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Olgu sunumu-Case report
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Ozet

Etyolojisi kesin olarak bilinmeyen diffiiz idiyopatik iskelet hiperostozisinde spinal osteofitler
dejeneratif, travmatik veya post-enfeksiyoz degisikliklere bagli olmaksizin paravertebral
ligamanlarin enkondral ossifikasyonu sonucunda geligirler. Pelvis, patella, kalkaneus ve
olekranonda da tutulum olmakla birlikte en sik tutulum vertebralarda [Torakal (%97), lomber
(%90), servikal (%78) ve her ii¢ segmentin birlikte tutulumu (%70)] olmaktadir. Servikal vertebra
tutulumu olan olgularda disfaji, disfoni, solunum ve beslenme problemleri goriiliir. Bu ¢alismada,
C3-5 seviyesinde osteofit olusumuyla farengeal limeni daraltarak nefes darligi, ses kisikligi ve
disfaji semptomlarinin goriildiigii bir olgu konu ile ilgili literatiirler esliginde gézden gegcirilerek
sunulmustur.

Anahtar sozciikler: Diffiiz idiyopatik iskelet hiperostozisi, disfaji, dispne, tedavi

Abstract

The etiology of diffuse idiopathic skeletal hyperostosis is unknown. Independent from
degenerative, traumatic, or post-infectious changes, spinal osteophytes develop because of
enchondral ossification of the paravertebral muscles. Although it can be present in pelvis, patella,
calcaneus, and olecranon; vertebral involvement is the most common location [Thoracal (97%),
lumbar (90%), cervical (78%), all three segments (70%)]. Patients can experience dysphagia,
dysphonia, respiratory and nutritional problems in the presence of cervical spine involvement. In
this case report, a 78 year old patient who has got osteophyte formation at the C3-5 level that cause
narrowing of the pharyngeal lumen and lead to respiratory distress, hoarseness, and dysphagia
symptoms is presented in the light of the literature.
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Giris

Forestier ve Rotes-Querol [1] tarafindan ilk kez 1950’de tanimlanmis olan diffiiz
idiyopatik iskelet hiperostozisi (DISH) yaygin spinal osteofit olusumu ile karakterize bir
hastaliktir. Literatiirde bu hastalik Forestier Hastaligi, ankilozan hiperostozis, spondilitis

ossifikans ligamentosa olarak da adlandirilmaktadir. Etyolojisi kesin olarak bilinmeyen
bu iskelet hastaliginda spinal osteofitler dejeneratif, travmatik veya post-enfeksiyoz
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degisikliklere bagli olmaksizin paravertebral ligamanlarin enkondral ossifikasyonu
sonucunda gelisirler. Bu hastaligin siklig1 40 yas iizerinde ve erkeklerde artmaktadir [2,
3]. Anterior servikal osteofitler yasli populasyonun %20-30’unda ve genellikle
asemptomatik olarak goriliir [4, 5]. Servikal vertebralarin anterior kisminda yer alan
osteofitler siklikla asemptomatikken posteriorda yer alanlar sinir kokii veya spinal kord
basisina bagli olarak noérolojik semptomlara yol agar. Norovaskiiler basiya bagli ortaya
cikan semptomlardan baska bu olgularda; ses kisikligi, stridor, bogazda yabanci cisim
hissi, boyun agrisi, oksiiriik, boyun hareketlerinde azalma, otalji, odinofaji ve disfaji de
izlenebilir [6, 7].

Bu yazida, C3-5 seviyesinde osteofit olusumuyla farengeal liimeni daraltarak nefes
darhigi, ses kisikligi ve disfaji semptomlarmin goriildiigii bir olgu konu ile ilgili
literatiirler gozden gegirilerek sunulmustur.

