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Servikal Vertebra Tutulumlu Diffiiz idiyopatik iskelet Hiperosteozisi:
Olgu Sunumu

Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis with Cervical Vertebra Involvement:
A Case Report

® Mehmet Arslan, ® Halil Ogiit, ® Hayal Giiler, ® Ayse Dicle Turhanoglu
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Hatay, Tdirkiye

Diffiz idiyopatik iskelet hiperosteozisi entezis ve eklem kapsUli gibi yumusak dokularda ossifikasyon ve kalsifikasyon ile karakterize,
enflamatuvar olmayan bir hastaliktir. Siklikla torakal vertebralari etkilemekle birlikte servikal vertebra tutulumu da goérilebilmektedir. Birbirini
takip eden dort vertebranin 6n ylzinde birlesme egilimindeki ossifikasyonlarin gdzlenmesiyle ve omurganin dejeneratif ve enflamatuvar
hastaliklarinin dislanmasiyla tani konmaktadir. Servikal vertebra tutulumunda adri, hareket kisithligi sik gézlenirken, disfaji, ses kisikligs,
horlama gibi semptomlar da olusturabilmektedir. Bu yazida boyun ve sirtta agri, hareketlerde kisitlilik ve kati gidalarda daha ¢ok olmak tzere
yutma guicligu olan 69 yasinda erkek hastanin sunulmasi amaclanmistir. Hastanin servikal gorlintilemesinde 6zofagusa basi yapan anterior
ossifikasyonlari ve miyelomalazi olusturmayan posterior ossifikasyonlari mevcuttu. Hastaya ilerleyici disfajisi agisindan cerrahi énerildi, ancak
hasta kabul etmedi. Hastaya agri, hareket kisithgi ve yutma gicligu agisindan uygulanan egzersiz ve yutma egitimi ile sikayetlerinde kismi
iyilesme elde edildi.

Anahtar kelimeler: Boyun agrisi, disfaji, Forestier hastalig

Abstract

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis is a non-inflammatory disease characterized by ossification and calcification in soft tissues, such as
enthesis and joint capsules. The thoracic vertebra is often affected; however, cervical vertebra involvement can also be seen. Diagnosis is
made by observing ossifications in the anterior surface of the four vertebrae and excluding spinal degenerative and inflammatory diseases.
Pain and movement limitation is frequently observed in cervical vertebra involvement, but symptoms, such as dysphagia, hoarseness, and
snoring, may also occur. This study aimed to present a 69-year-old male patient with pain in the neck and back, movement limitations,
and swallowing difficulties, mostly with solid foods. The cervical imaging of the patient revealed anterior ossifications that compress the
esophagus and posterior ossifications without myelomalacia. Surgery was recommended to the patient for his progressive dysphagia but was
refused. Partial improvement was achieved in the patient’s complaints with exercise and swallowing training in pain, movement limitation,
and swallowing difficulties.

Keywords: Neck pain, dysphagia, Forestier disease

Gil‘i§ hastalarda disfaji ve ses kisikligi semptomlara eslik edebilmektedir

2). B dab da agri, hareket kisithihg t Gelugu
Diffiz idiyopatik iskelet hiperosteozisi (diffuse idiopathic (2). Bu yazda boyunda agn, hareket kisithligi ve yutma glicltgd

skeletal hyperosteosis - DISH) omurgada dort veya fazla sayida
vertebrayr etkileyen non-enflamatuvar ossifikasyonla seyreden
bir hastaliktir. Siklikla 50 yas Uzeri erkekleri etkiler ve omurgada amaclanmistir.

ligament, tendon ve fasyada anormal kalsifikasyonla seyreder

(1). Omurgada daha cok torakolomber bdlgeyi etkilemekte 0|gu Sunumu

ve genellikle asemptomatik seyretmektedir. Semptomatik

kisilerde hareket kisithhigi, agn, radikilopati ve miyelopati Altmis dokuz yasinda erkek hasta yaklasik yedi yildir olan boyun
gorllebilmektedir. DISH servikal bolgede az gorilmekle birlikte agnisi ve hareket kisithigi sikayeti ile basvurdu. Hasta agrisinin

