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Disfaji ve Diffuz Idiopatik
Iskelet Hiperostozu:
Olgu Sunumu

Dysphagia and Diffuse Idiopathic
Skeletal Hyperostosis: Case Report

Oz

Disfaji, servikal tutulumu olan diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu (DISH)
vakalarinda karsilasilan semptomlardan birisidir. Bu yazida, disfaji ve
aspirasyon sikayetleri olan 77 yaginda erkek diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu
vakasi Osefagografi, servikal 3-D BT ve boyun MRG goriinttileri ile takdim
edildi. Anterior servikal yaklasimla hiperostoz olan yapilar temizlendi ve
postoperatif dénemde hastanin disfaji ve aspirasyon sikayetleri tamamen
diizeldi. Bu vakanin esliginde DISH’in klinik o6zellikleri, radyolojik tani
kriterleri ve cerrahi endikasyonlar1 gézden gegirildi.

ANAHTAR SOZCUKLER: Disfaji, diffiiz diopatik iskelet hiperostozu, DISH
forestier hastalig.

ABSTRACT

Dysphagia is one of the symptoms that is seen in diffuse idiopathic skeletal
hyperostosis (DISH) cases. A man who is 77 years old patient with the case of
diffuse idiopathic skeletal hyperostosis was presented with barium swallow,
cervical 3-D CT and neck MRI photographs. Hyperostos bone was resected by
the anterior servical approach, then dysphagia and aspiration was eliminated.
In this study clinical features, radiologic diagnostic criteries and surgical
indication of DISH are discussed.

KEY WORDS: Dysphagia, diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, DISH
forestier disease.
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GIRiS

Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu (DISH)
(diger adlariyla ankilozan hiperostozis, Forestier
Hastaligi, spondylitis ossificans ligamentosa)
dejeneratif, travmatik veya post-enfeksiyoz
degisiklikler olmaksizin yeni kemik olusumu ile
karakterize, yasla ilgili kronik bir durumdur. DISH
ile ilgili ilk yazili bilgi 1824 de Wenzel tarafindan
yaymlanmigtir (25). Forestier ve Rotés-Querol’tin
1950 de bu hastaligin anatomik, klinik ve radyolojik
ozelliklerini iceren yayimmindan (8) sonra hastalik,
Forestier Hastalig1 olarak da anilmaya baslandi.
Resnick tarafindan 1975 de bu klinik tablo, diffiiz
idiopatik iskelet hiperostozu (DISH) olarak
isimlendirildi (18) ve giintimiizde bu terminoloji
kabul gordii.

DISH'de en sik omurgada agri, sertlik, hareket
kisitliligr  gortilmekle  birlikte  karsilasilan
semptomlardan birisi de disfajidir. Servikal
tutulumu olan DISH hastalarinda disfaji goriilme
siklig1 %28 dir (20). Bu yazida disfaji ve aspirasyon
sikayetleri olan 77 yasinda bir DISH vakas1 takdim
edildi ve DISH’in klinik 6zellikleri, tan1 yontemleri
ve cerrahi endikasyonlar1 gozden gegirildi.

OLGU SUNUMU

77 yasinda erkek hasta, bir yildir olan ve son alt1
aydir artan yutma gilicliigii sikayeti ile 6nce KBB
sonra Noérosiriirji poliklinigine bagvurdu. Ozellikle
siv1 gidalar1 yutarken sik sik akcigerine kactigindan
sikayetciydi. Solunum sikintisy, ses kisiklig1 ve agrili
yutma sikayeti yoktu. Hasta zayifti ve diyabet
Oyktisti yoktu. Hastanin nérolojik muayenesi ve
labaratuvar tetkikleri (kan biyokimyasi, ESR, BK)
normaldi. Hastanin yan servikal grafisinde C2 nin
anterior inferior kismindan baslayip tiim servikal
vertebralarin 6n yiiziinde uzanan diffiiz hiperostoz
goriildi. Ozellikle C3-C4 seviyesinde belirgin
kalinlasma mevcuttu (Sekil 1A). Vertebra
korpuslarmmin 6n kismi ve anterior longitudinal
ligamentin ossifiye olan 6n kisminin olusturdugu
“cift anterior sinir igareti” goriildii. Intervertebral
disk mesafeleri C5-6 hari¢ normaldi. Hastanin yan
torakal ve lomber grafilerinde de vertebra 6n
ytiziinde uzanan hiperostoz yapilar goriildi (Sekil
1B,1C). Servikal BT de belirgin hiperostoz mevcuttu
(Sekil 2,3). Hastada disfajiye neden olabilecek bagka
bir patolojiyi ekarte etmek icin boyun MRG ve
endoskopi yapildi. Boyun MRG de &sefagusa

Sekil 1: A Yan servikal grafide “¢ift anterior sinur isareti”
(0k) B, Yan torakal grafide vertebra korpusu 6n yiizlerinde
anterior longitudinal ligament ossifikasyonu (ok) C, Yan
lomber grafide L1-3 vertebra korpusu on ytizlerinde
anterior longitudinal ligament ossifikasyonu

