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Pijn in het aangezicht en rond het oor kent een uitgebreide differentiaaldiagnose. In zeldza-
me gevallen is de pijn een uiting van een onderliggende centraal gelegen longtumor. Het 
gaat in deze gevallen over het algemeen om een heftige stekende pijn die niet reageert op 
pijnstillers. De meerderheid van de patiënten heeft in het verleden gerookt en als begelei-
dend verschijnsel kan er sprake zijn van gewichtsverlies, een verhoogde bezinking, pulmo-
nale klachten of horlogeglasnagels. Aangenomen wordt dat het gaat om gerefereerde pijn 
die ontstaat door prikkeling van de nervus vagus in het mediastinum door de tumor. De tu-
mor is centraal in de thorax gelegen; deze lokalisatie maakt dat de afwijking makkelijk gemist 
kan worden op een conventionele röntgenfoto. Bij een reële verdenking is een CT-scan van 
de thorax dan ook geïndiceerd. Behandeling van de onderliggende longtumor heeft een 
gunstig effect op de pijn. Vroegtijdige herkenning van de aandoening is mede om deze reden 
van belang.
(Tijdschr Neurol Neurochir 2010;111:163-7)

Aangezichtspijn als eerste uiting 
van een tumor in het mediastinum

Inleiding
Klachten van pijn in het oor, pijn aan de kaak en 
pijn in het aangezicht kennen een uitgebreide dif-
ferentiaaldiagnose, variërend van een ontsteking in 
het oor, een kies of bijholte tot trigeminusneuralgie 
of clusterhoofdpijn. In zeldzame gevallen blijkt de 
pijn een uiting te zijn van een longcarcinoom. Het 
gaat hierbij om hevige pijn die vrijwel niet reageert 
op pijnstillers. Door de onbekendheid met het feno-
meen duurt het vaak lang voordat de oorzaak van de 
pijn gevonden wordt, terwijl de pijn te behandelen is 
door behandeling van het onderliggend longproces. 
Aan de hand van onderstaande 2 ziektegeschiede-
nissen wordt dit nader geïllustreerd.

Ziektegeschiedenissen
Patiënt 1 is een 55-jarige vrouw die bekend is met 
hypertensie en in het verleden gerookt heeft. Bij be-
zoek aan de polikliniek Neurologie meldt zij onder 

meer sinds een jaar pijn te hebben aan de rechter-
gelaatshelft. De pijn begon voor het oor en breidde 
zich in de loop van maanden uit naar de oorschelp, 
de slaap en naar het gebied achter het oog. De pijn 
was scherp van aard, intermitterend van karakter, 
en trad dagelijks op met een duur van minuten tot 
uren. Er waren geen uitlokkende factoren, er was 
geen invloed van kauwen, bukken en/of aanraken, 
en er waren geen autonome verschijnselen. De pijn 
wekte de patiënte diverse malen per nacht uit haar 
slaap. De patiënte had vanwege deze klacht inmid-
dels een KNO-arts, tandarts, kaakchirurg, neu-
roloog en internist geraadpleegd. Een MRI-scan 
van de hersenen en een röntgenfoto van de thorax 
toonden geen afwijkingen. Verschillende diagnosen 
werden overwogen; verschillende behandelingen 
werden vergeefs ingesteld. Een nachtelijke stabilisa-
tie-opbeetplaat (bij verdenking temporomandibu-
laire disfunctie) verhielp de klachten niet; therapie 
met pregabaline en amitriptyline had geen effect; 
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een wortelkanaalbehandeling gaf geen verminde-
ring van de pijn en ook een lokale injectie met een 
anestheticum in het temporomandibulaire gewricht 
gaf geen verlichting. Uiteindelijk werd de diagnose 
atypische aangezichtspijn gesteld.
Als de patiënte de polikliniek bezoekt, is zij inmid-
dels 18 kg afgevallen. Bij lichamelijk onderzoek 
wordt over de long rechtsvoor een stenosegeruis 
gehoord. Het expirium is beiderzijds verlengd. De 
röntgenfoto van de thorax laat een partiële atelectase 
van de middenkwab zien. Een CT-scan van de tho-
rax toont 2 grillige haarden in de rechterbovenkwab 
en een grote massa centraal in en rond de rechterhi-
lus met doorgroei in het mediastinum (zie Figuur 1).  
Bij bronchoscopie is te zien dat de stambronchus 
rechts sterk vernauwd is door druk van buitenaf. 
Pathologisch-anatomisch onderzoek van een biopt 
toont een niet-kleincellig longcarcinoom passend 
bij een slecht gedifferentieerd adenocarcinoom. De 
patiënte wordt behandeld met radiotherapie op de 
tumor en het mediastinum en nabehandeld met 
chemotherapie. Na behandeling is er geen pijn meer 
aan het oor en aangezicht. 

