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Olgu Sunumu / Case Report

Forestier sendromu: Nadir bir disfaji nedeni

Forestier’s syndrome: a rare cause of dysphagia

Dr. Mahmut Ozkiris,! Dr. Aylin Okur,? Dr. Zeliha Kapusuz,' Dr. Levent Saydam!

Bozok Universitesi Ttp Fakiiltesi Kulak Burun Bo§az Hastaliklart Anabilim Dali, Yozgat, Tiirkiye
?Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Yozgat, Tiirkiye

Forestier sendromu (yaygin idiyopatik iskelet hiperostozu) en az dért omur boyunca devam eden omurlarin én-yan
kesimlerinin ossifikasyonu ile karakterize bir klinik tablodur. Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Tani radyolojik
incelemelerle konur. Bu ¢alismada yutma gii¢ligl, boyun agrisi ve nefes darligi yakinmalari ile klinigimize basvuran
Forestier sendromlu bir olgu sunuldu. Tani radyolojik incelemelerle kondu. Olgunun klinik ve radyolojik &zellikleri
literatr verileri esliginde tartisildi.

Anahtar Sézciikler: Yutma glcligi; Forestier sendromu; radyolojik inceleme.

Forestier's syndrome (diffuse idiopathic skeletal hyperostosis) is characterized by ossification of the anterolateral aspect
of at least four contiguous vertebral bodies. The exact etiology is unclear. Diagnosis is made by radiologic examinations.
In this report, we present a case of Forestier’s syndrome who admitted with complaints of dysphagia, cervical pain and
dyspnea. The diagnosis was based on radiological examinations. Clinic and radiological characteristics of our case were
discussed in the light of literature data.

Key Words: Dysphagia; Forestier's syndrome; radiologic examination.

Forestier sendromu (Yaygin idiyopatik iskelet
hiperostozu) yagla birlikte goriilme siklig1 artan,
paravertebral bag ve kaslarin enkondral ossifikas-
yonu sonucu gelisen, omurgada yaygin osteofit olu-
sumlari ile karakterize kronik bir hastaliktir. Kesin
etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Spondilozis
hiperostotika, spondilitis ossifikans ligamentoza,
senil ankilozan hiperostozis ve Forestier hastalig
gibi degisik terimlerle adlandirilir.™ 1k kez 1950
yilinda Forestier ve Rotes Querol, omurgada 6n
ve Ozellikle sag yan baglar1 tutan ossifikasyon-
larla karakterize ankilozan hiperostoz tipinde bir
lezyon tanimlamuslar ve bu lezyonun ankilozan

spondilit ve osteoartritten farkli bir antite oldu-
gunu belirtmiglerdir” Siklikla paraspinal baglar
ozellikle de 6n longitudinal baglar tutulmaktaduir.
Altmis bes yas tistiindeki niifusta %5-10 oraninda
goriilmekte olup, erkeklerde tig¢ kat daha sik rast-
lanmaktadir. Tutulum sikligina gore sirayla torasik
omurlar (%96), lomber omurlar (%90) ve boyun
omurlar (%78) etkilenir.*?

Forestier sendromunda en sik karsilasilan semp-
tomlar omurgada tutulan bolgede agr1 ve hareket
kisitliligidir¥ Boyun omur tutulumu olan Forestier
sendromu olgularinda disfaji goriilme siklig1 %28
olarak bildirilmigtir.””
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Forestier sendromu

OLGU SUNUMU

Seksen ti¢ yasinda erkek hasta, son ti¢ aydir
artan kat1 gidalarla yutma giigliigti, bogazinda
takilma hissi, boyun hareketlerinde kisitlilik ve
agr1 yakinmalariyla Kulak Burun Bogaz klinigine
basvurdu.