Sekil 3: Servikal omurganin 3-D BT gortintimii
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osteofit basis1 diginda disfajiye neden olabilecek
baska bir patoloji saptanmadi (Sekil 4). Endoskopide
servikal ~vertebralardaki hiperostozise bagh
protriizyonun, Osefagusu posteriordan daralttig:
goriildii. Osefagografi yapilan hastada islem
sirasinda aspirasyon olmas:i nedeniyle tetkik
sonlandirildi.  Almabilen  goriinttilerde  C5
seviyesinde Osefagusa belirgin bast oldugu, C4
seviyesinin altina baryum gegisinin iyi olmadig:
gorildu (Sekil 5A). Diffiiz
hiperostozu (DISH) tanisi
semptomlarinin agir olmas:t nedeniyle cerrahi
girisim planlandi. Anterior servikal yaklasimla
ytksek devirli tur (Midas Rex, Medtronic, Fort
Worth, USA) kullanilarak hiperostoz olan yapilar
temizlendi. Kanayan kemik yapida bonewax ile
hemostaz yapildi. Anterior stabilizasyon yapilmadi.
Cerrahi sonrasi hastanin yutmasinda kademeli
olarak diizelme goriildii. Kontrol servikal BT de
basiya neden olan yapilarin temizlenmis oldugu

idiopatik iskelet
koyulan hastaya

goriildii. 1. ay kontroliinde yutmasinin tamamen
diizeldigi, siv1 gidalar1 rahatlikla aspire etmeden

Osefagografide kontrast maddenin asagiya rahatlikla
gecisi goriilda (Sekil 5B). 1 ay kontroliinde ¢ekilen
servikal

fleksiyon, ekstansiyon
dislokasyon goriilmedi.

grafilerinde

Sekil 4: Boyun MRG T1 agirlikli sagittal kesitte 6sefagusa
bas1 yapan ossifiye anterior longitudinal ligament (ok)
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Sekil 5: Baryumlu sefagografi; (A) Preop tetkikde C4
seviyesinin altina belirgin gecis goriilmedi. (B) Postop 1. ay
kontroliinde baryum gegisi belirgin olarak gortildii

TARTISMA

DISH'e erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha fazla
rastlanmaktadir (14,22). Her iki cinsde de yas ve kilo
ile iligkili olarak gortilme siklig1 artmaktadir (14,22).
Gortilme sikligr 65 yas tizerinde erkeklerde %10,
kadinlarda %8 dir. 45 yas altinda nadiren gortiliir
(22). Diinyada biittin kitalarda bildirilmesine
ragmen Kafkasyalilarda daha sik goriilmektedir
(9,22). Hastaligin  etyolojisi  kesin  olarak
bilinmemektedir. Gilintimiize kadar HLA da spesifik
bir marker bulunamamistir (3,22). Hastalik
genellikle Tip II diabet ve obesite ile birlikte
bildirilmistir (1,3). DISH hasta popiilasyonunda Tip
II diabet % 13-50 oraninda goriilmektedir (22).
Etyolojide  vitamin A  toksisitesinden de
stiphelenilmektedir (22).

DISH ligament, tendon ve fasiada ossifikasyon ve
kalsifikasyon ile karakterize bir hastaliktir. En sik
tutulum omurgada olmaktadir. Bunun disinda
pelvis, patella, kalkaneus ve olekranon diger
tutulum gosteren yerlerdir (3). Omurgada %97
torakal, %90 lomber, %78 servikal vertebralarda, %70
oraninda ise her ti¢ segmentte birden tutulum
olmaktadir (9). Torakal ve servikal bolgenin daha
cok orta ve alt segmentlerinde de tutulum
gortilmektedir (3). Hastaligin tipik 6zelligi ardisik
vertebralarda yeni kemik olusumu ile koprii
olusmasi ve beraberinde disk dejenerasyonunun
olmamasidir (22). Hastaligin énemli 6zelliklerinden
bir digeri sakroiliak eklemde tutulum olmamasidir
(3,22). Ayrica apofizyal eklemler normal veya hafif
sklerotikdir (3). DISH de yeni kemik olusumu
genellikle anterior longitudinal ligamentte izlenir.
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Torakal vertebralar immobil olduklarindan yeni
kemik olugsumu bir vertebradan digerine kesintiye
ugramadan akar tarzda devam eder. Torakal
bolgede 6zellikle sag tarafda yeni kemik olusumu
daha sik goriilmektedir, solda az goriilmesinin
nedeni belki de aortanin basing etkisine bagli yeni
kemik olusumunun engellenmis olmasidir (22).
Mobil olan servikal ve lomber bolgede torakal
bolgeye gore daha fazla horizantale uzanim gosteren
kemik kopriiler goriilmektedir (22).

