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STRESZCZENIE

Obustronne skostnienie fancucha rylcowo-gnykowego -
rzadki przypadek anatomiczny
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ABSTRACT

Bilateral Ossification of the Stylohyoid Chain — a Rare Ana-
tomical Case

Adasiewicz R., Makomaska-Szaroszyk E.

Faculty of Medicine, Lazarski University, Warsaw, Poland

Wyadtuzenie wyrostka rylcowatego i skostnienie wigzadtfa rylcowo-
-gnykowego wystepuje u 2—20% populacji. W czasie sekcji zwtok wy-
dtuzenie wyrostka rylcowatego stwierdza sie w ok. 2—10% autopsji.
Pierwszy przypadek tego wariantu anatomicznego opisat wtoski
chirurg Pietro Marchetti w 1652 r., jednakze dopiero w 1937 r. Watt
Eagle przedstawit petny opis anatomiczny i zespot gtownych obja-
wow Klinicznych.

Catkowite zwapnienie wyrostka rylcowatego i wiezadta rylcowo-
-gnykowego, okreslane rowniez jako skostnienie, wystepuje najrza-
dziej. Rozpowszechnienie tej zmiany wzrasta z wiekiem i jest czest-
sze u kobiet niz u mezczyzn.

W pracy opisano przypadek zmartego w przebiegu zespotu post-
-polio 76-letniego mezczyzny z obustronnym zwapnieniem taricucha
rylcowo-gnykowego. Przedstawiono analize anatomiczng i histolo-
giczng wypreparowanych struktur. Omoéwiono etiologie opisanych
zmian i ich potencjalne znaczenie kliniczne.

Stowa kluczowe: faricuch rylcowo-gnykowy, przypadek anatomicz-
ny, obustronne skostnienie, zespot Eagle’a

Elongation of the styloid process and ossification of the stylohyoid
ligament occur in 2—-20% of the population. During autopsy, styloid
elongation is found in about 2—10% of autopsies.

The first case of this anatomical variant was described by the Italian
surgeon Pietro Marchetti in 1652, but it was not until 1937 that Watt
Eagle presented a full anatomical description and a set of major clin-
ical symptoms.

Complete calcification of the styloid process and stylohyoid ligament,
also sometimes referred to as ossification, is the least common. The
prevalence of this lesion increases with age and is more common in
women than in men.

The paper describes the case of a 76-year-old man with bilateral cal-
cification of the stylohyoid chain who died in the course of post-polio
syndrome. Anatomical and histological analysis of the dissected
structures is presented. The aetiology of the described changes and
their potential clinical significance are discussed.

Keywords: stylohyoid chain, anatomical case, bilateral complete
ossification, Eagle’s syndrome

Wstep

Wyrostek rylcowaty jest cienkg strukturg kostng, kto-
ra rozcigga sie z dolnej powierzchni kosci skroniowe;.
Stanowi on punkt przyczepu miesni: rylcowo-gnyko-
wego, rylcowo-gardtowego, rylcowo-jezykowego oraz
wiezadet rylcowo-gnykowego i rylcowo-zuchwowego;
eponim — bukiet Riolana [1, 2]. Wyrostek rylcowaty
rozwija sie z chrzgstki Reicherta, ktéra jest przedtuze-
niem 2. fuku skrzelowego. Chrzgstka Reicherta zbu-
dowana jest z 4 segmentow: tympanohyal (bebenko-
wo-gnykowa, stylohyal (rylcowo-gnykowa), ceratohyal

