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АННОТАЦИЯ
Шилоподъязычный синдром — одна из причин возникновения хронической боли в области головы и шеи. Причиной 
возникновения шилоподъязычного синдрома является гипертрофия шиловидного отростка. Этиология гипертрофии 
шиловидных отростков полностью не изучена, клинические проявления многообразны. Выделяют две группы проявле-
ний шилоподъязычного синдрома боли, дискомфорт в области головы и шеи и сосудистые нарушения. Для установки 
диагноза необходимо проведение рентгеновской компьютерной томографии с 3D реконструкцией.  Лечение может быть 
консервативным и оперативным. Хирургическое лечение осуществляется внутриротовым или трансцервикальным до-
ступом. Описано собственное клиническое наблюдение мужчины 62 лет, которому установлен диагноз: шилоподъя-
зычный синдром. Пациенту проведена двусторонняя стилоидэктомия внутриротовым доступом. Пациент наблюдался 
в течение 4 месяцев после операции, отмечено прекращением жалоб на боль.
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STYLOHYOID SYNDROME. A LITERATURE REVIEW AND CLINICAL CASE 
DESCRIPTION

ABSTRACT
Stylohyoid syndrome is one of the causes of chronic pain in the head and neck. Ue cause of the appearance of the stylohyoid 
syndrome is hypertrophy of the styloid process. Ue etiology of hypertrophy of the styloid processes has not been fully studied. 
Ue linical manifestations are diverse. Uere are two groups of manifestations of stylohyoid syndrome, head and neck complaints 
and vascular disorders. A diagnosis requirescomputed tomography with 3D reconstruction.  Treatment can be conservative and 
surgical. Surgical treatment is performed through an intraoral or transcervical approach. Ue author describes his own clinical 
observation of a 62-year-old man who was diagnosed with stylohyoid syndrome. Bilateral styloidectomy was performed using 
an  intraoral approach. Ue patient was monitored for 4 months postoperatively, characterised by resolution of pain complaints.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Шилоподъязычный синдром (ШПС) — заболе-

вание, связанное с одно- или двусторонним увеличени-
ем размера и изменением положения шиловидного от-
ростка височной кости и проявляющееся хронической 
болью в области шеи и головы. В литературе встреча-
ются и другие названия данного заболевания  — син-
дром Игла, синдром удлиненного шиловидного отрост-
ка, шиловидный синдром, шилокаротидный синдром, 
синдром длинного шиловидного отростка, синдром 
кальцинированного шиловидного отростка [1]. По 
разным данным удлинения шиловидного отростка 
встречается в популяции от 1 до 7% населения, однако 
только у 4–7% из этого числа пациентов проявляются 
соответствующие симптомы [2, 3]. 

В 1937 году американский врач оторинола-
ринголог Watt W. Eagle, опубликовал первую серию 
своих наблюдений болевых синдромов, вызванных 
удлинением шиловидного отростка [4]. Первые опи-
сания удлиненного шиловидного отростка, который 
мог вызывать болевой синдром, встречаются в более 
ранней литературе у Marchetti D. [5] в 1652 г., Lucke H 
[6] в 1870 г. На сегодняшний день в литературе можно 
найти описание около 9000 случаев заболевания ШПС 
[7]. Истинная заболеваемость ШПС составляет около 
0,16% с преобладанием женщин и мужчин 3:1 [8].

Шиловидный отросток исходит из нижне-
го отдела барабанной части височной кости, ниже  
и кпереди от наружного слухового прохода, спереди  
и медиально от сосцевидного отростка и кпереди от 
шилососцевидного отверстия и имеет направление 
вниз и медиально по направлению к глотке. В шило-
видном отростке выделяют два отдела, проксималь-
ный и дистальный. К дистальному отделу прикрепля-
ются три мышцы: шилоподъязычная, шилоглоточная 
и шилоязычная и две связки — шилоподъязычная 
связка, которая прикрепляется к малому рогу подъ-
язычной кости, и шиловидная связка, которая при-
крепляется к ветви нижней челюсти [9,  10]. Длина 
шиловидного отростка в норме — от 2 до 3 см [11]. 
Шиловидный отросток находится вблизи нескольких 
важных сосудов и нервов. Медиально от него нахо-
дится внутренняя яремная вена и внутренняя сонная 
артерия с ее ветвями (язычная артерия, лицевая ар-
терия, поверхностная височная артерия и верхнече-
люстная артерия), кроме того, рядом находятся язы-
коглоточный нерв, блуждающий нерв и добавочный 

нерв. Латерально от шиловидного отростка проходят 
наружная сонная артерия, затылочная артерия, лице-
вой нерв и подъязычный нерв (рис. 1) [9, 10, 12].

