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Ból ucha a choroby innych narządów 
w obrębie głowy i szyi

Ear pain and diseases of other organs in the area 
of the head and neck 
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ABSTRACT: Earache or otalgia may occur as a consequence of the ongoing disease in the ear (primary otalgia) 
or can be projected pain, which occurs in the course of diseases which have no connection with the organ of 
hearing (secondary or referred otalgia). In many cases it is difficult to identify the underlaying disease of referred 
otalgia. The ear receives an extensive sensory innervation arising from six nerve roots: four cranial nerves and 
two cervical nerves. Many other structures in the head, neck and thorax share a common neuronal pathway with 
the ear. Consequently, the differential diagnosis is extensive and varied. Making an accurate diagnosis relies on 
an understanding of the complex distribution of nerve fibres and a structured approach to patient assessment. 
Referred otalgia may be caused by neoplasms, dental abnormalities, temporomandibular joint dysfunction, cervical 
arthritis, sinus, pharyngeal or salivary gland infections, or neuralgias. This article reviews the anatomic basis for 
otalgia, overviews the common etiologies and current treatments.

KEY WORDS: Earache • Primary otalgia • Secondary otalgia

STRESZCZENIE: Ból ucha, czyli otalgia może pojawiać się, jako konsekwencja choroby toczącej się w samym uchu 
(otalgia pierwotna) lub też może być bólem rzutowanym, który pojawia się w przebiegu schorzeń nie mających 
związku z narządem słuchu (otalgia wtórna). W wielu przypadkach jest trudno zidentyfikować przyczynę bólu ucha. 
Ucho jest unerwione sensorycznie przez sześć korzeni nerwowych (cztery nerwy czaszkowe i dwa nerwy szyjne). 
Wiele innych struktur w obrębie głowy, szyi i klatki piersiowej ma wspólne unerwienie z uchem. W związku z tym, 
diagnostyka różnicowa jest rozległa i skomplikowana. Dokonanie dokładnej diagnozy opiera się na zrozumieniu 
złożonej dystrybucji włókien nerwowych i całościowego podejścia do oceny stanu pacjenta. Ból ucha może być 
spowodowany przez: nowotwór, choroby zębów, dysfunkcję stawu skroniowo-żuchwowego, zapalenie stawów 
szyjnych, zatok, gardła lub infekcję gruczołów ślinowych a także nerwobóle. W pracy omawiamy anatomiczną 
podstawę rozwoju otalgii, jej etiologię oraz sposoby leczenia.

SŁOWA KLUCZE: Ból ucha • Otalgia pierwotna • Otalgia wtórna

Ból ucha (otalgia) jest częstym objawem zgłaszanym 
przez chorych w  praktyce otolaryngologicznej [7, 8, 20, 
23, 25]. Istnieją dwa podstawowe typy bólu ucha. Jeżeli 
jego przyczyna znajduje się w  samym uchu (zewnętrz-
nym, środkowym lub wewnętrznym), a  patomechanizm 
polega na podrażnieniu receptorów bólowych przez pro-
ces zapalny, urazy lub nowotwory, jest on nazywany otal-

gią pierwotną. W przypadku, gdy ból odczuwany w uchu 
jest rzutowany z  innych narządów głowy, szyi lub klatki 
piersiowej, a w badaniu otolaryngologicznym nie stwier-
dza się pewnych cech choroby, jest to otalgia wtórna. Ból 
udzielony ucha jest powszechnie spotykanym proble-
mem klinicznym. Rozpoznania różnicowe, które należy 
brać pod uwagę w tego rodzaju bólu są liczne. Związany 
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jest on z bogatym unerwieniem ucha, wspólnym również 
dla innych narządów głowy i  szyi. Dla lekarzy zajmują-
cych się leczeniem pacjentów z bólem ucha, szczególnie 
tych opiekujących się pacjentami cierpiącymi na choroby 
nowotworowe, konieczne jest podstawowe zrozumienie 
mechanizmów związanych z powstaniem tego zjawiska. 
W tym celu lekarz musi znać anatomię nerwów związa-
nych z uchem. Szczególnie pomocnym jest współpraca 
z  tym zakresie z  lekarzami anestezjologami wyspecjali-
zowanymi w diagnostyce i leczeniu bólu przewlekłego. 