Videolarengoskopik muayenesinde; arka
farengeal duvarda yerlesik postkrikoid alani
daraltan tizeri normal goriinimli mukoza ile
ortiilic submukozal diizgiin yiizeyli kitlesel olu-
sum gozlendi. Hastanin diger fizik muayene
bulgulari, kan biyokimyasi, tam kan sayimi ve
sedimantasyon degerleri normaldi. Cekilen yan
boyun grafisinde C2-T; diizeyinde omur korpus-
lar1 6n ytiziinde; omurlarin gévdelerinden ¢ikan
ve One dogru uzanan kemik yapilar gozlendi
(Sekil 1). Intervertebral disk mesafeleri nispeten
normaldi. Baryumlu farengo-6zofageal grafide
ozofagusa ve epiglot diizeyinde farenkse distan
basi ve liimende daralma vardi. Ozofagusa basi
C7 diizeyinde daha belirgindi ve 6zofagus trake-
aya protriide goriiniimde idi. inceleme sirasinda
az miktarda opak maddenin trakeaya kactig:
gozlemlendi. Bilgisayarli tomografide ise C2 6n
ytiziinden baglay1ip T1 seviyesine kadar akici tarz-
da uzanan ve 6nde en kalin yerinde 10 mm olan
hiperostoz saptandi. C7 diizeyinde 6zofagusa

<8 3
Sekil 1. Yan boyun direkt grafide; oOzellikle C2-T1 arasinda
osseoz hipertrofik degisiklikler.
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bas1 ve 6zofagusun trakeaya protriizyonu goste-
rildi (Sekil 2-4).

Hastaya bu bulgular 1s1¢inda Forestier send-
romu (Yaygin idiyopatik iskelet hiperostoz) tanisi
konuldu. Cerrahi tedavi ya da konservatif tedavi
secenekleri anlatildi ve konservatif tedavi plan-
lanarak diizenli poliklinik kontrollerine gelmek
tizere taburcu edildi.

TARTISMA

Yaygin idiyopatik iskelet hiperostoz, bag, ten-
don ve eklem kapsiillerinin osteofit olusumu-
na sekonder kalinlagsmasi ve kalsifiye olmasi ile
karakterizedir.¥l [lk olarak Mosher tarafindan 1926
yilinda boyun osteofitine sekonder gelisen disfa-
jiden bahsedilmigtir.®”! 1975'de Resnick ve ark. >3
nedeni bilinmedigi i¢in bu hastalig1 yaygin idiyo-
patik skeletal hiperostozis olarak adlandirmiglar
ve 1976'da yaygin idiyopatik skeletal hiperostozise
bagli disfaji olgusunu yayinlamiglardir.

Etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle birlik-
te cesitli teoriler 6ne siiriilmektedir. Ozellikle erkek-
lerde 60 yagin {izerinde, omurlarda 5-10 mm kalin-
Iiginda bag kalsifikasyonlarinin olustugu, omur
hareketlerindeki azalmaya bagli mekanik stres
derecesinin diismesiyle baglarin bozularak kalsifi-
ye ve ossifiye oldugu ileri stirtilmiistiir.* Obezite,
hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet, suda flo-
riir fazlaligi, asir1 A vitamini alimi, uzun dénem
izotretionin kullanimi1 ve osteoblast stimiile eden
insiilin benzeri biiytime faktorii artis1 etyopatoge-
nezde sorumlu tutulan diger nedenlerdir.*® Bizim
olgumuzda yukarida belirtilen faktorler agisindan
patolojik bulgu saptanamad.

Boyun bolgesinde en sik C4-C7 tutulumu
gosterilmistir.” Bizim olgumuzda, C2-T; arasinda

Sekil 2. Boyun bilgisayarli tomografi; koronal planda C2-T;
omurlar arasindaki ossedz hipertrofik degisiklikler,
epiglota dayandig1 ve farengeal pasaji daralttigi
goriiliiyor.
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Sekil 3. Boyun bilgisayarli tomografi; aksiyel planda omur
korpusu oniinde ossedz hipertrofik degisiklikler.

yaygin tutulum vardi ve ozellikle C7 diizeyinde
0zofagusa arkadan basi saptandi. Bu diizeyde 6zo-
fagus trakeaya protriide goriintimdeydi.