Olgu Sunumu

Klinigimize son 6 aydir giderek artan yutma giicliigli, bogazda takilma hissi, beslenme
sirasinda ortaya ¢ikan Oksiiriik ve 3 aydir belirginlesen solunum sikintis1 yakinmalari ile
basvuran 78 yasinda bayan hastanin yapilan indirekt laringoskopik muayenesinde diizgiin
yiizeyli hipofarenks posterior duvarindan kaynaklanan ve epiglot ile hipofarenks
arasindaki mesafeyi daraltan palpasyonda sert ve fiske kitle saptandi. Rima glottis aciklig1
yeterliydi (Resim 1). Kulak burun bogaz muayenesinde bunun disinda bir patoloji tespit
edilmedi. Boynun fleksiyon ve ekstansiyon hareketleriyle instabilite bulgusu saptanmadi.

Resim 1:Diizgiin yiizeyli hipofarenks posterior duvarindan kaynaklanan ve epiglot ile
hipofarenks arasindaki mesafeyi daraltan Kkitle.

Ozgegmisinde diabetes mellitus ve hipertansiyon dykiisii mevcuttu. Norosirurji klinigi ile
olgu konsiilte edildi. Norolojik muayenesinde sol alt ve iist ekstremitesinde daha 6nceden
gecirilmis stroka bagl olarak gelismis olan hemiprazi tespit edildi. Laboratuvar tetkikleri
(kan biyokimyasi, sedimantasyon, 16kosit) normaldi.

Servikal bilgisayarli tomografide (BT); C2-3 diizeyinde hipofarenks posteriorunda
ozellikle sag tarafta daha belirgin bir sekilde basi olusturan ve kopriilesmeye neden olan
osteofit formasyonu tespit edildi (Resim 2).
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Resim 2: Sagital ve aksiyal planda BT Kkesitlerinde servikal vertebralarda yaygin osteofitik
sivrilesmeler ve dejeneratif degisiklikler dikkati cekmekte olup bu diizeylerde hipofarinks
hava yoluna belirgin basi izlenmektedir.

Radyolojik ve klinik olarak DISH tanis1 konan olguya semptomlarinin agir olmasi
nedeniyle cerrahi girisim planlandi. Ancak operasyonu kabul etmeyen olguya beslenme
oOnerileri, kas gevsetici ve antiinflamatuvar tedavi baslanarak kendi istegi ile taburcu
edildi.

Tartisma

Servikal spondilozis ve disfaji arasindaki iligki ilk kez Mosher tarafindan 1926 da
tariflendi [8]. DISH’e bagl olarak disfaji gelisen ilk olgu ise 1976’da Resnick ve ark.’1
tarafindan yaymlanmistir [19].

Ligament, tendon ve fasiyalarda ossifikasyon ve kalsifikasyon ile karakterize bir hastalik
olan DISH’in etyolojisi ve patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte; obezite, stres,
akromegali, hipoparatiroidizm, yiiksek somotostatin  seviyesi, hiperiirisemi,
hiperkolesterolemi ve diabetes mellitus gibi metabolik ve endokrin patolojiler, ankilozan
spondilit, genetik (HLA-B27, HLA-B5 ve HLA-A11) ve ¢evresel faktorler, enfeksiyon
hastaliklar1 ve hipervitaminoz A etyolojide en ¢ok One ¢ikan nedenlerdir. DISH
hastalarinda tip Il diabetes mellitus %13-50 oraninda goriilmektedir ve genellikle bu
olgular obezdir [7, 8].

Pelvis, patella, kalkaneus ve olekranonda da tutulum olmakla birlikte en sik tutulum
vertebralarda [Torakal (%97), lomber (%90), servikal (%78) ve her ili¢ segmentin birlikte
tutulumu (%70)] olmaktadir. Hastaligin diger tipik oOzellikleri ise; disk dejenerasyonu
olmaksizin ardigik vertebralarda yeni kemik olusumu ile koprii olusmasi ve sakroilyak
eklem tutulumunun olmamasidir. Yeni kemik olusumu genellikle anterior longitudinal
ligamentte izlenir [7, 9, 10].