yakinmasiyla poliklinigimize gelen gérintileme ile DISH tanisi
konulan 69 yasinda bir hastanin literatlr esliginde sunulmasi
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daha ¢ok boynunda oldugunu, agir isler esnasinda ve soguk
havalarda artarak sirtina yayildigini ifade etti. Ayrica agrisina
sabahlari 20-30 dakika tutukluk sikayetinin eslik ettigini ve sicak
ile rahatlama oldugunu sdyledi. Boyundaki hareket kisitlligi yillar
icinde artarak ilerlemisti. Hastada ayrica son bir yilda kotllesen
kati gidalarla daha ¢ok olmak lzere yutma glcligu ve son iki
yilda belirginlesen ses kisikligi vardi. Bu iki sikayet icin cesitli
muayene ve degerlendirmeler yapildigini ve sonug alinamadigini
ifade etti. Hastanin kronik obstriktif akciger hastaligi vardi,
diabetes mellitus veya romatolojik hastaligi yoktu. Hastanin
sigara aliskanligi mevcut olup 50 paket/yil sigara iciyordu. Hasta
uzun yillar kaynakeilik yapmisti. Hastanin vicut kitle indeksi
21,2 kg/m? idi. Hasta son (¢ ayda 4 kilo kaybettigini ifade
etti. Hastanin yapilan laboratuvar testlerinde aclik kan sekeri,
kolesterol, Urik asit, insdlin, blyime hormonu, C-reaktif protein,
eritrosit sedimentasyon hizi degerleri normal sinirlardayd.
Hastanin servikal hareket acikliklari aktif ve pasif olarak fleksiyon
30°, ekstansiyon 20°, sag ve sol lateral fleksiyon 20°, sag ve sol
rotasyon 40° olup kisithydi. Hastanin nérolojik muayenesinde kol
ve bacaklarinda duyu kaybi saptanmadi. Ust ve alt ekstremitesinde
kas glici 5/5 ve derin tendon refleksleri normoaktifti. Ayrica
ekstremitelerde patolojik refleks saptanmadi. Hastanin boyun
agrisi vizliel analog skala (VAS) ile degerlendirildiginde 8 olarak
tespit edildi. Oksirik ve pnémoni dykisi yoktu. Hastanin én
arka ve lateral boyun grafisinde servikal vertebral kolonun 6niinde
anterior longitudinal ligaman (ALL) ossifikasyonu gdzlendi.
C3-5 duzeylerindeki osteofitlerin 6nlindeki hava sttununda
belirgin oranda basi vardi (Sekil 1). Lateral torakal grafisinde
vertebralarin 6n ylzinde kaba osteofitler mevcuttu (Sekil 2).
Hastanin cekilen sakroiliak eklem grafisinde patolojik gériinti
yoktu (Sekil 2). Servikal sagittal bilgisayarli tomografide (BT)
C3-T1 vertebra seviyesinde ALL'de en kalin yeri 15,1 mm olan
ossifikasyon mevcut olup larinksi sikistirmakta, Ust ¢zafagusa
basi yapmakta ve &zofagus girisini daraltmaktaydi (Sekil 3).
Ayrica hastanin servikal BT'sinde C4-7 vertebra seviyesinde
posterior longitudinal ligaman (PLL) ossifikasyonu da mevcuttu
(Sekil 3). Hastanin disfaji acisindan degerlendirmesinde Tirkge
gegerlilik ve guvenirligi gosterilmis olan Yeme Degerlendirme
Araci (Eating Assessment Tool-10 - EAT-10) Olcedi kullanildi ve
hastanin degeri 11 olarak kaydedildi. Hastaya ilerleyici disfajik
sikayetleri ve eslik eden ses kisikligi agisindan cerrahi onerildi,
hasta operasyonu kabul etmedi. Hastaya boyun adrisi icin
analjezik ve miyorelaksan tedavisi verildi. Hastanin servikal eklem
hareket agikligini artirmak icin ylzeyel ve derin isitici ile kontrolll
germe ve glclendirme egzersizleri uygulamasi planlandi. Hasta
hastaneye gelemeyecegini belirtmesi Uzerine ylzeyel isitici,
kontrolli germe ve glglendirme egzersizlerinden olusan ev
programi verildi. Boyun cevresi kaslari ve Ust ekstremite kaslarini
gl¢lendirmek icin daha ¢ok izometrik kuvvetlendirme olmak
Uzere aktif glclendirme egzersizleri baslandi. Hastaya diyet
modifikasyonlari yapilarak yutma rehabilitasyonu baslandi. Diyet
modifikasyonu agisindan vyari kati gidalardan olusan diyete
gecildi. Hastaya yemek sirasinda dik oturma ve yemek esnasinda
bas postlrl 6gretildi. Hastaya cene, dudak, dil ve farengeal

