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1. WSTEP

Bole glowy sa czesta przyczynag konsultacji laryngologicznych u dzieci 1 miodziezy
oraz najczestsza przyczyng skierowania na konsultacje do neurologa. Do ukonczenia 15 roku
zycia 75% dzieci do$wiadcza co najmniej jednego epizodu bolu glowy, natomiast
nawracajacy bol gtowy wystepuje u 2,5% dzieci do 7 roku zycia 1 u 15% dzieci do 15 roku
zycia [1]. Réwniez inni autorzy wskazuja na powszechne wystepowanie tych dolegliwosci.
Wg Kacperski i wsp. bole glowy wystepuja u okoto 75% nastolatkow i okoto 25% mtodszych
dzieci [2]. Jeszcze inni autorzy wskazuja, ze bole glowy wystepuja u 3-8% dzieci w wieku
przedszkolnym oraz 57-82% u dzieci w wieku szkolnym 8-15 lat [3]. W poszczegdlnych
krajach europejskich nawet blisko 70% dzieci i mtodziezy cierpi z powodu bolow glowy, w
tym z powodu migreny (do 12%) oraz bolow napigciowych (do 23%) [4]. Abu-Arafeh i wsp.
potwierdzili w duzym przegladzie systematycznym badan populacyjnych bardzo czeste
wystepowanie bolow glowy u dzieci i mtodziezy (nawet do 90%) ze znaczng zmienno$cig w
zakresie ptci, wieku i1 regionu zamieszkania [5]. Ustalenie przyczyny bdlu glowy u dziecka,
zwlaszcza malego, jest duzym wyzwaniem wynikajacym z trudno$ci w wyrazaniu przez
niego dolegliwosci. Bole glowy u dzieci stanowig powazny problem diagnostyczny i
leczniczy. Moga one pojawi¢ si¢ w kazdym wieku, mie¢ roézne przyczyny i rézny obraz
kliniczny. Wtoérne bole glowy moga by¢ objawem powaznego schorzenia zagrazajacego
zyciu 1 dlatego wazne jest roznicowanie ich z pierwotnymi bolami glowy [1, 2, 3].
Diagnostyka bolow glowy powinna by¢ bardzo wnikliwa 1 czesto prowadzona
wielokierunkowo, aby wykluczy¢ powazne przyczyny lezace u ich podtoza np. guz mozgu.
Boéle glowy sa dolegliwoscig znacznie wpltywajaca na jako$¢ zycia dzieci 1 miodziezy.
Dotyczy to szczegdlnie bolow o charakterze migrenowym, stanowigcych jedng z pigciu
najczestszych przyczyn tych dolegliwosci. Uwaza sig, ze ich negatywny wpltyw na jako$¢
zycia dziecka mozna porowna¢ z chorobg nowotworowsg, chorobg serca czy chorobag

reumatyczng [2].



1.1 Kryteria rozpoznania bélu glowy

Patomechanizm bolow glowy zwigzany jest z mechanizmami takimi jak: napigcie
migsni, pocigganie i przemieszczanie duzych zyt $rodczaszkowych lub ich otoczki, tetnic
wewnatrz- 1 zewnatrzczaszkowych, uciskiem lub stanem zapalnym nerwow czaszkowych i1
rdzeniowych, stanem zapalnym lub urazem migs$ni czaszki i szyi, podraznieniem opon

moézgowo-rdzeniowych 1 wzrostem cisnienia $rodczaszkowego [6].

Wrazliwe na bol sg tylko niektore struktury czaszki jak skora gltowy, tetnica oponowa
srodkowa, zatoki opony twardej, sierp mozgu, odcinki proksymalne duzych tetnic opony
migkkiej. Bodzce czuciowe z glowy sa przekazywane do osrodkowego ukltadu nerwowego

przez nerwy tréjdzielne oraz przez pierwsze trzy nerwy szyjne.

Ustalenie przyczyny bolu glowy u dziecka opiera si¢ przede wszystkim na doktadnie
zebranym wywiadzie zaréwno od rodzicow, jak i od samego dziecka. Powinien on zawiera¢
informacje o rozwoju dziecka, przebytych chorobach, urazach, warunkach srodowiskowych,
wystepowaniu bolow gtowy w najblizszej rodzinie, a takze czynnikach stresogennych [6].
Wazne jest takze wnikliwe badanie przedmiotowe nie tylko neurologiczne ale takze
laryngologiczne i okulistyczne oraz dodatkowe badania, w tym laboratoryjne i obrazowe.
Rozpoznanie bolu gtowy w okresie niemowlgcym jest domniemane, a objawy przemawiajace
za jego wystepowaniem obejmuja niepokdj, utrat¢ laknienia, zaburzenia snu i wymioty.
Natezenie bolu glowy jako obraz subiektywny jest trudne u dzieci jak i u dorostych. W
ocenie stopnia nasilenia bolu glowy u dzieci przydatna jest skala wzrokowo — analogowa
(VAS —Visual Analogue Scale). Skala ma posta¢ linijki o dtugosci 10 cm. Pacjent wskazuje
palcem nasilenie bolu od 0 — zupelny brak bolu do 10 — najsilniejszy wyobrazalny bol.
Stosuje si¢ takze zmodyfikowane skale zawierajace na skrajnych biegunach rysunki twarzy-

usmiechnigtej oraz wykrzywionej grymasem bolu.

Klinicznie bdle glowy mozna podzieli¢ na ostre, podostre i przewlekte.

Ostre bole glowy moga by¢ :



Zlokalizowane (w okolicy czotowej i/lub oczodotowej, jedno- lub obustronnie) w

zapaleniu zatok przynosowych , uszu , jaskrze, nerwobdlach, po urazach.

Rozlane, obejmujace catg glowe w zakazeniach og6lnoustrojowych oraz
osrodkowego uktadu nerwowego , krwotokach srédczaszkowych, nadcisnieniu , po

napadzie padaczkowym, w hipoglikemii.

Nawracajace w migrenie, bolach glowy typu napieciowego.

Przewlekle bole glowy moga by¢:

Postepujace w guzach mézgu , ropniach mézgu, wodogtowiu, krwiakach

podtwardowkowych.

Niepostepujace w migrenie przewleklej oraz w bolu glowy typu napigciowego.

1.2 Klasyfikacja bolow glowy

W 1988 roku opublikowano pierwsza edycj¢ klasyfikacji opracowana przez
Miedzynarodowe Towarzystwo Bolow Glowy (International Headache Society - THS),
bedaca uznanym standardem, zawierajacy kryteria diagnostyczne chordb przebiegajacych z
bélem glowy. Obecnie obowiazuje klasyfikacja ICHD-3 (The International Classification of
Headache Disorders, 3rd edition), wydana w 2018 roku, trzecia juz edycja klasyfikacji IHS, z

uaktualnionymi kryteriami rozpoznania poszczegdlnych jednostek chorobowych [7].

Obecna klasyfikacja (ICHD-3) sktada si¢ z 3 czgsci :

I. Pierwotne bdle glowy (samoistne)

II. Wtorne bole gtowy (objawowe)

III. Nerwobole czaszkowe , inne bole twarzoczaszki i1 inne bole .

Cze$¢ pierwsza —pierwotne bole glowy



1. Migrena

2. Bol glowy typu napigciowego

3. Trojdzielno —autonomiczne bole gtowy

4. Inne pierwotne bole gtowy

Czes¢ druga — wtorne bole gtowy

b

Bol gtowy w wyniku urazu gtowy i/lub szyi

®

Bol gtowy w zaburzeniach naczyniowych glowy lub szyi

~

Bol glowy w nienaczyniowych zaburzeniach wewnatrzczaszkowych

x>

Bol glowy zwiazany z przyjmowaniem substancji chemicznych lub ich odstawieniem
9. BOl glowy w infekcjach
10. Bol gtowy w zaburzeniach homeostazy

11. Bol glowy lub twarzoczaszki przypisywany chorobom czaszki, szyi oczu, uszu, nosa,

zatok, z¢bow, warg 1 innych struktur twarzy 1 czaszki

12. Bél gtowy w chorobach psychicznych

Czes¢ trzecia
13. Bolesne neuropatie nerwdéw czaszkowych i inne bole twarzy
14. Inne boéle gtowy

Choroby uszu, nosa,, zatok przynosowych, gardla i krtani moga stanowi¢ nierzadka
przyczyng bolow glowy zardwno u dorostych jak 1 u dzieci. Béle glowy moga by¢
spowodowane nieprawidtowg budowa anatomiczng tych narzadéw, ich procesem zapalnym
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lub urazem [8].
1.3 Wtérne bole glowy

W kregu zainteresowan laryngologa lezg wtorne bole gltowy takie jak, bole glowy w
urazach glowy i /lub szyi, bol glowy wystepujacy w zakazeniach, bol glowy zwigzany z
hipoksja i/lub hiperkapnia, bol gtowy zwigzany z patologia czaszki, szyi, uszu, nosa, zatok i
innych struktur twarzoczaszki i szyi a takze neuralgie czaszkowe i inne bole twarzoczaszki.
Najczesciej rozpatrywang przyczynag laryngologicznego bdlu glowy jest zapalenie zatok
przynosowych i zwigzany z tg patologia zatokopochodny bol gtowy. Bole glowy pochodzenia
laryngologicznego czgsto charakteryzujg si¢ ostrym poczatkiem. Przyktadem sg zakazenia
gérnych drog oddechowych, ostre zapalenie zatok przynosowych, ostre zapalenie ucha
srodkowego, powiklania zatoko- oraz usznopochodne. Inaczej jest z bolami nawracajacymi i
przewlektymi, w tych sytuacjach diagnostyka laryngologiczna bywa bardziej

niejednoznaczna, a znaczenia nabiera diagnostyka neurologiczna.

Jednakze w swojej praktyce laryngolog spotyka si¢ takze z pierwotnymi bdlami glowy,
mylnie rozpoznawanymi jako zapalenie zatok przynosowych. Kryteria rozpoznania bolu
glowy typu napigciowego sa3 w wielu punktach zbiezne z cechami zatokopochodnego bolu

glowy, rowniez zbiezne cz¢$ciowo z kryteriami rozpoznania migreny bez aury.

Szerzej, ze wzgledu na temat pracy, omdéwiono bodle glowy mogace wymagac

konsultacji laryngologiczne;.

Bole w przebiegu migreny u dzieci i mtodziezy sa czg¢$ciej obustronne niz u dorostych.
Jednostronny bol zwykle pojawia si¢ pod koniec okresu dorastania lub u mtodych dorostych.
Lokalizacja bolu jest zwykle czolowoskroniowa. Bol zlokalizowany w okolicy potylicznej

jest rzadki i wymaga szczeg6lnej uwagi diagnostyczne;.
— Migrena bez aury (1.1)

— Migrena z aurg (1.2). Objawy zwiastunowe wystgpienia bolu migrenowego moga
wystapi¢ od godziny do 2 dni przed innymi symptomami migreny ( z aurg lub bez).

Zaliczaja si¢ do nich zmeczenie, zaburzenia koncentracji, sztywnos$¢ karku,
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nadwrazliwo$¢ na Swiatlo i1 dzwigki, nudnos$ci, zaburzenia widzenia, blados¢,

ziewanie.

— Migrena z objawami z pnia mozgu (1.2.2) Rozpoznanie wymaga stwierdzenia co
najmniej dwdch z powyzszych : dyzartria ,zawroty gtowy, szum uszny, niedostuch,

podwojne widzenie, ataksja, zaburzenia §wiadomosci.
Lagodne napadowe zawroty glowy (1.6.2)

Dolegliwosci zaklasyfikowane do tej grupy wystepuja rzadko, a wyniki badania ukladu

przedsionkowego oraz badanie stuchu miedzy napadami sg zwykle prawidtowe.
Lagodny napadowy krecz szyi (1.6.3)

Nawracajace epizody jednostronnego kreczu szyi, samoistnie przemijajace, wystepujace w

wieku niemowlgcym. Konieczne jest rdznicowanie z patologia szyi.
Bol glowy typu napigciowego (2)

Najczestsze przewlekte bole glowy u dzieci. Objawem charakterystycznym jest wzmozona
wrazliwos$¢ uciskowa przy badaniu palpacyjnym czaszki. Bolesnos$¢ palpacyjna jest obecna
migedzy napadami bolowymi, wzrasta w trakcie trwania epizodu bolu oraz wraz z

intensywnoscig oraz czgstoscig bolow glowy.
Klasterowe bole gtowy (3.1)

Napady silnego, jednostronnego bolu o lokalizacji oczodotowej, nadoczodotowej, skroniowe;j
lub kombinacji powyzszych, trwajacego 15-180 minut. Moze wystepowac raz dziennie co
drugi dzien az do 8 razy dziennie .Objawy towarzyszace: zaczerwienienie powiek ,fzawienie,
wyciek z nosa ,uczucie zatkania nosa, pocenie si¢ twarzy, uczucie pelnosci w uchu,
opadniecie powieki, zwezenie Zrenicy, obrz¢k powieki wystepujg jednostronnie ,po stronie

bolu. Czgsto wystepuje niepokdj lub pobudzenie.

Klasterowe bole gtowy u dzieci wystepuja rzadziej, takze napady bolu trwaja krdcej niz u

dorostych [60].
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W potencjalnych kompetencjach laryngologa, z powodu ryzyka wystapienia zwrotow gtowy

jest pourazowy bol gtowy szczegdlnie:

Bol glowy w nadci$nieniu $rodczaszkowym (7.1.2). Wystepuje wtornie do przyczyn
metabolicznych, toksycznych lub hormonalnych. Do tej grupy zalicza si¢ rowniez bol glowy
spowodowany nadci$nieniem S$roédczaszkowym w wyniku urazu glowy, patologii
naczyniowe] oraz wewnatrzczaszkowej infekcji. Rowniez w przypadku obecnosci ogniska

zapalnego w kosci skroniowej moze doj$¢ do tzw. wodoglowia usznego (zespdt Symondsa).

