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ОДНОСТОРОННЯЯ БОЛЬ В ГОРЛЕ НЕВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ГЕНЕЗА

Н.В. БОЙКО

Кафедра оториноларингологии, Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Российская Федерация

В данной обзорной статье представлен анализ современных сведений по диагностике невоспалительных заболеваний, вызывающих од-
ностороннюю боль в горле. Библиографический поиск проведён в электронных базах данных eLibrary, PubMed, SciencеDirect по ключевым 
словам: односторонняя боль в горле, дисфагия, шилоподъязычный синдром, синдром Игла, синдром удлинённого шиловидного отростка, 
тонзиллолит. В обзор, в основном, включены источники за последние 10 лет (2014-2024 гг.). Кроме того, в обзоре рассматривались отдельные 
статьи, опубликованные ранее указанных временных рамок, ассоциированные с эпонимическими синдромами, приоритетными описаниями 
клиники и патогенеза заболеваний, редкими наблюдениями, имеющими практическое значение, а также содержащие данные когортных 
исследований и большие серии наблюдений. Критерии включения в обзор: наличие описания частоты выявления, патогенеза, клиники и 
дифференциальной диагностики невоспалительных заболеваний, вызывающих одностороннюю боль в горле. Критерием исключения работ 
из обзора было описание единичных наблюдений с типичной симптоматикой. Были рассмотрены и работы, цитируемые в каждой из най-
денных статей, чтобы получить более полную и обширную подборку соответствующей литературы. Как следует из анализа литературы, при 
длительно существующей односторонней боли в горле, прежде всего, следует исключить наличие у больного шилоподъязычного синдрома 
и тонзиллолита.
Ключевые слова: односторонняя боль в горле, дисфагия, шилоподъязычный синдром, синдром Игла, синдром удлинённого шиловидного 
отростка, тонзиллолит.
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This review article analyzes current data regarding the diagnosis of non-inflammatory diseases that cause unilateral sore throat. A bibliographic search 
was conducted in the electronic databases eLibrary, PubMed, and ScienceDirect using keywords such as "unilateral sore throat", "dysphagia", "stylohyoid 
syndrome", "Eagle syndrome", "elongated styloid process syndrome", and "tonsillolith". The review primarily focuses on sources published in the last 
10 years (2014-2024) but also considers individual articles published prior to this period that discuss eponymous syndromes, clinical presentations, 
and pathogenesis of these diseases, as well as rare yet clinically significant observations and data from cohort studies and large observation series. 
Inclusion criteria for this review consisted of studies that provided information on incidence rates, pathogenesis, clinical presentations, and differential 
diagnoses of non-inflammatory diseases causing unilateral sore throat. Papers were excluded if they focused solely on isolated observations with 
typical symptoms. Additionally, references cited in each identified article were reviewed to compile a more comprehensive and extensive collection of 
relevant literature. The literature review indicates that in patients with persistent unilateral sore throat, stylohyoid syndrome and tonsilloliths should 
be prioritized for consideration and ruled out first.
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Introduction
A sore throat can be a symptom of various diseases and 

medical conditions, both inflammatory and non-inflammatory. It 
often prompts patients to consult multiple specialists, including ENT 
specialists, therapists, infectious disease specialists, pediatricians, 
and general practitioners.

Введение
Боль в горле может быть симптомом различных 

заболеваний и патологических состояний как воспалительного, 
так и невоспалительного характера и является причиной 
обращения к врачам различных специальностей: оторино­
ларингологам, терапевтам, инфекционистам, педиатрам, вра­
чам общей практики.
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Алгоритм построения диагноза при боли в горле 
предполагает первичное разделение на 2 группы: 
односторонняя боль и боль в горле без сторонности. 
Воспалительные заболевания глотки, вызывающие одно­
стороннюю боль в горле (ОБГ), как правило, редко вызывают 
затруднения при постановке диагноза, поскольку имеют 
яркую клиническую картину: симптомы интоксикации разной 
степени выраженности, шейный лимфаденит, характерные 
фарингоскопические признаки, изменения в анализах крови.

Диагностика невоспалительных заболеваний, сопро­
вождающихся ОБГ, вызывает особые трудности ввиду их 
редкости, а также отсутствия типичных фарингоскопических 
изменений. В данном обзоре описаны две неочевидные 
причины возникновения ОБГ, объединённые общими 
патогенетическими факторами – образованием кальцификатов 
в мягких тканях.

