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OZET

Diffiiz idiyopatik iskelet hiperostozisi (Forestier hastalig1) paravertebral ligaman ve kaslarin enkondral ossifikasyonu sonucu gelisen
yaygin spinal osteofit olusumlari ile karakterizedir. Forestier hastaliginda, mekanik obstriiksiyona bagli olarak gelisen disfaji, olduk¢a nadir
goriiliir ve progresyon gosterir. Tedavi erken donemde konservatiftir, ileri asamada ise cerrahi olarak osteofitler eksize edilir. Bu makalede,
C3-5 seviyesinde osteofitler nedeniyle farengeal pasaji daralan ve disfaji yakinmasi olan hasta sunulmustur. Hastanin osteofitleri

transservikal yaklasim ile ¢ikarilmis ve disfajisi diizelmistir.

Anahtar Sozciikler: Disfaji, paravertebral osteofit

FORESTIER'S DISEASE AND DYSPHAGIA

SUMMARY

Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis (Forestier's Disease) is characterized by the formation extensive spinal osteophytes due to
enchondral ossification of the paravertebral ligaments and muscles. Dysphagia resulting from mechanical obstruction is a symptom in the
course of the disease. When dysphagia occurs, it follows a progressive clinical course. The treatment of choice is conservative in the early
period and surgical excision of the osteophyte in the late symptomatic period. In this article, we present a case of Forestier's disease who had
osteophytes in the C3-5 level narrowing the pharyngeal lumen. The patient's osteophytes were excised surgically by transcervical route and

dysphagia has disappeared.
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GIRIS

Diffiiz  idiyopatik iskelet hiperostozisi
(DISH) paravertebral ligaman ve kaslarin en-kondral
ossifikasyonu sonucu gelisen yaygin spinal osteofit
olusumlari ile karakterizedir'>®. ilk olarak 1950'de
Forestier ve Rotes-Querol tarafindan anterolateral
paravertebral ligaman kalsifikasyonu olarak tarif
edilmistir'>®’°. Literatiirde Forestier hastaligi, senile
ankylosing hyperostozis ve spondylitis ossificians
ligamentosa olarak da adlandirilmaktadir'. Servikal
spondilozis yaslilarda rolatif olarak yaygindir.
Radyolojik olarak DISH 40 yas iizeri erkekleri % 38,
kadmlari ise %2.6 oraninda etkilemektedir®’. Servikal
vertebral  kemiklerdeki  degisiklikler  oOzellikle
posterior yiizdedir ve siklikla sinir kokii veya spinal
kordu komprese ederek norolojik semptomlara yol
acar. Anterior yerlesimli osteofitler ise hastalarin
cogunda goriilse de genellikle asemptomatiktirler’.

Disfaji kulak burun bogaz hekimlerince sik
karsilasilan bir semptomdur’.
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DISH asemptomatik veya norovaskiiler
kompresyon, ses kisikligi, stridor, bogazda yabanci
cisim hissi, boyun agrisi, Oksiiriik, boyun
hareketlerinde azalma, otalji, odinofaji ve disfajiye
yol agabilir'"#1013,

DISH'in servikal bolgeyi etkiledigi erigkin
populasyonun sadece %0.1-6'sinda disfaji goriiliir™’.
Disfajinin ayirict tanisinda bu durum goz ardi
edilmemelidir.

Bu makalede, C3-5 seviyesinde osteofit
olusumuyla farengeal liimeni daraltarak disfajiye

sebep olan hastada anterolateral transservikal
yaklagimla uygulanan cerrahi tedavi sonucu
sunulmus, konu ile ilgili literatiir gdzden
gecirilmistir.

