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ÖZET
Servikal vertebral osteofit nedeniyle oluflan disfaji: Olgu sunumu
Disfaji otolaringoloji prati¤inde yayg›n görülen flikayet olup birçok nedeni vard›r. Yayg›n idiopatik iskelet hiperostozu (diffuse idiopathic ske-
letal hyperostosis, DISH) disfajinin nadir bir nedenidir. Forestier hastal›¤› ya da vertebral ankilozik hiperostozis olarak da bilinir. DISH’de as›l
patoloji perivertebral anterolateral ligaman kalsifikasyonudur. ‹lk olarak Forestier ve Rotes-Querol taraf›ndan 1950’de tan›mlanm›flt›r. Pri-
mer tan›s› radyolojik olarak konulur ve etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. En yayg›n semptomlar› boyun a¤r›s›, hareket k›s›tl›l›¤› ve dis-
faji olup daha nadir olarak aspirasyon, dispne ve laringeal stridor da görülebilir. Sadece disfaji ve aspirasyon flikayeti ile müracaat eden ve
tedavi sonras› yak›nmalar› tamamen geçen, 45 yafl›nda bayan DISH’li bir olgu tart›fl›ld›.
Anahtar kelimeler: Disfaji, diffüz idiopatik iskelet hiperostozu, DISH, Forestier hastal›¤›

ABSTRACT
Dysphagia due to cervical vertebral osteophytes: Case report
Dysphagia having multifactorial etiologies is a frequent complaint in otolaryngological practice. Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis
syndrome (DISH) is a rare cause of dysphagia. It is also known as Forestier’s disease or vertebral ankylosing hyperostosis. The actual
pathology of DISH is the calcification of perivertebral anterolateral ligament. It was first described by Forestier and Rotes-Querol in 1950.
The primary diagnosis is radiological and its etiology has not been exactly identified. The most common symptoms are neck pain,
limitation of movement, and dysphagia, yet, aspiration, dyspnea, and laryngeal stridor may also be seen rarely. We present a 45 years-
old female patient admitted only for dysphagia and aspiration whose complaints were completely revealed after treatment. 
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G‹R‹fi

Yayg›n idiopatik iskelet hiperostozu (Diffuse idiopathic
skeletal hyperostosis-DISH), (Forestier Hastal›¤›, anki-

lozan hiperostozis, spondilitis ossifikans ligamentosa)
esas olarak 40 yafl üstü kiflileri etkileyen, prevalans› yafl-
la birlikte artan, erkeklerde daha s›k rastlanan ve etyo-
lojisi bilinmeyen iskelet hastal›¤›d›r (1,2). Torasik, lomber
ve servikal omurgan›n ön ve yan spinal ligamanlar›n› tu-
tan, laminal› yeni kemik oluflumu ile karakterize ve ba-
zen de kemik ankilozuna yol açan bir hastal›kt›r (1). ‹lk
olarak Forestier ve Rotes-Querol taraf›ndan 1950’de ta-
n›mlanm›flt›r. Forestier hastal›¤›, ankilozan hiperostoz gi-
bi de¤isik isimler alt›nda an›lsa da, güncel terminolojide

difüz idiopatik iskelet hiperostozu (DISH) tan›m› daha s›k
kullan›lmaktad›r. DISH’te en s›k karfl›lafl›lan semptomlar
omurgada a¤r›, sertlik, hareket k›s›tl›l›¤› ve özofagus
kompresyonuna ba¤l› disfajidir (3). Servikal tutulumu
olan DISH vakalar›nda disfaji görülme s›kl›¤› %28’dir (4).

K›rk befl yafl›nda, disfaji, tak›lma hissi ve aspirasyon
flikayetleri ile baflvuran, tetkiklerde Forestier sendromu
tan›s› konulan ve opere edilen ve tüm yak›nmalar› geçen
bayan olgu literatür gözden geçirilerek sunuldu. 