Bol glowy w ptynotoku (7.2.2). Plynotok uszny i nosowy, ortostatyczny bol glowy
pojawiajacy si¢ po wystgpieniu ptynotoku (po urazie glowy, punkcji ledzwiowej, leczeniu
chirurgicznym w obrgbie podstawy czaszki) skutkujacym wyciekiem plynu moézgowo-
rdzeniowego powodujacym obnizone cis$nienie S$rodczaszkowe. Bol ten ustgpuje po

zamknig¢ciu przetoki ptynowe;.

Bol gtowy w bakteryjnym zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych (9.1.1)

Bakteryjne zapalnie opon moézgowo-rdzeniowych moze by¢ uszno- lub zatokopochodne,
dlatego w tych przypadkach rolg laryngologa jest ocena uszu i nosa, w celu wykluczenia

takiego patomechanizmu zakazenia.

Bol glowy spowodowany ogniskowym zapaleniem moézgu (9.1.4). Bol spowodowany
ropniem moézgu, ropniem podtwarddwowym, ziarniniakiem zakaznym lub innymi

ogniskowymi zmianami zapalnymi.

Bol glowy spowodowany ropniem moézgu zwykle zwigzany jest z goraczka, ogniskowymi
deficytami, neurologicznymi zaburzeniami $§wiadomosci. Czynnikiem predysponujacym do

wystgpienia tego zaburzenia sg procesy zapalne zatok przynosowych oraz ucha srodkowego.

Bol glowy spowodowany ropniem podtwardowkowym zwykle zwigzany jest z goraczka,
objawami podraznienia opon moézgowo-rdzeniowych oraz wzmozonego cis$nienia
srodczaszkowego. Ropien podtwardowkowy moze by¢ tez powiklaniem zapalenia ucha

srodkowego i zatok przynosowych.

Bol glowy zwigzany z bezdechem podczas snu. (10.1.4). Poranny bdl glowy, bez nudnosci,
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bez foto 1 fonofobii, zwykle obustronny, pojawiajacy si¢ co najmniej 15 razy w miesigcu, o
czasie trwania nie dluzszym niz 4 godziny powodowany przez zespot bezdechéw podczas
snu. Ustepuje po usunigciu lub skutecznym leczeniu przyczyny bezdechow podczas snu
wyrazonym przez AHI < 5. Najczestsza przyczyna u dzieci jest przerost migdatka

gardtowego 1 przerost migdatkow podniebiennych.

Bol glowy lub twarzy spowodowany patologia czaszki, szyi, oczu, uszu, nosa, zatok, zebow,

warg lub innych struktur twarzy lub szyi (11).
Bl glowy spowodowany patologia kosci czaszki (11.1).

Bol glowy spowodowany patologia w obrgbie szyi (11.2). Bole te zostaty podzielone na 3
grupy. “Bél gtowy pochodzenia szyjnego” (11.2.1), bdl pochodzenia szyjnego, migsniowo-
powieziowego, gdzie przyczyna sa zaburzenia krggostupa szyjnego. Objawy obejmuja
zwykle: bol szyi, nudnosci i wymioty. Foto i fonofobia moze réwniez by¢ obecna. “Bol
glowy spowodowany zapaleniem powigzi tylnej S$ciany gardia” (11.2.2). Bol glowy
spowodowany zapaleniem lub zwapnieniem tkanek przestrzeni zagardlowej. Ruchy glowa
oraz potykanie w tych przypadkach nasilajg bol.” Bol glowy spowodowany dystonig
czaszkowo-szyjng” (11.2.3). Bo6l prawdopodobnie powodowany przez izolowane skurcze

migéni oraz wtdrng nadwrazliwos¢.

Bol glowy spowodowany patologia uszu (11.4). Spowodowany jest zapaleniem, nowotworem
lub innym zaburzeniem w obrgbie jednego lub obu uszu z obecnymi innymi objawami
klinicznymi choroby ucha. Unerwienie ucha naktada si¢ czgSciowo z drogami unerwienia

glowy 1 szyi, co prowadzi do bolu glowy.

Bol glowy spowodowany patologia nosa i1 zatok przynosowych (11.5). Termin ,,bol
zatokowy” jest nieprawidtowy, poniewaz byt uzywany zaré6wno przy samoistnych bélach
glowy jak 1 bolach przypuszczalnie spowodowanych przez patologi¢ nosa 1 zatok
przynosowych. Bol glowy spowodowany zaburzeniami w obrebie nosa i/lub zatok
przynosowych jest zwigzany z innymi objawami i klinicznymi charakterystycznymi dla

choroby zatok.
Bo6l glowy spowodowany ostrym zapaleniem zatok przynosowych (11.5.1). Migrena oraz

14



napieciowy bol glowy moga byé rozpoznawane zamiast powyzszego z powodu podobnej
lokalizacji bolu oraz zwykle wystepujacych autonomicznych objawoOw ze strony nosa w
migrenie. Obecnos¢ lub brak ropnego wycieku z nosa i/lub inne objawy ostrego zapalenia
zatok przynosowych pomagaja w roznicowaniu tej patologii. Jakkolwiek bdl migrenowy
moze by¢ wyzwolony lub zaostrzony przez patologie nosa i zatok przynosowych. Bol w
wyniku patologii btony §luzowej nosa i powigzanych struktur jest opisywany jako czolowy
lub twarzowy, ale moze obejmowac okolice ciemieniowa, skroniowa i potyliczna.
Rozpoznanie objawdw klinicznych ostrego zapalenia zatok przynosowych nie jest jednak

wystarczajgce dla uznania jako przyczyny bolu glowy.

Bol gtowy spowodowany przewleklym lub nawracajacym zapaleniem zatok przynosowych
(11.5.2). Pozostaje nadal kontrowersyjne, czy przewlekly stan zapalny zatok przynosowych

moze powodowac bol gtowy.

Bol glowy lub twarzy spowodowany zaburzeniami stawu skroniowo-zuchwowego (11.7).
Charakteryzuje si¢ bolem okolicy przedusznej, okolicy migéni zwaczy i/lub okolicy

skroniowe;j.

Bol gtowy spowodowany zapaleniem wigzadta rylcowo-gnykowego (11.8). Zespot Eagle’a.
Jednostronny bdl gltowy, z boélem szyi, gardla i/lub bdlem twarzy powodowane przez

zapalenie wigzadla rylcowo-gnykowego. Skrety gtowa zwykle wyzwalajg lub zaostrzaja bol.

Bol glowy lub twarzy spowodowany przez inne zaburzenia czaszki, szyi, oczu, uszu, nosa,
zatok, zgbow, warg oraz innych struktur twarzy lub szyi (11.9). Poza zmianami zapalnymi i
urazami bole moga by¢ spowodowane przez nowotwory z zakresu powyzszych narzadow,

gtownie kosci skroniowej 1 zatok przynosowych — masywu sitowego oraz podstawy czaszki.

1.4 Bol glowy zwigzany z czaszkowymi neuropatiami oraz inne béle twarzy (13).

Klasyczna neuralgia trojdzielna (13.1.1). Powodowana przez ucisk nerwu (konflikt

nerwowo -naczyniowy) najczesciej przez tetnice gorng mozdzku. Wykonane MRI moze
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uwidoczni¢ ucisk nerwu trdjdzielnego oraz wykluczy¢ inng patologi¢. Bol jest jednostronny,
rzadko pojawia si¢ obustronnie, przebiega z okresami zaostrzen i1 remisji. Moga by¢ obecne

tagodne autonomiczne objawy jak tzawienie i/lub zaczerwienie oka.

Neuralgie nerwow czaszkowych bardzo rzadko wystepuja u dzieci. Wiasciwe rozpoznanie
neuralgii nerwow czaszkowych u dzieci jest trudne. Wymaga doktadnego zebrania wywiadu 1

przeprowadzenia badania przedmiotowego [59].

Neuropatia trdjdzielna z bélem (13.1.2). Bol gtowy i/lub twarzy w zakresie unerwienia jednej
lub wigcej galezi nerwu trojdzielnego spowodowany przez uszkodzenie nerwu. Bol jest
wysoce roznorodny w nasileniu i charakterze, zaleznie od przyczyny. Spowodowany przez
wirus pdlpasca jednostronny bol gtowy i/lub twarzy w zakresie 1 lub wigcej galezi nerwu,
ostry - trwajacy nie dluzej niz 3 miesigce, przewlekly trwajacy dluzej niz 3 miesiace.
Chirurgia obejmujaca obszar unerwienia nerwu trdjdzielnego moze rowniez powodowac

uszkodzenie nerwu z nastgpowym bolem o typie neuralgii.

Neuralgia jezykowo-gardtowa (13.2). Silny, napadowy, ktujacy, jednostronny bol odczuwany
w uchu, na nasadzie jezyka, w okolicy migdatka podniebiennego, kata zuchwy. Pojawia si¢
tez w obszarze unerwienia gatezi gardtowych 1 usznych nerwu btednego. Zwykle wyzwalany
jest przez potykanie, mowienie, kaszel. Wystgpienie nieprzyjemnych doznan w zajetej

okolicy moze poprzedza¢ pojawienie si¢ neuralgii o tygodnie do kilku miesigcy.

Neuralgia nerwu posredniego (13.3). Rzadkie schorzenie charakteryzujace si¢ krotkimi
seriami silnego bolu odczuwanego w glebi przewodu sluchowego, czasami promieniujacego
do okolicy ciemieniowo—potylicznej. Moze rozwing¢ si¢ bez widocznej przyczyny lub jako

powiktanie potpasca.

Klasyczna neuralgia nerwu posredniego (13.3.1). Ze wzgledu na unerwienie ucha
zewngtrznego przez nerw trdjdzielny, nerw twarzowy (posredni), nerw jezykowo-gardtowy,
btedny oraz galezie splotu szyjnego, przypisanie neuralgii w tym rejonie do konkretnego
nerwu moze by¢ niepewne w przypadku nieuwidocznienia miejsca konfliktu naczyniowo-

nerwowego.

Wtorna neuropatia nerwu posredniego spowodowana potpascem (13.3.2.1). Poprzednio
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nazywana jako zespot Ramsay’a-Hunt’a. Charakteryzuje si¢ jednostronnym bolem w glebi
przewodu stuchowego zewnetrznego, niekiedy promieniujacym do okolicy ciemieniowo-
potylicznej, wspotistniejacym z porazeniem nerwu twarzowego. Najczgstszg przyczyng
wtornej neuropatii nerwu posredniego jest wirus ospy wietrznej 1 potpasca. W zespole
Ramsay’a-Hunt’a wykwity skérne o typie pgcherzykéw okolicy ucha lub blony §luzowe;j

jamy ustnej wspolistniejgce z porazeniem nerwu twarzowego sg patognomoniczne.

Neuralgia potyliczna (13.4). Jedno lub obustronny silny, klujacy bol okolicy potylicznej, w
obrebie unerwienia nerwu potylicznego wigkszego, mniejszego 1 trzeciego czasami z

towarzyszacym oslabieniem czucia lub nadwrazliwoscig zajetej okolicy.

Zapalenie nerwu wzrokowego (13.6). Bdl za gatka oczng z towarzyszacym zaburzeniem

widzenia Srodkowego spowodowany demielinizacja nerwu wzrokowego.

Bol glowy zwigzany z niedokrwiennym porazeniem nerwoéw gatkoruchowych (13.7).
Jednostronny bol okolicy czotowej i/lub oczodotowy zwigzany z innymi objawami
niedowtadu III, IV lub VI nerwu czaszkowego. Wiekszos¢ porazen nerwéw gatkoruchowych

jest bolesna, moga poprzedza¢ lub towarzyszy¢ diplopii.

Zespot Tolosa-Hunta (13.8). Jednostronny bol oczodotu zwigzany z porazeniem jednego lub
wigcej nerwow galkoruchowych powodowany ziarninowym zapaleniem zatoki jamistej,
szczeliny oczodolowej gornej lub oczodotu. W niektorych przypadkach wystepuje
dodatkowo zajecie nerwu trojdzielnego, wzrokowego, twarzowego lub przedsionkowo-

slimakowego.

Zespol pieczenia jamy ustnej (13.11). Uczucie pieczenia jamy ustnej, nawracajace
codziennie, trwajace powyze] 2 godzin dziennie przez okres dluzszy niz 3 miesigce bez
ewidentnych klinicznie zmian miejscowych. Wystepuje zwykle obustronnie o zmiennym
nasileniu, najcze¢sciej na wierzchotku jezyka, moze towarzyszy¢ uczuciu sucho$ci jamy
ustnej oraz zaburzeniom smaku. Zwykle pojawia si¢ u kobiet w okresie menopauzy, niektore
badania ujawnily wspolwystepowanie zaburzen psychicznych i psychologicznych.
Jakkolwiek dyskusyjne jest czy wtorny zespot pieczenia jamy ustnej zwigzany z przyczynami
miejscowymi (grzybica, liszajem ptaskim) lub ogélnymi (indukowane lekami, anemia,
niedobory witaminy B12, kwasu foliowego, cukrzyca , zespot Sjogrena) powinien by¢
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odrebng jednostka.

Uporczywy idiopatyczny bol twarzy (13.12). Uporczywy bol twarzy i/lub jamy ustne;j,
wystepujacy codziennie, trwajacy dtuzej niz 2 godziny dziennie, przez okres dtuzszy niz 3

miesigce, przy braku deficytow neurologicznych.

