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Аннотация. Диффузный идиопатический скелетный гиперостоз, или болезнь Форестье, – 
малораспространенное заболевание опорно-двигательного аппарата, приводящее к обызве-
ствлению связок и сухожилий и, как следствие, к анкилозированию за счет костной проли-
ферацией в местах сухожильного и связочного аппарата позвоночника. При лучевой визуа-
лизации для заболевания характерно равномерное окостенение передней продольной связки 
преимущественно грудного отдела позвоночника, а также поражение энтезисов. Заболева-
ние может быть выявлено случайно и не проявлять себя долгие годы, или протекать мало-
симптомно. В ряде случаев Болезнь Форестье может характеризоваться болевым синдромом 
в спине, ограничением движений в позвоночнике. В основе теории развития болезни Форе-
стье, приводящей к обызвествлению, лежит избыточное количество факторов роста, таких 
как инсулиноподобный фактор роста 1, инсулин, трансформирующий фактор роста бета 1, 
простагландины I2 и эндотелин 1, фактор роста тромбоцитов, приводящий к трансформа-
ции мезенхимальных клеток в фибробласты и остеобласты. Существует мнение, что пора-
жение левой продольной связки происходит крайне редко, в отличие от правой, так как за 
счет пульсации нисходящей аорты возникает так называемый защитный эффект и механи-
ческий барьер. Приведено описание клинического случая, выявленного как случайная рент-
генологическая находка. 

Ключевые слова: диффузный идиопатический скелетный гиперостоз; болезнь Форестье; 
критерии постановки диагноза; случайная находка 

Благодарности: результаты получены с использованием оснащения Центра коллективного 
пользования научным оборудованием Тамбовского государственного университета имени 
Г.Р. Державина. 

Для цитирования: Караваева Г.С. Случай бессимптомного протекания болезни Форестье 
(клинический случай). Тамбовский медицинский журнал. 2022;4(4):53-9. DOI 
10.20310/2782-5019-2022-4-4-53-59 

 

 

 

 

 

 

 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://doi.org/10.20310/2782-5019-2022-4-4-53-59
https://orcid.org/0000-0001-9125-6965
https://doi.org/10.20310/2782-5019-2022-4-4-53-59


Караваева Г.С.  
Случай бессимптомного протекания болезни Форестье (клинический случай)  

ISSN 2782-5019. Тамбовский медицинский журнал. 2022;4(4):53-9. 
http://journals.tsutmb.ru/medicina-i-fizicheskaya-kultura.html 

54

Asymptomatic course of Forestier's disease  
(clinical case) 

Galina S. KARAVAEVA ✉  
Diagnostic Center “PET-Technology”  

29 Moscovskaya St., Tambov 392000, Russian Federation 
Derzhavin Tambov State University, Medical Institute 

33 Internatsionalnaya St., Tambov 392000, Russian Federation  
kirula7@mail.ru 

Abstract. Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, or Forestier's disease, is a rare disease of the 
musculoskeletal system, leading to calcification of ligaments and tendons and, as a consequence, 
to ankylosing due to bone proliferation in the places of the tendon and ligamentous apparatus of 
the spine. As radiation imaging shows, the disease features are uniform ossification of anterior 
longitudinal ligament, mainly of thoracic spine, as well as damage to entheses. The disease may be 
detected accidentally and not manifest itself for many years, or it may be asymptomatic. In some 
cases, Forestier's disease can be characterized by pain in the back, limited movement in the spine. 
The development theory of Forestier's disease, leading to calcification, is based on an excessive 
number of growth factors, such as insulin-like growth factor 1, insulin, transforming growth factor 
beta 1, prostaglandins I2 and endothelin 1, platelet growth factor, leading to the transformation of 
mesenchymal cells into fibroblasts and osteoblasts. There is an opinion that the lesion of the left 
longitudinal ligament occurs extremely rarely, unlike the right one, since due to the pulsation of 
the descending aorta there is a so-called protective effect and a mechanical barrier. A described 
clinical case is an accidental radiological finding. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Диффузный идиопатический скелет-
ный гиперостоз (DISH), также известный 
как болезнь Форестье, является редким за-
болеванием, характеризующимся костной 
пролиферацией в местах сухожильного и 
связочного аппарата позвоночника, пора-
жающим пожилых людей. При визуализации 
лучевыми методами заболевание обычно ха-
рактеризуется непрерывным окостенением 
передней продольной связки чаще грудного 
отдела позвоночника и энтезопатиями (на-
пример, на гребне подвздошной кости, седа-
лищных бугорках и больших вертелах), ха-
рактерной особенностью является отсутствие 
поражения крестцово-подвздошных сочле-
нений [1].  

Цель исследования: описать на клиниче-
ском примере признаки диффузного идиопа-
тического скелетного гиперостоза в осевом 
скелете; проанализировать роль компьютер-
ной томографии (КТ) в диагностике этого 
состояния; обсудить дифференциальный ди-
агноз и возможные осложнения этого забо-
левания.  