Patiënt 2 is een 77-jarige vrouw die werd verwe-
zen naar de polikliniek Neurologie in verband met 
aangezichtspijn. De voorgeschiedenis vermeldt ca-
taract en een cholecystectomie; de patiënte heeft 
nooit gerookt. De klacht bestaat nu 3 maanden 

en is begonnen met kiespijn links. Ondanks een 
wortelkanaalbehandeling en een kiesextractie 
persisteert de pijn en breidt zich uit naar het lin-
keraangezicht, het oog, de wang en het oor. De 
pijn is stekend van karakter en continu aanwezig 
met aanvalsgewijze verergering met een duur van 
enkele minuten. De patiënte heeft klachten van 
moeheid, kortademigheid en blijkt 5 kg afgevallen 
te zijn in de laatste 3 maanden. Bij neurologisch 
onderzoek worden geen afwijkingen gevonden. Bij 
het algemeen lichamelijk onderzoek worden over 
de longen links in- en expiratoire rhonchi gehoord. 
Onder verdenking van een longtumor wordt een 
röntgenfoto van de thorax gemaakt; deze laat een 
ruimte-innemend proces in de linkerbovenkwab 
zien en tevens een centraal proces. De CT-scan van 
de thorax toont een kleine perifere tumor in de lin-
kerbovenkwab en een grote massa in de linkerhilus 
doorgroeiend in het mediastinum. Bij bronchosco-
pie wordt pathologisch slijmvlies in het ostium van 
de linkerbovenkwab gezien. Pathologisch-anato-
misch onderzoek toont maligne cellen passend bij 
een grootcellig ongedifferentieerd carcinoom. De 
diagnose ‘niet-kleincellig longcarcinoom stadium 
3b’ wordt gesteld en de patiënte wordt verwezen 
voor radiotherapie. Zij wordt bestraald op de lin-
kerlong en het mediastinum. Na bestraling is de 
intensiteit van de pijn zeer sterk verminderd. De 
patiënte overlijdt korte tijd later.

Figuur 1. A. CT-scan van de thorax van patiënt 1 met B. verklarende tekening: 1=stambronchus, sterk vernauwd door 

tumormassa rondom, 2=linkerhoofdbronchus, 3=aorta descendens, 4=oesofagus.

A B



Tijdschrift voor Neurologie & Neurochirurgie vol 111  -  nr. 4  -  2010

Neurologische observatie

165

Beschouwing
Aangezichtspijn als uiting van een centraal medi-
astinaal carcinoom werd reeds in 1927 beschreven 
door Fay: “I discovered a lesion in the apex of the 
lung - the pain (…) being referred to the face (…) 
This may be coincidence, but I suspect not (….) In 
some cases atypical facial neuralgia may be due to 
involvement to the sphenopalatine ganglion, but in 
other cases, it is probably due to pathologic chan-
ges lying deep in the abdomen or chest..”.1 In 1983 
werd het fenomeen door Des Prez et al. opnieuw 
onder de aandacht gebracht en inmiddels zijn er, in-
clusief bovengenoemde patiënten, 45 patiënten met 
deze aandoening beschreven in de Engels- en Ne-
derlandstalige literatuur.2-19 In de meerderheid van 
de gevallen begint de pijn rond het oor, waarna het 
zich uitbreidt naar het gelaat, met name naar wang, 
kaak en slaap. De pijn kan ook rond het oog zijn 
gelokaliseerd, evenals in de tanden, keel en nek. Het 
karakter van de pijn wordt beschreven als stekend, 
schietend of brandend, en klachten zijn hevig, soms 
in aanvallen optredend, vaak met aanvalsgewijze 
verslechtering. De oor- en aangezichtspijn zit aan 
dezelfde zijde als de longtumor. Van de 45 beschre-
ven patiënten is de gemiddelde leeftijd 56 jaar (sprei-
ding 30-78 jaar). De pijn is in 60% van de gevallen 

aan de rechterkant gelokaliseerd. Vaak is de pijn het 
eerste symptoom van de mediastinale tumor. Bijko-
mende verschijnselen kunnen zijn: gewichtsverlies 
(36%), een verhoogde bezinking (26%) en horloge-
glasnagels (19%); het overgrote deel van de patiën-
ten (77%) heeft gerookt. De pijn reageert nauwelijks 
op pijnstillers, maar neemt zeer sterk af, of verdwijnt 
geheel, na behandeling van de mediastinale patho-
logie door bestraling of operatie. Effecten van che-
motherapie zijn minder overtuigend.