Prawidlowa diagnostyka bolow glowy u dzieci to trudny i odpowiedzialny proces.
OczywiScie w centrum uwagi jest cierpigcy pacjent, czesto mate dziecko, takze jego rodzice.
Jak juz wspomniatam, obserwowane dolegliwos$ci znacznie upo$ledzajg jako$¢ zycia dziecka,
ograniczajac jego gotowos¢ do zabawy 1 nauki, czasem nawet prowadzac do istotnej
niepetnosprawnosci. Ponadto utrzymujace si¢, nawet niezbyt nasilone dolegliwosci stanowig
ogromny stres dla pacjenta oraz dla rodzicéw, gdyz moga by¢ objawem bardzo powaznych
choréb np. nowotwordéw. Nie mozna jednak zapomina¢ o wpltywie bolow glowy, cho¢
bardziej procesu diagnostycznego 1 leczniczego na system opieki medycznej. Bardzo trudno
okresli¢ przyczyne podczas pierwszej wizyty. Szczegodlnej uwagi wymaga tu ograniczenie
mozliwych badan diagnostycznych do tych niezbgdnych oraz wnoszacych najwigcej

informacji wptywajacych na rozpoznanie i dalsze decyzje terapeutyczne.
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2. CELE PRACY

Jak wynika z piSmiennictwa w ostatnich latach wzrosta czgsto§¢ wystepowania bolow
glowy u dzieci 1 mtodziezy. Stanowig one ciggle istotny problem diagnostyczny 1 leczniczy.
Moga mie¢ rézne przyczyny, w tym rowniez wynikajace z chordb laryngologicznych. W

dostepnym pi$miennictwie znalaztam niewiele prac dotyczacych tego zagadnienia.
Celem mojej pracy byla zatem:

1. Analiza czgstosci zmian otorynolaryngologicznych u dzieci diagnozowanych z

powodu bolow glowy.
A. Ocena migdatka gardtowego oraz migdatkéw podniebiennych.
B. Ocena jamy nosa.
C. Ocena w badaniach obrazowych zatok przynosowych oraz wyrostka sutkowatego.

2. Ocena zwigzku pomiedzy zmianami w obrebie narzagdow otolaryngologicznych a

bolami glowy.
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3. MATERIAL 1 METODY
3.1. Charakterystyka badanej grupy

Do analizy wlaczono 101 dzieci hospitalizowanych w Klinice Neurologii Rozwojowej
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego. Grupe stanowito 61 dziewczynek (60,4%) i 40
chlopcow (39,6%) w wieku od 6 do 17 lat (§rednia wielu 10,3 roku + odchylenie standardowe

[SD] 3,6). Wigkszos¢ (n=33, 32,7%) stanowity dzieci w wieku 6 1 7 lat.

Informacje medyczne, dane z wywiadu oraz z dokumentacji chorego uzyskano w trakcie
hospitalizacji tych dzieci w Klinice Neurologii Rozwojowej Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdansku . Obserwacje prowadzono prospektywnie w okresie od pazdziernika

2013 roku do pazdziernika 2016 roku.

Badania dodatkowe wykonano w Uniwersyteckim Centrum Medycyny Laboratoryjnej w

Gdansku. Zakres normy ustalono zgodne z przyjetymi w laboratorium.
Charakterystyke demograficzng i kliniczng calej badanej grupy podsumowano w Tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanej grupy.

Parametr Liczba chorych (%)
Wiek

58 (57,4)
- do 10 lat wiacznie

43 (42,6)
- powyzej 10 lat
Ple¢

40 (39,6)
- meska

61 (60,4)
- zenska
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Rodzaj bolu

46 (45.5)
- uciskowy

29 (28,7)
- pulsujacy

16 (15,8)
- ktujacy

10 (9,9)
- mieszany
Czas trwania dolegliwos$ci bolowych

31(30,7)
<120 dni

29 (28,7)
120 — 360 dni

41 (40,6)

> 360 dni

Umiejscowienie bolu

56 (55,4)
- okolica czotowa

22 (21,8)
- okolica skroniowa

5(5,0)
- okolica potyliczna

18 (17,8)
- rozne
Pora dnia, w ktérej wystepuje bol

12 (11,9)
- rano

11 (10,9)
- po potudniu

7 (6,9)
- wieczorem

71 (70,3)
- rdzna
Czas trwania epizodu bolu

8(7,9)
- minuty

76 (75,2)
- godziny

17 (16,8)

- 1 dzien lub dhuzej
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Ocena nasilenia bolu w skali VAS

26 (25,7)
-5-6

54 (53,5)
-7-8

21 (20,8)
-9-10
Rozpoznanie ostateczne

62 (61,4)
- BGTN

30 (29,7)
- Migrena

6 (5,9)
-0ZZP

2 (2,0)
- zakazenie gornych drog oddechowych

1(1,0)
- patologia szyi
Stezenie CRP (mg%)

82 (81,2)
<l1-<5

8(7.9)
5-10

11 (10,9)
> 10
Liczba WBC (tys./mm3)

7 (6,9)
<5

79 (78,2)
5-10

15 (14,9)
> 10

BGTN - bole glowy typu napieciowego; CRP — biatko C-reaktywne; OZZP — ostre zapalenie
zatok przynosowych; VAS — wizualna skala analogowa; WBC — krwinki biate

Najczesciej zgtaszano bol o charakterze ucisku (n=46; 45,5%) 1 bol pulsujacy (n=29;

28,7%), rzadziej bol klujacy (n=16; 15,8%) oraz bol o zrdéznicowanym charakterze (n=10;

9,9%).

U ponad potowy chorych (n=56; 55,4%) bol pojawiat si¢ najczegsciej w okolicy czotowej,
rzadziej dotyczyt okolicy skroniowej (n=22; 21,8%) 1 potylicznej (n=5; 5,0%). U 18

pacjentow (17,8%) nie okreslono jednej lokalizacji bolu, ktéry obejmowat kilka obszarow.
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Lacznie 30 pacjentow okreslito doktadng pore dnia, w ktorej pojawiat si¢ bol: rano (n=12;
11,9%), po potudniu (n=11; 10,9%) lub wieczorem (n=7; 6,9%). U zdecydowanej wigkszo$ci
dzieci bol pojawiat si¢ o réznych porach dnia (n=71; 70,3%).

Lacznie bol trwal srednio 320,6 dnia (= SD 384,2), z szerokim zakresem od 7 do 2555 dni. U
wigkszosci dzieci jednak dominowat bol przewlekly — u 66 pacjentow (65,3%) utrzymywat

si¢ 180 dni lub dtuze;.

Pojedyncze epizody bolu trwaly najczesciej kilka godzin (n=76; 75,2%), cho¢ ich czas
miescit si¢ w zakresie od kilku minut (n=8; 7,9%) do jednego dnia i dtuzej (n=17; 16,8%).

U wszystkich pacjentow nasilenie bolu oceniane na podstawie wizualnej skali analogowe;j
(ang. Visual Analogue Scale, VAS) przekraczato 5. Najczesciej oceniano je w przedziale 7-8

(n=54; 53,5%), rzadziej na 9-10 (n=21; 20,8%) 1 5-6 (n=26; 25,7%).

Na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego i badan dodatkowych u 62 dzieci
(61,4%) rozpoznano bole glowy typu napigeciowego (BGTN), a u 30 dzieci (29,7%) migreng.
Ostre zapalenie zatok przynosowych rozpoznano u 6 dzieci (5,9%), zakazenie gornych drog

oddechowych u 2 dzieci (2,0%), a u 1 dziecka (1,0%) patologi¢ szyi.

W ramach badan dodatkowych u wszystkich pacjentow oznaczono stezenie biatka C-
reaktywnego (ang. C-reactive protein, CRP), ktoére miescito si¢ w graniach od 0,10 do 57,0
mg% ($rednia = SD: 3,63 +7,23 w grupie do 10 lat oraz 5,52 + 11,56 w grupie powyzej 10 lat)
oraz liczbe krwinek bialych (ang. white blood cells, WBC) we krwi obwodowej, ktora
miescita si¢ w zakresie od 3,67 do 13,80 tys./mm3 ($rednia + SD: 8,01 +2,16 w grupie do 10
lat oraz 8,37 + 2,48 w grupie powyzej 10 lat).

Na podstawie badania obrazowego rezonansu magnetycznego (MRI) 1 badania
laryngologicznego oceniano obecno$¢ zmian patologicznych w poszczegoélnych zatokach
przynosowych. Oceniano zatoki czotowe, szczgkowe, sitowe, klinowe oraz kompleksy

uj$ciowo-przewodowe zatok, komorki wyrostka sutkowatego, migdatek gardiowy.

Szczegolowe wyniki badan przedstawiono w Tabeli 2.
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Tabela 2. Wyniki badan obrazowych technikg rezonansu magnetycznego (MRI).

Lokalizacja Bez zmian Czesciowe Catkowite
patologicznych (0); zacienienie (1); zacienienie (2);
liczba chorych (%) liczba chorych (%) | liczba chorych (%)

Zatoka szczgkowa | 91 (90,1) 8(7,9) 2(2,0)

prawa

Zatoka szczgkowa | 86 (85,1) 12 (11,9) 3(3,0)

lewa

Zatoka czolowa 98 (97,0) 1(1,0) 2 (2,0)

prawa

Zatoka czotowa 98 (97,0) 3(3,0) -

lewa

Komorki sitowe 92 (91,1) 5(5,0) 4 (4,0)

prawe

Komoérki sitowe 92 (91,1) 6(5,9) 3(3,0)

lewe
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Zatoka klinowa 99 (98,0) 2(2,0) -
prawa

Zatoka klinowa 100 (99,0) 1 (1,0) -
lewa

Kompleks O0=drozny I=niedrozny -
ujsciowo-

przewodowy prawy | 98 (97,0) 3(3,0)

Kompleks 0=drozny I=niedrozny -
uj$ciowo-

przewodowy lewy | 98 (97,0) 3(3,0)

Komorki wyrostka | 97 (96,0) 4 (4,0) -
sutkowatego

prawego

Komorki wyrostka | 96 (95,0) 5(5,0) -
sutkowatego lewego

Przerost migdatka | 94 (93,1) 7 (6,9) -
gardtowego

Najczes$ciej zmiany w badaniu obrazowym (MRI) pojawialy si¢ w zatokach
szczgkowych, czgSciowe zacienienie w lewej zatoce szczekowej (n=12; 11,9%), cze$ciowe
zacienie w prawej zatoce szczekowej (n=8; 7,9%), calkowite zacienienie w zatokach
szczekowych (n=5; 5%). Zmiany w zatokach sitowych wykazano w sumie u 18 chorych

(17,8%).

Badanie laryngologiczne obejmowato ocen¢ migdatkow podniebiennych oraz
gardtowego, ocen¢ przegrody nosa oraz btony S$luzowej jamy nosa. Przerost migdatka
gardtowego stwierdzono u 7 chorych (6,9%). Zebrano takze wywiad dotyczacy obecnos$ci

alergii u chorych.

W badanej grupie stwierdzono skrzywienie przegrody nosa u 9 chorych ( 8,9%), obrzgk
btony §luzowej nosa u 14 chorych (13,9%).

Przerost migdatkow podniebiennych wystapit u 36 chorych (35,7%), a przerost migdataka

gardtowego istotny klinicznie u 5 dzieci (5%).
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Alergia wystepowatla u 13 chorych (12,9%).

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wyniki badania laryngologicznego

Rozpoznanie kliniczne Liczba chorych (%)
Alergia na podstawie wywiadu

88 (87,1)
-0

13 (12,9)
-1
Ocena migdatkow podniebiennych

14 (13,9)
-1

51 (50,5)
-2

34 (33,7)
-3

2(2,0)
-4
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Ocena migdatka gardtowego

89 (88,1)
-1

7 (6,9)
-2

5(5,0)
-3
Skrzywienie przegrody nosa

92 (91,1)
- NIE

9(8,9)
- TAK
Obrze¢k btony §luzowej nosa

87 (86,1)
- NIE

14 (13,9)
- TAK
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3.2. Metody badan

U wszystkich chorych zebrano wywiad w trakcie hospitalizacji w Klinice Neurologii

Rozwojowe;.

W trakcie wizyty zebrano wywiad ogodlnopediatryczny, laryngologiczny oraz alergologiczny.

Przeprowadzono badanie przedmiotowe, badanie laryngologiczne.

Dokonano analizy wynikow badan rezonansu magnetycznego (MRI) gtowy 1 szyi oraz badan

dodatkowych krwi.
3.2.1. Ocena migdalkow podniebiennych
Przerost migdatkow podniebiennych oceniano w skali Pirqueta
I° Migdatki sg schowane za tukami podniebiennymi
I1° Migdatki siegaja do tukéw podniebiennych
IT1° Migdatki przekraczajg lini¢ tukéw podniebiennych
IV° Migdatki zajmuja polowe szeroko$ci gardia
V° Migdalki stykaja si¢ ze sobg na tylnej Scianie gardia
3.2.2. Ocena migdalka gardlowego

W ocenie przerostu migdatka gardlowego okreslano stosunek powigkszonego migdatka do

nozdrzy tylnych
1° maty — 1/3
11° $redni — 1/2

11° duzy — 2/3
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3.2.3. Badanie rezonansu magnetycznego

* Ocena zaawansowania zmian zapalnych w zatokach przynosowych w badaniu MRI.
W zalezno$ci od stopnia zaawansowania miejscowego przydzielono kazdej z zatok
przynosowych oddzielnie dla lewej 1 prawej strony od 0 do 2 punktéw (maksymalnie

24 punkty)
* 0 punktow w przypadku braku zmian zapalnych
* I punkt przy czg$§ciowym zacienieniu zatoki
* 2 punkty przy calkowitym zacienieniu zatoki
* 0 punktéw w przypadku droznosci kompleksu ujsciowo-przewodowego

* 2 punkty przy niedroznym kompleksie ujsciowo-przewodowym

3.2.4. Badania dodatkowe

U wszystkich pacjentéw w trakcie hospitalizacji pobrano krew na badania
laboratoryjne. W Uniwersyteckim Centrum Medycyny Laboratoryjnej w Gdansku oznaczono
stezenie biatka C-reaktywnego (CRP) w surowicy krwi oraz bezwzgledng liczbe leukocytow

(WBC) w morfologii petnej krwi.
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3.2.5. Analiza statystyczna

Analize statystyczng wykonano w kilku krokach za pomocag programu SPSS 24.
Najpierw zilustrowang ogdlng charakterystyke proby za pomocg analizy czesto$ci 1 rozktadu
procentowego. Zastosowano statystyki opisowe takie jak $rednia arytmetyczna jako miare
tendencji centralnej (M) oraz odchylenie standardowe (SD) jako miar¢ zrdznicowania
wynikow. Dane zaprezentowano takze w postaci zestawien procentowych oraz tabel

informujacych o rozktadzie liczebnosci w probie w zakresie badanych parametrow.

