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Шилопід’язиковий синдром (синдром 
Ігла-Стерлінга, вперше описаний в 1937 р.) – 
симптомокомплекс, обумовлений зміною 
положення, форми і розмірів шилоподібного 
відростка і (або) звапнінням шило-
під’язикової та шилощелепної зв’язок, вна-
слідок чого відбувається подразнення шило-
подібним відростком оточуючих його нерво-
вих, судинних і м’язових структур [8, 9]. 

Це захворювання, як правило, не діаг-
ностується через малу обізнаність про нього 
практичних лікарів. Хворі з різними діагно-
зами лікуються у різних фахівців: лікарів-
стоматологів, отоларингологів, неврологів, і 
тривале симптоматичне лікування виявля-
ється неефективним [11]. У пацієнтів з ная-
вністю синдрому Ігла-Стерлінга порушу-
ється працездатність і різко знижується 
якість життя [5], що визначає соціальну 
значимість і актуальність проблеми діагнос-
тики і лікування цього захворювання. 

Синдром проявляється різноманітни-
ми симптомами, в більшості випадків він 
виникає у осіб старше 35-40 років, частіше – 
у жінок [12]. Однак дотепер немає цілісної 
концепції патогенезу захворювання, яка б 
об’єднала ці факти в єдину систему при-
чинно-наслідкових взаємовідносин. У бага-
тьох хворих клінічна картина синдрому за-
лежить не стільки від ступеню подовження 
відростка, скільки від характеру реакцій 
оточуючих відросток тканин, індивідуаль-
них особливостей патофізіологічних і пси-
хоемоційних порушень при цьому захворю-
ванні [19]. Топографо-анатомічною осно-
вою шилопод’язикового синдрому служить 
патологічне відхилення в задньо-

медіальному напрямку подовженого шило-
видного відростка, що призводить до тиску 
його верхівки на язикоглотковий нерв [1], 
м’язи, симпатичне сплетіння внутрішньої 
сонної артерії, бічну стінку глотки [3]. Па-
тофізіологічні механізми шилопід’язико-
вого синдрому включають формування осе-
редку подразнення тканин в зоні тиску від-
ростка, що викликає хронічний біль, дисфу-
нкцію м’язів, гіперсимпатикотонічну реак-
тивність і патологічні судинні реакції в ба-
сейні внутрішньої сонної артерії [6, 7].  

Слід відмітити, що у людей, які не 
мають скарг на головний біль, неможливо 
діагностувати синдром Ігла-Стерлінга. Най-
частіше подовжений шилоподібний відрос-
ток – це випадкова знахідка і є варіантом 
норми [13]. 

 
Анатомія 
Шилоподібний відросток (ШВ) прик-

ріплюється до скроневої кістки і є важли-
вим анатомічним орієнтиром при хірургії 
шиї. ШВ разом з м’язами (шило-
під’язиковим, шилоглотковим, шилоязико-
вим) утворюють Ріоланів пучок, і разом з 
шилоглотковим апоневрозом утворюють 
діафрагму Йонеско, або шилодіафрагму, 
що розділяє парафарингеальний простір, 
який поділяється на дві частини: передній 
(престілоїдний) і задній (постстілоїдний) 
(рис. 1). У престілоїдному відділі розташо-
вуються гілки висхідної піднебінної артерії 
та вени. У постстілоїдному відділі – внут-
рішня сонна артерія, внутрішня яремна 
вена, IX-XII черепні нерви і симпатичний 
стовбур. 
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Парафарингеальний (ПФП) простір 
простягається від основи черепа до 
під’язикової кістки та містить жирову кліт-
ковину, сонну артерію, внутрішню яремну 
вену, черепні нерви та симпатичний нерв. 
Хірургічні маніпуляції в ПФП потребують 
повного розуміння анатомії вищезгаданої 
області, характеристики хірургічного дос-
тупу [10].  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Білою лінією позначена діафрагма 

Йонеско, яка відмежовує престілоїдний простір 
(жовтий колір) від постстілоїдного простору 
(Courtesy of Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center, New York, NY; Copyright © 2007 MSKCC). 

 
 
У нормі довжина даного відростка ко-

ливається в межах 25-30 мм, проте в різних 
вікових групах ці дані можуть відрізнятися. 
Так, наприклад, у чоловіків старше 40 років 
середня довжина шиловидного відростка 
становить приблизно 45 мм. При цьому на-
віть при збільшенні розмірів відростка не 
завжди спостерігаються симптоми, характе-
рні для синдрому Ігла. Іншою причиною 
появи шилопід’язикового синдрому може 
бути спазм м’язів, що прикріплюються до 
шилоподібного відростка [4].  