Причинами возникновения шилоподъязычного 
синдрома может быть травма шеи или оссификация 
шиловидного отростка, шилоподъязычной связки 
или шиловидной мышцы. Выявлены различные эти-
опатогенетические факторы, приводящие к оссифи-
кации шиловидного отростка. Пациенты, перенесшие 
тонзилэктомию, чаще страдают ШПС [4]. Гиперплазия 
и/или метаплазия кости шиловидного отростка воз-
никает в результате активации центров окостенения у 
взрослых внутри эмбриональных остатков. Существу-
ет гипотеза о том, что стойкие мезенхимальные эле-
менты, также известные как остатки хряща Райхерта, 
могут подвергаться костной метаплазии в условиях 
соответствующего травматического или стрессового 
воздействия. Стимулирующими факторами для этого 
может быть ношение тяжелых грузов на голове. Также 
отмечено, что ШПС чаще возникает на фоне менопау-
зы, остеоартрита, остеопороза, кроме этого выявлена 
генетическая предрасположенность [1, 12].

Клинические проявления ШПС чаще всего на-
блюдаются у пациентов в возрасте 40 лет и старше,  
и чаще возникают у женщин. Жалобы при данном за-

Рис. 1. Изображение кальцифицированного, удлинененного 
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болевании могут сильно отличаться у различных па-
циентов. Некоторые жалуются на легкий дискомфорт 
в горле, другие описывают острую боль с иррадиаци-
ей в различные области. Симптомы можно разделить 
на две группы: первая группа обычно встречается  
у пациентов после травмы глотки или тонзиллэк-
томии. Для нее характерны боли, локализующиеся  
в местах распространения пятого, седьмого, восьмо-
го, девятого и десятого черепных нервов, что пред-
положительно является следствием растяжения или 
сдавления этих черепно-мозговых нервов в нише 
небной миндалины во время заживления и формиро-
вания рубцовой ткани. Боли могут возникать эпизо-
дически, но у большинства пациентов наблюдается по-
стоянная тупая боль в горле, сосредоточенная в нише 
небной миндалины, которая может иррадиировать  
в ухо, височно-нижнечелюстной сустав, также может 
возникать в лице, глазу, в области дна полости рта, 
нижней челюсти и в затылочной части головы. Паци-
енты могут жаловаться на ощущение инородного тела 
в горле, затруднение глотания, боль при глотании, 
боль в ушах, боль при вращении шеи или жевании  
и шум в ушах. Некоторые авторы также описывают 
возникновение симптомов, связанных с воздействием 
на язычный или шейный симпатический нерв: тризм, 
расстройство вкуса и речи [13]. Кроме того, в нише 
небной миндалины можно пальпировать уплотнение 
или выступ, что может вызвать усиление симптомати-
ки. Чаще всего ШПС проявляется с одной стороны, но 
встречаются и двусторонние процессы [1]. 

Вторая группа симптомов встречается реже, 
и связана с сосудистыми проявлениями патологии 
шиловидного отростка. При поворотах головы мо-
жет возникать сдавление внутренней или наружной 
сонной артерии, что вызывает боль в месте проекции 
артерий. Это потенциально может привести к транзи-
торным ишемическим атакам (ТИА) с двигательным 
дефицитом, нарушением речи и/или зрения, голово-
кружению, внезапным падениям, эпилептическим 
приступам [14]. Обычно в анамнезе у таких пациентов 
не было тонзиллэктомии. В зависимости от того, ка-
кая артерия подвергается воздействию, жалобы могут 
различаться. При ущемлении внутренней сонной ар-
терии боль чаще отдает в надглазничную область. При 
раздражении наружной сонной артерии боль чаще ир-
радиирует в подглазничную область [1].

При подозрении на наличие у пациента ШПС 
необходимо проведение дополнительных методов ис-
следования. С целью диагностики помогает введение 
в область ниши небной миндалины раствора мест-
ного анестетика или глюкокортикостероидов. Если  
в результате данной манипуляции возникает облегче-
ние боли — это является дополнительным подтверж-
дением диагноза [1,  15]. Для диагностики можно 
проводить рентгенологические исследования черепа  
в различных проекциях [16], но на сегодняшний день 
рентгеновская компьютерная томография с 3D рекон-

струкцией, с контрастным усилением и динамическим 
вращением изображения обеспечивает оптимальную 
визуализацию положения и размера шиловидного от-
ростка [1, 17]. Магнитная резонансная томография не 
является основным методом исследования при ШПС, 
а лишь дополняет компьютерную томографию [18].

