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ABSTRACT

Bilateral Ossification of the Stylohyoid Chain – a Rare Ana-
tomical Case

Adasiewicz R., Makomaska-Szaroszyk E.

Faculty of Medicine, Lazarski University, Warsaw, Poland

Wydłużenie wyrostka rylcowatego i  skostnienie więzadła rylcowo-
-gnykowego występuje u 2–20% populacji. W czasie sekcji zwłok wy-
dłużenie wyrostka rylcowatego stwierdza się w ok. 2–10% autopsji.
Pierwszy przypadek tego wariantu anatomicznego opisał włoski 
chirurg Pietro Marchetti w 1652 r., jednakże dopiero w 1937 r. Watt 
Eagle przedstawił pełny opis anatomiczny i zespół głównych obja-
wów klinicznych.
Całkowite zwapnienie wyrostka rylcowatego i więzadła rylcowo-
-gnykowego, określane również jako skostnienie, występuje najrza-
dziej. Rozpowszechnienie tej zmiany wzrasta z wiekiem i jest częst-
sze u kobiet niż u mężczyzn.
W pracy opisano przypadek zmarłego w przebiegu zespołu post-
-polio 76-letniego mężczyzny z obustronnym zwapnieniem łańcucha 
rylcowo-gnykowego. Przedstawiono analizę anatomiczną i histolo-
giczną wypreparowanych struktur. Omówiono etiologię opisanych 
zmian i ich potencjalne znaczenie kliniczne.

Słowa kluczowe: łańcuch rylcowo-gnykowy, przypadek anatomicz-
ny, obustronne skostnienie, zespół Eagle’a

Elongation of the styloid process and ossification of the stylohyoid 
ligament occur in 2–20% of the population. During autopsy, styloid 
elongation is found in about 2–10% of autopsies.
The first case of this anatomical variant was described by the Italian 
surgeon Pietro Marchetti in 1652, but it was not until 1937 that Watt 
Eagle presented a full anatomical description and a set of major clin-
ical symptoms.
Complete calcification of the styloid process and stylohyoid ligament, 
also sometimes referred to as ossification, is the least common. The 
prevalence of this lesion increases with age and is more common in 
women than in men.
The paper describes the case of a 76-year-old man with bilateral cal-
cification of the stylohyoid chain who died in the course of post-polio 
syndrome. Anatomical and histological analysis of the dissected 
structures is presented. The aetiology of the described changes and 
their potential clinical significance are discussed.

Keywords: stylohyoid chain, anatomical case, bilateral complete 
ossification, Eagle’s syndrome

Wstęp

Wyrostek rylcowaty jest cienką strukturą kostną, któ-
ra rozciąga się z dolnej powierzchni kości skroniowej. 
Stanowi on punkt przyczepu mięśni: rylcowo-gnyko-
wego, rylcowo-gardłowego, rylcowo-językowego oraz 
więzadeł rylcowo-gnykowego i rylcowo-żuchwowego; 
eponim  – bukiet Riolana [1, 2]. Wyrostek rylcowaty 
rozwija się z chrząstki Reicherta, która jest przedłuże-
niem 2.  łuku skrzelowego. Chrząstka Reicherta zbu-
dowana jest z 4 segmentów: tympanohyal (bębenko-
wo-gnykowa, stylohyal (rylcowo-gnykowa), ceratohyal 

(rogowo-gnykowa) i  hypohyal (podgnykowa). Część 
bębenkowo-gnykowa odpowiada za powstawanie 
części proksymalnej, a część rylcowo-gnykowa czę-
ści dystalnej wyrostka rylcowatego. Część rogowo-
-gnykowa odpowiada za kształtowanie się więzadła 
rylcowo-gnykowego, natomiast część podgnykowa za 
powstanie rogu mniejszego kości gnykowej [3]. Wy-
rostek rylcowaty posiada kilka punktów kostnienia: 
część bliższa objęta pochewką kostnieje w 7 miesią-
cu życia, natomiast część dalsza znacznie później, 
łącząc się z częścią bliższą głównie u osób starszych 
[3, 4]. Przeciętna długość wyrostka rylcowatego wyno-

