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Diffiiz Idiyopatik Iskelet Hiperostozu
Bagli Disfaji
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OZET:

Diffiiz idiyopatik iskelet Hiperostozu hastaligina bagl disfaji

Diffiiz idiyopatik iskelet Hiperosteozu omurganin anterior longitudinal ligamenti ve cesitli ekstras-
pinal ligamentlerin ossifikasyonu ile karakterize etyolojisi belinmeyen bir hastaliktir. Servikal tutu-
lumda cesitli klinik bulgular ortaya ¢ikar. Bu klinik bulgulardan biri olan disfajinin gérilme sikhgi %17
ile %28 arasinda dedismektedir. Olgumuz yaklasik 7 yildir disfaji, boyun agrisi ve boyunda hareket
kisitliigr tanimlayan 69 yasinda erkek hasta olup, yapilan klinik ve radyolojik dederlendirilmeler sonu-
cunda Diffiiz idiyopatik iskelet Hiperosteozu tanisi aldi. Makalede Diffiiz idiyopatik Hiperosteoz'un
tani, klinik ve radyolojik 6zellikleri kaynaklar esliginde gézden gegirilerek sunuldu.

Anahtar kelimeler: Diffliz idiyopatik hiperostozu, Forestier hastalidi, servikal omurga, disfaji

ABSTRACT:

Dysphagia due to Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis disease

Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis is a disease characterized by ossification of anterior longitudi-
nal and various extraspinal ligaments with unknown aetiology. Several clinical findings appear due to
cervical involvement. One of them is dysphagia and the incidence varies between 17% and 28%. Our
case is a 69 year old male complaining dysphagia, cervical pain and limitation for 7 years. After the
clinical and radiological examinations he was diagnosed as Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis.
In this article diagnosis, clinical and radiological features of Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis is
evaluated and presented by means of literature.
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Diffiiz Idiyopatik iskelet Hiperostozu (DISH) ya da
Forestier Hastalig etyolojisi belinmeyen, omurganin
anterior longitudinal ligamenti ve cesitli ekstraspinal
ligamentlerin ossifikasyonu ile karakterize kronik bir
hastaliktir (1). Dejeneratif, travmatik, veya postenfek-
siyoz degisiklikler olmaksizin ortaya ¢ikar ve insidan-
si yasla artar (2).

DISH genellikle asemptomatik seyretmekle birlik-
te en sik rastlanan belirtiler omurgada agri, sertlik ve
hareket kisithhgidir (3). Servikal tutulumu olan DISH
hastalarinda 6zofagus kompresyonuna bagl disfaji
gortilme sikhig1 %17 ile %28 arasinda degismektedir
(4,5).

Bu makalede 7 yildir disfaji yakinmasi olan 69
yasindaki DISH hastasinin sunulmasi amaglanmistir.

OLGU SUNUMU

69 yasindaki erkek hasta poliklinigimize boyun
agrisi ve disfaji yakinmasi ile basvurdu. Yaklasik 10
yildan beri boyun agrisi, 7 yildan beri disfaji yakin-
masi mevcuttu. Hastanin boyun agrisi hareketle artan
ve boyunda lokalize vasifliydi. Travma 6ykist olma-
yan hastanin gece agrisi, ates, terleme kilo kaybi gibi
yakinma ve bulgulari yoktu. Agriya eslik eden ellerde
uyusma karincalanma, bas donmesi, bayilma, bulan-
ti kusma ve nébet gecirme gibi ek bulgular tarifleme-
di. Hastanin yaklasik 7 yildir yutma giicligi olmakla
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birlikte son 6 ayda yakinmalarinda ciddi bir artis
olmustu. Hasta yutma guicligiinu beslenmesini kisit-
lamayacak sekilde kati ve sivi gidalari yutarken
bogazda takilma hissi olarak tanimladi.

