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ÖZET

TANITIM: Eagle sendromu, kulak ve temporomandibular
eklem bölgesine doğru yayılan, yüz ve boyun ağrısı şek-
linde görülen, uzun stiloid çıkıntı veya kalsifiye stilohyoid
ligamentin semptomatik halidir.

OLGU BİLDİRİMİ: 43 yaşındaki kadın hasta 1 yıldır boynun sağ
tarafında, mandibulanın arkasından boynun yan tarafına
ve kulağa doğru uzanan, tek taraflı, zaman zaman yutma
güçlüğüne yol açan, yabancı cisim hissi veren ve boyun
hareketlerinde kısıtlılığa neden olan ağrı şikayeti ile Den-
tomaksillofasiyal Radyoloji kliniğimize başvurdu. Sistemik
hastalığı bulunmayan hastanın dental anamnezinde tem-
poromandibuler eklem bozukluğu nedeniyle tedavi gör-
mekte olduğu saptandı. Klinik muayenede tonsiller fossa
palpasyonunda ağrının arttığı belirlendi. Rutin tarama için
alınan panoramik radyografide çift taraflı uzun stiloid çı-
kıntı gözlendi. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide de sti-
loid ligamentin sağda 71.5 mm, solda 69.6 mm ölçülen çift
taraflı kalsifikasyonu izlendi ve hastaya Eagle sendromu
tanısı konuldu. Hasta cerrahi rezeksiyon için Kulak-Burun-
Boğaz kliniğine yönlendirildi. Uzun stiloid çıkıntının cer-
rahi olarak kısaltılması ile hastalığın semptomlarında
iyileşme sağlandı.

SONUÇ: Baş-boyun bölgesinde sebebi bulunamayan şika-
yetlerin varlığında tedavi protokolünü değiştirebilmesi ne-
deniyle Eagle Sendromu ayırıcı tanıda göz önünde
bulundurulmalıdır.
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GİRİŞ

İlk olarak 1652 yılında İtalyan bir cerrah olan Pietro
Marchetti stilohyoid ligamentin kalsifiye olmasına bağlı
olarak stiloid çıkıntıda uzama gözlemiş, stiloid çıkıntının
anormal uzun olmasına veya stilohyoid ligamentin mi-
neralizasyonuna bağlı stilalji ise ilk olarak Eagle tarafın-
dan 1937 yılında tanımlanmıştır. 1,2 Eagle sendromunda
kulağa doğru uzanan boğaz ağrısı, boğazda yabancı
cisim hissi, disfaji, odinofaji, baş ağrısı, boyun rotasyo-
nunda ağrı, baş dönmesi, tinnitus, dili çıkarmada ağrı,
ağız açmada ağrı, çiğneme sırasında rahatsızlık, dis-
foni, seste geçici farklılaşma ve hipersalivasyon şeklinde
semptomlar görülebilir.1 Stiloid çıkıntı 3 cm’den fazla öl-
çüldüğünde uzamış olarak kabul edilmektedir.3-5 Stiloid
çıkıntıda uzama, çift taraflı olarak daha yaygın görül-
mekle birlikte, semptomlar hemen her zaman tek taraf-
lıdır.

Eagle sendromu tanısı, klinik ve radyolojik incele-
melerle birlikte konulmaktadır. Son zamanlarda, krani-
yofasiyal bölgedeki anatomik yapıların uzunluğunun tam
olarak ölçülebildiği üç-boyutlu konik ışınlı bilgisayarlı to-
mografi yeni ve alternatif bir yöntem olarak sunulmuş-
tur.6

Eagle sendromunun cerrahi olmayan tedavisi non-
steroidal antienflamatuar ilaçlar, analjezikler, antikon-
vülsanlar, antidepresanlar ve steroid veya anestetik
ajanların lokal infiltrasyonudur.7 Eagle sendromunun
kesin tedavisi stiloidin intraoral veya ekstraoral yakla-
şımla cerrahi eksizyonudur.8

Bu olgu sunumunda, anamnez ve klinik muayene ile
Eagle sendromundan şuphelenilen ve konik ışınlı bilgi-
sayarlı tomografi ile kesin tanısı konulan bir olgu sunul-
muş, Eagle sendromu tanısında radyolojik görüntüle-
menin önemi vurgulanmıştır.