W procesie wnioskowania statystycznego przyjeto, ze o wyniku znamiennym statystycznie
mozna mowi¢, gdy uzyskiwany poziom istotnosci (p) jest mniejszy od granicznego alfa

(alfa = 0,05), wynik nieistotny oznaczono p >0,05.

Pierwszy test statystyczny wykorzystano w celu zbadania relacji migdzy zmiennymi
mierzonymi na skali nominalnej (jakosciowej) albo w sytuacji, gdy jedna ze zmiennych
mierzona byla na skali nominalnej a druga na porzadkowej. Analizy wykonano za pomoca
testu 2 oraz wskaznika V' Cramera pochodnej testu y2, ukazujacego stopien korelacji miedzy
analizowanymi zmiennymi i zatozono, ze warto$¢ wynoszaca okolo 0,25 oznacza niskg

korelacje, 0,50 $rednig korelacje, za$ okoto 0,75 wysoka korelacje pomiardw.

Nastepnym byt test ¢ Studenta, ktory wykorzystano, gdy jedna ze zmiennych mierzona byta
na skali nominalnej i miata dwa poziomy (dwie grupy) i gdy druga zmienna mierzona byta

na skali ilo$ciowe;.

Relacje migdzy zmiennymi analizowano za pomoca wspotczynnika korelacji » Pearsona,
gdy kazda ze zmiennych mierzona byla na poziomie iloSciowym, w innym przypadku
siggano po wspolczynnika korelacji rangowej p (rho) Spearmana. Zalozono, ze warto$ci
wynoszace okoto 0,20 (i - 0,20) oznaczaja niska korelacje, 0,60 (i - 0,60) srednig korelacj¢ a
okoto 0,80 (i - 0,80) wysoka korelacj¢ pomiarow.
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4. WYNIKI BADAN

Okres$lono zaleznos$ci pomigdzy grupami wiekowymi do 10 lat wigcznie oraz powyzej

10 lat a poszczeg6lnymi cechami klinicznymi zwigzanymi z wystepowaniem bolu.

W pierwszej kolejnosci badano relacje migdzy grupami wiekowymi a rodzajem bolu.

Szczegotowe wyniki przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Rodzaj bolu gtowy a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat

Liczebnos¢ 1 0 1
% z grupy

Brak opisu 1,7% 0,0% 1,0%
wiekowej
% z Ogotem 1,0% 0,0% 1,0%
Liczebnos¢ 11 5 16
% z grupy

Khujacy 19,0% 11,6% 15,8%
wiekowej
% z ogblem 10,9% 5,0% 15,8%
Liczebnos¢ 15 14 29

Rodzaj % z grupy
Pulsujacy 25,9% 32,6% 28,7%
bolu wiekowej

% z ogblem 14,9% 13,9% 28,7%
Liczebnos¢ 3 7 10
% z grupy

Roézne 5,2% 16,3% 9,9%
wiekowej
% z ogotem 3,0% 6,9% 9,9%
Liczebnos¢ 28 17 45
% z grupy

Ucisk 48,3% 39,5% 44,6%
wiekowej
% z ogblem 27, 7% 16,8% 44.6%
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Ogoltem

Liczebnos¢
% z grupy
wiekowej

% z ogotem

58

100,0%

57,4%

43

100,0%

42,6%

101

100,0%

100,0%

Relacja migdzy tymi zmiennymi nie byla istotna statystycznie, x2(4, 101) = 5,47; p >0,05; a

zwigzek ten byl staby, z V' Cramera = 0,23.

W tabeli 5. przedstawiono relacje pomigdzy grupami wiekowymi a umiejscowieniem bolu

glowy.

Tabela 5. Umiejscowienie bolu glowy a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebnos$¢ 35 21 56
0
Crolowa /0 ZEWUPY 60,3% 48,8%  554%
wiekowe]
% z ogdlem 34,7% 20,8% 55,4%
Liczebnos¢ 1 4 5
0
Potyliczna A). ? grupy 1,7% 9,3% 5,0%
wiekowe]
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Umiejscowie
nie bolu

Ogodtem

Rézne

Skroniowa

% z ogdlem
Liczebnos¢

% z grupy
wiekowe;j

% z ogodtem
Liczebnos$¢

% z grupy
wiekowej

% z ogotem
Liczebnos¢

% z grupy
wiekowej

% z ogotem

1,0% 4,0%
10 8
17,2% 18,6%
9,9% 7,9%
12 10
20,7% 23,3%
11,9% 9,9%
58 43
100,0% 100,0%
57,4% 42,6%

5,0%
18

17,8%

17,8%
22

21,8%

21,8%
101

100,0%

100,0%

Relacja migdzy tymi zmiennymi rowniez nie byla istotna statystycznie, x2(3, 101) =3,56; p

>0,05; a zwigzek ten byt staby, z J Cramera = 0,19.

W Tabeli 6. przedstawiono zalezno$¢ pomiedzy pora dnia, w ktérej wystepowat bol gtowy a

grupami wiekowymi.

Tabela 6. Pora dnia, w ktérej wystgpowat bol gtowy a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10~ Ogofem
wlacznie lat
Liczebnos¢ 7 4 11
V)
po  Vozgrupy 12,1% 93%  10,9%
potudniu  wiekowe;j
% z ogblem 6,9% 4,0% 10,9%
Liczebnos¢ 6 6 12
V)
Rano /o Z grupy 10,3% 14,0% 11,9%
wiekowe]
Pora dnia, w
% z ogdlem 5,9% 5,9% 11,9%

ktorej
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wystepowat Liczebnos¢ 39 32 71
bol

0
Rozne /0 2 grupy 67,2% 74.4% 70,3%
wiekowe]
% z ogdlem 38,6% 31,7% 70,3%
Liczebnos¢ 6 1 7
0
wieczor 07 BIUPY 10,3% 2,3% 6,9%
wiekowe]
% z ogélem 5,9% 1,0% 6,9%
Liczebnos¢ 58 43 101
0
Ogotem /o 2 grupy 100,0% 100,0%  100,0%
wiekowej
% z ogdlem 57.4% 42,6%  100,0%

Relacja migdzy tymi zmiennymi nie byla istotna statystycznie, x2(3, 101) = 2,92; p >0,05; a
zwigzek ten byt staby, z V' Cramera = 0,17.

W grupie wiekowej do 10 lat wlacznie (N=58) dolegliwosci bolowe utrzymywaly si¢ §rednio
298,55 dnia (£SD 237,45), a w grupie wiekowej powyzej 10 lat (N=43) srednio 350,29 dnia
(+SD 522,91).

W Tabeli 7. przedstawiono zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania poszczegolnych epizodow

bolu a grupami wiekowymi

Tabela 7. Czas trwania epizodu bolu glowy a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebno$¢ 7 10 17
! % z
dzieni 2 EMPY 12,1% 23.3% 16,8%
. . wiekowej
dtuzej
% z ogbdtem 6,9% 9,9% 16,8%
Liczebnos¢ 47 29 76
. o
Cz.as trwar,na godzin A). z grupy 81.0% 67.4% 75.2%
epizodu bolu y wiekowej
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% z ogodtem 46,5% 28,7% 75,2%

Liczebnos¢ 4 4 8
minut % z grupy 6.9% 9.3%, 7.9%,
y wiekowej ’ ’ ’
% z ogotem 4,0% 4,0% 7,9%
Liczebno$¢ 58 43 101
o
Ogotem /o 2 grupy 100,0% 100,0%  100,0%
wiekowe]
% z ogbtem 57,4% 42,6% 100,0%

Relacja migdzy tymi zmiennymi nie byla istotna statystycznie, x2(2, 101) =2,62; p >0,05; a

zwigzek ten byl staby, z V' Cramera = 0,16.

W grupie pacjentow w wieku do 10 lat wiacznie (N=58) $rednia ocena nasilenia bolu przy
uzyciu wizualnej skali analogowej (VAS) wyniosta 7,12 (£SD 1,29), a u pacjentow w wieku

powyzej 10 lat (N=43) $rednia ocena nasilenia bolu w skali VAS wyniosta 7,77 (+SD 1,39).

Obecnos¢ alergii stwierdzano jedynie na podstawie wywiadu 1 dostepnej
dokumentacji. U 51 pacjentow w wieku do 10 lat wiacznie (87,9%; 50,5% catej badanej
grupy) 1 u 37 pacjentow w wieku powyzej 10 lat (86,0%; 36,6% calej badanej grupy) nie
wykazano alergii w wywiadzie. Dodatni wywiad w kierunku alergii potwierdzono z kolei u
odpowiednio 7 (12,1%; 6,9% calej badanej grupy) 1 6 (14,0%; 5,9% calej badanej grupy)

chorych. Szczegdétowe dane przedstawiono w Tabeli 8.

Tabela 8. Wystepowanie alergii w poszczegdlnych grupach wiekowych

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebnos¢ 51 37 88
% z gru
0 © £ 8Py 87,9% 86.0%  87.1%
wiekowej
alergi % z ogotem 50,5% 36,6% 87,1%
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c Liczebnosé 7 6 13

% z grupy

1 . . 12,1% 14,0% 12,9%
wiekowej
% z ogodtem 6,9% 5,9% 12,9%
Liczebnos¢ 58 43 101
, %0 z grupy
Ogodtem . : 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowej
% z ogdlem 57,4% 42,6% 100,0%

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy wystepowaniem alergii a grupami

wiekowymi: x2(1, 101) = 0,08; p >0,05; a zwiazek ten byt staby, z V' Cramera = 0,03.

U wszystkich dzieci przeprowadzono badanie laryngologiczne. Ponizej w Tabelach
9-12 przedstawiono szczegdtowe dane dotyczace nieprawidlowosci odnotowanych w trakcie
tego badania. Obejmujg one przerost migdatkéw podniebiennych, przerost migdatka

gardlowego, skrzywienie przegrody nosa oraz obrzgk blony §luzowej nosa.

Tabela 9. Przerost migdatkow podniebiennych w poszczegodlnych grupach wiekowych

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10~ Ogolem
wlacznie lat
Liczebnos¢ 10 4 14
0
| /0 7 grupy 17.2% 9,3% 13,9%
wiekowej
% z ogblem 9,9% 4,0% 13,9%
Liczebnos¢ 27 24 51
0
2 /o 2 grupy 46,6% 55,8% 50,5%
wiekowej
Przerost
migdatkow % z ogdtem 26,7% 23,8% 50,5%
Pﬁdniebieﬂny Liczebnosé 19 15 34
c
0
3 /o grupy 32,8% 34,9% 33.7%
wiekowe]
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% z ogodtem 18,8% 14,9% 33,7%

Liczebnos¢ 2 0 2
%0 Z grupy 0 0 0
4 . : 3,4% 0,0% 2,0%

wiekowe]
% z ogdlem 2,0% 0,0% 2,0%
Liczebno$¢ 58 43 101
V)

Ogotem /o2 grupy 100,0% 100,0%  100,0%
wiekowe]
% z ogotem 57,4% 42,6% 100,0%

1, migdatki sg schowane za tukami podniebiennymi; 2, migdatki siggaja do tukow
podniebiennych; 3, migdatki przekraczajg lini¢ tukéw podniebiennych; 4, migdatki zajmuja
polowe szerokos$ci gardta; 5, migdatki stykaja si¢ ze soba.

Relacja migdzy przerostem migdatkow podniebiennych a grupami wiekowymi nie byta

istotna statystycznie, x2(3, 101) = 3,06; p >0,05; a zwigzek ten byl staby, z /' Cramera = 0,17.

Tabela 10. Przerost migdatka gardtowego w poszczegolnych grupach wiekowych

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebno$¢ 49 40 89
0
1 /o Z grupy 84,5% 93,0%  88,1%
wiekowe]
% z ogotem 48,5% 39,6% 88,1%
Liczebno$¢ 5 2 7
Przerost o
migdatka 2 ° Zkgr“p?/ 8,6% 4.7% 6,9%
gardlowego WIekOWe)
% z ogblem 5,0% 2,0% 6,9%
Liczebnos¢ 4 1 5
% z grupy
3 : . 6,9% 2,3% 5,0%
wiekowe]
% z ogodtem 4,0% 1,0% 5,0%
Liczebnos¢ 58 43 101
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% z grupy

. ; 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowe]

Ogoétem

% z ogdlem 57,4% 42,6% 100,0%

1, maty — 1/3; 2, §redni — 1/2; 3, duzy — 2/3

Relacja migdzy przerostem migdatka gardlowego a grupami wiekowymi réwniez nie byta

istotna statystycznie, x2(2, 101) = 1,81; p >0,05; a zwigzek ten byt staby, z V' Cramera = 0,13.
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Tabela 11. Skrzywienie przegrody nosa w poszczego6lnych grupach wiekowych

Grupy wiekowe

do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebno$¢ 57 35 92
% z grupy
98,3% 81,4% 91,1%
wiekowe;]
Skrzywienie
% z ogdlem 56,4% 34,7% 91,1%
przegrody
Liczebno$¢ 1 8 9
nosa
% z grupy
1,7% 18,6% 8,9%
wiekowe]
% z ogdlem 1,0% 7,9% 8,9%
Liczebno$¢ 58 43 101
% z grupy
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowe]
% z ogdlem 57,4% 42,6% 100,0%

Relacja migdzy skrzywieniem przegrody nosa a grupami wiekowymi byta istotna

statystycznie, ¥2(1, 101) = 8,67; p <0,05; cho¢ zwiazek ten byt staby, z } Cramera = 0,29.

