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Dysphagia Due to Cervical Vertebral Skeletal Pathologies
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OZET

Disfaji yutma fonksiyonunun bozulmas: ya da tamamen kaybolmasidir. Bu sikayet norolojik (santral ya da periferik sinir siste-
minde olusabilecek patolojiler, Serebro Vasciiler Aksedan gibi), anatomik (artikiiler organ yapilarda gelisen konjenital, travma-
tik, iatrojenik ya da neoplazilerden) ya da sistemik (enfeksiyona bagli, inflamatuar myopatiler gibi) patolojilerden kaynaklana-
bilmektedir. Servikal aksin diizlesmesi (3, 4, 5, ve 6. servikal vertebralardaki lordoz), hipertrofik servikal osteofit (intervebral
eklemlerin ve foramenlerin daralmasi), diffuse idiopatic skelatal hyperostosis (DISH) gibi servikal omurga patolojileri de disfa-
ji sebebi olabilmektedir. C3 ve C7 seviyesi arasindaki vertebralardaki anatomo-patolojik degisiklikler genelde kat1 gidalar1 yuta-
mama tarzinda bir disfaji sikayeti ile kendini gostermektedir. Bu seviyede servikal patolojisi bulunan ti¢ olguda disfaji semptom-
lar1 goriilmiis, tani ve tedavi asamalarindaki bulgular sunulmustur.

Anahtar Kelimeler
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ABSTRACT

The impairment of swallowing function or inability to swallow which is commonly termed as dysphagia is due to various neuro-
logic (central or peripheral neural system disorders, cerebrovascular diseases), anatomic (congenital, traumatic, surgical defects
or tumors of the upper aerodigestive tract), systemic disorders such as upper respiratory tract infections or inflammatory myo-
paties. The skeletal structures of cervical and thoracal vertebral system plays an important role in swallowing function. Loss of
cervical lordosis, hypertrophic cervical osteophyte and diffuse idiopathic skeletal hyperosteosis are such commonly found prob-
lems which weaken or disturb swallowing function. The cervical vertebral pathologies at the level between C3 and C7 may cau-
se dysphagia especially during swallowing of a hard bolus. In this study three different types of cervical pathologies presenting
with a swallowing problem of a hard bolus are presented with the diagnostic and therapeutic options.
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GiRisS

utma hareketi, yutma refleksinin uyarilmasin-

dan itibaren 2-4 saniyede tamamlanip 40 dan faz-
la kas, bas ve boyundaki kemik ve eklemlerin ¢ogu
ile kafa ciftlerinin koordineli ¢alismasini gerektiren
kompleks bir fonksiyondur. Disfaji, beyin sap1 ya da
kraniyal sinirlere olan hasar sonucunda yutma fonk-
siyonunun etkilenmesi ya da tamamen kaybolmasi-
dir (6). Kulak burun bogaz, néroloji, gastroentero-
loji hekimleri, dil ve konusma bozukluklar: uzman-
lar1 ve fizyoterapistlerin 6zellikle boyun ameliyatla-
r1 sonrast sik karsilastiklar: bir semptomdur. Disfa-
jiye sebep olan yutma patolojileri (deglutitif disfonk-
siyon) nadiren tek bir nedene bagli olup, kisilerin
beslenme mekanizmalarinin, anatomi ve fizyolojile-
riile tam koordinasyonlu ¢alisamamas: sonucudur.

Ug fazdan olusan yutma sirasinda orofarengeal ge-

¢is, yutmanin fonksiyonel olmasi agisindan 6nem-

lidir. Yutma refleksinin uyarilmasi (anterior faucial
ark) ile baslayan (Resim 1a) ve krikoid kartilaj taba-
ninin arkasina kadar, 6zofagus basinda tist 6zofage-
al sifinkterin agilmasina kadar devam eder bu gecis
sirasinda glossofarengeal sinir (IX) 6nemli rol oynar

(7). Glossofarengeal sinir tarafindan afferent uyari-

lar yutkunma merkezini iceren beyin sapinin reti-

kiiler olusumuna tasinir. Yutmanin farengeal fazi iki

asamada incelenebilir (Resim 1b) (3):

1. Erken faz, nazofarenks ve oral kavitenin regiir-
jitasyonu ve larenksin aspirasyondan korundu-
gu protektif bir donemdir. Bolus 6sofagusa kri-
kofarengeal sifinksterin gevsemesi sonucu girer
ve peristaltik hareket ile ilerler. Krikofarengeal
boélge 3-5 cm uzunlukta olup yutma ve inspiras-
yon sirasindaki kapanisinda monometrik olarak
asimetrik basing basing bolgelerine sahiptir (55-
60 mmHg 6n - arka ve ugtan uca 30 mm). Ust
ozefageal sifinkterin acilimi glottik kapanmadan
hemen sonra 200-350 milisaniye olmaktadir. Bu
asamada peristaltism iki yonde de olabilir (koru-
yucu sistem).

