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Olgu Sunumu / Case Report

Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozisli bir olguda tekrar ameliyatlara
ragmen tekrarlayan yutma giicliigii

Reccurent dysphagia after redo surgery in diffuse idiophatic skeletal hyperostosis
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oz

Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozis (DISH) yumusak dokularin 6zellikle entezit noktalarin, ligamentlerin ve eklem kapsiiliiniin kemiklesmesi
ya da kalsifikasyonu ile karakterize durumdur. Servikal omurga tutulumu ile seyreden DISH’li olgularda yutma giigliigii ya da servikal
miyelopati goriilebilmektedir. Posterior longitudinal ligamentin ossifikasyonuna bagli olarak miyelopati ile beraber bazen kuadripleji
olabilmektedir. Osteofite bagli yutma gii¢liigii ya da spinal darlik gibi ender komplikasyonlara bagli ameliyatlar nadiren gerekmektedir. Bu
yazida 1.5 yildir yutma giigliigii, boyun tutuklugu ve iist ekstremitede gii¢ kayb1 olan ve ii¢ kez ameliyat ge¢irmis 62 yasinda DISH’li bir erkek
hasta sunuldu. Tekrar ameliyatlara ragmen hastanin yakinmalar1 2-3 ay sonra tekrarlamistir.

Anabhtar sozciikler: Diffiiz idiopatik skeletal hiperostozis; yutma giigliigii; tist ekstremite giigstizligi.

ABSTRACT

Diffuse idiophatic skeletal hyperostosis (DISH) is characterized with calcification and ossification of soft tissues, especially enthesitis
points, ligaments and the joint capsule. Dysphagia or cervical myelopathy may be seen in the cases of DISH with cervical spine involvement.
In association with ossification of the posterior longitudinal ligament it can result in myelopathy and sometimes quadriplegia. Surgical
interventions are rarely necessary for exceptional complications such as osteophytic dysphagia or spinal stenosis. In this article, we report
a 62-year-old male patient with DISH with increased dysphagia, stiffness in neck and weakness of upper extremity for 1.5 years, who was
operated three times. Despite redo surgeries, the symptoms repeated two to three months after the surgery.

Keywords: Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis; dysphagia; upper extremity weakness.

Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozis (DISH) yumu-
sak dokularin ozellikle entezit noktalarin, ligament-
lerin ve eklem kapsiiliiniin kemiklesmesi ya da kal-
sifikasyonu ile karakterize durumdur.! Mosher,”
1926°da ilk kez servikal vertebra osteofitine bagl
yutma bozuklugundan bahsetmistir. 1950 yilinda
Forestier ve Rotes-Queral® bu durumu vertebra 6n
ve yan yiiziinde anormal ossifikasyon olarak tanimla-
diktan ve vertebral ankilozan hiperostoz olarak adlan-
dirdiktan sonra Forestier hastalig1 olarak da anilmaya
baslanmigtir. Resnick ve ark. bu hastaligi 1970°li
yillarda giiniimiizde de sik kullanilan sekliyle DISH
olarak adlandirmigstir.

Erkeklerde daha sik olmakla birlikte, daha ¢ok 6. ve
7. dekatta goriilmektedir. Scutellari ve ark.nin® incele-
digi 915 DISH’li hastada en sik tutulum vertebralarda
olmakla birlikte (torakal %93, lomber %81, servikal
%69), pelvis, topuk, dirsek ve dizde de tutulum olabil-
mektedir. Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozisde has-
talarin bityiik bolimii asemptomatik olmakla birlikte,
hastalarda tutulan omurga bolgesine gére boyun tutuk-
lulugu, servikal instabilite, yutma gii¢liigi (disfaji), solu-
num sikintisi, 6ksiiriik ve ses kisilmasi gibi semptomlar
da ortaya ¢ikabilir.®”)

Bu yazida servikal vertebrada DISH nedeniyle
hipofarenkse basi sonucu yutma giigligi gelisen ve
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tekrar ameliyatlara ragmen yutma gii¢ligiiniin tekrar-
ladig1 bir hasta ele alinmaktadir.

