicy krtaniowej
goérnej (odchodzacej od t. szyjnej zewnetrznej) i tetnicy
krtaniowej dolnej (odchodzacej od pnia tarczowo-szyj-
nego tetnicy podobojczykowej). Odptyw zylny przebie-
ga ku gorze droga zyty krtaniowej gérnej do zyly szyj-
nej zewnetrznej i ku dotowi droga zyty krtaniowej dol-
nej do zyly ramienno-gtowowej. Chionka z obszaru
krtani spiywa do weziéw chionnych szyjnych gtebo-
kich gérnych i dolnych (tasinski 1985).

Najwazniejszg czescig krtani jako generatora to-
nu podstawowego gtosu sg fatldy gtosowe (okoto 20
lat temu zastgpiono tym terminem okreslenie ,,stru-
ny gtosowe”). Ich precyzyjne drgania sg podstawa
prawidiowej czynnosci giosowej. W roku 1975 Mino-
ru Hirano z Kurume zidentyfikowat pie¢ warstw skta-
dajacych sie na te strukture. Pod nabtonkiem i jego
btona podstawna lezg kolejno: zewnetrzna, srodkowa
i gleboka warstwa tkanki nazywanej blaszka wtasci-
wa btony sluzowej. Faldy giosowe sg pokryte btonag
sluzowa zbudowang inaczej niz tkanka wyscietajgca
inne czesci krtani i drogi oddechowej. W btonie sluzo-
wej calego faldu gtosowego brak gruczotow sluzo-
wych (Betkowski 1992). Znajduja sie one w kieszon-
kach krtaniowych. Pod biong sluzowa znajduje sie
miesien tarczowo-nalewkowy. Réznice witasciwosci
mechanicznych poszczegélnych warstw umozliwiajg
odpowiednie rozchodzenie sie naprezen, co jest wa-
runkiem prawidtowych drgan fatdéw. Zmiany sztyw-
nosci wystepuja ptynnie réwniez od strony chrzastki

tarczowatej i od strony chrzastki nalewkowatej ku
czesci bioniastej faldu gtosowego.

Powierzchnie czesci bioniastej fatldu gtosowego
otacza wielowarstwowy nabtonek ptaski, ktéry za-
pewnia wiasciwy kontakt faldow w czasie fonacji,
a jednoczes$nie chroni je przed miniurazami, jakie
mogtyby powsta¢ w wyniku nadmiernego zderzania
sie. Dzieki swojej specyficznej budowie i metabolicz-
nej aktywnosci umozliwia on transport wody i uta-
twia przyleganie $luzu do powierzchni fatdu. Komoér-
ki nabtonka sa mocno poilgczone dermosomami
i dzieki temu wytrzymuja obcigzenia, jakim ulegaja
fatdy gtosowe. Nabtonek jest oddzielony od blaszki
wiasciwej blony sluzowej strefg btony podstawnej.
Komorki podstawne nablonka majg nici kotwiczne
(ang. anchoring filaments), ktére mocno przytwier-
dzaja hemidesmosomy komorki do blaszki zbitej (la-
mina densa) i blaszki jasnej (lamina lucida). Sktadaja
sie one giownie z kolagenu typu IV. Inne struktury,
zwane wiéknami kotwicznymi (ang. anchoring fi-
bers), ztozone z kolagenu typu VII, przenikaja z blasz-
ki zbitej do blaszki wiasciwej i z powrotem do blaszki
zbitej. Umozliwia to czynnos¢ ochronng nabionka
i przyleganie do blaszki wtasciwej w czasie intensyw-
nej wibracji faldu gtosowego. Jest to jednak wazny
krytyczny czynnik niektéorych patologii narzadu gto-
su. Niektore biatka strefy btony podstawnej, jak kola-
gen typu VII, podlegaja wplywom genetycznym
(Briggeman i in. 1975; cyt. za Gray 2000). Gestosc¢
populacji wiokien kotwicznych moze by¢ znacznie
zmniejszona lub moga one nie wystepowac u osobni-
kéw homozygotycznych dla genu recesywnego. Oso-
by te sa predysponowane do wystepowania guzkéw
glosowych.

