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ÖZET

Forestier hastalığı olarak da bilinen difüz idiyopatik iskelet hiperostozisi (DİİH) paravertebral ligaman ve kasların osifikasyonu sonucu ortaya çıkan ver-
tebral osteofit oluşumları ile karakterizedir. Bu yazıda ileri derecede yutma güçlüğü şikayeti olan ve DİİH tanısı alan 83 yaşında erkek hasta sunulmuştur.
Özellikle yaşlı hastalarda yutma güçlüğünün nedeninin DİİH’de olabileceğine dikkat çekmek için bu olgu sunulmuş ve literatür gözden geçirilmiştir.
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ABSTRACT

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis(DISH) also known as Forestier's disease caused by ossification of the paraverteb vertebral ligament is character-
ized by the formation of osteophytes. In this article, Us presented 83-year-old male with DISH, who are suffers from severe dysphagia. In particular, the
cause of dysphagia in older patients might be DISH disease so this casewas called to attention and the literature was reviewed.
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GİRİŞ

Forestier hastalığı da denilen difüz idiopatik iskelet
hiperostoziste (DİİH) spinal kolonun anterior bölü-
mündeki ligament, tendon ve eklem kapsülünün

masif kalsifikasyon ve enkondral osifikasyonu ile birlikte
büyük paravertebral osteofitler görülür.1 Hastalık 1950 yı-
lında ilk olarak Forestier ve Rotes-Querol tarafından ta-
nımlanmıştır.2 Resnick ve ark.3 1975’de bu hastalığı DİİH
şeklinde adlandırmışlardır. Literatürde Forestier hastalığı,
servikal spondilozis, ankilozan spondilozis, ankilozan hi-
perostozis, spondilozis deformans, dejeneratif disk hasta-
lığı gibi adlandırmalar olsa da DİİH ismi güncel
terminolojide daha sık kullanılmaktadır.4 DİİH de görülen
anterior servikal osteofitler aerodigestif yolun posterior du-
varına bası yaparak disfaji, odinofaji, stridor, dispne, boyun
hareketlerinde ağrı ve kısıtlılığa neden olmaktadır.

Bu yazıda vertebral kolondaki osteofitin cerrahi ek-
sizyonu ile yutma güçlüğü tamamen kaybolan DİİH ol-
gusu sunulmuş ve literatür gözden geçirilmiştir.

OLGU SUNUMU

Seksen üç yaşında erkek hasta yutma güçlüğü katı
yiyecekleri yutarken ağrı şikayeti ile kliniğimize baş-
vurdu. Hasta son bir ayda yaklaşık 10 kg kaybettiğini
ifade etti. Hastada ses kısıklığı, nefes darlığı, öksürük
gibi semptomlar yoktu. Hastanın yapılan endirekt la-
rengoskopik muayenesinde hipofarenks arka duvarında
epiglot seviyesinde lümeni daraltan düzgün yüzeyli sub-
müköz kitle gözlendi.Vokal kord hareketleri normaldi.
Hastanın boyun hareketlerinde ağrı ve kısıtlılık vardı.
Hastanın tam kan sayımı, sedimentasyon, biyokimya
değerleri normaldi. Hastaya servikal bilgisayarlı tomo-
grafi tetkiki yapıldı. Servikal tomografide C3-C4 düze-
yinde hipofarenks posteriorunda belirgin bası oluşturan
ve köprüleşmeye neden olan osteofit formasyonu ve hi-
perosseöz değişiklikler mevcuttu (Resim 1). Baryumlu
özefagus pasaj grafisi hasta tolere edemediği için yapı-
lamadı. Hastaya  klinik ve radyolojik olarak DİİH tanısı
konuldu. Hastanın yutma güçlüğünün gittikçe artması
nedeniyle cerrahi tedavi planlandı. Hastaya anterolate-
ral servikal yaklaşımla osteofitektomi uygulandı (Resim
2). Hastanın ameliyat sonrası servikal bilgisayarlı to-
mografide basıya neden olan yapıların temizlenmiş ol-
duğu gözlendi (Resim 3). Cerrahi sonrası hastanın
yutma güçlüğü şikayeti tamamen ortadan kalkmıştır.
Operasyona bağlı herhangi bir komplikasyon gelişme-