Hastanin yapilan fizik muayenesinde servikal
omurga hareket acikligi her yone ileri derecede limit-
li, tst ekstremitelerde eklem hareket acikligi dogal
olarak degerlendirildi ve norolojik defisit saptanma-
di. Diyabet 6ykist olmayan hastanin laboratuar
incelemeleri; kan biyokimyasi, sedimantasyon, trik
asit, lokosit degerleri normaldi. Aclik kan sekeri
123mg/dL olan hastadan gonderilen HBA1C sonucu
%6.3 olarak geldi ve hastaya bozulmus aglik glukozu
tanisi kondu. Yapilan radyolojik incelemede; lateral
servikal direkt grafide C2 anterior inferior kismindan
baslayan tum servikal vertebra 6n yliziinde uzanan
koprilesme gosteren bulgular, vertebra korpuslarinin
on kismindaki anterior longitudinal ligamentin ossifi-
kasyonu olarak gorintulendi. Radyografide vertebra
korpuslarinin on kismi ve anterior longitudinal liga-
mentin ossifiye olan on kisminin olusturdugu “'cift
anterior sinir isareti’”” gorildii (Sekil TA). interverteb-
ral disk mesafeleri normaldi. Hastanin yan torakal

Sekil 1: A) Yan servikal grafide “cift anterior sinir
isareti"” (ok) B) Yan torakal grafide vertebra korpusu on
ylizlerinde anterior longitudinal ligament ossifikasyonu
(ok) C) AP torakal grafide vertebralar arasinda akarcasina
devam eden yeni kemik olusumu

grafisinde de vertebra 6n yuiziinde uzanan hiperoste-
oz yapilar izlendi (Sekil 1B). AP torakal grafide ver-
tebralar arasinda akarcasina devam eden yeni kemik
olusumu mevcuttu (Sekil 1C).

Disfajiye neden olabilecek diger nedenleri ekarte
etmek icin hastaya servikal manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) yapildi. Servikal MRG de anteroservi-
kal DISH ile uyumlu koprilesme gosteren osteofit
formasyonlarina ikincil 6zofagus basi ve retrofarengi-
yal alanda belirgin indentasyon, eslik eden spondilo-
tik degisiklikler nedeniyle cok seviyeli kord anterior
indentasyonlari saptandi (Sekil 2).

Servikal bilgisayarli tomografi (BT)de C2-T3 ver-
tebralar arasinda anteriorda hipertrofik koprilesme
gosteren osteofit formasyonlari ve bu goriinime

A 4 B 'cC x5

Sekil 2: Servikal MR sagittal kesitte 6zofagusa basi
yapan ossifiye anterior longitudinal ligament

Sekil 3: Servikal bilgisayarli tomografide osteofitik
olusumlar, proksimal 6zofagus ve retrofarengial alana
indentasyon.
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sekonder en belirgin C3-C4 diizeyinde retrofarengial
alana ve C6-C7 diizeyinde 6zofagusa posteiordan
indentasyon izlenmektedir (Sekil 3).

Hastaya DISH tanisi konuldu ve semptomatik
tedavi ile takibe alindi. Hastaya agri icin servikal bol-
geye yonelik eklem hareket agikhigi egzersizleri, fizik
tedavi modalitesi olarak yuzeyel isitici hotpack ve
derin 1sitici olarak da teropoétik ultrason uygulandi.
Disfaji yakinmasina yonelik olarak hastaya uygun
diyet, medikal tedavi olarak NSAIi ve miyorelaksan
onerilen hastanin 3 haftalik tedavi sonrasinda agri ve
disfaji yakinmalarinda belirgin gerileme gozlendi.

TARTISMA

Hastalikla ilgili ilk yazili bilgi 1824’de Wenzel
tarafindan yayinlanmakla birlikte, Forestier ve Rotes-
Querol’tin 1950’de hastaligin anatomik, klinik ve
radyolojik 6zelliklerini iceren makalelerinden sonra
Forestier Hastaligi olarak anilmaya baslandi (6).
1975’de Resnick tarafindan DISH olarak isimlendiril-
di (7). Ginlimuzde de bu terminoloji kullaniimakta-
dir.

DISH’e erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha sik
rastlanmaktadir. Her iki cinste de yasla birlikte goril-
me sikhginda artis olur. Hastaligin 40 yas Gzerindeki
prevelansi erkeklerde %3.8 kadinlarda ise %2.6 (2.2)
iken bu prevelans 65 yasin tizerinde erkeklerde %10
kadinlarda ise %8 olarak rapor edilmistir (8).

Hastaligin etyolojisi kesin olarak bilinmemekte-
dir. Literatlirde obezite, tip2 DM, gut, hipertansiyon
ve A vitamin toksisitesi ile iliskilere dikkat cekilmis ve
hastaligin patogenezinde bir metabolik patolojinin
rol oynayabilecegi tizerinde durulmaktadir (9,10).
Bizim hastamizda da literattirle benzer sekilde bozul-
mus aclik glikozu mevcuttu.

