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Özet

Disfaji, dispne, larengeal stridor, horlama ve ses k›s›kl›¤› gibi
semptomlara neden olan Forestier hastal›¤› (vertebral ankilo-
zan hiperostoz, diffüz idiopatik skeletal hiperostoz) oldukça na-
diren görülür. Bilateral kord paralizisi nedeniyle fliddetli solu-
num s›k›nt›s› göstererek klini¤imize baflvuran Forestier hastal›¤›
tan›s› koydu¤umuz iki olgu klinik, tan›, tedavi ve prognoz aç›-
s›ndan literatür eflli¤inde sunulmufltur.

Anahtar Sözcükler: Forestier hastal›¤›, diffüz idiopatik skeletal
hiperostoz, bilateral vokal kord paralizisi.
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Girifl
Vertebral ankilozan hiperostoz, diffüz idiopatik

skeletal hiperostoz (D‹SH) gibi sinonomleri de olan

Forestier hastal›¤› literatürde oldukça nadir rastla-

nan bir patolojidir. ‹lk kez 1950 y›l›nda tan›mlan-

m›flt›r.1 Olgular›n en s›k yak›nma nedeni disfaji ve

bilateral kord paralizisine ba¤l› geliflen stridor,

dispne, horlama ve ses k›s›kl›¤› gibi respiratuar ya-

k›nmalard›r.2 Servikal grafiler ile kolayl›kla tan› ko-

nabilirse de çok nadir olarak görüldü¤ü için KBB

prati¤inde pek tan›nmad›¤›ndan, semptomlar› ne-
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Forestier’s Disease (Vertebral Ankylosing Hyperostosis,
Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis)

Forestier’s disease, or ankylosing hyperostosis of the cervical
spine, or diffuse idiopathic skeletal hyperostosis which has
been described to cause dysphagia, dyspnea, laryngeal stridor,
snoring, vocal cord paralysis, hoarseness appears very rarely.
Two cases of severe respiratory distress due to bilateral vocal
cord paralysis with Forestier’s disease are presented. The clini-
cal, diagnostic and therapeutic work-up and the prognostic
outcome of the laryngeal pathology are discussed. 
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deniyle çeflitli patolojiler araflt›r›l›rken ay›r›c› tan›da

düflünülmez ise hastalara uzun bir süre tan› kona-

mayabilir. Tedavileri cerrahidir. KBB prati¤inde pek

tan›nmayan ve çok nadir rastlanan Forestier hasta-

l›¤›n› iki olgumuz nedeniyle gündeme getirip tan›,

tedavi ve prognoz aç›s›ndan literatür eflli¤inde sun-

maktay›z.

Olgular

Olgu 1

68 yafl›nda, erkek hasta 5 y›ldan beri giderek ar-

tan horlama, geceleri aniden oluflan k›sa süreli ne-

fes darl›¤›, son bir haftad›r tüm gün devam eden

nefes darl›¤› ve ses k›s›kl›¤› yak›nmas› ile poliklini-

¤imize baflvurdu. Bilateral kord paralizisi tan›s›yla

02.10.1999 tarihinde trakeotomi aç›ld›. Anamnezin-

de geçirilmifl bir boyun veya tiroid cerrahisi ya da

travma veya entübasyon öyküsü bulunmayan has-

tada bilateral kord paralizisini aç›klamak için yap›-

lan boyun ultrasonografisi ve ön-arka akci¤er grafi-

sinde boyunda kitle, pulmoner bir patoloji veya

mediyastinal kitle gibi herhangi bir patolojiye rast-

lanmad›. Hematolojik ve biyokimyasal test sonuçla-

r› normal olarak de¤erlendirilen hastaya 15.10.1999

tarihinde kord lateralizasyonu yap›ld› fakat effektif

yan›t al›namay›nca 10.11.1999 tarihinde endoskopi

yap›ld›. Her iki aritenoidin ödemli oldu¤u ve endo-

larenkse prolabe oldu¤u saptand›. Aritenoidin pro-

labe olan k›s›mlar› rezeke edildi. Daha sonra hasta-

n›n trakeotomisi kapat›larak taburcu edildi. Hasta 2

ay sonra tekrar nefes darl›¤› ile baflvurunca ödem

nedeniyle nefes darl›¤› geliflti¤i söylenerek t›bbi te-

davi uyguland›. Yak›nmas› devam eden hastaya

tekrar trakeotomi aç›ld› ve 10.02.2000 tarihinde 2.

kez kord lateralizasyonu yap›ld›. Trakeotomisi ka-

pat›larak taburcu edildi. Ancak hasta 2 ay sonra tek-

rar nefes darl›¤› geliflerek poliklini¤imize baflvurdu.

