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　　茎突综合征是因为茎突的长度过长、茎突方位

或形态异常或舌骨韧带骨化等因素,致使茎突与其

邻近的肌肉、血管、神经、黏膜相抵触,当转动头颈

或做吞咽、发声动作时刺激邻近血管神经而引起的

咽部异物感、咽痛、反射性耳部胀痛、头颈部痛、剧
烈咳嗽、耳鸣、头晕、咽部刺痒和涎液增多等症状的

总称〔1-2〕。约3/4为单侧发病,1/4为双侧发病,常
见于成年人〔3〕。因为茎突解剖位置深在,周围有重

要神经和血管毗邻及一些骨性结构遮挡,茎突截短

术的手术入路选择依然是重要的临床课题。本文

总结14例(19侧)茎突综合征患者的资料,分析对

比手术前后的随访资料,探讨术后疗效。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究回顾性分析2011-10-2018-05期间我科

收治的14例茎突综合征患者的临床资料,均根据临

床症状及茎突CT三维重建来确诊。其中男6例,女
8例;年龄33~70岁,平均51岁;双侧5例,单侧9
例。2例经颈外径路行茎突截短者,11例经口切除

扁桃体后茎突截短者,1例一侧经口切除扁桃体后截

短茎突,一侧因经口无法切除选择经颈外径路手术截

短茎突。行单侧截短术者9例,双侧截短术者5例。
14例患者中至少具有咽痛或咽部异物感症状

之一,伴或不伴有咽部刺痒、咳嗽、颈痛、头痛、头
晕、耳鸣、耳部胀痛等症状。14例中咽部触诊可触

及棒状骨性隆起者12例,一侧可触及、另一侧不能

触及1例,不能明确触及棒状骨性隆起1例,同时

触诊时均能诱发或加重症状。14例患者均行茎突

CT三维重建检查,茎突长度为2.76~6.60cm,平
均4.05cm。
1.2　诊断依据

凡是年龄>20岁,同时具备以下情况〔1〕:①具

有咽痛、咽部异物感、颈部下颌角部位疼痛、咳嗽、
头痛、耳部胀痛、耳鸣、咽部刺痒、头晕等临床症状

之一;②CT 扫描三维重建测量显示茎突长度≥
2.5cm;③扁桃体区能摸到棒状茎突尖,或触诊能

诱发典型的主诉症状。
1.3　手术方法

根据咽部触诊情况结合 CT 检查结果选择手

术入路,对于扁桃体部位向后上方触诊,能触及明

显的棒状茎突,无张口受限者选择经口路径;不能

触及明显茎突,CT结果亦显示过长的茎突向后、向
外延伸者选择颈部颌下腺下入路。
1.3.1　经口切除扁桃体后茎突截短术　方法:①
常规剥离患侧扁桃体后,于扁桃体窝外侧,后上方

以食指或中指触诊并定位茎突尖部;②以血管钳钝

性分离咽上缩肌,暴露骨性茎突尖,以环形长柄刮

匙套入茎突尖向上推动,以分离附着于其上的肌肉

及韧带,直角止血钳于近根部折断茎突,断端修整

平滑,彻底止血,待检查无活动出血后,以4-0可

吸收缝线分层缝合肌层及腭舌弓、腭咽弓,消灭死

腔。术后给予3~5d抗生素预防感染。
1.3.2　颈外径路茎突截短术　方法:①以患侧下

颌骨下缘下约2横指,胸锁乳突肌前方,相当于舌

骨水平作水平切口,切开皮肤、皮下组织及颈阔肌,
于颈阔肌深面向上分离至下颌骨下缘,注意保护面

神经下颌缘支。向上提起患侧颌下腺,沿着颌下腺

包膜分离显露二腹肌后腹,于颌下腺深面二腹肌后

腹前方继续向后上分离暴露茎突舌肌及茎突舌骨

肌,于其近颅底附着处可探及茎突,分离附着于茎

突上的韧带及肌肉,于根部折断切除。②严密止血

后放置引流条,逐层缝合。术后给予3~5d抗生

素预防感染。
2　结果

14例患者术中截短茎突长度为2~4cm,术后

均无出血、咽旁间隙感染、面神经麻痹等并发症发

生,术后电话随访3个月以上,见表1。1例术后症
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表1　14例患者术后疗效评估

