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Diffiiz idiyopatik iskelet Hiperostozu (DISH); besinci dekattan sonra ve erkeklerde daha sik goérilen,
idiyopatik, ligament ve tendon yapisma boélgelerinde ossifikasyon ile karakterize kronik bir hastaliktir. DISH'e
bagh norolojik tablolar ise olduk¢a nadir olup spinal kanal stenozu ve miyelopatiyi icermektedir.
Ligamentum flavum ossifkasyonuna (LFO) bagli torakal miyelopati ve norolojik defisit gelisimi, olduk¢a az
gorilmektedir. Kauda equina sendromu ciddi bel agrisinin 6n planda oldugu iki veya tek tarafli bel bacak
agrisi, eyer tarzi perianal hipoestezi veya anestezi, alt ekstremitede ilerleyici paraplejiye kadar gidebilen
kuvvet kaybi, duyu kaybi ve idrar inkontinansi ile birlikte olabilir. Bu olgu sunumunda travma oykusu
olmayan DISH'li bir hastada, T9-10 seviyesinde kalsifiye ligamentum flavumun yaptigi spinal kord basisi ve
es zamanli L1-2 sekestre disk herniasyonunun yol actigi kauda equina liflerinin basisina bagl olabilecegi
dustnulen akut parapleji gelisiminin literatr bilgileri esliginde sunulmasi amaglanmistir.

Anahtar Sézciikler: Parapleji, DISH, Kauda Equina Sendromu

Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis (DISH); is an idiopathic chronic disease characterized by ossification
in the ligament and tendon adhesion regions, which are more common in men and after fifth decade.
Neurological tables attached to DISH are very rare and include spinal canal stenosis and myelopathy. The
development of thoracic myelopathy and neurological deficit attached to ligamentum flavum ossification
(LFO) is rarely seen. Cauda equina syndrome may be accompanied by bilateral or unilateral leg pain with
severe back pain, saddle-like perianal hypoesthesia or anesthesia, loss of strength as far as progressive
paraplegia on the lower extremity, loss of sensation and urinary incontinence. In this case report, acute
paraplegia thought to be due to calcified ligamentum flavum at T9-10 level caused by spinal cord pressure
in a patient with DISH without trauma and spontaneous L1-2 segestration as cause of pressure of cauda
equina fibers was aimed to be presented in the light of literature information.
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Diffiiz Idiyopatik Iskelet Hiperostozu Ligamentum  flavum  ossifikasyonuna
(DISH); yash  populasyonda ve (LFO) bagh torakal miyelopati ve
erkeklerde  daha stk gorilen, nérolojik defisit gelisimi, olduk¢a az
etyopatogenezi tam olarak bilinmeyen, gorilmektedir (5-7).

entezis bolgelerinde ossifikasyon ile
karakterize, sistemik, inflamatuvar
olmayan bir iskelet hastaligidir (1,2).
DISH primer olarak  anterior

Kauda equina sendromu ciddi bel
agrisinin 6n planda oldugu iki veya
tek tarafli bel bacak agrisi, eyer tarz

longitidunal ligaman (ALL) perianal hipoestezi veya anestezi, alt
kalsifikasyonu yapmakla bitlikte nadiren ckstremitede ilerleyici  paraplejiye
ligamentum flavumda veya posterior kadar gidebilen kuvvet kaybi, duyu
longitudinal ligamentte (PLL) olusan kaybi ve idrar inkontinanst ile bitlikte
ossifikasyonlarin spinal korda basi olabilir (8,9).

yapmastyla, atravmatik miyelopatiye

neden olabilmektedir (3). Burada, travma Oykiisi  olmaksizin

DISHli  bit  hastada  kalsifiye

Ligamentum  flavum, komgu  iki ligamentum  flavumun yol agtig
vertebranin laminalart arasinda vertikal spinal kord basist ve L1-2 sckestre
uzanan bir ligamenttir ve spinal kordun disk herniasyonunun neden oldugu
posterolateral duvatint olugturmaktadir. kauda equina sendromu sonucu ani
Ligamentum flavumda patolojik olarak patapleji tablosu gelisen 81 yaginda
hipertrofi, ossifikasyon veya erkek hasta literatiir bilgileri esliginde
kalsifikasyon ~ gelisebilmektedir  (4). sunulmaktadir.
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Olgu tanilart konulmustu. Postoperatif dénem
rehabilitasyon amaglt klinigimize
Norosirurji  Kliniginden  rehabilitasyon yatrildiginda genel durumu iyi, bilinci