Болезнь Форестье чаще всего поражает 
пожилых людей, особенно с 6 по 7 декады 
[2]. К факторам риска отнесены гиперглике-
мия, мужской пол, травмы позвоночника в 
анамнезе. Также при болезни Форестье мо-
жет встречаться обызвествление задней про-
дольной связки, у трети пациентов выявляет-
ся антиген HLA-B27 [3]. 

Диффузный идиопатический скелетный 
гиперостоз часто выявляется как случайная 
клиническая находка. Однако иногда состоя-
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ние проявляется болевым синдромом в спине, 
ригидностью и снижением подвижности по-
звоночника. Эти особенности определяют за-
труднения в диагностике, пациенты нередко 
наблюдаются с остеохондрозом, артрозом. Не-
обходима дифференциальная диагностика с 
остеохондропатией. Подтвердить диагноз по-
могают лучевые методы исследования, компь-
ютерная томография, магнитно-резонансная 
томография, перспективно направление ком-
пьютерного моделирования [4; 5]. 

Точные механизмы, способствующие 
формированию кости у пациентов с DISH, 
все еще обсуждаются. Описана значительная 
связь с метаболическими нарушениями, та-
кими как сахарный диабет, ожирение, дисли-
пидемия и гипергликемия [6]. 

Основная теория основана на непропор-
циональном количестве факторов роста, та-
ких как инсулин, инсулиноподобный фактор 
роста 1, трансформирующий фактор роста 
бета 1, фактор роста тромбоцитов, простаг-
ландины I2 и эндотелин 1, которые приводят 
к трансформации клеток мезенхимы в фиб-
робласты и остеобласты. Однако наблюдает-
ся снижение активности ингибиторов кост-
ных промоторов пептидов (матриксного бел-
ка Gla, костного морфогенного белка 2, белка 
Dickkopf-1) [7]. Ангиогенез является важным 
фактором пролиферации остеобластов, раз-
вития скелета и восстановления кости. Роль 
ангиогенеза в атеросклеротическом процессе 
у больных с метаболическими нарушениями 
вполне может быть связующим звеном меж-
ду этими двумя состояниями [8].  

Как правило, поражаются шейный и 
грудной отделы позвоночника (особенно Т7-
11), преимущественно в правой половине 
грудного отдела. Данный механизм пораже-
ния обусловлен теорией защитного эффекта 
и механического барьера, предотвращающе-
го образование DISH на контралатеральной 
(то есть левой) стороне грудного отдела по-
звоночника за счет пульсирующей нисходя-
щей аорты [9]. Кроме того, недавние иссле-
дования показали, что DISH, присутствую-
щий в шейном и поясничном отделах позво-
ночника, демонстрирует совершенно разные 
модели окостенения.  

Например, в исследовании 2017 г. сооб-
щалось, что новообразованная кость в шей-
ном отделе позвоночника происходит в ос-
новном впереди тел позвонков, что контра-
стирует с переднебоковым характером отло-
жения кости, наблюдаемым при DISH грудно-
го отдела позвоночника [10]. Приоритет по-
ражения позвоночника определялся следую-
щим образом: среднегрудной отдел (21,9 %), 
нижнегрудной отдел (21,3 %), верхнегрудной 
отдел (10,4 %), затем шейный (7,9 %) и пояс-
ничный отделы (7,3 %). Объяснение различ-
ных моделей окостенения касается регионар-
ной артериальной анатомии. Поддержка тео-
рии пульсирующего защитного механического 
барьера дополнительно подчеркивается иссле-
дованиями, в которых отмечается, что у паци-
ентов с situs inversus наблюдается DISH на ле-
вой стороне грудного отдела позвоночника 
[11]. Наконец, исследования DISH как шейно-
го, так и поясничного отделов позвоночника 
сообщили о симметричных немаргинальных 
паттернах окостенения синдесмофитов. 

DISH может привести к боли из-за за-
щемления нерва с последующим развитием 
острого моноартикулярногосиновита, огра-
ничению подвижности позвоночника, дисфа-
гии, полиартикулярной боли, боли в позво-
ночнике или конечностях и повышенному 
риску нестабильных переломов позвоночни-
ка [12]. 

В целом симптомы зависят от локализа-
ции окостенения. Наиболее частые проявле-
ния непосредственно связаны с изменениями 
позвоночника, включая аксиальные боли и 
симптомы нервных корешков (боль, паресте-
зии и слабость в конечностях). Кроме того, 
уменьшается осевой диапазон движений, что 
способствует развитию нестабильных пере-
ломов позвонков [13]. Обструкция дыхатель-
ных путей может быть результатом компрес-
сии трахеи из-за крупных остеофитов [14]. 
Дисфагия является результатом масс-
эффекта, прямого поражения возвратного 
гортанного нерва или воспаления и фиброза 
стенки пищевода [15]. Периферические про-
явления включают поражение суставов, 
обычно отсутствующее при остеоартрозе 
(локтевые, плечевые, лодыжки), наличие ко-
стных разрастаний, прилегающих к суставам, 
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и внесуставные кальцификации, главным 
образом в бугристости большеберцовой кос-
ти, пяточной кости, надколеннике и локте-
вом отростке [16].  