Podrażnienie tych nerwów, a także ich odległych odgałę-
zień może spowodować odczuwanie bólu w  uchu. Ból 
wtórny jest tępy, trudny do zlokalizowania i  wiąże się 
z uszkodzeniem narządów odległych od ucha. Występuje 
na skutek przeniesienia wrażeń bólowych przez włókna 
czuciowe nerwów czaszkowych V, VII, IX, X oraz gałęzie 
splotu szyjnego C2 i C3. Ból ucha można klasyfikować ze 
względu na jego pochodzenie na pierwotny - usznopo-
chodny oraz wtórny - przeniesiony z innych rejonów gło-
wy, szyi i  klatki piersiowej [1]. Otalgia pierwotna to naj-
częstszy typ bólu ucha, występujący u chorych w każdym 
wieku [21]. Do najczęstszych przyczyn tego bólu należą 
ostre stany zapalne małżowiny usznej, przewodu słucho-
wego, ucha środkowego, wyrostka sutkowatego oraz za-
burzenia trąbki słuchowej. Innymi częstymi przyczynami 
otalgii pierwotnej są: urazy przewodu słuchowego i błony 
bębenkowej, krwiaki małżowiny usznej, ciała obce 
w przewodzie słuchowym i jamie bębenkowej, urazy ter-
miczne, ciśnieniowe i  akustyczne oraz nowotwory pier-
wotne w  tym naciekające z  sąsiedztwa i  przerzutowe. 
Otalgia wtórna stanowi około 20%-30% przyczyn bólu 
ucha u  dorosłych pacjentów. U  chorych, u  których nie 
stwierdzono patologii ucha przy zbieraniu wywiadu cho-
robowego, jak również w podstawowym badaniu otosko-
powym, mikrootoskopowym oraz w badaniach dodatko-
wych (badanie audiometryczne, bakteriologiczne oraz 
badania obrazowe - tomografia komputerowa i  badanie 
rezonansem magnetycznym [3]) przyczyn bólu należy 
szukać znacznie dalej [17]. Wynika to z  bogatego uner-
wienia czuciowego ucha. Jest ono zaopatrzone przez 
sześć nerwów: cztery nerwy czaszkowe oraz dwa odga-
łęzienia splotu szyjnego, pochodzące z  drugiego i  trze-
ciego korzenia szyjnego. Połączenia trzewne z tych ner-
wów otrzymuje wiele narządów głowy, szyi i  klatki 
piersiowej [9]. Otalgie, których przyczyny leżą w zakresie 
unerwienia nerwu trójdzielnego - V nerwu czaszkowego 
(poprzez nerw uszno-skroniowy) mogą pojawiać się 
w  zmianach zwyrodnieniowych i  zapalnych stawu skro-
niowo-żuchwowego [10, 13], zmianach zapalnych zębów, 
zwłaszcza trzonowych [12], zapaleniach lub nowotwo-
rach dna jamy ustnej, żuchwy, szczęki i 2/3 przednich ję-
zyka, zmianach zapalnych i nowotworach ślinianek. Otal-
gie z  zakresu unerwienia nerwu twarzowego (VII nerw 
czaszkowy) poprzez nerw uszny tylny spotykane są rzad-
ko. Występują niekiedy w guzach kąta mostowo-móżdż-
kowego oraz w  porażeniu typu Bella, gdy nie stwierdza 

