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Hlavní téma

Difúzna idiopatická skeletálna hyperostóza 

(DISH), známa aj ako ankylozujúca vertebrálna 

hyperostóza alebo Forestierova choroba, je ne-

zápalová degeneratívna choroba chrbtice a pe-

riférnych svalových úponov, charakterizovaná 

ich kalcifikáciou a osifikáciou. O chorobe podal 

prvú informáciu Wenzel v roku 1824 (Weinfeld 

et al., 1997) a následne túto chorobnú jednot-

ku podrobne opísali Forestier a Rotes-Querol 

(1950), ktorí použili označenie ankylozujúca 

vertebrálna hyperostóza (Forestier et Rotes-

Querol, 1950). Po rozpoznaní, že tento stav má 

popri axiálnych prejavoch aj prejavy periférne, 

Resnick et al. (1975) použili prvýchkrát súčasné 

označenie DISH (Resnick, Shaul et Robins, 1975). 

Podrobnejšie patologické zmeny svalových úpo-

nov v mieste ich inzercie na kosť ako prví opísali 

slovenskí reumatológovia z Piešťan Niepel a Siťaj 

(1979), pričom doteraz sa v odbornej literatúre 

tieto zmeny označujú názvom, ktorý vtedy po-

užili – entezopatie (Niepel et Sitaj, 1979). 

DISH ako nozologickú jednotku charakte-

rizuje progredujúca kalcifikácia a osifikácia vä-

zov a úponov, ktorá v oblasti axiálneho skeletu 

postihuje predovšetkým ligamentum longitu-

dinale anterius, ale tiež ligamentum longitu-

dinale posterius a ligamenta flava, čo spôso-

buje premostenie susedných stavcových tiel. 

Degeneratívne zmeny medzistavcových diskov 

sa pri DISH nevyskytujú a rovnako sa nevysky-

tujú ani zápalové zmeny sakroiliakálnych kĺbov. 

Z periférnych úponov bývajú často postihnuté 

úpony svalov v oblasti ramena, lakťa – na epi-

kondyloch humeru, panových kostiach, patele 

a kalkaneu. 

Výskyt choroby nie je zriedkavý. Prevalencia 

u hospitalizovaných pacientov na americkom 

Stredozápade dosahuje v skupine mužov starších 

ako 50 rokov 25 % a u žien starších ako 50 rokov 

15 % (Weinfeld et al., 1997). Prevažuje postihnutie 

mužov (pomer muži : ženy = 2 : 1) zvyčajne vo 

veku ≥ 45 rokov, v severnej Európe s kumulatív-

nou incidenciou 7 prípadov na 1 000 mužov a 4 

prípadov na 1 000 žien (Littlejohn, 2011). Stručnú 

charakteristiku choroby uvádza tabuľka 1.

Patologicko-anatomický stav charakterizuje 

kostná novotvorba s postupne sa zvyšujúcou 

masou novovytvorenej kosti, vznikom hetero-

topických osifikácií a predovšetkým s prítom-

nosťou kostnej novotvorby lokalizovanej predo-

všetkým v mieste inzercie úponov. Zmeny cha-

rakteristické pre DISH sa najčastejšie nachádzajú 

v dolnej časti hrudnej a hornej časti driekovej 

chrbtice, kde osifikácia predného pozdĺžneho 

ligamenta môže budiť dojem kostnej polevy 

stekajúcej z anterolaterálneho okraja jedného 

stavca na druhý. Hyperostóza vo všeobecnosti 

označuje progredujúce zvyšovanie masy kost-

ného tkaniva, čo v oblastiach s obmedzenou 

šírkou, ako je napríklad miechový kanál, môže 

spôsobiť útlak a viesť k vzniku komplikácií.
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Tabuľ ka 1. Charakteristika DISH