OLGU SUNUSU

Alt1 aydir giderek artan yutma giicliigii
sikayetiyle klinigimize bagvuran 62 yaginda kadin
hastanin videolaringoskopik muayenesinde posterior
farengeal duvari postkrikoid alana dogru iten
submukozal kitlesel olusum saptadik. Lateral servikal
grafide C3 distalinden C4-5 corpus anterioruna
uzanan ekzostoz mevcuttu (Resim 1). Baryumlu
farenks-6zofagus pasaj grafilerinde bu ekzostotik
yapilarin hipofarenksi ileri derecede daralttigi izlendi
(Resim 2). Servikal bilgisayarli tomografide ise
osteofitler servikal vertebra Oniinde posterior
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farengeal duvari anteriora dogru itmekteydi (Resim Anterolateral  transservikal =~ yaklagimla
3). Boynun fleksiyon ve ekstansiyon hareketleriyle vertebra anteriorunda periost elevasyonuyla osteofitik
instabilite bulgusu saptanmadi. Hastanin yapilara ulasildi. Osteofitik olusumlarin vertebra
sedimantasyon ve HLA-B27 degerleri normaldi ve oniinde sinirlar1 ayirt edilebiliyordu.

diger incelemelerinde de patolojik bulgu saptanmadi.

Resim 3. Servikal bilgisayarli tomografide osteofitik olusumlar
ve servikal vertebra 6niinde posterior farengeal duvarin anteriora
dogru itilme goriintisii.

Resim 1. Lateral servikal radyografik goriintiilemede C3
distalinden C4-5 corpus anterioruna uzanan ekzostoz.

Resim 4. Postoperatif direkt servikal grafide C3-C5 vertebra
korpuslar1 6niinde herhangi bir patolojik olusum izlenmemekte.

Patolojk olugsumlar, u¢ kismi yiizeye 30
derece acili osteotom ve c¢ekic yardimiyla saglam
vertebra sinirindan 6ne dogru ayrilarak eksize edildi.
Operasyon sirasinda osteofitik  yapilarin  tam
eksizyonundan emin olmak i¢in skopi yapildi ve bu
sekilde prevertebral alan, normal smirlara kadar

Resim 2. Baryumlu farenks-0zofagus pasaj grafilerinde
ekzostotik yapilarin hipofarenksi daraltma gortintiisii.
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osteofitik yapilardan temizlendi. Instibalite bulgusu
olmadigindan vertebra fiksasyonu yapilmadi.

Hastanin  agrnt  kontrolii ~ non-steroid
antienflamatuar  ilaclar  ile, Dbeslenmesi ise
postoperatif 7.gline kadar sivi-yumusak gidalarla
saglandi. Postoperatif videolaringoskopik kontrol
muayenesinde operasyona bagh gelisen
posteriorfarengeal duvardaki siglik 8. giine kadar
giderek azaldi. Postoperatif 1. ayda, yutma
giicliigiiniin tamamen geriledigini belirten hastanin,
videolaringoskopik muayenesinde, posterior
farengeal duvarin normal anatomik pozisyonunda
oldugu izlendi. Servikal grafilerinde ise C3-C5
vertebra korpuslar1 Oniindeki lezyonun ortadan
kalktig1 belirlendi (Resim 4).

TARTISMA

Mosher, ilk olarak 1926 yilinda servikal
osteofite sekonder gelisen disfajiyi rapor etmistir'.
DISH  paravertebral  ligaman ve  kaslarin
ossifikasyonuyla karekterizedir ve ilk kez 1950 de
Forestier ve Rotes-Queral tarafindan tanimlanmustir®.
1976' da Resnick ve arkadaslar1 tarafindan DISH ‘e
bagli gelisen disfaji olgusu yayinlanmigtir. Yapilan
otopsilerde DISH %6-%12 siklikta goriiliir®’.

DISH'in etyolojisi ve patogenezi tam olarak
bilinmemektedir'*®. Arastirmalar; 1) stres travmasi,
2) akromegali, hipoparatiroidizm, diabetes mellitus
(yaklasik % 20) somatostatin seviyesinin yiikselmesi
gibi endokrin bozukluklar, 3) ankilozan spondilit, 4)
genetik faktorler; HLA-B27, HLA-BS ve HLA-AII,
5) enfeksiyon hastaliklari, 6) noroartropatiler ve 7)
hipervitaminozis A gibi faktorlerle ilgisi oldugunu
gostermektedir”'*. HLA-B27 DISH' i hastalarin %
27 sinde bulunmustur. Yapilan kan incelemelerinde
sedimantasyon normal smirlarda bulunur, HLA-B27
ise yiiksek cikabilir®.

