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ABsTRACT
Objective To analyze and discuss the symptoms and imaging characteristics of pharyngodynia in 
styloid process syndrome, in order to provide reference for clinical diagnosis and treatment. Methods 
Retrospective analysis was conducted on patients diagnosed with styloid process elongation who 
underwent plain CT scan and 3D reconstruction of the styloid process at Xuzhou Central Hospital from 
2020 to 2022. According to their clinical diagnosis, they are divided into pharyngeal pain group and non 
pharyngeal pain group. sPss 25.0 was used for statistical analysis of the two sets of data. Perform t-tests 
on the length, inclination angle, inclination angle, h1 (product of styloid process length and inclination 
angle sIN value), and h2 (product of styloid process length and inclination angle sIN value) of each group, 
and P<0.05 indicates a statistically significant difference. The Results showed that there was a statistically 
significant difference in the length, inclination angle, and h1 of the styloid process between the pharyngeal 
pain group and the non pharyngeal pain group (P<0.05); Conclusion The clinical manifestation of styloid 
process syndrome in patients with pharyngodynia is related to the length, inclination angle, and h1 of the 
styloid process, but not to the anterior inclination angle and h2 of the styloid process.
Keywords: Styloid Process Syndrome; Multislice Spiral CT; Sore Throat; Hyperelongated Styloid Process;  
Imaging Features; Imaging Classification

　　茎突综合征(styloid process syndrome，SPS)由Eagle率先报道，也被称为Eagle
综合征(Eagle's syndrome)，是由于茎突实体的长度过长、方位异常或骨化的茎突舌骨
韧带造成的以头颈部疼痛、咽痛、咽部异物感、茎突周围神经系统症状的综合征[1]。患
者常因咽部异物感或咽痛门诊就诊，根据患者临床表现常被首次诊断为咽痛、茎突过
长、慢性咽炎、慢性扁桃体炎等。该疾病需要结合X线片、茎突CT加三维重建等影像学
检查方可确诊为茎突综合征。患者常因疼痛不适入院就诊、多数行茎突截短术后可缓
解疼痛等症状。以往研究中茎突综合征患者咽痛症状多研究茎突的长度、内倾角、前
倾角、茎突尖端距离咽扁桃体的距离关系[2]。由于个体差异，咽扁桃体的解剖结构、大
小、位置也存在差异。同时，茎突综合征的临床咽痛症状，除了与扁桃体距离有关，还
受扁桃体周围神经系统影响。所以，本研究提出了可以简化研究诊断的h1值即茎突长度
与内倾角SIN值的乘积来研究茎突综合征患者咽痛与不咽痛的关系。本研究经过徐州市
中心医院伦理委员会审核批准。将临床确诊为茎突过长且首诊为咽痛患者的影像学资料
进行回顾性分析，对各组的茎突的长度、内倾角、前倾角、h1(茎突长度与内倾角SIN值
的乘积)、h2(茎突长度与前倾角SIN值的乘积)分别行独立样本t检验，来分析茎突综合征
咽痛临床症状与其影像学特点的关系，为临床诊治提供参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集2020年1月至2022年10月于徐州市中心医院门诊就诊且行茎突CT加
三维重建患者的门诊及影像学资料共283例,其中女178例，男105例。临床首诊症状为茎
突过长占26.5%，咽痛占18.0%，慢性咽炎占29.7%，慢性扁桃体炎占比5.3%，其余首
诊为耳痛、声嘶、咳嗽等，占比较少。本研究将茎突影像学形态分为四型，分别是完整
型(连续型)、间断型、分节型、舌骨韧带骨化型。其中完整型(连续型)184例，间断型60
例(双侧间断35例、左侧间断16例、右侧间断9例)，分节型30例(双侧分节10例、左侧分
节13例、右侧分节7例)，舌骨韧带骨化4例。四种茎突分型示意图见下图1。
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【摘要】 目的 通过对茎突综合征咽痛症状及其影像
学特点进行分析讨论，为临床诊治提供参考。方法 
对2020年~2022年于徐州市中心医院行茎突CT平扫
加三维重建确诊茎突过长患者进行回顾性分析。按
其临床诊断分为咽痛组和非咽痛组。采用SPSS 25.0
分别对两组数据进行统计学分析。对各组的茎突的
长度、内倾角、前倾角、h1(茎突长度与内倾角SIN
值的乘积)、h2(茎突长度与前倾角SIN值的乘积)分
别行t检验，P<0.05即差异有统计学意义。结果 咽
痛组较非咽痛组茎突的长度、内倾角、h1差异有统
计学意义(P<0.05)；结论 茎突综合征临床表现为咽
痛的患者与茎突的长度、内倾角及h1有关，与茎突
的前倾角、h2无关。
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图1A-图1D 茎突影像学分型；图1A：茎突为完整型 图1B：茎突为间断型 图1C：茎突为分节型 图1D：茎突 
          为舌骨韧带骨化型 