się ubytku słuchu w badaniu audiometrycznym [10] oraz 
w  półpaścu usznym (zespole Ramsaya Hunta) [6]. Bóle 
ucha związane z patologią w zakresie unerwienia nerwu 
językowo-gardłowego czyli IX nerwu czaszkowego (przez 
nerw bębenkowy Jacobsona) pojawiają się w  zapale-
niach i  nowotworach migdałków podniebiennych [26], 
ropniach okołomigdałkowych, u  pacjentów po operacji 
usunięcia migdałków podniebiennych, w przypadku ropni 
i  nowotworów przestrzeni przygardłowej, w  nowotwo-
rach nasady języka oraz nowotworach i  stanach zapal-
nych jamy ustnej i gardła. Bóle ucha powstające na sku-
tek patologii w  zakresie unerwienia nerwu błędnego 
(przez nerw uszny Arnolda) związane są ze schorzeniami 
przełyku - u 3% badanych łączą się z refluksem żołądko-
wo-przełykowym i  kurczem pierścienno-gardłowym, 
przepukliną rozworu przełykowego oraz zapaleniem gru-
czołu tarczowego, a także chorobami zapalnymi i nowo-
tworowymi krtani, zwłaszcza z  nacieczeniem rusztowa-
nia chrzęstnego. Należy zwrócić uwagę na fakt, iż 
jednostronny ból ucha jest charakterystycznym objawem 
dla raka nadgłośni i gardła dolnego. Otalgie przewodzone 
przez nerwy szyjne, w  szczególności przez nerw uszny 
wielki powstają na skutek zmian zapalnych, degeneracyj-
nych i  guzów szyjnego odcinka kręgosłupa [9], torbieli 
bocznych i  środkowych szyi oraz zmian zapalnych wę-
złów chłonnych szyi. Otalgie mogą być również objawem 
neuralgii nerwu językowo-gardłowego lub splotu bęben-
kowego. Ból przenoszony drogą nerwu uszno-skroniowe-
go jest najczęstszą przyczyna bólu wtórnego ucha i sta-
nowi około - 46% przypadków, drogą nerwu usznego 
wielkiego i potylicznego mniejszego - 42% oraz nerwu Ja-
cobsona - 7% przypadków otalgii wtórnej [9]. W pracach 
na temat otalgii wtórnej za najczęstszą przyczynę tego 
typu bólu ucha uznaje się patologie w obrębie zębów (ta-
kie jak próchnica, zapalenie miazgi, ropnie okołowierz-
chołkowe, uraz, niewyrżnięty III ząb trzonowy) [11]. Otal-
gia wtórna opisana została również u około 50% chorych 
z  zespołem stawu skroniowo-żuchwowego (zespół Co-
stena), w  którym stały, tępy ból występujący w  okolicy 
stawu skroniowo-żuchwowego promieniuje do ucha lub 
wyrostka sutkowatego. Drugą co do częstości występo-
wania jest otalgia wynikająca z zapalnych i degeneracyj-
nych chorób kręgosłupa. Rzadziej spotykanymi przyczy-
nami bólu przeniesionego do ucha są nowotwory 
złośliwe: krtani, gardła, języka, trójkąta zatrzonowcowe-
go, migdałka podniebiennego, dna jamy ustnej, części 
nosowej gardła [18], kręgosłupa oraz przełyku [19, 24]. 
Opisano grupę chorych z rakiem nasady języka, u których 
wtórny ból ucha występował w 33% przypadków [15]. Do 
rzadszych przyczyn otalgii wtórnej zalicza się również: 
choroby zapalne nosa i zatok przynosowych, zespół prze-
dłużonego wyrostka rylcowatego (zespół Eagle’a), zapa-
lenie stawu pierścienno-nalewkowego krtani, zapalenie 
tętnicy skroniowej oraz procesy chorobowe toczące się 
w obrębie klatki piersiowej: zawał mięśnia sercowego, rak 
płuca, tętniak aorty piersiowej, refluks żołądkowo-przeły-
kowy lub przepuklina rozworu przełykowego [2, 22]. Oko-