R. Adasiewicz, E. Makoma-
ska-Szaroszyk



R. Adasiewicz, E. Makomaska-Szaroszyk, Obustronne skostnienie łańcucha rylcowo-gnykowego – rzadki przypadek ... 89

si 25–30 mm i może różnić się osobniczo oraz między 
stroną prawą a  lewą [2, 5]. Wyrostki o  długości po-
wyżej 30 mm klasyfikuje się jako wydłużone i są one 
opisywane u 2–30% lub nawet 36,8% populacji [1, 6].
Wyrostek rylcowaty, odchodzące od niego więza-

dło rylcowo-gnykowe i  róg mniejszy kości gnykowej 
wspólnie określa się jako łańcuch rylcowo-gnykowy 
lub zespół rylcowo-gnykowy (stylohyoid chain or com-
plex, SHC). W ich bezpośredniej bliskości przebiega 
wiele istotnych naczyń i  nerwów leżących przyśrod-
kowo do wyrostka rylcowatego, m.in. żyła szyjna we-
wnętrzna, nerw językowo-gardłowy, nerw błędny oraz 
nerw dodatkowy. Natomiast po jego stronie bocznej 
znajdują się tętnica potyliczna i  nerw podjęzykowy. 
Wierzchołek wyrostka rylcowatego położony jest po-
między tętnicą szyjną zewnętrzną a wewnętrzną [1, 4].
U 3–20% populacji dochodzi do skostnienia więza-

dła rylcowo-gnykowego [7, 8, 9, 10]. Część naukow-
ców używa terminu „zwapnienie”, inni preferują okre-
ślenie „skostnienie”, ponieważ badania histologiczne 
ujawniały hiperplazję wyrostka rylcowatego lub meta-
plazję więzadła rylcowo-gnykowego [11, 12, 13]. Pato-
geneza tego procesu nie została w pełni wyjaśniona. 
Badacze sugerują różne przyczyny, takie jak reaktyw-
na hiperplazja, reaktywna metaplazja, śródwięzadło-
wa metaplazja, tendinopatia więzadła rylcowo-gnyko-
wego [11, 12].
Przeważa opinia, że powodem tych zmian jest 

wrodzona predyspozycja do skostnienia. Podczas 
embrionalnego rozwoju wyrostka rylcowatego praw-
dopodobnie stres mechaniczny rozciąga chrząstkę 
Reicherta, co powoduje kostnienie więzadła rylcowo-
-gnykowego [3, 4, 11, 12].
W  1986  r. Langlais zaproponował radiologiczną 

morfologiczną klasyfikację wyrostków rylcowatych ko-
ści skroniowej [5], która wyróżnia 3 typy:
I	 – �wydłużony (nieprzerwany) wyrostek rylcowaty, 

który osiąga długość >30 mm
II	 – pseudostaw
III	– �segmentacja wyrostka rylcowatego na 2 lub wię-

cej części.

Prezentacja przypadku

Zwłoki 76-letniego mężczyzny rasy kaukaskiej zmar-
łego z powodu zespołu post-polio zostały przekazane 
Zakładowi Anatomii Prawidłowej i  Klinicznej Uczelni 
Łazarskiego zgodnie z procedurą donacyjną.
Podczas preparowania szyi zaobserwowano całko-

wite skostnienie łańcucha rylcowo-gnykowego po obu 
stronach (ryc. 1, 2). Długość skostniałego wyrostka 
rylcowatego i więzadła rylcowo-gnykowego po stronie 
prawej wynosiła 107 mm, po lewej 105 mm. Pomia-
rów dokonano z wykorzystaniem metalowego wskaź-
nika przyłożonego do podstawy wyrostka rylcowate-

go, następnie zaznaczono punkt przyczepu do kości 
gnykowej skostniałego więzadła rylcowo-gnykowego 
i  wskazaną długość zmierzono linijką. Stwierdzono 
także obustronnie 3 stawy rzekome – jeden w odle-
głości ok. 2 cm proksymalnie od kości gnykowej, drugi 
między rogiem mniejszym kości gnykowej a skostnia-
łym więzadłem rylcowo-gnykowym i  trzeci pomiędzy 
wyrostkiem rylcowatym a skostniałym więzadłem ryl-
cowo-gnykowym (ryc. 1, 3, 4). Obustronnie nie opisa-
no mięśnia rylcowo-gnykowego, który mógł ulec zani-
kowi i skostnieniu.

Rycina 1. Strona lewa. Czerwona strzałka – wyrostek 
rylcowaty, czarna strzałka – przecięte ścięgno m. dwu-
brzuścowego, zielone strzałki – stawy rzekome łańcucha 
rylcowo-gnykowego
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Rycina 2. Strona prawa. 1 – łańcuch rylcowo-gnykowy, 
2 – m. rylcowo-gardłowy, 3 – m. rylcowo-językowy,  
4 – n. językowo-gardłowy, 5 – n. podjęzykowy
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Rycina 3. Strona prawa. 1 – przecięte ścięgno m. dwubrzu-
ścowego, 2 – stawy rzekome łańcucha rylcowo-gnykowego, 
3 – t. szyjna zewn., 4. – t. szyjna wewn., 5 – n. podjęzyko-
wy, 6 – n. językowo-gardłowy

1

2 

3

Rycina 4. Strona prawa. 1 – ślinianka podżuchwowa, 
2 – stawy rzekome łańcucha rylcowo-gnykowego, 3 – nerw 
błędny

Pobrano także wycinek więzadła rylcowo-gnyko-
wego po obu stronach w celu wykonania badania hi-
stologicznego (ryc. 5).