OLGU SUNUMU

K›rkbefl yafl›nda bayan hasta uzun zaman önce baflla-
yan ve son iki ayd›r giderek artan yutma güçlü¤ü, g›dala-
r› al›rken tak›lma hissi ve zaman zaman s›v› g›da al›m› ile
ortaya ç›kan öksürük yak›nmas› ile KBB poliklini¤ine bafl-
vurdu. Hastan›n yap›lan indirekt laringoskopik muayene-
sinde hipofarenks arka duvar›nda kaynaklanan ve epiglot-
hipofarenks arka duvar mesafesini daraltan, dokunmakla
sert, fikse kitle saptand›. Di¤er yap›lar› ve muayeneleri
normal olan olgunun yap›lan radyolojik tetkiklerinde: di-
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rekt lateral servikal grafide; C3-C7 aras›nda vertebra kor-
puslar›n›n anterior inferior k›sm›ndan bafllayan, vertebra
ön yüzünde uzanan difüz hiperostoz görüldü. Özellikle C3-
C5 seviyesinde belirgin kal›nlaflma mevcuttu (fiekil1). ‹n-
tervertebral disk mesafeleri normaldi. Servikal bilgisayarl›
tomografi (BT) incelemesinde; C3-C5 vertebra anterior in-
ferior bölgesinde ileri derece hiperostoz mevcuttu (fiekil
2). Nöroflirurji klini¤i ile konsülte edildi. Hastan›n nörolojik
muayenesi ve laboratuvar tetkikleri (kan biyokimyas›, se-
dimantasyon, lökosit) normaldi. DISH tan›s› konulan ve an-
tienflamatuar ve kas gevfletici tedaviyle yak›nmalar› azal-
mayan hastaya cerrahi giriflim planland›. Anterior-servikal
yaklafl›mla, sternokleidomastoid kas› ön k›sm›na paralel
insizyonla girildi. Boyun damar sinir paketi laterale al›n›p
farenkse ulafl›ld›. Farenks arka duvar› omurgadan diseke
edildi. Yüksek devirli tur (Midas Rex) kullan›larak oluflan
hiperostoz yap›lar temizlendi. Anterior stabilizasyon uygu-
lanmayan olgunun kontrol lateral servikal grafilerinde ba-
s›ya neden olan yap›lar›n temizlenmifl oldu¤u görüldü (fie-

kil 3). Cerrahi sonras› hastan›n yutma güçlü¤ü, tak›lma his-
si ve zaman zaman olan aspirasyon yak›nmalar› tamamen
geçti. Yay›n için hastan›n onam› al›nd›.

TARTIfiMA

DISH’in etyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak
obezite, hiperürisemi, hiperkolesteremi, hipertrigliseride-
mi ve insüline ba¤l› diabetes mellitus gibi metabolik ve
endokrin hastal›klar›n yan› s›ra genetik ve çevresel fak-
törlerin de risk faktörü olabilece¤i bildirilmifltir (1). Çal›fl-
malarda DISH prevalans›n›n Kore’de %2.9 ve Finlandi-
ya’da %10 oldu¤u ve erkek:kad›n oran›n›n 2:1 oldu¤u bil-
dirilmifltir (5,6). Di¤er bir çal›flmada Macaristan’da erkek-
lerde %5.8 kad›nlarda %1.3 olarak saptanm›flt›r (7). Top-
lumlar aras›ndaki bu farkl›l›¤›n etyolojide genetik faktör-
lerin etkili olabilece¤i ileri sürülmüfltür (5-7). Ülkemizde
vaka serileri bildirilmekle birlikte prevalans çal›flmalar›na
rastlamad›k (8). Bayan olan olgumuzda etyoloji ile iliflkili
olabilecek herhangi bir risk faktörü saptanmad›.

DISH en s›k torakal vertebralarda olmakla birlikte
lomber, servikal ve her üç segmenti de birlikte tutabil-
mektedir (4). Servikal bölgede en s›k olarak C5 ile C6 ve
C5 ile C4 tutulumu izlenmektedir (9). Postkrikoid bölge,
özefagus üst ucu ve larinksin anatomik olarak bu lokali-
zasyonda yer almas› bu bölgedeki osteofitlerde dispne-
den hava yolu obstrüksiyonuna giden bir klinik tablo
oluflabilir. DISH olgumuzda C3-C7 vertebralarda vard› ve
özellikle de C3-C5 vertebralarda belirgindi. Olgumuzdaki
tak›lma hissi, disfaji ve zaman zaman olan aspirasyon
semptomlar› bu bölgedeki var olan osteofitlere ba¤l›yd›. 