2. Geg faz ise, bolusun bosalmasini, larenksin eski
haline gelmesini ve tst 6zofagusun agilmasini
kapsar. Bu agsamada bolus gecis stresi 1’sn. dir.
Bu faz refleks olarak gelisir. Sensériyel inner-
vasyon seviye ile degiskendir. Dudaklar kapa-
lidir. Dil tabani geriye hareket ederek larengeal
duvar temasini saglar. Yumusak damak kalkarak
nasal pasaji kapatip, farenksten ayirir (90 derece,
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Passavant noktasina kadar elevasyon, levator veli
palatini ve miskiilaris uvula devreye girer - Se-
kil 1). Larenks yukar: ve 6ne dogru kalkarak so-
lunum yolunu korumaya yardim eder. Hyoid bu
sirada maksimum elevasyona ulagmistir. Rima
glottis kapanarak larenks ve akcigerlere bolusun
gecisini 6nler. Bu kapanma yalanci kordlarin ad-
ditksiyonu ve epiglotun asag1 egilmesi ile des-
teklenir. Bolus lateral priform siniislere yonlenir.
Farengeal konstriiktorler kasilip gevseyerek sn.
de 11-14 cm hizla peristaltik dalga ile ilerlemesi-
ni saglar. Primer peristaltik hareket diye de ad-
landirilan beslenmenin bu 6nemli fazinda VII,
IX ve X kranial sinirler birlikte hareket ederler.
Bu faz, yiyecegin 6zofagusa itildigi ve hava yo-
lunun korundugu yer oldugu icin fizyolojik ola-
rak en 6nemli agsamadir. Tim yutma mekaniz-
mast stfirlanir, epiglot tekrar yerine doner ve so-
lunum devam eder (3-9). Bolusun (lokma + tiik-
riik) agizdan mideye gecis siiresi 8-20 sn. dir.
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Resim 1. Yutmanin oral ve farengeal faz sematik goriin-

tlsti ve yutmayi olusturan artikiilator yapilar (a,b)

Disfaji ile sonuglanan yutma patolojileri etyolojik
agidan ¢ ana baslik altinda incelenebilir (1,2,6,8):

1. Norolojik Kékenli Disfaji: Santral ya da periferik
sinir sisteminde olusabilecek patolojiler (sereb-
rovaskiiler aksedanlar, parkinson ya da myaste-
nia gravis vb), yutma fazlarindaki motor senso-
riyal iletimde soruna yol a¢arak yutma mekaniz-
malarini bozmaktadir (Resim 2)

2. Mekanik Kékenli Disfaji: Yutma fonksiyonlarin-
da gorev alan organik yapilarda gelisen konjeni-
tal, travmatik, cerrahi girisimler ya da neoplazi-
lerden kaynaklanan patolojiler bu sinifta yer alir
(Resim 3a,b,c).
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Resim 2. Multipl skleroz tanili hastanin yutmasindan ve beyin tomografisinden goriintiiler. Ventrikiil ve piriform

siniliste gollenmeyi anterio-posterior goriintiide ve gecikmeli yutma refleksine bagli prematiir bolus kagagini ve bu

kagagin yol actig1 tagsma lateral goriintiide izlenmektedir.

Resim 3. Yutma fonksiyonunu etkileyen mekanik sebep-
lerden bazilari a. Servikal artrit, b. Boyun fitigina bag-
11 obstriiksiyon ve c. Supraglottik larenjektomi sonrasi
hastanin yutmasi ve bilateral aspirasyonu (hastaya mi-
yotomi uygulanmigtir)

3-Sistematik yada Idiopatik Orijinli Disfaji: Bu gru-
ba sebebi tam olarak ortaya konamayan ve yuka-
ridaki iki ana grup ile iligkilendirilememis lez-
yonlar dahildir (enfeksiyonlar, inflamatuar myo-
patiler vb) (Resim 4a,4b).

Resim 4a. Primer peristaltik dalgada b. Nazal kagis (ve-
lofarengeal patoloji azalma (sebebi belirleyici bir tani
yok) olmamasina karsin.