 nezápalové reumatické ochorenie

 kalcifikácia a osifikácia väzov a úponov

 ankylozujúce postihnutie chrbtice

 postihnutie periférnych úponov v ramenách, 

lakťoch, panve, kolenách, pätách

 extraoseálne prejavy dysfágia, dysfónia, neuro-

logické komplikácie

 reaktanty akútnej fázy zápalu nezvýšené

 autoprotilátky neprítomné

 žiadna spojitosť v antigénmi HLA

 asociácia s metabolickým syndrómom

 symptomatická farmakoterapia - analgetiká, ne-

steroidové antiflogistiká, myorelaxancia

 ne-farmakologická liečba - rehabilitácia, fyzikálna 

liečba kúpeľná balneoterapia
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V patogenéze DISH, ktorá sa pokladá za cho-

robnú jednotku a nie za dôsledok prirodzeného 

starnutia alebo výsledok pôsobenia lokálnych 

faktorov v jednotlivých častiach skeletu, sa skú-

mal podiel pôsobenia viacerých metabolických 

faktorov: obezity, predovšetkým abdominálnej, 

diabetes mellitus, inzulínu, adipokínov, dny, hy-

perurikémie, hyperlipoproteinémie a vitamínu 

A. Hoci sa potvrdil možný podiel týchto me-

tabolických faktorov pri vzniku choroby, dote-

raz sa nedokázali presnejšie stanoviť ich úlohy 

a odporúča vyčkať na výsledky ďalších štúdií, 

prípadne identifikáciu ďalších nových rastových 

faktorov. Jedným z takýchto nových poznatkov 

je dôkaz nízkej sérovej hladiny DKK-1 (Dickkopf-1) 

u pacientov s axiálnym postihnutím pri DISH ne-

závisle od veku, trvania choroby, CRP, markerov 

kostného obratu alebo kostnej denzity (Senolt 

et al., 2012). DIKK-1 je inhibítor osteoblastogené-

zy a jeho nízke hladiny sa spájajú so zvýšením 

kostnej novotvorby.

Priebeh kostnej novotvorby je spočiatku 

asymptomatický. Neskôr klinicky chorobu cha-

rakterizujú progredujúce bolesti, vyskytujúce 

sa najčastejšie v hrudnej a driekovej chrbtici, 

spojené s rannou stuhnutosťou a progredujúcim 

obmedzením pohyblivosti. Antalgické držanie 

tela vedie k torakálnej kyfóze, často s predsunom 

hlavy. V postihnutej oblasti sa často nachádzajú 

paravertebrálne svalové spazmy. Uvedený klinic-

ký obraz pretrvávajúcich bolestí, rannej stuhnu-

tosti a pohybového obmedzenia vo všetkých 

troch základných rovinách pripomína zápalové 

ochorenie – ankylozujúcu spondylitídu (AS) – 

morbus Bechterev, ale DISH na rozdiel od týchto 

pacientov začína vo veku vyššom ako 45 rokov, 

zatiaľ čo pri AS choroba začína spravidla po 20. 

roku veku, pričom zvyčajne nezačína u osôb 

starších ako 35 rokov, je spojená so sakroilití-

dou a s pozitivitou antigénu HLA-B 27. U časti 

pacientov s DISH môže byť postihnutá aj krčná 

chrbtica. V periférnych kĺboch zhrubnutie a skrá-

tenie väzov a úponov spôsobuje obmedzenie 

pohyblivosti s typickým obmedzovaním vnútor-

ných rotácií v ramenách a bedrových kĺbov a ob-

medzovaním flexie v prstoch rúk a kolenách. 

DISH sa často vyskytuje spolu s osteoartró-

zou, predovšetkým s nodulárnou artrózou prstov 

rúk s Heberdenovými uzlíkmi, ale aj s koxartró-

zou, gonartrózou alebo spondylózou driekovej 

chrbtice (Schlapbach et al., 1992; Arlet et al. 1978; 

Kagotoni et al., 2015). Prehľad kostných a extra-

oseálnych príznakov DISH ukazuje tabuľka 2. 

