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На обложке изображен Николай Иванович Костомаров (1817–1885) – русский и украинский  общественный 
деятель, историк, публицист и поэт.



174 «Молодой учёный»  .  № 19 (123)   .  Октябрь 2016  г.Медицина

период R ниже 100 наблюдался только у 5 из 40 детей. У 
остальных в этот период колебался от 110 да 160 (табл. 2).

Таким образом, щелочная фосфатаза нейтрофилов пе-
риферической крови у детей с бронхиальной астмой повы-
шается в период приступа и затем снижается в постпри-
ступном периоде, но продолжает оставаться сравнительно 
высокой. У детей с наличием очагов хронической ин-
фекции ферментативная активность в период приступа 
падает, но в постприступном периоде быстро повыша-
ется. Межприступный период характеризуется довольно 
высокой ферментативной активностью нейтрофилов у 
больных обеих групп. В случаях, когда после окончание 
приступа бронхиальной астмы и клинического улучшения 
не наблюдалось заметного снижение фосфатазной актив-
ности, мы думали о возникновении осложнений или обо-
стрения сопутствующего заболевания. Ферментативная 

активность нейтрофилов нарастала гораздо раньше, чем 
изменялись клинические симптомы, морфологическая 
картина крови и РОЭ.

Выводы:
1. Ферментативная активность нейтрофилов и лим-

фоцитов периферической крови изменяется в зависи-
мости от фазы бронхиальной астмы.

2. Сукцинатдегидрогеназной активности лимфоцитов 
значительно падает в период приступа. Возрастание Сук-
цинатдегидрогеназной активности в межприступный пе-
риод выше нормы свидетельствует о преморбидном состо-
янии и является прогностическим симптомом.

3. Индекс активности щелочной фосфатазы нейтро-
филов повышается в периоде приступа и снижается в по-
стприступном периоде, но продолжает оставаться сравни-
тельно высоким.
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Изучение литературных источников показало, что ос-
новными причинами возникновения шилоподъязыч-

ного синдрома (ШПС), или синдрома Eagle является соче-
тание удлиненного шиловидного отростка височной кости 
с его искривлением, а также обызвествлением (кальци-
фикацией) шилоподъязычной связки. По данным литера-
туры, больные шилоподъязычным синдромом чаще всего 

жалуются на болезненные ощущения в передней области 
шеи и иррадиацией боли в глотку, корень языка, ухо. Боль 
может распространяться также на височно-нижнече-
люстной сустав, нижнюю челюсть, височную, щечную об-
ласти, поднижнечелюстной треугольник  [1].

Актуальность исследования определяется тем, что ши-
лоподъязычный синдром остается малоизвестным практи-

Таблица 2. Индекс щелочной фосфатазы нейтрофилов периферической крови

Диагноз
Фаза заболевания

Пред- 
приступная

Приступ
Приступ на фоне респи-

раторной инфекции
Пост- 

притупная
Меж- 

приступная
Бронхиальная астма 118,3±11,2 145,6±8,8 145,8±11,2 108,7±9,1 130,0±5,2
Бронхиальная астма 
на фоне хронических 
очагов инфекции

132,5±8,1 108,2±19,7 140,6±9,2 125,8±9,9 135,8±6,2
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ческим врачам и недостаточно изученным заболеванием, 
несмотря на то, что аномалии шилоподъязычного ком-
плекса встречаются у 20–30 % людей. В отечественной 
литературе ШПС упоминается лишь в некоторых спра-
вочниках и отдельных монографиях.