OLGU BİLDİRİMİ

43 yaşındaki kadın hasta yaklaşık 1 yıldır boynun sağ
tarafında mandibulanın arkasından boynun yan tara-
fına doğru uzanan, tek taraflı, zaman zaman yutma
güçlüğüne yol açan ve yabancı cisim hissi veren, gör-
sel ağrı skalasına göre 10 şiddetindeki ağrı şikayeti ile
kliniğimize başvurdu. Hasta daha önce kulak-burun-
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boğaz, nöroloji ve ağrı kliniklerine başvurduğunu, çe-
şitli tedaviler uygulandığını ancak şikayetlerinin geç-
mediğini belirtti. Daha sonra diş hekimine başvuran
hastaya yine hatalı tanı konularak analjezik ve antibi-
yotik reçete edilmiş ve yapılan dental tedavilere ek ola-
rak temporomoandibuler eklem tedavisi uygulanmıştır.
Hastanın alınan anamnezinde sistemik bir hastalığı ol-
madığı ve daha önce herhangi bir operasyona veya
servikal bölgeye yönelik bir travmaya maruz kalmadığı
öğrenildi. Yapılan klinik muayenede ağız açmada ve
boyun hareketlerinde ağrı ve kısıtlılık olduğu görüldü.
Ağız içi incelemede ağrı şikayetine neden olabilecek
herhangi bir dental probleme rastlanmadı. Palpas-
yonda sağ ve sol tonsiller fossalarda stiloid çıkıntıda
uzama hissedildi, sadece sağ tarafta ağrılı olduğu gö-
rüldü ve tanıda Eagle sendromundan şüphelenildi.
Hasta onamı alındıktan sonra radyolojik inceleme için
yönlendirildi. Dental durumun kontrolü için alınan pa-
noramik filmde 14 ve 45 no’lu eksik kanal tedavili ve
kronik apikal periodontitisli dişler dışında herhangi bir
dental problem olmadığı belirlendi. Bu dişlere yönelik
yapılan dikey perküsyon ve palpasyonda ağrı saptan-
madı. Bunun dışında şikayetlere sebep olabilecek diş
kaynaklı herhangi bir probleme rastlanmadı, ancak çift
taraflı olarak stiloid çıkıntılarda uzama gözlendi (Resim
1). İleri görüntüleme için konik ışınlı bilgisayarlı tomo-
grafi ile yapılan incelemede sağ ve sol stilohyoid liga-
mentlerin hyoid kemik seviyesine kadar, yaklaşık
olarak sağda 71.5 mm, solda 69.6 mm ölçülen kalsifi-
kasyonu izlendi (Resim 2; Iluma, Imtec Imaging, Ard-
more, OK, ABD; 120 kVp, 3.8 mA, voksel boyutu: 0.2
mm, ışınlama süresi: 40 sn). Sağda stilohyoid liga-
mentin hyoid kemiğe yapışma yerinde kalsifiye olduğu
izlendi. Ayrıca sağ tarafta atlas kemiğinin transvers çı-
kıntısının kalsifiye stilohyoid ligament ile çok yakın iliş-
kide olduğu görüldü (Resim 3). Semptomatik tedavinin
etkili olmadığı hasta, cerrahi rezeksiyon için kulak-
burun-boğaz kliniğine yönlendirildi. Cerrahi rezeksiyon
sonrası hastanın şikayetlerinin kaybolduğu görüldü
(Resim 4).

TARTIŞMA

Eagle sendromu, uzun stiloid çıkıntı veya kalsifiye sti-
lohyoid ligamentin sebep olduğu, kraniyal sinirlerin uya-
rılmasına sekonder ağrı ile karakterize, boğazda ve
servikofasiyal bölgede kulağa, boyuna, temporomandi-
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Resim 1. Panoramik radyografide çift taraflı uzamış stiloid çıkıntı okla gösteril-
mektedir.

