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Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis 
Fracture: Case Report
Diffüz İdiyopatik İskelet Hiperostozisi Kırığı: Olgu sunumu
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ABSTRACT
Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis is a frequently seen dis-
ease in emergency departments. Dysphagia due to serious cervi-
cal disease is reported in the literature. However, acute trauma-in-
duced dysphagia as a result of cervical diffuse idiopathic skeletal 
hyperostosis fracture has not been reported in the literature. An 
eighty year-old male presented with neck pain and dysphagia 
after a fall; radiological assessments revealed C3-4, C4-5 hyper-
ostosis decomposition secondary to trauma. Lornoxicam 16 
mg/day, and methyl prednisolone 60mg/day was administered 
through the intravenous route. Oral intake was restricted for 24 
hours, and the patient was observed for 24 hours. The patient 
was discharged with lornoksicam 8 mg/day, after the regression 
of complaints. Emergency physicians should diagnose hyper-
ostosis fractures after trauma using lateral cervical x-rays in the 
elderly, as these fractures may lead to dysphagia. Dysphagia due 
to trauma of diffuse idiopathic skeletal hyperostosis may regress 
with anti-inflammatory treatment.
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ÖZET
Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi (Forestier hastalığı) acil ser-
vislerde sık karşılaştığımız hastalıklardan biridir. Servikal ilerlemiş 
formlarına bağlı disfaji vakaları literatürde mevcuttur. Travma 
sonucu servikal diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi fraktürüne 
bağlı akut gelişen disfaji vakası tanımlanmamıştır. Seksen yaşında 
erkek hasta bulunduğu zeminde düşme sonrası, boyun ağrısı ve 
disfaji ile kliniğimize başvurdu. Hastanın radyolojik değerlendir-
mesinde C3-4, C4-5 arasında travmaya sekonder hiperostozisde 
ayrışma gözlendi. Hastaya lornoksikam 16 mg/gün ve metil pred-
nisolon 60mg/gün parenteral olarak verildi. Yirmi dört saatlik oral 
alım kısıtlaması uygulandı. Yirmi dört saatlik takip sonrası şikaye-
ti gerileyen hasta lornoksikam 8 mg/gün ile taburcu edildi. Acil 
hekimleri yaşlılarda travma sonrası çekilen yan servikal grafilerde 
hiperostozisi tanımalıdır. Bu fraktürler disfaji yapabilir. Diffüz idiyo-
patik iskelet hiperostozisinde travmaya bağlı gelişen disfaji  anti-
inflamatuvar tedavi ile gerileyebilmektedir.
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Giriş
Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi (DİSH) ilk olarak 1950 yılında tanımlanmış olup Forestier hastalığı olarak da bilinir (1). Omur-
ganın değişik bölgelerine yerleşen aralıklı olarak ağrı ve sertleşmeye neden olan kemiksi değişikliklerle karakterize bir send-
romdur. Spinal DİSH anterolateral bölge boyunca kalınlığı değişken (2 cm kadar) en az 4 vertebra cismini içeren kemikleşme 
ile karakterizedir (2). Servikal vertebralarda oluşan büyük osteofitler disfajiye neden olabilir (3). Bu makalede 80 yaşında düşme 
sonucu servikal DİSH’de fraktür ve buna bağlı yutma güçlüğü gelişen bir olgu sunulmaktadır.

Olgu Sunumu
Seksen yaşında erkek hasta bulunduğu zeminde düşme sonrası boyun ağrısı, yutma güçlüğü olması nedeniyle hastanemiz acil 
servisine başvurdu. Hastanın acil servise gelişinde genel durumu iyi, bilinci açık koopere ve oryante idi. Glasgow Koma Skalası 
(GKS) skoru 15 (G:4, V:5, M:6) ve hastanın vital bulguları stabildi. Fizik muayenede paraservikal bölgede hassasiyet mevcuttu an-
cak nörolojik muayenesi normaldi. Hastanın özgeçmişinde ara ara artan boyun ağrısı ve hareket kısıtlılığı mevcuttu fakat yutma 
güçlüğü yoktu. Hastanın hipertansiyon öyküsü olup Anjiotensin Dönüştürücü Enzim (ADE) inhibitörü kullanıyordu.
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Hastanın yan servikal grafisinde C3 ön yüzünden başlayan  
(C3-4, C4-5 arasında travmaya sekonder hiperostozda ayrışma) C5-6 
düzeyinde artan C7-T1 düzeyinde devam eden hiperostoz görüldü, 
faset eklemler, kraniyoservikal bileşke, disk yükseklikleri normaldi 
(Resim 1).

