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Hintergrund
Die diffuse idiopathische skelettale Hyperos-
tose (DISH), ebenfalls als ankylosierende 
Hyperostose oder Forestier-Rotes-Querol-
Krankheit bekannt, ist ein nicht entzündlicher 
Prozess, der zur Kalzifikation und Ossifikation 
der anterolateralen spinalen Ligamente und 
Entzündung der Sehnen führt [1]. Die Präva-
lenz wird in der Literatur unterschiedlich ange-
geben mit circa 15–25% bei über 50-jährigen 
Patientinnen und Patienten und zunehmend 
mit circa 26–35% in der Altersgruppe der über 
70-Jährigen. Männer leiden öfters unter der 
Krankheit und haben häufiger einen schwere-
ren Verlauf als Frauen [1]. Am häufigsten ist 
das thorakale Segment und als Dritthäufigs-
tes – wie im vorliegenden Fall – ist die zervikale 
Wirbelsäule betroffen. Betrifft die DISH die 
Halswirbelsäule, manifestiert sich die Krank-
heit häufig mit Dysphagie, gelegentlich mit 

Dyspnoe und mit inspiratorischem Stridor [2]. 
Durch eine progrediente Schluckstörung kann 
eine hohe Aspirationsgefahr mit drohender 
Pneumonie bestehen. In schweren Fällen ist so-
gar eine Atemwegsobstruktion mit konsequen-
ter lebensgefährlicher Exazerbation möglich 
[2]. 

Fallbeschreibung

Anamnese
Ein 64-jähriger Patient mit einem Body Mass 
Index (BMI) von 33,27 kg/m2 stellte sich not-
fallmässig mit progredienter Dyspnoe, Heiser-
keit, Halsschmerzen und seit zwei bis drei Mo-
naten bestehenden ausgeprägten Schwierigkei-
ten beim Schlucken vor, jedoch ohne Ge-
wichtsverlust. An Begleitdiagnosen waren ein 
obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSAS), ein 

insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ II, eine 
Adipositas, ein arterieller Hypertonus, ein 
schwerer Nikotinkonsum (45 «pack years») 
und eine mittelgradige Schallempfindungs-
schwerhörigkeit beidseits bekannt.

Status
Endoskopisch zeigten sich ein hyperplastischer 
Zungengrund, ein Ödem im Bereich der hinte-
ren Kommissur sowie überschüssiges flottie-
rendes Gewebe von der Aryregion links ausge-
hend, welches die Glottis verlegte (Abb. 1). Die 
Stimmlippen waren nicht vollständig einsehbar 
und stellten sich beidseits minderbeweglich 
dar. 

Die Schleimhaut der Hypopharynxhinter-
wand war prominent, hypertroph und papillo-
matös verändert. Enoral zeigten sich ein deut-
liches «Webbing» und eine lange, breite Uvula. 
Zervikal waren keine Resistenzen tastbar. Der 
weitere Oto-Rhino-Laryngologie-(ORL-)Sta-
tus war bis auf eine Septumdeviation nach 
rechts unauffällig.

Befunde
In einer Computertomographie-(CT-)Un-
tersuchung des Halses zeigte sich ein 
2,5 × 2,0 × 1,5 cm grosses unscharf abgrenz-
bares und Kontrastmittel aufnehmendes 
Weichteilplus an der aryepiglottischen Falte 
links mit Mittellinienüberschreitung. Zusätz-
lich stellten sich degenerative Veränderungen 
der Wirbelsäule mit Spondylophyten in Höhe 
des vierten Hals- (HWK4) bis vierten Brust-
wirbelkörpers (BWK4) dar (Abb. 2). 

Der supraglottische Befund erschien su-
spekt für einen malignen Prozess, sodass eine 
Panendoskopie mit Biopsieentnahme und eine 
Positronen-Emissions-Tomographie-(PET-)CT 
in die Wege geleitet wurden. In der PET-CT-
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Abbildung 1: Präoperative fiberendoskopische Schluckevaluation: Blick auf die Glottis. 
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Aufnahme war keine auffällige 18F-Fluordeo-
xyglukose-(FDG-)Aktivität darstellbar. In den 
Biopsien waren plattenepitheliale Schleimhaut 
mit Fibrose, Hyperämie und Ödem sichtbar, 
histopathologisch ergab sich kein Hinweis für 
Malignität.

Die fiberendoskopischen Schluckevalua-
tion zeigte eine intradeglutitive Penetration 
(Abb. 1). 

Die endolaryngeale Sensibilität war deut-
lich herabgesetzt.