Diagnostika DISH je založená na zobrazova-

cích metódach, predovšetkým rádiologických, 

pričom na stanovenie diagnózy sa vyžaduje prí-

tomnosť hyperostotických premosťujúcich osifi-

kácií najmenej v troch susedných pohybových 

segmentoch, t. j. postihnutie 4 stavcových tiel 

s premostením 3 susediacich medzistavcových 

platničiek (Resnick et Niwayama, 1976)). U paci-

entov s DISH nie sú zvýšené reaktanty akút nej 

fázy zápalu, žiadne charakteristické zmeny krv-

ného obrazu, rovnako sa nezistila prítomnosť 

žiadnych autoprotilátok. Na rozdiel od anky-

lozujúcej spondylitídy nie je DISH asociovaná 

s pozitivitou antigénu HLA-B 27.

Extraoseálne prejavy DISH sú zriedkavé, 

ale zvyčajne závažné. Sú dôsledkom postu-

pujúcich osifikácií v anatomicky stiesnených 

priestoroch, ako je napríklad miechový kanál. 

Z nich najčastejšie sa vyskytujú komplikácie 

gastroenterologické, dýchacie a neurologické. 

Z gastrointestinálnych komplikácií je v popredí 

závažná dysfágia, ktorá je spôsobená tlakom 

kostných hyperostotických más, hypertrofických 

osteofytov horných krčných stavcov na hltan 

a pažerák (Gamache et Voorhis, 1980). Spolu 

s dysfágiou sa môže vyskytnúť aj úžinový syn-

dróm v oblasti hornej hrudnej apertúry (thoracic 

outlet syndrome) (Kritzer et Rose, 1988). Niekedy 

sa môže dysfágia kombinovať s dysfóniou, za-

chrípnutím, dýchavičnosťou, chrápaním alebo 

laryngeálnym stridorom, ak hyperostotické kost-

né masy tlačia na určité oblasti horných dýcha-

cích ciest (Verstraete et al., 1998). Základným 

terapeutickým opatrením v týchto prípadoch je 

chirurgická dekompresia s resekciou osteofytov, 

ktoré však neskôr môžu recidivovať. S cieľom 

zabrániť recidívam osteofytov sa po operáciách 

aplikuje rádioterapia. Longitudinálne sledovanie 

chorých s DISH potvrdilo, že rast hyperostotic-

kých osifikácií zvyčajne pokračuje v pohyblivých 

cervikálnych pohybových segmentoch, zatiaľ 

čo v znehybnených sa rast osifikácií zastavuje 

(Suzuki, Ishida et Ohmori, 1991). V odbornej lite-

ratúre sa opísal aj cervikálny emfyzém v dôsled-

ku perforácie dýchacích ciest obrovskými osteo-

fytmi (Leache Pueyo et al., 2000). U pacientov 

s DISH sa opísali vyššie hodnoty kostnej denzity 

– BMD (Body Mass Density), pravdepodobne 

v  dôsledku hyperostózy (Sahin et al., 2002). 

Sklon k hyperostóze pri DISH má za následok, 

že v koincidencii s reumatoidnou artritídou (RA) 

sa pozoruje spomalenie deštruktívnych prejavov 

choroby, čo spolu s rekalcifikáciou erozívnych 

zmien, tvorbou exostóz, ale aj epizodickým prie-

behom a oligoartikulárnym postihnutím robí 

priebeh RA menej agresívnym (Žlnay, Schultz 

et Rovenský, 1997).

