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Резюме. Актуальность. В данной статье пред-
ставлен редко распознаваемый практикующими 
врачами шилоподъязычный синдром (синдром 
Игла-Стерлинга, Eagle`s syndrom), описаны его 
клинические проявления и рентгенологическая 
картина. Своевременная диагностика врачом пред-
ставленной патологии приведет к выбору наибо-
лее подходящей тактики лечения и успешному 
излечению больного.

Материалы и методы. Обзор литературы был 
проведён с использованием поисковой системы 
PubMed в электронных базах данных Scopus и 
Medline по май 2020 год.

Выводы. Раннее выявление стоматологами уд-
линённого шиловидного отростка способствует 
выбору наиболее правильной тактики лечения и 
успешному излечению больного.

Ключевые слова: шилоподъязычный синд-
ром (синдром Игла-Стерлинга, Eagle`s syndrom), 
дисфункция височно-нижнечелюстного сустава 
(ДВНЧС).

Eagle’s Syndrome: etiology, pathogenesis, clinical 
manifestations, diagnostics and treatment (literature 
review) (T.A.Ishchenko, K.Z.Ronkin, E.A.Bulycheva, 
I.V.Krasnoperov, V.V.Harke).

Summary. Th is article presents the Stylohyoid 
syndrome (Eagle`s syndrom), rarely recognized by 

Шилоподъязычный синдром (ШПС), или син-
дром Игла—Стерлинга (от англ. Eagle’s syndrome) 
— заболевание, причиной которого является раз-
дражение шиловидным отростком височной ко-
сти окружающих его нервных, сосудистых и мы-
шечных структур. Он проявляется хронической 
болью в глубоком отделе боковой области лица, 
иррадиирующей в корень языка, глотку, ухо; дис-
фагией; симптомами дисциркуляторных наруше-
ний кровообращения головного мозга. Различные 
варианты течения в сочетании с низкой частотой 
встречаемости ведут к гиподиагностике врачами-
стоматологами данного заболевания, зачастую он 
остаётся недиагностированным.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обзор литературы был проведён с использо-

ванием поисковой системы PubMed в электронных 
базах данных Scopus и Medline по май 2020 год.

Этиология, патогенез
Удлинение шиловидного отростка впервые 

было описано в 1652 году Pietro Marchetti, одна-
ко только в 1937 году отоларинголог Watt Weems 
Eagle впервые описал клинические проявления 
синдрома, который теперь носит его имя [7]. Ши-
ловидные отростки височной кости у здоровых 
людей характеризуются значительными индиви-
дуальными, половыми, возрастными различиями 
длины, диаметров, величин углов отклонения от 
вертикали. Их длина изменяется от 7 до 70 мм, уг-
лы медиального отклонения — от 80 до 320; 41,7% 
отростков искривлены. По обобщённым данным, 
у женщин отростки короче, тоньше, а углы их от-
клонения больше, чем у мужчин [2]. В российской 
популяции средняя длина шиловидных отростков 
достигает 27,40±0,34 мм (у мужчин — 28,50±0,42 мм, 
у женщин — 25,30±0,56 мм) при крайних значе-
ниях вариационного ряда от 7 до 70 мм. Клини-
ческие проявления синдрома наблюдаются только 
в 4-10,3% от общего количества случаев удлинён-
ных шиловидных отростков [5].

Шиловидный отросток развивается из хряща 
Рейхерта (Reichert) второй висцеральной (жаберной) 
дуги и имеет две точки окостенения. В результате, 
отросток состоит из нескольких отрезков, которые 
окостеневают независимо друг от друга и лишь 
в старческом возрасте сливаются между собой. 
Из средней части этого хряща образуется шило-
подъязычная связка, которая может окостеневать 
[2]. Анатомо-топографические исследования по-
казали, что медиальная поверхность шиловидного 
отростка височной кости прилежит к внутрен-
ней сонной артерии, внутренней ярёмной вене, 
языкоглоточному, подъязычному и добавочному 
нервам. Впереди отростка на расстоянии 3-6 мм 
от него располагается наружная сонная артерия, 

