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Шилоподъязычный синдром (Син-
дром Игла-Стерлинга) – заболевание, при-
чиной которого является раздражение ши-
ловидным отростком височной кости окру-
жающих его нервных, сосудистых и мы-
шечных структур. Синдром проявляется 
хронической болью в глубоком отделе бо-
ковой области лица с одной или с обеих 
сторон, иррадиирущей в корень языка, 
глотку и ухо, дисфагией, симптомами на-
рушений кровообращения головного мозга. 
Симптомы шилоподъязычного синдрома 
схожи с другими отоларингологическими, 
стоматологическими, неврологическими 
заболеваниями. Ввиду малой осведомлен-
ности о данном заболевании практических 
врачей, оно, как правило, не диагностирует-
ся. В диагностике шилоподъязычного син-
дрома очень важное значение имеет не дли-
на шиловидного отростка височной кости, а 
взаиморасположение удлинённого отростка, 
его искривление в ту или иную стороны, а 
также воздействие отростка на сосудисто-
нервный пучок и деформацию последнего в 
результате движения шиловидного отростка 
в процессе жизнедеятельности человека [1, 
3]. 

Методики диагностики, варианты об-
следования с использованием компьютер-
ной томографии, томографии с контрасти-
рованием магистральных сосудов шеи и 

проведением функциональных проб нами 
были описаны в предыдущих статьях [4, 5]. 
Также была описана методика консерватив-
ной терапии шилоподъязычного синдрома 
[4, 5]. Материалы, представленные в данной 
статье, дополняют предыдущие исследова-
ния, также даются рекомендации по веде-
нию больных с описанной симптоматикой.  

У нас есть наблюдения, когда прово-
димая нами терапия даёт эффект при дли-
тельных болях в горле, шее, не купирую-
щихся длительное время (15 пациентов, 3 
мужчины и 12 женщин, в возрасте от 40 до 
70 лет), без выраженной гипертрофии ши-
ловидного отростка височной кости (в ли-
тературе размеры шиловидного отростка 
височной кости считаются нормальными до 
30 мм) [1-3], хотя симптоматика очень схо-
жа c симптоматикой шилоподъязычного 
синдрома.  

 
Актуальность: назрела необходи-

мость оптимизации, доступной диагностики 
и лечения шило-подъязычного синдрома в 
амбулаторно-поликлинической практике с 
использованием пальпаторного исследова-
ния ротоглотки и проведения функциональ-
ных проб.  

 
Цель: разработка эффективной и дос-

тупной для амбулаторного приема методики 
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диагностики шило-подъязычного синдрома 
путем оптимизации пальпаторного метода 
исследования и функциональных проб, а 
также КТ.  

 
Задачи:  
1. Разработка оптимального метода 

пальпаторного исследования ротоглотки 
больного с проведением функциональных 
проб при первичном обращении. 

2. Разработка наиболее достоверного 
метода диагностики гипертрофии шиловид-
ного отростка и шило-подъязычного син-
дрома с использованием КТ-исследования с 
контрастом и проведением функциональ-
ных проб. 

3. Определение рациональности на-
правления больных с подозрением на шило-
подъязычный синдром на КТ-исследование 
с контрастом, учитывая данные пальпатор-
ного исследования ротоглотки. 

Материалом для наших исследований 
послужили результаты обследования и ле-
чения 184 пациентов за 9-летний период. Из 
них женщин было 133 (72,3%), мужчин – 51 
(27,7%), возраст – от 25 до 70 лет: 25-30 лет 
– 15 человек (8,1%), 30-45 лет – 116 (63%), 
45-60 лет – 38 (20,6%), 60-70 лет – 15 
(8,1%); длительность заболевания – от 1 
года до 10-15 лет. 

На приеме у врача отоларинголога 
часто встречаются больные с жалобами на 
односторонние боли в глотке, отдающие в 
язык, глаз, шею, затылок. При осмотре ви-
зуально проблемы не определяется. Мы 
убедились, что обилие жалоб не соответст-
вует визуальной картине при осмотре боль-
ного. То есть – жалоб много, а визуально 
ничего не определяется. Это можно на-
звать первым симптомом шило-
подъязычного синдрома при сборе анамнеза 
и первичном осмотре больного.  