Rycina 5. Preparat histologiczny. Widoczna kość zbita 
z jamkami wypełnionymi szpikiem; na powierzchni widoczna 
okostna

Zmieniony wyrostek rylcowaty opisany w tej pracy 
kwalifikujemy jako morfologiczny typ III wg Langlaisa.
W udostępnionej Uczelni dokumentacji medycznej 

w rozpoznaniu pośmiertnym stwierdzono nieokreślo-
ny nowotwór skóry, nadciśnienie tętnicze, kamicę ner-
kową, niewydolność nerek oraz przebyty udar mózgu. 
Bezpośrednią przyczyną zgonu był zespół post-polio.

Dyskusja

Przeciętna długość wyrostka rylcowatego wynosi 
25–30 mm i może różnić się osobniczo oraz między 
stroną prawą a lewą [5, 13, 14, 15]. Wyrostki o długo-
ści powyżej 30 mm klasyfikuje się jako wydłużone i są 
one opisywane u 2–37% populacji [1 15, 16].
Wydłużenie części kostnej może być jednostronne 

lub obustronne, symetryczne lub asymetryczne [6, 17, 
18].
U 3–20% populacji dochodzi do skostnienia SHC 

[8, 13, 19, 20, 21].
Wydłużony skostniały łańcuch rylcowo-gnykowy 

(lub oba) może prowadzić do dolegliwości typowych 
dla zespołu Eagle’a  (stylalgia) [5, 13, 14, 22, 23]. 
Został on opisany po raz pierwszy, jak wspomniano 
wcześniej, przez otolaryngologa Eagle’a  w  1937  r. 
[19]. Stwierdził on wydłużenie wyrostka rylcowatego 
u chorego z nawracającym bólem gardła i  szyi pro-
mieniującym do ucha oraz dysfagią. Tsuruta w 1985 r. 
zasugerował prawdopodobne mechanizmy wystę-
powania objawów klinicznych: 1) stymulacja nerwów 
współczulnych powoduje ból w obszarze dystrybucji 
naczyniowej, 2) stymulacja nerwu językowo-gardło-
wego powoduje szumy uszne i ból ucha oraz 3) wy-
dłużony SP może ograniczać ruch kości gnykowej, co 
z kolei wpływa na połykanie i mówienie.
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Do najczęstszych objawów stylalgii należą: ból 
głowy, ból twarzy promieniujący do ucha lub wzdłuż 
żuchwy, ból przy rotacji szyi i przy wysunięciu języka, 
ból gardła, uczucie ciała obcego w gardle, dysfagia, 
otalgia, zmiana głosu, zawroty głowy i  uczucie nad-
miernego ślinienia się [2, 7, 10, 13, 18, 20, 24, 25].
Inną istotną manifestacją kliniczną stylalgii jest ze-

spół tętnicy szyjnej, związany z uciskiem skostniałego, 
wydłużonego wyrostka rylcowatego na baroreceptory 
i mechanoreceptory w okolicy tętnicy szyjnej [6, 22, 
23, 25, 26].
Objawy w postaci omdleń pojawiają się po obróce-

niu głowy w bok. Zespół tętnicy szyjnej stanowi przy-
czynę ok. 1% wszystkich omdleń i może występować 
nawet u 25% osób w starszym wieku z zaawansowa-
ną miażdżycą. Objawami schorzenia mogą być także 
zawroty głowy, którym często towarzyszy bradykardia 
i/lub spadek ciśnienia tętniczego [7, 22, 23].
Obecnie szacuje się, że wydłużenie wyrostka ryl-

cowatego ponad 30 mm powoduje objawy u jedynie 
4–10% przypadków [10].
Wczesne rozpoznanie zespołu Eagle’a  jest trud-

ne, ponieważ jego objawy są niecharakterystyczne 
i czasami rozpoznanie zostaje postawione dopiero po 
wykonaniu zdjęcia pantomograficznego, tomografii 
komputerowej (computed tomography, CT) czaszki, 
niekiedy zupełnie przypadkowo [7, 10, 15, 20].
W ostatnich kilkudziesięciu latach opublikowano wie-