Большое количество сосудов и нервов шеи анато-
мически связано с шиловидным отростком височной 
кости. Дистальная часть его направлена вдоль стенки 
глотки. Анатомо-топографические исследования пока-
зали, что медиальная поверхность шиловидного отростка 
височной кости прилежит к внутренней сонной артерии, 
внутренней яремной вене, языкоглоточному, подъязыч-
ному и добавочному нервам. Впереди отростка на рас-

стоянии 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 нем 
нервным сплетением  [2,3]. Причиной шилоподъязыч-
ного синдрома является раздражение шиловидным от-
ростком окружающих его нервов, сосудов и мышц (ри-
сунок 1). Удлиненный отросток и ригидная связка 
оказывают давление на элементы сосудисто-нервного 
пучка шеи, нервные сплетения, боковую стенку глотки, 
что вызывает упорные боли в области ротоглотки, шеи, 
лица и может приводить к дисфагии, нарушению кровоо-
бращения в бассейне внутренней и наружной сонных ар-
терий  [2].

Рис. 1. Топографические взаимоотношения шиловидного отростка с сосудами и нервами. Варианты воздействия 
обызвествленной шилоподъязычной связки (а) и гигантского шиловидного отростка (б) на языкоглоточный нерв

У многих больных клиническая картина синдрома за-
висит не столько от степени удлинения отростка, сколько 
от характера реакций окружающих отросток тканей, инди-
видуальных особенностей патофизиологических и психоэ-
моциональных нарушений при этом заболевании  [3].

Пациенты лечатся у разных специалистов: стомато-
логов, оториноларингологов, неврологов, но длительное 
симптоматическое лечение оказывается неэффективным. 
Данный синдром причиняет тяжелые страдания больным, 
резко снижает качество жизни, нарушает их трудоспо-
собность, что определяет социальную значимость и акту-
альность проблемы диагностики и лечения этого заболе-
вания  [4].

Тонкий и заостренный шиловидный отросток начина-
ется от нижней поверхности пирамиды височной кости, 
проецируется вниз и вперёд. Его проксимальная часть ох-
ватывается барабанной частью височной кости, образуя 
влагалище шиловидного отростка. Дистальная часть ши-
ловидного отростка является местом прикрепления мышц 
«анатомического букета» (mm. styloglossus, stylohyoideus, 
stylopharyngeus) и связок ligg. stylohyoideum и 

stylomandibulare. Функциональное назначения связок ве-
лико. Так, шилоподъязычная связка обеспечивает ори-
ентацию и положение подъязычной кости во время акта 
глотания. Шилонижнечелюстная связка ограничивает пе-
ремещения нижней челюсти вперед, формируя компонент 
биомеханики открывания рта  [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  [6]. Из средней части этого хряща образу-
ется шилоподъязычная связка, которая с возрастом может 
окостеневать. Шиловидный отросток, шилоподъязычная 
связка, малые рожки подъязычной кости функционально 
объединяются в шилоподъязычный комплекс.

У детей ШО состоит из хрящевой ткани. Поскольку к 
отростку прикрепляется три мышцы, то при задержке ос-
сификации отростка, хрящевая ткань, испытывая по-
стоянную тягу мышц, удлиняется, и отросток может от-
клоняться в сторону одной из мышц. При совместном 
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окостенении шиловидного отростка с шилоподъязычной 
связкой образуется гигантский шиловидный отросток (ме-
гастилоид). Мегастилоид обычно обнаруживается в виде 
случайной находки. Удлинение шиловидного встречается 
в 4 % случаев, преимущественно у мужчин и слева. Кли-
нические проявления синдрома возникают после 30–40 
лет. Удлинение отростков может быть связано с сохране-
нием в них и шилоподъязычных связках остатков эмбрио-
нального хряща, способного к пролиферации и индуциру-
ющего процессы костеобразования.

Основными причинами возникновения ШПС исследо-
ватели считают удлинение ШОВК и окостенение или каль-
цификация шилоподъязычной связки. Кальцификация ши-
лоподъязычной связки может быть полной или частичной, с 
одной или двух сторон, сплошной или с образованием суста-
воподобных сочленений. Степень оссификации варьирует 
от небольших гиалиновых очагов, которые можно обнару-
жить лишь при гистологическом исследовании, до полного 
окостенения, хорошо заметного на рентгенограмме. В по-
следнем случае обызвествленная связка срастается с ма-
лыми рожками подъязычной кости, а с шиловидным от-
ростком образует суставоподобное соединение  [7].

