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Servikal Bélgedeki Yaygin Idiopatik Iskelet Hiperostozuna
Bagl Gelisen Santral Kord Sendromu
Central Cord Syndrome Due to Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis of the

Cervical Spine
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Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul, Ttirkiye

Ozet

Yaygin idiopatik iskelet hiperostozu (DISH); anterolateral omurga ve
ekstraspinal ligamanlarda ligaman ossifikasyonu ile karakterize, etiyolojisi
bilinmeyen sistemik bir hastaliktir. Genellikle tip Il Diyabetes Mellitus (DM)
ve obesite ile birlikteligi bildirilmistir. Servikal omurga tutulumunda siklikla
trakea ve 6zofagus basisina ait komplikasyonlara rastlanmakla birlikte
norolojik defisit gelisimi nadirdir. Bu makalede servikal bolgedeki DiSH'e
bagl spinal kord ve kok basisinin neden oldugu atravmatik santral kord
sendromu gelisen 85 yasindaki erkek hasta sunulmustur. Tirk Fiz Tip
Rehab Derg 2012;58:326-8.

Anahtar Kelimeler: Servikal DiSH; spinal kord yaralanmasi

Summary

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) is a systemic skeletal disease of
unknown etiology characterized by ligamentous ossification of the
anterolateral spine and the extraspinal ligaments. In generally, it has been
reported to be associated with diabetes mellitus and obesity. The most
common symptoms of cervical DISH are compression of the trachea and
esophagus, however, neurological deficits are rare. In this article, we present
an 85-year-old male patient who had non-traumatic central cord syndrome
due to compression of the spinal cord and the nerve roots because of
cervical DISH. Turk J Phys Med Rehab 2012;58:326-8.
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Girig

Yaygin idiopatik iskelet hiperostozu (DISH); etiyolojisi bilinmeyen,
vertebral kolonun anterior, posterior ve lateralinde ossifikasyonlarla
karakterize bir hastaliktir. Erkeklerde 3 kat fazla gorilen bu hastaligin
gortlme orani 50 yas altinda nadir olup ilerleyen yasla birlikte
artmaktadir (1-4). Genellikle tip Il Diyabetes Mellitus (DM) ve obesite
ile birlikteligi bildirilmistir (5). Tutulum %97 torakal, %90 lomber, %78
servikal bolgede gorlilmekte olup, %70 oraninda her ¢ bodlgede
birden tutulum olabilir (6). Servikal omurga tutulumunda siklikla trakea
ve Ozofagus basisina ait komplikasyonlara rastlanmakla birlikte
norolojik defisit gelisimi nadirdir (7,8). Gerek vertebral kolonun
posteriorundaki kemiklesmelerin sinir kokii veya spinal kordu

basilandirmasi, gerekse genel olarak kemiklesmelerin vertebra
hareketini kisitlamasi nedeniyle belirgin bir travma olmaksizin
hastalarda miyelopati gelisebilir (3).

Biz bu yazida tim omurgada yaygin DISH goriintiisii olan 85
yasindaki erkek hastada belirgin bir travma olmadan gelisen santral
kord sendromu olgusunu literatir egliginde sunmayi amacladik.