Powierzchowna warstwa blaszki wtasciwej
(SLLP, ang. superficial layer of lamina propria) histo-
logicznie stanowi luzng tkanke z niewielka liczbg wio-
kien kolagenowych i elastynowych, warstwa $rod-
kowa (MLLP, ang. middle layer of lamina propria)
zawiera wiekszg ilos¢ widkien elastynowych, a war-
stwa gieboka (DLLP, ang. deep layer of lamina pro-
pria) charakteryzuje sie zwiekszong iloscig widkien
kolagenowych. Bardziej powierzchowne warstwy
okreslane sg wspolnym mianem ,cover” a giebsze
,body”. Do ,cover” zalicza sie nablonek i warstwe
powierzchowng. Do ,body” zalicza sie warstwe
gleboka i miesien gtosowy. Blaszka srodkowa jest
nazywana warstwg przejsciowa (Gray i in. 2000). Ba-
dania Hirano wykazaly, ze pojecia ,cover” i ,body”
ttlumacza nie tylko ruchy tkanki w ptaszczyznie po-
ziomej, ale i pionowej. Jest to , brzezne przesuniecie
sluzowkowe”, czyli fala Sluzéwkowa. Titze (1988)
matematycznie udowodnil, ze utrzymanie wibracji
fatdow gtosowych jest bezposrednim rezultatem roz-
chodzenia sie fali sluzéwkowej (cyt. za Gray 2000).

Wiezadlem gtosowym Hirano (1981) oraz Hirano
i Kakita (1985) nazywaja warstwy posrednig i gtebo-
ka. Widkna elastynowe i kolagenowe sg w nich utozo-
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ne podluznie i stosunkowo réwnolegle do miesnia
tarczowo-nalewkowego. To ulozenie jest korzystne
dla podiuznego napiecia, jakiemu ulegaja mies$nie.
Cho¢ wysokos¢ fonacji i rejestrow gtosu jest zalezna
od mies$ni wewnetrznych krtani, to wiezadto pomaga
utrzymac odpowiedni ksztatt wibrujacej tkanki i czy-
ni ja bardziej odporng na wzrost napiecia przy zwiek-
szaniu natezenia i wysokosci dzwieku.

Skiadniki budulcowe tkanek fatdu glosowego
mozna podzieli¢ na elementy ,komoérkowe” i , poza-
komoérkowe” (tab. 1). Podzial ten jest uzyteczny z te-
go wzgledu, ze tkanki ,cover” w wiekszosci sktadajg
sie z elementow pozakomoérkowych, a tkanki , body”
w wiekszosci z elementow komorkowych.

Tabela 1. Skladniki zrebu pozakomoérkowego fatdu
glosowego

Biatka Biatka Inne czasteczki
widkniste Srodmigzszowe

Kolagen Proteoglikany Lipidy

Elastyna Glikoproteiny Wodoroweglany

Biatka wiodkniste sg wazne dla utrzymania
ksztaltu i formy faidu gtosowego i biora udziat w wy-
rownywaniu skutkow zmian napiecia, jakim on ulega.
W przestrzeniach miedzy nimi sg umiejscowione
biatka srodmigzszowe, ktore kontrolujg lepkos¢ tkan-
ki, zawartos¢ wody, a tym samym przestrzen zajmo-
wang przez tkanki, a takze grubosc i strukture sieci
widkien kolagenowych.

