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SUMMARY

Eagle’s syndrome or elongated styloid process syndrome is a rare condition which
occurs due to an elongated temporal styloid process and frequently coexisting
stylohyoid ligament calcification. This syndrome is classified by means of
W.W. Eagle clinical classification as well as radiological examination (Langlais)
or the topography of the end of styloid process (O’Carroll classification). Due to
non characteristic and rarely occuring symptoms, defining the frequency of the
syndrome among population is difficult. Patients usually present with symptoms
such as pain in the ear, throat, unilateral neck pain, and in the area around
the tonsillar fossa. The pain is triggered by mouth opening, head rotation or
swallowing. Despite that palpation of styloid process during examination is crucial,
radiographic analysis is essential to establish diagnosis. Treatment of patients may
be preservative or surgical, depending on the type of syndrome and symptoms.
Eagle’s syndrome should be taken into consideration notably when patient presents
with non-characteristic symptoms concering neck or viscerocranium. Selection of
optimal treatment method, despite problematic diagnosis, can ensure accurate
therapy of patients with symptomatic elongated styloid process syndrome. This
article presents, according to latest literature, current classification, presumed
patomechanisms and epidemiology concerning this illness as well as diagnostic
and treatment opportunities.

ku (1543 r.) i zostaty opisane przez flamandzkiego uczone-

Zespot Eagle’a, czyli zespdt przedtuzonego wyrostka ryl-
cowatego kosci skroniowej, to rzadko wystepujacy zespot
chorobowy, ktérego przyczyng sg wydtuzony wyrostek rylco-
waty oraz czesto wspdtistniejgce zwapnienie wiezadta rylco-
wo-gnykowego. Pierwsze doniesienia ha temat wydtuzonych
wyrostkéw rylcowatych u zwierzat pochodzg juz z XVI wie-
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go — Wesaliusza (1). W 1652 roku przypadek przedtuzonego
wyrostka rylcowatego u jednego ze swoich pacjentow opisat
wtoski chirurg Pietro Marchetti z Padui. Pomimo iz Weinle-
cher i Demachetis niezaleznie opisywali objawy spowodo-
wane wydtuzonym wyrostkiem rylcowatym w drugiej poto-
wie XIX wieku (1872 r.), dopiero amerykanski otolaryngolog
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Watt Weems Eagle w 1937 roku wyrdznit odrebng jednost-
ke chorobowg zwigzang z nadmierng dtugoscig wyrostkow
rylcowatych i od jego nazwiska do dzisiejszych czaséw jest
ona okreslana jako zespot Eagle’a (2-6). Wyrostek rylcowa-
ty (processus styloideus) to struktura kostna znajdujgca sie
na powierzchni dolnej czesci skalistej kosci skroniowej. Po-
wstajgcy z drugiego tuku skrzelowego (chrzastki Reicherta)
wyrostek zbudowany jest niemal wytgcznie z istoty kostnej
zbitej, a jego dtugosc fizjologicznie wynosi 20-30 mm. Topo-
graficznie umiejscowiony jest pomiedzy dwiema gtdéwnymi
arteriami gtowy — tetnicg szyjng wewnetrzng i tetnicg szyjng
zewnetrzng, doprzednio od wyrostka sutkowatego oraz bocz-
nie od dotka skalistego piramidy kosci skroniowej (ryc. 1).
Wyrdzniamy czes¢ blizszg (bebenkowg) objetg od przodu
blaszkg kostng — tzw. pochwg wyrostka rylcowatego, oraz
czes¢ dalszg — rylcowa. Jest on miejscem przyczepu trzech
miesni: rylcowo-gnykowego, rylcowo-jezykowego i rylcowo-
-gardtowego, oraz dwoéch wiezadet: rylcowo-gnykowego
i rylcowo-zuchwowego. Wiezadto rylcowo-zuchwowe od-
dzielajgce $linianke przyuszng od podzuchwowej biegnie
pomiedzy koricows, przednig powierzchnig wyrostka rylco-
watego, a tylnym brzegiem zuchwy w okolicy jej kata. Wie-
zadto rylcowo-gnykowe rozpiete jest pomiedzy wyrostkiem
rylcowatym a rogami mniejszymi koSci gnykowej. W okolicy
wyrostka rylcowatego biegng nerwy czaszkowe: nerw twa-
rzowy, nerw dodatkowy, nerw btedny oraz nerw jezykowo-
gardtowy (7, 8).

