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Disfajiye Neden Olan Difftiz Idiyopatik Skeletal Hiperostozis:
Olgu Sunumu

Diffuse Idiopathic Hypertrophic Sclerosis Causing Dysphagia:
A Case Report
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Ozet : Disfajiye neden olan ve degisik uzmanlik dallarin ilgilen-
diren muhtelif patolojilerden birisi de diffiz idyopatik skeletal
hiperostosis (Forestier Hastal@)'dir. Bu yazida, tedavisi cerrahi olan
bu hastahgin klinik ve radyolojik ozellikleri bir olgu sunumu
isiginda tartisilmustir.

Anahtar kelimeler : Servikal omurga, disfaji

Summary : Among the numerous pathologies causing dysphagia
seen in various speciality departments, diffuse idiopathic skeletal
hyperostosis (Forestier's Disease) is one of the rare ones. In this
paper a case of diffuse idiopathic skeletal hyperostosis is presented
and dinical and neuroradiological features of the disease and its
surgical therapy is discussed.
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GIRiS

Disfaji kulak burun bogaz, dahiliye ve genel cer-
rahi kliniklerinde sik gériilen bir yakinmadir. Disfa-
jinin cesitli uzmanhk dallarin: ilgilendiren cok cesitli
etyolojik nedeni vardir. Bunlann arasinda yanik
yapisikliklar, 6zefajit, kardiospazm, 6zefageal
motilite bozukluklan (akalazya), &zefageal diver-
tikiiller (Zenker divertikiilii, traksiyon divertikiili,
epifrenik divertikiil), aberran damarlar (dysphagia
lusoria), Plummer-Vinson sendromu, servikal spinal
kanal hastaliklari, mediasten, ézefagus, larinks ve
spinal kanalin benign ve malign tiimérleri sayilabilir
(1.3.4). Disfajiye neden olan servikal spinal kanal
hastaliklan konjenital kemik barlar (22), atlanto-aksial
dislokasyonlar (30), kalsifiye servikal diskin anterior
protriizyonu(13), servikal spinal fraktiirler ve timérler
(25). vertebranin dejeneratif hastaliklaridir. Son grup
icerisinde servikal spondiloz (3,20,40), diffiiz idiopatik

skeletal hiperostosis (DISH) (12,18-19,24), ve osteofitik
cikintilar (4-9,11,15-16,21-23,27-29,31,34-35,39) sik
rastlanan patolojilerdir. Servikal osteofitlere bagh
disfaji ilk kez 1926'da Mosher (29) tarafindan
tanimlanmistir. 1938'de Iglauer (25) ilk kez tedavide
osteofitlerin cerrahi eksizyonunu gergeklestirmistir.

Bu yazinin amaa bir olgu sunumu ve konu ile il-
gili literattir taramas1 113 inda diffiiz idiopatik skeletal
hiperostosis (Forestier hastaligl)'nin nadir de olsa
disfaji nedeni olabilecegine ve tedavisinin cerrahi
olduguna dikkat ¢ekmektir.

OLGU SUNUMU

76 yasinda erkek hasta klinigimize bogazinda yan-
ma hissi ve 6zellikle kati gidalan yutma giigliigii
yakinmalan ile bagvurdu. Hastanin &ykiisiinden
yakinmalarinin dért yil énce basladifi ve giderek
siddetlendigi ogrenildi. Hastanin &zgegmisinden
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52 yil 6nce tiiberkiiloz, 43 yil 6nce akut pankreatit
tedavisi gérdiga, 15 yildir hipertansif oldugu, 8 yil
oénce kardiak by-pass operasyonu gecirdigi, son 8 ay-
dir stabil anginas: oldugu 6grenildi.

Hastanin fizik ve nérolojik inceleme bulgular, ru-
tin radyolojik ve laboratuar tetkikleri normal sinir-

larda bulundu.

Hastanin néroradyolojik incelemelerinde servikal
yan grafide C2 vertebral korpusu iist kenarindan bas-
layarak C7 orta diizeyine kadar uzanan, vertebra
korpuslan 6n kenarlarnni birlestiren, 6n-arka boyu-
tu 0.5-3 cm arasinda degisen kemik olusumu tesbit
edildi (Resim 1). Bu kemik olusumu devaml bir yap:
olarak goriilmekte ise de C2-3 ve C4-5 intervertebral
disk araliklan diizeyinde kemik yapisinin 6n kontii-
riinde girinti oldugu, C3-4 intervertebral disk arali-
nin genislemis oldugu ve bu diizeyde anormal kemik
yapis: i¢inde diizensiz ince bir disk arahig oldugu
izlendi.