　　纳入标准：CT下明确诊断为茎突过长综合征的患者且临床首诊资料完善，首诊临
床表现明确。患者需于徐州市中心医院CT室行茎突CT加三维重建，影像学资料完善。
排除标准：急性咽炎、急性扁桃体炎等真性咽喉疼痛患者。咽旁周围囊肿、真性肿瘤患
者。面神经、舌咽神经痛等神经系统疾病患者。既往有精神疾病史、抑郁症史。
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1.2 扫描方法  采用荷兰飞利浦公司生产的64排螺旋CT扫描，电
压为标准电压120KV、有效毫安秒为130mAs、层厚1mm、层距
0.5mm。患者仰卧位，咽喉部充分暴露，按照系统的颈部扫描序
列条件扫描听眶线至第四颈椎范围内数据。
1.3 测量方法  图像资料经SkyView PACS软件测量出茎突的长
度、内倾角、前倾角。在SkyView PACS软件中测量茎突实体尖端
到茎突实体根部中点连线的距离为茎突长度。将图像调整到标准
前后位，测量茎突实体尖端和茎突实体根部中点的两点连线所在
直线与两眶下缘中点连线的垂线构成的夹角叫作茎突内倾角(见图
2A)。h1为茎突长度与内倾角SIN值的乘积，可表示茎突尖端距离

咽喉部的距离(见图2A)。将图像调整到标准侧位，茎突实体尖端和
茎突实体根部中点的两点连线所在直线与人类学基线(Reid基线，
Reid's base line，RBL)的垂线构成的夹角叫作茎突前倾角，h2为
茎突长度与前倾角SIN值的乘积(见图2B)。
1.4 统计学处理  将CT下确诊茎突过长综合征中症状为咽痛的患者
归为咽痛组，将无咽痛和明确诊断(慢性咽炎、慢性扁桃体炎等)的
慢性咽痛患者归为非咽痛组。咽痛组取咽痛侧(52侧)的茎突长度、
前倾角、内倾角、h1、h2与非咽痛组(196侧)的茎突长度、前倾
角、内倾角、h1、h2采用SPSS 25.0进行独立样本t检验。分析时
采用双侧显著性检验，且P<0.05时，差异有统计学意义。

图2A-图2B 茎突影像学检查示意图；图2A：茎突的内倾角及h1示意图；图2B：茎突的前倾角及h2示意图 

2A 2B

2  结　果
　　咽痛组的茎突长度、内倾角、h1与非咽痛组的茎突长度、内
倾角、h1差异有统计学意义(P>0.05)。咽痛组与非咽痛组的茎突
前倾角、h2差异无统计学意义(P>0.05)。所以，茎突综合征患者
咽痛表现与茎突的长度和茎突内倾角有关，与h1值也有关。茎突
综合征患者咽痛表现与茎突的前倾角和h2值无关。h1值越大，代
表茎突尖端距离咽喉部距离越近(示意图见图2A)。咽痛组与非咽
痛组茎突各参数统计学分析结果见表1。