Зазвичай шилопід’язиковий синдром – 
однобічний. Клінічно і анатомічно він поді-
ляється на два підвиди: шилоподібно-
глотковий і шилоподібно-каротидний («си-
ндром сонної артерії»). 

Клініка  
Основним симптомом при ШПС є не-

чітко локалізований біль з односторонньою 
локалізацією в верхньо-передньому відділі 
шиї з іррадіацією в глотку, корінь язика, 
вухо. При цьому біль може поширюватися 
на скронево-нижньощелепний суглоб, ниж-
ню щелепу, скроневу, щічну області, під-
нижньощелепний трикутник. У деяких па-
цієнтів больові відчуття виникають в зубах 
верхньої і нижньої щелеп. M. Kiely і співав-
тори [15] описали поширення болю в гру-
дино-ключично-соскоподібний м’яз, а D. 
Savic [18] – в надключичну ямку, надпліччя 
і передню грудну стінку. Пацієнти зазвичай 
характеризують біль як тупий, постійний з 
періодами посилення і ослаблення. Інтенси-
вність його наростає в кінці доби, посилю-
ючись при повороті або закиданні голови, 
після тривалої розмови або співу, зміни по-
годних умов. 

Діагноз встановлюється за даними 
анамнезу та результатами клінічних дослі-
джень. Особливо типово для цього синдро-
му, коли при пальпації в тонзилярній ямці 
або в області шиї зустрічається перешкода 
кісткової щільності і при цьому посилюєть-
ся біль, що турбує хворого. 

Диференційна діагностики синдрому 
через схожість ряду симптомів повинна 
проводитися з такими захворюваннями: 
хронічний отит з атиповим перебігом, хро-
нічний тонзиліт і фарингіт, чужорідні тіла і 
пухлини глотки і навкологлоткового прос-
тору, больова м’язово-суглобова дисфунк-
ція скронево-нижньощелепного суглоба, 
невралгії язикоглоткового, верхнього гор-
танного нервів, барабанного сплетіння, син-
дром аурікулотемпорального нерва (синд-
ром Фрей), гангліопатії піднижньощелепно-
го і під’язикового вегетативних вузлів, 
оклюзійні ураження внутрішньої сонної 
артерії, остеохондроз шийного відділу хре-
бта із клінічними проявами [17]. 

Комп'ютерна томограма голови і шиї 
дозволяє встановити діагноз і вибрати дос-
туп при плануванні хірургічного лікування. 
КТ з внутрішьовенним контрастуванням в 
судинному режимі дозволяє візуалізувати 
анатомічну структуру, патологічні зміни 
відростка, а також співвідношення шилопо-
дібного відростка і оточуючих його структур 



Оториноларингологія, №4-5 (2), 2019  69 

[14]. Реконструкція 3D MPR (Multyplaner 
reconstruction) дозволяє виділити шилоподі-
бний відросток з навколишніх тканин і оці-
нити його в різних проекціях, а також його 
взаємовідношення з магістральними судина-
ми. Однак ці співвідношення і взаємодія з 
навколишніми тканинами у пацієнта в стані 
спокою не завжди відповідають скаргам па-
цієнта. Тому ми вважаємо, що таким пацієн-
там необхідно проводити УЗД судин шиї з 
функціональними навантаженнями, що до-
зволяє виявити положення голови пацієнта, 
при якому подовжений шилоподібний відро-
сток подразнює прилеглі структури. 

Лікування хворих на ШПС може бути 
консервативним та хірургічним. Консервати-
вне лікування носить характер симптоматич-
ної терапії і включає знеболюючі препарати, 
блокаду шилопід’язикової зони, прийом тра-
нквілізаторів, фізіотерапевтичні методи. Але 
найчастіше цим хворим пропонується хірур-
гічне лікування. За доступом до ШВ  хірургі-
чний доступ може бути внутрішнім (трансо-
ральний) та зовнішнім. 