Resim 2. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide çift taraflı, hyoid kemiğe kadar uza-
nan uzamış stiloid çıkıntı (A), sağ ve sol taraftaki uzamış stiloid çıkıntıya yönelik
ölçüm (B ve C)

A

B

C



buler ekleme veya üst ekstremiteye yayılabilen, baş po-
zisyonuyla değişebilen ağrı, yutma güçlüğü ve boğazda
yabancı cisim hissi verebilen bir hastalıktır.5

Stiloid çıkıntı, temporal kemiğin alt yuzunde, stilo-
mastoid deliğin önu�nde yerleşmiş silindirik şekilli kemik
yapıdır ve stilohyoid ligament olarak devam ederek
hyoid kemiğin küçük boynuzuna yapışır. Kartilajenöz
kaynaklı olmasından dolayı ligamentin mineralize olma
potansiyeli bulunmaktadır.9 Stiloid çıkıntının uzaması
veya stilohyoid ligamentin ossifikasyonu kafa tabanın-
dan aşağıya doğru ve genellikle çift taraflı olmaktadır.

Stiloid çıkıntının apeksi, internal ve eksternal karotid
arterler arasında uzanması nedeniyle klinik olarak
önemlidir. Glossofaringeal sinir, jugular foramene yakın
uzanarak stiloid çıkıntının hemen altından geçerken, ak-
sesuar ve vagus sinirleri de stiloid çıkıntının medialin-
den geçer.1

Birçok araştırıcı normal stiloid çıkıntı uzunluğu hak-
kında farklı görüş öne sürmüş ve 20-45 mm arasında
stiloid çıkıntı uzunluğu normal olarak kabul edilmiştir.4,10-

13 Olgumuzda göru�ntu� lenen stiloid çıkıntı, sağda 71.5
mm ve solda 69.6 mm olarak ölçülmüş ve her ikisi de
stilohyoid ligamentin kalsifikasyonu olarak değerlendiril-
miştir.

Literatürde stiloid çıkıntıda uzama insidansı %1.4-
%30 arasında değişmektedir.8,10 Corell ve ark.14 yaptık-
ları çalışmada stiloid çıkıntıda uzama sıklığını %18.2
olarak saptamış ve bunların %93’u�nün çift taraflı oldu-
ğunu bildirmişlerdir. Stiloid çıkıntının uzun olması,
semptom görülme insidansının düşük olması nede-
niyle, Eagle sendromunun patogenezini açıklamakta
tek başına yeterli olmamaktadır. Tonsillektomi gibi cer-
rahi işlemlerin ve lokal kronik irritasyonların stilohyoid
kompleksin reaktif kemikleşen hiperplazisine neden
olduğunu ileri sürülmüştür.1,3 Ancak Fritz, 43 olgudan
sadece 11’inin tonsillektomi operasyonu geçirmiş oldu-
ğunu rapor etmiştir.15 Olgumuzda herhangi bir geçirilmiş
operasyon hikayesi bulunmamaktadır.

Ossifikasyon derecesiyle semptomların şiddeti ara-
sında doğrudan bir ilişki bulunamamıştır. Bazı araştırı-
cılar semptomların, stiloid çıkıntı ve çevre dokular
arasındaki anatomik ilişkiye bağlı geliştiğini bildirmişler-
dir.16 Thot ve ark.17 ise uzunluğun tek başına bir risk fak-
törü olmadığını, bununla birlikte uzamış stiloid çıkıntının
anteriora ve mediale deviasyonunun bu sendromun en
büyük sebebi olduğunu öne sürmüştür. Loeser & Card-
well,18 çene şeklindeki ve ilk boyun omuru olan atlas ke-
miğinin transvers çıkıntısının uzunluk ve pozisyonundaki
farklılıkların semptomlara sebep olabileceğini öne sür-
müşlerdir.

Bazı araştırıcılar kadın ve erkeklerde görülme sıklı-
ğının değişmediğini, bazıları ise kadınlarda erkeklerden
daha sık olduğunu rapor etmişlerdir.9 Bazı araştırıcılar
yaşla birlikte stiloid çıkıntı uzunluğunun arttığını ve ço-
ğunlukla 50 yaşın u�stu�nde göru� ldüğü bildirmiştir;4,9,19

ancak Correll ve ark.14 böyle bir ilişki olmadığını göster-
miştir.