Далее необходимо пропальпировать 
ротоглотку больного. Шпателем отдавлива-
ем язык к низу и проводим по передней 
небной дужке. При гипертрофии шиловид-
ного отростка шпатель упрется в верхушку 
шиловидного отростка. Для достоверной 
диагностики голову больного необходимо 
запрокинуть назад. В таком положении ши-
ловидный отросток максимально близко 
предлежит к боковой стенке ротоглотки. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1. Осмотр больного с использованием 
шпателя. 

 
Если при осмотре и пальпации шпате-

лем увеличенный шиловидный отросток 
определить не удалось, необходимо произ-
вести пальпацию (рис. 2, 3). Для выполне-
ния данной процедуры больному предлага-
ется максимально запрокинуть голову на-
зад. Левую сторону пальпируем указатель-
ным пальцем левой руки, при этом правой 
рукой – сложенными пальцами надавливаем 
на шею, сзади угла нижней челюсти. Указа-
тельным пальцем проводим от корня языка 
по передней небной дужке снизу вверх и 
сверху вниз по задней небной дужке. Таким 
образом мы нащупываем верхушку шило-
видного отростка, либо утолщенную шило-
подъязычную связку, которая под пальцем 
ощущается как струна. Очень большое зна-
чение имеет максимальное запрокидывание 
головы назад, так как в этом положении 
верхушка шиловидного отростка макси-
мально предлежит к боковой стенке глотки. 

Описанная манипуляция позволяет 
нам выявить наличие гипертрофии шило-
видного отростка. Но гипертрофия отростка 
еще не говорит о наличии шило-
подъязычного синдрома. Эти манипуляции 
позволяют только предположить шило-
подъязычный синдром. Дальнейшее под-
тверждение диагноза требует назначения 
КТ-исследования шиловидных отростков с 
функциональными пробами, то есть выпол-
нение снимков с максимальным запрокиды-
ванием головы назад, для определения ми-
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нимального расстояния верхушки шило-
видного отростка к боковой стенке глотки, 
и максимального приведения подбородка к 
грудине для определения давления шило-
видного отростка на сосудисто-нервный 
пучок, с наличием или отсутствием дефор-
мации последнего. Для визуализации сосу-
дисто-нервного пучка больному в/в вводят 
контрастное вещество. От степени дефор-
мации сосудисто-нервного пучка зависит 
выраженность симптоматики и жалоб, 
предъявляемых больным. 

Пальцевое исследование ротоглотки 
больного, используя выполнение функцио-
нальных проб (запрокидывания головы 
максимально назад) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Рис. 2. Пальцевое исследование ротоглотки 
с левой стороны. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Рис. 3. Пальцевое исследование ротоглотки 

с правой стороны. 

В диагностике шило-подъязычного 
синдрома большее значение имеет то, к че-
му предлежит шиловидный отросток в со-
судисто-нервном пучке – к вене или к арте-
рии. Большое значение имеет наличие жи-
ровой прослойки. Ранее как диагностиче-
ский критерий это образование нигде не 
использовалось. Норма в толщине жировых 
прослоек нигде не указана. Нами предложе-
но измерение толщины жировых прослоек 
между шиловидными отростками и сосуди-
сто-нервным пучком в зависимости от дав-
ности процесса и величины искривления 
отростка и, соответственно, – силы давле-
ния на сосудисто-нервный пучок.  

Симптоматика периодична, возникает 
не всегда и имеет разную степень выражен-
ности.  

1. Пример описания КТ исследова-
ния шиловидных отростков большой 
длины, когда симптоматика выражается 
небольшими дисфагическими явления-
ми. 

Правый шиловидный отросток 
фрагментирован (на расстоянии 6 мм от 
дистального края шиловидного отростка 
определяется оссификация шило-
подъязычной связки протяжённостью 52 
мм). Общая длина – 80 мм, направлен телом 
кпереди и вовнутрь. Верхушка отростка 
расположена на уровне нижнего края С3 
позвонка. 

В положении приведённого к груди 
подбородка: жировая прослойка между ши-
ловидным отростком и внутренней сонной 
артерией сохранена (минимальное расстоя-
ние – 4 мм). В проксимальной части задне-
медиальным краем отросток предлежит к 
внутренней яремной вене с деформацией её 
контура. Свободный край отростка нахо-
дится на расстоянии около 4 мм от боковой 
стенки глотки. 