guclendirme egzersizlerini iceren agiz ve bodaz kaslarina
yonelik rehabilitasyona baslandi. Ses kisikligi acisindan sigarayi
birakmasi, akciger kapasitesini artirict ve solunum kaslarini
guclendirici egzersizler énerildi. Hastanin birinci ay kontrollinde
VAS degeri 2'ye gerilemis, EAT-10 degerlendirmesi 8 olarak
Olctimustir. Aktif ve pasif boyun hareket acikliklarinda net bir
dizelme gézlenmemistir.

Tartisma

DISH erkeklerde ve yasli poptlasyonda daha sik gérilen, entezis
ve eklem kapsili gibi yumusak dokularda ossifikasyon ve
kalsifikasyon ile karakterize, enflamatuvar olmayan bir hastaliktir
(3). DISH bazi hastalarda asemptomatik olabilirken, sirt ve
boyun agrisi, omurga hareketlerinde azalma, 6zofagus basinina
bagl disfaji, ses kisikligi ve PLL ossifikasyonuna bagli miyelopati
tablolari da klinikte g&zlenenebilmektedir (4). DISH omurgada
siklikla torakal vertebralari etkilemekte, servikal tutulum daha
nadir gdzlenmektedir. Bu hastanin servikal tutulumu daha belirgin
olmakla birlikte torakal vertebralarinda da DISH bulgularindan
abartill osteofitler gortldi. Omurgada DISH iliskili en yaygin
semptomlar sertlik, harekette azalma, omurga agrisi ve 6zofagus
sikismasindan kaynaklanan disfajidir (5). Servikal tutulumda
disfaji prevalansi %6-28 olarak bildirilmistir (6). Sundugumuz
bu hastada oldugu gibi disfaji kati gidalarda daha belirgindir

Sekil 1. Hastada lateral servikal grafide ALL'de akar tarzda
ossifikasyonlar gorlinmektedir
ALL: Anterior longitudinal ligaman
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Sekil 2. Lateral torakal grafide vertebralarin 6n yliziinde kaba ossifikasyonlar gdzlenmektedir. Anteroposterior pelvis grafisinde sakroiliak eklemde

patoloji gozlenmemektedir

Sekil 3. Hastada servikal sagittal bilgisayarli tomografide st
6zofagusu sikistiran ALL'de genis osteofitler ve PLL'de ossifikasyon
gorilmektedir

ALL: Anterior longitudinal ligaman, PLL: Posterior longitudinal ligaman

ve genellikle yabanci cisim hissi veya odinofaji eslik etmektedir.
Hatta agir durumlarda 6zofagusun komplet obstriksiyonuna
neden olabilir. Olgumuzda oldugu gibi siklikla C2, C3, C4 ve
C5 seviyesindeki buyutk ossifikasyonlar disfaji gelistirmektedir.
Semptom siddeti ile osteofit blylkligu arasinda iliski olmakla
birlikte direkt korelasyon gosterilememistir (7).

DISH tanisi igin kriterler Resnick ve Niwayama (8) tarafindan
tanimlanmistir. Bu kriterler; (a) birbirini takip eden en az doért
vertebra korpusunun anterolateral ylzeyi boyunca devam eden
ossifikasyon veya kalsifikasyonun olmasi; (b) intervertebral

disk yuksekliklerinin goreceli olarak korunmasi ve dejeneratif
degisikliklerin - olmamasi; (c) apofizyal eklem ankilozunun,
sakroiliak eklem erozyonu, sklerozu veya flizyonunun, vertebral
cisim marjinal sklerozunun olmamasidir. Tanida genellikle direkt
radyografiler yeterli iken, cevre yumusak dokulari ve diger
onemli yapilari degerlendirmek icin BT ve manyetik rezonans
gorintileme de yapilabilir. Resnick ve Niwayama (8) tarafindan
tanimlanan kriterler uzun vyillarda gelisecek ossifikasyonlara
ihtiyag duymasi, 6zellikle DISH yasli popiilasyonda gézlendiginden
eslik edebilecek vertebral osteoartritik degisiklikleri kapsamamasi
ve DISH'nin baslangic asamasinda olan yaygin ossifikasyon
gozlenmeyen hastalari kapsamamasi agisindan tanida sorunlar
olusturabilmektedir (9). Bu acidan c¢esitli klasifikasyon kriterleri
(periferik entezofitler veya erken DISH vb.) gelistiriimeye calisilsa
da net bir fikir birligi yoktur ve Resnick ve Niwayama'nin (8)
tanimladidi kriterler en yaygin kullanilan kriterlerdir (10).