Neurologické extraoseálne komplikácie sú 

zriedkavé, ale mimoriadne závažné. Ich prehľad 

udáva tabuľka 3. Pri DISH sa opísali prípady ste-

notizácie miechového kanála, myelopatia a ra-

dikulopatia. Johnsson et al. (1983) opísali prípad 

stenózy spinálneho kanála s náhlym vznikom 

paraparézy (Johnsson et al., 1983), a tiež vznik 

quadriplégie ako dôsledku spinálnej stenózy 

Tabuľ ka 2. Kostné a extraoseálne prejavy DISH

Kostné prejavy DISH Extraoseálne prejavy DISH

hyperostóza lig. longitudinale anterius, posterius, ligg flava dysfágia

hyperostotické apozície na anterolaterálnej ploche stavcových tiel dysfónia

bolesti a pohybové obmedzenie neurologické komplikácie

deformita trupu s akcentovanou torakálnou kyfózou

entezopatie v ramenách, lakťoch, panve, kolenách a pätách

fraktúry stavcových tiel

odontoidné pseudo-tumory

modulovanie priebehu reumatoidnej artritídy

Komorbidity

metabolický syndróm - obezita, hypertenzia, diabetes mellitus, hyperurikémia, hyperlipoproteinémia

Tabuľ ka 3. Neurologické komplikácie DISH

torakolumbálny prechod

stenóza spinálneho kanála pri hyperostoze a spondylóze, 

fraktúry stavcových tiel

bolesti, stuhnutosť a pohybové obmedzenie

radikulopatia

myelopatia

krčná chrbtica bolesť, stuhnutosť, pohybové obmedzenie

stenóza spinálneho kanála pri hyperostóze a spondylóze, 

odontoidný pseudotumor

radikulopatia

myelopatia

úžinový syndróm hornej hrudnej apertúry
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s myelopatiou v cervikálnej oblasti (Pouchot et 

al., 1987). Známa je prítomnosť pomaly progre-

dujúcej bolesti v torakolumbálnom prechode 

s postupným vývojom porúch chôdze s hype-

restéziou a hyporeflexiou na dolných končati-

nách na podklade osifikácie ligamentum lon-

gitudinale anterius (Nishimura et al., 1996). Ako 

uvádzajú vyššie uvedené prípady, hyperostóza 

pri DISH sa najčastejšie vyskytuje v oblasti krčnej 

a driekovej chrbtice, ale zriedkavejšie možno 

zaznamenať neurologické komplikácie aj pri po-

stihnutí hrudnej chrbtice. Výskyt neurologických 

komplikácií DISH nepatrí k vedúcim prejavom 

tejto choroby, ale Sharma et al. (2001) opísali u 74 

pacientov s DISH prítomnosť neurologických 

komplikácií – stenózy spinálneho kanála, alebo 

syndrómu cauda equina až u 15 % sledovaných 

(22). Ďalším patologickým nálezom, ktorý mô-

že byť pri DISH zodpovedný za útlak v oblasti 

hornej krčnej chrbtice, sú retro-odontoidálne 

pseudotumory. Tieto odontoidné pseudotu-

mory sú lokalizované v oblasti tiel stavcov C1 

a C2 a pozostávajú z nahromadeného amorf-

ného materiálu, z degenerovaných väzivových 

a chrupavkových buniek, ligament, väzivovej 

chrupavky a fibrínu. Zvyčajne sú lokalizované 

medzi zadnou plochou predného oblúka atlasu 

a prednou plochou dens axis a v prípade vzni-

ku útlaku vyžadujú operačnú resekciu robenú 

zvyčajne z transorálneho prístupu (Jun, Yoon, 

Crockard, Sharma et al., 2001, 2002). 

Liečba DISH je symptomatická a zahŕňa spo-

ločnú aplikáciu farmakoterapie, predovšetkým 

analgetík a nesteroidových antiflogistík, spolu 

s nefarmakologickou liečbou, ako je rehabilitácia, 

fyzikálna liečba a balneoterapia. Špecifická lieč-

ba, ktorá by dokázala zastaviť progredujúcu hy-

perostózu, nie je známa, ale úprava jednotlivých 

parametrov metabolického syndrómu môže 

prispieť k zlepšeniu celkového stavu pacienta. 

Chirurgická dekompresia s resekciami osteo-

fytov a fúziami stavcov je účinným spôsobom 

manažmentu pacienta v prípadoch zlyhania 

konzervatívnych terapeutických postupov. 
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Obrázok 1. Typický rtg. nález premosťujúcich hyperostotických zmien v Th-L prechode u 48ročného 

pacienta s DISH (NURCH, 2014)
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