 
Матеріали і методи 
За період з 2009 по 2020 рр. у відділі 

запальних захворювань ЛОР-органів ДУ 
«Інституті отоларингології ім. проф. О.С. 
Коломійченка НАМН України» було обсте-
жено і прооперовано 13 осіб з даною пато-
логією (10 чоловіків і 3 жінки) віком від 25 
до 60 років, які звернулися до нашої уста-
нови після безуспішного лікування у невро-
патолога, стоматолога та фахівців інших 
суміжних спеціальностей. Всі госпіталізо-
вані пацієнти з шилопід’язиковим синдро-
мом мали скарги на біль в горлі, що підси-
люється при ковтанні або повороті голови 
та ірадіює в корінь язика, скроню, нижню 
щелепу, а також на періодичні запаморо-
чення. Біль посилювався при пальпації ши- 
лоподібного відростка в ділянці тонзилярної 
ніші на однойменній стороні у  хворих, які 
мали шило-глотковий тип ШПС (10 осіб). 
Всім пацієнтам було виконано мультиспіра-
льну комп’ютерну томографію голови: ви-
явлено подовжені (до 57 мм) шилоподібні 
відростки і виражений кут медіального на-
хилу – у 9 пацієнтів, окостеніння шилоподі-
бної зв’язки – у 3 і викривлення форми від-
ростка і виражений кут медіального нахилу 

– у 1. У 3 чоловік був діагностований шило-
подібно-каротидний і у 10 – шилоподібно-
глотковий тип ШПС. Здійснення хірургіч-
ного втручання за допомогою орального 
доступу можливо лише в тому випадку, 
коли шилоподібні відростки легко пальпу-
ються в тонзилярній ямці [16].  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Комп'ютерна томографія пацієнтки К., 24 

р. Діагноз: Аномалія розвитку шилоподібного відростка. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. КТ тієї ж пацієнтки без в/в контрастуван-

ня і 3D MPR. 
 
 
 
 
 

 
 
Рис. 4. Пацієнт П., 34 р. КТ з в/в контрастуван-

ням дозволяє отримати докладне зображення судин в 
зазначеному сегменті і оцінити характер кровотоку. 
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Разом з тим, в зв’язку з обмеженістю 
операційного поля, існує значний ризик 
пошкодження розташованих поруч важли-
вих анатомічних структур, таких як внутрі-
шня яремна вена і внутрішня сонна артерія. 
При видаленні шилоподібного відростка за 
допомогою завушного доступу існує ризик 
пошкодження заднього полюса привушної 
слинної залози і гілок лицьового нерва [2]. 

Найбільш небезпечним є ризик трав-
мування стовбура яремної вени, що 
пов’язано з масивною кровотечею і скоро-
ченням в порожнину черепа. Щоб уникнути 
подібних несподіванок, в нашій клініці ми 
використовуємо хірургічні підходи до пе-
риферії шилоподібного відростка, і метою 
операції є видалення тільки його подовже-
ної або викривленої частини. Такий підхід 
дозволяє більш детально візуалізувати його 
анатомічні структури і операційне поле. В 
ході операції розріз проводиться по перед-
ньому краю кивального м’яза,  відсепаровка 
і виділення дистального кінця шилоподіб-
ного відростка. Видалення його подовженої 
або викривленої частин призводить до гар-
ного клінічного ефекту. У всіх випадках 
післяопераційна рана зажила первинним 
натягом, без ускладнень. Середній термін 

перебування у стаціонарі після лікування 
складав 3-5 діб. 

 
Результати хірургічного лікування 
Хірургічне видалення шилоподібного 

відростка скроневої кістки в залежності від 
анатомічних особливостей шилоподібного 
відростка здійснювалось зовнішнім досту-
пом по передньому краю кивального м’яза 
(10 хворих), або  трансоральним доступом 
(у 3 хворих). Важливо зауважити, що у жо-
дного пацієнта не спостерігалось усклад-
нень в післяопераційному періоді, рани за-
жили первинним натягом. Зникнення бо-
льового синдрому через кілька днів після 
операції відзначалось у 7 пацієнтів, у інших 
скарги зберігалися до 1 міс., при цьому спо-
стерігалася позитивна динаміка, і лише у 1 
пацієнта зберігалися інтенсивність і харак-
тер больового синдрому. У даного пацієнта 
діагностовано також аномалію Кіммерлі і 
його було скеровано для подальшого ліку-
вання до Інституту нейрохірургії.  

У пацієнтів з шилопід’язиковим синд-
ромом відмічено високий ефект хірургічно-
го лікування і досить короткі терміни після-
операційної реабілітації, що істотно підви-
щує якість їх життя. 
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ В ДІАГНОСТИЦІ І ЛІКУВАННІ СИНДРОМУ ІГЛА 

Зінченко ДО, Заболотна ДД, Савченко ТД, Рильська ОГ, Пелешенко НО, Чочіа МС. 

ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України»; 
e-mail: tamilads@ukr.net 

А н о т а ц і я   

Шилопід’язиковий синдром (синдром Ігла-Стерлінга) – симптомокомплекс, обумовлений зміною 
положення, форми і розмірів шилоподібного відростка і (або) звапнінням шило- під’язикової та шилоще-
лепної зв’язок, внаслідок чого відбувається подразнення шилоподібним відростком оточуючих його нер-
вових, судинних і м’язових структур. 

Це захворювання, як правило, не діагностується через малу обізнаність про нього практичних ліка-
рів. Хворі з різними діагнозами лікуються у різних фахівців: лікарів-стоматологів, отоларингологів, нев-
рологів, і тривале симптоматичне лікування виявляється неефективним. У пацієнтів з наявністю синдрому 
Ігла-Стерлінга порушується працездатність і різко знижується якість життя, що визначає соціальну значи-
мість і актуальність проблеми діагностики і лікування цього захворювання. 

Матеріали і методи: За період з 2009 по 2020 рр. у відділі запальних захворювань ЛОР-органів 
ДУ «Інституті отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України» було обстежено і прооперо-
вано 13 осіб з даною патологією (10 чоловіків і 3 жінки) віком від 25 до 60 років, які звернулися до нашої 
установи після безуспішного лікування у невропатолога, стоматолога та фахівців інших суміжних спеціа-
льностей. У 3 чоловік був діагностований шилоподібно-каротидний і у 10 – шилоподібно-глотковий тип 
ШПС. 

Хірургічне видалення шилоподібного відростка скроневої кістки в залежності від анатомічних осо-
бливостей шилоподібного відростка здійснювалось зовнішнім доступом по передньому краю кивального 
м’яза (10 хворих), або  трансоральним доступом (у 3 хворих).  

Результати: У жодного пацієнта в післяопераційному періоді не спостерігалось ускладнень, рани 
зажили первинним натягом. Зникнення больового синдрому через кілька днів після операції відзначалось 
у 7 пацієнтів, у інших скарги зберігалися до 1 міс., при цьому спостерігалася позитивна динаміка, і лише у 
1 пацієнта зберігалися інтенсивність і характер больового синдрому. 

Таким чином, у пацієнтів з шилопід’язиковим синдромом відмічено високий ефект хірургічного лі-
кування і досить короткі терміни післяопераційної реабілітації, що істотно підвищує якість їх життя. 

Ключові слова: синдром Ігла, діагностика, лікування. 

 
 
MODERN APPROACHES TO DIAGNOSIS AND TREATMENT OF EAGLE’S SYNDROME 
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of Medical Sciences of Ukraine»; e-mail: tamilads@ukr.net 

A b s t r a c t  

Stylohyoid syndrome (Eagle Sterling syndrome) – a complex of symptoms caused by the change in the po-
sition, shape and size of the styloideus process and (or) calcification of the stylohyoideus and submucosal liga-
ments, resulting in irritation of the dorsal and posterior process and muscle structures. 

As a rule, this disease is not diagnosed because of the low awareness of practitioners. Patients with differ-
ent diagnoses are treated by different specialists: dentists, ENTs, neurologists, and prolonged symptomatic treat-
ment is ineffective. In patients with the presence of Eagle Sterling syndrome impaired performance is present and 
dramatically reduced quality of life, which determines the social significance and relevance of problem of diagno-
sis and treatment of this disease. 

Materials and methods: During the period from 2009 to 2020 in the department of inflammatory diseases 
of ENT-organs of the State Institution «O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of National Academy of 
Medical Sciences of Ukraine» 13 persons with this pathology (10 men and 3 women) aged from 25 to 60 years, 
who turned to our institution after unsuccessful treatment by a neurologist, dentist and specialists of other related 
specialties, were examined and operated. 3 people were diagnosed with a stylo-carotid and in 10 – stylo-
pharyngeal type of SHS. 

Surgical removal of styloideus process of the temporal bone, depending on the anatomical features of the 
styloideus process, was performed by external access at the anterior edge of the nodding muscle (10 patients) or 
transoral access (3 patients). 
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Results: No patients were observed in the postoperative period, the wounds healed with primary intention. 
The disappearance of the pain syndrome a few days after surgery was noted in 7 patients, in others complaints it 
persisted up to 1 month, while there was a positive trend, and only 1 patient remained the intensity and nature of 
the pain syndrome. 

Thus, patients with the Eagle’s syndrome have a high effect of surgical treatment and relatively short post-
operative rehabilitation, which significantly improves their quality of life. 

Keywords: Eagle syndrome, diagnosis, treatment. 

 


