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症 例 報 告

は じ め に

　茎状突起過長症は，発生の過程において過長した茎
状突起，もしくは茎突舌骨靱帯の骨化により，咽頭
痛・開口時痛・耳痛・咽頭違和感・頸部痛など，様々
な症状をきたすが，診断に苦慮することも多い．治療
は薬物治療と手術治療に大別される．後者は，口内法
もしくは頸部外切開による茎状突起の切除である．
　今回われわれは，茎状突起過長症 ₄例を経験した．
₄例について，年齢，性別，主訴，初診時身体所見，
初診時の茎状突起の長さ（頸部 ₃D︲CTによる測定），
臨床経過についてまとめた（表 ₁）．₃例は保存的治療
で症状が軽快した．₁例は両側の過長茎状突起により
両側の咽頭痛を生じており，保存的治療で改善せず，
手術加療を行った．前医にて口内法での右茎状突起切
除術を施行されたが，症状は軽快しなかった．その後
頸部外切開法を行い，右茎状突起を基部から切除し全

摘出することで症状が消失した．さらに左側咽頭痛に
対しても頸部外切開法にて左茎状突起を基部より切除
し，全摘出したところ，疼痛は消失した．代表的症例
の経過とともに茎状突起過長症の診断と治療方針につ
いて若干の文献的考察を加え報告する．	

症 例

〈症例 ₁〉
　患者：	₆₀歳，男性．
　主訴：右耳下部痛．
　現病歴：約 ₁か月前からの開口時，嚥下時，顎を動
かした際の右耳下部痛で多根総合病院耳鼻咽喉科を受
診した．
　身体所見：触診で右扁桃上極に圧痛を認めた．口腔
内・両側鼓膜・外耳道に異常所見は認めなかった．開
口時に顎関節のクリック音は認めなかった．顎下腺，
耳下腺周囲を含め，顔面頸部に腫瘤は触知しなかった．	
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要　　　　　旨
　茎状突起過長症は咽頭痛，顎下部痛，耳下部痛など非特異的な症状をきたすが，複数の医療機関を受診しても原
因が分からず長期の経過を辿る例がある．保存的加療で症状が改善しない場合には手術が検討される．手術には口
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われわれは，多根総合病院と大阪市立大学（現・大阪公立大学）医学部附属病院で経験した 4例を報告する．診断
には頸部 CTの 3D構築画像に加え，本疾患を念頭において身体所見を取ることが有用であった．3例は保存的加療
で症状は軽快し，1例は保存的加療で改善せず手術加療を行った．口内法で茎状突起を切除したが，咽頭痛が軽快
せず，さらに外切開による全摘出を行って咽頭痛を消失させることができた．4症例の茎状突起過長症の診断方法，
外科的治療法の選択について若干の文献的考察を加えて報告する．
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　臨床経過：内視鏡検査では咽喉頭に明らかな異常所
見は認めなかった．開口時の右耳下部痛であり，当初
は顎関節症を疑い，その他耳下腺腫瘍などを鑑別に挙
げ，頸部超音波検査，単純 CT検査を施行した．画像
所見では顎関節や顎下腺，耳下腺，リンパ節などに異
常所見は認めなかったが，両側茎状突起の過長所見を
認めた．CTの ₃D構築画像から，右茎状突起は
₅₀ mm，左茎状突起は ₃₀ mmであった．右茎状突起
は本来の茎状突起の延長線上に化骨した茎突舌骨靭帯
を認め，先端部は右口蓋扁桃上極に達していた（図 ₁）．
CT所見，右扁桃上極の圧痛所見と開口時，嚥下時，
顎を動かした際の右耳下部痛を合わせ，茎状突起過長

症による疼痛と考え，鎮痛薬を処方した．徐々に症状
は軽快し，初診後約 ₂年経過した頃，症状は消失した．

〈症例 ₂〉
　患者：₅₈歳，男性．
　主訴：両側咽頭痛，右拍動性耳鳴．
　現病歴：約 ₃年前から両側咽頭痛と扁桃窩の硬結を
自覚していた．また，心拍と同期する右耳鳴も自覚し
ており，左側咽頭痛は頸部捻転時や欠伸の際に誘発さ
れた．前医耳鼻咽喉科にて頸部単純 CTで両側茎状突
起過長症を指摘された（図 ₂）．口内法にて右茎状突
起の過長部分（化骨した茎突舌骨靭帯）を摘出された