AMAC

Bu ¢alismada amacimiz kat1 gidalara kars: disfa-
ji sikayeti ile bagvurmus servikal vertebra patolojisi
olan ti¢ hastay1 6rnekleyerek disfaji problemlerine
tan1 yaklasimimiz sunulmaktadir.

YONTEM ve GERECLER

Disfaji sikayeti ile klinigimize basvuran hasta-
lardan sikayeti sadece kati gidalar1 yutamama olan
ic hasta olgu yapilan diagnostik testlerle birlikte
sunulmustur.

Olgul
{1k hastamiz 53 yasinda ve son dért aydir devam
eden kat1 gidalar1 yutmada giiglik sikayeti ile klini-



gimize bagvurmustur. Hastanin yakinmalar: servi-
kal disk hernisi sebebi ile uygulanan servikal disk-
tektomi sonucu kat1 kivamdaki lokmalar: yutama-
ma ve yutma sirasindaki devamli takint: hissi ile
baslamistir. [Ik dsnemde operasyonu yapan merkez-
de degerlendirilen hastanin sikayeti operasyon sira-
sindaki 6zafagus ekartasyonuna baglanmis ve oral
antienflamatuar ilaclar ile tibbi tedaviye baslanmis-
tir. Son dort ayda 10 kg kaybeden hastanin rutin
KBB muayenesinde patoloji saptanmamuistir. Hasta-
ya baryum kontrastli modifiye yutma ¢alismas: uy-
gulandi. Oral fazda degliitasyonda patoloji goriilme-
mesine ragmen, yutma refleksinin uyarilmasinda
gecikme ve dil kokii retraksiyonunda yetersizlik go-
rildi. Farengeal fazda ise, hiyoid kemigin yeterin-
ce kalkmasina karsi, piriform siniiste asir1 gollen-
me ve epiglotun versiyon ve retroversiyon hareke-
tinde koordiasyon problemi goriildii. Cene fleksiyo-
nu, piriform sintisdeki géllenmeyi azaltmakla birlik-
te tam bir bosalma saglayamadi. FEES calismasinda
hastada tiim larengeal anatomik yapilar normal de-
gerlendirilmesine ragmen posterior hipofarenks du-
varinda, postkrikoid alanin hemen yukarisinda yak-
lasik 0.5 cm boyutlarinda, diizgiin mukozal yiizey-
li kabariklik dikkati ¢ekti. Yutmanin incelenmesin-
de yine priform siniisde goéllenme bulgusu mevcut-
tu (Resim 5). Diger tan1 amacli direk radyografilerde
tedavi amagli konulan internal fiksasyon plakasinin
C3-C5 vertebral korpuslarin tizerine stiperpoze po-
zisyonda oldugu tespit edilmistir.

Hastanin gec¢irmis oldugu operasyon dikka-
te alinarak konvansiyonel dort yonli servikal gra-
fi tetkiki uygulandi. Sonug olarak operasyon sonra-
s1 stablizasyon amaci ile konulmus olan plagin an-
teriora deplase oldugu ve disfajinin sebebinin bu ol-
duguna karar verildi. Hasta beyin ve sinir cerrahisi
bilim dalina gonderilerek revizyon operasyonu ya-
pildi ve yutma ile ilgili sorunlarinda belirgin diizel-
me saglandi.

Olguli

Bayan olan bir diger hastamiz 55 yasinda olup
son 6 aydir devam eden kat1 gidalar1 yutmada giig-
lik sikayeti ile klinigimize basvurmustur. Hasta, si-
kayetlerinin ani baglangicli olmayip hafif bir prog-
resyon gosterdigini ifade etmektedir. Cesitli mer-
kezlerde ¢ok defa farenjit ve larengofarengeal reflii
tedavisi gormustiir. Uygulanan baryumlu modifi-
ye yutma g¢alismasi sonucunda, oral faz ve 6zefagi-
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Resim 5. Boyun fitig1 ameliyati geciren hastaya plaka
destegi saglanmistir. Orofarengeal klinik muayenede
epiglot hizasinda bir tiimsek gézlenmesi tizerine yapi-
lan modifiye baryumlu yutma ¢alismasi sirasinda pla-
kay1 tutan ¢ivilerin etkisi gozlenmistir: a. Lateral go-
riinttide plakanin iist ¢ivisine dayali olarak epiglot iis-
tlintin tamamen bosaltilamadig: da gézlenmektedir, ve
b. Ayni ¢alismadaki anterio-posterior goriintii ise epig-
lot seviyesindeki bu birikmenin bilateral olarak ventri-
kiiler bolgede nasil dolmaya sebep oldugu gozlenmek-
tedir.