le prac oceniających morfologię wyrostka rylcowatego 
na podstawie zdjęć RTG typu pantomogram i/lub CT 
oraz rezonansu magnetycznego w  różnych popula-
cjach: Asutay i wsp. tureckiej, Gracco i wsp. włoskiej, 
Hettiarachchi et al. Sri Lanki, Vieira i  wsp. brazylij-
skiej, Sakhdari i wsp. irańskiej, Alsweed Arabii Saudyj-
skiej [16, 27, 28, 29, 31].
Mniej liczne są doniesienia oceniające zmiany wy-

rostka rylcowatego w badaniach zwłok i preparatów cza-
szek [17, 18, 32]. Badania te dają dodatkowo możliwość 
histopatologicznej weryfikacji obserwowanych zmian.
Guimarães i  wsp. przeanalizowali 275  przypad-

ków zmian w łańcuchu rylcowo-gnykowym na zdję-
ciach RTG, z  czego większość była obustronna 
i  w  67,6%  przypadków dotyczyła kobiet [13]. Jed-
nakże w preparatach zwłok populacji japońskiej uzy-
skano odwrotne wyniki; w  większości zmiany były 
jednostronne oraz częstsze w populacji męskiej. Tego 
typu różnice pojawiają się także w innych pracach, co 
utrudnia wyciągnięcie ostatecznych wniosków. Naj-
prawdopodobniej wynika to z  powodu różnic w  do-
borze pacjentów, liczebności badanych grup oraz 
z  przyjętych niejednolitych kryteriów oceny radiolo-
gicznej i anatomicznej.
Dlatego też wydaje się właściwe opracowanie ogól-

nie przyjętego protokołu do opisywania różnic anato-
micznych w duchu anatomii opartej na dowodach. Taka 

lista kontrolna mogłaby pomóc w standaryzacji sposo-
bu, w jaki opisujemy odmienności anatomiczne [33].
Obustronne skostnienie łańcucha rylcowo-gnyko-

wego występuje rzadko [3, 8, 13, 14, 18, 25]. W bada-
niu Vougiouklakisa podczas 1215 autopsji stwierdzo-
no je jedynie w 11 przypadkach, a w 9 obustronnie [34, 
35]. W opublikowanej w 2022 r. pracy Tanaka i wsp. 
opisali częstość występowania wydłużenia wyrostka 
rylcowatego w preparatach zwłok. W żadnym z bada-
nych 78 przypadków nie stwierdzili całkowitego skost-
nienia łańcucha rylcowo-gnykowego [32].
Ciekawy przypadek czaszki z  wybitnie wydłużo-

nymi i  obustronnie całkowicie skostniałymi więza-
dłami rylcowo-gnykowymi przedstawili Skrzat i  wsp. 
w 2007 r. Całkowita długość SHC wynosiła po stronie 
lewej 62 mm, a po prawej 65 mm [18]. W opisywa-
nym przez nas przypadku łańcuch po obu stronach był 
znacznie dłuższy (107 mm – strona prawa, 105 mm – 
strona lewa). Podobnie jak w cytowanej pracy, granica 
między więzadłem rylcowo-gnykowym a wyrostkiem 
rylcowatym była trudna do ustalenia, stąd nie podano 
osobno długości wyrostka rylcowatego. Najprawdo-
podobniej jego początek znajduje się w miejscu zgru-
bienia, gdzie występuje połączenie więzadłowe (staw 
rzekomy) [18].
W pracy Jie Lei i wsp. opisali z  kolei jednostron-

ne całkowite skostnienie oraz pogrubienie łańcucha 
rylcowo-gnykowego o  długości 90 mm, powodujące 
dysfagię i  ból. Analogicznie do naszego przypadku 
w  badaniu histologicznym potwierdzono obecność 
tkanki kostnej z istotą zbitą oraz gąbczastą zawierają-
cą szpik kostny [21].
Moussaoui i wsp. przedstawili przypadek obustron-

nego całkowitego skostnienia łańcucha rylcowo gnyko-
wego oraz więzadeł tarczowo-gnykowych u pacjenta 
niezgłaszającego objawów. Na podstawie rekonstruk-
cji 3D TC opisano obecność 3 stawów rzekomych [36]. 
Prawdopodobnie obecność stawów rzekomych 
zmniejsza sztywność i  ucisk SHC na struktury są-
siednie i  stąd brak objawów klinicznych. Być może 
ten sam mechanizm powodował nieobecność dole-
gliwości sugerujących stylalgię w naszym przypadku.
Uważamy, że wizualizacja dokładnych relacji 

obustronnie zwapniałego łańcucha rylcowatego do 
okolicznych struktur naczyniowych i nerwów jest istot-
ną wartością tej pracy (ryc. 1, 2, 3, 4). Przedstawiany 
przypadek wyróżnia ponadstandardowa długość sko-
stniałego SP (ok. 10 cm) oraz dość rzadko opisywana 
w piśmiennictwie obecność pseudostawów.
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