Toplumda Eagle sendromu sıklığının %4-7 arasında
olduğu bildirilmiştir.2,3 Bazı hastalarda radyolojik olarak
stiloid çıkıntıda uzama saptanmasına rağmen semp-
tomlar göru� lmeyebilir. Eagle, stiloid çıkıntıda uzama gö-
rülen hastalarda semptomların prevalansının %0.16
olduğunu öngörmüştür.3 Hastaların çok az bir yüzdesi-
nin (%1-%5 arası) semptomatik olduğu rapor edilmiştir.1

Bilateral göru� lme sık olsa da semptomlar genelde uni-
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Resim 3. Aksiyal kesitte atlas kemiğinin transvers çıkıntıları ile uzamış stiloid çıkın-
tılar arasındaki ilişki

Resim 4. Cerrahi olarak eksize edilmiş uzun sağ ve sol kalsifiye stilohyoid liga-
mentler



lateraldir. Bizim olgumuz 43 yaşında, kadın ve bilateral
uzamış stiloid çıkıntıya sahip bir hastaydı. Konik ışınlı
bilgisayarlı tomografide iki taraflı uzamış stiloid çıkıntı
saptanmasına rağmen, semptomlar unilateraldi ve sa-
dece stiloid çıkıntının daha uzun ve kalın olduğu sağ ta-
rafta mevcuttu. Bu tarafta aynı zamanda kalsifiye
stilohyoid ligament ile atlas kemiğinin transvers çıkıntı-
sının çok yakın ilişkide olduğu gözlenmiştir.

Eagle sendromunun ayırıcı tanıları arasında servikal
myofasiyal ağrı sendromu, migren, nevraljiler (trigeminal,
glossofaringeal, nervus intermedius), nazofaringeal
kitle/lezyon, tonsillitis, otitis, boyun ağrısına neden olan
dejeneratif hastalıklar, psikosomatik hastalıklar, vasküler
bozukluklar (ateroskleroz), laringofaringeal disestezi, sfe-
nopalatin ganglion nöraljisi, kronik tonsillofarenjit, hyoid
bursit, Sluder’s sendromu, histamin sefalji, ku�me tipi ba-
şağrısı, özofagus divertikülü, temporal arterit, servikal
omurga artriti, benign veya malign neoplazmlar, dental
kaynaklı ağrılar ve temporomandibuler eklem problem-
leri ayırıcı tanıda du�şu�nu� lmelidir.8 Bu yakınmalarla gelen
hastalarda semptomların değişken ve nonspesifik ol-
ması nedeniyle Eagle sendromu gözden kaçabilmekte
ve hastalar genellikle aile hekimi, otolaringolojist, nörolo-
jist, sinir cerrahı, diş hekimleri, maksillofasiyal cerrahlar
ve psikiyatristler tarafından görülmektedirler. Hatalı tanı
konulan hastalar birçok gereksiz tedavi ve cerrahi uygu-
lamalara maruz kalabilmektedirler.8 Burada sunduğumuz
hasta da kliniğimize gelmeden önce kulak-burun-boğaz,
nöroloji ve ağrı kliniklerine başvurmuştu; hatalı tanı so-
nucu çeşitli tedaviler uygulanmıştı ancak şikayetleri geç-
memişti. Daha sonra diş hekimine başvuran hastaya yine
hatalı tanı sonrasında temporomandibuler eklem tedavisi
uygulanmıştı. Tedaviye cevap vermeyen kafa-yüz ağrı-
ları veya baş-boyun bölgesinin sebebi açıklanamayan nö-
rolojik şikayetlerinin varlığında ayırıcı tanıda Eagle
sendromu düşünülmelidir.

Eagle sendromunun diğer benzer semptomlar gös-
teren durumlarla ayırt edilebilmesi için klinik tanıda
genel olarak 3 kriter belirlenmiştir: Yutkunma ile artan
karakteristik künt, sürekli bir ağrı, tonsiller fossada palpe
edilebilen uzamış stiloid çıkıntı ve panoramik film veya
bilgisayarlı tomografide 30 mm’den uzun ölçülen stiloid
çıkıntı varlığı.