amactyla  klinigimize nakil alnan 81
yasindaki erkek hastada bir hafta 6nce ani
parapleji  tablosu  gelismis ve opere
edilmisti. Bir yil 6ncesine kadar herhangi
bir sikayeti yok iken; son bir yildir bel ve
sag bacak agrist oldugunu séyleyen
hastanin, agrisina uyusma, kramp ve kas
glicstizlign sikayetlerinin eslik etmedigi
Ogrenildi. Hasta olay glini  sabah
uyandiginda her iki bacaginda gii¢ kaybt
fark ettigini, sadece ayak parmaklari
harcket ettirebildigini, bir giin 6ncesinde
ise agir yik kaldrmadiging, ani hareket
yapmadigini  ve travma gecirmedigini
belirttmekteydi. Acil serviste yapilan ik
muayenede alt cktremitede  belirgin
kuvvet kaybi saptanan hastanin derin
tendon refleksleri (DTR) alinmiyordu.
T10 seviyesi altinda hipoestezi mevcuttu.
Idrar ve gaita inkontinanst mevcuttu. Tki
yonli lumbosakral grafisinde vertebra
korpus anteriorunda belirgin osteofitik ve
ligament6z kalsifikasyonlar ve yer yer
képrilesme gosteren ossedz hipertrofik
degisiklikler izlenmis, sakroiliak eklem
araliginin korundugu gérilmiisti (Sekil 1,
2). Torakolomber magnetik rezonans
gorintilemede (MRG) ise T9 vertebra
seviyesinde spinal korda bast yapan
ligamentum flavum kalsifikasyonuna ait
gorinim  ve ALL  kalsifikasyonu
meveuttu (Sekil 3). L1-2 seviyesinde de
sekestre disk herniasyonu yer almaktaydi.
MRG ve muayene bulgularyla hangi
patolojinin  primer olarak klinige yol
actigina karar verilemeyip norosirutji
tarafindan acil operasyona alinarak sol
lomber (I)1 hemiparsiyel laminektomi
(HPL) +  flavektomi, sol L2
foraminotomi, kanal icinden sekestre
disk materyali c¢karimi,  sol L1-2
mikroskobik  diskektomi, mesafeden
dejenere disk materyali bosaltimy, sol L1-

actk, kooperasyon ve otyantasyonu
tamdt.  Sistemik muayenesinde patoloji
saptanmadi.  Kas  iskelet  sistemi
muayenesinde oturma dengesi yoktu,
teketlekli sandalye seviyesinde ambule
olabilmekteydi. T10 seviyesi ve altinda
hipoestezi mevcuttu. Yatak yarast
olmayan hasta daimi sondaliyds,
gaytast kontine idi ve spastisitesi
bulunmamaktaydi. Nérolojik olarak T8
American  Spinal Injury Association
Impaitment Scale (ASIA) C olarak
degerlendirildi. Hastanin  fonksiyonel
bagimsizlik  6lgegi  (FBO)  motor
puant 36/91, kognitif puani 35/35
idi. Klinigimizde yapilan
elektronéromiyografi (ENMG)
incelemesinde  elde  edilen  bulgular
subakut dénem solda daha belirgin 1.2-
S1  koklerinde agir parsiyel aksonal
dejenerayonla uyumlu bulundu ve kauda
eqina tutulumu olarak  yorumland.

Laboratuvar  degetleri  incelendiginde,
aclk kan sckerd 146 mg/dl, tre 103
mg/dl, kreatinin 1,83 mg/dl, kalsiyjum
830 mg/dl, 25-OH Viamin D 1338
ng/ml, PTH 248 4pe/ml, HbAlc 7,1(%)
oldugu gorildi.

Sekil 2: On-arka lomber vertebral grafide
sindesmofitler ve normal 6n-arka sakroiliak
ve kalga eklemi

{

Sekil 3: T2 agirlikl aksiyel kesitte T9
vertebra seviyesinde ligamentum flavum
kalsifikasyonuna ait hipointens gorinim
(beyaz ok) ve anterior longitudinal ligaman
kalsifikasyonu (siyah oklar)

2 faset denervasyonu, sag torakal (T9)
HPL + flavektomi yapilmus, flavumun
kalsifiye ve kordun bast altnda oldugu

gorilip sag T10  foraminotomi
yapilmistr. Ozgegmisinde ve . Hastaya alt ekstremiteye yonelik elektrik
soygeemisinde  bir  6zellik  olmayan Sekil 1: Lateral Iombgr vertebra! rgdyograﬁd_e stimulasyonu, eklem hareket acikligs
hastava  nérosiruti nisinde atist vertebra korpus anteriorunda belirgin osteofitik . o .

