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Vertebrajenik Disfaiji:
Olgu Sunumu

Vertebragenic Dysphagia: Case Report

(074

Disfaji  etyolojisinde difftiz  idiopatik  iskelet hiperostozu (DISH)
nadirdir. Vertebrajenik disfaji, DISH ile iligkili ekstraspinal semptomlardan
birisidir. Bu yazida, disfaji nedeniyle arastirilan ve “servikal agirlikli DISH’
in neden oldugu eksternal 6zofagus basist” tamsi konan bir hasta
sunulmustur. Olgunun klinik ve radyolojik 6zellikleri, konservatif veya
cerrahi tedavi segenekleri tartigilmigtir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu, Disfaji,
Servikal omurga

ABSTRACT

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) is rare in the etiology of
dysphagia. Vertebragenic dysphagia is one of the extraspinal symptoms related
to DISH. In this report, a patient evaluated due to dysphagia and diagnosed
as “esophageal external compression caused by cervical weighted DISH” is
presented. Clinical and radiologic features of the case and its conservative or
surgical treatment alternatives are discussed.

KEY WORDS: Cervical spine, Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis,
Dysphagia
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GIRIS

Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu (DISH),
radyografik olarak, disk araliginda daralma,
osteoporoz, ankiloz olmadan torasik, lomber ve
servikal omurganin 6n ve yan spinal ligamentlerini
tutan, laminali yeni kemik olusumu ile karakterize,
kronik bir hastaliktir. Forestier hastaligi, ankilozan
hiperostoz gibi degisik isimler altinda amilsa da,
glincel terminolojide diffiiz iskelet
hiperostozu (DISH) tanimi kullanilmaktadir
(3,4,16,17,18). Erkeklerde daha siktir, 65 vyas
ustiindeki hastalarda %5-10 goriiliir (1,8). Otopsi
vakalarinda %6-12 oraninda goriilmektedir, siklikla
asemptomatiktir (13). 45 yas altinda ¢ok nadir de
olsa goriilebilmektedir (7). DISH’in  etyolojisi
bilinmemektedir. Florozis, A hipervitaminozu,
ankilozan spondilit, psoriazis, Reiter sendromu,

idiopatik

akromegali, hipoparatiroidi, tip-2 diabet ve obesite
ile birlikte bulunabilir (8). En ¢ok tutulan ligament
ALL'dir (Anterior longitudinal ligament).

DISH ve OPLL (Posterior longitudinal ligament
ossifikasyonu) nadir de olsa birlikte goriilebilirler
(2 ). Klinik olarak en sik hareket kisitlilig: ve sertlik
goriilse de degisik ekstra-spinal semptomlarin
ortaya ¢ikmasmna neden olabilir.

OLGU SUNUMU

64 yasinda erkek hasta, yutma gicligi,
yiyeceklerin bogazinda takilmasi hissi, bazen
yasadig1r aspirasyonlar, boyun
kisitlilik sikayetleriyle basvurdu. Sikayetlerin son
zamanlarda arttigimi ifade eden hastanin boyun
hareketlerinde kisithlik diginda, fizik ve nérolojik
muayenesi  normaldi. Rutin  biyokimya ve
hematolojik testlerinde hafif hiperkolesterolemi
diginda normalden sapma yoktu. Lateral servikal
grafide, lordoz
bagslayarak C3-4-5 seviyesinde artan ve C5-6-7 6n

hareketlerinde

normaldi, C2 6n yiiziinden

ytiziinde devam eden diffiiz hiperostoz goriildii,
vertebra cisminin 6n kenari ile ossifikasyonun 6n
kenarinin olusturdugu ¢ift anterior sinir bulgusu
vardi, disk mesafelerinde yiikseklik korunmus,
faset eklemler, kravioservikal bileske ve kemik
yogunlugu normal olarak gozlendi, C6 spinozunun
ucundan yukari dogru uzanan ve onunla iligkisi
olmayan yumusak dokuicinde 1,5 cm’lik bir kemik
yap1 vardi (Sekil 1). Torakal ve lomber diiz
filmlerde, vertebra ©n yiizlerinden asag dogru
akarcasina sakroiliak