miştir. Hasta postoperatif üçüncü ayda yutma güçlüğü
açısından semptomsuz olarak takip edilmektedir. Hasta
çalışma hakkında bilgilendirildi ve yazılı olarak izni
alındı.

TARTIŞMA

Literatürde yutma güçlüğüne neden olan servikal
osteofit vakası ilk olarak 1926’da Mosher tarafından bil-
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Resim 1. Servikal bilgisayarlı tomografi C3-C4 seviyesinde köprüleşme
gösteren hiperoseoz değişiklikler ve  spur formasyonu gösteren osteofit izlen-
mektedir.

Resim 2. Anterolateral servikal yaklaşımla osteofitektomi yapılan hastanın
intra-operatif görüntüsü.



dirilmiştir.5,6 1938’de Iglauer ilk olarak disfajiye neden
olan servikal osteofiti cerrahi olarak eksize etmiştir.5

DİİH etyolojisi bilinmeyen karekteristik olarak anterior
longitüdinal spinal ligamentte osifikasyon ve omurgada
büyük osteofitlerin görüldüğü iskelet hastalığıdır. Sık-
lıkla orta ve alt torasik vertebralar tutulsa da servikal tu-
tulum vakaların %76’sında gösterilmiştir.7 DİİH
erkeklerde kadınlardan iki kat daha sık gözlenir. Hasta-
lığın insidansı beşinci veya altıncı dekadlardan itibaren
artış gösterir. 50 yaş üstünde hastalığın prevalansı er-
keklerde %25 kadınlarda %15 olarak bildirilmiştir. Ya-
pılan otopsilerde DİİH’ e %6-12 oranında rastlanmıştır.8

DİİH’in etiyolojsi ve patogenezi tam olarak bilin-
memektedir. Etiyolojide mekanik faktörler (ligamentin
gerilmesine sebep olan faktörler), metabolik nedenler
(hiperürisemi, obezite, diabetes mellitus, hiperkoleste-
rolemi), endokrin nedenler (akromegali, hipoparatiroi-
dizm, hiperinsülinemi, yüksek somatostatin seviyesi),
çevresel nedenler, genetik nedenler (HLA-B27, B5,
A11, B8), diyet (sudaki yüksek florid düzeyi), toksik
ilaçlar (A vitamini fazla alımı, uzun süreli izotretinoin
kullanımı), besin takviyeleri, büyüme faktörleri (insü-
lin benzeri büyüme faktörü-1), enflamatuar medyatörler
(IL-1, IL-6), post travmatik künt yaralanmalar ve cerra-
hiler suçlanmıştır.9-11 DİİH’in  patogenezinde anormal
olarak  osteoblast sayı veya aktivitelerinde artışın so-
nucu olarak kemiksi ligamentöz bölgede osifikasyon ve
yeni kemik oluşumu rol oynamaktadır.9 Koroner arter
hastalığı (KAH) , hipertansiyon (HT), kronik obstrüktif
akciğer hastalığı, serebrovasküler olaylar, aritmi, artroz,
miyokard enfarktı, periferik arter hastalığı ve alkol kul-
lanımı DİİH hastalığını tetikleyebilir.9 KAH ve HT en-
dotel hasarı ile trombosit kaynaklı büyüme faktörü

agregasyonuna neden olurlar. Trombosit kaynaklı bü-
yüme faktörü osteoblast proliferasyonuna neden olur.9