DISH icin radyolojik olarak ti¢ tani kriteri
mevcuttur; 1) Ardisik en az iki vertebrada
anterolateralde kalsifikasyon ve kemik kdprii olmasi
2) Tutulan segmentlerde intervertebral disk
mesafesinin normal veya hafif azalmis olmasi 3)
interapofizyal eklemlerde ankilozun olmamasidir
(3,19,21). DISH de ossifiye ligament altindaki
korteks saglam kalir. Anterior longitudinal
ligamentin derin (korpusa yakin) kisimlarinda
kalsifiye olmayan kisimlar bulunur. Bu ytizden yan
diiz grafide vertebra korpuslarinin 6n kismindan
gecen hat ile anterior longitudinal ligamentin
ossifiye olan 6n kismini olusturan hat arasinda ince
transparan bir goriiniim olur ve bu durum “gift
anterior sinir” igsareti olarak isimlendirilir (3).

DISH'de en sik Kkarsilasilan semptomlar
omurgada agr1 ve sertlik, hareket kisitliligi, 6sefagus
kompresyonuna bagli disfajidir (3). DISH'de nadiren
posterior longitudinal ligament veya ligementum
flavum ossifikasyonuna bagli olarak servikal ve
torakal bolgede spinal kord basisi, lomber bolgede
spinal stenoza neden olabilir (6,11,13,22). Bazi
hastalarda vertebral foramene basi sonucu sinir
koki irritasyonu ile olusan semptomlarla da
karsimiza cikabilir (3). Trakea ve larynkse basi
yaparak solunum sikintis1 ve ses kisiklig1 yapmasi
¢ok nadirdir (12,16). Ayrica DISH’e baghi yabanci
cisim hissi olabilir (12).

DISH'de kan biyokimya degerleri ve eritrosit
sedimentasyon hizi normaldir (22). Direk grafi ve BT
patolojiyi gostermede yardimci olur. Disfaji
olgularinda basmin yerini tesbit etmek igin
baryumlu Osefagografi oldukca yararhidir (9).
Anatomik olarak 6sefagus iki yerde, krikoid kartilaj
ve diyafram seviyesinde etraf dokularla
sabitlenmistir. Bu iki yer disinda 6sefagus boyundan
abdomene kadar mobilidir. Bu nedenle krikoid
seviyesinde kiiclik bir osteofit bile disfajiye neden
olabilmektedir (7). Disfaji ve aspirasyon genellikle

C4-C5 seviyesindeki osteofite baghdir (1). Bizim
takdim ettigimiz vakada da yapilan baryumlu
Osefagografi tetkikinde Osefagusa basinin C5
seviyesinde oldugu goriilmiistiir. Intrensek bir
Osefagus hastaligini elimine etmek icin bu hastalara
endoskopi de yapilmalidir (9).

Servikal tutulumu olan DISH’de goriilen disfaji,
iki mekanizmayla agiklanabilir. Birincisi farinks ve
Osefagusa hiperostoz yapilarin yaptigi mekanik bast,
ikincisi ise, hiperostoz yapiya komsu yumusak
dokuda geligen inflamasyondur (7,15).

Disfaji sikayeti olan DISH hastalarinda, ncelikle
diyet degisikligi ve antiinflamatuar tedavi
uygulanabilir (5,17). Diyet degisikligine olumlu
cevap almamayan hastalarda veya klinigi agir olan
hastalarda cerrahi diistiniilmelidir (9,12). Takdim
edilen vakada ileri derecede yutma gticliigti ve sivi
gidalar aspirasyon oykiisii oldugu, hatta baryumlu
Osefagografi  tetkiki ~ sirasinda  aspirasyon
gerceklestigi icin hastaya diyet degisikligi
Onerilmeden cerrahi tedavi uygulandi. DISH
cerrahisinde anterior servikal yaklagimla yiiksek
devirli tur yardimiyla hiperostoz olan yapilarin
temizlenmesi onerilmektedir (9). DISH vakalarinda
diskektomi, spinal stabilizasyon veya interbody
fizyon gerekli degildir (2,9). Anterior servikal
yaklasim giivenli bir cerrahi yaklagimdir, fakat
rekiirren laryngeal sinirin yaralanmasi ve fistiil
gelismesi gibi riskler vardir (1,12). Posterolateral
yaklagim prevertebral alanda genis bir alan saglar,
fakat karotid kilifin daha fazla retraksiyonu gerektigi
icin karotid arter ve sempatik zincirin zedelenmesi
riski ytiksektir (4). C2 seviyesinde DISH tutulumu
olan vakalarda peroral transfaringeal yaklagim
bildirilmistir (13,24). Cerrahi sonrast prognoz
degiskenlik gostermektedir. Uzun dénem (4.5 yil)
takip olan bir seride % 65 rekiirrens bildirilmistir
(10). Suzuki cerrahi sonras: disfajisi diizelen iki
hastada yeniden ossifikasyona bagli niiks ve daha
sonrasinda kemik grefti ile immobilizasyon
bildirmigtir (23). Jonathan’in sundugu cerrahi
uygulanan ii¢ hastanin birisinde postop kardiak
arrrest gelismis, diger iki hastanin ti¢ yillik takibinde
hicbir semptom goriilmedigi bildirilmistir (12).

Sonug olarak disfaji yakinmasi olan DISH
hastalarinda konservativ tedavi hastanin klinigine
gore tercih edilir. Agir semptomatik hastalarda
cerrahi gereklidir.
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