Гигантский шиловидный отросток проходит вблизи 
языкоглоточного нерва, между наружной и внутренней 
сонными артериями. Поэтому отклонения шиловидного 
отростка кнаружи или кнутри приводит к его контакту с 
указанными артериями и нервом. В связи с этим в зонах, 
питаемых сонными артериями, появляется множество 

на первый взгляд не связанных между собой клиниче-
ских симптомов. В зависимости от того какое из располо-
женных в непосредственной близости образований под-
вергается воздействию, выделяют два подвида синдрома: 
шиловидно-глоточный и шиловидно-каротидный.

При шиловидно-глоточном синдроме в результате раз-
дражения нервных окончаний языкоглоточного нерва ис-
кривленным шиловидным отростком возникают боли 
в области тонзиллярной ямки. В таких случаях отросток 
пальпируется на дне тонзиллярной ямки. Интенсивность 
болей 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 больные отмечают боли 
также на передней поверхности шеи, в области подъя-
зычной кости.

Развитие шиловидно-каротидного синдрома («синдром 
сонной артерии») обусловлено тем, что кончик удлинен-
ного и отклоненного кнаружи шиловидного отростка ока-
зывает давление на внутреннюю или наружную сонную 
артерию, область бифуркации общей сонной артерии, 
раздражает периартериальное симпатическое сплетение 
и вызывает боли в зоне кровоснабжения данных артерий. 
При раздражении внутренней сонной артерии пациенты 
жалуются на постоянные боли в области лба, глазницы, 
глаза, то есть в зоне разветвления и кровоснабжения вну-
тренней сонной артерии или ее ветвей, в частности, глаз-
ничной артерии (рисунок 2).

Рис. 2. Удлиненный шиловидный отросток сдавливает внутреннюю сонную артерию

В анамнезе у подобных больных отмечаются синко-
пальные состояния. Длительная компрессия шиловидного 
отростка на внутреннюю сонную артерию в ряде случаев 
стала причиной транзиторных ишемических атак. В лите-
ратуре также имеются данные о экстракриниальной спон-

танной диссекции внутренних сонных артерий, причиной 
которой явился шило-каротидный конфликт  [8].

Вследствие давления отростка на наружную сонную 
артерию боли иррадиируют по ее ветвям в область виска, 
темени, лица.



177“Young Scientist”  .  # 19 (123)  .  October 2016 Medicine

Трудности диагностики и неудовлетворительные ре-
зультаты лечения синдрома обусловлены недостатком си-
стематизированных и научно обоснованных сведений о его 
этиологии, патогенезе и клинических проявлениях.

В виду недостаточной осведомленности практических 
врачей об этом заболевании, оно, как правило, не диа-
гностируется. Пациенты при шилоподъязычном синдроме 
чаще всего жалуются на нечётко локализованные боли 
в боковой области шеи, височной, теменной областях, 
корне языка, височно-нижнечелюстном суставе, испыты-
вают ощущение инородного тела в глотке, дисфагия, шум 
и боль в ушах, головокружение  [9].

До сих пор у исследователей нет единого мнения о том, 
какова длина отростка в норме. Изучение литературы по 
данному вопросу свидетельствует, что длина шиловидного 
отростка может колебаться от полного его отсутствия (с 
одной или обеих сторон) до сращения его верхушки с ма-
лыми рожками подъязычной кости  [10]. T. Jung с соавто-
рами на основании анализа массовых ортопантомографий 
получили результат, что шиловидный отросток височной 
кости имеет среднюю длину 45 мм, причем показатель 
этот различен в разных возрастных и половых группах (42 
мм у женщин моложе 35 лет и 49 мм у мужчин старше 45 
лет)  [11].