Y SIrug] “khmgm VAL ve ligamentdz kalsifikasyonlar ve yer yer egzersizleri, kuvvetlendirme
strasinda  Kronik Bobrek  Yetmezlifi  koprilesme — gosteren ~ ossedz  hiertrofik egzersizleri, kademeli olarak dik
(KBY) ve Tip 2 diyabetes mellitus (DM)  degisiklikler pozisyona getirme, oturma dengesi ve

104 Akut Gelisen Parapleji Tablosu: Dish’li Bir Hastada iki Farkli Seviyede Basi



Journal ofAnkaraUniversityFaculty of Medicine 2017, 70 (2)

transfer calismalari, alt ve st
ckstremite  ergometre  cihaziyla
calismalart  igceren  rehabilitasyon
programi  uygulandi.  Bir  aylik
rehabilitasyon sonrast hasta,
transferleri ~ 6grenmis,  bir  cift
plastazot kaplt diz-ayak bilegi ortezi
(PKAFO) ile paralel barda adim
atabilir, tekerlekli sandalye diizeyinde
taburcu edildi. Taburculuk sonrasi
Gclinc ay muayenesinde hastanin sag
kalca fleksori 3/5, diz ekstansiyonu
3/5, ayak bilegi dotsifleksiyonu 2/5
kas glicine ulagmisti, solda ise istemli
aktif hareket saptanmadr. T10 seviyesi
altinda hipoestezi mevcuttu. Hasta bir
¢ift PKAFO ve walker ile ev ici
ambule idi.

Tartisma

Bu olgu sunumunda, klinik, radyolojik ve

elektrofizyolojik bulgular,
intraoperatif gbzlemler sonucunda
DISH’e bagli T9-10 seviyesinde
kalsifiye ligamantum flavumun spinal
kord basisinin ve I.1-2 sekestre disk
basisina bagl kauda equina liflerinin
tutulumunun birlikte akut parapleji
tablosuna yol actigt bir olgu
tartistlmigtir. Hastanin T10
seviyesinin altinda hipoestezi
saptanmis  olmast ve ENMG’nin
kauda equina liflerinin tutulumunu
desteklemesi, DTR’lerin alinamamast,
spastisite saptanmamasi, asimetrik
flask  parapleji  tablosu  olmasi
nedeniyle iki patolojinin birlikte bu
klinik tabloyu

distnilmustir.

olusturdugu

DISH, vertebral kolonun ALIL basta

olmak lzere cesitli
spinal/ekstraspinal ligamentlerin
ossifikasyonu ile karakterize bir
tablodur. Genelde asemptomatik
olmakla bitlikte, semptomatik
olanlarin sadece %4 tinde parestezi ve
motor defisit gibi nérolojik belirtiler
olabilir ~ (10).  Genellikle  spinal
fleksibilitenin azalmast nedeniyle, st
servikal bolgede hiperekstansiyon
travmastyla  ossifiye  ligamentlerin
cevresinde instabil kiriklar meydana
gelebilir ve akut omurilik

LFO’nun

yaralanmasina sebep olabilir. Ayrica
travma olmaksizin ALL ve PLL
ossifikasyonuna  sekonder,  spinal
kordda daralmaya yol a¢ip kompressif
miyelopatiye neden olabilir (11). Cok
daha nadir olarak atlantoaksiyel
subluksasyon ve dens hipertrofisi ile
tetraplejik olan olgular bildirilmistir
(12-14).