Materiat elastynowy sktada sie z trzech rodzajéw
biatek, w zaleznosci od stosunku elastyny amorficzne;j
do widknistej. Sg to: oksytalan, elaunina i wiékna ela-
stynowe. Te ostatnie bywaja nazywane elastyng doj-
rzalg i s najbardziej elastyczne. W czasie rozciggania
moga podwoi¢ swojg diugos¢ i wroci¢ do poprzedniej
diugosci. Elaunina i oksytalan sg mniej rozciggliwe
1 znajduja sie w miejscach, gdzie naprezenia sg wiek-
sze, czyli w warstwie powierzchownej $ciegien
iw chrzastkach (Grayiin. 2000). Koncentracja wiokien
elastynowych w blaszce wtasciwej zmienia sie w zalez-
nosci od wieku i pici. U os6b dorostych zaczyna sie
zwiekszac na 25% gitebokosci blaszki wtasciwej, male-
je na 45% giebokosci i znowu wzrasta na ostatnich
15-20%. Stad uwaza sie, ze SLLP stanowi 25—-35% po-
czatkowej giebokosci LP, MLLP stanowi nastepne
45-55% LP, a ostatnie okolo 20% stanowi DLLP.
W krtani dzieciecej jest bardzo mato elastyny. W krtani
starczej stwierdza sie bardzo cienkg SLLP na korzysc¢
MLLP. Zwiekszanie sie zawartosci elastyny w blaszce
wiasciwej z wiekiem jest zgodne z tendencjg catego or-
ganizmu do akumulacji zaréwno kolagenu, jak i elasty-
ny w zrebie pozakomorkowym. Kohn (1982; cyt. za
Gray 2000) stwierdzil, ze starzenie sie organizmu jest
silniej wyrazone w zrebie pozakomoérkowym niz w ko-
morkach tkanki tgcznej. Z wiekiem zmniejsza sie ela-
stycznos$¢ ptuc, Scian serca i naczyn krwionosnych. Ba-
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dania Sato i Hirano (1997; cyt. za Gray 2000) wykaza-
ly, ze z wiekiem wildkna elastynowe tracg ulozenie
rownolegte i krzyzujg sie. Stwierdzali oni réwniez ten-
dencje do zmniejszenia liczby wiokien elastynowych
w porownaniu z krtanig mtodziencza. Gray i in. (1997)
podaja, ze w badaniach réznych autorow w procesie
starzenia stwierdzano zwiekszenie, spadek lub utrzy-
mywanie sie na tym samym poziomie zawartosci ela-
styny. W badaniach polskich autoréw (Cudejko i in.
1997) stwierdzono, ze po 65. roku zycia wyraznie
zmniejsza sie grubos¢ catej btony sluzowej oraz pro-
porcje warstw. Zwieksza sie z wiekiem grubos¢ na-
btonka i btony podstawnej i zmienia si¢ stosunek SLLP
do DLLP na korzys¢ warstwy giebokiej.

W blaszce wtasciwej wystepuje kolagen typu I, II
1 III, w btonie podstawnej spotyka sie typ IV i VII. Bio-
logiczng rola kolagenu jest zarzadzanie rozciggliwo-
Scig. Sam kolagen nie jest dobrze rozciggliwy. Utoze-
nie podiuzne widkien pozwala przeciwstawiac sie na-
prezeniom wewnetrznych miesni krtani.

Biatka $rédmiagzszowe rowniez majg ulozenie
warstwowe (Gray i in. 1999). Reguluja one lepkos¢
tkanki, zawarto$s¢ wody, a takze wielkos¢ populacji
wiodkien kolagenowych i ich sprezystos¢. Do proteo-
glikanoéw nalezy kwas hialuronowy (HA), zbudowany
z biatkowego rdzenia, do ktérego za pomoca wigzan
biatkowych przymocowane sg inne czasteczki. Ten
dtugi tancuch tworzy polarnos¢, odpowiedzialng, jak
sie wydaje, za wigzanie czasteczek wody, ktorych tu
wystepowanie wplywa na zwiekszenie catkowitej ob-
jetosci 1 przestrzeni zajmowanej przez molekuty. Sza-
cuje sie, ze czasteczka kwasu hialuronowego zajmuje
1000 razy wiecej przestrzeni niz mozna by sie spo-
dziewac¢ po jego ciezarze. Te wiasciwosci wraz ze
zdolnoscia wigzania czagsteczek wody czynia z tego
proteoglikanu biomechaniczny ideat do resorowania
kolizji w czasie zderzen i wibracji, ktéorych podmio-
tem sg faldy gtosowe. Hammond i in. 1997; cyt. za
Grayiin. 1999) podali, ze fatdy gtosowe mezczyzn za-
wierajg okoto trzy razy wiecej HA niz fatdy kobiet.

Do proteoglikanoéw krotkotancuchowych nalezy
dekoryna i fibromodulina, ktére wykazujg silne powi-
nowactwo do wigzania z widéknami kolagenowymi
i przez to odgrywaja role w regulowaniu grubosci
i sprezystosci wiokien kolagenowych. Do krétkotan-
cuchowych proteoglikanéw nalezy tez biglikan.
Wszystkie krotkotancuchowe proteoglikany wigza ko-
lagen typu I. Badania Morrisa i in. (1980) i Laurenta
iin. (1995) (cyt. za Gray i in. 1999) wykazaty, ze syn-
teza kolagenu w obecnosci dekoryny i fibromoduliny
wydaje mniejsze i ciensze wiokna. Biglikan tez regu-
luje synteze kolagenu, ale jego obecnos¢ wydaje sie
wplywac¢ na postepowanie widknienia. Stwierdzono,
ze przewaga dekoryny wystepuje w SLLP, fibromodu-
liny w MLLP i DLLP. Pawlak (1996; cyt. za Gray i in.
1999) znalazt przewage obu proteoglikanéw w war-
stwie SLLP i tym ttumaczyt zjawisko, ze SLLP jest luz-
no wypeiniona nielicznymi wiéknami kolagenowymi



