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　　茎突综合征又称为 Ｅａｇｌｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，由 Ｅａｇｌｅ［１］

于１９３７年首次提出，是由于茎突过长或茎突舌骨韧
带、茎突下颌骨韧带钙化压迫周围血管、神经引起一

系列相关症状的综合征。本文报道２例分别以肢体
麻木无力伴头晕、耳鸣、耳痛为主要表现的茎突－颈
动脉综合征，帮助临床医生提高认识，避免误诊、

漏诊。

１　临床资料

１．１　病例１
患者，男，３６岁，因反复左侧肢体麻木无力２年

余于２０２２年３月８日就诊于中南大学湘雅医院。
患者２年前出现转头、上厕所、运动等体位改变后头
朦头晕、视物模糊、左侧肢体麻木无力、肌肉紧张、不

自觉抖动，持续约０．５～１ｈ。外院诊断脑梗伴右侧
颈内动脉夹层，拟行右侧颈内动脉支架置入术，患者

及家属要求转至我院进一步明确诊断。既往肺结

核，现已治愈，家族无类似疾病病史。专科查体：左

上肢浅感觉稍差，余肢体浅深感觉无明显异常，四肢

肌力正常，克氏征、布氏征阴性。腱反射（＋＋），左
侧霍夫曼征（＋），余病理征未引出。双侧扁桃体区
未触及坚硬突起，触诊无明显咽部异物感及吞咽疼

痛。辅助检查：颅脑 ＭＲＩ平扫示右侧基底节区、右
额顶枕叶梗塞灶。ＤＳＡ脑血管造影示右侧颈内动
脉Ｃ１段夹层可能。茎突三维ＣＴ示右侧茎突过长，
约６８ｍｍ，达右侧咽旁隙前部，走行于颈内外动脉，
右侧颈内动脉小隆起。左侧茎突长约 ４３ｍｍ。于
２０２２年４月１１日于我院行颈外入路右侧茎突截断
术，打开颈动脉鞘，探查颈内外动脉及后组脑神经，

咬骨钳自茎突根部截断。术后相关症状明显缓解，

切口愈合佳，无面瘫及其他并发症。患者随访近

１年，术后继续在神经内科医师指导下服用阿司匹
林等抗凝药。

１．２　病例２
患者，男，４０岁，因右耳痛伴耳鸣 ３个月于

２０２２年１１月１０日就诊于中南大学湘雅医院。患者
３个月前出现间断性右耳刺痛、耳闷，伴右眼眶、枕
后胀痛，双耳嗡嗡样耳鸣。有咽部异物感，伸舌时有

牵拉痛。吞咽转头时以上症状明显加重。无听力下

降、视物改变、吞咽困难等。３年前诊断地中海贫
血，有青霉素过敏史。专科查体：患者双耳无牵拉

痛，乳突区及枕后无按压痛，双侧外耳道干洁，鼓膜

完整，标志清。右耳听力正常，左耳２ｋＨｚ以上高频
听力中度感音神经性耳聋，耳内镜下双侧外耳道干

洁，鼓膜完整，标志清。各鼻窦区无按压痛，无明显

眼震及眼球运动受限。右侧扁桃体区可触及坚硬突

起，有触痛。辅助检查：茎突三维 ＣＴ示双侧茎突过
长，左侧约３７ｍｍ、右侧约６１ｍｍ，局部紧贴颈内动
脉，颅脑 ＣＴ平扫及颅内动脉 ＣＴＡ未见明显异常。
于２０２２年１１月１１日于我院行颈外入路右侧茎突
截断术，常规找到茎突、游离其附着的肌肉及韧带至

根部，持针器截断茎突根部。术后伤口愈合良好，随

访４个月，症状缓解，无相关并发症。

２　讨论

茎突是颞骨发出的细长骨性突起，其尖端为软

骨状，中国人平均长度约为２．５ｃｍ［２］。茎突前后分
别毗邻颈外动脉、颈内动脉，颈动脉鞘周围有交感神
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经分布，颈动脉体及动脉窦有迷走神经及舌咽神经