DISH hastalhiginin tanisi birincil olarak radyografi-
ler ile konur. DISH ligament, tendon ve fasiada ossi-
fikasyon ve kalsifikasyonlarla karakterize bir hastalik-
tir (3,11). En stk omurga tutulumu olmakla birlikte
pelvis, patella, kalkaneus ve olekranon diger lokali-
zasyonlardir. Omurgada %97 torakal, %90 lomber,
%78 servikal vertebralarda ve %70 her ¢ vertebrada
tutulum gorilmektedir (3,4). DISH’ te en sik torasik
omurga tutulur ve sol tarafi genellikle korunmustur.
Nedeninin aortanin basing etkisine bagli yeni kemik

olusumunun engellenmesi olacagi dustntlmektedir
(12).

Hastaya radyolojik olarak DISH tanisi koymak
icin Resnick tarafindan 3 kriter belirlenmistir. Bu
kriterler:1-Ardisik en az 4 vertebrada anterolateralde
kalsifikasyon ve kemik koépri olmasi ve bunlarin
genellikle torakal vertebrada olmasi 2-Tutulan seg-
mentlerde intervertebral disk mesafesinin normal
veya hafif azalmis olmasi 3-Apofizial eklemde anki-
loz, sakroiliak eklemde erozyon, flizyon ya da skle-
roz olmamasidir (13). Torakal vertebralar immobil
olduklarindan yeni kemik olusumu bir vertebradan
digerine akarcasina devam eder. DISH'te vertebra
korteksi saglam kalir. Vertebra korpusuyla hiperoste-
ozun 6n kenar arasindaki bolgede kalsifiye olmamig
radyolusent alanlar bulunabilir, bu da servikal yan
grafide ve tomografide izlenebilen anterior cift sinir
denen isareti meydana getirir (3). Bizim vakamizda
da bu isaret lateral servikal ve torakal grafide izlen-
mektedir.

DISH’de en sik karsilagilan semptomlar omurgada
agri, sertlik, hareket kisitliligi ve 6zofagus kompres-
yonuna bagl disfajidir. DISH olgularinda ¢ok nadir
de olsa posterior longitudinal ligament tutulabilir ve
buna bagh servikal ve torakal bolgede spinal kord
basisi ve bu tablonun neden oldugu klinik semptom-
lar gelisebilir. Trakea ve larenkse basiya bagli olarak
solunum sikintisi ve ses kisikhigi nadir gorilen klinik
tablolardir. Ayrica DISH’e bagli yabanci cisim hissi
de olabilir (14).

DISH’de disfajiyi aciklayan mekanizma; dev oste-
ofitlerin yaptigi mekanik basinin yaninda kronik irri-
tasyona bagli 6dem ve peritzofageal inflamasyon-
dur. Ayrica bu kronik irritasyon krikofarengeal spaz-
ma neden olur ve hastada disfaji gelisebilir (15,16).

Disfaji yakinmasi ile bagvuran hastalarda baryum-
lu 6zofagus grafileri 6zofagus obstriiksiyonu bolgesini
belirlemekte faydalidir. Fleksibl veya videolaringos-
kopik muayene yardimiyla larenks, hipofarenks bol-
gesi detayli sekilde degerlendirilebilir. Bilgisayarli
tomografi vertebra komsulugundaki osteofitlerin tani-
sinin konmasinda ve posterior farengeal duvardaki
kabarikligin ayirici tanisinda faydahdir. Ozofagus
patolojilerinin taninmasi amaciyla st gastrointestinal
sistem endoskopik muayenesi ayirici tanida yarar sag-
lar. Disfajinin ayirici tanisinda boyun, mediasten veya
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medulla spinalis timarleri, 6zofajitler, 6zofagial strik-
turler, Zenker divertikiili, noromuskiler bozukluklar
ve krikofarengeal spazm dustindlmelidir (17).

Disfaji yakinmasi olan DISH hastalarinda 6ncelik-
le yumusak diyet ve medikal tedavi denenmelidir.
Medikal tedavide non-steroid antiinflamatuarlar, ste-
roidler, kas gevseticiler kullanilabilir. Hastahigin spe-
sifik bir tedavisi yoktur (18). Bizim olgumuz da litera-
tirle benzer sekilde diyet ve medikal tedavi ile disfa-
ji yakinmasinda belirgin azalma tarifledi. ilerlemis
disfaji, medikal tedaviye direncli siddetli agrilari ve
asirt kilo kaybi olan olgularda cerrahi tedavi distini-
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