w przeciwienstwie do DLLP. Dekoryna ma takze
wplyw na reakcje fibroblastow na uraz tkankowy, po-
mniejszajgc efekt widknienia.

Wystepowanie dekoryny moze by¢ jednym z po-
wodoéw tego, ze mozna operowac w warstwie SLLP bez
szczegolnych nastepowych oznak widknienia, podczas
gdy ingerencja w warstwie DLLP zwykle powoduje
znaczne wioknienie i bliznowacenie. W bliznach hiper-
troficznych i przedwczesnym bliznowaceniu stwierdza
sie duzag zawartos¢ biglikanu. Wydaje sie, ze fibromo-
dulina jest bardziej zwigzana ze $ciegnami i wigzadta-
mi. Jej wystepowanie w postaci ,kropelek” miedzy
biatkami wiéknistymi wiezadla glosowego (kolagen
1 elastyna) zwieksza tkankowe wtasciwosci wiezadtla,
polegajgce na swoistych przemianach w zaleznosci od
wymagan gtosowych.

Fibronektyna jest najpopularniejsza, jakby
wszechobecna glikoproteing w zrebie pozakomorko-
wym. Pomaga w wigzaniu biatek, co prowadzi do mo-
lekularnej Scistosci i dobrego przylegania miedzycza-
steczkowego. Zwiekszong koncentracje fibronektyny
stwierdza sie w niektérych stanach chorobowych, jak
guzki glosowe, i prawdopodobnie w ogniskach bli-
znowacenia (Gray i in. 1999).

Pojecie lepkosci nie wyraza wszystkich interakcji
zachodzgcych podczas oscylacji fatdow gtosowych. Cze-
Sciej uzywa sie pojecia progowego ci$nienia fonacji
1 energii uzytej do utrzymania oscylacji fatdow gioso-
wych. Progowe cisnienie fonacji (ang. phonatory thre-
shold pressure, PTP), definiowane jako minimalne ci-
Snienie podgtosniowe wymagane do rozpoczecia 0Scy-
lacji fatdu glosowego (Titze 1988, 1992; cyt. za Gray
iin. 1999) oblicza sie wedtug wzoru:

PTP = VDW /T

V — predkosc¢ fali sluzéwkowej

D — wspotczynnik wilgotnosci tkankowej (proporcjo-
nalny do lepkosci)

W —prefonacyjna szerokosc gtosni

T — grubos¢ fatdéw gtosowych.

Jesli choroba dotknie fatdy gtosowe i rozpoczecie
fonacji wymaga duzego wysitku, prawdopodobnie
wartos$c¢ jednego z czynnikow bedzie tak wzrastata, ze
PTP wzrosnie. W ciezkich przypadkach PTP moze by¢
tak duze, ze oscylacja fatdow bedzie niemozliwa.

Zasadniczo istniejg cztery mozliwosci obnizenia
PTP i utatwienia powstawania dzwieku:

1) zmniejszenie predkosci fali sluzéwkowej,

2) zmniejszenie prefonacyjnej szerokosci gtosni,
3) zwiekszenie grubosci wibrujacej czesci fatdu,
4) zmniejszenie lepkosci tkankowej.

Przyktadem moze by¢ obrzek Reincke'go, w kto-
rym przy zmniejszonej lepkosci zwieksza sie grubos¢
czesci wibrujacej. Schorzenie to reprezentuje zmiane
patologiczng, charakteryzujaca sie zaburzeniem od-
powiednich proporcji zawartosci proteoglikanéw
w fatdach gtosowych.