図 1
症例 1：頭部 3D-CT　右前方からの所見
本来の右茎状突起の延長線上に化骨した茎突舌骨靭帯
（→）を認め，右茎状突起は全長（楕円）で 50 mmで
あった．
▼：右頬骨弓 〈電子版カラー掲載〉

図 2
症例 2：前医初診時　頸部単純 CT（冠状断）
本来の右茎状突起の延長線上に化骨した茎突舌骨靭帯
（←）を認める．
×：口腔・咽頭腔　▲：下顎骨　○：右茎状突起

表 1　茎状突起過長症 4例
症例 ₁ 症例 ₂ 症例 ₃ 症例 ₄

年齢 ₆₀ ₅₈ ₆₄ ₄₅
性別 男性 男性 男性 男性

主訴

・開口時の右耳下部痛 ・両側咽頭痛
・右拍動性耳鳴
・	両側扁桃窩の硬結
の自覚

・右耳下部痛
・		右下顎角裏面に	
自発痛

・右顎下部痛

初診時身体所見 右口蓋扁桃上極に	 	
圧痛

特記すべき異常所見
なし

特記すべき異常所見
なし

右口蓋扁桃窩に圧痛

初診時の
茎状突起の長さ
（頸部 ₃D︲CT
による測定）

右：₅₀ mm
左：₃₀ mm

右：₂₅ mm
左：₄₇ mm

右：₄₀ mm
左：₄₄ mm

右：₂₈ mm
左：₂₉ mm

臨床経過

鎮痛薬内服し症状は
徐々に軽快．初診後
約 ₂年で症状消失．

右側茎状突起を頸部
外切開法で摘出後，
右側咽頭痛と右拍動
性耳鳴は消失．左側
咽頭痛も左茎状突起
摘出後に消失．

鎮痛薬内服し初診後
₂週間で症状消失．

鎮痛薬内服し初診後
数日で症状は消失．
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が，症状は一時的に軽減するも，術後 ₃か月で右咽頭
痛が再燃した．前医では追加手術は困難と判断され，
手術目的で大阪市立大学（現・大阪公立大学）医学部
附属病院耳鼻咽喉科・頭頸部外科を紹介受診した．	
　初診時所見：口腔内に異常所見を認めず，内視鏡検
査で咽喉頭に明らかな異常所見は認めなかった．頸部
₃D︲CTでは右茎状突起は前医での口内法による手術
により約 ₂₅ mmに短縮しており，左茎状突起は約
₄₇ mmで，中咽頭粘膜下まで達していた（図 ₃）．右
側咽頭痛は，残存した右茎状突起が原因となっている
可能性を考えた．右側の疼痛症状が強く，受診後約 ₂
か月後に右側の茎状突起切除術を施行した．茎状突起
基部より切除するため，頸部外切開法によるアプロー
チを選択した．
　手術所見：右下顎骨下縁より ₁.₅横指下方にて皮膚
に横切開をおいた．顔面神経下顎縁枝は同定しなかっ
たが，顎下腺を前上方に，耳下腺下縁を後上方に挙上
し，深部にて茎状突起を確認した．茎突舌骨筋など周
囲の筋組織と剥離し，茎状突起を可及的に頭側へ追っ
て付着部位にて舌骨剪刀で切断し，摘出した．断端は
ヤスリにて滑らかにし，手術終了した．摘出した茎状
突起は ₂₅ mm長であった．
　術後経過：右側術後，右側咽頭痛と右拍動性耳鳴は
消失した．また，頸部捻転時や欠伸の際の左側咽頭痛
を認めており，頸部 ₃D︲CTと疼痛部位より左茎状突
起過長症による症状と考えた．患者の希望もあり，右
側手術の約 ₁か月後に頸部外切開法にて左側過長茎状
突起切除術を施行した．右側同様に突起基部より切除

