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Изучение литературных источников показало, что основными причинами 

возникновения шилоподъязычного синдрома (ШПС) или синдрома Eagle являет-
ся удлинение шиловидного отростка (ШО), его искривление, окостенение (каль-
цификация) шилоподъязычной связки, удлинение малых рожков подъязычной 
кости. ШПС остается недостаточно изученным и в отечественной литературе он 
упоминается лишь в некоторых справочниках и отдельных монографиях [1]. 

Больные шилоподъязычным синдромом чаще всего жалуются на нечётко 
локализованные боли в передне-верхнем отделе шеи, височной, теменной облас-
тях, корне языка, височно-нижнечелюстном суставе, испытывают ощущение 
инородного тела в глотке, шум и боль в ушах и др. [2]. Тонкий и острый шило-
видный отросток начинается от нижней поверхности пирамиды, спускается вниз 
и вперёд. К нему прикрепляются мышцы «анатомического букета» (mm. stylog-
lossus, stylohyoideus, stylopharyngeus) и связки ligg. stylohyoideum и stylomandibu-
lare. Шиловидный отросток развивается из хряща второй висцеральной дуги и 
имеет две точки окостенения. В результате отросток состоит из нескольких от-
резков, которые окостеневают независимо друг от друга и лишь в старческом 
возрасте сливаются между собой [3]. 

При задержке оссификации отростка хрящевая ткань, испытывая постоян-
ную тягу мышц, удлиняется, и отросток может отклоняться, а при совместном 
окостенении с шилоподъязычной связкой, образует гигантский шиловидный от-
росток (мегастилоид). Кальцификация шилоподъязычной связки может быть 
полной или частичной, с одной или двух сторон, сплошной или с образованием 
суставоподобных сочленений. [4]. Удлинение шиловидного отростка встречает-
ся в 4 % случаев, преимущественно у мужчин, клинические проявления синдро-
ма шиловидного отростка возникают после 30–40 лет жизни [2]. 

Гигантский шиловидный отросток проходит вблизи языкоглоточного нер-
ва, между наружной и внутренней сонными артериями. Поэтому отклонения 
шиловидного отростка кнаружи или кнутри приводит к его контакту с указанны-
ми артериями и нервом. В связи с этим в зонах, питаемых сонными артериями, 
появляется множество на первый взгляд не связанных между собой клинических 
симптомов. В зависимости от того какое из расположенных в непосредственной 
близости образований подвергается воздействию, выделяют два подвида син-
дрома: шилоглоточный и шилокаротидный [1]. 
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При шилоглоточном синдроме боли возникают в результате давления, уд-
линенным и искривленным внутрь шиловидным отростком на ткани в области 
тонзиллярной ямки и раздражения нервных окончаний языкоглоточного нерва. 
Шилокаротидный синдром развивается в связи с тем, что кончик удлиненного и 
отклоненного кнаружи шиловидного отростка давит на внутреннюю или наруж-
ную сонную артерию рядом с бифуркацией общей сонной артерии, раздражает 
периартериальное симпатическое сплетение и вызывает боли в зоне кровоснаб-
жения данных артерий.  

Актуальность исследования определяется тем, что в литературе до сих пор 
нет единого мнения о том, какова длина шиловидного отростка височной кости в 
норме. Так, ранее шиловидный отросток височной кости считался удлиненным, 
если длина его превышала 30–33 мм. Данные литературы свидетельствуют, что 
длина шиловидного отростка может колебаться от полного отсутствия его (с од-
ной или обеих сторон) до сращения его верхушки с малым рожком подъязычной 
кости [5]. Шилоподъязычный синдром остается малоизвестным и недостаточно 
изученным заболеванием, несмотря на то, что аномалии шилоподъязычного 
комплекса встречаются у 20–30 % людей.  

Цель исследования: измерить длину и толщину ШО на черепах человека и 
компьютерных томограммах (КТ), определить величину переднезаднего угла ШО, 
направление отростков относительно сагиттальной и фронтальной плоскости. 
Сравнить данные, полученные при изучении костного материала, и результатов 
КТ пациентов, имеющих отклонения в строении шилоподъязычного комплекса. 

Материалы и методы 
Измерения проведены на 14 черепах человека из коллекции кафедры нор-

мальной анатомии БГМУ. При помощи сантиметровой ленты измерялась длина 
и ширина отростка у его основания. Все черепа сфотографированы во фронталь-
ной и боковой проекциях. Определена франкфуртская плоскость или горизон-
таль, которая является параллелью абсолютной горизонтали. Вычислен передне-
задний угол отклонения шиловидного отростка, который указывает величину 
отклонения его относительно продольной оси. Отклонение отростка вперед бо-
лее 26° в сочетании с удлинением и искривлением его в медиальную сторону 
может стать причиной возникновения симптомов, характерных для шилоглоточ-
ного синдрома. [6]. Направление и отклонение отростка от основной оси опреде-
лялись визуально относительно фронтальной и сагиттальной плоскости. 

Изучены компьютерные томограммы 5 пациентов: 3 — мужского пола в 
возрасте 41, 55, 66 лет; 2 — женского пола в возрасте 24, 32 года. У всех пациен-
тов отмечены аномалии в строении шилоподъязычного комплекса. У двоих из 
них был диагностирован шилоподъязычный синдром.  

Методы исследования: морфометрический и статистический. Для клиниче-
ских случаев измерение проводилось при помощи программы Osirix. 