Diagnose
Zusammenfassend erschien ein initial vermu-
teter Tumor als kausale Ursache unwahrschein-
lich. Die CT-morphologisch beschriebenen 
Spondylophyten vom HWK4 bis BWK4 zeig-
ten ein fortgeschrittenes Stadium und korre-
lierten von der Lokalisation her mit der be-
schriebenen Schleimhauthypertrophie der 
Hypopharynxwand und der Asymmetrie des 
prävertebralen Gewebes. Nach diesen Befun-
den wurde die Diagnose einer diffusen idiopa-
thischen skelettalen Hyperostose gestellt.

Therapie
Unmittelbar nach der Panendoskopie mit 
Biopsieentnahme kam es zu einer ausgeprägten 
Schwellung supraglottisch, die keinen Extuba-
tionsversuch zuliess, sodass sofort eine Tra-
cheotomie durchgeführt wurde. Zusätzlich 
wurde der Patient mit einer nasogastralen 
Sonde versorgt. Zur Verbesserung der oberen 
Atemwegssituation wurde für den weiteren 
Verlauf die operative Abtragung des hyperplas-
tischen Gewebes der Aryregion links im Sinne 
einer Supraglottoplastik mit Laser vorgenom-
men. Im Hinblick auf eine postoperativ zu er-
wartende längerfristige Schluckstörung er-

folgte eine PEG-(perkutane endoskopische 
Gastrostomie-)Sondenanlage. Nach neurochi-
rurgischer Mitbeurteilung bezüglich der ausge-
prägten Spondylophyten wurde im Rahmen 
derselbigen Narkose die interdisziplinäre ope-
rative Abtragung festgelegt, welche durch eine 
anterolaterale linksseitige Zervikotomie durch-
geführt wurde.

Verlauf
Der postoperative Verlauf sowie das Dekanüle-
ment gestalteten sich unkompliziert, sodass der 
Patient am siebten postoperativen Tag nach 
Hause entlassen werden konnte. Nach regelmäs-
siger funktioneller Therapie durch eine Logopä-
din hat sich die Dysphagie deutlich gebessert. In 
der endoskopischen Verlaufskontrolle zeigte 
sich eine nun einsehbare Glottis mit symmetri-
scher Stimmlippenbeweglichkeit ohne Zeichen 
der Penetration oder Aspiration (Abb. 3). 

Zur subjektiven Beurteilung der Dysphagie 
füllte der Patient sowohl prä- als auch postope-
rativ die deutsche Version eines schluckbe-
zogenen «Quality-of-Life»-Fragebogens, des 
«Dysphagia Handicap Index», aus [5]. Von 25 
Fragen wurden präoperativ 23 Fragen positiv 
mit «manchmal» oder «immer» angegeben. 

Vier Wochen postoperativ wurden nur 
noch insgesamt acht Fragen mit «manchmal» 
beantwortet, was ein deutliche Regredienz der 
Dysphagie aus der Sicht des Patienten bedeu-
tet. Der orale Kostaufbau gestaltete sich im wei-
teren Verlauf problemlos, sodass die PEG-
Sonde entfernt wurde. Bei vorbestehender Adi-
positas hielt der Patient drei Monate post-
operativ sein Gewicht weiterhin stabil. Bei 
bekanntem OSAS wurde eine respiratorische 
Kontrollpolygraphie erst zu einem späteren 
Zeitpunkt nach Gewichtsreduktion empfohlen.

Eine Verlaufs-CT zum Ausschluss eines 
Rezidivs wurde ein Jahr postoperativ veran-
lasst; dabei zeigten sich keine Hinweise für Re-
zidivosteophyten (Abb. 4). 

Diskussion
Die DISH wurde vor mehr als 50 Jahren erst-
mals durch Forestier beschrieben [4]. In der 
Ätiopathogenese der Krankheit werden ein ab-
normales Wachstum sowie eine Überfunktion 
der Osteoblasten in der osteoligamentären Ver-
bindung und eine dadurch ausgelöste patholo-
gische Kalzifikation an dem anterioren longitu-
dinalen Ligament vermutet [1]. Des Weiteren 
werden mögliche Korrelationen mit verschie-
denen Komorbiditäten beschrieben – beispiels-
weise wie im vorliegenden Fall mit Diabetes 

Abbildung 2: Präoperative Computertomo-
graphie der Halsregion, Sagittalschnitt. 

Abbildung 3: Laryngoskopie vier Monate postoperativ: Blick auf die Glottis. 

Abbildung 4: Computertomographie der Hals-
region ein Jahr postoperativ, Sagittalschnitt. 
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mellitus und arterieller Hypertonie bei erhöh-
tem BMI [1–3]. Zu weiteren Risikofaktoren ge-
hören genetische Einflüsse (Mutation der 
ANKH-Gene), Umweltfaktoren (Fluoride) und 
Medikamente (Isotretinoin) [1]. Mechanische 
Faktoren wie falsche Hebebewegungen und pa-
thologische Hormonspiegel (Leptin, Wachs-
tumshormon) kommen ebenfalls in Frage [1]. 