し，全摘出した．摘出した左茎状突起は ₄₇ mm長で
あった．左側術後，左側咽頭痛も消失した．術後，頸
部 ₃D︲CTにて両側ともに基部より摘出されているこ
とを確認した（図 ₄）．顔面神経麻痺症状や開口障害
など明らかな術後合併症は認めなかった．術後 ₃年間
経過観察を行ったが，両側ともに疼痛の再燃は認めら
れなかった．	

考 察

　茎状突起過長症は，発生の過程において過長した茎
状突起，もしくは茎突舌骨靱帯の骨化により非特異的
で多彩な症状をきたす．咽頭痛や耳痛，耳下部痛，顎
下部痛，開口時痛などの症状は扁桃炎や中外耳炎，顎
下腺炎，歯髄炎，顎関節症，舌咽神経痛，耳下腺癌，
顎下腺癌，中咽頭癌などの疾患と鑑別が必要であり，
身体診察，咽喉頭内視鏡検査，頸部超音波検査，頸部
CT検査にてそれらの疾患の除外が必要である．本疾
患において診断は頸部 ₃D︲CTと口蓋扁桃を中心とし
た周囲の触診が有用とされている．茎状突起の長さは
本邦では平均 ₁₈.₈ mmと報告されている ₁）．₂₅ mm
から ₃₀ mm以上を過長としている文献が多く，Eagle
は茎状突起が ₂₅ mmを超える症例は成人の ₄%程度
に存在し，そのうち約 ₄％に症状を認めると報告して
いる ₂）．茎状突起の長さと症状の程度との相関を示す
報告はない ₃）．画像所見のみでは本疾患が症状の原因
かどうかは断定できない．本報告の ₄症例いずれも，
頸部 CTにて過長した茎状突起過長を認めたことと，
扁桃周囲の痛みや圧痛を認めたことにより診断に至っ

図 3
症例 2：当科初診時　頭頸部 3D-CT （冠状断） 前方
から見た画像
右茎状突起（→）は前医での口内法術後であり約
25 mmに短縮，左茎状突起（←）は約 47 mmで過長
を認めた．
〇：乳様突起　×：環椎　▲：軸椎

図 4
症例 2：両側茎状突起切除術術後　頸部 3D-CT（冠
状断）前方から見た画像
両側ともに茎状突起が基部まで切除できていることを
確認した．
〇：茎状突起基部　□：下顎骨関節突起　×：環椎
 〈電子版カラー掲載〉
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た．本疾患は稀な疾患であるが，耳下部痛，顎下部
痛，咽頭痛などの症状では，本疾患を念頭におき診療
することが重要である．
　症状出現の病態としては ₂つに大別され，①過長茎
状突起自体の咽頭・舌根部・舌骨の物理的刺激による
症状，②頸動脈圧迫による頸部交感神経症状や舌咽神
経などの神経の刺激による症状に分けられる ₄）．神経
や脈管と茎状突起の位置関係が変わることにより症状
が改善される症例も報告されている ₅）．症例 ₂では術
後に咽頭痛，拍動性耳鳴症状が消失した．頸部 CT上，
茎状突起自体は頸動脈に接している所見はなかった
が，茎状突起摘出により頸動脈と周囲組織との位置関
係が変化したことが要因と考えられた．
　治療には保存的療法と外科的治療がある．前者は消
炎鎮痛薬や塩酸チザニジン，ジアゼパムの投与などで
ある．それらで改善がない場合，外科的治療が選択肢
となる．手術のアプローチには口内法と頸部外切開法
がある．頸部外切開法は頸部に術創が残る点，顔面神
経麻痺・開口障害の可能性があるという欠点があるが，
利点は術中に血管の走行が把握でき，広い術野で長く
て肥大化した茎状突起を切除できることである ₄）．一
方，口内法は頸部に術創を残さない利点はあるが，視
野が狭く周囲血管損傷のリスクがあること，	茎状突起
基部までの確認が困難であり，完全な切除が困難とい
う欠点がある ₄）．
　切除する範囲に関しては，延長部のみの切除，もし
くは茎状突起基部から ₃₀ mm以下に短縮させると症
状は消失するといった報告があるが ₄,	₆,	₇），中には再
度症状を呈する可能性があることに留意しなければな
らない．	Ceylan	らは ₆₁例の頸部外切開症例につい
て報告しているが，₆₁例のうち ₄例は症状が残存し，
手術後も疼痛が残存する原因の一つとして，茎状突起
の不完全な切除を挙げている ₈）．口内法では術野が狭
く，突起基部までの到達が困難であると考えられ，茎
状突起を全摘出するためには頸部外切開法が必要であ
る．
　症例 ₂では，前医での口内法術後に右茎状突起は
₂₅ mmに短縮し症状は一旦軽快したが，術後 ₃か月
で症状が再発した．その後われわれは，処理にあたっ
ての安全性，到達距離の観点から，頸部外切開法にて
残存した右茎状突起を全摘出した．その結果，術後合
併症は認めず，術後右側咽頭痛は消失した．口内法術
後に残存していた茎状突起により，舌咽神経もしくは
咽頭の物理的刺激，その他頸部組織に何らかの影響を
及ぼし，症状再発を呈していた可能性が考えられる．
茎状突起過長症の症状消失のためには口内法より，確