KLASYFIKACJA

Istniejg trzy gtdwne klasyfikacje zespotu Eagle’a. Zapro-
ponowana przez W.W. Eagle’a klasyfikacja kliniczna rozréz-
nia: postac¢ klasyczng zespotu wyrostka rylcowatego oraz
zespot tetnicy szyjnej. Postac klasyczna zwigzana jest z po-
wiktaniami uprzednio wykonanej tonsillektomii. W drugim
przypadku, czyli tzw. zespole tetnicy szyjnej, wystepuje
zjawisko mechanicznego draznienia przez wydtuzony wy-
rostek wtdkien wspoétczulnych towarzyszacych tetnicom
szyjnym (2, 9).

Ryc. 1. Umiejscowienie wyrostka rylcowatego na podstawie
czaszki.

Langlais i wsp. zaproponowali podziat wykorzystujacy
zdjecia radiologiczne i oprécz sytuacji fizjologicznej (ryc. 2)
wyréznili trzy typy zaburzen wyrostka. Typ 1 — elongated
— to uwidocznione wydtuzenie wyrostka ponad ogdlnie
przyjeta warto$s¢ maksymalng, tj. 30 mm (ryc. 3). Typ 2
— pseudoarticulated — obrazuje wydtuzenie wyrostka po-
dzielonego na dwie czesci wraz z uwidocznieniem stawu
rzekomego (ryc. 4). Typ 3 — segmented — wielocztonowy
wyrostek rylcowaty posiadajgcy 2 lub wiecej segmen-
téw (ryc. 5).

Trzecig klasyfikacjg jest podziat zaproponowany przez
O’Carrolla oceniajacy potozenie korica wyrostka rylcowa-
tego w stosunku do otworu zuchwowego. W odmianie A
— koniec wyrostka rylcowatego znajduje sie powyzej otwo-
ru zuchwowego, w odmianie B — koniec wyrostka rylcowa-
tego znajduje sie pomiedzy otworem zuchwowym a katem
zuchwy, w odmianie C — koniec wyrostka rylcowatego znaj-
duje sie ponizej kata zuchwy (10-13).
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Ryc. 3. Typ I - elongated.
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Ryc. 5. Typ III - segmented.

Ryc. 6. Uwidoczniony na zdjeciu pantomograficznym wydtuzony
wyrostek rylcowaty ze stawem rzekomym.
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EPIDEMIOLOGIA

Okreslenie wystepowania zespotu Eagle’a w popula-
cji przysparza problemoéw. Wsrdd doniesien réznych au-
toréw (Eagle, Kaufman, O’Carroll, Rath i wsp., Ferrario
i wsp.) odsetek zdiagnozowanego zespotu wydtuzonego
wyrostka rylcowatego waha sie od 0,4 do 84,4%. Z tych
samych badan wynika, iz w prawie wszystkich przypad-
kach wykrycia wydtuzonego wyrostka rylcowatego wy-
dtuzenie to wystepuje obustronnie. Ponadto wiekszos¢
autordw potwierdza, ze nawet w przypadku rozpoznania
zespotu Eagle’a tylko niewielka liczba pacjentow skarzyta
sie na dolegliwosci bélowe, natomiast, jesli juz wystepo-
waty, w znacznej mierze byty to dolegliwosci jednostron-
ne. Istniejg doniesienia na temat czestszego wystepowa-
nia tego zaburzenia u kobiet (Woolery i wsp.) oraz u oséb
w starszym wieku (Unlu i wsp.), kwestia ta wydaje sie jed-
nak nierozstrzygnieta w obliczu badan ukazujgcych prze-
ciwstawne wyniki. Bozyk i wsp., a takze Gozil i wsp. nie
stwierdzajg korelacji pomiedzy wiekiem a dtugoscig wy-
rostka rylcowatego, natomiast z przeprowadzonych przez
nich badan mezczyzni sg nieznacznie czeSciej obarczeni tg
jednostka chorobowg (2, 9, 11-16).