а его верхушка находится на расстоянии 6-10 мм 
от боковой стенки глотки с расположенным на 
нём нервным сплетением [2]. Дистальная часть 
шиловидного отростка является местом при-
крепления мышц анатомического букета (mm. 
styloglossus, stylohyoideus, stylopharyngeus) и связок 
(ligg. stylohyoideum и stylomandibulare). Функцио-
нальное назначение связок велико. Так, шило-
подъязычная связка обеспечивает ориентацию и по-
ложение подъязычной кости во время акта глота-
ния. Шилонижнечелюстная связка ограничивает 
перемещения нижней челюсти вперёд, формируя 
компонент биомеханики открывания рта [15]. Дан-
ный отросток близко располагается к наружной и 
внутренней сонной артериям, языкоглоточному 
нерву, а также внутренней ярёмной вене.

Клинические проявления, диагностика,
лечение

На конусно-лучевой компьютерной томо-
графии шиловидный отросток — более 3 см, что 
свидетельствует о его патологическом удлинении 
(рис. 1, 2) [4]. В норме его длина достигает 2,5-3 см, 
согласно W.W.Eagle [10]. Позднее T.Jung с соав-
торами на основании анализа 1000 ортопанто-
мограмм получили результат, что шиловидный 
отросток височной кости имеет среднюю длину 
45 мм, причём показатель этот различен в разных 
возрастных и половых группах (42 мм — у женщин 
моложе 35 лет и 49 мм — у мужчин старше 45 лет). 
По мнению В.В.Лебедянцева, сложность диагно-
стики шилоподъязычного синдрома обусловлена 
многообразием его клинических проявлений [2]. 
Удлинённые шиловидные отростки могут иметь 
клинические признаки, схожие с симптомами, 
связанными с височно-нижнечелюстными рас-
стройствами.

В настоящее время известно три теории 
развития синдрома:
1. Хирургическая травма, включая местное хрони-

ческое раздражение, вызывающее реактивную 
оссифицирующую гиперплазию хрящевой тка-
ни, или гетеротопическую остеоиндукцию.

2. Реактивная вторичная метаплазия шилоподъ-
язычной связки как процесс реактивного за-
живления в ответ на травму. 

3. Аномалия развития отростка.
Клинические варианты течения синдрома 

Игла—Стерлинга: 1. Классический. 2. Шилокаротид-
ный. 3. Ярёмный.

При классическом типе шилоподъязычного 
синдрома пациент испытывает ощущение ино-
родного тела в горле, тупые, тянущие односто-
ронние боли в горле, боли при глотании, боли в 
языке [1, 6, 19]. В результате раздражения нерв-
ных окончаний языкоглоточного нерва искрив-
лённым шиловидным отростком возникают боли 
в области тонзиллярной ямки. Их интенсивность 
варьирует — от незначительных болей или ощу-
щения инородного тела в глотке, особенно при 
глотании, до резких сильных постоянных болей, 
иррадиирующих в миндалину, в ухо. Некоторые 
отмечают также боли на передней поверхности 
шеи, в области подъязычной кости.

Вторая форма, шилокаротидная, возникает, 
когда удлиненный шиловидный отросток сжимает 
или рассекает экстракраниальную внутреннюю 
сонную артерию (ВСА) и может привести к тран-
зиторной ишемической атаке (ТИА) или инсульту. 
Также может проявляться как боль по ходу сонной 
артерии в результате стимуляции симпатического 
нервного сплетения во время поворота головы. 
Кроме того, при шилокаротидной форме пациенты 

medical practitioners, it,s clinical manifestations and 
X-ray picture. Timely diagnostic by the doctor of the 
presented pathology will lead to the choice of the most 
suitable treatment tactics and successful treatment 
of the patient.

Key  words: stylohyoid syndrome (Eagle`s syndrom), 
temporomandibular joint dysfunction (TMD).

Список сокращений:
ШПС — шилоподъязычный синдром;
ВСА — внутренняя сонная артерия (ВСА);
ТИА — транзиторная ишемическая атака;
ВНЧС — височно-нижнечелюстной сустав;
ДВНЧС — дисфункция 
  височно-нижнечелюстного сустава.
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отмечают боли в области лица и шеи, головокру-
жение, пресинкопальные состояния, обмороки, 
ограничение подвижности шеи [8].