Boyun tutulumunda disfaji en sik rastlanan
yakinma olup, goriilme siklig1 %1728 arasinda
degisir. Krikoid diizeyinde kiiciik bir osteofit bile
buna neden olabilir. Osteofitlerin 6zofagusa prot-
riizyonu, tekrarlayan larengeal sinir yaralanmasi-
na bagl noéropati veya osteofit iritasyonuna bagh
Ozofageal fibrozis ve inflamasyon gibi disfajiye
neden olan farkli mekanizmalardan bahsedilmig-
tir®! Ayrica olgularda ses kabalasmasi, stridor,
dispne ve aspirasyon da mevcut olabilir. Bizim
olgumuzda yutma giigliigtine ek olarak baryum-
lu pasaj grafisinde trakeaya minimal aspirasyon
saptandi.

Bilgisayarli tomografi (BT), tanida altin stan-
darttir. Cok kesitli BT ile formatlanmis goriinttiler
olusturulabilir ve osteofitlerin komsu anatomik
yapilarla iligkisi net olarak gosterilebilir. Boylelikle
hastanin semptomlarinin nedeni ortaya konabilir.
Olgumuza ¢ok kesitli BT ile formatlanmis ve {ig
boyutlu gortintiiler ile ayrintili inceleme yapild1
ve Ozellikle C7 diizeyinde disfaji nedeni olan 6zo-
fagusa basi tespit edildi. Ayrica gekilen baryumlu
farengoozofagografide, pasajin acik oldugu ancak
digtan bas1 oldugu gosterildi.

Yaygin idiyopatik skeletal hiperostozis igin,
Resnick ve Niwayamal tarafindan onerilen tani
kriterleri sunlardir:

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

Sekil 4. Boyun bilgisayarli tomografi; aksiyel planda osteofitik
olusumlar ve boyun omurlart oniinde arka farengeal
duvarin one dogru itilme goriintiisii.

1. En az dort diizey omur korpusu boyunca
devam eden paraspinal longitudinal bag kalsifi-
kasyonu ve ossifikasyonu,

2. Disk dejenerasyonu olmamasi, disk aralikla-
rinin korunmasi veya hafif azalmasi,

3. Dejeneratif omurga eklem hastaliklarinin
diger bulgularinin olmamas:.

Omurlarin 6zellikle 6n alt kesimlerinin tutulu-
muna bagli 6n hiperostoz genellikle 1 cm’den faz-
ladir. Omur korpus 6n yiizeyi ile osteofit arasinda
radyolusen ¢izgi goriilebilir." Bilgisayarli tomogra-
fide omur kolon tutulumu akicili1 belirtmesi agi-
sindan “mum alevi tarzinda” olarak ifade edilir."”!
Olgumuzda akic1 tarzda bes omur boyunca devam
eden, disk araliklarinin nispeten korundugu, faset
dejenerasyonun olmadig1 ve ontinde 10 mm kalin-
Iiga ulasan, yaygin olmakla birlikte sagda daha
belirgin olan hiperostoz saptand.

Yaygin idiyopatik skeletal hiperostozisde sade-
ce hiperosteotik olusumlarin carrahi yontemle
cikarilmasi yeterli iken, osteoartrozda omurlarin
stabilizasyonunu igeren daha karmasgik iglemlerin
gerekmesi nedeniyle hiperosteotik olusumlarin,
osteoartritik osteofitlerden ayrimi cerrahi agisin-
dan 6nemlidir." Yaygin idiyopatik skeletal hipe-
rostozis tedavisi, ileri semptomlar olmadig: siire-
ce, nonsteroid antienflamatuvarlar, steroidler, kas
gevseticiler ve antireflii tedavilerle genellikle kon-
servatif olarak yapilir Yanit alinamayan olgu-
larda cerrahi planlanabilir. Cerrahi yaklagim, 6n
boyun, arka-yan boyun ve agizdan transfarengeal
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yol ile olabilir. Literattirde %65 oraninda niiks bil-
dirilmigtir.™® Bizim olgumuza, ameliyat planland1
ancak hasta ameliyat 6nerisini kabul etmedi; olgu
konservatif tedaviye alinarak diizenli poliklinik
kontrollerine gelmek tizere taburcu edildi.

Cikar ¢akismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayin-
lanmas1 agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stire-
cinde herhangi bir finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.
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