Постановка диагноза основывается, 
главным образом, на анализе изменений вы-
явленных при рентгенографии и компьютер-
ной томографии. При рентгенографии клю-
чевое значение имеет боковая проекция, на 
которой оцениваются изображения позво-
ночника и передней продольной связки. В 
литературе наиболее популярными и обще-
принятыми являются критерии Резника-
Ниваямы, но они ограничены для выявления 
пациентов с поздними стадиями заболевания. 
Хотя многие авторы предлагали новые кри-
терии, направленные на преодоление этих 
ограничений, в настоящее время нет оконча-
тельного консенсуса. Вовлечение как мини-
мум 3 непрерывных позвонков (2 костных 
моста) было описано в качестве основного 
критерия. В 1985 г. П.Д. Утсингер расширил 
критерии классификации, включив в них пе-
риферические энтезопатии. Используя данные 
критерии окончательный диагноз DISH уста-
навливается, когда грудопоясничная оссифи-
кация присутствует по крайней мере в 4 не-
прерывных позвонках; вероятный диагноз – 
когда поражено не менее двух непрерывных 
позвонков, что сопровождается двусторон-
ней периферической энтезопатией, а потен-
циально возможный диагноз – при пораже-
нии не менее двух позвонков и наличии сим-
метричной энтезопатии при отсутствии по-
ражения позвоночника (особенно при пора-
жении более чем одного позвонка). Крите-
риями исключения являются потеря межпо-
звонкового пространства и анкилозы апофи-
зарного сустава. Поскольку это заболевание 
поражает в основном пожилых людей, он 
может сосуществовать со спондилоартритом. 
Различить эти два состояния непросто. Рент-
генологические данные, такие как отсутствие 
поражения апофизарного сустава и сохране-

ние высоты межпозвонкового диска, могут 
быть полезными. Подытоживая, критериями 
диагностики являются: 

 непрерывная оссификация паравер-
тебральных связок вдоль передних или пра-
вых переднебоковых отделов по крайней ме-
ре четырех смежных позвонков; 

 интактность дисковых пространств; 
 анкилозирование неполное, чаще 

встречается в грудном отделе позвоночника, 
чем в шейном или поясничном; 

 отсутствие сакроилеита или анкилоза 
фасеточных суставов [17; 18]. 

Возможны экстраспинальные проявле-
ния заболевания, такие как энтезопатии в 
области гребней подвздошных костей, седа-
лищных бугров и больших вертелов, локте-
вых отростков, пяточных бугров, надколен-
ников. 

В данной статье приводится клиническое 
наблюдение, отражающее особенности сим-
птоматики и диагностики болезни Форестье. 

Пациент К., 75 лет проходил спиральную 
компьютерную томографию органов грудной 
клетки. В анамнезе злокачественное новооб-
разование гортани, состояние после расши-
ренной ларингэктомии. Каких-либо жалоб, 
характерных для нарушения позвоночника, 
пациент не предъявлял. Отмечал, что были 
преходящие боли в крупных суставах (пле-
чевые, коленные, тазобедренные), не тре-
бующие терапии лекарственными средства-
ми. При спиральной компьютерной томогра-
фии была выявлена диффузная оссификация 
передней продольной связки грудного отдела 
позвоночника на протяжении Th3–Th10, не-
полный анкилоз Th8–Th9. На основании по-
лученных данных пациенту диагностирована 
болезнь Форестье (рис. 1). Таким образом, 
диагноз болезни Форестье был случайной 
клинической находкой при компьютерной 
томографии. Заболевание протекало практи-
чески бессимптомно.  
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(а)  (б) 
 

Рис. 1. Пациент К., 75 лет. Саггитальная (а) и фронтальная (б) компьютерная томография  
грудного отдела позвоночника. Гиперостоз передней продольной связки  

на уровне Th3–Th9 (указан стрелками), неполный анкилоз Th8–Th9 
Fig. 1. Patient K., 75 years old. Sagittal (a) and frontal (b) computed scans of the thoracic spine.  

Hyperostosis of the anterior longitudinal ligament at the level of Th3–Th9  
(indicated by arrows), incomplete ankylosis of Th8–Th9 

 

ВЫВОДЫ  

Болезнь Форестье является распростра-
ненной патологией, чаще встречающейся в 
пожилом возрасте. Заболевание чаще проте-
кает бессимптомно даже при выраженном 
объеме патологических изменений, о чем 
свидетельствует данный клинический случай 

Рентгенологические особенности DISH 
сложны и требуют, чтобы рентгенологи, 
травматологи и ортопеды учитывали крите-
рии постановки диагноза на ранних стадиях и 
диффернцировали их от заболеваний, имити-
рующих это состояние, а также учитывали 
высокие риски развития нестабильных пере-
ломов позвонков у данной группы пациентов. 
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