关。而以往研究中茎突综合征患者咽痛症状多研究茎突的长度、
内倾角、前倾角、茎突尖端距离咽扁桃体的距离关系。由于个体
差异，咽扁桃体的解剖结构、大小、位置也存在差异。同时，茎
突综合征的临床咽痛症状，除了与扁桃体距离有关，还受扁桃体
周围神经系统影响。所以，本研究提出了可以简化研究诊断的
h1值即茎突长度与内倾角SIN值的乘积来研究茎突综合征患者咽
痛与不咽痛的关系。h1是在SkyView PACS软件中将图像调整到
标准前后位，先测量茎突的长度和茎突内倾角，h1为茎突长度
与内倾角SIN值的乘积，可表示茎突尖端距离咽喉部的距离(见图
2A)。h1不受咽扁桃体位置及其附近神经系统刺激影响。当h1值
越大，代表茎突尖端距离咽喉部越近。本研究中咽痛组的h1值为
15.84mm，非咽痛组h1值为13.45mm，两组数据差异有统计学
意义(P=0.001，P<0.05)。但是由于本研究是回顾性分析，无法
评估患者当时的疼痛程度，所以无法对咽痛的程度与h1值进行秩
和检验。若后期研究能进行茎突综合征患者的疼痛程度与h1值的
秩和检验，本研究既能验证其他学者研究的茎突综合征咽痛程度
与茎突长度和内倾角成正相关，又在此基础上进行补充；也可参
考h1值判断患者的疼痛程度，决定是否对患者行手术治疗。
　　茎突周围骨性结构复杂，且患者检查时体位常不规范，普通
X线片很难清晰显示其影像学表象。张扬[3]等学者证实曲面体层片
较锥形束CT显示茎突长度、前倾角、内倾角等参数精确度差。茎
突CT扫描加三维重建技术在茎突的影像学形态、长度、角度等参
数测量时准确率高，更精确，也可以清晰显示与其周围结构的解
剖关系，排除咽旁周围囊肿、肿瘤等，对诊断茎突综合征有较高
的参考价值[6-8]。陈忠强[9]等学者研究表明头颈部CTA不仅能够精
确显示茎突的影像学形态、角度、长度，也能显示茎突与周围动
脉血管间的解剖关系及距离，对与茎突有关的颈部动脉狭窄等有
诊断价值。也有学者认为头颈部多层螺旋CT扫描加三维重建技术
辐射剂量大、价格高不适合作为茎突综合征患者筛查的常规检查
[10-11]。有学者认为茎突DTS重建测量法的辐射剂量较小，可作为
颞骨茎突长度筛查的影像学常规检查方法[12]。本研究认为头颈部
多层螺旋CT扫描加三维重建可精确得出茎突的各参数，临床医

3  讨　论
　　茎突是颞骨最下端的尖刺状突起，位于颈静脉孔和颈动脉孔侧
方、茎乳孔前内侧，指向前下方。茎突尖端在解剖结构上紧邻咽扁
桃体窝后方的咽壁。张扬[3]等学者研究表明我国正常人群颞骨茎突
长度约2.6厘米，而本研究将大于3厘米的茎突长度称为茎突过长。
本研究中茎突综合征患者的临床表现以咽部异物感多见，其次为咽
痛，少部分表现为咳嗽、耳痛、声嘶等。Badhey[4]等人研究表明
茎突综合征相关发病率是4%~10%，疼痛症状多单侧出现。
　　茎突综合征患者多由于疼痛、吞咽困难等症状就诊。唐媛
媛[5]等研究证实茎突综合征咽痛程度与茎突长度和内倾角成正相