Tabela 12. Wystgpowanie obrzgku blony $luzowej nosa a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10
wlacznie lat

Ogodtem

Liczebnosé 51 36

39

87



% z grupy

0 . . 87,9% 83,7% 86,1%
wiekowej
Obrzgk blony % z ogotem 50,5% 35,6% 86,1%
Sluzowej nosa Liczebnoé¢ 7 7 14
% z gru
1 °  ETUPY 12,1% 163%  13.9%
wiekowej
% z ogodtem 6,9% 6,9% 13,9%
Liczebnos¢ 58 43 101
. % z grupy
Ogodlem ) : 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowe]
% z ogotem 57,4% 42,6% 100,0%

Zaleznos¢ pomiedzy wystepowaniem obrzgku btony sluzowej nosa a grupami wiekowymi
(Tabela 12) nie byta z kolei istotna statystycznie, x2(1, 101) = 0,37; p >0,05; a sita tego

zwigzku byta staba, z I Cramera = 0,06.

W Tabeli 13. Przedstawiono rozpoznanie ostateczne, ustalone u badanych pacjentow.

Tabela 13. Rozpoznanie ostateczne w poszczegdlnych grupach wiekowych

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
Rozpoznanie ostateczne wlacznie lat
Liczebnos¢ 40 22 62
o
BGTN /o 2 gTupy 69,0% 512%  61,4%

wiekowe;]
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% z ogotem 39,6% 21,8% 61,4%

Liczebnos¢ 2 0 2

Zakazenie % z grupy

40 0 2 0

GDO wiekowej 3:4% 0,0% 0%
% z ogdlem 2,0% 0,0% 2,0%
Liczebnos¢ 14 16 30
0

Migrena /o2 grupy 24,1% 37,2% 29,7%
wiekowej
% z ogdlem 13,9% 15,8% 29,7%
Liczebnos¢ 2 4 6
0

0ZZP /o 2 grupy 3,4% 9,3% 5,9%
wiekowe]
% z ogodtem 2,0% 4,0% 5,9%
Liczebnos$¢ 0 1 1
0

Patologia szyi /O. Z grup y 0,0% 2,3% 1,0%
wiekowe]
% z ogdlem 0,0% 1,0% 1,0%
Liczebnos$¢ 58 43 101
0

Ogotem /o 2 grupy 100,0% 100,0%  100,0%

wiekowej
% z ogotem 57,4% 42,6% 100,0%

BGTN, bole gltowy typu napieciowego; GDO, gérne drogi oddechowe; OZZP, ostre zapalenie

zatok przynosowych

W obu grupach wiekowych dominowaty bole glowy typu napieciowego. Rozpoznano
je u 40 pacjentow w wieku do 10 lat wiacznie (69,0%; 39,6% catej badanej grupy) oraz u 22
pacjentow w wieku powyzej 10 lat (51,2%; 21,8% calej badanej grupy). Lacznie u 62
pacjentow w catej badanej grupie (61,4%) rozpoznano bole glowy typu napigciowego.
Drugim co do czesto$ci rozpoznaniem w catej badanej grupie byta migrena (n=30, 29,7%),
podobnie jak w obu grupach wiekowych (n=14 u pacjentéw w wieku do 10 lat wlacznie
[24,1%; 13,9% catej badanej grupy]; n=16 u pacjentow w wieku powyzej 10 lat [37,2%;
15,8% calej badanej grupy]). Zalezno$¢ pomigdzy rozpoznaniem klinicznym a grupami
wiekowymi nie byla jednak istotna statystycznie, y2(4, 101) = 6,95; p >0,05; a sita tego
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zwigzku byta staba, z I Cramera = 0,26.

W kolejnych tabelach przedstawiono zalezno$¢ pomiedzy grupami wiekowymi a
zmianami w poszczegolnych lokalizacjach, stwierdzanymi w badaniu rezonansu
magnetycznego. Okre$lenie ,,0” oznacza brak zacienienia, ,,1” — zacienienie cz¢$ciowe, a ,,2”
— zacienienie calkowite. W przypadku przerostu migdatka gardlowego ,,0” oznacza brak

przerostu, a ,,1”” —przerost migdatka gardlowego.

Tabela 14. Zmiany w zatoce szczekowej prawej a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10~ Ogdlem
wlacznie lat

42



Zatoka
szczekow

a prawa

Ogodtem

1

Liczebnosé

% z grupy
wiekowej

% z ogodtem
Liczebnos¢

% z grupy
wiekowej

% z ogdlem
Liczebno$¢

% z grupy
wiekowe;]

% z ogotem
Liczebnos¢

% z grupy
wiekowe;]

% z ogodtem

53

91,4%

52,5%

5,2%

3,0%

3,4%

2,0%
58

100,0%

57,4%

38

88,4%

37,6%

11,6%

5,0%

0,0%

0,0%
43

100,0%

42,6%

91

90,1%

90,1%

7,9%

7,9%

2,0%

2,0%
101

100,0%

100,0%
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Tabela 15. Zmiany w zatoce szczekowej lewej a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wiacznie lat
Liczebno$¢ 51 35 86
% z grupy
0 87,9% 81,4% 85,1%
wiekowe;]
% z ogdlem 50,5% 34,7% 85,1%
Liczebno$¢ 7 5 12
Zatoka
% z grupy
szczekow 1 12,1% 11,6% 11,9%
wiekowe]
a lewa
% z ogdlem 6,9% 5,0% 11,9%
Liczebnos¢ 0 3 3
% z grupy
2 0,0% 7,0% 3,0%
wiekowej
% z ogdlem 0,0% 3,0% 3,0%
Liczebnos¢ 58 43 101
% z grupy
Ogodtem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowej
% z ogblem 57,4% 42,6% 100,0%
Tabela 16. Zmiany w zatoce czolowej prawej a grupy wiekowe
Grupy wiekowe
Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebnos$¢ 56 42 98
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% z grupy

0 96,6% 97,7% 97,0%
wiekowe]
% z ogotem 55,4% 41,6% 97,0%
Liczebnos¢ 0 1 1
Zatoka
% z grupy
czotowa 1 0,0% 2,3% 1,0%
wiekowej
prawa
% z ogdlem 0,0% 1,0% 1,0%
Liczebno$¢ 2 0 2
% z grupy
2 3,4% 0,0% 2,0%
wiekowej
% z ogblem 2,0% 0,0% 2,0%
Liczebno$¢ 58 43 101
% z grupy
Ogodtem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowej
% z ogotem 57,4% 42,6% 100,0%
Tabela 17. Zmiany w zatoce czotowej lewej a grupy wiekowe
Grupy wiekowe
Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebnos¢ 58 40 98
% z grupy
0 100,0% 93,0% 97,0%
wiekowej
Zatoka
% z ogotem 57,4% 39,6% 97,0%
czotowa
Liczebno$¢ 0 3 3

Tacern
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1ICwd

% z grupy
1 0,0% 7,0% 3,0%
wiekowe]
% z ogblem 0,0% 3,0% 3,0%
Liczebno$¢ 58 43 101
% z grupy
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowe]
% z ogblem 57,4% 42,6% 100,0%

Tabela 18. Zmiany w komorkach sitowych prawych a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebno$¢ 53 39 92
% z grupy
0 91,4% 90,7% 91,1%
wiekowej
% z ogotem 52,5% 38,6% 91,1%
Liczebnos¢ 3 2 5
Komorki % z grupy
1 5,2% 4,7% 5,0%
sitowe prawe wiekowej
% z ogodtem 3,0% 2,0% 5,0%
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Liczebnos¢ 2 2 4
% z grupy
3,4% 4,7% 4,0%
wiekowej
% z ogblem 2,0% 2,0% 4,0%
Liczebnos¢ 58 43 101
% z grupy
Ogodtem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowej
% z ogotem 57,4% 42,6% 100,0%
Tabela 19. Zmiany w komorkach sitowych lewych a grupy wiekowe
Grupy wiekowe
Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebno$¢ 53 39 92
% z grupy
91,4% 90,7% 91,1%
wiekowej
% z ogotem 52,5% 38,6% 91,1%
Liczebnos¢ 4 2 6
Komorki % z grupy
6,9% 4,7% 5,9%
sitowe lewe wiekowej
% z ogodtem 4,0% 2,0% 5,9%
Liczebno$¢ 1 2 3
% z grupy
1,7% 4,7% 3,0%
wiekowe;]
% z ogélem 1,0% 2,0% 3,0%
Liczebno$¢ 58 43 101
% z grupy
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowe;]
% z ogotem 57,4% 42,6% 100,0%
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Tabela 20. Zmiany w zatoce klinowej prawej a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogolem
wlacznie lat
Liczebnos¢ 56 43 99
% z grupy
96,6% 100,0% 98,0%
wiekowej
Zatoka
% z ogotem 55,4% 42,6% 98,0%
klinowa
Liczebno$¢ 2 0 2
prawa
% z grupy
3,4% 0,0% 2,0%
wiekowe]
% z ogdlem 2,0% 0,0% 2,0%
Liczebno$¢ 58 43 101
% z grupy
Ogodtem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowe]
% z ogotem 57,4% 42,6% 100,0%
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Tabela 21. Zmiany w zatoce klinowej lewej a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogodtem
wlacznie lat
Liczebnos¢ 58 42 100
% z grupy
100,0% 97,7% 99,0%
wiekowe]
Zatoka
% z ogblem 57,4% 41,6% 99,0%
klinowa
Liczebnos¢ 0 1 1
lewa
% z grupy
0,0% 2,.3% 1,0%
wiekowej
% z ogdtem 0,0% 1,0% 1,0%
Liczebnos¢ 58 43 101
% z grupy
Ogodtem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowej
% z ogdtem 57,4% 42,6% 100,0%

Tabela 22. Zmiany w kompleksie ujsciowo-przewodowym prawym a grupy wiekowe
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Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogoétem
wlacznie lat
Liczebnos¢ 56 42 98
% z grupy
96,6% 97,7% 97,0%
Kompleks wiekowej
ujsciowo- % z ogodtem 55,4% 41,6% 97,0%
przewodowy Liczebno$¢ 2 1 3
prawy % z grupy
3,4% 2,3% 3,0%
wiekowe;]
% z ogdlem 2,0% 1,0% 3,0%
Liczebnos¢ 58 43 101
% z grupy
Ogolem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowe;]
% z ogotem 57,4% 42,6% 100,0%

Tabela 23. Zmiany w kompleksie ujsciowo-przewodowym lewym a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat

wlacznie

Powyzej 10

lat

Ogoétem
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Kompleks
ujsciowo-
przewodowy

lewy

Ogodtem

Liczebno$¢ 58
% z grupy
100,0%
wiekowej
% z ogdlem 57,4%
Liczebnos¢ 0
% z grupy
0,0%
wiekowej
% z ogdlem 0,0%
Liczebnos¢ 58
% z grupy
100,0%
wiekowej
% z ogodtem 57,4%

40

93,0%

39,6%

7,0%

3,0%
43

100,0%

42,6%

98

97,0%

97,0%

3,0%

3,0%
101

100,0%

100,0%

Tabela 24. Zmiany w komorkach wyrostka sutkowatego prawego a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebnos¢ 55 42 97
% z grupy
94,8% 97,7% 96,0%
Komorki wiekowej
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wyrostka % z ogodtem 54,5% 41,6% 96,0%

sutkowatego Liczebnos¢ 3 1 4
prawego % z grupy
1 5,2% 2,3% 4,0%
wiekowej
% z ogodtem 3,0% 1,0% 4,0%
Liczebnos¢ 58 43 101
% z grupy
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowej
% z ogodtem 57,4% 42,6% 100,0%

Tabela 25. Zmiany w komorkach wyrostka sutkowatego lewego a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebnos¢ 56 40 96
% z grupy
0 96,6% 93,0% 95,0%
Komorki wiekowej
wyrostka % z ogblem 55,4% 39,6% 95,0%
sutkowatego Liczebnos¢ 2 3 5
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lewego % z grupy

1 3,4% 7,0% 5,0%
wiekowe;]
% z ogélem 2,0% 3,0% 5,0%
Liczebno$¢ 58 43 101
% z grupy
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowe]
% z ogotem 57,4% 42,6% 100,0%

W zdecydowanej wigkszosci badanych dzieci nie stwierdzono zmian w obrazie
rezonansu magnetycznego w zadnej z lokalizacji. W zalezno$ci od lokalizacji czgsciowe
zacienienie stwierdzono u 0,0% do 12,% pacjentow w wieku do 10 lat wlacznie oraz u 2,3%
do 11,6% pacjentow w wieku powyzej 10 lat. Z kolei zacienienie catkowite stwierdzano u
0,0%-3,4% pacjentow w wieku do 10 lat wlacznie oraz 0,0%-7,0% pacjentéw w wieku

powyzej 10 lat.