В положении «голова запрокинута на-
зад»: жировая прослойка между шиловид-
ным отростком и внутренней сонной арте-
рией сохранена (минимальное расстояние – 
около 4,5 мм). В проксимальной части зад-
немедиальным краем отросток тесно при-
лежит к внутренней яремной вене с мини-
мальной деформацией её контура. Свобод-
ный край отростка находится на расстоянии 
около 3 мм от боковой стенки глотки. 
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Левый шиловидный отросток фраг-
ментирован (на расстоянии 1,5 мм от дис-
тального края шиловидного отростка опре-
деляется оссификация шило-подъязычной 
связки протяжённостью 11 мм и 40 мм). 
Общая длина – 82 мм, направлен телом кпе-
реди и вовнутрь. Верхушка отростка распо-
ложена на уровне С3 позвонка. 

В положении приведённого к груди 
подбородка: жировая прослойка между ши-
ловидным отростком и внутренней сонной 
артерией сохранена (минимальное расстоя-
ние 4 мм). В проксимальной части заднеме-
диальным краем отросток предлежит к 
внутренней яремной вене не деформируя её 
контур. Свободный край отростка находит-
ся на расстоянии около 3,5 мм от боковой 
стенки глотки.  

В положении «голова запрокинута на-
зад»: жировая прослойка между шиловид-
ным отростком и внутренней сонной арте-
рией сохранена (минимальное расстояние 
около 4,5 мм). В проксимальной части зад-
немедиальным краем отросток тесно при-
лежит к внутренней яремной вене с мини-
мальной деформацией её контура. Свобод-
ный край отростка находится на расстоянии 
около 2 мм от боковой стенки глотки. Сосу-
дистые пучки шеи контрастированы равно-
мерно, без значимых стенозов. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Рис. 4. Пример КТ исследования ши-

ловидных отростков к описанию 1. 
 
2. Пример описания КТ исследо-

вания шиловидных отростков гораздо 
меньшей длины, и выраженной сим-

птоматикой шило-подъязычного син-
дрома. 

Правый шиловидный отросток 
фрагментирован. На расстоянии 1,5 мм от 
дистального края шиловидного отростка 
определяется оссификация шило-
подъязычной связки протяжённостью 36 
мм. Общая длина – 53 мм, направлен телом 
кпереди и вовнутрь, с девиацией под углом 
открытым кпереди. Верхушка отростка рас-
положена на уровне С3. 

В положении приведённого к груди 
подбородка: жировая прослойка между ши-
ловидным отростком и внутренней сонной 
артерией истончена (минимальное расстоя-
ние 0,5 мм). В проксимальной части задне-
медиальным краем отросток прилежит к 
внутренней яремной вене с выраженной 
деформацией её контура. Свободный край 
отростка находится на расстоянии около 10 
мм от боковой стенки глотки. 

В положении «голова запрокинута на-
зад»: жировая прослойка между шиловид-
ным отростком и внутренней сонной арте-
рией истончена (минимальное расстояние 
около 1,5 мм). В проксимальной части зад-
немедиальным краем отросток тесно при-
лежит к внутренней яремной вене с дефор-
мацией её контура. Свободный край отрост-
ка находится на расстоянии около 2 мм от 
боковой стенки глотки. 

Левый шиловидный отросток фраг-
ментирован. На расстоянии 5 мм от дис-
тального края шиловидного отростка опре-
деляется оссификация шило-подъязычной 
связки протяжённостью 19 мм. Также на 
расстоянии 16 мм дистального края фраг-
мента оссификации определяется обызвест-
вление шило-подъязычной связки протя-
жённостью 5,5 мм. Общая длина – 52 мм, 
направлен телом кпереди и вовнутрь. Вер-
хушка отростка расположена на уровне С3. 

В положении приведённого к груди 
подбородка: жировая прослойка между ши-
ловидным отростком и внутренней сонной 
артерией сохранена (минимальное расстоя-
ние 3мм). Жировая прослойка между шило-
видным отростком и внутренней яремной 
веной истончена (минимальное расстояние 
1,5 мм в проксимальном отделе). Свобод-
ный край отростка находится на расстоянии 
около 7 мм от боковой стенки глотки. 
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В положении «голова запрокинута на-
зад»: жировая прослойка между шиловид-
ным отростком и внутренней сонной арте-
рией сохранена (минимальное расстояние 
около 3 мм). Жировая прослойка между 
шиловидным отростком и внутренней 
яремной веной истончена (минимальное 
расстояние 1 мм в проксимальном отделе). 
Свободный край отростка находится на рас-
стоянии около 2 мм от боковой стенки глот-
ки. 