Je nach Lokalisation der Osteophyten kann 
sich die Krankheit mit verschiedenen Sympto-
men manifestieren wie Nacken-, Hals- und Rü-
ckenschmerzen sowie Schluckbeschwerden 
und Atemwegsobstruktion [4]. Die Dysphagie 
ist das bekannteste Symptom der zervikalen 
DISH, etwa ein Drittel der Betroffenen leiden 
darunter [2]. Als Erklärung können mechani-
scher Druck, ein entzündlicher Prozess durch 
das Wachstum der Osteophyten sowie auch die 
dadurch verursachten Schmerzen und Krämpfe 
dienen [4]. Eine Atemwegsobstruktion kommt 
nicht häufig bei zervikaler DISH vor, stellt aber 
beim Auftreten oft eine lebensbedrohliche Pro-
blematik dar. Die spitzen Osteophyten erzeu-
gen durch die repetitive Scheuerbewegung 
beim Schluckakt eine mechanische Irritation 
posterior des Cricoarytenoidbereichs und ru-
fen eine sekundäre chronische Entzündung der 
Schleimhaut hervor, die zur Verengung des 
 Larynx und des Hypopharynx führt [2]. Die 
Parese des Nervus recurrens ist ebenfalls eine 
seltene Komplikation der zervikalen DISH, 
welche Karkas et al. mit der durch die Osteo-
phyten verursachten mechanischen Kompres-
sion, Fibrosierung und Arthritis des Cricoary-
tenoidgelenkes erklären [2]. Karkas et al. be-
schreiben auch die venöse Kompression und 
das dadurch ausgelöste Ödem als mögliche 
Ursache und verweisen auf den Artikel von 
Verstraete et al. [2, 6]. Das OSAS gehört eben-
falls nicht zu den häufigen Symptomen der zer-
vikalen DISH, kann aber bei sehr grossen 
 Osteophyten vorkommen. Nächtliche Apnoe 
und Stridor werden durch den pharyngealen 
Druckeffekt der zervikalen Osteophyten her-
vorgerufen [3]. Aufgrund der möglichen 
 Stimulation des pharyngealen Plexus durch 
den Nervus glossopharyngeus und des Nervus 
vagus können Menschen mit einer zervikalen 
DISH über eine Otalgie klagen [2]. 

Therapeutisch kann bei akuter Atemwegs-
verlegung eine notfallmässige Tracheotomie un-
umgänglich sein. Bei einer nicht bedarfsgerech-
ten oralen Ernährung und Aspirationsgefahr 
sollte die Anlage einer nasogastralen oder PEG-
Sonde erwogen werden. Die chirurgische The-
rapie beinhaltet die Abtragung der Osteophyten. 
Dies geschieht über einen Standardzugang zur 
Halswirbelsäule (anterolaterale Zervikotomie), 
die Osteophyten werden dann mit einer gross-
kalibrigen Rosenfräse abgetragen. Der DISH-
Knochen hat eine leicht andere Struktur als der 

Wirbelkörperknochen, sodass die Grenzen klar 
sind. Bei der DISH handelt es sich nicht um Os-
teophyten, die aufgrund einer Halswirbelsäu-
leninstabilität entstanden sind. Demnach sind 
keine stabilisierenden Massnahmen im An-
schluss an die Dekompression notwendig. Bei 
einer asymmetrischen Schleimhauthypertro-
phie ist vorgängig eine Biopsie zum Ausschluss 
einer Malignität durchzuführen [2, 4]. 

Für den postoperativen Verlauf ist es 
wichtig zu erwähnen, dass Betroffenen mit 
einer DISH ein erhöhtes Risiko für ein Rezi-
div der Osteophyten haben, weshalb eine 
Verlaufskontrolle zehn Jahre postoperativ 
empfohlen wird [4].  
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Das Wichtigste für die Praxis

• Patientinnen und Patienten mit zervikaler 
Form der diffusen idiopathischen skelettalen 
Hyperostose (DISH)  können verschiedene 
Symptome im Kopf-Hals-Bereich wie Dys-
phagie, Odynophagie, Dyspnoe, Dysphonie 
und Otalgie präsentieren.

• Nach Ausschluss einer Malignität sowie bei 
typischer Anamnese ist rechtzeitig an die Dif-
ferentialdiagnose DISH zu denken.

• Das Therapiekonzept erfordert eine interdis-
ziplinäre Behandlung (Phoniatrie, Logopädie, 
Oto-Rhino-Laryngologie, Neurochirurgie).
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