実な全摘出が可能となる頸部外切開法による切除が望
ましいと考えられた．

結 語

　茎状突起過長症は診断が難しく，複数の医療機関を
受診しても診断に至らないことが多い．嚥下時違和感
や咽頭痛，耳痛，頸部痛，開口時痛などの症状の場
合，本疾患を念頭に置く必要があるが，耳下腺癌や顎
下腺癌などの腫瘍性病変やその他の疾患の除外も必要
である．
　いずれの症例も頸部 CTの ₃D構築に加え，問診，
触診が診断において重要であった．
　口内法の切除では改善せず，頸部外切開での再手術
にて突起基部より全摘出し，改善した茎状突起過長症
の症例を経験した．茎状突起過長症の症状消失のため
には頸部外切開法による全摘出が望ましいと考えられ
た．

　著者は申告すべき利益相反を有しない．
　本論文の要旨は第 ₃₄回日本口腔・咽頭科学会総会
ならびに学術講演会（₂₀₂₁年 ₉月 ₂日～ ₃日，大阪
市）で発表した．
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　茎状突起過長症は稀な疾患であり，咽頭痛や嚥下時
痛，顎下部痛など多彩な症状の原因となりうる．しか
し，視診上特徴的所見はなく触診でも頸部から茎状突
起自体は触れず，したがって茎状突起過長症はしばし
ば見過ごされていると思われる．
　本論文は，この稀な茎状突起過長症を ₄例集積した
貴重な報告である．特に病歴では，耳下部痛を訴える
₂例で開口時に疼痛を訴えたこと，また口蓋扁桃周囲
の触診を試み，うち ₂例で圧痛を認めた点が外来診療
で本疾患を疑う有用な情報であり，今後の診療の参考
になる．まずは消炎鎮痛剤による保存的治療が行われ
るが，難治例では外科的治療の対象となる．外科的治
療は口蓋扁桃を摘出後，扁桃窩の背側にある茎状突起
にアプローチし切除する経口法と，頸部切開によりア
プローチする外切開法がある．いずれも内頸動脈や顔
面神経，下位脳神経などの損傷に留意する必要があ
り，近年はナビゲーションや超音波骨メスを用いた手
術の報告 ₁,	₂）もある．本論文の症例 ₂，両側茎状突起
過長例では両側とも外切開での切除を行い，副損傷な

く症状の消失が得られている．また術後 CTの ₃︲D
画像では両側の茎状突起が基部から十分に切除されて
いることがわかる．以上より茎状突起過長症に対する
外科的治療は有用であり，保存治療では難治な症例に
対し考慮すべきであることが本論文より理解すること
ができる．