04.05.2000 tarihinde endoskopik olarak sol band,

aritenoid vokal proçesi ve kordun 1/3 posterioru

rezeke edildi. 22.05.2000 tarihinde çekilen boyun

BT'de C2-C7 aras› servikal vertabralarda belirgin os-

teofit tespit edilmesi üzerine (Resim 1 ve 2) Fores-

tier hastal›¤› düflünüldü. Yap›lan di¤er radyolojik

tetkiklerde sa¤da daha belirgin gonartroz, el bilek-

lerinde minimal artrotik de¤ifliklikler ile torako-lom-

ber ve alt lomber düzeyde daha belirgin yer yer
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Resim 1. Olgu 1’in BT’sinde servikal vertebra korpusu önünde belirgin osteofitler görülmektedir.



köprüleflmeler, vertebral platolarda skleroz ve dev

osteofitik yeni kemik oluflumlar›n›n görülmesi,

omuz ve sakroiliak eklemlerde herhangi bir patolo-

jiye rastlanmam›fl olmas› Forestier hastal›¤› tan›s›n›

desteklemifltir. Biyokimyasal tetkiklerde açl›k kan

flekeri 127-136 mg/dl aras›nda oldu¤u için diabetes

mellitus tip-II tan›s› da konan olguda daha sonra

beyin cerrahisi klini¤i taraf›ndan 13.06 2000 tarihin-

de servikal osteofit eksizyonu yap›ld›. Operasyon-

larda ç›kar›lan parçalar patolojiye gönderildi. So-

nuçlarda malignansi saptanmad›. Servikal osteofitle-

rin ç›kart›lmas›yla hastan›n disfaji yak›nmalar› geçti.

En son yap›lan endoskopide her iki band›n ileri de-

recede ödemli ve riman›n 1 mm oldu¤u görüldü.

Son BT'sinde glottik ve supraglottik düzeyde daral-

ma tespit edildi. ‹ndirekt laringoskopide her iki

band ve aritenoid ödemli ve rimay› kapatm›fl du-

rumda idi. Boyun palpasyonunda herhangi bir len-

fadenopati ele gelmedi. Sa¤da osteoid eksizyonuna

ait insizyon skar› mevcuttu. Ancak bu operasyonla

da hastan›n solunum yak›nmalar› geçmeyince lazer

tedavisi uygulanmak üzere sevk edildi. Sevk edildi-

¤i merkezde birer ay arayla 4 kez laser tedavisi uy-

guland›. Ancak hastan›n flikayetleri tekrarlay›nca

07.05.2001 tarihinde poliklini¤imize baflvurdu.

15.05.2001 tarihinde hastaya endoskopi yap›ld›. Ri-

ma glottis 1-2 mm olarak de¤erlendirildi. Bunun

üzerine 23.05.2001 tarihinde laringofissür yaklafl›-

m›yla sa¤ kordektomi yap›ld›. 13. günde hasta de-

kanüle edilerek 11.06.2001 tarihinde taburcu edildi.

Son olarak 1 haftad›r giderek artan solunum flikaye-

ti ile baflvuran hasta acil trakeotomi aç›larak yat›r›l-

d›. ‹ndirekt laringoskopide epiglot normal, hasta

sa¤ kordektomili, bilateral bantlar hipertrofik olup

lümeni dolduran yumuflak doku kitlesi izlendi. Ri-

ma glottis 2 mm olarak de¤erlendirildi. Di¤er yap›-

lar tam olarak de¤erlendirilemedi. Hasta 28.06.2001

tarihinde lokal anestezi alt›nda operasyona al›nd›.

Daha önceden mevcut trakeotomi yeri geniflleterek

hasta tekrar kanüle edildi. Flexibl endoskop ile has-

tan›n larengeal yap›lar› de¤erlendirildi. Her iki ary-

tenoidin, epiglot yönünde deviye oldu¤u ve rima

glottisi daraltt›¤›, aç›kl›¤›n›n 1-2 mm oldu¤u görül-

dü. Kontrole gelmek üzere trakeotomili olarak ta-

burcu edildi.
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Resim 2. Olgu 1’in BT’sinde osteofit ile anterior vertebral yüzey aras›nda radyolusent bir çizgi
görülmektedir.