hiperostozlar  gozlendi,

eklemler normaldi.  Baryumlu o6zofagografi,

servikal hiperosteozun 6zofagusa posteriordan basi
yaptigini, 6zofagusun yana itildigini gosteriyordu
(Sekil 2). Servikal tomografide C2 6n ytiziinden
baglayip (3-4-5 seviyesinde belirginlegen, C5-6-7-
T1 boyunca devam eden anterior hiperosteozun
oldugu, vertebra ©6n kenarlarmin korundugu,
vertebra 6n kenar ile hiperosteozun 6n kenarmin
cift anterior sinir denen isareti olusturdugu ve iki
sinir arasinda radyolusent alanin bulundugu spinal
kanalin, noral foramenlerin, faset eklemlerin
normal oldugu gozlendi (Sekil 3). Servikal MR’da
epiglottis ve supralaringeal bolge seviyesinde
hiperosteozun anterior yapilara kompresyonu ve
aksiel kesitlerde vertebra cisminin ontinde sanki
baska bir vertebra varmis gibi bir goriinti
izleniyordu (Sekil 4). Diger disfaji nedenlerini
elimine etmek igin yapilan endoskopik muayene
ise  normal bulundu. Hastaya  sikayetlerinin
nedeni anlatildi ve operasyon Onerildi, fakat
hasta operasyonu kabul etmedi.

Sekil 1: Lateral
servikal grafide C2 6n
yliztinden baglayarak
C3-4-5 diizeyinde
oldukca artan
hiperosteoz C6-7
diizeylerinde devam
etmektedir, disk
yiikseklikleri
korunmustur, faset
eklemler ve
kranioservikal bilegke
normaldir, osteoporoz
yoktur, C6 spinozunun
ucundan yukar1 dogru
uzanan onunla iligkisi
olmayan 1,5 cm.lik
ossedz yapi
gortilmektedir.

Sekil 2: Lateral ve AP
baryumlu 6zofagografide C3-
4-5 seviyesinde 6zofagusun
komprese olarak laterale
itildigi gozlenmektedir.
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Sekil-3-C (C5)

Sekil 3-D (C6) Sekil 3-F (T1)

Sekil 3: Servikal aksiyel kesit bilgisayarli tomografi

faset eklemler normal izlenmektedir.

Sekil 4-A

Sekil 4-B

Sekil 4: Manyetik rezonans goriintiilemede, epiglottis ve supralaringeal
bolge seviyesinde hiperosteoz anterior yapilara basi yaptigi, disk
mesafelerinin, spinal kanalin ve kranioservikal bileskenin normal oldugu
(A:T2 sagittal kesit) ve vertebra cisminin Oniinde sanki ikinci bir
vertebra  varmig gibi hiperintens bir goriintii  (B:T1 aksiyel kesit)
izlenmektedir.

TARTISMA
Intervertebral disk yiiksekliginin korunmasi, en az ardigik dort
vertebra cisminin anterolateral yiizeyi boyunca ossifikasyon ve
kopriilesmeler olmasi, apofizeal eklem ankilozunun olmamasi,
sakroiliak eklem erozyonu, sklerozu veya flizyonu olmamasi,
vakum fenomeni olmamasi, vertebral cisim marjinal sklerozu

olmamasi, DISH’i dejeneratif disk hastahgmdan ve ankilozan
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kemik pencere
gortntiileri (A,B,C,D,EF). Vertebra cisimlerinin 6niinde hiperosteoz, cift
anterior sinur ve ikisi arasinda radyolusent bolge goriiliiyor, spinal kanal ve

spondilitten ayirmanin radyolojik
kriterleridir. DISH’ te en sik torasik
omurga tutulur ve sol tarafi
genellikle korunmustur, nedeni
aortanin basing etkisine bagli yeni
kemik olusumunun engellenmesi
olabilir (17). Torakal vertebralar
immobil olduklarindan yeni kemik
olusumu bir vertebradan digerine
akarcasimna devam eder. DISH’ te
vertebra korteksi saglam kalir.
Vertebra korpusuyla hiperosteozun
on kenar1 arasindaki bolgede
kalsifiye olmamis radyolusent
alanlar bulunabilir, bu da servikal
yan grafide ve tomografide
izlenebilen anterior cift sinir denen
isareti meydana getirir. Sunulan
olguda, DISH servikal agirlikhi
olup C 3-4-5 dtiizeylerinde en fazla,
C 6-7-T1" de giderek azalan sekilde
devam etmektedir, spinal kanal ve
kranioservikal bileske normaldir,
torakal bolgede ise goriiniim bir
vertebradan digerine akarcasinadir,
disk yiikseklikleri korunmustur,
apofizeal eklemlerde ankiloz
yoktur, sakroiliak eklemler
normaldir (Sekil: 1,3,4).