Bu hastalik erkelerde kadinlardan daha sik goriiliir (Erkek/kadin orami 2/1). DISH’in
goriilme siklig1 yas ve kilo artikca artar ve 45 yas altinda nadiren goriiliir. DISH’in
prevelanst 50 yas tizerindeki eriskin erkeklerde % 25, kadinlar da ise % 15; 65 yas
iizerinde erkeklerde %10, kadinlarda ise %8 olup obezite, gut ve diabetes mellitus
hastalarinda insidans1 artar [11, 12]. Diinyada biitiin kitalarda bildirilmesine ragmen
Kafkasyalilarda daha sik goriilmektedir prevalansi Kore’de %2,9 ve Finlandiya’da ise
%10 olarak bildirilmistir [3, 10, 14, 15]. Ulkemizdeki DISH hastalari iizerine yapilmis bir
prevelans ve etyoloji ¢alismasina ise literatiir arastirmalarimiz sirasinda rastlamadik.
Bizim olgumuzda literatiirdeki pek ¢ok olgu da oldugu gibi 60 yas iizerinde ve diabetes
mellitus dykiisii mevcuttu.
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Servikal vertebra tutulumu olan DISH hastalarinda karsilagilan semptomlar omurgada
sertlik, agri, hareket kisithilig1, disfaji, dispne, stridor, uyku apnesi, horlama, bogazda
takilma hissi, beslenme problemleri ve aspirasyondur. Servikal tutulum en sik postkrikoid
bolge, dzefagus list ucu ve larenksin yer aldigi C5-6 ve C4-5 vertebralar seviyesinde
izlenmektedir. Servikal bolgede osteofitlerin bu lokalizasyonu hastalarda goriilen
semptomlar1 da agiklamaktadir [10]. Osteofitler vertebra korteksine siki bir sekilde
yapisiktir [6]. DISH hastalarinda disfaji goriilme siklign %0,2-28 arasinda degismektedir
[11]. Bu hastalarda 6zellikle C4-5 seviyesinde yer alan osteofit disfaji ve aspirasyona
neden olur. DISH’de osteofitlerin neden oldugu kronik iritasyona sekonder gelisen
peridzefagial 6dem ve krikofarengeal spazmin yan1 sira mekanik basi disfajiye neden olur
[10, 11]. DISH’li olgularda servikal bolgede yer alan osteofitin postkrikoid alana yaptigi
basi ile aritenoidlerde hareketin kisitlanmasi veya n. laringeus inferiora direkt basi
sonucunda disfoni goriilebilir. Disfoni disfaji ile birlikte ya da tek basina olabilir [12, 13].
Dispne bu hastalarda goriilen nadir klinik semptomlardan biridir. DISH de trakeotomi
gereksinimi olacak boyutta yeni kemik olusumu nadiren izlenmektedir; bu olgularin
tedavisi ise disfajili olgularin tedavisi ile benzerdir [16, 17]. Literatiirde yer alan pek ¢ok
DISH olgusunda kulak burun bogaz hekimine ilk bagvuru sikayeti disfaji disfaji mi
demek istendi ) iken bizim olgumuzda ise hekime ilk bagvuru sikayeti solunum sikintisi
idi.

Servikal vertebra tutulumu olan DISH ‘li olgularin kliniginde en ¢ok dikkat c¢eken
semptom olan disfajinin ayirici tanisinda oncelikle boyun, mediasten ve medulla spinalis
tiimorleri, 6zefajitler, 6zefagial striiktiirler ve webler, aberan damarsal olusumlar, Zenker
divertikiilii, néromiiskiiler bozukluklar (stroke, Parkinson hastaligi, amiyotrofik lateral
sklerozis), gastrodzefagial reflii ve krikofarengeal spazm diisiiniilmelidir [6, 18]