Дистрофические кальцификаты представляют со­
бой патологические минеральные отложения, которые 
образуются в дегенеративных или мёртвых тканях, 
несмотря на нормальный уровень кальция и фосфатов в 
сыворотке крови [1]. Кальцификаты нередко встречаются 
при лучевых исследованиях головы и шеи и могут быть 
обнаружены в виде тонзиллолитов, сиалолитов и флеболитов, 
кальцифицированных лимфатических узлов, атером, хрящей 
гортани, шилоподъязычных комплексов [2, 3].

Как следует из анализа литературы, при длительно 
существующей ОБГ, прежде всего, следует исключить наличие 
у больного шилоподъязычного синдрома и тонзиллолита.

Шилоподъязычный синдром
Шилоподъязычный синдром (синдром удлинённого 

шиловидного отростка, синдром Игла) был описан W.W. Eagle 
в 1937 году [4], как патология шилоподъязычного комплекса, 
вызывающая боль, дисфагию и ощущение присутствия 
инородного тела у больных после тонзиллэктомии. В 
дальнейшем этот симптомокомплекс наблюдался и у 
пациентов без предшествующей хирургической травмы.

В основе заболевания лежит удлинение шиловидного 
отростка или кальцификация шилоподъязычных связок, 
что вызывает компрессию окружающих нейро-сосудистых 
структур. В непосредственной близости от шилоподъязычного 
комплекса находятся лицевой, ушно-височный, язычный, 
языкоглоточный и подъязычный нервы, а также внутренняя 
и наружная сонные артерии. Сдавление/ущемление 
этих структур удлинённым шиловидным отростком или 
аномальным шиловидным комплексом может проявляться 
различными симптомами.

Первая группа классических симптомов включает в себя 
ОБГ на стороне удлинённого шиловидного отростка, дисфагию, 
ощущение инородного тела в глотке [5-8]. Боль может 
локализоваться в области нёбной миндалины, корня языка, 
в шее [9], может иррадиировать в ухо или нижнюю челюсть, 
усиливаться при зевании, глотании и поворотах головы из-за 
уменьшения пространства между шиловидным отростком и 
шейным отделом позвоночника, что приводит к увеличению 
сдавления сосудов шеи [6, 10]. 

При втором типе заболевания (синдроме каротидной 
артерии или шилокаротидном синдроме) происходит сдав­
ление сонной артерии и раздражение периартериального 
симпатического нервного сплетения. В этих условиях возникает 

The diagnostic process for a sore throat typically begins by 
categorizing the pain into two groups: unilateral and non-unilateral. 
Inflammatory diseases affecting the pharynx that cause unilateral 
pain are generally straightforward to diagnose due to their distinct 
clinical presentation. These conditions are often accompanied by 
symptoms of varying severity, cervical lymphadenitis, characteristic 
findings on pharyngoscopy, and specific changes in complete blood 
test results.

On the other hand, diagnosing non-inflammatory diseases 
associated with throat pain can be particularly challenging due to 
their rarity and the absence of typical findings during pharyngoscopic 
examination. This review discusses two less obvious causes of 
unilateral sore throat that share a common underlying factor: the 
formation of soft tissue calcifications. 

Dystrophic calcifications are abnormal mineral deposits that 
develop in degenerative or necrotic (dead) tissue, even when serum 
calcium and phosphate levels are normal [1]. Calcifications are 
commonly found on radiographic exams of the head and neck as 
tonsilloliths, sialoliths, phleboliths, calcified lymph nodes, calcified 
atheromatous plaque, calcified laryngeal cartilages, and ossified 
stylohyoid ligament [2, 3].

Based on the literature data, when dealing with a case of 
long-standing unilateral sore throat, it is essential to first rule out 
stylohyoid syndrome and tonsilloliths.

Stylohyoid syndrome
Stylohyoid syndrome, also known as elongated styloid process 

syndrome or Eagle's syndrome, was first described by W.W. Eagle 
in 1937 [4] as a disorder of the stylohyoid complex causing pain, 
dysphagia, and a sensation of a foreign body in patients after 
tonsillectomy. Later, this symptom complex was also observed in 
patients without prior surgical trauma. 

The condition is caused by elongation of the styloid process or 
calcification of the stylohyoid ligament, which leads to compression 
of nearby neurovascular structures. The facial, auriculotemporal, 
lingual, glossopharyngeal, and hypoglossal nerves, as well as the 
internal and external carotid arteries, are located close to the 
stylohyoid complex. Compression or irritation of these structures 
by an elongated styloid process or an abnormal styloid complex can 
result in various symptoms. 