DISH’ de en sik semptomlar
hareket kisitlilig1 ve sertliktir, disfaji
insidansi1 % 17-28"dir (10). Servikal
omurganin benign ve malign
timorleri, konjenital kemik barlar,
atlantoaksial dislokasyonlar, kalsifi-
ye servikal diskin anterior protriiz-
yonu, servikal spinal frakttirler,
vertebranin dejeneratif hastaliklar
ve infeksiyoz spondilit gibi diger
vertebrajenik  disfajiye  neden
olabilecek patolojilerde bu oran
cok daha diisiiktiir (10,14,19,22).
Anatomik olarak 6zofagus, krikoid
ve diyafram seviyesinde sabit
oldugu icin, bu bolgedeki kiigiik
ekstrensek basilar bile disfajiye
neden olmaktadir. Disfaji, baglan-
gicta mekanik basidan  dolays,
daha sonra ise inflamasyon ve
fibrozis nedeniyle peristaltizmin
engellenmesiden dolayidir (10,19).
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Ses ve  solunumla ilgili semptomlar da
ekstrensek basi ile ilgili olabilir (9,11,12,13,20).
DISH’li  hastalarda ndrolojik semptomlar %4
oraninda goriiliir ve ¢ogunlukla parestezi
seklindedir, motor bozukluklar da goriilebilir (6).
Spinal kord sinir kokii kompresyonu,
periferik sinir tuzaklanmasi, torasik ¢ikis sendromu,

veya

Horner sendromu, rekiirrent laringeal sinir felci ve
vertebrobaziler yetmezlik goriilebilir. OPLL ile
birlikte veya olmadan ortaya cikabilirler (2).

Oksipitoatlantoaksial ~ kompleksin
elementleri, DISH tarafindan direkt olarak
tutulmaz.

Odontoidin ligamentdz yapilari, DISH nedeniyle
subaksial servikal fiizyondan dolayr Onemli
biyomekanik degisiklikler gosterir. Servikomediiller
bileskedeki strese bagli kompensatuar ligamentoz

0sse0z

hipertrofik degisiklikler servikomediiller bilegke
kompresyonuna
olabilir. Progressif kuadriparezi gosteren DISH'li
hastalarda bu antite akla getirilmelidir (6,15).
Sunulan olguda ndérolojik defisit yoktur.

Disfajili DISH hastalarinda konservatif tedavi,
diyet degisikligi ve antienflamatuar ilaglarla
yapilir, olumlu cevap alinamayan hastalarda ise
operasyon Onerilir. Cerrahi tedavi gereksinimi %10’

ve norolojik bozulmaya neden

un altindadir ve gikayetlerin ge¢mesini garanti
edemez, ciinkii 6zofagusun siirekli basiya maruz
kalist
aginda hasara yol agmis olabilir (10). Ameliyatta,
anterior  servikal  yaklagimla  hiperosteoz
(14). Rekiirrent laringeal sinir
yaralanmas1 ve fistiil gelisimi olabilecek 6nemli
komplikasyonlardandir. Subak-siyel servikal
bolgeye ulasmak igin posterolateral yaklagim da
kullanilabilir,

saglar fakat karotid kilifin daha fazla retraksiyonu

ve kronik inflamasyon 6zofagusun noral

temizlenir

prevertebral alanda genis bir alan

gerektigi icin karotid arter ve
zedelenme riski fazladir. C2 seviyesinde ise,
transoral transfaringeal girisim en uygun yoldur
(5,19). Disfaji nedeniyle hiperosteozun rezeke
edildigi, uzun siire takip edilen hastalarda niiks
onemli bir sorun olarak ortaya cikmaktadir ve
bunun 6nlenmesi igin flizyon Onerenler vardir (21).
Sunulan olguda operasyon kabul edilmedigi igin

sempatik zincirin

konservatif tedavi uygulanmig ve yaklagik 7 aylik
takipte hasta sikayetlerinin stirdigtinii bildirmistir.

Sonug olarak; Disfajiye yol agan DISH’ de, agir
klinigi olmayan hastalarda diyet degisikligi ve

likid antienflamatuar ilaglar Onerilse de, ciddi
olgularda operasyondan bagka segenek yoktur.
Operasyonla kisa vadede sikayetler giderilse de,

orta vadede niiks oOnemli bir sorun olarak
durmaktadir.
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