Tabela 26. Przerost migdatka gardtowego a grupy wiekowe

Grupy wiekowe

Do 10 lat Powyzej 10 Ogotem
wlacznie lat
Liczebnos¢ 52 42 94
% z grupy
0 89,7% 97,7% 93,1%
wiekowe;]
Przerost
% z ogdlem 51,5% 41,6% 93,1%
migdatka
Liczebnos¢ 6 1 7
gardlowego
% z grupy
1 10,3% 2,3% 6,9%
wiekowe;]
% z ogotem 5,9% 1,0% 6,9%
Liczebnos¢ 58 43 101

53



% z grupy
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%
wiekowe;]

% z ogdtem 57,4% 42,6% 100,0%

W Tabeli 27. podsumowano wyniki analizy korelacji miedzy grupami wiekowymi a

poszczegolnymi lokalizacjami zmian.
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Tabela 27. Wyniki analizy korelacji migdzy grupami wiekowymi a poszczegdlnymi

lokalizacjami zmian

Lokalizacja zmian Wartos¢ x2 | p Wartos¢ V Sila
Cramera zwiazku

Zatoka szczgkowa prawa (2,101) = >0,05 10,17 Staba
2,81

Zatoka szczgkowa lewa (2,101) = >0,05 | 0,20 Staba
4,17

Zatoka czotowa prawa (2,101) = >0,05 0,17 Staba
2,84

Zatoka czotowa lewa (1,101) = <0,05 | 0,20 Staba
4,17

Komorki sitowe prawe (2,101) = >0,05 0,03 Staba
0,11

Komorki sitowe lewe (2,101) = >0,05 0,10 Staba
0,94

Zatoka klinowa prawa (1,101) = >0,05 10,12 Staba
1,51

Zatoka klinowa lewa (1,101) = >0,05 | 0,12 Staba
1,36

Kompleks uj$ciowo-przewodowy | (1, 101) = >0,05 10,12 Staba

prawy 0,11

Kompleks ujsciowo-przewodowy | (1, 101) = <0,05 | 0,20 Staba

lewy 4,17

Komorki wyrostka sutkowatego | (1, 101) = >0,05 | 0,07 Staba

prawego 0,53

Komorki wyrostka sutkowatego | (1, 101) = >0,05 | 0,65 Srednia

lewego 0,65

Przerost migdatka gardtowego (1,101) = >0,05 | 0,16 Staba
2,46

Wykazano statystycznie istotng zaleznos$¢ jedynie pomigdzy wystepowaniem zmian w

zatoce czolowej lewej oraz w kompleksie uj$ciowo-przewodowym lewym a grupami
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wiekowymi (p <0,05). We wszystkich pozostalych lokalizacjach zmian nie wykazano
zalezno$ci istotnej statystyczne (p >0,05). We wszystkich lokalizacjach sita zwigzku zmian z
grupami wiekowymi byla staba, z wyjatkiem komorek wyrostka sutkowatego lewego, gdzie

stwierdzono zwigzek o $redniej sile.

W Tabeli 28. przedstawiono wyniki oznaczen st¢zenia biatka C-reaktywnego (CRP; mg/dl)

oraz liczby leukocytéw (WBC; tys./mm3) w krwi obwodowe].

Tabela 28. Wyniki badan laboratoryjnych w poszczegdlnych grupach wiekowych

Parame B
N Srednia Odchylenie standardowe
tr Grupy wiekowe

do 10 lat wlacznie 58 3,63 7,23
CRP

powyzej 10 lat 43 5,52 11,56

do 10 lat wiacznie 58 8,01 2,16
WBC

powyzej 10 lat 43 8,37 2,48

CRP, biatko C-reaktywne; WBC, leukocyty.

W celu zbadania roznic w zakresie stezenia CRP przeprowadzono analize réznic za
pomocy testu ¢. Stezenie CRP u pacjentéw do 10 roku zycia wyniosto M = 3,63 (SD = 7,23),
natomiast w grupie powyzej 10 roku zycia M = 5,51 (SD = 11,56). Réznica ta nie byla istotna
statystycznie, #99) =—1,00; p >0,05.

Podobng analiz¢ przeprowadzono dla wartosci WBC. Liczba WBC u pacjentow do 10
roku zycia wyniost M = 8,01 (SD = 2,16), natomiast w grupie powyzej 10 roku zycia M =
8,37 (SD = 2,48). Roznica ta nie byta istotna statystycznie, #(99) =—-0,78; p >0,05.

5. DYSKUSJA
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Bole glowy to czesty problem kliniczny, zarowno u mtodych pacjentoéw, jak i w wieku
dziecigcym i mtodzienczym [4, 9]. Jest to nie tylko problem epidemiologiczny, cho¢ brak
wyczerpujacych danych na ten temat, zwlaszcza w populacji matych dzieci w Polsce.
Autorzy zwracaja takze uwage na wiele innych aspektow zwigzanych z tymi pozornie
niegroznymi dolegliwo$ciami, czesto ignorowanymi przez rodzicow, nauczycieli lub nawet
pracownikow stuzby zdrowia [4]. Bole glowy pogarszaja jakos$¢ zycia, wptywaja negatywnie

na relacje rowiesnicze, a takze sg istotnym powodem absencji szkolnej [4, 9, 10, 11].

Istotnym  problemem sa trudno$ci diagnostyczne. Bardzo trudno jednoznacznie
okresli¢ przyczyne bolow glowy u dziecka w trakcie pierwsze] wizyty [12]. Ogolnie
przyczyny te dzieli si¢ na pierwotne i wtorne, a podzial ten ma istotne implikacje
terapeutyczne, poniewaz w leczeniu bolow glowy wywotanych zakaZzeniem, choroba
nowotworowa, krwawieniem czy innymi patologiami nalezy przede wszystkim dazy¢ do
ustgpienia choroby podstawowej [12, 13]. Trudnosci diagnostyczne u chorych z bélami glowy
wynikaja rowniez z faktu naktadania si¢ na siebie zaburzen czynnosciowych nosa i zatok, a
takze mechanizmow patofizjologicznych prowadzacych do migreny. Niektorzy autorzy wrecz
podkreslaja wspdlne cechy procesow lezacych u podstawy migreny i napieciowych bolow
glowy. Warto jednak podkresli¢, ze cze$¢ bolow glowy okreslonych jako ,,zatokopochodne”
spetnia kryteria rozpoznania migreny czy boléw napigeciowych, a z kolei zmiany zapalne w
zatokach moga by¢ czynnikiem wywotujagcym atak migreny [14]. Jak wskazuja inni autorzy,
bole gtowy u dzieci to bez watpienia narastajagcy problem. Dotyczy to takze najmlodszych
dzieci, ponizej 7 roku zycia, u ktérych coraz czgsciej stwierdza si¢ bole migrenowe czy
napi¢ciowe [15]. Wedlug réznych badan przeprowadzonych w Europie, odsetek dzieci w tej
grupie wiekowej, u ktorych stwierdza si¢ bole glowy moze wynosi¢ od 19,5% w Finlandii do

40% w Szwecji, a nawet 73% w Szkocji [16].

Podstawa dalszego postepowania, jak w catej praktyce pediatrycznej, jest wywiad 1
badanie przedmiotowe [12, 17]. Celem jest nie tylko prawidlowe rozpoznanie, ale tez
udzielenie informacji rodzicom (a takze starszym dzieciom) na temat istoty choroby,

planowanego leczenia oraz rokowania.

Dyskusje budzi konieczno$¢ rutynowego wykonywania badan obrazowych. Wielu

autorow podkresla, ze nie ma koniecznosci wykonywania tych badan [12, 17]. Potwierdzaja
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to obserwacje Vieira Neto i wsp. [18], ktorzy stwierdzili, ze zmiany w zatokach sg czgsto
stwierdzane w badaniu obrazowym u dzieci, niezaleznie od wystepowania bolow glowy.
Niemniej jednak wydaje si¢, ze badania dodatkowe u dzieci z pierwotnymi bolami glowy sa
naduzywane. Odsetek dzieci, u ktorych wykonuje si¢ badania neuroobrazowe (MRI, CT) lub
badania laboratoryjne sigga blisko 40% [19]. Rzadkie wystgpowanie istotnych klinicznie
zmian w moézgu powoduje , ze diagnostyka obrazowa nie powinna by¢ rutynowo
wykonywana u pacjenta zglaszajacego jedynie bol gtowy, bez nieprawidlowosci w badaniu
neurologicznym [20, 57, 58]. W duzej analizie przeprowadzonej w Instytucie Matki i Dziecka
w Warszawie stwierdzono, ze u pacjentow zglaszajacych si¢ do lekarza jedynie z powodu
boléw glowy, nie bylo wskazan do wykonania badan neuroobrazowych, poniewaz blisko
potowa z nich nie wykazuje odchylen, zwlaszcza u pacjentow bez innych objawdw
neurologicznych [20]. Takie podej$cie znalazto takze odzwierciedlenie w standardach
postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego opracowanych przez Polskie Towarzystwo
Neurologdw Dziecigcych z 2013 1 2015 roku, w ktérych nie zaleca si¢ rutynowo
wykonywania badan obrazowych u dzieci z bélami glowy, ale bez dodatkowych czynnikow

ryzyka w wywiadzie czy nieprawidlowosci w badaniu neurologicznym [21, 22].

W mojej pracy podjetam probe okreslenia czgstosci zmian otorynolaryngologicznych
u dzieci diagnozowanych z powodu bolow glowy, a takze wykazania zwigzku pomig¢dzy
zmianami w obrebie narzadow otolaryngologicznych a bélami glowy. Jak wynika z
pismiennictwa, wyniki te moga po czes$ci uzupehic istniejaca luke w dostepnych danych, a

takze pomoc w okresleniu rzeczywistego obrazu klinicznego opisywanych dolegliwosci.

Do badania wiaczono 101 dzieci, w wigkszosci w wieku przedszkolnym (32,7%), w
wieku od 6 do 17 lat, z mniej wigcej rownym rozktadem ptci.Charakterystyka demograficzna
1 kliniczna, obejmujaca charakter bolu, jego lokalizacje, por¢ wystepowania oraz ogdlny czas
utrzymywania si¢ bolu i1 czas trwania poszczegolnych epizodéow nie wykazaty istotnych
tendencji czy prawidlowosci. Podobnie prace innych autorow wskazuja, ze bole glowy po
pierwsze dotycza nawet 60% dzieci 1 mtodziezy, wystepuja praktycznie we wszystkich grup
wiekowych w populacji pediatrycznej a ich obraz kliniczny jest bardzo niecharakterystyczny

[5, 12, 19, 23, 24].

U badanych dzieci najczesciej wystgpowal bol o charakterze ucisku 1 bol pulsujacy. U
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ponad potowy chorych (n=56; 55,4%) bol pojawial si¢ najczes$ciej w okolicy czotowej. Warto
podkresli¢, ze jedynie u 6 dzieci stwierdzono zmiany w zatokach czotowych w badaniu MRI
(3 chorych w zatoce czotowej prawej, w tym u 1 zmiany czg¢$ciowe i u 2 chorych zacienie
catkowite; u 3 chorych zmiany czeSciowe w zatoce czolowej lewej). Potwierdza to
obserwowane przez innych autordw rozbieznosci pomie¢dzy badaniem klinicznym a
badaniami obrazowymi [5, 25-29], a takze watpliwosci dotyczace rutynowego wykonywania

badan obrazowych, co podjetam jeszcze w dalszej czgsci dyskus;ji.

W badaniu nie stwierdzilam statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy grupami wiekowymi a
rodzajem bolu czy jego umiejscowieniem. Podobnie tez nie wykazano statystycznie istotnej
zalezno$ci pomigdzy grupami wiekowymi a porg dnia, w ktorej wystepowal bol. Bol
utrzymywat si¢ ogdlnie nieco dtuzej u starszych dzieci (powyzej 10 lat), przez ponad 350 dni
w poréwnaniu ze $rednio nieco ponad 298 dnia w mitodszej grupie wiekowej, cho¢ czas

trwania poszczeg6lnych epizodéw bolu byt podobny w obu grupach wiekowych.

Srednia ocena nasilenia bolu przy uzyciu VAS byta réwniez podobna w obu grupach ($rednio
7,12 w grupie pacjentow w wieku do 10 lat wlacznie 1 7,77 u pacjentdow w wieku powyzej 10

lat).

W pi$miennictwie zwraca si¢ uwage, ze w przypadku boléow glowy w ktérych badania
dodatkowe maja ograniczong warto$¢, zwlaszcza w przypadku pierwotnych bolow glowy,
szczegotowy wywiad ma bardzo istotne znaczenie. Lewis 1 Koch zaproponowali pewien
schemat wywiadu, obejmujacy bardzo szczegdétowe informacje dotyczace charakteru
dolegliwos$ci, umiejscowienia, nasilenia, a takze réznych zaleznos$ci czasowych, takich jak
pora dnia, czas trwania poszczegOlnych epizodow czy laczny czas utrzymywania si¢
dolegliwos$ci [30]. W przedstawionym badaniu przyjeto podobng metodyke. Warto zwrocié
uwage na uzupelnienie wywiadu zebranego od rodzicow 1 dziecka. Jak w catlej praktyce
pediatrycznej poza cennymi informacjami od rodzicow wazna jest tez rozmowa z dzieckiem,
oczywiscie zobiektywizowana w zalezno$ci od wieku chorego. W tym miejscu warto
podkresli¢, ze o ile w zakresie zainteresowania laryngologa pozostaja gldwne wtérne
przyczyny bolow glowy to jednak czgsto jest on lekarzem pierwszego lub drugiego kontaktu

dla chorego z bolami glowy.
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W mojej pracy w badaniu przedmiotowym tacznie u 36 chorych (35,7%) stwierdzitam
przerost migdatkow podniebiennych stopnia 3 (migdatki przekraczaja lini¢ tukow
podniebiennych) i1 4 (migdatki zajmujg potowe szerokos$ci gardta). W tej grupie 21 chorych
bylo w wieku ponizej do 10 lat (36,2% tej grupy), a 15 w starszej grupie (34,9% w tej grupie).
Niemniej jednak nie wykazalam statystycznie istotnej zalezno$ci pomig¢dzy przerostem

migdatkoéw podniebiennych a grupami wiekowymi.

Z kolei przerost migdatka gardtowego stopnia 2 (migdatek sredni — 1/2) i 3 (migdatek duzy —
2/3) rozpoznano tacznie u 12 chorych (11,9% catej grupy) — u 9 chorych w wieku do 10 lat
(15,5% z tej grupy) i u 3 starszych chorych (7% tej grupy). Zaleznos¢ migdzy przerostem

migdaltka gardtowego a grupami wiekowymi rowniez nie byla istotna statystycznie.