Hastanin baryumlu ézefagus yan grafilerinde hi-
pofarinks, larinks ve 6zefagus iist kisminda kemik

Resim 1 : Yan servikal grafi. C2-C7 servikal vertebralar diizeyin-
de anormal kemik olusumu.
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olusumu nedeniyle basi ve 6zefagusta 6ne dogru yer
degisim tesbit edildi.

Hastanin bilgisayarl aksiyal servikal tomografisi
ve bu kesitlerin rekonstritksiyonu ile C2-C7 servikal
vertebra diizeyleri arasinda korpus vertebralarn
6ntinde at nah seklinde kortikal ve trabekiiler kemik
yapisinda olusumlann varlig: ve bu yapilann 6zefa-
gusa bas1 yaptig: tesbit edildi (Resim 2,3).

Resim 2 : Aksiyal bilgisayarli servikal tomografi. Vertebra én
yiiztinde yerlesen anormal kemik olusumu.

Resim 3 : Aksiyal servikal BT kesitlerinin sagittal rekonstriiksi-
yonu, Vertebra korpuslan anteriorunda anormal kemik
yapisi izlenmekte.
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Hastanin manyetik resonans goriintiileme (MRG)
tetkiklerinde TI agirlikh incelemelerinde kemik olu-
sumunun dansitesinin servikal vertebral kemiklere
gore hiperintens oldugu, anterior longitudinal liga-
mentin bu kemik olusumunun éniine itildigi, T2 agir-
likh goériintiillerde ise yeni kemik olusumunun
hipointens izlendigi, bu yeni kemik olusumu i¢inde
normal kemige oranla daha fazla yag oldugu tesbit

edildi.

Hasta bu bulgularla ameliyata alindi. Sagda an-
gulus mandibularis ile klavikula orta noktas: arasi-
na yapilan vertikal insizyonla, C2-C7 mesafeleri
arasinda yerlesen sert, kirli-sar renkli 6zefagus ve et-
raf dokulara basi yapan hipertrofik kemik yapi orta-
ya konuldu ve yiiksek hizh dril kullanilarak tamamen
eksize edildi. Ameliyat sonrasi 24. saatte agizdan s1-
v1, 48. saatte kat gidalar alan hastanin yutkunma ya-
kinmalarnin tamamen gegtigi izlendi. Hastanin
kontrol servikal grafisinde ve bilgisayarh aksiyal to-
mografisinde anormal kemik yapmnin ortadan kalk-
tig1 tesbit edildi (Resim 4,5)

Hastanin ameliyat sonrasi altma aya kadar yapi-
lan kontrol muayenelerinde, yakinmalarninda tekrar-
lama veya ek bir sorunu olmadif gériildi.

Resim 4 : Postoperatif yan servikal grafi. Anormal kemik yapilar
tamamen eksize edildikten sonraki gériinim.
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Resim 5 : Anormal kemik yapilar eksize edildikten sonraki aksi-
yal bilgisayarh tomografi.

TARTISMA

Vertebralarda gériilen biiyiik osteofitler genellikle
DISH'de ve bazen de travma veya infeksiy6z spon-
dilit sonrasinda goriiliirler (17,18,31,33,42).

DISH genellikle lomber spinal bélgede goriilir
(37). 1950°de Forestier ve Rotes-Queror (18) ilk kez
hastahg diffiiz skeletal, siddetli senil ankilozan hi-
perostozis olarak (Forestier Hastaligi) tanimlamuslar-
dir. Daha sonra Forestier ve Lagier(17) hastalifin
genglerde de olabilecegini géstererek tanimlamadan
senil ifadesini kaldirmuglardir. 1975'de Resnick ve ar-
kadaslan (33) Forestier hastahiginda ekstraspinal ke-
mik biiytimelerini géstermis ve bugiin kullanilmakta
olan diffiiz idiopatik skeletal hiperosteosis (DISH) ta-
nimlamasim sunmuslardir. -