(rogowo-gnykowa) i hypohyal (podgnykowa). Czesc
bebenkowo-gnykowa odpowiada za powstawanie
czesci proksymalnej, a czes¢ rylcowo-gnykowa cze-
sci dystalnej wyrostka rylcowatego. Czes$é rogowo-
-gnykowa odpowiada za ksztattowanie sie wiezadta
rylcowo-gnykowego, natomiast cze$¢ podgnykowa za
powstanie rogu mniejszego kosci gnykowej [3]. Wy-
rostek rylcowaty posiada kilka punktow kostnienia:
czes¢ blizsza objeta pochewkg kostnieje w 7 miesig-
cu zycia, natomiast cze$¢ dalsza znacznie pdzniej,
taczac sie z czescig blizszg gtdéwnie u osbéb starszych
[3, 4]. Przecietna dlugos¢ wyrostka rylcowatego wyno-
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si 25-30 mm i moze réznic sig osobniczo oraz migedzy
strong prawg a lewg [2, 5]. Wyrostki o dtugosci po-
wyzej 30 mm klasyfikuje sie jako wydtuzone i sg one
opisywane u 2-30% lub nawet 36,8% populacji [1, 6].
Wyrostek rylcowaty, odchodzgce od niego wieza-
dio rylcowo-gnykowe i rdg mniejszy kosci gnykowej
wspolnie okresla sie jako fancuch rylcowo-gnykowy
lub zespdt rylcowo-gnykowy (stylohyoid chain or com-
plex, SHC). W ich bezposredniej bliskosci przebiega
wiele istotnych naczyn i nerwéw lezgcych przysrod-
kowo do wyrostka rylcowatego, m.in. zyta szyjna we-
wnetrzna, nerw jezykowo-gardtowy, nerw bfedny oraz
nerw dodatkowy. Natomiast po jego stronie bocznej
znajdujg sie tetnica potyliczna i nerw podjezykowy.
Wierzchotek wyrostka rylcowatego potozony jest po-
miedzy tetnica szyjng zewnetrzng a wewnetrzng [1, 4].
U 3-20% populacji dochodzi do skostnienia wieza-
dfa rylcowo-gnykowego [7, 8, 9, 10]. Cze$¢ naukow-
cOw uzywa terminu ,zwapnienie”, inni preferujg okre-
Slenie ,skostnienie”, poniewaz badania histologiczne
ujawniaty hiperplazje wyrostka rylcowatego lub meta-
plazje wigzadta rylcowo-gnykowego [11, 12, 13]. Pato-
geneza tego procesu nie zostata w petni wyjasniona.
Badacze sugerujg rozne przyczyny, takie jak reaktyw-
na hiperplazja, reaktywna metaplazja, srodwigzadto-
wa metaplazja, tendinopatia wiezadta rylcowo-gnyko-
wego [11, 12].
Przewaza opinia, ze powodem tych zmian jest
wrodzona predyspozycja do skostnienia. Podczas
embrionalnego rozwoju wyrostka rylcowatego praw-
dopodobnie stres mechaniczny rozcigga chrzastke
Reicherta, co powoduje kostnienie wiezadta rylcowo-
-gnykowego [3, 4, 11, 12].
W 1986 r. Langlais zaproponowat radiologiczng
morfologiczng klasyfikacje wyrostkéw rylcowatych ko-
8ci skroniowej [5], ktora wyrdznia 3 typy:
| —wydiuzony (nieprzerwany) wyrostek rylcowaty,
ktory osigga dtugos¢ >30 mm

Il — pseudostaw

Il — segmentacja wyrostka rylcowatego na 2 lub wie-
cej czesci.

Prezentacja przypadku

Zwtoki 76-letniego mezczyzny rasy kaukaskiej zmar-
tego z powodu zespotu post-polio zostaty przekazane
Zaktadowi Anatomii Prawidtowej i Klinicznej Uczelni
tazarskiego zgodnie z procedurg donacyjna.
Podczas preparowania szyi zaobserwowano catko-
wite skostnienie fancucha rylcowo-gnykowego po obu
stronach (ryc. 1, 2). Dlugos¢ skostniatego wyrostka
rylcowatego i wiezadta rylcowo-gnykowego po stronie
prawej wynosita 107 mm, po lewej 105 mm. Pomia-
réw dokonano z wykorzystaniem metalowego wskaz-
nika przytozonego do podstawy wyrostka rylcowate-

go, nastepnie zaznaczono punkt przyczepu do kosci
gnykowej skostniatego wiezadta rylcowo-gnykowego
i wskazang dtugos¢ zmierzono linijkg. Stwierdzono
takze obustronnie 3 stawy rzekome — jeden w odle-
gtosci ok. 2 cm proksymalnie od kosci gnykowej, drugi
miedzy rogiem mniejszym kosci gnykowej a skostnia-
tym wigzadtem rylcowo-gnykowym i trzeci pomiedzy
wyrostkiem rylcowatym a skostniatym wiezadtem ryl-
cowo-gnykowym (ryc. 1, 3, 4). Obustronnie nie opisa-
no miesnia rylcowo-gnykowego, ktory mogt ulec zani-
kowi i skostnieniu.

Rycina 1. Strona lewa. Czerwona strzatka — wyrostek
rylcowaty, czarna strzatka — przeciete Sciegno m. dwu-
brzuscowego, zielone strzatki — stawy rzekome faricucha
rylcowo-gnykowego

Rycina 2. Strona prawa. 1 —tancuch rylcowo-gnykowy,
2 —m. rylcowo-gardtowy, 3 — m. rylcowo-jezykowy,
4 —n. jezykowo-gardtowy, 5 — n. podjezykowy
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Rycina 3. Strona prawa. 1 — przeciete sciegno m. dwubrzu-
Scowego, 2 — stawy rzekome fancucha rylcowo-gnykowego,
3 —t. szyjna zewn., 4. — t. szyjna wewn., 5 — n. podjezyko-
wy, 6 — n. jezykowo-gardtowy

|+

Rycina 4. Strona prawa. 1 — slinianka podzuchwowa,
2 — stawy rzekome tancucha rylcowo-gnykowego, 3 — nerw
btedny

Pobrano takze wycinek wiezadta rylcowo-gnyko-
wego po obu stronach w celu wykonania badania hi-
stologicznego (ryc. 5).