The classic variant of Eagle syndrome includes pharyngeal 
pain on the side of the elongated styloid process, dysphagia, and 
a sensation of a foreign body in the pharynx [5-8]. Pain may be 
localized near the palatine tonsil, the root of the tongue, or the neck 
[9], and can radiate to the ear or lower jaw, often worsening with 
yawning, swallowing, or turning the head due to decreased space 
between the styloid process and the cervical spine, which increases 
compression of the neck vessels [6, 10].

The vascular (carotid) variant of Eagle syndrome, known as 
stylocarotid artery syndrome, involves compression of the carotid 
artery and irritation of the periarterial sympathetic plexus. In such 
cases, pain occurs in regions supplied by the affected carotid artery 
branch [11, 12]. Direct compression of the internal carotid artery 
can cause pain in the parietal or periorbital areas [13]. Abnormal 
contact between the external carotid artery and the styloid process, 
combined with lateral deviation of the styloid process, can result in 
pain in the infraorbital region, often intensified by head turning [14]. 

An uncommon manifestation of stylocarotid artery syndrome 
may include severe cerebrovascular symptoms such as syncope, 
dizziness, or even transient ischemic attacks or stroke [6, 9, 15-17]. 
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These symptoms are thought to be related to either direct arterial 
compression or dissection of the internal carotid artery caused by 
compression. 

Recently, a jugular variant, called jugular vein styloid 
compression syndrome, has been identified; it involves compression 
of the jugular vein, increasing intracranial venous pressure, and 
causing headaches that worsen with head turning [18]. 

It should be noted that all three variants can occur sequentially 
in a single patient, complicating diagnosis [19]. 

The literature also reports other symptoms associated with an 
elongated styloid process, including persistent oral ulcers, toothache, 
and auditory symptoms like hearing loss, tinnitus, and ear fullness 
[17, 20]. Dysphonia related to an elongated styloid process has been 
documented as a case report [21].

Diagnosis
Diagnosis starts with a medical history that raises clinical 

suspicion of Eagle syndrome. During examination, intraoral 
palpation of the pharynx should be performed, especially around 
the palatine tonsils or tonsillar fossae in cases where the tonsils 
have been removed. Relief of symptoms with lidocaine infiltration 
into the anterior pillar and deep into the tonsillar fossa may be 
diagnostically significant for Eagle syndrome [6]. The gold standard 
for diagnosing an elongated styloid process is computed tomography 
(CT) [22]. However, it should be noted that there are no uniform 
criteria for radiographic diagnosis. Some researchers believe the 
normal length of the styloid process is approximately 2.5 cm, while 
greater than 3 cm is considered elongated [3]. In contrast, some 
researchers suggest that a length of more than 4.0 cm should raise a 
strong suspicion of the syndrome in a symptomatic patient [23]. CT 
scanning and angiography are crucial for assessing bony elongation 
and its proximity to neurovascular structures, especially in cases of 
suspected stroke or carotid artery dissection [24].

Treatment
Styloidectomy is the preferred treatment for stylohyoid 

syndrome and involves shortening the styloid process. However, 
there are currently no clearly established indications for surgery, and 
no consensus on which approach is better: transoral or transcervical 
[25, 26]. The transoral approach offers shorter operative time 
than the transcervical approach, but no significant differences in 
postoperative outcomes have been identified between the two. 
Some researchers favor the transoral approach due to less operative 
time, minimal scarring, and a lower risk of facial nerve injury. 
Conversely, the transcervical approach has been shown to allow for 
more complete resection of the styloid process and to reduce the 
risk of infection [25]. Clinical signs similar to Eagle syndrome, such 
as a sore throat and a foreign-body sensation, can also be caused by 
tonsilloliths.

Tonsilloliths
Chronic tonsillar inflammation can lead to the formation of 

calcifications called tonsilloliths. These are mainly found in the 
palatine tonsils, with a prevalence of 16% to 46.1% [27], but can also 
occur in the adenoids [28, 29], although much less frequently, ranging 
from 6% to 12.9% of cases examined [30]. Additionally, they can be 
present in the lingual and tubal tonsils [1]. Usually, tonsilloliths are 
solitary, but multiple and bilateral cases also occur. 