Otopsi calismalarinda % 6-12 arasinda saptanan
bu durumun etyolojisi kesinlik kazanmamustir.
Armold (2) endokrin faktérler tizerinde durmustur. A
hipervitaminozunun deneysel kedi calismalarinda
skeletal hiperosteosis gelistirdigi, fluorozisin ligaman-
t6z ossifikasyon ve kemik ankilozu yapabilecegi gos-
terilmistir (36,38). Hirano ve arkadaslan (23) ise yasla
birlikte spinal kanal mobilitesinde azalma olacagin
ve uzun ligamanlann fleksibilitesinin azalacagini bun-
larin sonucunda da lokal venéz staz ve 6dem gelisti-
gini géstermiglerdir. Urist ve arkadaslan (41) ise ke-
mik i¢cinde bulunan ‘‘bone morphogenetic protein”in
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(BMP) kas tendon ve diger konnektif dokulara salin-
dig1 ve buralarda kemiklesme meydana getirdigini
bildirdiler. Lipon ve Muir (26) deneysel olarak inter-
vertebral disk dejenerasyonu sonucunda ig anuler fib-
rillerin proliferasyonunun endokondral ossifikasyon
yaparak vertebral osteofit meydana getirigini bil-
dirdiler.

Giintimiize dek ingilizce literatiirde DISH'e bagh
disfaji yakinmas olan yaklagik 100 olgu yaymlanmus-
tir. Servikal osteofitlerin 3 karakteristik 6zellikleri ile
disfajiye neden olduklan gésterilmistir (10,32). Birin-
ci neden biiyiik ebath osteofitlerin mekanik blokaja
neden olarak disfaji yapmalandir. Ikincisi &sefagu-
sun fikse oldugu béliimlerde (krikoid kikirdak, C2 dii-
zeyi, ve 6sefagusun diafragmay: gectigi nokta) yer
alan kiiciik osteofitlerin de yine disfaji nedeni ola-
bildikleri gésterilmistir. En ¢ok semptom veren os-
teofitler krikoid kikirdak seviyesinde bulunan
osteofitlerdir. Ugiincii olarak da osteofitler 6zefagus
cevresinde inflamatuar reaksiyona neden olarak dis-
faji yaparlar. Disfoni nadir olarak gériilmektedir ve
vokal kordlarin 6demine baglanmustir (24). Yine re-
kiirran laringeal sinirin paralizisi de disfoni nedeni
olarak bildirilmistir (35). Bizim olgumuzda da C2-C7
servikal vertebralar éniinde olugmus kemik yapis: bo-
yut ve sekil agisindan vertebra korpuslarini andira-
cak biiyiikliige erismis olup dogrudan 6sefagusa
mekanik basida bulunarak disfajiye neden olmakta
idi.

Servikal osteofitik lezyonlarin endoskopik olarak
sert bir kitle halinde farinks arka duvarinda gésteril-
meleri, lateral réntgen grafileri, baryumlu inceleme,
bilgisayarh tomografi tetkikleri ve manyetik rezonans
incelemeleri ile teshis edilmeleri miimkiindiir.

Giiniimiizde semptomatik servikal osteofitlerin
cerrahi olarak eksizyonu ilk tedavi secenegidir. insiz-
yon genis bir cerrahi gériis saglamak icin vertikal ya-
pilmahdir. Major komplikasyonlar vokal kord
paralizisi ve 6sefagus perforasyonudur. Diger tedavi
yontemleri olarak kasektik hastalarda gastrostomi,
inflamatuar reaksiyona bagh gegici disfajisi olanlar-
da steroid ve antibiotik tedavileri denenebilir. Cer-
rahi tedavi sonrasinda reossifikasyon
goriilebilmektedir. Hirano ve arkadaslan (23) iki has-
tada cerrahi tedaviden 4.5 sene sonra reossifikasyon
gelistigini géstermiglerdir. Bu da hastalanin mutlaka
uzun siireli takiplerinin gerektigini géstermektedir.
Heniiz reossifikasyonu énlemek icin geligtirilmis bir
tedavi yéntemi bulunmamakla birlikte radyoterapi
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denenebilir ancak yaran tartigmalidir (14).

Sonug olarak disfaji nedenleri arasinda diffiiz idi-
yopatik skeletal hiperosteozis (Forestier hastali) nin
da yer aldigini ve cerrahi tedavi ile iyilestirilmesi
miimkiin olan bu hastalifin disfaji ayinca tanisinda
hatirda tutulmasmin gerektigini vurgulayabiliriz.
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