OLGU SUNUMU

Atmuis iki yasinda erkek hasta boyunda agri, tutuk-
luluk, kollarda gii¢siizliik ve yutma gii¢liigii yakinma-
lar1 ile klinigimize bagvurdu. Hasta yakinmalarinin
1.5 yil 6nce bagladigini ve bu siire¢ icinde kat: gida
tiiketimin agir1 derecede azaldigini ve bundan dolay1
10-15 kg civarinda kilo kaybettigini belirtti. Hastanin
oykiisiinde herhangi bir sistemik hastalig1 ve diizenli
ila¢ kullanimi yoktu. Fizik muayenesinde boyun pasif
ve aktif eklem hareket agikliklar1 (EHA) sirasiyla,
fleksiyon 0°-20°, ekstansiyon 0°-10°, saga ve sola lateral
fleksiyon 0°-10° rotasyonlar ise 0°-25°’de kisithi idi.
Hastanin omuz EHA’lar1 pasif olarak a¢ikti. Hastanin
norolojik muayenesinde omuz fleksiyonu sagda 2/5,
abdiiksiyonu 1/5; solda omuz fleksiyonu 3-/5, omuz
abditksiyonu 2-/5 idi. Dirsek fleksiyonu sagda 3/5,
ekstansiyonu 3+/5; solda dirsek fleksiyonu 3+/5, dir-
sek ekstansiyonu 5/5 olarak tespit edildi. Hastanin el
bilegi, parmaklar ve alt ekstremitesinde motor defisit
saptanmad1. Hastanin iki tarafli brakiyal ve brakiyo-
radyal refleksleri hipoaktif, triseps refleksi normoaktif
saptandi. Patolojik refleks saptanmadi. Ozellikle kati
gidalar1 yutmakta zorlanan hastanin yatak basinda

-
Sekil 1. Yan servikal grafide korpus oniinden yaygin
osteofitik sivrilesmeler ve kopriilesmeler, C4-5 seviyesinde
hava siitununun baskilanmasi (ok).
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yapilan yatak basi yutma testinde sivi gida alimi sira-
sinda kat1 gidaya gore daha hafif olan yutma giiglugi
saptanirken, aspirasyon lehine olabilecek o6ksiiriik ya
da seste catallanma gibi semptomlar yoktu. Hastanin
bu 1.5 yillik stirecte aspirasyona bagli pnémoni ykiisii
de yoktu. Hasta yapilacak islem hakkinda bilgilendi-
rildi ve bilgilendirilmis hasta onami alind1.

Hastanin kan biyokimyasi, sedimantasyon ve tam
kan sonuglar1 normaldi. Servikal grafisinde C4-5
seviyesinde vertebra korpus 6n kesiminden uzanim
gosteren osteofitik olusumlarin birlesim gosterdigi ve
bu diizeyde hava siitununun baskilandig: tespit edildi
(Sekil 1). Servikal bilgisayarli tomografide C4-5 sevi-
yesinde larenks ve hipofarenks diizleminde hava siitu-
nunu arkadan basilandiran vertebra korpus koselerin-
de yogun dejeneratif sivrilesmeler ve kopriilesmeye
neden olan osteofit formasyonu tespit edildi (Sekil 2).
Yutma giigliigiiniin bu seviyedeki basidan kaynaklan-
d1g1 diistiniildii. Hastanin servikal EHA’sinin kisitlan-
mas1 nedeniyle inceleme uyumu saglanamadigindan
videofloroskopik inceleme yapilamadi.

Hastanin yutma giicligli ve kas giici kaybinin
olmasi nedeniyle hastaya ALS 6n tanisi da diigiintilerek
yapilan elektrondromiyografi (ENMG)'de, C5-6-7-8
radikiilopati, C5-8 servikal miyelopati ile uyumlu ola-
bilecek bulgular saptandi.