PATOGENEZA

Mechanizm powstawania zespotu Eagle’a nadal nie
jest jednoznacznie wyjasniony. Istnieje szereg teorii sta-
rajgcych sie wyttumaczyé to zaburzenie. Wedtug Ste-
inmanna i wsp. istniejg trzy teorie: teoria ,reaktywnej
hiperplazji“ — gdy uraz aktywuje przetrwate komorki
macierzyste, teoria ,reaktywnej metaplazji“ — gdy uraz
powoduje nadmierng reakcje gojenia, w wyniku ktérej
zainicjowane zostaje kostnienie wiezadta rylcowo-gnyko-
wego, oraz teoria ,anatomicznego uwarunkowania” wy-
stepujace bez zwigzku z urazem. Murtagh i wsp. réwniez
proponujg trzy teorie: pierwsza to teoria wrodzonego
wydtuzenia wyrostka rylcowatego z powodu przetrwate;j
chrzastki Reicherta, druga to zwapnienie wiezadta rylco-
wo-gnykowego z blizej niewyjasnionych przyczyn, trzecia
to wzrost tkanki kostnej w miejscu przyczepu wiezadta
rylcowo-gnykowego. Wystepujg réwniez teorie tgczace
zaburzenia dtugosci wyrostkow rylcowatych z zaburzenia-
mi gospodarki fosforanowo-wapniowej obecnych w cho-
robach nerek, a takze teorie zwigzane z uwarunkowania-
mi genetycznymi (Piagkou i wsp.) (8, 17-25).

DIAGNOSTYKA I ROZNICOWANIE

Z powodu niejednoznacznej i zréznicowanej sympto-
matologii pacjent moze szuka¢ pomocy u lekarzy wielu
specjalnosci (lekarza pierwszego kontaktu, otolaryngolo-
ga, stomatologa, neurologa) zanim zostanie poprawnie
zdiagnozowany. W obliczu mato charakterystycznych ob-
jawow zrozumiate wydajg sie trudnosci w szybkiej i trafnej
identyfikacji zespotu Eagle‘a. Diagnostyka zespotu Eagle’a
powinna opierac sie na czterech sktadowych: badaniu
podmiotowym, badaniu przedmiotowym, analizie zdjec
rentgenowskich oraz tescie ostrzykiwania lidokaing.
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Dolegliwosci, na ktére moze skarzy¢ sie pacjent, to:
nagty, silny bdl ucha, gardta, dna jamy ustnej, bocznej
czesci szyi, kata zuchwy oraz okolicy lozy migdatka. Bol
wystepuje podczas otwierania ust, obracania gtowy czy
przetykania. Objawami wspadtistniejgcymi mogg byc: sli-
notok, dysfagia, odynofagia, trismus, uczucie obecnosci
ciata obcego w gardle. Symptomy mogg réwniez réznic
sie w zaleznosci od typu klinicznego zespotu. W posta-
ci klasycznej (zwigzanej z tonsillektomig) gtéwnymi ob-
jawami bedzie bdl gardta w okolicy lozy po usunietym
migdatku, problemy z potykaniem, uczucie obecnosci
ciata obcego w gardle, bdl podczas przetykania, zabu-
rzenia artykulacji. W zespole tetnicy szyjnej (postac
druga) beda wystepowac bodle gatki ocznej, zaburzenia
widzenia, jednostronne bdle gtowy. W badaniu przed-
miotowym wazne jest palpacyjne wyczucie wyrostka
rylcowatego oraz ocena jego dtugosci. Podstawe w dia-
gnostyce stanowi rowniez badanie radiologiczne (ryc. 6).
Konwencjonalne zdjecia rentgenowskie (pantomogram)
przedstawiajg ogdlny obraz struktur kostnych i mogg po-
stuzy¢ jako badanie wstepne w diagnostyce, jednak oce-
na wyrostka rylcowatego moze przysparzac¢ problemow
z powodu dwuwymiarowosci wykonanego zdjecia. Zale-
cane sg techniki przestrzennego obrazowania, np. 3D CT.
Bozyk i wsp., a takze Rozyto-Kalinowska i wsp. zgodnie
stwierdzajg we wnioskach wtasnych badan, iz tomo-
grafia wigzkg stozkowg (CBCT) jest dobrym narzedziem
diagnostycznym w rozpoznaniu wydtuzonego wyrostka
i okreslana jest jako doktadna i polecana. Przemawia za
tym mozliwos¢ trojwymiarowej projekcji struktury za-
rowno wyrostka, jak i ewentualnych uwapnionych wie-
zadet, ktore majg tam przyczepy. Nowoczesne metody
radiologiczne pozwalajg réwniez na bezbtedne okresle-
nie dtugosci wyrostkéw rylcowatych. Wedtug Keur i wsp.
wydtuzenie wyrostka opisujemy, gdy posiada on powyzej
30 mm dtugosci. Dla poréwnania Jung i wsp. oceniajg te
wartos¢ na 45 mm, a Lindemann na 40 mm. Diagnoze ze-
spotu Eagle’a moze potwierdzi¢ tymczasowe ustgpienie
dolegliwosci bélowych po podaniu 1 ml 1% roztworu li-
gnocainum w okolice lozy migdatka podniebiennego (Fini
i wsp., Prasad i wsp.). Diagnostyka réznicowa zawiera:
bdle gtowy (migrena, béle klasterowe), béle w obrebie
twarzoczaszki (dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowe-
go, neuralgie, zatrzymane zeby trzonowe, bdle spowo-
dowane Zle wykonanymi uzupetnieniami protetycznymi,
choroby Slinianek), bdle szyi i karku, choroby uszu, nosa
i gardta, a takze inne dolegliwosci (choroby psychosoma-
tyczne, ciata obce, guzy w obrebie gardta i jezyka) (9, 14,
16, 18, 24-44).