Hastanın çekilen servikal bilgisayarlı tomografi (BT)’sinde sagital, 
axial ve üç boyutlu kesitte C3 anterior yüzünden başlayan C3-4, 
C4-5 arasında travmaya sekonder ayrışma ve ödem gözlenen, C5-6 
seviyesinde belirginleşen, C6-7-T1 boyunca devam eden kemikleş-
me mevcuttu. Kemikleşme ile vertebra cismi arasında radyolusent 
alan mevcuttu. Bu kemikleşme ile vertebra ön kenarı çift anterior sı-
nır oluşturmaktaydı (Resim 2, 3). Hastanın laboratuvar tahlilleri (kan 
biyokimyası, hemogram ve tam idrar tetkiki) normaldi. Hastaya üst 
gastrointestinal sistem endoskopisi yapılmadı.

Hasta takip ve tedavi amacıyla acil gözleme alındı. Hastaya lornoksi-
kam 16 mg/gün ve metil prednisolon 60 mg/gün parenteral olarak 
verildi. Yirmi dört saatlik oral alım kısıtlaması uygulandı. Yirmi dört 
saatlik takip sonrası şikayeti gerileyen hasta lornoksikam 8 mg/gün 
ile taburcu edildi.

Tartışma
Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi yaşlılarda sık görülen ancak 
kolay gözden kaçabilen bir durumdur (3). DİSH 50 yaşından sonra 
sık görülür (4). Yetmiş yaş ve üzeri hastalarda prevelansı %10 olarak 

rapor edilmiştir (5, 6). Erkeklerde daha fazla görülmektedir (7, 8). Bi-
zim vakamız da 80 yaşında bir erkek olup uzun süredir boyun hare-
ketlerinde kısıtlılık ve ağrı şikayetleri olduğunu ifade etmekteydi. İlk 
muayene esnasında vertebra yaralanmalarında erken tanıdaki yeter-
sizlik hastada meydana gelebilecek olan nörolojik defisit riskini 10 
kat artırabilir (9).

Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi etyolojisi bilinmemekle birlikte 
diabet, hiperkolesterolemi, obezite ve gut ile ilişkilendirilmiştir (3). Vi-
tamin A toksisitesinden de şüphelenilmektedir (8). Torasik omurgada 
yaygın olarak görülmekle birlikte servikal omurgada %76 tutulum 
görülmektedir (7). DİSH’un servikal tutulumunda disfaji prevelansı 
%28 olarak rapor edilmiştir (7). Ancak bizim hastamızda disfaji şika-
yeti travma sonrasında gelişmişti. Disfaji; büyük osteofitlerin özefa-
gusa direkt mekanik kompresyon etkisi ile, krikoid kıkırdak seviyesin-
de özefagusun sabit olduğu yerlerde daha küçük osteofitlere bağlı 
basıyla, osteofitlerin peri-özefageal yumuşak doku ile teması sonucu 
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Resim 1. Lateral servikal grafide C3 ön yüzünden başlayan C3-4 
ve C4-5 arası ayrışma gözlenen C5-6 düzeyinde artan kemikleşme 
C7-T1 düzeylerinde devam etmektedir, disk yükseklikleri 
korunmuştur

Resim 2. Hiperostoz kırığının sagital planda tomografik 
görünümü

Resim 3. Aksiyal planda ödeme neden olan kemik fragmanlarını 
da gösteren tomografik görünüm
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ortaya çıkan inflamasyon nedeniyle ve osteofitlere bağlı ağrının ne-
den olduğu özefageal spazma bağlı olarak ortaya çıkabilmektedir 
(3). Bizim olgumuzda servikal tutulum mevcuttu ve akut gelişen dis-
faji, travma sonucu hiperostozun C3-4 arasında fraktür ile ayrışması 
ve buna bağlı oluşan ödemin özefagusa bası oluşturmasına bağlı 
olduğunu düşünüyoruz. Genelde servikal yaralanmalardan en sık alt 
servikal yaralanmaların görüldüğüde bildirilmiştir (10). Bu vakada da 
kırık vertebral hiperostozda olmasına rağmen alt vertebralarda oluş-
muştur.

Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi tanısı radyolojik olarak konur. 
En az birbirini takip eden dört vertebra cisminin anterolateral yü-
zeyi boyunca devam eden kemikleşme ve kalsifikasyonun olması, 
intervertebral disk yüksekliğinin korunması, bununla birlikte apo-
fizeal eklem ankilozunun, sakroiliak eklem erozyonu, sklerozu veya 
füzyonunun, vertebral cisim marjinal sklerozunun olmaması DISH’in 
radyolojik bulgularındandır (7). Büyük osteofitler C4-7 arasındadır (3). 
Bizim olgumuzda direkt grafide hiperostoz C4-7 arasında daha belir-
gin görülmekle birlikte, kraniyoservikal bileşke normaldir (Resim 1).

Bilgisayarlı tomografi, tanıda önemli bir görüntüleme yöntemidir ve 
DİSH şekli, boyutu ile birlikte özefagus ve diğer organlarla ilişkisini 
göstermektedir (3). DISH’nde vertebra korteksi sağlam kalır. Hiperos-
tozun ön kenarı ile vertebra korpusu arasındaki bölgede kalsifikasyo-
na uğramamış radyolusent alanlar olabilmektedir, bu da tomografide 
görülen anterior çift sınır işaretinin nedenidir (7). Bizim olgumuzda 
servikal BT incelemesinde C3 ön yüzünden başlayıp C4-5 seviyesin-
de belirginleşen, C6-7- T1 anterior hat boyunca devam eden hipe-
rostozun C3-4, C4-5 arasında fraktüre bağlı ayrıştığı görüldü. Kırılan 
hiperostozun ödem ile özefagusa bası yaptığı, spinal kanalın, nöral 
foramenlerin ve faset eklemlerin normal olduğu izlendi (Resim 2, 3).

Endoskopi bu hastalarda perforasyon riski taşır ama disfajinin intrin-
sik nedenlerini (özefageal darlık, özefajit, özefageal web, motilite has-
talıkları, tümör ve kandidiazis) dışlamak amacı ile yapılabilmektedir.

Servikal DİSH’de görülebilecek diğer klinik bulgular; ses kısıklığı, stri-
dor, aspirasyon pnömonisi, miyelopati, torasik çıkış sendromu, uyku 
apnesidir (3). Bizim olgumuz travma öncesi dönemde asemptoma-
tikti ve travma sonrası gelişen disfaji haricinde klinik bulgusu yoktu.
 
Tedavi semptomlara göre belirlenir (11, 12). Hastalar konservatif ve 
cerrahi olarak tedavi edilebirler. Konservatif tedavide diyetin dü-
zenlenmesi, non-steroid antiinflamatuar ilaçlar, kortikosteroidler ve 
kas gevşeticiler kullanılmaktadır (3, 13). Servikal fraktürlü olgularda 
nazogastrik tüp ile besleme ve proflaktik antibiyotik gibi konser-
vatif yaklaşımlar gerekebilir (12). Bizim hastamızda nazogastrik tüp 
ile besleme uygulaması gerekmemiştir. Konservatif tedaviye cevap 
vermeyen şiddetli vakalarda cerrahi tedavi yapılabilmektedir. Cerrahi 
tedavi komplikasyonları laringeal sinir hasarı, felç, Horner sendromu 
ve servikal instabilitedir. Cerrahi tedavi sonrası sık rekürrens oranları 
bildirilmiştir (11). Bizim olgumuz acil gözlemde takip edildi. Nonste-
roid antiinflamatuvar ve kas gevşetici ilaçlarla tedavi başlandı. Şika-
yetleri geçen hasta poliklinik önerisi ile taburcu edildi.

Sonuç
Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi yaşlı hastalarda sık görülmekte 
fakat gözden kaçabilmektedir. Disfaji semptomu bu hastalarda hi-
perostozun özefagusa zamanla bası yapmasına bağlı oluşabilir, aynı 
zamanda travma sonucu hiperostozda fraktür ve ona bağlı oluşan 
ödemin özefagusa basısı disfajinin gelişimini hızlandırabilmektedir. 
Acil hekimlerinin özellikle yaşlı hastalarda travma sonrası çekilen 
yan servikal grafilerde hiperostozu tanıması ve fraktürlerinin disfaji 
yapabileceğini akılda tutması tanı konulmasına yardımcı olacaktır. 
DİSH’nde travmaya bağlı gelişen disfaji antiinflamatuvar tedavi ile 
gerileyebilmektedir. Disfaji gerilemezse veya şiddetli ise hasta cerrahi 
tedavi için yönlendirilmelidir.
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