The most significant study on the incidence of asymptomatic 
tonsilloliths was a retrospective analysis of 3,886 CT scans, which 

боль в областях, кровоснабжаемых поражённой ветвью 
сонной артерии [11, 12]. Прямое сдавление внутренней сонной 
артерии вызывает боль в теменной или периорбитальной 
областях [13]. Аномальный контакт с наружной сонной 
артерией при латеральном отклонении шиловидного от­
ростка может вызвать боль в подглазничной области, часто 
усиливающуюся при повороте головы [14].

Необычным проявлением синдрома каротидной арте­
рии может быть появление тяжёлых цереброваскулярных 
симптомов, таких как обмороки, головокружение, вплоть до 
транзиторных ишемических атак или инсульта [6, 9, 15-17]. В 
этих случаях считается, что симптомы связаны либо с прямой 
артериальной компрессией (гемодинамический механизм), 
либо с расслоением внутренней сонной артерии вследствие её 
сдавления.

Недавно был выделен третий тип заболевания, назы­
ваемый синдромом шиловидного сдавления ярёмной 
вены, при котором компрессия ярёмной вены увеличивает 
внутричерепное венозное давление, что приводит к 
возникновению головной боли, усиливающейся при повороте 
головы [18].

Следует отметить, что все три типа заболевания могут 
последовательно встречаться у одного больного, что ещё 
больше затрудняет диагностику [19].

В литературе также содержатся сообщения о других 
симптомах, ассоциированных с удлинённым шиловидным 
отростком: о формировании стойких язв в полости рта, зубной 
боли и слуховых симптомах, включая потерю слуха, шум в 
ушах и заложенность ушей [17, 20]. Как казуистический случай 
описана дисфония, связанная с удлинённым шиловидным 
отростком [21].

Диагностика
Диагностика начинается с истории болезни, которая 

вызывает клиническое подозрение на синдром Игла. При 
осмотре больного необходимо произвести внутриротовую 
пальпацию глотки, особенно нёбных миндалин или мин­
даликовых ниш в случаях, когда миндалины были удалены. 
Облегчение симптомов при инфильтрации лидокаином 
передней нёбной дужки и миндаликовой ниши может быть 
диагностически значимыми для синдрома Игла [6]. Золотым 
стандартом в диагностике удлинённого шиловидного отростка 
является компьютерная томография (КТ) [22]. Однако следует 
отметить, что при рентгенологической визуализации нет 
единых диагностических критериев. Некоторые исследователи 
полагают, что длина нормального шиловидного отростка 
составляет приблизительно 2,5 см, при этом 3 см считается 
верхней границей нормы [3], другие считают аномальной 
длину более 4,0 см, так как она чаще ассоциирована с 
появлением боли [23]. КТ-сканирование и ангиография 
позволяют оценить связь между костным шиловидным 
отростком и соседними нейро-сосудистыми структурами, 
особенно в случаях подозрения на инсульт или расслоение 
сонной артерии [24]. 

Лечение
Стилоидэктомия является методом выбора для лечения 

шилоподъязычного синдрома и подразумевает укорочение 
шиловидного отростка. Однако на сегодняшний день нет чётко 
определённых показаний к хирургическому вмешательству и 
нет единого мнения о том, какой подход лучше – трансоральный 
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found tonsilloliths in 30.3% of cases. The incidence increased with 
age. No differences in the incidence, number, or size of tonsilloliths 
were observed by gender [31]. 

In about 3% of cases, tonsilloliths are associated with kidney 
stones, gallstones, and sialoliths. This suggests a constitutional or 
hereditary predisposition to stone formation, often referred to as 
"lithogenic diathesis" [32]. 

Tonsil stones harbor a biofilm composed of multiple aerobic 
and anaerobic bacteria within the tonsillar crypts [33, 34]. Chronic 
tonsillitis promotes fibrosis, which closes off the crypt orifices, 
creating an environment conducive to microbial accumulation, 
biofilm formation, and detritus buildup within the crypts. The biofilm 
develops a three-dimensional structure, with anaerobic bacteria 
dominating the deeper layers and aerobes in the superficial layers 
[35, 36]. The calcification of this biofilm offers additional protection 
for the polymicrobial microflora residing within the tonsillolith. 
Besides calcium carbonate, which forms the core of tonsilloliths, 
other chemical components include magnesium, sodium, potassium, 
iron, chlorides, fluorides, sulfates as SO4, nitrates as NO3, silicon 
dioxide as SiO2, and other unidentified components [33]. 