LECZENIE

Zespodt Eagle’a moze by¢ leczony zaréwno zachowaw-
czo, jak i chirurgicznie. Leczenie zachowawcze ogranicza
sie tylko do przypadkdw klasycznego zespotu Eagle’a zwig-
zanego z tonsillektomig. Ostrzykiwanie lozy migdatka pod-
niebiennego $rodkami znieczulajgcymi oraz sterydami
jest skuteczne jednak tylko w matym procencie przypad-
kéw (Prasad i wsp.). Dodatkowo w leczeniu zachowaw-
czym wykorzystuje sie doustne leki przeciwpadaczkowe,
np. karbamazepine. Reczne wytamanie przerostego wy-
rostka wymieniane jako metoda niechirurgiczna niesie za
sobg mozliwos¢ uszkodzenia waznych anatomicznie struk-
tur w przestrzeni przygardtowej i wydaje sie niezalecane.
W opozycji do leczenia zachowawczego pozostaje leczenie
operacyjne. Zabiegi chirurgiczne posiadajag 80% odsetek
skutecznosci w leczeniu zespotu Eagle’a (Czajka, Szuta).
Mozliwy jest dostep wewnatrz- oraz zewnatrzustny. Zaleta-
mi dostepu wewnatrzustnego jest brak blizny skérnej oraz
mozliwos¢ przeprowadzania zabiegu w znieczuleniu miej-
scowym, jednak metoda ta obarczona jest duzym ryzykiem
powiktan zwigzanych ze zt3 widocznoscig pola operacyjne-
go, dlatego tez zalecany jest dostep zewnatrzustny. Wada
metody zewnatrzustnej jest blizna oraz przymus wykona-
nia operacji w znieczuleniu ogdlnym, jednak zabieg ten
daje duzo lepszg widocznosé srodoperacyjng, a co za tym
idzie mozliwos¢ unikniecia powiktan w postaci zakazen czy
uszkodzen nerwu twarzowego notowanych przy metodach
wewnatrzustnych. W ostatnich latach pojawity sie donie-
sienia o zaletach wykorzystywania urzadzen piezoelek-
trycznych w tego typu operacjach (Hoffmann i wsp.) (3, 4,
6, 18, 20, 21, 26, 39).

PODSUMOWANIE

Zarowno lekarze ogdlni, jak i lekarze dentysci powinni
bra¢ pod uwage zespoét Eagle‘a w rozpoznaniu réznicowym
zawsze wtedy, kiedy pacjent zgtasza sie z niecharaktery-
stycznymi objawami w okolicy twarzoczaszki i szyi. Brak
jednoznacznego wyjasnienia etiologii zespotu przedtuzo-
nych wyrostkéw rylcowatych jest najprawdopodobniej
najwiekszg przeszkodg w wykrywaniu tej jednostki cho-
robowej w stadium poczgtkowym. Odpowiednio przepro-
wadzone badanie lekarskie, uwzgledniajgce szereg badan
dodatkowych (cone beam CT), wydaje sie jednak wystar-
czajace, aby niezwtocznie i jednoznacznie wykryé zmiany
w obrebie wyrostkdw rylcowatych zaliczane do zespotu
Eagle‘a. Dobranie adekwatnej metody terapii oraz usta-
lenie planu leczenia w porozumieniu z pacjentem uchroni
go od chronicznych dolegliwosci i pozwoli na stosunkowo
szybki powrdt do dobrostanu.
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