Lacznie u 9 chorych w calej grupie (8,9%) stwierdzono skrzywienie przegrody nosa (gtéwnie
u chorych w wieku powyzej 10 lat — n=8, 18,6% chorych w tej grupie). Z kolei obrzek bton
sluzowej nosa stwierdzono tacznie u 14 chorych (13,9%) — po 7 w kazdej grupie wiekowej
(odpowiednio 12,1% chorych w wieku do 10 lat i 16,3% starszych chorych). Zalezno$ci
pomiedzy wystepowaniem skrzywienie przegrody nosa a grupami wiekowymi byta istotna
statystycznie, x2(1, 101) = 8,67; p <0,05; cho¢ zwiazek ten byt staby, z V' Cramera = 0,29,
natomiast zalezno$§¢ pomiedzy wystepowaniem obrzeku btony $luzowej nosa a grupami

wiekowymi nie byla z kolei istotna statystycznie.

Na podstawie wywiadu 1 badania przedmiotowego w obu grupach wiekowych
najczesciej rozpoznano bole glowy typu napieciowego (n=62 w calej populacji; 61,4%): u 40
pacjentow w wieku do 10 lat wilacznie (69,0%; 39,6% calej badanej grupy) oraz u 22
pacjentow w wieku powyzej 10 lat (51,2%; 21,8% calej badanej grupy). Jest to zgodne z
moimi wczesniejszymi obserwacjami, niemniej jednak wielu innych autorow podkresla
znaczenie innych przyczyn, takich jak migrena czy zakazenie uktadu oddechowego. Bole
glowy czesto towarzysza ostrym chorobom infekcyjnym u dzieci. Moga pojawia¢ si¢ podczas
rozwoju zakazenia 1 bywaja pierwszym, niecharakterystycznym objawem choroby [6, 56].
Wg wielu autoréw migrena jest nie tylko czesta, ale wrecz niedoceniang przyczyng bolow
glowy w tej grupie wiekowej [2, 5], a z kolei Lewis 1 Qureshi stwierdzili, ze u 57% chorych
przyczyna bolow glowy bylo zakazenie gérnych drog oddechowych, zapalenie zatok czy
paciorkowcowe zapalenie gardta, a tylko u 18% chorych u podioza dolegliwosci lezata
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migrena [31].

Drugim co do czgstosci rozpoznaniem w catej badanej grupie byta migrena (n=30,
29,7%), podobnie jak w obu grupach wiekowych (n=14 u pacjentow w wieku do 10 lat
wlacznie [24,1%; 13,9% catej badanej grupy]; n=16 u pacjentéw w wieku powyzej 10 lat
[37,2%; 15,8% calej badanej grupy]).

U pozostatych dzieci rozpoznano ostre zapalenie zatok przynosowych (2 dzieci w wieku do
10 lat i 4 powyzej 10 lat), ostre zakazenie gornych drog oddechowych (2 dzieci w wieku do
10 lat wlacznie) oraz patologie szyi u 1 dziecka w starszej grupie wiekowej. Zalezno$¢
pomigdzy rozpoznaniem klinicznym a grupami wiekowymi nie byla jednak istotna

statystycznie, x2(4, 101) = 6,95; p >0,05; a sita tego zwigzku byta staba, z J Cramera = 0,26.

Jak wynika obserwacji w moim badaniu, ostre zapalenie zatok przynosowych nie bylo
czesta przyczyng bolow glowy. Takie tlo dolegliwosci jest stosunkowo czgsto przyjmowane z
uwagi na pewne naturalne ,,skojarzenia” pomig¢dzy lokalizacjg zatok a dolegliwo$ciami,
zwlaszcza, ze w powszechnej opinii bole glowy sg jednym z wiodacych objawdw zapalenia
zatok [27, 28, 29]. W ciekawym opracowaniu autorzy zwrdcili  jednak uwage, ze u
wiekszosci ze 100 chorych, ktorzy zgtosili si¢ do lekarza z powodu ,,zatokopochodnych”
boléw glowy ostatecznie rozpoznano migrene [36]. Dlatego tez, w niektorych pracach,
zaproponowano aby rozpoznanie ,,zapalenie zatok” zarezerwowac¢ rzeczywiscie do chorych, u

ktorych obraz kliniczny spetnia okreslone kryteria [33].

W przedstawionej pracy w ramach badan dodatkowych u wszystkich pacjentow
oznaczono stezenie biatka C-reaktywnego oraz liczbe leukocytow. Oba parametry miescily

si¢ w granicach normy (CRP 0,10 - 57,0 mg%; WBC 3,67 - 13,80 tys./mm?3).

W zdecydowanej wigkszosci badanych dzieci nie stwierdzono zmian w obrazie
rezonansu magnetycznego w zadnej z lokalizacji. CzgSciowe zacienienie w rdznych
lokalizacji stwierdzono u 0,0% do 12,% pacjentow w wieku do 10 lat wlacznie oraz u 2,3%
do 11,6% pacjentow w wieku powyzej 10 lat, natomiast zacienienie catkowite stwierdzano u
0,0%-3,4% pacjentow w wieku do 10 lat wiacznie oraz 0,0%-7,0% pacjentow w wieku

powyzej 10 lat.
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Wykazatam statystycznie istotng zalezno$¢ jedynie pomigdzy wystgpowaniem zmian
w zatoce czotowej lewej oraz w kompleksie ujsciowo-przewodowym lewym a grupami
wiekowymi (p <0,05). We wszystkich pozostatych lokalizacjach zmian nie wykazano
zalezno$ci istotnej statystyczne (p >0,05). We wszystkich lokalizacjach sita zwigzku zmian z
grupami wiekowymi byta staba, z wyjatkiem komoérek wyrostka sutkowatego lewego, gdzie

stwierdzono zwigzek o $redniej sile.

Przeprowadzitam tez analiz¢ korelacji (zwigzkow) pomiedzy zmiennymi, tj.
lokalizacja zmian w badaniu MRI za pomocg statystyki 1, (tau) Kendalla. Tych wynikow nie
przedstawiono wczesniej z uwagi na trudnos$ci w ich interpretacji. Analiza testem Kendalla
wykazata, ze w wigkszosci wypadkéw zwigzek pomiedzy lokalizacjami byt istotny
statystycznie (p <0,005), jednak z matg lub $rednig sitg zalezno$ci. Oznacza to, ze u dziecka
ze zmianami np. w zatoce szcz¢kowej prawej jest prawdopodobne jednoczesne wystgpowanie
zmian w zatoce szczgkowej lewej, obu zatokach czolowych, obustronnie w komorkach
sitowych oraz w zatoce klinowej prawej. Rzeczywiscie, zatoka klinowa lewa okazata si¢
pewnym wyjatkiem. W odniesieniu do zmian w tej lokalizacji wykazano, ze zwigzek z kazda
inng lokalizacja byl nieistotny statystycznie (p >0,05). Jak juz wcze$niej wspomniano, zmiany
w obrazie MR stwierdzono w sumie u niewielkiego odsetka dzieci. Biorac pod uwage ten
fakt, uzyskane wyniki sg trudne do interpretacji statystycznej, ale takze trudno okresli¢

implikacje kliniczne tych obserwacji.

W wielu pracach dotyczacych diagnostyki bolow glowy, w tym réznicowania pomigdzy
pierwotnymi a wtéornymi bodlami podjeto kwestie przydatnosci badan obrazowych i
czynnosciowych (EEG). Wyniki 7 badan podsumowano w pracy Lewis i Koch [30]. Autorzy
wykazali, ze sposrod 6000 dzieci, u ktorych wykonano tomografi¢ komputerowg, rezonans
magnetyczny lub oba te badania zmiany wykazano jedynie u 16% chorych, z tego 82% zmian
okreslono jako ,,przypadkowe” [30, 37-43]. Na tej podstawie American Academy of
Neurology (AAN) Practice Parameter Committee uznat, ze nie nalezy wykonywa¢ rutynowo
badan neuroobrazowych u dzieci z nawracajacymi bdélami glowy, a jedynie rozwazy¢ je w
okreslonej sytuacji klonicznej (silny bol, zmiana rodzaju bolu glowy, zaburzenia czynnos$ci
uktadu nerwowego albo inne niepokojace objawy, w tym drgawki lub napady padaczkowe).

[17, 44] W przedstawionym badaniu wykonano badania obrazowe metoda rezonansu
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magnetycznego. Cze$¢ autorow zwracala juz wczes$niej uwage, ze moze to by¢ przydatna
metoda obrazowania u dzieci i mtodziezy z bolami glowy bez objawow neurologicznych [45,
46]. Wytyczne Polskiego Towarzystwa Neurologow Dziecigcych réwniez nie zalecaja

rutynowego wykonywania badan obrazowych. [21, 22, 47]

Wielu innych autoréw rowniez wykazalo brak korelacji pomiedzy obrazem w tomografii
komputerowej (zwtaszcza stanu zatok) a objawami klinicznymi, ich charakterem i nasileniem
bolu [13, 18, 25, 29, 48]. W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze badania neuroobrazowe nie
tylko nie potwierdzaja najczesciej przyczyny bolow glowy, ale tez wg Neto 1 wsp. nie daja
podstaw do wykluczenia migreny albo innych przyczyn pierwotnych [18]. Potwierdzaja to
obserwacje kliniczne Levine i wsp., ktorzy stwierdzili, ze wigkszo$¢ bolow okreslonych
poczatkowo jako zatokopochodne zakwalifikowano ostatecznie jako migrene [49]. Inni
autorzy zwracaja uwage na fakt, ze nawet u 50% dzieci bez objawow klinicznych, stwierdza

si¢ w tomografii komputerowej pogrubienie §luzowki w co najmniej jednej zatoce [26-29].

Cze$¢ autoroOw zwraca uwage na wicksza warto$¢ badania endoskopowego w diagnostyce
bolow glowy u dzieci niz tomografii [25]. Sugestie te moglyby potwierdzi¢ obserwacje z
przedstawionego badania, w ktoérym u blisko 9% chorych stwierdzono skrzywienie przegrody
nosa, a u blisko 14% obrzgk btony §luzowej nosa, co moze sugerowaé¢ podobne zmiany w
zatokach. Inna kwestig sg bole glowy wywotane niektérymi zmianami anatomicznymi w
nosie, poddajace si¢ leczeniu chirurgicznemu [50]. W dostepnym piSmiennictwie znajdujemy
potwierdzenie rzeczywistego zwigzku pomig¢dzy zaburzeniami fizjologii nosa a bolami glowy,
zwlaszcza u dzieci, u ktérych dolegliwos$ci sa w tych przypadkach czestsze 1 bardziej nasilone

[51-54].

Jak kazde badanie, przedstawiona analiza wykazuje rowniez pewne ograniczenia. Po
pierwsze, nie wykonano badan kontrolnych po poczatkowych badaniach obrazowych metoda
rezonansu magnetycznego, co uniemozliwia weryfikacje ex post ustalonego rozpoznania i
oceng ewentualnych efektow leczenia. Po drugie, z uwagi na brak wczesniejszych opracowan
zakresy przedziatdéw wiekowych przyjeto arbitralnie, co moze mie¢ znaczenie w pordwnaniu

z innymi publikacjami.
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Podsumowujac, zmiany otorynolaryngologiczne stwierdzone w badanej grupie dzieci
nie stanowily istotnej przyczyny bolow glowy. U wigkszosci badanych dzieci, co potwierdza
pi$miennictwo, rozpoznano bdle gtowy typu napigciowego. Zmiany otorynolaryngologiczne
nie mialty wptywu na bol gtowy, poza ostrym zapaleniem zatok przynosowych. W mojej pracy
potwierdzitam, ze bole glowy sa czgstymi dolegliwosciami w populacji pediatrycznej, ktorych
w zadnym razie nie nalezy niedocenia¢ czy wrecz ignorowac¢. W badaniu potwierdzitam tez
znaczenie szczegotowego wywiadu zebranego od rodzicow/opiekundow i dziecka oraz
laryngologicznego badania przedmiotowego. Niewielki odsetek dzieci ze zmianami w
badaniach obrazowych potwierdza tez znaczne rozbieznosci pomigdzy wywiadem, badaniem
przedmiotowym a badaniami dodatkowymi (z praktycznie marginalnym znaczeniem badan
laboratoryjnych). Co wiecej, przedstawione badanie obejmuje jedynie niewielka grupe dzieci
zglaszajacych si¢ po porade z powodu bolow gltowy, jednak zakwalifikowanie do badania w
ciggu 3 lat 101 dzieci pokazuje, ze bole glowy moga stanowi¢ duzy problem
epidemiologiczny, o czym wspominano we wstegpie do niniejszej pracy. Nalezy podkresli¢, ze
zgodnie z sugestiami innych autorow uzyskane w przedstawionym badaniu obserwacje
pokazuja, jak wiele znakow zapytania nadal pozostaje w tym obszarze. Sugerowane kierunki
dalszych badan to badania epidemiologiczne, ale tez badania, ktore z wigksza precyzja
okreslatyby charakterystyke kliniczng bolow glowy (grupy wiekowe, zakres czasowy,
czestotliwos¢, standaryzowane nasilenie etc.). Brak korelacji pomiedzy informacjami z
wywiadu, danymi klinicznymi i wynikami badan obrazowych potwierdzaja tez konieczno$¢
kontynuowania badan, ktore pozwolity coraz bardziej doprecyzowywaé kryteria
diagnostyczne poszczegdlnych typow bolow glowy. Liste celéw kolejnych badan
sformutowano tez w pracy Singhi 1 wsp. , obejmuje ona mig¢dzy innymi takie zagadnienia jak
patomechanizm migreny i jej zwigzek z innymi patologiami, mogacymi objawia¢ si¢ bolami
glowy, ramy czasowe wystepowania bolow glowy, podstawy genetyczne oraz wiele innych

pytan dotyczacych leczenia i profilaktyki [55].

Chcialabym podkresli¢, ze cato$¢ uzyskanych przez mnie wynikéw pokazuje, Ze
skuteczna diagnostyka i leczenie bolow glowy u dzieci wymaga udziatu doswiadczonego
klinicysty, ktéry wobec opisanych wyzej rozbieznosci i watpliwosci, bedzie potrafit

najsprawniej przeprowadzi¢ chorego i jego rodzicéw/opiekundow przez $ciezke diagnostyczna
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i zaproponowa¢ skuteczne leczenie. Przedstawiona praca jest tylko podstawa dla moich

dalszych badan i obserwacji w tym zakresie.