Research utilizing microelectrodes has shown that 
microorganisms within tonsilloliths respire oxygen and nitrate, 
with a notable stratification of activity: oxygen respiration at the 
outer layer of tonsillolith, denitrification toward the middle, and 
acidification toward the bottom [36]. Another study using PCR and 
scanning electron microscopy identified several genera of anaerobic 
bacteria, including Eubacterium, Fusobacterium, Megasphaera, 
Porphyromonas, Prevotella, Selenomonas, and Tannerella, within 
tonsilloliths. These bacteria are associated with the production of 
volatile sulfur compounds [35]. When sulfur production reaches a 
critical level, symptoms like halitosis develop [37]. 

Tonsilloliths can vary significantly in size, ranging from a few 
millimeters to several centimeters, and in weight, from 0.56 grams 
to 42 grams [38]. 

Small tonsilloliths are typically asymptomatic and are 
discovered incidentally during radiographic examinations [1]. In 
contrast, larger ones may cause a sore throat and a foreign-body 
sensation [39]. Other possible symptoms include cough, dysphagia, 
or an unpleasant taste in the mouth [40]. Tonsilloliths can also 
cause referred otalgia, since the tonsils are innervated by the 
glossopharyngeal nerve, the terminal branch of which forms the 
tympanic plexus on the medial wall of the tympanic cavity [41]. In 
rare cases, tonsilloliths may lead to serious complications such as 
esophageal perforation or mediastinitis [37]. 

Large asymptomatic tonsilloliths have been reported [42]. 
For example, an incidental finding of a giant tonsillolith measuring 
2.2×1.9×1.6 cm in an 18-year-old girl during evaluation [40].

Diagnosis
Tonsilloliths are diagnosed based on presentation, medical 

history, physical examination, tonsil palpation, and imaging studies. 
A tonsillolith can be identified by pharyngoscopy, where it typically 
appears as a dense, white or yellow, pebble-like mass within 
a tonsillar crypt or lacuna. When deeply located, it may cause 
unilateral tonsillar enlargement [43]. However, tonsilloliths are not 
always visible during pharyngeal examination; imaging studies are 
often necessary. 

A study comparing the effectiveness of panoramic radiography 
(PR or OPG) and cone-beam computed tomography (CBCT) for 
detecting tonsilloliths found that only 51.4% of the tonsilloliths 
identified on CBCT images were also detected on panoramic 

или трансцервикальный [25, 26]. Трансоральный подход 
позволяет сократить продолжительность операции по 
сравнению с трансцервикальным доступом, но никаких явных 
различий в послеоперационных результатах между этими 
двумя способами вмешательства не выявлено. Некоторые 
исследователи отдают предпочтение трансоральному подходу 
ввиду сокращения времени операции, минимального 
рубцевания и снижения риска повреждения лицевого нерва. 
С другой стороны, было показано, что трансцервикальный 
подход обеспечивает более полную резекцию шиловидного 
отростка и меньший риск инфекции [25]. Сходные с синдромом 
Игла клинические проявления (боль в горле, чувство 
инородного тела) могут быть обусловлены образованием 
тонзиллолитов в миндалинах.

Тонзиллолит
Хроническое воспаление миндалин может привести к 

образованию кальцификатов, называемых тонзиллолитами. 
Тонзиллолиты встречаются, в основном, в нёбных миндалинах 
с частотой от 16% до 46,1% [27], но могут быть обнаружены и в 
тканях аденоидов [28, 29], хотя гораздо реже – от 6% до 12,9% 
обследованных [30], а также в язычных и трубных миндалинах 
[1]. Чаще тонзиллолиты бывают одиночными, но встречаются 
множественные и двусторонние тонзиллолиты.

Самое репрезентативное исследование частоты бес­
симптомных тонзиллолитов проведено в ходе ретро­
спективного анализа 3886 результатов КТ, где было 
обнаружено присутствие тонзиллолитов в 30,3% случаев. 
Выявление тонзиллолитов увеличивалось с возрастом 
обследуемых. Гендерных различий в частоте, количестве и 
размерах тонзиллолитов не зарегистрировано [31].

Примерно в 3% случаев тонзиллолиты сочетаются 
с камнями в почках, жёлчных камнями и сиалолитами. 
Это позволило авторам предположить существование 
конституциональной предрасположенности к камнеобра­
зованию в виде «литогенного диатеза» [32]. 