Uzamış stiloid çıkıntı tanısında farklı görüntüleme
yöntemleri kullanılmıştır. Panoramik radyografide lineer
ossifikasyonun mastoid çıkıntıdan başlayıp ramusun pos-
teroinferior tarafından geçerek hyoid kemiğe uzandığı gö-
rülmektedir. Ancak diğer anatomik yapıların superpo-
zisyonu, distorsiyona sebep olması ve açılanmaya bağlı
olarak boyutlarda magnifikasyon oluşması stiloid kom-
pleksin panoramik filmde görünen uzunluğunu etkileye-
bilmekte ve tanıda güçlük oluşturmaktadır.16,19 Üç-boyutlu
bilgisayarlı tomografi, rekonstrüksiyonunda magnifikas-
yon etkilerine ve süperpozisyona bağlı hatalar bulunma-

ması gibi nedenlerle radyolojik tanıda altın standart olarak
kabul edilmektedir. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi,
maksillofasiyal radyografik görüntülemede medikal bilgi-
sayarlı tomografiler ile kıyaslandığında daha düşük doz
olması nedeniyle tercih edilmektedir. Konik ışınlı bilgisa-
yarlı tomografi ile elde edilen görüntüler, stiloid çıkıntı
uzunluğunu, oryantasyonunu ve anatomik ilişkilerinin de-
ğerlendirilmesini sağlar ve anatominin anlaşılması, doğru
bir cerrahi planlamanın yapılması ve hastaya hastalığı-
nın açıklamasında objektif bir tanı aracıdır.20 Olgumuzda
stiloid çıkıntılar ortopantomogram ve konik ışınlı bilgisa-
yarlı tomografi ile tanımlanmış, kesin uzunluklar konik
ışınlı bilgisayarlı tomografi ile ölçulmüştür.

Eagle sendromunun tedavisi hastanın rahatsızlık de-
recesine göre değişse de birçok olguda cerrahi rezeksi-
yondur.3,8 Bizim olgumuzda cerrahi rezeksiyon sonrasında
hastanın semptomlarında gerileme görülmüştür.

SONUÇ

Mandibulanın arkasından boynun yan tarafına doğru
uzanan, tek taraflı, zaman zaman yutma güçlüğüne yol
açan ve yabancı cisim hissi veren bir şikayetle başvuran
ağrılı hastaya konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile Eagle
sendromu tanısı konulmuştur. Eagle sendromu, basit bir
rahatsızlıktan hayatı tehdit eden yaralanmalara kadar
pekçok komplikasyona neden olabilen, ender görülen
bir durumdur. Boyun, boğaz, kulak, diş, temporomandi-
buler eklem ağrıları; yutma gu�çlu�ğu� , boğazda yabancı
cisim hissi gibi yakınmalar bir diş hekiminin gu�nlu�k pra-
tiğinde karşılaşabileceği sorunlardır. Non-spesifik semp-
tomlar vermesi nedeniyle tanı konulması zordur. Bu tip
yakınmaları olan hastalarda, özellik yakınmaların teda-
vilere dirençli olması halinde, stiloid çıkıntıda uzama bir
etiyolojik neden olarak akılda tutulmalıdır. Konik ışınlı
bilgisayarlı tomografi ayırıcı tanıda detaylı bilgi vermek-
tedir. Cerrahi rezeksiyon, Eagle sendromu görülen has-
talar üzerinde etkin bir tedavi yöntemidir.
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Eagle syndrome: a case report

ABSTRACT

INTRODUCTION: Eagle syndrome, an uncommon sequela of
elongation of the styloid process or calcification of the
stylohyoid ligament, can manifest as pain in the face and
the anterolateral neck, often with referred pain to the ear
and the temporomandibular joint area.

CASE REPORT: A 43-year old female patient presented to our
Dentomaxillofacial Radiology Department with complaints
of unremitting unilateral facial and neck pain, limitation in
the movement of the neck, sensation of foreign body in the
throat, dysphagia, and otalgia for a year. Systemic anam-
nesis of the patient was unremarkable. In the clinical
examination, digital palpation of the tonsillar fossa aggra-
vated the pain. The patient was being treated for temporo-
mandibular joint disorder. A panoramic radiograph taken
after the clinical examination revealed bilateral styloid
process elongation. Cone-beam computed tomography
also revealed bilateral ossification of the stylohyoid liga-
ment which was measured as 71.5 mm and 69.6 mm on the
right and the left side, respectively; and the patient was
diagnosed as having Eagle syndrome. The patient was re-
ferred to the otolaryngology clinic for surgical treatment.
Surgical shortening of the structure provided definitive re-
lief of the patient's symptoms.

CONCLUSION: In cases of unexplained complaints in the
head and neck region Eagle syndrome should be consi-
dered in the differential diagnosis as it may have thera-
peutic consequences.

KEYWORDS: Cone-beam computed tomography;
dysphagia; Eagle syndrome