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ło 1% otalgii wtórnej to ból psychogenny ucha ujawniają-
cy się jako wrażenie bólu bez jakiejkolwiek uchwytnej 
organicznej przyczyny, w przypadku gdy objawy są wią-
zane z wcześniejszym urazem psychicznym [4]. Diagno-
styka bólu ucha, ze względu na mnogość jego przyczyn 
oraz złożoną neuroanatomię tej okolicy wymaga ogrom-
nej wnikliwości, a  niekiedy również współpracy interdy-
scyplinarnej. Podstawowe znaczenie ma dokładny wy-
wiad chorobowy oraz badanie przedmiotowe, w  tym 
również rynoskopia, laryngoskopia, endoskopia nosa 
oraz badanie palpacyjne jamy ustnej, gardła i szyi. Należy 
ocenić węzły chłonne szyjne oraz gruczoły ślinowe przy-
uszne i podżuchwowe. Podczas przeprowadzania wywia-
du chorobowego trzeba uwzględnić takie aspekty historii 
choroby pacjenta, jak: przebyte infekcje w obrębie głowy 
i szyi, choroby gruczołu tarczowego, choroby zębów, sta-
wu skroniowo-żuchwowego, GERD (Gastro-Esophageal 
Reflux Disease), zmiany zwyrodnieniowe kręgosłupa szyj-
nego, choroby układu sercowo-naczyniowego, urazy, dys-
fagia, czynniki ryzyka nowotworów (palenie papierosów, 
alkoholizm, wiek >50 lat). Przydatne okazać mogą się 
również badania laboratoryjne, jak morfologia krwi obwo-
dowej, wskaźniki stanu zapalnego (Odczyn Biernackiego, 
OB), CRP (C Reactive Protein), TSH (Thyroid-stimulating 
hormone), hormony tarczycy, enzymy sercowe. Należy 
zwrócić uwagę na takie cechy bólu jak: czas pojawienia 
się i  trwania, nasilenie, umiejscowienie i  charakter, pro-
mieniowanie, częstotliwość i długość trwania napadu bó-
lowego, czynniki wywołujące i łagodzące ból, objawy to-
warzyszące, jak gorączka, stan zapalny błony śluzowej 
nosa, wymioty, niedosłuch, zawroty głowy, szumy uszne, 
wyciek krwi lub wydzieliny ropnej z ucha, zmiany skórne, 
niedowłady nerwów czaszkowych. Przy braku patologii 
w  obrębie samego ucha należy pogłębić diagnostykę 
o dodatkowe badania laboratoryjne, obrazowe i ewentu-
alnie zabiegi diagnostyczne, np. bronchoskopię (badanie 
endoskopowe dróg oddechowych), ezofagoskopię (bada-
nie endoskopowe polegające na wziernikowaniu przełyku), 
sinusoskopię (badanie endoskopowe polegające na wzierni-
kowaniu zatok przynosowych), mogące nasunąć podejrze-
nie rzutowania bólu z  sąsiednich struktur głowy, szyi 
i  klatki piersiowej. Dlatego badania obrazowe, takie jak 
RTG klatki piersiowej oraz przełyku z kontrastem, zdjęcie 
pantomograficzne szczęki i  żuchwy, USG gruczołów śli-
nowych, tarczycy i  węzłów chłonnych szyi, tomografia 
komputerowa głowy, zatok, szyi, kręgosłupa i klatki pier-
siowej oraz rezonans magnetyczny (ocena kątów mosto-
wo-móżdżkowych, wykluczenie guzów mózgu) mogą się 
okazać kluczowe w postawieniu ostatecznego rozpozna-
nia. Trzeba pamiętać, że ból ucha może być zwiastunem 
poważnych chorób, w  tym nowotworowych. Leczenie 
otalgii wtórnej jest uzależnione od rozpoznania pierwot-
nego umiejscowienia patologii w obrębie głowy i szyi. Po-
winno być ono przyczynowe i polegać na leczeniu choro-
by zasadniczej, dającej jako objaw ból ucha. Z  tego 
powodu diagnoza często wymaga współpracy interdy-
scyplinarnej pomiędzy specjalistami różnych dziedzin 