al faz tamamen normal fakat farengeal faz patolojik
olarak degerlendirildi. Bu fazda her iki piriform si-
niisde grade III dlizeyinde gollenme izlendi. Hastaya
yapilan fiberoptik endoskopik yutma ¢alismasinda
da anatomik olarak normal, fonksiyonel olarak da
MBYC ile paralel sekilde piriform siniislerde gollen-
me saptand1 (Resim 6). Bu iki tetkik ile ortaya kon-
mus olan patolojinin etiolojisinin arastirilmas: ama-
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c1 ile boyun MR goriintiilemesi yapildi (Resim 7).
MRG raporunda C5-6-7 seviyesinde disklerde dif-
fiiz antler tasma ve beraberinde eslik eden spur for-
masyonuna bagli olarak anterior subaraknoid mesa-
fede obliterasyon, C7-T1-2-3 vertabra korpusu ante-
rior bolimiinde hiperintens karakterde, hemanjio-
ma ile uyumlu gériiniim dikkati ¢ekmistir. Hasta bu
bulgular 1siginda beyin cerrahisi bilim dalina yon-
lendirilerek uygun cerrahi tedavin yapilmasi saglan-
mis ve halen yutma ile ilgili rehabilitasyonu olumlu
sonuglar elde ederek devam etmektedir.

Olgu lll

64 yasindaki tigtincti olgumuz 2 yildir devam
eden kat1 gidalar1 yutmada giicliik sikayeti ile klini-
gimize bas vuran bir erkektir. Hasta sikayetlerinin
ani baslangicli olmayip progresyon gosterdigini ifa-
de etmekle birlikte son 2 aydir sikayetlerinin artti-
gindan yakinmaktadir. Bu sikayetle bas vurdugu
merkezlerde cesitli defalar kronik farenjit tedavisi
gormiis ve bunun yutmasina faydasi olmadigini be-
lirtmektedir. Poliklinigimize bagvuran hastanin ru-
tin KBB muayenesinde boyun kaslarinin hareket si-

Resim 6. C5-6-7 disklerde difftiz aniiler tagmanin neden oldugu penetrasyon (lateral projeksiyonda gozlenen) ve bo-

lusun ventrikil seviyesinde kalip 6zefageal faza gegmesinin engellenmesi. Anterio-posterior gériintiide sag taraf-

taki birikme nispeten sola gére daha fazla olup bu bulgu hasta sikayeti ile uyumludur. Multipl yutmalar bile bolu-

su temizleyememistir.
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Resim 7. Hastanin MR goriintiisiinde gozlenen C5-6 se-
viyesinde aniiler tagma.

rasinda agrili oldugu gozlendiginden boyun ultraso-
nu ve servikal vertebra grafisi istenmistir. Ultraso-
nografi sonucunda derin ve yiizeysel lenfatik zincir-
de patolojik lenf nodu gozlenmemis ve her iki paro-
tis, submandibuler ve submental alanlar dogal ola-
rak gozlenmistir. Her iki tiroid glandin heterojen ol-
masina ragmen her iki lobda ve sol istmik bileske-
de blyiigii 2 cm ¢apli heterojen ve yer yer kalsifiye
nodiiler olusum izlenmistir. Hastanin servikal gra-
fisi ise servikal aksta diizlesme oldugunu, vertebra
korpus koselerinde kopriilesen osteofitik sivrilmeler
bulundugunu, C 4-5 anteriorunda fragmente osteo-
fit ve C5 inferiorunda vertebra korpusunda yiiksek-
lik kaybina yol acan Schmorl nodiilii saptanmistir



(Resim 8). Bu fizyolojik degiskenlerin yutmaya etki-
sini gozlemek amach modifiye baryumlu yutma ¢a-
lismast yapilmistir. Uygulanan baryumlu modifiye
yutma calismasi, oral ve ozefageal fazlarin fonksi-
yonel olmasina karsin farengeal faz yutma sirasin-
da zamanlama ve hareket kisitlamasina bagh koor-
dinasyon probleminden dolay1 patolojik olarak de-
gerlendirildi. Hastada prematiir kagak yutma reflek-
sinin tetiklenmesinden kisa bir siire 6nce olmasina
karsin hastada tasmaya bagli aspirasyon izlenmedi
(Resim 9). Ancak Ust 6zefageal sifinkterin agilmasi
geciktigi icin biriken bolus viskozitesi yogun olursa
(kat1 gidalar gibi) hastada agrili yutma yada tikanma
hissi olabilir. Hastaya yapilan fiberoptik endoskopik
muayene sirasinda vokal foldlarin fonasyonda tam
kapandig1 ve arioepiglotik bolgede tiikrik birikme-
sinin olmadig1 gozlendi. Hasta halen hem yutma
egitimi almakta hem de endokrin ve fiziksel tip bi-
limleri tarafindan uygun tedavileri yapilmaktadur.