fiekil 1: Lateral servikal direkt grafide; özellikle C3-C5
aras›nda belirgin olan osseöz hipertrofik de¤ifliklikler.

fiekil 2: Servikal CT; C4 seviyesinden geçen kesitte vertebra
korpusu anteriorunda osseöz hipertrofik de¤iflik.

fiekil 3: Olgunun C3-C5 vertebralar›nda kaynaklanan osseoz
yap›lar al›nd›ktan sonraki servikal direkt lateral grafisi.
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DISH’de en s›k karfl›lafl›lan semptomlar omurgada a¤-
r›, sertlik, hareket k›s›tl›l›¤›, özefagus kompresyonuna
ba¤l› disfajidir ancak stridor, dispne, disfoni, uyku apne
sendromu, hayat› tehdit eden akut solunum yetmezli¤i
de bildirilmifltir (3,4,9-12). DISH hastalar›nda disfaji görül-
me s›kl›¤› %0.2-28 aras›nda bildirilmifltir (4). DISH’te disfa-
ji nedeni mekanik bas›, osteofitlerin yapm›fl oldu¤u kro-
nik irritasyona ba¤l› ödemle birlikte periözefageal infla-
masyon ve kronik iritasyona ba¤l› krikofarengeal spazm-
d›r (4,11). Krikoid seviyesinde küçük bir osteofit bile dis-
fajiye neden olabilmektedir. Disfaji ve aspirasyon genel-
likle C4-5 seviyesindeki osteofite ba¤l›d›r (11). 

Forestier hastal›¤›n›n tan›s›nda direkt grafi, laringoskopi,
ösefagoskopi, bilgisayarl› tomografi, manyetik resonans in-
celeme, baryumlu özefagografi tetkiklerinden faydalan›l›r.
Fleksible fiberoptik laringoskop ve özefagoskop ile bölge-
de yutma güçlü¤ü yapabilen di¤er patolojiler ekarte edilir.
Direkt grafi ve bilgisayarl› tomografi ile servikal osteofit ya-
p›lar tespit edilir. Manyetik rezonans inceleme ile inflama-
tuar lezyonlar ay›rt edilir. Baryumlu özefagografi yutma
fonksiyonunun ana göstergesi olup yutma patolojisi ve os-
teofit boyutlar› aras›ndaki iliflkiyi göstermede faydal›d›r.
DISH için radyolojik tan› kriteri; ard›fl›k en az iki vertebrada
anterolateralde kalsifikasyon ve kemik köprü olmas›; tutu-
lan segmentlerde intervertebral disk mesafesinin normal
veya hafif azalm›fl olmas›; interapofizyal eklemlerde anki-
lozun olmamas›d›r (4,13,14). Hastal›¤›n tipik bir özelli¤i de
ard›fl›k vertebralarda yeni kemik oluflumu ile köprü olufl-
mas› ve beraberinde bir disk dejenerasyonunun olmama-
s›d›r. Bu radyolojik kriterler ile dejeneratif disk hastal›¤› ve
ankilozan spondilit ile ay›r›m› yap›l›r (2). Hiperosteotik for-
masyonlar›n, osteoartritik osteofitlerden ay›r›m› cerrahi

aç›dan çok önemlidir. Çünkü DISH’de sadece hiperosteotik
oluflumlar›n eksizyonu yeterli iken osteoartrozda ayn› za-
manda vertebralar›n stabilizasyonunu da içeren daha
kompleks cerrahi prosedürler uygulanmaktad›r (12). 

DISH tedavisi öncelikle konservatif olup nonsteroidal
antiinflamatuarlar, steroidler ve kas gevfleticiler kullan›l-
maktad›r. Ancak tedaviden fayda görmeyen olgularda,
anterolateral servikal yaklafl›m, posterolateral servikal
yaklafl›m ve C2-C4 aras› lezyonlarda peroral transfarenge-
al yaklafl›mla patolojiye sebep olan osteofitler cerrahi ola-
rak ç›kar›lmaktad›r (8,15). DISH’de disfaji sadece osteofitle-
rin mekanik kompresyona ba¤l› olmay›p ayn› zamanda
bu bölgede oluflan kronik irritasyon ve enflamasyon ile
krikofarengial spazma ba¤l› oldu¤undan cerrahi tedavi
öncesi medikal tedavi yap›lmal›d›r (4,8,11). Olgumuza ön-
celikle antienflamatuar ve kas gevfleticisi kullan›ld› ancak
yak›nmalar›nda azalman›n olmamas› üzerine anterolate-
ral servikal yaklafl›m ile osteofitektomi uyguland›. Posto-
peratif dönemde flikayetleri tamamen düzeldi. 