	 大阪医科薬科大学病院　耳鼻咽喉科・頭頸部外科
	 萩森伸一
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　茎状突起	styloid	processは細く尖った骨突起の総
称で，本論文で論じられている側頭骨の他に橈骨，尺
骨，第 ₃中手骨にも茎状突起が存在する．側頭骨茎状
突起は耳の直下にあり，側頭骨下面から前下方に伸
び，舌や咽頭に関係した筋の付着部を形成する．専門
外の方にも理解しやすいように言うと，少し乱暴な表
現だが，細く尖った茎状突起は頭蓋底から喉に突き出
た釘のようになっているため，その過長症では咀嚼や
嚥下に際して咽頭の組織が釘（茎状突起）に擦られ神
経（舌咽神経）の痛みとして感じられる ₁）．
　耳鼻咽喉科以外に脳神経外科の関連領域でもあり，
もう少し解説すると側頭骨茎状突起は発生学的にライ
ヘルト軟骨	Reichert	cartilageの軟骨内骨化から形成
される（詳細には異論もある ₂））．第二咽頭弓（舌骨
弓 hyoid	arch，支配神経は顔面神経）に由来し，茎
状突起からは ₃つの筋が起始する．茎突舌骨筋
stylohyoid	muscle	（顔面神経支配），茎突咽頭筋	
stylopharyngeus	muscle	（舌咽神経支配），茎突舌筋
styloglossus	muscle	（舌下神経支配）である．それぞ
れ異なる咽頭弓 /体節が発生母地となるため支配神経
が異なる ₂）．覚えにくく，約 ₃₀年前に専門医試験の
受験勉強で苦労した覚えがある．専門医取得後に留学
する機会があったが，当時，米国の神経外科レジデン
トも咽頭弓の発生を勉強していた．上記の文献 ₂）は，

小生の留学先（米国 Barrow	Neurological	Institute,	
Robert	F.	Spetzler先生）からの総説で，何処も同じ
だなと感じた思い出がある．
　茎状突起過長症は，本文に文献 ₂）として引用され
ている米国 Duke大学の耳鼻科医Watt	W.	Eagle	
（₁₈₉₈︲₁₉₈₀）によってその臨床像が詳しく報告され，
Eagle症候群と呼ばれている．二つのタイプがあり，
頸部の痛み（茎状突起の痛みなので stylalgiaと呼ぶ）
や嚥下障害をきたす classic	typeと，失神，一過性脳
虚血発作，脳卒中（内頸動脈	 internal	carotid	artery	
の閉塞 ･解離）を呈する carotid	type	（carotid	artery	
syndrome）に分けられる ₂,	₃）．Classic	typeは耳鼻咽
喉科 /頭頸部外科で，carotid	typeは脳神経外科 /脳
神経内科で診療することが多い．多彩な症状を示すた
めに鑑別診断も多岐にわたるが，本論文中に述べられ
ているように本疾患を念頭に置いた病歴聴取，触診が
Eagle症候群に辿り着くための鍵となる．先天性，外
傷，加齢など様々な機序が原因として想定されている
が，臨床像も含めて未だ不明な点も多い．最近，内頸
静脈	internal	jugular	veinが圧迫されて頭痛や特殊な
くも膜下出血（peri︲mesencephalic	hemorrhage）を
生じる jugular	variant₄），ベル麻痺（Bell＇s	palsy）類
似の末梢性顔面神経麻痺 ₅,	₆）も報告されている．
　上述したように，頭蓋外の内頸動脈狭窄，動脈解
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離，仮性動脈瘤などの疾患群の中に茎状突起過長に
起因する Eagle症候群（carotid	type）が含まれ，
脳神経外科医 /脳血管内治療医にとっても注意が必
要である．近年，脳血管内手術として頸動脈ステン
ト留置術	carotid	artery	stenting	（CAS）	が普及した
が，術前に見逃された過長茎状突起によるステント断
裂 stent	 fractureが報告されている．ステントの種類
としては従来のCarotid	WALLSTENT®（Stryker）	₇,	₈）

の他，新しいCASPER	RX®（Microvention︲Terumo）₉），
flow	diverterである FRED®（Microvention）₁₀）でも
報告がある．緊急避難的に CASが必要な場合もあ
り，後で茎状突起切除を追加するかどうかなど個別
に治療方針を考える必要がある ₁₁,	₁₂）．本論文やこれ
らの報告からは，稀少疾患を正確に診断する重要性
を学ぶことができる．
　また，本論文では大阪公立大学大学院医学研究科	
耳鼻咽喉病態学 ･頭頸部外科学教室と合同で貴重な
₄症例が集められている．編集部として，このよう
な取り組みが今後も発展してほしいと願っている．

	 神経・脳卒中センター　脳神経外科　
	 小川竜介
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