>

Sekil 2. Aksiyal planda bilgisayarli tomografi kesitinde C4-5
seviyesinde yaygin osteofitik dejenerasyon ve bu diizeyde
hipofarenkse basi (ok).
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Hasta st ekstremitede giigsiizlik ve yutma giic-
liigti nedeni ile beyin cerrahisi bolimil tarafindan ii¢
kez ameliyat edilmisti. {1k ameliyatta 6zofagusa basiya
neden olan kiiciik osteofitler temizlenmisti, ancak
tist ekstremitedeki gii¢siizliik ve yutma giigliigiiniin
devam etmesi iizerine ameliyattan yaklagik 1.5 ay
sonra ikinci kez ameliyat olmustu. Ikinci ameliyattan
sonra yutma fonksiyonlari ve motor muayenesinde
iyilesme olan hastanin yakinmalarinin ii¢ ay sonra
tekrarlamaya baglamasi iizerine ii¢lincii kez ameliyat
olmustu. Ancak hastanin yutma giicligii yakinmasi
azalmakla birlikte halen devam etmekteydi. Hastaya
dordiincii kez ameliyat diistiniilmedi.

Hastanin EHA’sin1 artirmak igin yiizeyel 1sitic
ve hafif germe egzersizleri verildi. Boyun g¢evresi
kaslar1 ve st ekstremite kaslarini giiclendirmek
igin kas kuvvetlerine gore aktif ya da aktif-asistif
giclendirme egzersizleri uygulandi. Hastaya uygun
yutma gli¢cligi rehabilitasyon programi olusturuldu.
Programda 6ncelikle diyet modifikasyonu yapildi. Bu
amagla ozellikle kat1 gidalar: yutarken yutma giiclii-
gii olmasi nedeniyle yar1 kati gidalardan zengin diyet
olusturuldu. Hastanin kilo kaybi nedeniyle diyete
enerji miktar: yiiksek enteral beslenme soliisyonlar:
eklendi. Aspirasyon riskini azaltmak amaciyla kom-
pansatuar stratejiler uygulandi. Bunun i¢in postural
tekniklerden faydalanildi. Dik a¢1 ile oturma ve
yemek esnasinda basin postiirleri hastaya 6gretildi.
Oral motor eklem hareket agiklig1, gii¢ ve koordinas-
yonu artirmaya yonelik egzersiz programi olusturul-
du. Bu programin igeriginde ¢ene, dudak, dil eklem
hareket aciklig1 egzersizleri, farengeal egzersizler ve
giiclendirme egzersizleri yer almaktadir. Program
sonunda hastanin kendini degerlendirmesine gore
yutma giigliigiinde kismen azalma olmakla birlikte
hastada bir ay iginde 1.5 kg kilo artis1 oldu. Yatak basi
yutma testi tekrarlandiginda ilk testte sivi gidalar:
alirken kat1 gidalara gore daha az yutma giigligii olan
hastanin yutma sirasinda hem kat1 hem de siv1 gida-
lardaki yutma gii¢liigii azalmakla birlikte aspirasyon
lehine olabilecek semptomlar saptanmadi.

TARTISMA

Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozis yumusak
dokularin 6zellikle entezit noktalarin, ligamentlerin
ve eklem kapsiliiniin kemiklesmesi ya da kalsifi-
kasyonu ile karakterize durumdur.!! Diffiz idio-
patik iskelet hiperostozisin etyolojisi ve patogenezi
tam olarak bilinmemektedir. Hastaligin etyolojisinde
genetik faktorler, cevresel faktorler, endokrin ve
metabolik patolojiler (diyabetes mellitus, obezite,
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hiperkolesterolemi, akromegali, hipoparatiroidizm,
hipervitaminoz A) 6n plana ¢ikan nedenlerdir.®%*
Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozisin yayginlig:
yasla birlikte artar ve 6zellikle ileri yaslilarda gorii-
lir. Erkeklerde goriilme sikligi kadinlara kiyasla
daha fazladir.'” Yayginligina bakildiginda 50 yas
ve ustil erkeklerde %25, kadinlarda %15 oraninda
goriilmektedir. Yetmis bes yas ve tistiine bakildiginda
erkeklerde %35, kadinlarda %26 oraninda goriilmek-
tedir.m

Diffiiz idiopatik iskelet hiperostoz tanisi igin
Resnick ve Niwayama’nin™ olugturdugu ti¢ radyo-
lojik tani kriteri kullanilmaktadir. (i) Pes pese en az
dort vertebranin anterolateralinde koprii olusumu,
(ii) vertebral disk mesafesinin korunmasi ya da mini-
mal azalmasi, (iii) apofizyal eklemlerde ankiloz ya da
sakroiliyak eklemlerde skleroz olmamasidir.