Disfaji otolaringoloji prati¤inde pek çok KBB uzman›-
n›n s›k karfl›laflt›¤› bir durum olup ay›r›c› tan›da yutma
güçlü¤ü yapabilen baflta özefagus tümörleri olmak üze-
re farenks, larinks, akci¤er ve mediasten tümörleri, öze-
fagus motilite bozukluklar›, özefajit, özefagus darl›¤›, spi-
nal tümörler, vasküler anomaliler, Zenker divertikülü,
Plummer-Vinson sendromu, gastroözefageal reflü ve
globus histerikus gibi patolojilerinin yan›nda özellikle or-
ta yafl üzeri hastalarda DISH hastal›¤› da düflünülmelidir.
Ayr›ca osteofite ba¤l› olarak oluflan darl›k ve hareket k›-
s›tl›l›¤› nedeni ile bu bölgenin olas› travmalar›ndan ko-
runmak için gerek fleksibl gerekse de rijid endoskopi ve
entübasyon s›ras›nda DISH ak›lda tutulmal›d›r. 

KAYNAKLAR
1. Kiss C, Szilágyi M, Paksy A, Poór G. Risk factors for diffuse idiopathic skeletal

hyperostosis: a case–control study. Rheumatology 2002; 41: 27-30. 
2. Utsinger PD. Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis Clin Rheum Dis

1985; 11: 325-351.
3. Cammisa M, De Serio A, Guglielmi G. Diffuse idiopatic skeletal

hyperostosis. Eur J Radiol 1998; 27: 7-11.
4. Resnick D, Shapiro RF, Wiesner KB, Niwayama G, Utsinger PD, Shaul SR.

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) [anklosing hyperostosis of
Forestier and Rotes-Querol]. Semin Arthritis Rheum  1978; 7: 153-187.

5. Kim SK, Choi BR, Kim CG, et al. The prevalence of diffuse idiopathic
skeletal hyperostosis in Korea. J Rheumatol 2004; 31: 2032-2035.

6. Julkunen H, Knekt P, Aromaa A. Spondylosis deformans and diffuse
idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) in Finland. Scand J
Rheumatol 1981; 10: 193-203.

7. Kiss C, O'Neill TW, Mituszova M, Szilágyi M, Donáth J, Poór G.
Prevalence of diffuse idiopathic skeletal hyperostosis in Budapest,
Hungary. Rheumatology 2002; 41: 1335-1336.

8. Aydin E, Akdogan V, Akkuzu B, Kirbafl I, Ozgirgin ON Six cases of
Forestier syndrome, a rare cause of dysphagia. Acta Otolaryngol
2006; 126: 775-778.

9. Nelson RS, Urquhart AC, Faciszewski T. Diffuse idiopathic skeletal
hyperostosis: a rare cause of Dysphagia, airway obstruction, and
dysphonia. J Am Coll Surg 2006; 202: 938-942.

10. Matan AJ, Hsu J, Fredrickson BA. Management of respiratory
compromise caused by cervical osteophytes: a case report and
review of the literature. Spine J 2002; 2: 456-459.

11. Carlson MJ, Stauffer RN, Payne WS. Ankylosing vertebral
hyperostosis causing dysphagia. Arch Surg 1974; 109: 567-590.

12. Ladenheim SE, Marlowe FI. Dysphagia secondary to cervical
osteophytes. Am J Otolaryngol 1999; 20: 184-189.

13. Resnick D, Shaul SR, Robins JM: Diffuse idiopathic skeletal
hyperostosis (DISH): Forestier’s disease with extraspinal
manifestations. Radiology 1975; 115: 513-524.

14. Burkus JK. Esophageal obstruction secondary to diffuse idiopathic
skeletal hyperostosis.Orthopedics 1988; 11: 717-720.

15. Uppal S, Wheatley AH. Transpharyngeal approach for the treatment of
dysphagia due to Forestier's disease. J Laryngol Otol 1999; 113: 366-368.