Rycina 5. Preparat histologiczny. Widoczna kos$¢ zbita
z jamkami wypetnionymi szpikiem; na powierzchni widoczna
okostna

Zmieniony wyrostek rylcowaty opisany w tej pracy
kwalifikujemy jako morfologiczny typ Ill wg Langlaisa.

W udostepnionej Uczelni dokumentacji medycznej
w rozpoznaniu posmiertnym stwierdzono nieokreslo-
ny nowotwor skory, nadcisnienie tetnicze, kamice ner-
kowa, niewydolnos¢ nerek oraz przebyty udar mézgu.
Bezposrednig przyczyng zgonu byt zespdt post-polio.

Dyskusja

Przecietna dtugo$¢ wyrostka rylcowatego wynosi
25-30 mm i moze rdéznic sie osobniczo oraz miedzy
strong prawa a lewg [5, 13, 14, 15]. Wyrostki o diugo-
$ci powyzej 30 mm klasyfikuje sie jako wydtuzone i sg
one opisywane u 2—37% populacji [1 15, 16].

Wydtuzenie czesci kostnej moze byé jednostronne
lub obustronne, symetryczne lub asymetryczne [6, 17,
18].

U 3-20% populacji dochodzi do skostnienia SHC
[8, 13,19, 20, 21].

Wydtuzony skostniaty tancuch rylcowo-gnykowy
(lub oba) moze prowadzi¢ do dolegliwosci typowych
dla zespotu Eagle’a (stylalgia) [5, 13, 14, 22, 23].
Zostat on opisany po raz pierwszy, jak wspomniano
wczesniej, przez otolaryngologa Eagle’a w 1937 r.
[19]. Stwierdzit on wydtuzenie wyrostka rylcowatego
u chorego z nawracajgcym boélem gardfa i szyi pro-
mieniujgcym do ucha oraz dysfagig. Tsuruta w 1985 .
zasugerowat prawdopodobne mechanizmy wyste-
powania objawdéw klinicznych: 1) stymulacja nerwow
wspotczulnych powoduje bdl w obszarze dystrybugii
naczyniowej, 2) stymulacja nerwu jezykowo-gardto-
wego powoduje szumy uszne i bol ucha oraz 3) wy-
diuzony SP moze ograniczac¢ ruch kosci gnykowej, co
z kolei wptywa na potykanie i mowienie.
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Do najczestszych objawow stylalgii nalezg: bdl
gtowy, bdl twarzy promieniujgcy do ucha lub wzdtuz
zuchwy, bdl przy rotacji szyi i przy wysunieciu jezyka,
bdl gardta, uczucie ciata obcego w gardle, dysfagia,
otalgia, zmiana gtosu, zawroty gtowy i uczucie nad-
miernego Slinienia sie [2, 7, 10, 13, 18, 20, 24, 25].

Inng istotng manifestacja kliniczng stylalgii jest ze-
spot tetnicy szyjnej, zwigzany z uciskiem skostniatego,
wydiuzonego wyrostka rylcowatego na baroreceptory
i mechanoreceptory w okolicy tetnicy szyjnej [6, 22,
23, 25, 26].

Objawy w postaci omdler pojawiajg sie po obroce-
niu gtowy w bok. Zespét tetnicy szyjnej stanowi przy-
czyne ok. 1% wszystkich omdlen i moze wystepowac
nawet u 25% o0s6b w starszym wieku z zaawansowa-
ng miazdzycg. Objawami schorzenia mogg by¢ takze
zawroty gtowy, ktorym czesto towarzyszy bradykardia
i/lub spadek cisnienia tetniczego [7, 22, 23].

Obecnie szacuje sie, ze wydtuzenie wyrostka ryl-
cowatego ponad 30 mm powoduje objawy u jedynie
4-10% przypadkow [10].

Wczesne rozpoznanie zespotu Eagle’a jest trud-
ne, poniewaz jego objawy sg niecharakterystyczne
i czasami rozpoznanie zostaje postawione dopiero po
wykonaniu zdjecia pantomograficznego, tomografii
komputerowej (computed tomography, CT) czaszki,
niekiedy zupetnie przypadkowo [7, 10, 15, 20].

W ostatnich kilkudziesigciu latach opublikowano wie-
le prac oceniajgcych morfologie wyrostka rylcowatego
na podstawie zdje¢ RTG typu pantomogram i/lub CT
oraz rezonansu magnetycznego w réznych popula-
cjach: Asutay i wsp. tureckiej, Gracco i wsp. wioskiej,
Hettiarachchi et al. Sri Lanki, Vieira i wsp. brazylij-
skiej, Sakhdari i wsp. iranskiej, Alsweed Arabii Saudyj-
skiej [16, 27, 28, 29, 31].