Diffiiz idiopatik iskelet hiperostoza bagli servi-
kal vertebra tutulumunda hastalar genellikle asemp-
tomatik olmakla birlikte, literatiirde boyun hareket-
lerinde sinirlilik, yutma gii¢liigii, dispne, stridor, ses
kisiklig1, quadriparezi ve miyelopati gelisen olgular
da bildirilmigtir."¥ Mosher®? 1926°da ilk kez servikal
vertebra osteofitine bagli yutma bozuklugundan s6z
etmistir. Diffiiz idiopatik iskelet hiperostoz bir¢cok
faktorden dolayr yutma giicligiine neden olabilir.
Bunlar; buyiik anterior osteofitin direkt mekanik
basisi, krikoid kikirdak seviyesinde kii¢iitk osteo-
titlerin 6zofagusun dar yerine basisi, osteofit irri-
tasyonuna bagli gelisen periézofageal enflamasyon,
krikofarengel spazm ve agrili osteofite bagli geli-
sen 6zofageal spazmdir.! Resnick ve Niwayamal'?
DISH hastalarinda servikal hiperostoza bagli yutma
giicligiiniin gorillme sikligini %17-28 olarak belirt-
mis ve konservatif tedaviden fayda gormediginden
cerrahiye giden hasta oraninin %8 oldugunu bil-
dirmislerdir. Difftiz idiopatik iskelet hiperostoz
tanist ve buna bagli yutma giiclugt direkt lateral
servikal grafi, boyun bilgisayarli tomografi, man-
yetik rezonans goriintiilleme, baryumlu 6zofageal
grafi ve rijit ya da fleksibl endoskopik muayene ile
degerlendirilir. Yutma giicliigiine neden olan en sik
seviye C5-6’dir ve bunu C4-5 takip etmektedir.!"!
Hastamizda da servikal bilgisayarli tomografide
C4-5 seviyesinde larenks ve hipofarenks diizlemin-
de hava siitununu arkadan basilandiran vertebra
korpus kogelerinde yogun dejeneratif sivrilesmeler
tespit edildi ve yutma giicligiiniin bu seviyeden
kaynaklandig: disiiniildi.

Vertebralarda gelisen biiyiik anterior osteofitin
ozofagus veya trakeaya basisi ya da bu yapilarin basiya
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bagli yer degistirmesi hastada yutma gigligi, odino-
faji, disfoni, bogazda yabanci cisim hissi ya da bogazi
stirekli temizleme istegi gibi sikayetlere neden olmak-
tadir. Servikal osteofite bagli siv1 ya da kat1 gidalarin
aspirasyonu, stridor ve obstriiktif uyku apne sendromu
da bazi yayinlarda bildirilen diger semptomlardir.
Yutma giicligii karakteristik olarak kat1 gidalarda sivi
gidalara kiyasla daha fazla olmakla birlikte aspirasyon
swv1 gidalarda kat1 gidalara kiyasla daha fazla olabilir.
Yabanci cisim hissi mukozal zedelenmeye bagli prot-
riilde osteofitin tizerinden pasajlarin gegisinden kay-
naklaniyor olabilir. Odinofaji ise arka krikoid kikirdak
ile osteofitin arasinda kalan hipofarenkse basinin
neden oldugu tlsere bagli olarak gelisebilir."”!

Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozda norolojik
semptomlar sik goriilmez. Norolojik defisitin nedeni
genellikle spinal darliga bagl alt servikal bolgedeki
miyelopatidir. Kraniyoservikal bolgede DISH nadir
goriiliir, bu seviyeden kaynakli nérolojik defisitin
nedeni ise atlantoaksiyel subluksasyon ya da miyelo-
patidir.l¥ Olgumuzun ENMG’sinde de C5-8 servi-
kal miyelopati ile uyumlu olabilecek bulgular vardu.
Servikal bilgisayarli tomografide C4-5 seviyesinde
larenks ve hipofarenks diizleminde hava siitununu
arkadan basilandiran vertebra korpus koselerinde
yogun dejeneratif sivrilesmeler ve kopriilesmeye neden
olan osteofit olusum tespit edildi. Posterior longitu-
dinal ligamanin (PLL) ossifikasyonuna bagli miyelo-
patinin cerrahi tedavisinde en ¢ok uygulanan yontem
posterior dekompresyondur. Ancak bazi olgularda
PLLnin asir1 ossifikasyonu ve ileri derecede darlik
olmasi durumunda tek bagina posterior dekompresyon
yeterli olmayabilir ve anterior dekompresyon da yap-
mak gerekebilir."” Olgumuz ii¢ kez ameliyat olmug ve
posterior dekompresyon uygulanmisti. Ancak tekrar
ameliyatlara ragmen yutma fonksiyonlar1 ve motor
muayenesinde kisa donemde hafif diizelmeler saglan-
makla birlikte yakinmalar tekrarlamigtir.

Diffuz idiopatik iskelet hiperostoz tedavi-
si konservatif ve cerrahi olmak f{izere ikiye ayrilir.
(i) Konservatif tedavi; diyet modifikasyonu, korti-
kosteroid, non-steroid anti-inflamatuar ilaglar ve kas
gevseticilerini icermektedir. Bazi olgularda osteofit-
leri temizleme islemlerini igeren cerrahi tedavi tek
secenek olmaktadir. (ii) Cerrahi tedavi ise; osteofitin
yerlesimine gore anterolateral, posterolateral ya da
transfarengeal olmaktadir. Cerrahi komplikasyonlar;
larengeal sinir yaralanmasini, inme, Horner sendromu
ve servikal instabiliteyi icermektedir.

Literatiirde DISH’e bagli yutma giigliigii olan has-
talarda yutma giicligiiniin genelde ameliyat sonrasi
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azaldig1 ya da ortadan kalktigi bildirilmistir. Bu
bilgiler daha ¢ok olgu sunumlarina ya da az hasta
ile yapilmig caligmalara ait olmakla birlikte, Flynn®®
30 hasta ile gerceklestirdigi ¢alismasinda hastalarin
28’inde (%93) anterior servikal osteofitlerin rezeksi-
yonu sonrasi yutma giicligii semptomlarinin azaldi-
g1n1 bildirmistir. Yine baska bir ¢alismada ameliyatin
uzun doénem etkinligine bakildiginda DISH’e bagh
yutma giicligii olan bes hastanin ameliyat sonrasin-
da iki hafta icinde yutma giicligliniin gegtigi, bir ve
dokuz yillik uzun dénem takiplerinde tekrarlamadig:
bildirilmistir." Bizim olgumuzda oldugu gibi yutma
giicliigii ve kas gii¢stizliigii olan olguda cerrahi ile kisa
vadede yakinmalar azalmakla birlikte, tekrarlayan
cerrahilere ragmen orta vadede yakinmalarin tekrar-
lamas1 6nemli bir sorun haline gelebilmektedir.

Sonug olarak, yutma giicliigii ve boyun tutuklulu-
gu olan hastalarda etyolojide DISH akilda tutulma-
lidir. Diffiiz idiopatik iskelet hiperostoz tedavisinde
¢ogunlukla konservatif ve medikal tedavi 6n planda
olmakla birlikte yutma bozuklugu ve ist ekstremi-
tede radikiilopati ve miyelopatiye bagli kas giigstiz-
lagt gibi ciddi olgularda cerrahi en énemli segenek
olmaktadir.
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