По мнению Лебедянцева В. В., сложность диагностики 
шилоподъязычного синдрома обусловлена многообразием 
его клинических проявлений. Возникновение симптомов 
этого заболевания связано с нарушением топографо-ана-
томических взаимоотношений шиловидного отростка ви-
сочной кости с окружающими анатомическими образова-
ниями. Объективную картину анатомических особенностей 
шиловидного отростка и его взаимоотношений с окружаю-

щими тканями может дать только рентгенологическое ис-
следование. Аномальное удлинение ШО в сочетании с 
чрезмерным отклонением его в медиальном или заднем на-
правлениях приводит к сдавлению мышц, раздражению 
языкоглоточного нерва и симпатического периартериаль-
ного нервного сплетения стенок сонных артерий и глотки. 
Раздражение этих структур вызывает разнообразные кли-
нические проявления синдрома. Многие из симптомов 
встречаются при различных стоматологических, оторино-
ларингологических и неврологических заболеваниях. Автор 
показал, что возможность давления шиловидных отростков 
на соседние анатомические структуры и развитие ШПС об-
условлена широкой вариабельностью их размеров, формы 
и вариантов пространственного положения. Длина от-
ростков изменяется от 7 до 70 мм, углы медиального откло-
нения — от 8 до 32 °, 41,7 % из них искривлены  [12].

Цель настоящего исследования: измерить длину ши-
ловидного отростка на черепах человека и компьютерных 
томограммах (КТ), определить величину переднезаднего 
угла отклонения шиловидного отростка, направление от-
ростков относительно сагиттальной и фронтальной пло-
скости. Сравнить данные, полученные при изучении кост-
ного материала, и результатов КТ пациентов, имеющих 
отклонения в строении шилоподъязычного комплекса.

Исследования проведены на 14 черепах человека из 
коллекции кафедры нормальной анатомии БГМУ. Измеря-
лась длина и ширина отростка у его основания. Все черепа 
сфотографированы во фронтальной и боковой проекциях. 
Определена франкфуртская плоскость или горизонталь, 
которая является параллелью абсолютной горизонтали и 
дает возможность установить угол отклонения шиловид-
ного отростка (рисунок 3).

Рис. 3. Франкфуртская плоскость (обозначена стрелкой)

Вычислен переднезадний угол отклонения шиловид-
ного отростка, который указывает величину отклонения 
его относительно продольной оси. Отклонение отростка 

вперед более 26 ° в сочетании с удлинением и искривле-
нием его в медиальную сторону может стать причиной 
возникновения симптомов, характерных для шилоглоточ-
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ного синдрома. Направление и отклонение отростка от ос-
новной оси определялись визуально относительно фрон-
тальной и сагиттальной плоскости.

Изучены компьютерные томограммы 5-ти пациентов, 
проходивших обследование в 10-й ГКБ, в медицинском 
центре МАЗ и в РНПЦ неврологии и нейрохирургии. 3 
пациента мужского пола в возрасте 41, 55, 66 лет и 2 — 

женского пола в возрасте 24, 32 года. У всех пациентов 
отмечены аномалии в строении шилоподъязычного ком-
плекса, у двоих из них был диагностирован шилоподъя-
зычный синдром.

Использованы морфометрический и статистический 
методы. Для клинических случаев измерение проводилось 
при помощи программы Osirix (рисунок 4).

Рис. 4. Франкфуртская плоскость (а), угол переднезаднего отклонения ШО (б)

Результаты собственного исследования костного мате-
риала показали, что длина левого шиловидного отростка 
варьировала от 7 мм до 36 мм, (средняя длина 25,2 мм). 
Длина правого — от 3 мм до 45 мм, (средняя длина 28,9 
мм). Таким образом, шиловидные отростки височной 
кости взрослого человека характеризуются индивидуаль-
ными особенностями длины, толщины, величины угла от-
клонения от вертикали. Правый и левый отростки, при-
надлежащие одному человеку, в большинстве случаев 
ассиметричны

Измерение угла переднезаднего отклонения показало, 
что угол отклонения левого отростка составил от 20 ° до 
35 °, (среднее значение 26,1˚), правого отростка — от 21 °до 
44 °, (среднее значение 27,2˚). Таким образом, в большин-
стве случаев значение этого показателя не превышало 26 °.