Дифференциальный диагноз ШПС проводят  
с различными заболеваниями и состояниями, которые 
вызывают схожую симптоматику. В первую очередь 
необходимо исключить стоматологические проблемы, 
в частности, прорезывание зубов мудрости, наличие 
новообразований в области головы и шеи, различ-
ных острых и хронических воспалительных процес-
сов (абсцесс, лимфаденит и т.д.). Схожую болевую 
симптоматику могут вызывать различные патологии: 
невралгия затылочного нерва, невралгия языкогло-
точного нерва, невралгия верхнего гортанного нерва, 
невралгия тройничного нерва, невралгия назоцили-
арного нерва, идиопатическая каротидиния, пораже-
ния височно-нижнечелюстного сустава, воспаления 
сосцевидного отростка, подъязычный синдром, в не-
которых случаях нельзя исключать психиатрические 
нарушения [1, 19].

Лечение ШС может быть консервативным  
и оперативным. Консервативное лечение заключается 
в назначении пероральных препаратов: нестероидных 
противовоспалительных препаратов, анальгетиков, 
противоэпилептических средств и миорелаксантов. 
Также применяются инъекции глюкокортикостеро-
идов и анестетиков в область мягких тканей рядом 
с шиловидным отростком. Консервативное лечение 
безопасно, и может быть эффективно, особенно при 
слабовыраженной симптоматике [20]. Но по данным 
Gervickas A. [21] в большинстве случаев медикамен-
тозного лечения боль не уменьшается или рецидиви-
рует в течение 6–12 месяцев. Необходимо учитывать 
то, что лекарства не влияют на основную причину 
возникновения ШПС и могут вызывать возникнове-
ние различных побочных эффектов в организме паци-
ента. Локальное введение анестетиков или глюкокор-
тикостероидов в область мягких тканей, окружающих 
шиловидный отросток, может вызывать паралич ли-
цевого нерва [22].

Оперативное лечение заключается в резек-
ции шиловидного отростка. Стилоидэктомию можно 
проводить трансорально и наружным черезкожным 
шейным доступом. Трансоральное удаление шиловид-
ного отростка возможно проводить под местной ане-
стезией или под наркозом. Во время вмешательства 
сначала нащупывается шиловидный отросток, затем 
рассекается слизистая оболочка глотки вдоль боковой 
стенки, рассекаются мышцы, окружающие шиловид-
ный отросток, далее сам отросток освобождается от 
окружающих мягких тканей и отсекается максималь-
но близко к основанию черепа. В конце операции 
рана послойно ушивается. Возможно использование 
высокотехнологичных технологий (эндоскопическая 
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и роботизированная хирургия). В литературе встре-
чаются описания использования при вмешательствах 
на шиловидном отростке высокоэнергетических спо-
собов воздействия: лазеры, пьезохирургия, холод-
ноплазменная каблация и т. д., но достоверных до-
казательств эффективности использования данных 
методик в литературе не представлено. В послеопера-
ционном периоде обычно назначают обезболивающие 
и антибиотики, многие авторы рекомендуют заменить 
антибиотикотерапию интраоперационной антибио-
тикопрофилактикой [23]. Часто в различных публика-
циях указывают на риск инфекционных осложнений, 
повреждение близлежащих сосудов и/или нервов при 
проведении вмешательства в полости глотки, однако 
в литературе не встречается описания инфекционных 
осложнений, серьезных кровотечений, повреждения 
нервов, смертельных исходов после трансоральной 
стилойдэктомии [1]. 

Альтернативой трансоральному подходу удале-
ния шиловидных отростков является наружный че-
резкожный доступ. Операция проводится также под 
местной анестезией или наркозом. Разрез кожи про-
изводится спереди от кивательной мышцы параллель-
но ее переднему краю, сзади и книзу от угла нижней 
челюсти. Затем проникают между передним краем 
кивательной мышцы и задним брюшком двубрюшной 
мышцы, пальпируют шиловидный отросток, выделя-
ют его от окружающих мягких тканей и удаляют. Рану 
послойно ушивают [24]. Для уменьшения разреза во 
время операции предложено использовать видеоэндо-
скопию [25]. 