DİİH ile birlikte görülen servikal anterior osteofit-
ler sıklıkla asemptomatiktir. Bununla beraber büyük os-
teofitler yutma güçlüğüne neden olurlar. Servikal
tutulumlu DİİH hastalarında %6-28 oranında yutma güç-
lüğü bildirilmiştir.7,12,13 DİİH’de başlıca otolarengolojik
semptom disfajidir. Servikal osteofitlerin disfajiye nasıl
neden oldukları netlik kazanmamıştır. Hipofarenks ve
özofagusa basit mekanik bası ve obstrüksiyon, osteofitin
krikoid düzeyinde yerleşmiş olması, osteofitin kronik ir-
ritasyonuna bağlı periözofagial ödem, özofagus çevre-
sindeki yumuşak dokularda enflamasyon ve  krikofaren-
geal spazm gibi nedenlerle yutma güçlüğü görülebilir.5-

7,13 DİİH hastalarında diğer semptomlar kilo kaybı, odi-
nofaji, boğazda takılma hissi, aspirasyon, dispne,  stridor,
servikal ağrı, öksürük, uyku apnesi, horlama, disfoni, ref-
leks otalji, rinolali ve servikal amfizemdir.7,13 Hastamız-
daki başlıca semptomlar disfaji ve odinofajiydi. Aspi-
rasyon osteofitin epiglotun larenks girişini kapamasında
bozukluğa neden olması ile meydana gelir. DİİH hasta-
larında n. laringeus inferiora direk bası veya osteofitin
post krikoit bölgeye yaptığı bası sonucu kısıtlanan arite-
noid  hareketleri ile disfoni oluşabilir.4 Posterior ligament
ossifikasyonu olan hastalarda spinal kord basısına bağlı
miyelopati ve radikülopatiye neden olabilir.8,10 Disfajide
en sık C 5-C6  ve C4-C5 düzeylerinde tutulum varken
C2-C3 en az tutulan seviyedir.4,5,10 Bizim hastamızdaki
başlıca tutulum C3-C4 düzeyindeydi.

Disfajinin ayırıcı tanısında özofagus, hipofarenks,
larenks, akciğer, medyasten  ve medulla spinalis tümör-
leri, özofagus motilite bozuklukları, özefajitler, özofa-
gus strüktürleri, vasküler anomaliler, Zenker divertikülü,
Plummer-Winson sendromu, gastroözefagial reflü ve
globus histerikus göz önünde bulundurulmalıdır.5,8

DİİH hastalığının tanısı lateral servikal grafi, la-
rengoskopi, özofagoskopi, bilgisayarlı tomografi, man-
yetik rezonans inceleme, baryumlu faringo-özefageal
pasaj grafisi yöntemleri ile radyolojik olarak konur. Di-
rekt grafi ve bilgisayarlı tomografi ile servikal verteb-
radaki hiperostotik yapılar tespit edilir. Manyetik
rezonans inceleme ile inflamatuar lezyonlar ayırt edilir.
Baryumlu farengo-özofageal grafi ile obstrüksiyonun
durumu, yutma patolojisi ile  osteofit boyutu arasındaki
ilişki değerlendirilir. Fleksibl fiberoptik larengoskop ve
özofagoskop ile disfajiye neden olan bu bölgedeki diğer
patolojiler ayırt edilir. Her ne kadar bazı klinisyenler en-
doskopiyi önerse de özofagial perforasyon açısından
dikkatli olunmalıdır.
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Resim 3. Hastanın cerrahi sonrası servikal bilgisayarlı tomografi görüntüsü.



DİİH tanısının bilgisayarlı tomografi tanı kriterleri
Resnick ve Niwayama tarafından tanımlanmıştır.7,9,10 Bu
kriterler: (i) Art arda en az dört vertebra anterolateral
yüzünde kalsifikasyon ve osifiye köprü oluşumu; (ii) tu-
tulan vertebralarda intervertebral disk mesafesinin ko-
runması (disk dejenerasyonu belirtisi olmaması); (iii)
apofizyal eklemlerde kemik ankilozu ve sakroiliak
eklem erezyonu olmamasıdır. Bu radyolojik kriterler ile
dejeneratif disk hastalığı ve ankilozan spondilitten ay-
rımı yapılır. 