例序 性别 侧别 手术方式
咽部

异物感
咽痛

咽部

刺痒
咳嗽 颈痛 头痛 头晕 耳鸣

耳部

胀痛

茎突

长度/cm

1 女 左 经口 消失 消失 — — — — — — 消失 3.7

2 女 左 经口 缓解 缓解 缓解 消失 — — — — — 3.0

3 女 左 经口 改善 无改善 — — — 无改善 — — 缓解 3.1

4 男 左 经口 缓解 缓解 缓解 — — — 消失 — — 5.2

5 女 右 经口 失访 — — — — — — — — 2.8

6 男 左 经口 消失 消失 消失 消失 — — — — — 4.3

7 男 右 经口 消失 消失 消失 消失 — — — — — 3.6

8 女 左 经口 缓解 — — — — — — — — 3.8

9 女 右 经口 缓解 — — — — — — — — 4.5

10 女 右 经口 无改善 — — — — — — — 无改善 3.3

11 女 右 经口 — 缓解 — — — — — — — 3.6

12 男 左 经口 缓解 缓解 — — — — — — — 3.6

13 男 右 经口 缓解 缓解 — — — — — — — 4.3

14 男 左 经口 消失 消失 消失 消失 消失 — — — 消失 5.2

15 女 右 经口 — — — — — — — — — 3.6

16 男 右 颈外 消失 消失 消失 消失 消失 — — — 消失 4.6

17 男 左 颈外 缓解 缓解 — — — — — — 缓解 4.3

18 男 右 颈外 缓解 缓解 — — — — — — 缓解 4.1

19 男 右 颈外 — 缓解 — — — — — — 缓解 6.6

状无缓解,综合分析该患者病史及喉镜检查,可能

是由于同时伴有咽喉反流,予以奥美拉唑口服治疗

8周后症状缓解。
1例左侧茎突综合征患者的影像资料见图1、2。

图1　左侧茎突长度为3.7cm及截断后茎突;　
图2　截断的茎突

3　讨论

茎突作为颞骨的一部分,解剖上位于颞骨岩部

底面与乳突部连接处,起于茎乳孔前内方,呈细长

圆柱状,同时被茎突咽肌、茎突舌肌、茎突舌骨肌等

肌群和韧带附着,其远端伸向内、前、下方,位于颈

内、外动脉之间。茎突周围有舌咽神经、副神经、迷
走神经、交感神经和舌下神经等〔2〕。通常茎突的长

度为1.52~5.00cm,一般认为其长度≥2.5cm 即

为茎突过长〔4-5〕。过长的茎突会通过刺激周围神经

如舌咽、迷走、副神经等血管或其他邻近组织而引

起咽痛和(或)咽部异物感。
茎突综合征的确切发病率目前尚未明确,但成

人茎突过长的发生率为4%,而引发茎突综合征症

状者只占此部分人群的4%〔3〕。因目前茎突综合

征引起的咽痛及咽喉部异常感觉与任何可致颈部

或颜面部疼痛及异常感觉的疾病鉴别困难。茎突

CT扫描三维重建可以为我们提供许多重要信息,
包括茎突的长度、方向和邻近组织的解剖关系,作
为测量茎突和茎突舌骨韧带长度的重要检查为茎

突综合征的诊断提供了重要依据。
茎突综合征的治疗包括非手术治疗和手术治

疗。非手术治疗包括:非甾体类抗炎药、糖皮质激

素或局部注射麻醉剂等,但疗效都是短暂的。持久

的症状缓解仍需要通过手术切除过长的茎突。但

目前尚无最佳手术方式,大体分为经口径路和颈外

径路2种,此2种方式各有优缺点。颈外径路的主

要优势在于解剖结构完全暴露于手术视野内,更易

避免神经血管的损伤,从而减少了手术部位感染的

风险。其主要缺点是术后遗留瘢痕,影响美观,同