Disfajinin ayiric1 tanisinda boyun, mediasten
veya medulla spinalis tiimorleri, 6zefajitler, 6zefagial

striiktiirler, aberan damarsal olusumlar, Zenker
divertikiili, néromiiskiiler bozukluklar ve
krikofarengeal spazm diisiiniilmelidir'*®. Disfoni

disfajiyle birlikte veya tek basina olabilir. Disfoni
postkrikoid alana hiperostotik yapmin direkt temasi
ile aritenoid hareketlerinin  kisitlanmas1  veya
n.larengeus inferiora direkt bas1 sonucu olusabilir'.

DISH tanisi radyolojik olarak konulur'>>"~.

Lateral grafilerde vertebra anterioru boyunca
hiperosteoz izlenir. Lateral grafilerde tipik olarak
vertebra komsulugunda disar1 sarkan ossifikasyonlar
vardir. Dejeneratif disk ve sakroiliak veya faset
inflamatuar  degisiklikler goriilmez. DISH' de
baslangicta lateral grafilerde vertebra korteksi
anterior yiiziinde hiperosteozis vardir. Ilerlemis
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vakalarda vertebra anterior sinirindan intervertebral
alana uzanan disa biiylimeler izlenir. Bu biiylimeler
diiz, yumru veya irregiiler tarzda olabilir. Postkrikoid
alana dogru vertebra Oniinden uzanan osteofitler
disfaji ve aspirasyon pnomonilerine yol acabilir.

Osteofitler vertebra korteksine siki bir sekilde
yapisiktir®.

Baryumlu farengo-6zefageal pasaj
grafileriyle  obstrilkksiyonun  durumu,  servikal
bilgisayarli tomografik kesitlerde de vertebra

komsulugunda hiperostotik yapilarin lokalizasyonu
olduk¢a iyi bir sekilde tanimlanabilir. Rijit veya
fleksibl endoskopik muayenede larenks, hipofarenks
ve posterior farengeal alandaki patolojik yapilar
direkt olarak belirlenebilir'>*°,

DISH' in semptomatik oldugu fakat ¢ok ileri
durumda olmayan vakalarda konservatif yaklasim
olarak non-steroid antiinflamatuarlar, steroidler, kas
gevseticiler  ve  antirefli  tedavilerle fayda
saglanabilir'*%".

Ilerlemis disfaji, persistan agr1 ve asir1 kilo
kaybt gibi durumlarda cerrahi tedavi yapilir.
Anterolateral trans-servikal yaklagimla osteofitektomi
oldukca etkili bir tedavi yontemidir. Bu yaklasim
larengeal sinir paralizisi, Horner sendromu, felg ve
servikal instabilite gibi cerrahi komplikasyonlara yol
acabilir'. Bizim hastamiza uyguladigimiz
anterolateral yaklasim karotis, juguler ven, vagus, ve
C3-7 vertebralar1 seviyesinde yeterli goriis alan
saglamaktadir ancak rekiirren larengeal sinir i¢in risk
teskil edebilir'. Posterolateral yaklasim genis
prevertebral goriis saglamasina ragmen karotisin asir1
ekartasyonuna gerek duyulur, bu yaklasimda da
karotis ve sempatik zincir yaralanmasi riskleri
mevcuttur. Uppal ve Wheatley tarafindan tanimlanan
peroral transfarengeal yaklasimda C1-4 seviyesi
osteofitlerinde norolojik komplikasyon oraninin
diisiik olmasi nedeniyle tercih edileblir fakat bu
yontemde de orofarengeal floranin potansiyel
kontaminasyonu  vardi. ~ Bu  lokalizasyonda
kontaminasyondan kaginmak ig¢in posterolateral
yaklasim da tercih edilebilir' %",

DISH' in cerrahi tedavisinden sonra
literatiirde degisik sonuglar bildirilmesine ragmen
yeniden rekiirren ossifikasyonu séz konusudur. Bu
hastalarin uzun siire takipleri gerekmektedir. Bizim

hastamizin 1 yillik  takibinde  problemle
karsilagilmamustir.
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