DİİH tedavisinde öncelikle konservatif olup diyet
düzenlemesi, yutma egzersizleri, non-steroid antienfla-
matuarlar, steroidler, kas gevşeticiler ve antireflü ilaç-
ları denenmelidir. Konservatif tedavi ile düzelmeyen
ilerleyici disfajisi, kilo kaybı, larengeal belirtileri
(dispne, disfoni, öksürük, aspirasyon) olan hastalarda
cerrahi osteofit rezeksiyonu uygulanmalıdır.

Servikal osteofitektomi için bildirilen cerrahi yak-
laşımlar  transservikal anterolateral yaklaşım, postero-
lateral servikal yaklaşım ve peroral transfarengeal
yaklaşımdır.1,8,14,15 Her yaklaşımın avantajları ve deza-
vantajları vardır. Transservikal anterolateral yaklaşımla
osteofitektomi en çok tercih edilen cerrahi yöntemdir.
Biz de hastamızda anterolateral yaklaşımı seçtik. Bu
yöntemde osteofit tarafında sternokleidomastoid adele
ön kenarı yolu ile retrolarengeal yaklaşımla osteofit ek-
size edilir.13 Bu yaklaşımda karotis, juguler ven, n.
vagus, C3-C7 vertebraları seviyesinde yeterli görüş
alanı sağlanmaktadır. Bu yaklaşımda reküren laringeal
sinir için dikkat edilmelidir. Posterolateral yaklaşımda
prevertebral görüş alanı geniş olsa da karotis ve sem-

patik zincir yaralanma riski mevcuttur. Peroral transfa-
rengeal yaklaşımda da orofarengeal floranın kontami-
nasyon riski vardır. Osteofitektomide gelişebilecek
diğer komplikasyonlar Horner sendromu, servikal ins-
tabilite, hematom, marjinal mandibular sinir hasarı, hi-
poglossal sinir ve onun inen dalının felci, özefageal
perforasyon, enfeksiyon ve tükrük fistülüdür.1,13-15 Has-
tamızda cerrahi osteofitektomi komplikasyonu geliş-
memiştir. Osteofitektomi cerrahisi sonrası rekürens ve
semptomların devam etmesi görülebilir.4,6,15 Literatürde
bildirilen rekürens oranları arasında farklılıklar vardır.
Miyamoto ve ark.6 6 -13 yıllık takiplerinde cerrahi ola-
rak rezeke ettikleri yedi hastanın tamamında radyolojik
rekürrens tespit ederken sadece iki hastada klinik rekü-
rens görmüşlerdir. Urrutia ve ark.15 anterior servikal os-
teofit rezeksiyonu yaptıkları beş hastanın hiçbirinde 1-9
yıllık takipler sonucunda  klinik ve radyolojik rekürens
bildirmemişlerdir. Hastamızın postoperatif  üçüncü
ayında klinik veya radyolojik rekürensi bulunmamak-
tadır. Cerrahi sonrası heterotopik kemikleşmeyi önle-
yen non-steroid antienflamatuarların kullanımı osteofit
rekürensinin önlenmesinde faydalı olabilir.15 Biz has-
tamızın gastrit öyküsü bulunduğundan operasyon son-
rası non-steroid antienflamatuar ilaç tedavisi başla-
madık. 

Sonuç olarak ileri yaşta yutma güçlüğü ile başvu-
ran hastaların ayırıcı tanısında DİİH’de düşünülmeli,
semptomların progresyon gösterdiği hastalar cerrahi
olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi tedavi sonrası rekü-
rensler görülebildiğinden bu hastaların uzun süreli ta-
kipleri gerekmektedir.
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