时广泛的面部解剖和较长的手术时间容易引起表

皮神经的损伤,如耳大神经感觉异常〔6〕。而经口径

路的优势在于手术易操作,不会留下外部瘢痕,恢
复时间短。但经口操作,术野暴露有限,给手术造

成困难,增加了茎突周围重要神经和血管损伤的风

险;口咽部Ⅱ类切口可能引起咽旁间隙感染,甚至

脓肿形成。我们结合咽部触诊和 CT检查结果,术
前进行手术入路设计,有效避免了术中临时改手术

入路的问题。观察发现,对于术前咽部触诊能够触
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及茎突者,只要无明显的张口受限,一般均可顺利

完成经口入路手术;而对于在口咽部不能够触及茎

突,经CT证实茎突延伸的角度向外侧、向后者,不
建议尝试经口入路,而直接选择颈部入路手术。

本文14例患者中,除1例失访外,均未出现感

染、出血、脓肿及神经麻痹等并发症。并且从随访

结果来看,2种手术方式对茎突综合征的症状均有

缓解和改善,仅有1例患者症状无改善,经抑制咽

喉反流治疗后缓解,因此我们在诊断过程中也要排

除其他疾病存在的可能,减少误诊、误治。
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　　颈深部脓肿是颈部炎性疾病,虽有抗生素的应

用,其发病率降低,但在临床上仍有发生。颈深部

脓肿发展迅速,病情危重,严重者可出现呼吸困难、
纵隔炎、纵隔脓肿、心包周围炎等严重并发症而导

致死亡。颈深部多位于深筋膜间隙内,筋膜间隙内

充填着疏松结缔组织和脂肪,解剖结构复杂,位置

隐蔽,早期难以诊断,临床上要明确诊断,脓肿定位

非常重要。最常采用的辅助检查手段是影像学检查

(超声、CT和 MRI)〔1〕。本文比较颈部 CT、超声与

MRI检测在颈深部脓肿诊断中的效果,现报道如下。
1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾分析2009-02-2015-01期间我科收治的

22例颈深部脓肿患者,其中男16例,女6例;年龄

18~71岁,平均38.3岁;病程5~15d,平均10d。
1.2　原发病灶

上呼吸道感染2例,急性扁桃体炎5例,急性

咽喉炎3例,牙源性感染3例,急性颈淋巴结炎2
例,不明原因7例。伴有糖尿病9例,高血压3例。
1.3　临床表现

22例患者均有不同程度的咽痛,发热17例,
颈部胀痛13例,张口受限3例,吞咽困难14例,呼
吸困难2例,声嘶6例,伴有颈部淋巴结肿大6例。
1.4　实验室检查

22例患者血常规检查白细胞计数均升高。20
例脓肿穿刺或切开后的脓液细菌培养结果示:溶血

性链球菌9例,金黄色葡萄球菌6例,大肠杆菌1
例,铜绿假单胞菌2例,无菌生长2例。
1.5　影像学检查

CT采用东芝佳能 AquilionOne320型,扫描

条件为120kV,250mA,矩阵512,层厚5mm,均
作增强前后扫描。MRI采用西门子 MRVerio机

型,3.0T 磁 共 振 成 像 仪,矩 阵 256×256,层 厚

5mm,数据采用自旋回波序列,作冠状面和横断面

成像。T1WI:COR:TR:350 ms;TE:9.5 ms;
T1WI:TSE-TRA:TR:550 ms;TE:8.5 ms;
T2WI:TIRCOR:TR:3 000 ms;TE:54 ms;
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