Olgu 2

Tip-II diabetes mellituslu 65 yafl›ndaki erkek has-

ta yaklafl›k 1 y›ld›r yemek yerken bo¤azda ac›ma, ta-

k›lma hissi, son 2 haftadan beri nefes almada zorluk,

ses k›s›kl›¤› yak›nmas› ile klini¤imize baflvurdu. Has-

tada akut solunum s›k›nt›s›, suprasternal ve suprak-

laviküler çekilmeler vard›. Acil trakeotomi aç›ld›ktan

sonra yap›lan endoskopide epiglot, vallekula, sinüs

priformisler ola¤an, rima 1 mm aç›kl›kta, her iki

band, kord normal görünümde, her iki aritenoid ve

kord fikse olarak de¤erlendirildi. Bilateral kord fik-

sasyonuna neden olabilecek herhangi bir patoloji

saptanamayan hastan›n 07.08.2001 tarihinde çekilen

boyun BT’sinde glottik bölgede, hava sütununu sa¤

posteriordan k›smen daraltan, 23x11 mm boyutlar›n-

da izodens kitle lezyonu görüldü. Yan servikal gra-

fide vertebral aral›klar› daraltmayan ve C3-C7 servi-

kal vertebralar›n ön kenarlar› boyunca ça¤layan tar-

z›nda birbirini takip eden genifl osteofitik lezyonlar

görüldü (Resim 3). Sakroiliak eklemleri normal ola-

rak de¤erlendirilen hastaya kesin olarak Forestier

hastal›¤› tan›s› kondu. Hastaya koroner arter hastal›-

¤› nedeniyle kontrendikasyon oldu¤u için müdaha-

le edilmeyerek kardiyoloji klini¤ine yönlendirildi.

Çekilen koroner anjiografi sonucunda hastaya koro-

ner by-pass yap›ld›. Daha sonra beyin cerrahi klini-

¤i taraf›ndan transservikal yolla osteofitler 2x1.5x3

cm boyutlar›ndaki parçalar fleklinde tamamen ç›kar-

t›ld›. Ayn› seansta suspansiyon larengoskopi yap›la-

rak kord vokallerin 3 cm afla¤›s›nda lümeni tama-

men oblitere eden granülasyon dokusu forseps yar-

d›m› ile ç›kart›l›p lümen aç›ld›. Operasyon sonras›

hastan›n disfaji yak›nmalar› hemen geçti, fakat disp-

ne ve ses k›s›kl›¤› bir müddet daha devam etti. Tra-

keotomili olarak taburcu edilen hasta aral›klarla

kontrollere ça¤r›ld›. Hasta 6 ay sonraki kontrolde

yak›nmalar›n›n oldukça azald›¤›n› ifade ediyordu.

Yap›lan larengoskopik muayenede sa¤ kord hare-

ketlerinin düzeldi¤i, sol kord hareketlerinin ise k›s›t-

l› oldu¤u ve rima glottisin 5-6 mm oldu¤u gözlendi.

Bunun üzerine trakeotomi kapat›larak hasta baflar›

ile dekanüle edildi. Halen kontrollere gelen hasta-

n›n operasyondan sonra bafllayan ellerinde uyuflma

yak›nmas› d›fl›nda bir sorunu yok.

Forestier Hastal›¤› (Vertebral Ankilozan Hiperostoz, Diffüz ‹diopatik Skeletal Hiperostoz)

Türk Otolarengoloji Arflivi / Turkish Archives of Otolaryngology, Cilt / Volume 40, Say› / Number 4, 2002 295

Resim 3. Olgu 2’nin yan servikal grafisinde birbirini takip eden befl vertebra korpusunda da köprü
tarz›nda kemikleflme görüntüsü (flelale görüntüsü) vard›r. Genifl osteofitler ve özellikle
servikal vertebral spinler aras›ndaki disk yüksekli¤i korunmufltur.



Tart›flma
Asemptomatik olarak toplumun %20-30’unda ser-

vikal osteofitlere rastlan›r.3 Otopsilerde %6-12 ora-

n›nda diffüz idiopatik skeletal hiperostoza (Forestier

hastal›¤›) rastland›¤› bildirilmifltir.4 Forestier hastal›¤›

etyolojisi bilinmeyen bir kemikleflme diatezi olarak

tan›mlan›r.4,5 Literatürde obezite, diabetes mellitus,

gut hastal›¤›, A vitamin düzeyleri ile D‹SH aras›nda-

ki iliflkilere dikkat çekilmifl ve bu hastal›¤›n etiopato-

genezinde metabolik bir patolojinin rol oynayabile-

ce¤i ileri sürülmüfltür.5,6 ‹ki olgumuzda da diabetes

mellitusun olmas› literatürü desteklemektedir.