Сосудистые пучки шеи контрастиро-
ваны. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 5. Пример КТ исследования шиловид-
ных отростков к описанию 2. 

 

 
Проводимая нами работа была на-

правлена на совершенствование и упроще-
ние диагностики гипертрофированного ши-
ловидного отростка при первичном обра-
щении больного в амбулаторно-
поликлинических условиях с использовани-
ем функциональных проб, определения не-
обходимости направления больных на КТ 
исследование для визуализации взаимоот-

ношения удлинённого шиловидного отро-
стка с магистральными сосудами шеи, воз-
можность давления отростка на сосуды и 
нервы шеи, как в покое, так и в движении 
головы и шеи, развитие нарушения крово-
обращения головного мозга из-за наруше-
ния притока крови по артериям и наруше-
ния оттока по венам, и развития соответст-
вующей симптоматики в дополнение к опи-
санной в литературе. 

 
 
Выводы 
1. При первичном обращении больно-

го с жалобами, характерными для шило-
подъязычного синдрома, в амбулаторно-
поликлинических условиях необходимо 
проведениe пальцевого исследования ро-
тоглотки с выполнением функциональных 
проб. 

2. При обнаружении гипертрофии ши-
ловидного отростка при пальцевом иссле-
довании ротоглотки, необходимо назначе-
ние КТ исследования с выполнением функ-
циональных проб и контрастированием ма-
гистральных сосудов шеи для определения 
степени деформации сосудисто-нервного 
пучка. 

3. Данные пальцевого исследования 
ротоглотки и КТ исследования с контрасти-
рованием магистральных сосудов шеи учи-
тываются при назначении консервативного 
либо хирургического лечения в зависимости 
от степени деформации сосудисто-нервного 
пучка и предлежания отростка к одному из 
его образований.  

 
Работа требует продолжения для под-

тверждения данных и анализа результатов 
на большем количестве обследуемых боль-
ных. 
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УДОСКОНАЛЕННЯ МЕТОДІВ ДІАГНОСТИКИ ГІПЕРТРОФІЇ ШИЛОПОДІБНОГО ВІДРОСТКА 

СКРОНЕВОЇ КІСТКИ І ШИЛО-ПІД'ЯЗИКОВОГО СИНДРОМУ В АМБУЛАТОРНО- 
ПОЛІКЛІНІЧНИХ УМОВАХ З ВИКОРИСТАННЯМ ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПРОБ 

Пухлік СМ, Щелкунов АП, Щелкунов ОА 
Одеський національний медичний університет  

Email: lor@te.net.ua 

А н о т а ц і я  

Шило-під'язиковий синдром – захворювання, причиною якого є подразнення шилоподібним відрос-
тком скроневої кістки оточуючих його нервових, судинних і м'язових структур. Синдром проявляється 
хронічним болем в глибокому відділі бічної області обличчя, який ірадіює в корінь язика, глотку і вухо, 
дисфагією, симптомами порушень кровообігу головного мозку. Симптоми шилопід'язикового синдрому 
зустрічаються при різних отоларингологічних, стоматологічних, неврологічних захворюваннях. 

Мета дослідження: За браком інформації про розвиток і перебіг шило-під'язикового синдрому, 
консервативного лікування і складності діагностики, анатомічних особливостей гіпертрофованого шило-
подібного відростка, їх довжини і кутів відхилення і необхідності локального впливу на відросток, шило-
під'язикову зв'язку та судинно-нервовий пучок, у різному ступені передлежачої до шилоподібного відрос-
тка, виникає необхідність розробки найбільш ефективної та простої методики діагностики гіпертрофова-
ного шилоподібного відростка і оптимізації необхідності призначення КТ дослідження з контрастуванням 
магістральних судин шиї та виконанням функціональних проб. 