表1 咽痛组与非咽痛组茎突各参数差异性分析
检验变量     分组       n          平均值 标准差   t值   P值

长度 非咽痛组     196 35.85 9.43 -2.63 0.009

 咽痛组     52 39.63 8.21  

内倾角 非咽痛组     196 22.16 5.41 -2.13 0.034

 咽痛组     52 23.92 4.91  

h1 非咽痛组     196 13.45 4.80  -3.32 0.001

 咽痛组     52 15.84 3.82  

前倾角 非咽痛组     196 24.34 7.08 0.45 0.650

 咽痛组     52 23.85 6.21  

h2 非咽痛组     196 14.38 4.65 -1.94 0.053

 咽痛组     52 15.79 4.67 

（下转第81页）
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　　常规DWI单指数模型假设水分子弥散是不受阻碍的自由运
动，水分子在随机运动的情况下其弥散运动位移满足高斯分布。
而在人体组织内，水分子弥散是在细胞间隙内非自由运动，真实
的水分子弥散的运动位移是非高斯分布。扩散峰度成像(DKI)可
定量弥散偏离高斯分布的程度，与传统的扩散加权成像(DWI)相
比，DKI能更准确地评估组织微观结构环境的复杂性。
　　本研究采用DWI、DKI联合DCE-MR全定量分析孤立性肺结
节，可更加准确客观地分析孤立性肺结节的血管通透性、血流
灌注、组织微观结构环境等情况，提高磁共振在SPN良恶性鉴
别中的诊断效能。研究结果显示恶性组孤立性肺结节的Kapp、
Ktrans、Ve和iAUC值显著高于良性组孤立性肺结节(P<0.035)，而
ADC值恶性组显著低于良性组(P=0.001)。而在鳞癌、腺癌与良
性肺结节三组中腺癌的ADC值最低，Kapp值最高，对于Ktrans、
Kep、Ve 、iAUC 、Dapp值三组之间无明显差异。这一结果在一
定程度上与既往研究相似[11-13]。恶性SPN的Kapp值显著高于良
性，而Dapp值无差异，说明恶性SPN的扩散较良性SPN更偏离高
斯分布。Ktrans值的升高表明肿瘤组织中未成熟血管通透性和渗漏
性增加，Ve值升高可能是由于肺腺癌中存在腺体结构，因肺腺癌
占本组恶性组的大部分(68.2%)，而结核和炎性孤立性肺结节占
良性组的80%，从而导致血管外细胞外间隙减少。Kep虽无显著性
差异，但在结果中有较高的趋势。
　　虽然DWI、DCE-MRI、DKI均可用来鉴别SPN的良恶性，但从
表2中可见看出各参数的AUC值并不理想(0.695-0.785)，敏感度为
72.7%，特异度为66.7% - 80.0%，准确度为67.6% -75.7%。而
ADC与iAUC联合应用，其AUC值为0.864，灵敏度提高到81.8%，
特异性提高到86.7%，准确度提高到83.8%。因此，采用常规DWI
与DCE-MRI结合，可以显著提高影像检查在鉴别孤立性肺结节良恶
性中的能力。与传统的DWI和DCE-MRI相比，DKI具有更高的灵敏
度和准确性，可能是另一种很有前景的鉴定和评价SPN的方法。
　　本研究虽然收集了47例孤立性肺结节患者，但入组病例仍
相对较少，可能存在一定的选样偏倚，需要增加样本量进一步研
究证实。随着MRI技术不断更新、发展以及先进软硬件技术的进

步，相信更新颖的观察角度(影像组学、影像基因组学、人工智能
机器学习算法)将会加快各种半定量、定量的数据处理，以促进
MRI在孤立性肺结节中的深入研究。
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生也可通过相关软件查看患者影像学资料，对茎突综合征临床确
诊，尤其是手术治疗有较强的的参考和指导作用。
　　治疗茎突综合征可采用药物治疗或行外科手术治疗。外科手
术多行茎突截短术，常有口内、颈外入路两种手术入路。口内
入路切除或保留扁桃体+茎突截短术与颈外入路截短茎突两种术
式效果无明显差异[13-14]。郑跃彬等学者研究表明颈外入路的经皮
打孔行茎突截短术较传统颈外入路茎突截短术，创伤小、损伤
小，术后并发症少[15]。有学者报道口内入路不切除扁桃体的改良
舌腭弓“L”形切口，可充分暴露手术视野，效果佳，值得临床
推广[16]。口内入路，内镜下低温等离子截短茎突[17]较传统直接
视野下或达芬奇手术机器人[18]截短茎突的手术视野好，并发症
少。Bedi[19]报道了一种改良的臼齿后入路术式，可避开扁桃体。
Constanzo[20]报道一种颈静脉孔颅颈动脉入路的修改术式，以切
除过长茎突，避免损伤下颌缘支及术后麻痹。大多情况下，尤其
对于舌骨韧带骨化的患者，颈外入路可有效避开茎突附近血管、
神经，降低并发症风险[21-22]。
　　综上所述，茎突综合征患者的咽痛症状与茎突的长度、内倾
角、h1(茎突长度与内倾角SIN值的乘积)值有关，h1较之前研究更
简洁。茎突综合征患者临床表现多为咽部异物感、咽痛，少部分为
耳痛、声嘶、咳嗽等，临床诊治中易被误诊。茎突CT加三维重建
可辅助确诊该疾病。茎突综合征可通过截短茎突来缓解相应症状。
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