DISH tanisi direkt lateral boyun grafileri, baryumlu farengo-6zefagial pasaj
grafileri,(BOPG) BT ve manyaetik rezonans goriintileme (MRG) yontemleri ile
radyolojik olarak konur. Resnick’e [19] gore vertebrada DISH ‘in radyolojik tam
kriterleri: 1) ardi ardina en az dort vertebranin anterolateralinde koprii olusumu, 2)
vertebral disk mesafesi korunmus ya da minimal azalmistir, 3) apofizial eklemlerde
ankiloz ve sakroilyak eklemlerde sklerozis olmamasidir. Bu radyolojik yontemler ile hem
vertebradaki osteofitik lezyonun lokalizasyonu hem de komsu yapilarla olan iliskisi
ortaya konur [20]. Degerlendirmede direk radyografi ilk basamaktir ve vertebranin
anterolateralinde genis ossifikasyon alaninin goriilmesi son derece tipiktir. Torasik
bolgenin tutuldugu vakalarda vertebralar arasinda bu ossifikasyon alanlart koprii
yaparken servikal ve lumbal bolgede koprii olugsmamasi da DISH igin tipik radyolojik
bulgulardandir. BOPG ile 6zefagustaki obstriiksiyonun seviyesi ve durumunu, servikal
BT ile vertebradaki hiperostotik yapilarin lokalizasyonunu tanimlamada yararlidir [6].
MRG ile inflamatuvar patolojiler ayirt edilebilir [10].Ozellikle cerrahi tedavi planlanan
hastalarda BT ve MRG ile osteofitik dokunun komsu yumusak dokular ve sinirsel yapilar
ile iligkisinin ortay konmas1 énemlidir.

Disfaji yakinmasi ile kulak burun bogaz klinigine bagvuran hastalarin tiimiine rijit veya
fleksibl endoskopik muayene yapilmalidir. Endoskopik muayene ile larenks, hipofarenks
ve posterior farengeal alandaki patolojik yapilar direkt olarak belirlenebilir ve disfajiye
neden olabilecek patolojilerin ayirimi igin rutin olarak tiim hastalara yapilmasi gereken
bir muayene yontemidir [6].

DISH tedavisi konservatif ve cerrahi olarak yapilir. Konservatif tedavi diyetin
diizenlenmesi, yutma egzersizleri, kortikosteroidler, non-steroidal antiinflamatuvar, ve
kas gevsetici ilaglardan olusur [21]. Cerrahi tedavi konservatif tedavi ile semptomlari
diizelmeyen veya siddetli olgularda tek secenektir. C2-4 vertebralarda tutulumun oldugu
DISH hastalarinda osteofitin yerlesim yerine bagl olarak anterolateral, posterolateral ve
transfaringeal yaklasimlardan biri tercih edilir [22]. Cerrahi tedavinin Horner sendromu,
felg, servikal insitabilite, rekiiren laringeal sinir yaralanmasi ve fistiil gelisimi gibi
komplikasyonlar1 s6z konusudur [3]. Cerrahi tedavi sonrasinda rekiirens nedeniyle
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hastalarm uzun donem klinik takiplerinin yapilmasi gerekir. Cerrahi sonrasi prognoz
degisken olup uzun donem takibin yapildigi bir seride olgularin %65’inde rekiirens
oldugu bildirilmistir [23]. Karadag ve ark.’nin[12] sundugu olguda da oldugu gibi daha
geng ve genel saglik problemleri daha az olan DISH olgularinda amag &ncelikle hastayi
tedavi etmek, geriatrik hastalarda ise hastanin yasam kalitesini yiikseltmek olmalidir.
Bizim olgumuz gibi ameliyat secenegini kabul etmeyen geriatrik olgularda mutlaka
konservatif tedavi yaklagimlari uygulanmali, hastanin kilo kaybi1 ve solunum sikintisi
yakindan takip edilmelidir.

Sonug olarak ileri yas grubundaki pek cok birey i¢in dnemli olan uzun bir yasam degil
saglikli bir yagamdir. Ancak; bu yas grubunda siklikla karsilagilan terk edilmislik
duygusu ve depresyona bagli olarak yasamdan vazge¢me sik goriilen bir durum
oldugundan bu hastalarin psikiyatrik degerlendirmeleri yapilmadan cerrahi tedaviden
vazgecilmemelidir.
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