Матеріали і методи дослідження: За минулі 9 років нами обстежено і проліковано 184 пацієнти. 
З них жінок було 133 (72,3%), чоловіків – 51 (27,7%); вік – від 25 до 70 років: 25-30 років – 15 осіб (8,1%), 
30-45 років – 116 (63%), 45-60 років – 38 (20,6%), 60-70 років – 15 (8,1%); тривалість захворювання – від 1 
до 10-15 років. Звернення були випадковими, без певної спрямованості. Проведена нами робота була 
спрямована на вдосконалення та спрощення діагностики гіпертрофованого шилоподібного відростка при 
первинному зверненні хворого в амбулаторно-поліклінічних умовах з використанням функціональних 
проб, визначення необхідності направлення хворих на КТ дослідження для візуалізації співвідношення 
подовженого шилоподібного відростка з магістральними судинами шиї, можливість тиску відростка на 
судини і нерви шиї, як в спокої, так і в зміні положення голови і шиї, та розвиток порушення кровообігу 
головного мозку внаслідок порушення притоку крові по артеріях і порушення відтоку по венах, і розвитку 
відповідної симптоматики на додаток до описаної в літературі. 

Зважаючи на складність діагностики гіпертрофії шилоподібного відростка скроневої кістки в амбу-
латорно-поліклінічних умовах і не інформованості практичних отолариногологів про дану проблему, нами 
запропонована схема обстеження хворих з підозрою на дану проблему. 

Ключові слова: шилоподібний відросток, шило-під’язиковий синдром, діагностика. 
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IMPROVEMENT OF METHODS OF DIAGNOSIS THE HYPERTROPHY OF THE STYLOID  
PROCESS OF THE TEMPORAL BONE AND STYLOHYOID SYNDROME IN AN OUTPATIENT  

AND POLYCLINIC CONDITIONS USING FUNCTIONAL TESTS 

Pukhlik SM, Shchelkunov AP, Shchelkunov OA 
Odessa National Medical University 

Email: lor@te.net.ua 

A b s t r a c t  

The Eagle's syndrome is a disease is caused by irritation of the nervous, vascular and muscular structures 
the surround the subcutaneous process of the temporal bone.  

A syndrome manifested by chronic pain at the deep part of the lateral region of the face, which irradiates in 
to the root of the tongue, pharynx and ear, dysphagia, symptoms of disorders of the circulation of the brain. Symp-
toms of Eagle’s syndrome are founding various otolaryngological, dental, neurological diseases. 

Aim: due to the lack of information on the development and course of the stylohyoid syndrome, conserva-
tive treatment and the complexity of diagnosis, the anatomical features of the hypertrophied styloid process, their 
length and angles of deviation and the need for local impact on the process, the stylohyoid ligament and the neu-
rovascular bundle, to varying degrees presenting to the styloid process, it becomes necessary to develop the most 
effective and simple method for diagnosis a hypertrophied styloid process and to optimize the need for CT exami-
nation with contrasting of the great vessels of the neck and performing functional tests. 

Materials and methods: Over the past 9 years, we examined and treated 184 patients. The appeals were 
random, with no specific focus. Of these, there were 133 women (72.3%), men – 51 (27.7%); age – from 25 to 70 
years old: 25-30 years old – 15 people (8.1%), 30-45 years old – 116 (63%), 45-60 years old – 38 (20.6%), 60-70 
years old – 15 (8.1%); the duration of the disease is from 1 to 10-15 years. Our work was aimed at improving and 
simplifying the diagnosis of the hypertrophied styloid process during the initial treatment of the patient in an out-
patient and polyclinic conditions using functional tests, determining the need to refer patients to CT examination 
to visualize the relationship of the elongated styloid process with the main vessels of the neck, the possibility of 
pressure of the append age on the vessels and nerves of the neck, both at rest and in the movement of the head and 
neck, the development of impaired blood circulation in the brain due to impaired blood flow through the arteries 
and impaired out flow through the veins, and the development of corresponding symptoms in addition to those 
described in the literature. 

Due to the difficulty of diagnosing hypertrophy of the styloid process of the temporal bone in an outpatient 
and polyclinic conditions and the lack of awareness of practical otolaryngologists about this problem, we pro-
posed a scheme for examining patients with suspicion of this problem. 

Key words: styloid process, stylohyoid syndrome, diagnosis. 
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