Utrzymanie fonacji wymaga statego dopitywu
energii. Jest ona uzyskiwana z ciSnienia i przeptywu
powietrza z ptuc i wykorzystywana w czasie fonacji
na pokonanie sit tarcia przy wchodzeniu lepkiej tkan-
ki w stan oscylacji. Reakcji tej towarzyszy efekt wy-
twarzania ciepia. Do oceny energii zuzytej na oscyla-
cje faldow stosuje sie wzor (Titze 1982; cyt. za Gray
iin. 1999):

E = (LT/D)n w?&?

L, T, D —diugos¢, grubosé, szerokos¢ fatdéw gioso-
wych
T — lepkos¢ tkankowa
M — szybkos¢ katowa oscylacji
?; —amplituda wibracji.

Istnieja nastepujace mozliwos$ci zmniejszenia
zuzycia energii w fonacji przedtuzonej (wielkos$¢ wy-
sitku wiozonego w utrzymanie mowienia):

1. Zmniejszenie diugosci i grubosci fatldow i zwiegk-
szenie szerokosci faldéw lub zmniejszenie czestotli-
wosci oscylacji. Wielkosci te zgrupowano razem, gdyz
wszystkie one opisujg, jak zmienia sie konfiguracja
fatdu ze zmianami wysokosci dzwieku. Wedtug Titze
(1982; cyt. za Gray i in. 1999) ,to proste, poniewaz
wyzsze czestotliwosci sg skojarzone z szybszymi ru-
chami tkanki, co z kolei powoduje wieksze tarcie”.

2. Zmniejszenie amplitudy wibracji przez zmniejsze-
nie glosnosci wydawanego dzwieku. Zwiekszenie
glosnosci, jako rezultat wzrostu amplitudy, powoduje
wieksze straty energii, gdyz wiekszy ruch tkanek po-
woduje wieksze tarcie.

3. Zmniejszenie lepkosci tkanek.

To rownanie w sposob fundamentalny pokazuje,
ze kontynuacja oscylacji wymaga mniejszego zuzycia
energii, gdy gtos jest wydawany miekko, na nizszej
wysokosci i o mniejszym natezeniu, z zadbaniem
o warunki zewnetrzne i wewnetrzne sprzyjajgce
utrzymaniu mniejszej lepkosci tkanek.

Miesnie wewnetrzne krtani (ang. laryngeal musc-
les, LM) makroskopowo sa czerwonobrazowe, gtadkie
1 potyskliwe, podobne do innych miesni szkieletowych,
ale sg od nich bardziej podatne, mniej sztywne,
a umieszczone na plaskiej i gtadkiej powierzchni — ma-
ja tendencje do splaszczania sie (Rosenfield 1982).
W badaniu mikroskopowym utozenie widkien LM rézni
sie od miesni szkieletowych konczyn. Na przekroju
poprzecznym LM widoczne sg wiokna migsniowe
podiuzne zmieszane z poprzecznymi (podobnie ,’
jak miesnie jezyka). Pojedyncze wiokna LM
sg okragle, nie wielokatne jak w mie- % (O
$niach konczyn i w wiekszosci nie ma- /’ \\% §\
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letowych sag wielokatne i zazwyczaj przylegaja do 3—4
sasiednich widékien.