DISH siklikla torakolomber yetlesimli

olmakla  birlikte, DISH’e  bagh
nérolojik  bulgular  genellikle — ust
servikal yerlesimli olanlarda goralir,
literatiirde bildirilen torakal
miyelopati olgular1 ise daha nadirdir
(3,7). Torakal bolgede DISH ile
iliskili nérolojik defisit gelismesinde
LFOnun  6nemli  rol  oynadigt
dusiunilmektedir (14). LFO genellikle
alt torasik omurgada (T9-T12)
gorilmekte, bunu servikal ve lomber
bélge takip etmektedir. Kronik sirt
agris, posterior kord sendromu ve
hatta miyelopatiye neden olabilir.
Nadiren, bir kaza sonrast
beklenmedik sekilde parapleji ile
sonuglanabilir.

patofizyolojisi ~ halen  net
anlagilamamis  olsa da, genetik ve
cevresel etmenlerin rol oynadigy, insiilin
bagimh  olmayan diyabet, obezite,
hipetinsiilinizm, kalsiyum metabolizma
bozukluklari, hemakromatozis ve torasik
hiperkifozisle iliskili oldugu ortaya
konmustur. Bazi calismalarda
fibronektin,  “bone  morphogenic
proteins (BMP)” ve “transforming
growth factor betanin (TGF-$)” da
spinal  ligamentlerde  ossifikasyon
gelisiminde etkili oldugu g6sterilmistir
(4). Bizim vakamizda da, literatiire
benzer sekilde DM ve KBY’ye sekonder
hiperparatiroidi, obezite bulunmakta;
fakat torakal hiperkifozis
bulunmamaktaydys, yine literatiire benzer
sckilde kalsifiye ligamentum flavum alt
torakal (T9) yerlesimliydi. Literatiirde
bilditilen vakalar genellikle akut bir
travma sonrast gozlenen  parapleji
durumlart veya progresif glicstizliikle
seyteden  durumlar  iken;  bizim
vakamizda bir travma Gykiisii yoktu ve

bir giin Oncesinde bile guicstizlik/his
kaybt bulunmamast nedeniyle stradstydt.

Hastamizdaki ~ akut  parapleji  kliniginin

muhtemel diger nedeni ise MRG’de
izlenen ve cerrahi olarak tedavi edilen I.1-
2 segmentindeki  sckestre  disk
herniasyonudur. Disk herniayonu siklikla
I.4-5, .5-S1 segmentinde olmakla birlikte
en ¢ok korkulan klinik nadir gériilmekle
birlikte tst lomber segmentlerde buyiik
sckestre disk bastsina bagh olusan kauda
equina sendromudur. Sendrom, kauda
equinanin herhangj bir lezyon tarafindan
bastya ugratiimast nedeni ile olusur. En
stk neden orta hat yerlesimli lomber disk
hernisi olmakla beraber spinal stenoz,
timo6r, hematom, fraktir, infeksiyon,
ankilozan spondilit de etyolojide yer alir
(15). Hastamizin ENMG incelemesi de
kauda equina sendromu ile uyumlu idi.

Hastamuzin radyografik degerlendirmelerinde

sindesmofitlerin ankilozan spondilit ile
uyumlu  olmamasi, disk ve kikirdak
kalsifikasyonlartin -~ olmamast,  kemik
dansite artist olmamast nedenleti ile
DISH tanist konuldu. MRG'de belitlenen
LFO da DISH ile iligkilenditildi.

Sonu¢ olarak, akut disk herniasyonu

sonucunda kauda equina kéklerinin
basiya maruz kalmasi sebebiyle akut
patapleji tablosu nadir gorilen ve acil
cerrahi tedavi gerektiren bir tablodur.
DISH’li bir olguda LFO basist ile
birlikte goriilmesi olduk¢a nadir bir
durumdur, bu durumda hastada
gelisen  klinik  tabloda  hangi
patolojinin daha 6n planda oldugunu
ortaya  koymak  zordur.  Bizim
olgumuzda travma 6ykisii olmaksizin
DISH’li bir = hastada  T9-10
seviyesinde LFO ‘nun sebep oldugu
spinal kord basist ve L1-2 sckestre
diskin sebep oldugu kauda equina
basist  bir arada  bulunmaktadir,
hastamizda acil olarak norosirirji
uzmanlart tarafindan iki patoloji de
cerrahi olarak tedavi edilmistir. Nadir
iki patolojinin bir arada bulunmasi
sebebiyle olgumuz ilginctir. Akut
parapleji  klinigi  ile
hastalarda ayirici tanida bu iki klinik
tablonun akilda tutulmast O6nerilir.

basvuran

Zeynep Kirag Unal, Ajda Bal, brahim Giindogdu, Ece Unlii, Aytiil Cakcr
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