分布，后者出颅后位于茎突内侧，沿着茎突舌骨韧带

向下、向内至咽部扁桃体。茎突的解剖变异可导致

两种不同类型的茎突综合征：经典茎突综合征临床

中更为常见，发病率为４％ ～７．２％［３４］，以咽痛、吞

咽困难、咽部异物感、梗阻感等为主要症状，扁桃体

窝内常可扪及硬物；另一类茎突 －颈动脉综合征是
由于茎突压迫刺激颈动脉及周围伴行的神经如舌咽

神经、迷走神经等引起，可表现为发作性晕厥、头面

部麻木疼痛、颈部疼痛、肢体麻木、短暂性脑缺血发

作或卒中等［５６］。

本文报道２例临床表现非典型的茎突－颈动脉
综合征，第１例患者考虑其颈部血管长期受茎突外
部物理压迫及摩擦，转头运动时茎突与血管间角度

改变、压迫加重，引起血管堵塞、血管壁受损，表现为

短暂性脑缺血发作，长期可形成血栓、栓塞、夹层，继

而导致各种脑缺血不良事件发生［７８］。患者２年内
反复发作性左侧肢体麻木无力伴头晕、视物模糊，后

并发脑梗死、颈内动脉夹层。在既往病例报道中也

可见类似情况，如茎突 －颈动脉综合征导致颈内动
静脉受压、脑静脉窦血栓等情况［７，９１０］。第２例患者
主要表现为耳痛耳鸣伴有咽部异物感，可能与过长

茎突压迫舌咽神经、迷走神经相关。影像学检查对

茎突－颈动脉综合征的筛查、鉴别及确诊至关重要。
茎突Ｘ线片简便、经济，但不够准确和直观，常常作
为筛查的首选方法。３ＤＣＴ重建是诊断茎突综合征
的金标准，可以精准直观反映茎突的长度、倾斜角

度、毗邻关系，影像上茎突长度大于２．５ｃｍ可诊断
茎突过长，但有研究表明茎突综合征的发病率与茎

突长度之间不存在相关性［１１］，常为单侧发病，患者

双侧茎突过长可只表现一侧的相关症状［１２］。茎突

倾斜角度与疾病分型、临床症状密切相关，国内外对

于茎突内倾角、前倾角定义不同，两者互为补角关

系，国外报道茎突内倾角均值为５７．３～６７．５°，外倾
角为５７．３～７５．２°［１３１６］。国内文献指出内外倾角均
应在３０°左右，大于４０°或小于２０°都为异常。但根
据解剖关系，茎突过度向前向内倾斜可能与刺激扁

桃体窝及咽侧壁相关，过度前倾可压迫周围神经，过

度外倾可压迫颈部动脉［１５，１７］。有研究统计了

１２５例患者茎突与颈内动脉之间的平均距离为
（８．２±３．３）ｍｍ，该距离小于 ５ｍｍ则提示压迫风
险［１４］。此外头颈部血管超声、经颅彩色多普勒超声

检查ＴＣＤ、脑血管 ＤＳＡ等检查也可协助诊断，应注
意的是检查时配合患者进行转头运动更易得出阳性

结果［１８］。

若患者茎突长度、方位、形态存在异常，但无任

何症状及并发症可诊断为单纯茎突过长，而非茎突

综合征，可暂时随访观察，必要时再行干预，严禁非

必要的手术治疗。如病例１、病例２患者均左侧茎
突单独过长，而无任何相关症状体征，不宜诊断为茎

突综合征而行手术治疗。对于经典茎突综合征可选

用保守治疗，提供暂时的症状缓解，如使用非甾体类

抗炎药联合卡马西平、加巴喷丁等抗焦虑药物，或扁

桃体窝内局部注射利多卡因［１９］。对于茎突 －颈动
脉综合征或症状较为明显、并发症较多的患者，推荐

长期疗效更佳的手术治疗。手术分为口内、口外入

路。经典茎突综合征可选用口内入路，适合在扁桃

体窝处扪及突起者，可明显缓解患者咽部异物感等

症状，手术创伤小，恢复快，但可能并发咽旁隙的感

染、出血等。若茎突长度大于３５～４０ｍｍ，口外经颈
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入路更易于暴露术野、方便操作、避免损伤毗邻结

构，安全性更高，也适用于部分经口手术困难者。经

颈可沿下颌缘作切口，游离暴露茎突根部行截断，但

有损伤面神经或腮腺的风险；也可以下颌角为切口

起点，沿胸锁乳突肌前缘作切口，经二腹肌进入咽旁

隙，循茎突尖端游离至根部再行截断，可以充分暴露

及探查颈动脉鞘等结构［４，２０］。近年来兴起３Ｄ模型
支持下的手术导航，可以显著提升术者操作性、缩短

手术时长、减少并发症［２０２１］

综上所述，茎突综合征类型多，临床表现复杂多

样，具有非特异性症状，临床医生应谨慎诊疗，需综

合考虑临床表现及各种辅助检查如３Ｄ重建 ＣＴ、颈
部动脉ＣＴＡ等进行排除性诊断。明确诊断后可根
据患者症状轻重、治疗意愿等选择保守或手术治疗，

手术根据患者茎突及周围解剖结构等因素选择口内

或口外入路，可明显缓解相关症状［２２］，但无法逆转

茎突对周围组织结构造成的器质性病变。
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