Olgu Sunumu

Hastamiz bize kol ve bacaklarinda gli¢siizlik, yiiriyememe,
idrar-gayta kacirma, boyun ve sol omuzda agri sikayeti ile basvurdu.
Anamnezinde 6nceden beri boyun, sirt ve belde agrisi oldugu, 1,5
yil 6ncesinde bir anda kol ve bacaklarinda gtigsiizliik ve idrar-gayta
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kacirma tablosu gelistigi, yapilan tetkiklerinde boyun fitig
saptandigi ancak yagsinin ileri olmasi ve kardiyolojik hastalik varig
(hipertansiyon ve aterosklerotik kalp hastaligr) nedeniyle opere
edilmedigi 6grenildi. Klinigimize geldiginde hastanin kooperasyon
ve oryentasyonu normal olup ambulasyonu tekerlekli sandalye ile
mevcuttu. Kas kuvveti her iki Ust ekstremitesinde 2/5, her iki alt
ekstremitesinde proksimalde 2/5, distalde 4/5, derin tendon
refleksleri st ve alt ekstremitelerde artmis, taban cildi refleksi
ekstensor yanitta olup, alt ekstremitelerde Ashworth Il spastisitesi
mevcuttu. Duyu muayenesi normaldi. Boyun hareketleri her yone
kisitli, her iki dirsekte 10 derecelik fleksiyon kontraktiirii mevcut, her
iki kalca agrili ve eklem hareket acikligi hareket sonuna dogru kisith
idi. Servikal (Resim 1), torakal (Resim 2) ve lomber omurga
grafilerinde yaygin DISH gorintlsu izlenen hastaya bu grafiler
esliginde DISH tanisi konuldu. Beyin manyetik rezonans (MR)
gorintilemesinde belirgin patoloji izlenmedi, servikal MR
goruntilemesinde yogun dejeneratif degisikliklere eslik eden C2-3,
3-4 posterosantral protriizyon ve subaraknoid mesafede darlik, C3-
4 de sinir koku, spinal kord basisi ve myelomalazi, C4-5 ve 5-6'da
diffiz bulging, C6-7 posterosantral sol paramedian protriizyon ve
eslik eden unkovertebral bileske hipertrofisi ile birlikte sol sinir koku
ve spinal kord basisi, C7-T1 posterosantral protriizyon, spinal kanal
boyutlarinda C3-4 diizeyinde daha belirgin olmak lizere tim
seviyelerde azalma izlendi. Her iki dirsek grafisinde dirsek ekleminde
kalsifikasyon mevcut olup pelvis grafisinde belirgin bir patoloji goze
carpmadi. Hasta; Ust ekstremitesindeki kuvvet kaybi ve
beceriksizligin alt ekstremitesine oranla daha fazla olmasi ve idrar-
gayta kacirma tablosunun varligiyla olusan tetrapleji klinigi
nedeniyle santral kord sendromu olarak kabul edildi. Hastanin
boynundaki ¢cok seviyeli herniasyon ve kanal darliklarinin, DiSH’e
baglh olarak boyun hareketlerinin ileri derecede kisitlanmasi
nedeniyle olustugu ve zaman icinde belirgin bir travma olmaksizin
kord ve sinir kok basisina neden oldugu dustindldi. Hastanin
almakta oldugu antihipertansif ve analjezik tedaviye (carvedilol 6,25
mg tablet 2*1, furosemide 40 mg tablet 1*1, gabapentin 600 mg
tablet 3*1, tramadol HCL damla 100 mg/ml 2*3 damla) ilaveten
boyun ve omuza ilik paket+TENS uygulamasi ile eklem hareket
acikhigi, germe, gliclendirme, postir, denge-koordinasyon, ayakta
durma, yuk aktarimi ve ambulasyon egitimini iceren rehabilitasyon
egitimine basland. Urodinamik inceleme icin tam idrar tetkiki, idrar
kulturt, abdominal ultrasonografi ve intravenoz pyelografi yapildi.
Ancak hastanin egzersizleri tolere edememesi nedeniyle

rehabilitasyon programi tamamlanmadan, ailesinin de istegiyle
kismi salah (parelel barda posterior shell ve ¢ektirme ile vertikalize
olarak) ve daimi sonda ile taburcu edildi.

Tartisma

DISH; etiyolojisi bilinmeyen, anterolateral omurga, anterior ve
posterior longitiidinal ligament (PLL) ve ligamentum flavumda
ossifikasyonla karakterize sistemik bir iskelet hastaligidir.
Patogenezi anlasilamamis olmakla birlikte DM’le birlikte olan ya
da olmayan hiperinsiilinemi, obezite, gut, dislipidemi ve uzamis
izoretinol kullanimi gibi faktorler 6ne surilmektedir (9). Yash
erkeklerde daha yaygin olup 70 yas ustiindeki prevelansi
erkeklerde %35, kadinlarda %26’dir (10). Servikal omurga
tutulumunun klinik gériniimi Tablo 1’ de verilmis olup eslik eden
en sik belirti disfajidir (9).