Чаще всего отростки направлены вниз и вперед (30 %); 
вниз, вперед и медиально (25 %); вниз, медиально с ис-
кривлением в медиальную сторону (25 %); вниз, вперед с 
искривление в медиальную сторону (10 %); вниз, вперед 
с искривлением назад (10 %). 45 % отростков подвер-
глись воздействию факторов, вызвавших их искривление. 
К факторам, вызывающим искривление отростков, можно 
отнести задержку оссификации отростка в детском воз-
расте, структурные нарушения, снижение упругости фик-
сирующих связок.

Измерение длины шиловидных отростков у пациентов 
по данным компьютерной томографии показали, что длина 
левого отростка больше, чем правого и колебалась от 9 мм 
до 64 мм. Длина правого отростка от 8 мм до 61 мм. Таким 

образом, по результатам нашего измерения длина левого 
шиловидного отростка у исследованных пациентов была 
на 6,6 мм больше правого. У мужчин средняя длина ле-
вого ШО составила 30 мм, правого — 27 мм. У женщин 
средние показатели выше и составили: средняя длина ле-
вого ШО — 57 мм, правого — 48 мм. Величина угла пе-
реднезаднего отклонения колебалась в более широких 
пределах, от 12  ° до 39 °. Угол отклонения ШО у мужчин 
больше и составляет слева 28,6˚; справа — 46,7˚. У жен-
щины слева — 12˚, справа — 13˚. Во всех 5 случаях КТ 
отростки были направлены вниз, вперед и медиально; два 
левых и три правых шиловидных отростка были еще ис-
кривлены в медиальную сторону

По мнению ряда исследователей, шилоподъязычный 
синдром у некоторых пациентов развивается и при отсут-
ствии явных аномалий шилоподъязычного комплекса. Ве-
роятно, кроме механического раздражения тканей ши-
ловидным отростком височной кости, возможны и другие 
механизмы развития заболевания. Одним из них может 
быть болевая дисфункция мышц, которые прикрепля-
ются к отростку. Причиной дисфункции могут быть раз-
личного рода травмы, в том числе незначительные, на-
пример, чрезмерное открывание рта при зевоте или при 
длительных медицинских и стоматологических манипуля-
циях  [9].

Изменения шилоподъязычного комплекса встречаются 
у 20–30 % взрослых людей. Однако нет прямой зависи-
мости между размерами отростка и вероятностью возник-
новения синдрома. Следовательно, развитие ШПС об-
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условлено не только удлинением, но и аномалиями его 
положения и формы, которые приводят к нарушениям его 

взаимоотношения с окружающими анатомическими обра-
зованиями
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Анализ ранних и отдаленных результатов различных методов краниопластики
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В данной статье приводятся сведения об основных видах краниопластики, их преимуществах и недо-
статках, а также о частоте развития различных осложнений при выборе различных методов краниопла-
стики.
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This article provides information about the main types cranioplasty, their advantages and disadvantages, as well as 
the incidence of various complications in choosing different methods cranioplasty.

Keywords: cranioplasty, autoplast, titanium, protacril

Одной из значимых проблем современного общества 
является рост ЧМТ. Тяжелые последствия ЧМТ свя-

заны с такими факторам как: масштабность распростра-
нения, особенно среди детей и людей трудоспособного 
возраста, техногенностью и антропогенностью травм, вы-
сокой летальностью и инвалидизацией пострадавших. 
Ежегодно в мире от ЧМТ погибают 1,5 миллиона человек 

и 2,4 миллиона становятся инвалидами. Все это подталки-
вает к совершенствованию методов диагностики и лечения 
ЧМТ. Улучшение результатов лечения ЧМТ привело к уве-
личению частоты случаев дефектов костей черепа, которые 
приводят не только к косметическим недостаткам, но и 
могут сопровождаться повреждением жизненно важного 
органа. Проблема выбора методов пластики по-прежнему 