Тонзиллолиты представляют собой кальцифицированные 
полимикробные биоплёнки, изначально образуемые аэроб­
ными и анаэробными бактериями, вегетирующими в криптах 
миндалин [33, 34]. Предрасполагающим к образованию 
тонзиллолитов фактором является хроническое воспаление 
миндалин, приводящее к формированию фиброза в устьях 
крипт, что создаёт условия для накопления в глубине крипт 
микроорганизмов, образующих биоплёнки и детрит. Биоплёнка 
формирует трёхмерную структуру, образующую её матрикс, 
причём в глубоких слоях преобладают анаэробы, а в более 
поверхностных – аэробы [35, 36]. Кальцификация матрикса 
обеспечивает дополнительную защиту полимикробной 
микрофлоры, живущей в тонзиллолите. Помимо карбоната 
кальция, который составляет основу тонзиллолита, в нём 
содержатся другие химические компоненты, такие как магний, 
натрий, калий, железо, хлориды, фториды, сульфаты в виде 
SO4, нитраты в виде NO3, диоксид кремния в виде SiO2, и другие 
неидентифицированные компоненты [33].

В одном из исследований авторы, используя 
микроэлектроды, показали, что микроорганизмы в тон­
зиллолите дышат кислородом и нитратом. Их данные 
продемонстрировали стратификацию бактерий с кислородным 
дыханием на внешнем слое тонзиллолитов, денитрификацию 
к середине и закисление к основанию [36]. В другом 
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radiographs [44]. Computed tomography (CT) is the most informative 
modality for evaluating tonsilloliths because it accurately depicts 
their location, relationships with surrounding soft tissues, and blood 
vessels [45, 46]. 

A comparative study involving 2,244 patients who underwent 
serial PR and CT scans of the head and neck found tonsilloliths 
in 13.4% and 40.7% of patients, respectively. On panoramic 
radiographs, tonsilloliths were superimposed over the ramus of the 
mandible at the level coincident with and inferior to the soft palate 
in 7.8 % and 4.0 % of individuals, respectively. Palatine tonsilloliths 
were superimposed over the surrounding soft tissues inferior to the 
body of the mandible, postero-inferior to the angle of the mandible, 
and posterior to the ramus of the mandible: in 1.5%, 1.2%, and 1.3% 
of individuals, respectively. The study found a strong association 
between tonsillolith detection on PR and tonsillolith size. Based 
on this research, the authors concluded that CT remains the gold 
standard for evaluating patients with suspected tonsilloliths [27]. 

One notable study analyzed CT scans of 326 patients diagnosed 
with tonsilloliths, with follow-up periods ranging from 3 to 71 
months. These patients were monitored for conditions such as 
benign and malignant tumors of the maxillofacial area, osteomyelitis, 
cysts, dental implants, and jaw fractures. Initially, tonsilloliths were 
detected in 134 of these patients; 65 had one, 32 had two, 17 had 
three, and 20 had four or more. By the end of the follow-up, 12.1% 
of the patients saw their tonsilloliths disappear, and in 26.1%, they 
changed, mainly increasing in size. Smaller tonsilloliths initially grew 
larger, while larger ones remained stable. In 37.3% of cases, the 
location of tonsilloliths shifted toward the tonsil surface, especially 
for smaller stones, and there was a positive correlation between 
initial depth and the velocity of the movement. Larger stones stayed 
in place. Calcification levels of tonsilloliths, measured in Hounsfield 
units (HU), showed dynamic fluctuations: HU numbers increased 
in 84.3% and decreased in 12.7% of tonsilloliths over the follow-up 
period. The study revealed dynamic changes in size, position, and 
calcification levels, with a tendency for some stones to be expelled 
from the tonsils. The authors reasonably suggested that large, deeply 
positioned tonsilloliths increase the risk of damaging surrounding 
tissues and may lead to tonsil abscesses and halitosis [46]. 

Earlier studies also noted that tonsilloliths can gradually calcify 
from a soft, gel-like mass to hard "stones" [35]. 

Differential diagnosis should rule out conditions such as 
large/dense maxillary tuberosity, intraosseous abnormalities of 
the mandibular ramus, osteomas, phleboliths, sialoliths, calcified 
lymph nodes, malignancies, foreign bodies, ectopic teeth, isolated 
bones or cartilage remnants from embryonic tissue, elongated 
styloid processes, tonsillar hypertrophy, and calcified granulomas/
granulomatous lesions.