Resim 8. Osteofit ve servikal diizlesmenin gorildigi

grafiler.

TARTISMA ve SONUC

Yutamama sikayeti ile hastalar KBB ve gastro-
enteroloji polikliniklerine bagvurmakta olup giinliik
kullanimda olan rutin tetkikler ile ¢ogunlukla sonu-
ca ulasilamamaktadir. Son yillarda yutmanin biyo-
fizyolojik incelenmesinin tam olarak yapilmasini ve
patolojilerin ortaya konmasini saglayacak iki tekni-
gin tanimlanmis olmasi orofarengeal disfajinin ta-
nisinin konulmasini ve uygulanan tedavinin takibi-
nin yapilmasini imkanl kilmaktadir (1-9). Ozefagus
pasaj grafisinin gelistirilmesi ile elde edilen skopi
yardimli yutma ¢alismasi (baryum kontrastli) ve fi-
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Resim 8. Osteofit ve servikal diizlesmenin gorildigi ol-
gularda baryumlu yutma ¢aligmasinda hipofarengeal
st 6zefageal sifinkterin agilmasi geciktigi i¢in bolusun
biriktigi ve hastada agrili yutma yada tikanma hissine
neden olabilecegi tespit edilmistir.

beroptik endoskopik yutma ¢aligmasi (FEES) gelisen
teknolojik  imkanlarin sundugu gortntiileme tek-
nikleri olarak disfaji sorununa buyiik oranda yak-
lasim kolayligi saglamistir. IThtiyag duyuldugunda,
manometrik 6l¢iimler, ultrason, Ph 6l¢iim ¢alisma-
s, servikal ya da kortikal MRI, EMG, EEG gibi yar-
dimct tetkikler de taniy1 ve buna bagli tedaviyi orta-
ya koymaktadur.

Disfaji olarak tanimladigimiz yutma bozuklugy,
norolojik hastaliklar ile bas boyun boélgesi patoloji-
lerinde ¢ok sik rastlanan bir olaydir ve bu hastalar-
da mortalite ile morbiditenin en 6nemli sebeplerin-
den biridir. Yutma bozuklugunun en 6nemli mor-
bidite ve mortalite sonucu ise aspirasyon pnémoni-
sidir. Aspirasyon pnomonisi gelisme riskinin tespi-
ti son yillarda yutma patolojilerinin evaliiasyonun-
da tercih edilecek tani yontemlerinide oldukca et-
kilemistir. Ozellikle larengeal ve farengeal bolge du-
yusunun tespitine yonelik tani yontemleri, gollen-
me, larenkse penetrasyon ve direkt aspirasyonu tes-
pit edebilen tani yontemleri disfaji evaliiasyonunda
en 6nemli yontemleri olusturmaktadir.

Mekanik kokenli disfajiler, oral bolgeden 6zefa-
gus alt sifinkter bolgesine kadar olan bolgedeki yer
isgal eden patolojileri, rezeksiyonlari v.s. kapsar. La-
renks kanserleri, larenjektomiler, farenjektomiler,
oral bolge ve hipofarengeal bolge timorleri ile re-
zeksiyonlari, postkrikoid bolgeye protriizyon goste-
ren servikal vertebra patolojileri, farengoozefageal
bolge divertikiil ve striktiirleri bu gruba dahil has-
taliklardandur.
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Swv1 gidayr yutmada giiglik ve aspirasyon sika-
yetlerine daha ¢ok nérojenik disfajili, takilma ve kat1
giday1 yutmada giicliik sikayetine ise tiimorlii meka-
nik disfajili hasta grubunda daha ¢ok rastlanilmak-
tadir.Ozellikle hasta, yutma bozuklugunun giderek

ral bir hastalig1 veya progresif seyreden norolojik bir
hastalig1 akla getirir. Yenilen icilen gidalarin geniz
bolgesine kagmasi veya burundan gelmesi sikayeti
olan hastalarda ise daha ¢ok velofarengeal yetmez-
likle seyreden norojenik kokenli disfajiler s6z konu-

arttigini ifade ediyorsa bu, mekanik kokenli timo-  sudur.
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