Третья форма синдрома Игла—Стерлинга про-
является тогда, когда удлинённый шиловидный 
отросток проходит рядом с поперечным отрост-
ком первого шейного позвонка (С1) [(9, 12, 13]. 
Часто в этой анатомической ситуации может на-
блюдаться обструкция внутренней ярёмной вены. 
В некоторых статьях описано, что симптомы по-
хожи на классический синдром, тогда как в других 
сообщается о тяжёлых симптомах и осложнениях, 
таких как внутричерепная гипертензия и кровоиз-
лияние в мозг [14, 18]. Действительно, длительная 
внутричерепная гипертензия из-за уменьшенного 
мозгового венозного оттока и не поддающаяся ле-
чению медикаментозной терапией может вызвать 
невыносимую головную боль и прогрессирующую 
когнитивную дисфункцию.

Ярёмный вариант синдрома Игла—Стерлинга 
клинически очерчен значительными различиями 
по сравнению с классическим и шилокаротидным 
вариантами. Головная боль является более выра-
женным симптомом, кроме того, сопутствующая 
патология — перимезенцефальное кровоизлияние. 
Классический вариант характеризуется ипсилате-
ральной (односторонней) болью по отношению 
к ярёмному [8].

Возникновение симптомов заболевания связа-
но с нарушением топографо-анатомических взаи-
моотношений шиловидного отростка височной 
кости с окружающими анатомическими образо-
ваниями. Объективную картину анатомических 
особенностей шиловидного отростка и его взаи-
моотношений с окружающими тканями может дать 
только рентгенологическое исследование. Аномаль-
ное удлинение отростка в сочетании с чрезмерным 
отклонением его в медиальном или заднем направ-
лениях приводит к сдавлению мышц, раздражению 
языкоглоточного нерва и симпатического периарте-
риального нервного сплетения стенок сонных арте-
рий и глотки. Раздражение этих структур вызывает 
разнообразные клинические проявления синдрома. 
Многие из перечисленных симптомов встречают-
ся при различных стоматологических, оторинола-
рингологических и неврологических заболеваниях 
[11]. Andrade et al. (2012) и Mazzetto (2013) выявили, 
что у пациентов с дисфункцией височно-нижнече-
люстных суставов (ДВНЧС) в 76% случаев встре-
чаются аномалии шиловидного отростка в виде его 
удлинения [17]. S.Krohn с соавторами доказали на-
личие удлинённого шиловидного отростка из-за 
кальцификации лигамента у пациентов с ДВНЧС, 
проанализировав 192 компьютерные томограммы, 
пояснив, что данные патологии сосуществуют из-
за мышечного дисбаланса [16]. Однако Sancio-
Goncalves et al. (2013) не обнаружили корреляций
между наличием удлинённого шиловидного 
отростка и ДВНЧС [20].

Шилоподъязычный синдром необходимо диф-
ференцировать с языкоглоточной или крылонёб-
ной невралгией, височным артериитом, мигренью, 

дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава 
и миофасциальной болевой дисфункцией [13].

У больных с выраженной симптоматикой 
рекомендовано хирургическое иссечение шило-
видного отростка височной кости. Его резекция 
внутриротовым доступом является более предпоч-
тительной для пациентов с косметической точки 
зрения. Однако осуществление хирургического 
вмешательства посредством внутриротового до-
ступа возможно лишь тогда, когда шиловидные 
отростки можно легко пропальпировать в тон-
зиллярной ямке [3, 5].

ВЫВОДЫ
За последние несколько лет появилось бо-

лее глубокое понимание того, как незначитель-
ные аномалии атланто-затылочного сустава могут 
приводить к патофизиологическим состояниям, 
имеющим клиническое значение. Зачастую, недо-
статочно проанализировав данные конусно-лу-
чевой компьютерной томографии и клинические 
симптомы больных, врачи-стоматологи ставят не-
верный диагноз. Раннее выявление стоматологами 
удлинённого шиловидного отростка способствует 
выбору правильной тактики лечения и сохране-
нию здоровья пациента.
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