Treatment
Treatment of tonsilloliths varies based on their size, symptoms, 

and patient preference. Smaller tonsil stones can be managed 
conservatively with warm saline rinses (gargles), which help loosen 
and dislodge the tonsilloliths, promoting their natural expulsion. 
If the patient prefers, manual removal or curettage (a scraping or 
scooping procedure) can be performed [34]. However, removing 
individual tonsilloliths is generally not recommended when numerous 
stones are present. Larger or numerous tonsilloliths typically require 
bilateral tonsillectomy [47]. In asymptomatic patients, observation is 
recommended.

We present a diagnostic algorithm for the "unilateral sore 
throat" syndrome to differentiate distinct disease categories with 
similar presentations. 

исследовании посредством полимеразной цепной реакции 
и сканирующей электронной микроскопии в тонзиллолитах 
были обнаружены анаэробные бактерии, принадлежащие 
к родам Eubacterium, Fusobacterium, Megasphaera, Por-
phyromonas, Prevotella, Selenomonas и Tannerella, которые, 
по-видимому, связаны с выработкой летучих соединений 
серы [35]. Когда продукция серы достигает критической 
концентрации, появляется такой симптом, как галитоз [37].

Размеры тонзиллолитов весьма вариабельны: от 
нескольких миллиметров до нескольких сантиметров, весом 
от 0,56 г до 42 г [38].

Мелкие тонзиллолиты обычно бессимптомны и являются 
случайной находкой при рентгенологическом исследовании 
[1], более крупные могут стать причиной боли в горле, 
ощущения инородного тела [39]. Среди других возможных 
симптомов – кашель, дисфагия, неприятный привкус во рту [40]. 
Тонзиллолиты могут вызывать появление оталгии, поскольку 
миндалины иннервируются языкоглоточным нервом, конечная 
ветвь которого образует барабанное сплетение на медиальной 
стенке барабанной полости [41]. Иногда тонзиллолиты могут 
стать причиной жизненно угрожающих ситуаций, таких как 
перфорация пищевода, или медиастинит [37].

В литературе описаны случаи бессимптомных тон­
зиллолитов большого размера [42]. Так, было описано наб­
людение гигантского тонзиллолита размером 2,2×1,9×1,6 см 
у 18-летней девушки, который оказался случайной находкой 
[40]. 

Диагностика
Диагностика тонзиллолита осуществляется на основании 

жалоб и анамнеза, осмотра, пальпации миндалин и лучевых 
методов исследования. Тонзиллолит может быть обнаружен 
при фарингоскопии в виде плотной белой и жёлтой массы в 
просвете лакуны миндалины. При глубоком расположении 
он может создавать впечатление одностороннего увеличения 
миндалины [43]. Однако тонзиллолиты далеко не всегда 
выявляются при осмотре глотки, часто для этого требуются 
лучевые методы исследования.

Сравнительный анализ частоты выявления тонзиллолитов 
на панорамной ортопантомографии (ПО) и конусно-лу­
чевой компьютерной томографии (КЛКТ) показал, что ПО 
позволяет визуализировать только 51,4% тонзиллолитов, 
обнаруживаемых на КЛКТ [44]. Наиболее информативным 
методом исследования тонзиллолитов является КТ, позво­
ляющая точно локализовать имеющийся кальцинат и показать 
его взаимоотношения с окружающими мягкими тканями и 
сосудами [45, 46].

Ещё одно сравнительное изучение эффективности 
методов визуализации проведено исследователями, про­
анализировавшими результаты 2244 человек, которым были 
сделаны парные последовательные исследования в виде ПО 
и КТ области головы и шеи. Тонзиллолиты были обнаружены 
у 300 (13,4%) и 914 (40,7%) из 2244 человек при ПО и КТ 
соответственно. На ПО тонзиллолиты накладывались на ветвь 
нижней челюсти на уровне мягкого нёба и ниже его у 176 
(7,8 %) и 90 (4,0 %) человек соответственно. Тонзиллолиты 
также накладывались на окружающие мягкие ткани ниже 
тела нижней челюсти, сзади – ниже угла нижней челюсти 
и ветви нижней челюсти у 33 (1,5 %), 26 (1,2 %) и 28 (1,3 %) 
человек соответственно. Исследование выявило значительную 
корреляцию между идентификацией на ПО и размерами 
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Conclusion
In this review, we explored two uncommon soft-tissue 

pharyngeal conditions caused by calcification that present with 
symptoms resembling a unilateral sore throat and a foreign-body 
sensation: elongated styloid process syndrome (also known as Eagle's 
syndrome) and tonsilloliths. These conditions are characterized 
by the absence of distinct pharyngoscopic changes, which makes 
imaging techniques essential for accurate diagnosis. CT scanning 
of the neck is considered the gold standard for diagnosing both 
conditions.