W LM stwierdzano rozmaitosc¢ ksztattu i wielkosci
wiokien, od matych (10 mm) do duzych (100 mm) (Ro-
senfield 1982). Wiokna LM wykazujg nieregularne kar-
bowanie na powierzchni sarkolemy. Czasami karby te
sq wypelnione przegroda tgcznotkankows, co przypo-
mina wstawki w $ciegnie normalnego miesnia szkiele-
towego. Rosenfield (1982) podkreslat zwiekszenie ilo-
$ci srodmiesniowej tkanki tgcznej z tendencjg do ota-
czania pojedynczych wiodkien. Badania Guida i in.
(2000) potwierdzily, ze kazde widkno miesniowe jest
otoczone przez dobrze rozwinietg blaszke tkanki tgcz-
nej, zwang endomysium (Srédmiesna). Obfitos¢ tkanki
tacznej w LM zaciera peczkowy uktad wiokien, widocz-
ny normalnie w miesniu szkieletowym. Gruboscienne
naczynia krwionosne (prawdopodobnie mate tetnice)
przebiegaja wewnatrz tkanki tgcznej przylegajacej do
widkien miesniowych. Inaczej jest w miesniach szkie-
letowych, gdzie wiekszos¢ naczyn przebiega w prze-
grodach tgcznotkankowych miedzy peczkami widkien
lub w samej omiesnej. Widkna LM sa mniejsze niz
widkna miesni szkieletowych i wykazujg nieregularne
barwienie wewnetrznych struktur z zasadochtonnym
pierscieniem pod sarkolema i rozrzuconymi ziarnisto-
Sciami zasadochtonnymi w sarkoplazmie. Zasado-
chtonnos¢ we wioknach miesniowych wskazuje na
zwiekszenie RNA i odzwierciedla wysoki poziom syn-
tezy protein. Badania histologiczne LM z wykorzysta-
niem metod barwienia, jakie opisali Pearse (1972) oraz
Brooke i Kaiser (1970; cyt. za Guida, Zoretto 2000),
wykazaly mozaikowatg szachownice réznych typéw
wiokien. Mozna tu wyrézni¢ widékna wolnoprzewodza-
ce tlenowe (SO), szybkoprzewodzace glikolityczno-tle-
nowe (FOG), i szybkoprzewodzace glikolityczne (FG).
W miesniu glosowym wystepuje wyrazna przewaga
szybkoprzewodzacych witoékien FOG i FG (59%) nad
wolnoprzewodzacymi SO (41%). Jednak wiokien z tle-
nowym metabolizmem (SO i FOG) jest wiecej (94%) niz
wiodkien FG z metabolizmem glikolitycznym FG (6%).
Widkna wolnoprzewodzace i szybkoprzewodzace okre-
slane sa tez mianem typu 1 (SO) i typu 2 (FOG i FG)
(Guida, Zorzetto 2000). Ze wzgledu na mozliwos¢ met-
abolizmu tlenowego i glikogenowego wiékna FOG cza-
sami sg okreslane jako typ 1A. W przeciwienstwie do
miesni szkieletowych widkna typu 1 i 2 w LM nie roz-

nig sie rozmiarem i nie mozna na podstawie biopsji
\\ LM okresli¢ pici. W miesniach szkieletowych

N mezczyzn widkna typu 2 sg wieksze niz wiok-
N natypu 1, aw miesniach kobiecych jest od-
wrotnie.

Doswiadczenia Warmoltsa i En-
gela (1972) oraz Burke'a (1974)
(cyt. za Rosenfiel i in. 1982)

wykazaly, ze widkna typu 1
2 O@ (@ N\ S3 zaopatrywane przez
7 Y, N

% Q& \\ mate motoneurony. Sa
'Z}\P e@ 4?@0‘70« % N\ one pobudzane

w czasie sredniego wysitku, kontrolujg precyzyjne ru-
chy i sg zdolne do przediuzonych, rytmicznych zmian.
Wiékna typu 1 sg zaadoptowane do metabolizmu tle-
nowego. Duze motoneurony zaopatrujg wiokna mie-
Sniowe typu 2, ktore maja wyzszy prog pobudliwosci,
rozwijaja wieksze napiecie, ale mecza sie szybciej.
Widkna typu 2 s zaadoptowane do metabolizmu bez-
tlenowego. Niektére widkna typu 2A sg oporne na
zmeczenie i maja zdolnos¢ do przemiany tlenowej
i beztlenowej. Teig i in. (1978 cyt. za Rosenfield i in.
1982) stwierdzili, ze widkna LM sg mniejsze niz
w miesniach szkieletowych i wystepuje w nich pro-
centowo wiekszy udzial widkien typu 1 niz w mie-
$niach szkieletowych. Saghala i Hast (1974; cyt. za
Rosenfield i in. 1982) stwierdzili, ze nadmierne pod-
sarkolemowe wybarwianie barwnikami oksydacyjny-
mi moze by¢ spowodowane akumulacjga mitochon-
driéw. Poza tym zauwazyli, ze wewnetrzne LM sa
zbudowane z unikalnych wiokien, ktére sg zaréwno
szybkokurczliwe, jak i odporne na zmeczenie. Wyniki
badan Rosenfielda i in. (1982) oraz Guida i in. (2000)
potwierdzity, ze LM majg unikalne cechy, ktére od-
zwierciedlaja role tych miesni zaréwno jako zwiera-
czy stuzacych do ochrony przed aspiracjg ciat obcych
do drog oddechowych, jak i jako efektoréw w czynno-
sci fonacyjnej.
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