DISH gelisiminde kesin mekanizma tam olarak bilinmemekle
birlikte mekanik faktorler, diyet, metabolik durumlar ve cevresel
maruziyet suclanmaktadir. Literatlirde DISH gelisiminde obezite,
yuksek belkalca cevresi orani, dislipidemi, hipertansiyon, glikoz
intolerans, tip 2 diabetes mellitus, hiperdrisemi, hiperinsilinemi,
muhtemelen yiksek blylime hormonu ve insdlin benzeri
blylime faktord 1 seviyelerinin etkili oldugunu gdsteren
calismalar mevcuttur (11). Hastamizda diabetes mellitus, obezite,
dislipidemi gibi hastaliklarin mevcut olmayisi kaynakgi olmasi
dolayisiyla servikal vertebrada travmatik yliklenmeye maruz
kalmasi DISH gelisimi nedeni olabilir. Zira mekanik ve cevresel
faktorlerin de DISH'ye neden oldugu ileri stirilmektedir. Diinyada
bitin kitalarda bildirilmesine ragmen Kafkasyalilarda daha sik
gorilmektedir. Hastaligin etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir.
GUnlmdize kadar insan l6kosit antijeni (human leucocyte
antigen) proteinlerinde spesifik bir marker bulunamamistir (12).
DISH genellikle ndrolojik kayba pek yol agmaz. Bizim hastamizda
da norolojik muayene tamamen normaldi. Hastanin en
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belirgin yakinmasi yutma gucligu idi. DISH'de yutma glcligu
nedenleri blylk anterior osteofitin direkt mekanik basisi,
krikoid kikirdak seviyesinde kiclk osteofitlerin 6zofagusun dar
yerine basisi, osteofit irritasyonuna bagl gelisen periézofageal
enflamasyon, krikofarengel spazm ve adrili osteofite bagl
gelisen 6zofageal spazm olarak bildiriimektedir (13). Hastamizin
hem C3-5 dlizeyindeki ostefitlerin larinkse basisi hem de daha
alt seviyelerdeki osteofitlerin 6zofagusa basisi mevcuttu. DISH
servikal omurga tutulumunda yutma glcligu disinda ses kisikligi,
stridor, PLL ossifikasyonu, miyelopati, aspirasyon pnédmonisi, uyku
apnesi, atlantoaksiyel komplikasyonlar ve torasik ¢ikis sendromu
gibi semptomlar nadiren de olsa gérilebilmektedir (14).
Tedavide agri sikayeti olan hastalarda ylzeyel ve derin isitici
ajanlar, analjezik akim modaliteleri, steroid olmayan anti-
enflamatuvar ve miyorelaksan ilag tedavileri Onerilebilir. Tutukluk
ve hareket kisithigi durumunda germe, esneklik, postlr ve
solunum egzersizleri tedaviye eklenmelidir. Ciddi disfaji ve
ilerleyici miyelopati gibi durumlarda kalsifikasyon bdlgesinin
cerrahi rezeksiyonu duslnUlmelidir. Disfaji tablosunda cerrahi
kararinin verilmesinde net bir fikir birligi yoktur. ilerleyici disfaj,
sivi gidalarin aliminda zorluk ve ses kisikligi tablolarinda cerrahi
tedavi akilda tutulmalidir (15). Cerrahi tedavi sonrasi sonuglarda
hastalarin genellikle yarisinda disfaji tablosunda ve eslik eden
diger semptomlarda tam dizelme oldugu, diger hastalarda
kismi diizelmelerin oldugu bildirilmektedir (16).

Sonug olarak boyun agrisi hareket kisithligi ve yutma glcligu
yakinmaslyla gelen hastalarda DISH tanisi akilda tutulmalidir.
Tani konmasindan sonra semptomlara yonelik tedaviler hizlica
planlanmali ve hastalar gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
yakin izleme alinmalidir.
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