тонзиллолитов. На основании проведённых исследований 
авторы сделали вывод, что КТ является золотым стандартом 
для исследования пациентов с подозрением на наличие 
тонзиллолитов [27].

Заслуживает внимания одно исследование, где был 
проведён анализ результатов КТ-исследований 326 пациентов, 
у которых были обнаружены тонзиллолиты, в динамике. 
Период наблюдения составил от 3 до 71 месяца. Пациенты 
находились под наблюдением по поводу доброкачественных 
и злокачественных новообразований челюстно-лицевой 
области, остеомиелита, кист, зубных имплантов, переломов 
челюсти. При первичном КТ-исследовании тонзиллолиты 
были обнаружены у 134 из 326 человек, причём одиночный 
тонзиллолит имел место у 65 пациентов, два тонзиллолита 
– у 32, три – у 17, четыре и более – 20. К концу периода 
наблюдения у 12,1% пациентов тонзиллолиты исчезли, в 26,1% 
случаев они изменили свои размеры, преимущественно в 
сторону их увеличения, при этом, увеличивались изначально 
мелкие тонзиллолиты, а крупные – не поменяли своих 
размеров. В 37,3% изменилась локация тонзиллолитов: 
отмечено их движение в сторону поверхности миндалины, 
причём выявлена положительная корреляция между глубиной 
первичного расположения небольших тонзиллолитов и 
скоростью их смещения в сторону поверхности миндалины. 
Крупные тонзиллолиты оставались на месте. Отмечено 
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также изменение уровня кальцификации тонзиллолитов, 
характеризуемых по шкале Хаунсфилда (HU): в 84,3% случаев 
HU увеличился, а в 12,7% – уменьшился. Таким образом, 
авторы выявили динамическое изменение размеров, позиции 
и уровня кальцификации тонзиллолитов и тенденцию к 
экскреции их из миндалин. Авторы исследования обоснованно 
предположили, что крупные, глубоко расположенные тон­
зиллолиты увеличивают риск повреждения окружающих 
тканей миндалины и способствуют развитию абсцессов 
миндалины и галитоза [46].

Изменение физических характеристик тонзиллолитов 
от гелеобразной консистенции до состояния «камня» было 
отмечено и в более ранних работах [35].

Дифференциальная диагностика должна исключить 
большую бугристость верхней челюсти, внутрикостные 
аномалии ветви нижней челюсти, остеомы, флеболиты и 
сиалолиты, кальцификацию лимфатических узлов, гранулём 
и злокачественных новообразований, инородные тела, 
эктопию зуба, изолированные кости/хрящи, происходящие из 
эмбриональных остатков, удлинённый шиловидный отросток, 
гипертрофию миндалин и гранулёматозные осложнения.

Лечение
Лечение тонзиллолитов зависит от их размера, наличия 

симптомов и предпочтений пациента. Более мелкие камни 
можно лечить консервативно полосканиями растворами 

соли в надежде на естественное движение тонзиллолита 
к поверхности миндалины. Если пациент предпочитает, их 
также можно удалять кюретажем под местной анестезией 
[34]. Индивидуальное удаление многочисленных камней 
в миндалинах нецелесообразно. Более крупные или 
множественные тонзиллолиты требуют проведения дву­
сторонней тонзиллэктомии [47]. Если у пациента нет 
симптомов, показано наблюдение.

Приводим разработанный нами диагностический 
алгоритм по синдрому «односторонняя боль в горле», 
чтобы показать, какое место занимают рассматриваемые 
нозологические единицы в комплексе заболеваний, имеющих 
сходные клинические проявления.

Заключение
В этом обзоре мы остановились на двух редко 

встречающихся вариантах патологических изменений в 
мягких тканях глотки, обусловленных их кальцификацией 
и вызывающих сходные симптомы в виде ОБГ и ощущения 
инородного тела – это синдром удлинённого шиловидного 
отростка и тонзиллолит. Данные патологические состояния 
объединяет отсутствие характерных фарингоскопических 
изменений, что требует применения лучевых методов 
исследования для их диагностики. Золотым стандартом в 
обоих случаях является КТ органов шеи.
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