6. WNIOSKI

1. W grupie badanych dzieci stwierdzono w badaniu przedmiotowym lub obrazowym

metoda rezonansu magnetycznego nast¢pujace zmiany laryngologiczne:

- istotny klinicznie przerost migdatkow podniebiennych i/lub gardtowego - 13,9%

dzieci,
- czgsciowe lub catkowite zacienienie w zakresie zatok przynosowych- 16,8% dzieci,

- zacienienie kompleksu ujsciowo-przewodowego - 5,9% badanych,
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- skrzywienie przegrody nosa - 8,9% badanych.

. U 59% dzieci z bolami glowy stwierdzono zaleznosci pomiedzy zmianami
otorynolaryngologicznymi a bolami glowy. Rozpoznano u nich ostre zapalenie zatok

przynosowych.

W badanej grupie u 61,4% dzieci rozpoznano bdle glowy typu napigciowego, migreng

u29,7% dzieci.
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7. STRESZCZENIE

Bole glowy sa czesta przyczyna konsultacji laryngologicznych u dzieci 1 mlodziezy 1
najczestsza przyczyng skierowania na konsultacje do neurologa. Do ukonczenia 15 roku zycia
75% dzieci dos$wiadcza co najmniej jednego epizodu bélu gtowy, natomiast nawracajacy bol
glowy wystepuje u 2,5% dzieci do 7 roku zycia i u 15% dzieci do 15 roku zycia. Bole glowy
u dzieci stanowig powazny problem diagnostyczny 1 leczniczy, moga pojawi¢ si¢ w kazdym
wieku, mie¢ rozne przyczyny i r6zny obraz kliniczny. Wtérne bole glowy moga by¢ objawem
powaznego schorzenia zagrazajacego zyciu 1 dlatego wazne jest rdznicowanie ich z
pierwotnymi boélami glowy. Klinicznie bole glowy mozna podzieli¢ na ostre, podostre i
przewlekte. Ostre bole glowy moga by¢ zlokalizowane, rozlane i nawracajace, a przewlekle
bole gltowy dzieli si¢ na postepujace i niepostepujace. Celem badania byla analiza czestosci
zmian otorynolaryngologicznych u dzieci diagnozowanych z powodu bolow glowy oraz
ocena zwigzku pomiedzy zmianami w obrebie narzadoéw otolaryngologicznych a bolami
glowy. Do analizy wiaczono 101 dzieci, 61 dziewczynek (60,4%) i 40 chlopcow (39,6%) w
wieku od 6 do 17 lat (sSrednia wielu 10,3 roku), ktore w okresie od pazdziernika 2013 roku do
pazdziernika 2016 roku zglosity si¢ do Kliniki Neurologii Rozwojowej z powodu bolow
glowy. Najcze¢sciej zglaszano bdl o charakterze ucisku (n=46; 45,5%), a u ponad potowy
chorych (n=56; 55,4%) bol pojawiatl si¢ najczesciej w okolicy czotowej, rzadziej dotyczyt
okolicy skroniowej (n=22; 21,8%) 1 potyliczne; (n=5; 5,0%). U wszystkich pacjentéw
nasilenie bolu oceniane na podstawie wizualnej skali analogowej (ang. Visual Analogue Scale,
VAS) przekraczato 5. Najczesciej oceniano je w przedziale 7-8 (n=54; 53,5%), rzadziej na
9-10 (n=21; 20,8%) 1 5-6 (n=26; 25,7%). Lacznie u 62 dzieci (61,4%) rozpoznano bole gtowy
typu napigeciowego (BGTN), a u 30 dzieci (29,7%) powigkszenie migdatkow podniebiennych
i/lub migdatka gardlowego. Ostre zapalenie zatok przynosowych rozpoznano u 6 dzieci
(5,9%), zakazenie gornych drog oddechowych u 2 dzieci (2,0%), a u 1 dziecka (1,0%)
patologi¢ szyi. W ramach badan dodatkowych u wszystkich pacjentow oznaczono stezenie
biatka C-reaktywnego oraz liczbe krwinek biatych we krwi obwodowej. Analize statystyczng
wykonano za pomocg programu SPSS 24. Zastosowano statystyki opisowe takie jak $rednia
arytmetyczna jako miar¢ tendencji centralnej (M) oraz odchylenie standardowe (SD) jako
miar¢ zréznicowania wynikow. Dane zaprezentowano takze w postaci zestawien

procentowych oraz tabel informujacych o rozktadzie liczebnosci w probie w zakresie
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badanych parametrow. Relacje migdzy grupami wiekowymi a rodzajem bolu nie byty istotna
statystycznie (x2(4, 101) = 5,47; p >0,05), podobnie jak relacje pomiedzy grupami
wiekowymi a umiejscowieniem bolu. (%2(3, 101) = 3,56; p >0,05), zalezno$¢ pomig¢dzy pora
dnia, w ktorej wystepowat bol a grupami wiekowymi (%2(3, 101) =2,92; p >0,05), czy relacja
pomiedzy czasem trwania poszczegdlnych epizodow bolu a grupami wiekowymi (x2(2, 101)
= 2,62; p >0,05). W grupie pacjentow w wieku do 10 lat wlacznie (N=58) $rednia ocena
nasilenia bolu przy uzyciu wizualnej skali analogowej (VAS) wyniosta 7,12 (+#SD 1,29), a u
pacjentow w wieku powyzej 10 lat (N=43) $rednia ocena nasilenia bolu w skali VAS wyniosta
7,77 (#SD 1,39). U wszystkich dzieci przeprowadzono badanie laryngologiczne. Relacja
miedzy przerostem migdatkdw podniebiennych a grupami wiekowymi nie byla istotna
statystycznie (}2(3, 101) = 3,06; p >0,05), podobnie jak miedzy przerostem migdatka
gardtowego a grupami wiekowymi (y2(2, 101) = 1,81; p >0,05) czy zalezno$¢ pomigdzy
wystepowaniem obrzeku btony §luzowej nosa a grupami wiekowymi (y2(1, 101) = 0,37; p
>0,05). Relacja miedzy skrzywieniem przegrody nosa a grupami wickowymi byta istotna
statystycznie (y2(1, 101) = 8,67; p <0,05). W obu grupach wiekowych dominowaly bodle
glowy typu napigciowego. Rozpoznano je u 40 pacjentow w wieku do 10 lat wiacznie
(69,0%; 39,6% calej badanej grupy) oraz u 22 pacjentow w wieku powyzej 10 lat (51,2%;
21,8% calej badanej grupy). Lacznie u 62 pacjentow w calej badanej grupie (61,4%)
rozpoznano bodle gtowy typu napigciowego. Drugim co do czgstosci rozpoznaniem w calej
badanej grupie byt przerost migdatkow (n=30, 29,7%), podobnie jak w obu grupach
wiekowych (n=14 u pacjentow w wieku do 10 lat wiacznie [24,1%; 13,9% calej badanej
grupy]; n=16 u pacjentow w wieku powyzej 10 lat [37,2%; 15,8% calej badanej grupy]).
Zaleznos¢ pomiedzy rozpoznaniem klinicznym a grupami wiekowymi nie byta jednak istotna
statystycznie (x2(4, 101) = 6,95; p >0,05). W zdecydowanej wigkszosci badanych dzieci nie
stwierdzono zmian w obrazie rezonansu magnetycznego w zadnej z lokalizacji. U wigkszo$ci
dzieci zglaszajacych si¢ po porad¢ z powodu boléw glowy nie stwierdzono uchwytnych w
badaniu przedmiotowym lub w obrazowym metodg rezonansu magnetycznego zmian

laryngologicznych. Podsumowujac:

1. Zmiany laryngologiczne u dzieci stwierdzone w badaniu przedmiotowym lub

obrazowym metodg rezonansu magnetycznego: u 16,8% dzieci czg¢sciowe lub
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catkowite zacienienie w zakresie zatok przynosowych, u 5,9% zacienienie kompleksu
ujsciowo-przewodowego, istotny klinicznie przerost migdatkéw podniebiennych i/lub

gardtowego u 13,9%, skrzywienie przegrody nosa u 8,9%.

. U 59% dzieci z bdlami glowy stwierdzono zaleznosci pomig¢dzy zmianami
otorynolaryngologicznymi a bélami glowy. Rozpoznano u nich ostre zapalenie zatok
przynosowych. U 61,4% dzieci rozpoznano boéle glowy typu napigciowego, migrene u

29,7% badanych dzieci.

. Nie stwierdzano nieprawidlowo$ci w zakresie podstawowych badan laboratoryjnych —

stezenia biatka C-reaktywnego 1 liczby krwinek biatych we krwi.
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8. SUMMARY

Headaches are a frequent cause of laryngological consultations in children and
adolescents and the most common reason for referral to a neurologist. Up to the age of 15,
75% of children experience at least one episode of headache, while recurrent headache occurs
in 2.5% of children up to 7 years of age and in 15% of children up to 15 years of age.
Headaches in children are a serious diagnostic and therapeutic problem, can occur at any age
and have various causes and different clinical picture. Secondary headaches may be a
symptom of a serious life-threatening condition and that is why it is important to differentiate
them from primary headaches. From the clinical point of view, headaches can be divided into
acute, subacute and chronic. Acute headaches can be localized, diffuse and recurrent, and
chronic headaches are divided into progressive and non-progressive. The aim of the study was
to analyze the frequency of otorhinolaryngological changes in children diagnosed for
headaches and to assess the relationship between changes in the laryngological organs and
headaches. 101 children, 61 girls (60.4%) and 40 boys (39.6%) aged from 6 to 17 years
(average 10.3 years) were included in the analysis, from October 2013 to October 2016 they
came to the Developmental Neurology Department because of headaches. The most
frequently reported pain was pressure (n = 46, 45.5%); in more than half of the patients (n =
56, 55.4%) the pain most often occurred in the frontal area, less frequently in the temporal
region (n = 22; 21, 8%) and occipital (n = 5, 5.0%). In all patients, pain intensity assessed
using Visual Analogue Scale (VAS) exceeded 5. Most often, they were assessed in the range
of 7-8 (n = 54, 53.5%), less frequently in 9-10 (n = 21, 20.8%) and 5-6 (n = 26, 25.7%). In
total, 62 children (61.4%) were diagnosed with tension-type headaches (BGTN), and in 30
children (29.7%) enlarged palatine tonsils and / or pharyngeal tonsils occured. Acute
inflammation of the paranasal sinuses was diagnosed in 6 children (5.9%), upper respiratory
tract infection in 2 children (2.0%) and in 1 child (1.0%) in the neck pathology. As part of
additional tests in all patients, the concentration of C-reactive protein and the number of white
blood cells in peripheral blood were determined. Statistical analysis was performed using
SPSS 24. Descriptive statistics such as arithmetic mean as a measure of central tendency (M)
and standard deviation (SD) were used as a measure of the variation of results. The data was
also presented in the form of percentages and tables informing about the distribution of

numbers in the sample in terms of the parameters examined. The relationships between age
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groups and the type of pain were not statistically significant (2 (4, 101) = 5.47, p> 0.05), as
were the relationships between age groups and the location of pain (x2 (3, 101) = 3.56; p>
0.05), the relationship between the time of the day in which the pain occurred and the age
groups (¥x2(3, 101) = 2.92; p> 0.05) ), whether the relationship between the duration of
individual pain episodes and age groups (2 (2, 101) = 2.62, p> 0.05). In the group of patients
up to 10 years of age (N = 58), the mean pain intensity assessed by visual analogue scale
(VAS) was 7.12 (= SD 1.29), and in patients over 10 years (N = 43) the mean pain score on
the VAS scale was 7.77 (= SD 1.39). A laryngological examination was performed in all
children. The relationship between palatal tonsil hypertrophy and age groups was not
statistically significant (2 (3, 101) = 3.06; p> 0.05), as well as between the tonsil gland
hypertrophy and age groups (%2 (2, 101) = 1.81, p> 0.05) or the relationship between the
occurrence of nasal edema and age groups (x2 (1, 101) = 0.37, p> 0.05). The relationship
between the scar of the nasal septum and the age groups was statistically significant (2(1,
101) = 8.67, p <0.05). In both age groups, voltage-related headaches prevailed. Those were
diagnosed in 40 patients up to and including 10 years (69.0%, 39.6% of the whole group) and
22 patients over 10 years (51.2%, 21.8% of the whole group). A total of 62 patients in the
entire study group (61.4%) were diagnosed with tension-type headaches. The second most
frequent diagnosis in the whole group was tonsil hypertrophy (n = 30, 29.7%), as in both age
groups (n = 14 in patients up to 10 years of age [24.1%, 13.9; % of the entire study group], n
= 16 in patients over 10 years of age [37.2%, 15.8% of the entire study group]). The
relationship between clinical diagnosis and age groups, however, was not statistically
significant (%2 (4, 101) = 6.95, p> 0.05). In the vast majority of examined children, no
changes in the magnetic resonance image were found in any of the locations. In the majority
of children looking for advice due to headaches no abnormal laryngological lesions were

found in the physical examination or in the magnetic resonance imaging technique.

Summarizing:

1. Laryngological changes in children discovered in the physical examination or in the
magnetic resonance imaging technique: inl6,8% partial or complete involvement of the
paranasal sinuses, in 5,9% shadowing of the ostiomeatal complex, significant palatal tonsil

hypertrophy or/and pharyngeal tonsil in 13,9%, deviation of the nasal septum in 8,9%.
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2. In 5,9% of all patients relationship between changes in the laryngological organs and
headaches was found. The diagnosis was acute sinusitis. In 61,4% of children tension-type

headache was diagnosed, migraine in 29,7%.

3. There were no abnormalities in basic laboratory tests - C-reactive protein concentration and

white blood cell count
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