Результаты и обсуждение 
Результаты исследования костного материала показали, что длина левого 

шиловидного отростка варьировала от 7 до 36 мм (средняя длина 25,2 мм). Длина 
правого — от 3 до 45 мм (средняя длина 28,9 мм). Переднезадний угол отклоне-
ния левого отростка составил от 20° до 35°, правого отростка — от 21° до 44°, в 
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большинстве случаев значение этого показателя не превышало 26°. Относительно 
плоскостей отростки были направлены вниз и вперед, в 25 % случаев отклоняясь 
медиально. Доля искривленных отростков составила 45 % от общего числа. Тол-
щина левого отростка у основания колебалась от 4 до 26 мм (средняя толщина 
17,4 мм). Толщина правого отростка — от 3 до 21 мм (средняя толщина 15,5 мм).  

Измерение длины шиловидных отростков по данным компьютерной томо-
графии показали, что длина левого отростка была больше, чем правого и колеба-
лась от 9 до 64 мм (в среднем 40,8 мм). Длина правого отростка — от 8 до 61 мм 
(среднее значение 34,2 мм). Толщина левого отростка у основания колебалась от 
2 до 10 мм (средняя толщина 5,75 мм). Толщина правого отростка у основания 
колебалась от 3 до 112 мм (средняя толщина 7 мм). Величина угла переднезадне-
го отклонения колебалось в более широких пределах, от 12° до 39°.  

Полученные нами данные совпадают с результатами измерений шиловид-
ного отростка другими исследователями, которые показали, что длина ШО у 
здоровых людей на ортопантомограммах изменялась от 12 до 40 мм, составив в 
среднем 25 мм. У больных ШПС длина отростков варьировала от 40 до 60 мм, 
при среднем ее значении 45 мм [5, 6]. 

Во всех 5 случаях КТ отростки были направлены вниз, вперед и медиально; 
два левых и три правых ШО были еще искривлены в медиальную сторону. У па-
циента в возрасте 55 лет отмечалось двустороннее обызвествление шилоподъя-
зычной связки. У пациента 41 года в обызвествленной связке отчетливо выделя-
лись два фрагмента. У пациентки 32 лет левый ШО достигал малого рожка 
подъязычной кости, а в средней части отросток прерывался суставоподобным 
сочленением. Справа отмечался фрагмент обызвествленной связки. Данная па-
циентка предъявляла жалобы на дисфагию, ощущение инородного тела в глотке 
и боль в области шеи. 

У пациентки 24 лет левый отросток срастался с малым рожком подъязыч-
ной кости, а правый имел два фрагмента обызвествленной связки. У этой боль-
ной были жалобы на головокружение и головную боль.  

В обоих последних случаях выражен шилоподъязычный синдром, обуслов-
ленный сочетанием обызвествления связки, удлинением шиловидных отростков 
и их искривлением. Согласно литературным данным, проявление симптомов 
ШПС происходит, как правило, после 40 лет. В нашем случае обе пациентки, 
предъявляющие жалобы, были значительно моложе. 

Таким образом, шиловидные отростки височной кости взрослого человека 
характеризуются индивидуальными особенностями длины, толщины, величины 
угла отклонения от вертикали. Правый и левый отростки, принадлежащие одно-
му человеку, в большинстве случае ассиметричны. Их длина составляет в сред-
нем: слева — 25,2 мм, справа — 28,9 мм. Угол переднезаднего отклонения — в 
среднем 23,8°, искривление отростков составляет 55,6 %.  

По данным КТ, средняя величина длины левого ШО составила 40,8 мм, а 
длина правого ШО — 34,2 мм. Величина угла переднезаднего отклонения коле-
балось в более широких пределах, от 12° до 39°. Полученные нами результаты 
согласуются с данными, приведенными в литературе. 
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Заболевания печени и желчевыводящих путей являются весьма распростра-

ненными во всем мире и занимают одно из ведущих мест в структуре заболевае-
мости и смертности населения. К наиболее тяжелым из них относятся гепатиты 
различной этиологии. Развитие токсического гепатита сопровождается актива-
цией как дегенерации, так и регенерации печени и соотношение этих процессов 
оказывает решающее влияние на исход заболевания [1, 2, 5]. Сложные и много-
образные функции совершаются в тканевом микрорайоне печени клеточными 
элементами паренхимы — гепатоцитами, в которых осуществляется не только 
метаболизм обезвреживания токсических веществ, а также и интенсивный син-
тез биологически активных соединений, в том числе и необходимых компонен-
тов для нормального обмена белков, липидов и углеводов в организме [1–5]. 

Наиболее частый случай лекарственной интоксикации представляет собой 
острая или хроническая интоксикация парацетамолом [6]. Вместе с тем известно, 
что большие дозы парацетамола широко используются для моделирования ин-
токсикации, в частности экспериментального гепатита. 

В этой связи, изучение строения и характера жизнедеятельности клеточных 
элементов паренхимы печени, в частности, происходящих морфологических из-
менений в ультраструктурной организации гепатоцитов в условиях эксперимен-
тального гепатита, вызванного большими дозами парацетамола, представляет 
большой практический интерес. 

Материалы и методы 
В соответствии с целью исследования эксперименты проведены на белых 

беспородных крысах-самцах, содержащихся в условиях вивария. Все животные 
были разделены на 2 группы. 1-я группа служила контролем (интактные крысы), 
а у крыс 2-й группы вызывали экспериментальный токсический парацетамоло-
вый гепатит (Р. У. Хабриев, 2005), создаваемый с помощью парацетамол-содер-
жащей суспензии «Эффералган», которая вводилась крысам с помощью зонда 
внутрижелудочно, утром, натощак, в дозе из расчета 1000 мг парацетамола на  
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