Patogenezde servikal vertebralar›n anterior lon-

gitudinal ligamentinin ossifikasyonu söz konusu-

dur.7 Paravertebral ligament ve kaslar›n endo-kond-

ral ossifikasyonu ve ileri derecede spinal osteofit

formasyonu karekteristiktir.8 Paravertebral ossifikas-

yonun en az 4 vertebra boyunca devaml› olmas› ge-

rekir.5,9 Tan› primer olarak radyolojiye dayan›r.4,5,10

Rasnick kriterlerinin varl›¤› kesin tan› koydurur.5

Bunlar üç adettir. 1) En az dört komflu vertebra se-

viyesinde akar tarzda ossifikasyon veya kalsifikas-

yon (flelale görüntüsü). 2) Vertebra cisminde skle-

roz ve afl›r› primer dejeneratif disk hastal›¤› olmak-

s›z›n tutulan seviyede intervertebral disk yüksekli¤i-

nin relatif olarak korunmas›. 3) Apofizyal eklemin

kemiksel ankilozu ve sakroiliak eklem erezyonu,

sklerozu veya intraartiküler kemiksel ankilozun ol-

mamas›. Sundu¤umuz iki olgudaki radyolojik bul-

gular yukar›da say›lan Rasnick kriterleri ile tama-

men uyumluydu ve bu nedenle olgular›m›za Fores-

tier hastal›¤› tan›s› konabildi.

Sundu¤umuz iki olguda da gözlendi¤i gibi iler-

lemifl Forestier hastal›¤›, olgularda disfaji, yabanc›

cisim hissi, aspirasyonun yan› s›ra ses k›s›kl›¤›,

dispne, horlama, stridor gibi üst solunum yoluna ait

semptomlara neden olabilir.2 Literatürde fliddetli ha-

va yolu obstriksüyonu gösteren olgular vard›r.11 Ay-

r›ca hastal›kla birlikte spinal kord bas›s› ve periferik

kranial sinir tutulumu da rapor edilmifltir.7

Forestier hastal›¤›nda görülen en s›k yak›nma

nedeni disfaji olarak bilinir.2 Bafllang›çta servikal

dev osteofitlerin özofagusa kompresyonunun yarat-

t›¤› mekanik obstrüksiyon, daha sonra da geliflen

özofagus duvar›ndaki inflamasyon ve fibrozis, dis-

fajiden sorumludur.7,8 Bununla beraber özofageal

denervasyon da disfajiden sorumlu olabilir.7 Oste-

ofitlerin al›nmas› sonras›nda her iki olgumuzda da

disfajinin ortadan kalkmas› bize mekanik bir obst-

rüksiyonu düflündürmektedir. 

Üst solunum yolu semptomlar› bilateral kord pa-

ralizisi ya da postkrikoid ülserasyon ve ödeme ba¤-

l› olarak geliflebilir.4,12 Servikal osteofitler krikoid k›-

k›rda¤›n posterior ve superiorunda ise larengeal

semptomlar a¤›rl›k kazan›r.13 Her iki olgumuzda da

osteofitler C3-C7 vertebralar aras›nda idi. Osteofitle-

rin mekanik travmas› sonucu olgular›m›zda bilateral

kord paralizisi geliflti¤ini düflünüyoruz. Nitekim

ikinci olgumuzda mekanik travma ortadan kalk›nca

paralizi de sona ermifltir.

Hastal›k genellikle 60 yafl›n üstündeki erkeklerde

görülür.4,7,9 Sundu¤umuz iki olgunun da erkek ve 60

yafl üstünde olmas› literatürü desteklemektedir.

Disfaji yak›nmas› nedeniyle hastalarda malig-

nansi olas›l›¤› ileri yafl nedeniyle daima öne ç›kar.

Bu olas›l›¤› araflt›rmak için kontrastl› radyolojik tek-

niklerin yan›s›ra endoskopi ve biyopsi defalarca ya-

p›l›r. D‹SH’te yüksek özofagus perforasyonu riski

nedeniyle endoskopiden kaç›n›lmal›d›r ayr›ca bu

hastal›¤›n tan›nmas› farengeal tümör flüphesi ile lü-

zumsuz biyopsileri de önleyecektir.14

Forestier hastal›¤›nda asemptomatik olan olgu-

larda ve semptomlar› fliddetli olmayan olgularda

konservatif davran›larak inflamasyon, ödem ve en-

feksiyona yönelik ilaç tedavilerinin yan› s›ra diet

önerileriyle takip önerilir.3 Semptomatik olgularda

ise cerrahi olarak osteofitler ç›kart›l›r.4,7-9,11,12 Oste-

ofitlerin mekanik bas› etkileri ortadan kald›r›ld›¤›

için e¤er nöral bir patoloji geliflmemifl ise semptom-

lar ortadan kalkar. Sundu¤umuz olgulardan da an-

lafl›laca¤› gibi kord paralizisi geliflmifl olgularda cer-

rahi olarak osteofitlerin ç›kart›lmas› farengeal semp-

tomlar› düzeltmifl ve birinde respirasyon problemi-

ni de çözmüfltür. Birinci olgumuzda oldu¤u gibi bi-

lateral kord paralizisi irreveribl ise yeterli hava yolu

sa¤lamak için kord lateralizasyonu, kordektomi, ari-

tenoidektomi gibi yöntemlerden biri veya birkaç›
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uygulanabilir, sorun çözülemezse hasta trakeotomi-

li olarak takip edilir. 
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