medycyny, jak otolaryngologia, stomatologia, chirurgia 
szczękowo-twarzowa i  neurochirurgia. Konieczna jest 
szczegółowa znajomość anatomii regionu głowy i  szyi 
z  uwzględnieniem przebiegu i  zakresu unerwienia ner-
wów czaszkowych oraz mechanizmów patofizjologicz-
nych wywołujących tego typu dolegliwości. Otalgię wtór-
ną rozpoznaje się po wykluczeniu patologii w  obrębie 
ucha. Pacjenci z bólem wywołanym przez proces choro-
bowy w obrębie jamy ustnej i zębów wymagają skierowa-
nia do dentysty w celu leczenia lub ekstrakcji zęba. Czę-
sto konieczne jest włączenie antybiotykoterapii 
o szerokim spektrum działania, w tym skierowanej prze-
ciwko drobnoustrojom beztlenowym. Odpowiednio szyb-
ko podjęte leczenie zmniejsza ryzyko przejścia ropnego 
procesu zapalnego w obręb tkanek głębokich szyi. Utrzy-
mywanie się owrzodzenia w jamie ustnej pomimo prawi-
dłowego leczenia przez dłużej niż 3 tygodnie jest wskaza-
niem do biopsji. Leczenie zachowawcze stanów 
zapalnych i zwyrodnieniowych stawu skroniowo-żuchwo-
wego jest skuteczne w około 80% przypadków [5]. Obej-
muje ono stosowanie niesteroidowych leków przeciwza-
palnych, także w połączeniu z opioidami w bardzo silnych 
napadach bólowych. W  celu łagodzenia przewlekłego 
bólu a także stresu z nim związanego stosowane są nie-
kiedy trójcykliczne leki przeciwdepresyjne. Unikanie in-
tensywnego żucia, zaciskania zębów oraz spożywanie 
miękkich posiłków także zmniejsza nasilenie bólu [16]. 
W  przypadku otalgii wynikającej z  choroby refluksowej 
przełyku konieczna jest modyfikacja stylu życia i  nawy-
ków żywieniowych, w postaci unikania ostrych i tłustych 
potraw, alkoholu i kawy, w leczeniu zachowawczym sto-
suje się inhibitory pompy protonowej, a w ciężkich przy-
padkach leczenie chirurgiczne [14]. Przewlekłe farmako-
logiczne leczenie objawowe otalgii wtórnej nie jest 
wskazane, gdyż stosowanie leków przeciwbólowych 
może maskować objawy choroby nowotworowej i opóź-
niać jej rozpoznanie. Praktyczne znaczenie omawianych 
zagadnień mają uwagi przeznaczone dla lekarzy będą-
cych pierwszym ogniwem w diagnostyce i  leczeniu bólu 
ucha towarzyszącym innym chorobą w  obrębie głowy 
i szyi 

Podsumowanie

Otalgia wtórna to jedna z częstszych dolegliwości zgła-
szanych przez chorych w  praktyce lekarskiej. Jej lecze-
nie wymaga znajomości anatomii rejonu głowy i  szyi, 
a  oprócz poszukiwania patologii w  samym uchu także 
nierzadko badań dodatkowych oraz współpracy interdy-
scyplinarnej pomiędzy lekarzami różnych specjalności, 
w  tym otolaryngolgów, onkologów, neurologów, neuro-
chirurgów, chirurgów szczękowo-twarzowych a  także 
psychologów i  psychiatrów. Leczenie bólu rzutowanego 
ucha wymaga jak najwcześniejszego znalezienia jego 
przyczyny, a  w  diagnostyce różnicowej należy zawsze 
uwzględnić poważne choroby, takie jak nowotwory głowy 
i szyi.
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