Eser ve ark. (1) tarafindan yapilan olgu sunumunda, 60
yasindaki erkek hastada servikal DiSH’e sekonder disfaji ve santral
kord sendromu gelisiminden bahsedilmis olup beyin cerrahi
kliniginde uygulanan antiodem tedavi sonrasi disfaji sikayetleri
azalan hastanin FTR’ye yonlendirildigi ve takiplerinde kas
kuvvetsizliginde ve ambulasyon kalitesinde diizelme oldugu
bildirilmistir. Aslan ve ark. (11) vakasinda da servikal DISH
nedeniyle giderek artan disfaji sikayeti olan 62 yasindaki bayan
hastanin sikayetlerinin uygulanan cerrahiden bir ay sonrasinda
tamamen geriledigi bildirilmistir.

Tablo 1. Servikal bélgede DISH tutulumuna bagh gelisen Klinik gsriiniim.

Spontan gelisenler Tetiklenerek gelisenler

Disfaji Endoskopik problemler
Ses kisikigi Enttibasyon zorluklari
Stridor Kiriklar

Posterior Longitldinal Ligaman ossifikasyonu

Myelopati

Aspirasyon pnomonisi

Uyku apnesi

Atlantoaksiyal komplikasyonlar (psddoartroz, subluksasyon)

Torasik ¢ikis sendromu

Resim 1. Servikal yan grafi.

Resim 2. Lateral dorsal grafi.
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DiSH’i olan hastalarin ¢odunlugu asemptomatik olmakla
birlikte semptomatik olanlarin sadece %4’linde parestezi ve
motor defisit gibi norolojik belirtiler vardir (7). DiSH’e sekonder
gelisen norolojik belirtiler siklikla servikal omurga tutulumuna
bagli olup olasi mekanizmalar sunlardir (2,7).

1. Omurganin esnekliginde azalma

2. Spinal kanalin ossifikasyona sekonder daralmasi

3. Atlantoaksiyal subluksasyon ve odontoid kingi, psodotimor,
ligaman hipertrofisi ve baziler basi gibi myelopatiye yol acan diger
Ust servikal omurga tutulumu.

Ayrica DISH'i olan dokulari destekleyen ligamanlarda ve cevre
yumusak dokularda meydana gelen kronik sprain sonucu;
cevreleyen ligamanlarda surekli tekrarlayan mikro yirtiklar da
norolojik tablonun olusmasina katkida bulunur (7).

Pascal-Moussellard ve ark. (8) tarafindan yapilan sunumda 85
yasindaki erkek hastada gelisen hizli ilerleyen paraparezi tablosu
sunulmus olup hastanin servikal grafisinde C2-7 arasinin anterior
osteofit formasyonu ile birlesmis oldugu, dinamik grafide C1-2 de
instabilite olmadigi, MR gorintiilemesinde bazilar basi ve C3-4 de
spinal stenoz oldugu, CT incelemesinde de bazilar basinin onaylandigi
ve ilaveten inkomplet oksipitoodontoid ossifikasyonun gorildigi
belirtilmistir. Tedavide transoral girilerek dens rezeke edilmis ve sonra
posterior fiksasyon yapilmis ve operasyon sonrasi rehabilitasyon
merkezine yonlendirilen hastada 14 ay sonunda piramidal belirtiler
gerilemis, hasta desteksiz ylriyebilir duruma gelmistir.