Het wordt aangenomen dat de aangezichtspijn een 
vorm van gerefereerde pijn is van de nervus vagus.1,4 
De nervus vagus bestaat uit efferente en afferente 
vezels. De afferente vezels zijn te onderscheiden in 
algemene viscerale afferente vezels, viscerale pijn-af-
ferenten en somatosensibele vezels. De viscerale ve-
zels lopen in het mediastinum, in nauwe relatie met 
de trachea. De somatosensibele vezels geleiden in-
formatie vanaf de dura mater, de fossa posterior, de 
membrana tympani en de oorschelp, waarbij de tak 
vanaf de oorschelp de nervus auricularis wordt ge-
noemd. Deze vezels lopen via het ganglion jugulare 
en eindigen via de tractus spinalis nervi trigemini 
in de nucleus spinalis nervi trigeminus. De visce-
rale pijn-afferenten geven informatie door vanuit de 
farynx, larynx, oesofagus en trachea, en lopen even-
eens via de tractus spinalis nervi trigeminus naar 
de nucleus spinalis nervi trigeminus. De algemene 
viscero-sensibele banen vervoeren informatie vanuit 
de farynx, larynx, thorax en abdomen, verlopen via 
het ganglion nodosum en eindigen via de tractus so-
litarius in de nucleus solitarius (zie Figuur 2). 
Er zijn 2 routes die het ontstaan van aangezichtspijn 
kunnen verklaren.1,4,10 De eerste loopt via de nervus 
vagus, dicht langs de trachea, en wordt omgeven 
door paratracheale klieren. Door ingroei of com-
pressie van het centrale proces richting de trachea, 
worden de viscerale pijn-afferenten geprikkeld. In 
de tractus spinalis nervi trigeminus kan de nervus 
auricularis retrograad geprikkeld worden en hier-
mee een pijnsensatie in het oor geven. De uitbrei-
ding van pijn in het gelaat is te verklaren door het 
gegeven dat ook andere somatische afferenten in de 
nucleus spinalis nervi trigeminus synapteren (N. V, 
VII, IX en X).1,4,10 De tweede route loopt via de al-
gemene viscerale afferenten; aangenomen wordt dat 
er op hersenstamniveau een verbinding is tussen de 
tractus solitarius en de tractus trigeminus, waardoor 
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Figuur 2. Schematische tekening van de afferenten van de 

nervus vagus naar de medulla oblongata. N=nervus.
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ook prikkeling van de algemene viscerale afferenten 
gerefereerde pijn zou kunnen opwekken.4 Het be-
loop van de nervus vagus maakt dat bij gerefereerde 
pijn sprake moet zijn van een centraal gelegen me-
diastinale tumor. Het feit dat de pijn vaker aan de 
rechter- dan aan de linkerzijde is gelokaliseerd, kan 
worden verklaard door het beloop van de nervus 
vagus in het mediastinum; de rechter nervus vagus 
staat in nauwere relatie met de trachea dan de lin-
ker. Overigens is het fenomeen van retrograde ge-
leiding via de nervus vagus al zeer lang bekend. Zo 
weten de gebruikers van de otoscoop dat prikkeling 
van de buitenste gehoorgang hoesten kan opwekken 
en wisten de Romeinen al dat het maag-darmstelsel 
geactiveerd wordt door de huid achter het oor met 
koud water te stimuleren, iets waar ze dankbaar ge-
bruik van maakten bij uitgebreide eetfestijnen.4

Zoals ook het geval is bij de hier beschreven patiën-
ten, gaat er vaak veel tijd voorbij tussen de eerste 
pijnklachten en het stellen van de diagnose. In een 
review van Sarlani bleek de gemiddelde vertraging 
bij 33 patiënten 9 maanden te bedragen.13 Veelal 
wordt in eerste instantie aan een dentogene oorzaak 
van de pijn gedacht. Kaak- en tandpijn als gevolg 
van nervus vagus-prikkeling onderscheidt zich on-
der andere van een dentogene oorzaak doordat er 
geen afname van pijn optreedt bij lokale verdoving 
van de kaak.13 Zoals ook het geval is bij patiënt 1, 
kan pijn door nervus vagus-prikkeling verward wor-
den met temporomandibulaire aandoeningen. Pijn 
die uitlokbaar is door kaakbewegingen pleit voor dit 
laatste; bij pijn door nervus vagus-prikkeling spelen 
kaakbewegingen geen rol.13 Een bijkomende com-

plicerende factor bij het stellen van de diagnose is 
dat de mediastinale tumor gemakkelijk gemist kan 
worden op een conventionele röntgenfoto. Bij ner-
vus vagus-prikkeling hebben we per definitie te ma-
ken met een centraal gelegen afwijking en juist deze 
afwijking is vaak alleen zichtbaar op een CT-scan 
van de thorax. 

Conclusie
Bij onbegrepen oor-, kaak- of aangezichtspijn moet 
een mediastinale tumor als onderliggende aandoe-
ning overwogen worden. Dit geldt in het bijzonder 
wanneer er sprake is van roken, gewichtsverlies, 
horlogeglasnagels, pulmonale klachten en/of on-
voldoende reactie op pijnstillers. Een normale rönt-
genfoto van de thorax sluit deze diagnose, gezien de 
centrale ligging, zeker niet uit. Bij verdenking op 
longpathologie is een CT-scan van de thorax geïndi-
ceerd. Vroegtijdige herkenning kan langdurig pijn-
lijden voorkomen. 

Dankbetuiging
De verklarende tekening werd gemaakt door  
Maryse Dik.
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