Сравнение двух способов доступа к удалению 
шиловидного отростка при анализе мирового опы-
та говорит о большей частоте излечения ШПС при 
шейном доступе, хотя статистически разница незна-
чительная. С другой стороны, шейный доступ связан 
с более высокой частотой поражений черепно-мозго-
вых нервов (16,3% против 4,3%) [1].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
В отделение оториноларингологии в 2023 году 

поступил пациент T., 1951 г.р. с диагнозом: двусто-
ронний шилоподъязычный синдром. Хронический 
субатрофический фарингит, смещенная носовая пере-
городка, нейросенсорная потеря слуха двусторонняя 
1 степени, гипертоническая болезнь 2 степени риск 4, 
нарушение ритма сердца — пароксизмальная фор-
ма фибрилляции предсердий, радиочастотная абля-
ция — 2009 г., без рецидивирования, недостаточность 
митрального клапана 2 степени, недостаточность кро-
вообращения 1 степени, хронический гастрит, бронхо-
эктатическая болезнь. На момент поступления пациент 
жаловался на постоянную боль в горле, больше слева, 
которая усиливалась при возникновении острых ре-
спираторных заболеваний. Из анамнеза было извест-
но, что больной страдает болями в горле более 10 лет. 
Неоднократно лечился консервативно у оторинола-

ринголога без стойкого эффекта. С каждым годом боль  
в горле становилась сильнее, и практически не прекра-
щалась. Перенес тонзилэктомию в детстве. При обсле-
довании на МСКТ головы была выявлена гипертрофия 
шиловидных отростков с двух сторон (рис. 2). Посту-
пил в отделение оториноларингологии Госпиталя вете-
ранов войн №2 для оперативного лечения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При осмотре ротовой полости и глотки выявле-

но, что открывание рта свободное, слизистая оболочка 
задней стенки глотки бледно-розовая, стекание пато-
логического отделяемого не выявлено. Твердое и мяг-
кое нёбо без видимых изменений. Небные миндалины 
отсутствуют, в нишах белесоватая рубцовая ткань. На 
боковой поверхности глотки позади передней неб-
ной дужки визуализируется подслизистое образова-
ние костной плотности, болезненное при пальпации 
(шиловидный отросток), более выраженное слева. 
21.08.2023 под контролем видеоэндосокпа 0 градусов 
после введения роторасширителя, тампонады горта-
ноглотки и иммобилизации мягкого неба произведен 
разрез боковой стенки глотки справа 2 см, выделен 
гипертрофированный шиловидный отросток осно-
вания черепа и резецирован участок длинной 2  см, 
гемостаз. Рана ушита викрилом 3/0. Разрез боковой 
стенки глотки слева 2 см, выделен гипертрофирован-
ный шиловидный отросток основания черепа и резе-
цирован участок длинной 2 см, гемостаз. Рана ушита 
викрилом 3/0. Кровопотеря минимальная (рис. 3–6). 
В послеоперационном периоде переведен в отделение 
оториноларингологии, где находился в течение 7 дней. 
Проводился ежедневный осмотр, обработка раны  
в полости рта антисептиками. Пациент получал цефо-
таксим, кеторолак, этамзилат. При гистологическом 
исследовании выявлено, что в исследуемом материале 
фрагменты представлены костной тканью: балками  
с различной степенью минерализации. Трабекулы 
утолщены, анастамозируют друг с другом, межба-

Рис. 2. 3D картина черепа пациента
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лочные пространства заполнены капиллярами и ве-
ретенообразными фибробластами. Гистологическая 
картина может соответствовать диагнозу «гипертро-
фия шиловидных отростков основания черепа». При 
контрольном осмотре через 4 месяца после операции 
состояние пациента удовлетворительное, жалоб на 
боли в горле не предъявляет, ощущает дискомфорт и 
скопление слизи в горле (данные симптомы, на наш 
взгляд, обусловлены патологией желудочно-кишечно-
го тракта и атрофическими процессами в слизистой 
оболочке глотки). При осмотре в полости рта на боко-

вых поверхностях глотки рубцы после операции, сли-
зистая оболочка задней стенки глотки бледно-розовая, 
мягкое небо симметричное, акт глотания не нарушен. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, данный клинический случай ин-

тересен тем, что причиной длительных болей в горле, 
не поддающихся консервативному лечению, стали ги-
пертрофированные шиловидные отростки. Период вы-
явления причины был достаточно длительным, и занял 
более года. 

Рис. 3. Вид операционного поля. Выбухание шиловидного отростка Рис. 5. Вид операционного поля. Рана после

Рис. 6.  Резецированные шиловидные отросткиРис. 4. Вид операционного поля. Этап выделения шиловидного
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенное клиническое наблюдение явля-

ется актуальным, т.к. показывает возможности ис-
пользования современных методов диагностики и 
лечения. Описанный случай показывает важность 
максимального использования современных методов 
диагностики, необходимость врачам знать возможные 

причины возникновения боли в области шеи и своев-
ременно проводить клинические тесты и рентгенов-
скую компьютерную томографию. Раннее выявление 
и устранение причины боли с использованием эндо-
скопических малоинвазивных методик ускорит выз-
доровление и избавит пациента от длительных стра-
даний и функциональных нарушений.
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