Mnigj liczne sg doniesienia oceniajgce zmiany wy-
rostka rylcowatego w badaniach zwiok i preparatéw cza-
szek [17, 18, 32]. Badania te dajg dodatkowo mozliwos¢
histopatologicznej weryfikacji obserwowanych zmian.

Guimaraes i wsp. przeanalizowali 275 przypad-
kéw zmian w tancuchu rylcowo-gnykowym na zdje-
ciach RTG, z czego wiekszo$¢ byta obustronna
i w 67,6% przypadkéw dotyczyta kobiet [13]. Jed-
nakze w preparatach zwiok populacji japonskiej uzy-
skano odwrotne wyniki; w wiekszosci zmiany byty
jednostronne oraz czestsze w populaciji meskiej. Tego
typu réznice pojawiajg sie takze w innych pracach, co
utrudnia wyciggniecie ostatecznych wnioskéw. Naj-
prawdopodobniej wynika to z powodu réznic w do-
borze pacjentéw, liczebnosci badanych grup oraz
z przyjetych niejednolitych kryteriw oceny radiolo-
gicznej i anatomiczne;.

Dlatego tez wydaje sie wtasciwe opracowanie ogol-
nie przyjetego protokotu do opisywania réznic anato-
micznych w duchu anatomii opartej na dowodach. Taka

lista kontrolna mogtaby pomdc w standaryzacji sposo-
bu, w jaki opisujemy odmiennosci anatomiczne [33].

Obustronne skostnienie faricucha rylcowo-gnyko-
wego wystepuje rzadko [3, 8, 13, 14, 18, 25]. W bada-
niu Vougiouklakisa podczas 1215 autopsji stwierdzo-
no je jedynie w 11 przypadkach, a w 9 obustronnie [34,
35]. W opublikowanej w 2022 r. pracy Tanaka i wsp.
opisali czestos¢ wystepowania wydtuzenia wyrostka
rylcowatego w preparatach zwtok. W zadnym z bada-
nych 78 przypadkéw nie stwierdzili catkowitego skost-
nienia tancucha rylcowo-gnykowego [32].

Ciekawy przypadek czaszki z wybitnie wydiuzo-
nymi i obustronnie catkowicie skostniatymi wieza-
dtami rylcowo-gnykowymi przedstawili Skrzat i wsp.
w 2007 r. Catkowita dlugo$¢ SHC wynosita po stronie
lewej 62 mm, a po prawej 65 mm [18]. W opisywa-
nym przez nas przypadku taricuch po obu stronach byt
znacznie dtuzszy (107 mm — strona prawa, 105 mm —
strona lewa). Podobnie jak w cytowanej pracy, granica
miedzy wiezadtem rylcowo-gnykowym a wyrostkiem
rylcowatym byta trudna do ustalenia, stad nie podano
osobno dtugosci wyrostka rylcowatego. Najprawdo-
podobniej jego poczatek znajduje sie w miejscu zgru-
bienia, gdzie wystepuje potgczenie wiezadtowe (staw
rzekomy) [18].

W pracy Jie Lei i wsp. opisali z kolei jednostron-
ne catkowite skostnienie oraz pogrubienie tancucha
rylcowo-gnykowego o dtugosci 90 mm, powodujgce
dysfagie i bol. Analogicznie do naszego przypadku
w badaniu histologicznym potwierdzono obecnosé
tkanki kostnej z istotg zbitg oraz ggbczastg zawierajg-
cg szpik kostny [21].

Moussaoui i wsp. przedstawili przypadek obustron-
nego catkowitego skostnienia taricucha rylcowo gnyko-
wego oraz wiezadet tarczowo-gnykowych u pacjenta
niezgtaszajgcego objawdow. Na podstawie rekonstruk-
cji 3D TC opisano obecnos¢ 3 stawdw rzekomych [36].
Prawdopodobnie obecnos¢ stawow rzekomych
zmniejsza sztywnos¢ i ucisk SHC na struktury sa-
siednie i stad brak objawdéw klinicznych. By¢ moze
ten sam mechanizm powodowat nieobecnos$¢ dole-
gliwosci sugerujgcych stylalgie w naszym przypadku.

Uwazamy, ze wizualizacja doktadnych relacji
obustronnie zwapniatego fancucha rylcowatego do
okolicznych struktur naczyniowych i nerwéw jest istot-
ng wartoscig tej pracy (ryc. 1, 2, 3, 4). Przedstawiany
przypadek wyrdznia ponadstandardowa dtugos¢ sko-
stniatego SP (ok. 10 cm) oraz do$c¢ rzadko opisywana
w pismiennictwie obecnos¢ pseudostawow.
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