Storch ve ark. (3) tarafindan sunulan diger bir vakada 69 yasinda
erkek hastada genel anestezi uygulanmadan yapilan anjioplasti sonrasi
tetrapleji tablosu gelistijinden bahsedilmis ve hastanin servikal
tomografisinde C2-7 arasinda masif ossifikasyon, servikal MR
goriintilemesinde odontoid ¢ikintidan C3’lGin st kismina ulasan st
servikal spinal korda basan genis, diizgiin kitle izlendigi, uygulanan
dekompresyon ve atlantoaksiyel stabilizasyon sonrasi hastanin
agnlarinin azaldigi ve ambulasyon kalitesinin arttigi belirtilmistir.

Sreedharan ve ark. (2) ikisi servikal hiperekstansiyon, biri servikal
hiperfleksiyon yaralanmasi sonucu tetrapleji gelisen (¢ vakadan
bahsetmis; servikal grafilerinde yaygin hiperostozise ilave olarak ilk
hastanin servikal MR goriintiilemesinde C3-4 diizeyinde kopriilesen
osteofitlerde kirk ve vertebrayl 6nden cevreleyen prevertebral 6dem,
ikinci hastanin MR goruinttilemesinde C6 vertebranin anterosuperior
kosesinde faset eklem dislokasyonuna eslik eden akut kirik, Gglncl
hastanin MR goriintilemesinde de C3-4 diizeyinde anterior-posterior
osteofitler ve kalinlasmis ligamentum flavum tarafindan daralmis
spinal kanal ve ayni seviyede kordda basi ve 6dem izlenmistir. Ug
hastaya da antiodem tedavi uygulanmis ve ilk vakaya servikal korse,
ikinci vakaya traksiyon eklenmistir. Hastalarin lglinde de kardiyak
hastalik 6ykusii olup birinde ek olarak DM de varmis. Bu yazida
ilerleyen yasa ek olarak DM varliginin da DISH'li hastalarda travmatik
spinal kord yaralanmasi icin bir risk olabileceginden ve DiSH'in 6lim
riskiyle birlikte yikici spinal kord yaralanmasina yatkinlk
olusturabileceginden bahsedilmistir.

Thompson ve ark. (12) tarafindan sunulan vakada ise akut
tetrapleji gelisen 65 yasindaki erkek hastanin servikal CT
incelemesinde havayolunu daraltan anterior osteofitler ve C3-6
arasi posterior longitidinal ligaman ve ligamentum flavum
ossifikasyonu nedeniyle daralmis santral kanal, servikal MR

goruntllemesinde de posterior longitudinal ligaman

ossifikasyonuna bagh tekal sak ve kord basisi ile C3-4 dlizeyinde
akut kord kontlizyonu izlenmis ve hastaya akut dénem yogun
bakim destegini takiben sekiz hafta sonra C3-6 arasi posterior
laminoplasti ile dekompresyon yapilmigtir.

Bizim vakamizda da uzun siiredir genel viicut agrilari olan yash
erkek hastada belirgin bir travma olmaksizin tetrapleji gelismisti.
Bu haliyle Pascal-Moussellard (8) ve Thompson (12)'in vakalariyla
oldukca benzerlik gostermekte idi. Bununla birlikte hastanin
servikal, torakal ve lomber olmak lizere (i¢ bélgesinde de DiSH
tutulumu olmakla birlikte sadece servikal bolgedeki DiSH spinal
kord basisina neden olmustu. Diger vakalarda goriilen disfaji
sikayeti ise bizim vakamizda yoktu. Ayrica hastamizin kronik
kardiyak hastaliklari mevcut olup genellikle DiSH ile birlikteligi
oldugu bilinen DM &ykiist yoktu.

Bu vaka servikal bolgede yer alan DiSH’e bagl ossifikasyonlarin
asemptomatik veya semptomatik spinal kord basisi olusturmasina bir
ornek olmasi nedeniyle sunulmus olup belirgin bir neden olmadan
gelisen spinal kord ve/veya sinir koki basisi variginda servikal
bolgenin bu yénden gozden gecirilmesi akla gelmelidir.

Cikar Catismasi:

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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