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Резюме
Диффузный идиопатический гиперостоз скелета, или болезнь Форестье, – системное редко встречающее-
ся дегенеративно-дистрофическое заболевание позвоночника неуточненной этиологии, характеризующе-
еся оссификацией передней продольной связки грудного, реже – шейного отдела позвоночника. Данное 
состояние чаще встречается у пациентов старшего возраста и может протекать бессимптомно, за исклю-
чением случаев длительного и тяжелого течения, сопровождающихся развитием дисфагии. На сегодняш-
ний день нет единых стандартов и рекомендаций по ведению пациентов с диффузным идиопатическим 
гиперостозом скелета, что значительно усложняет диагностику и определение этиологии внезапно раз-
вившейся дисфагии у пожилых пациентов.
В настоящей работе представлен клинический случай пациента с болезнью Форестье, у которого симпто-
матика проявлялась дисфагией тяжелой степени; описаны особенности диагностики, течения и хирурги-
ческого лечения данного заболевания.
Ключевые слова: болезнь Форестье, диффузный идиопатический гиперостоз скелета, оссифицирую-
щий лигаментоз, дисфагия
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Abstract
Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis or Forestier’s disease is a systemic, rare degenerative-dystrophic disease 
of the spine of unspecified etiology, characterized by ossification of the anterior longitudinal ligament of the 
thoracic, less commonly, cervical spine. This condition is more common in older patients and may be asymptomatic, 
except in cases of prolonged and severe course, accompanied by the development of dysphagia. To date, there are 
no uniform standards and recommendations for the management of patients with diffuse idiopathic skeletal 
hyperostosis, which significantly complicates the diagnosis and determination of the etiology of suddenly 
developing dysphagia in elderly patients. This paper presents a clinical case of a patient with Forestier disease, 
whose symptoms manifested as severe dysphagia; The features of diagnosis, course and surgical treatment of 
this disease are described.
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Введение
Диффузный идиопатический гиперостоз 

скелета (ДИГС), или болезнь Форестье, – состо-
яние, характеризующееся кальцификацией и 
оссификацией связок шейного отдела позвоноч-
ника (в особенности передней продольной связ-
ки), сопровождающееся развитием дисфагии.

Диффузный идиопатический гиперостоз 
скелета, как следует из названия, возника-
ет без каких-либо очевидных причин, патоге-
нез его в настоящее время не известен. К фак-
торам, повышающим риск развития ДИГС, от-
носятся возраст старше 50 лет, мужской пол, 
ожирение, сахарный диабет I и II типа, ате-
росклероз и гипертоническая болезнь, может 
протекать бессимптомно, однако при длитель-
ном течении его основным проявлением может 
быть дисфагия [1, 2]. ДИГС может долгое вре-
мя протекать бессимптомно и обнаруживать-
ся как случайная находка при рентгенологиче-
ском исследовании на предмет других состоя-
ний. Длительное течение заболевания и выра-
женный гиперостоз передней продольной связ-
ки приводят к  анкилозированию (ограниче-
нию подвижности) позвоночника, и пациенты 
могут начать предъявлять жалобы на тугопод-
вижность шеи и боли при повороте головы [3]. 
Также на фоне гиперостоза и формирования 
костных шипов в шейном отделе позвоночника 
происходят компрессия задней стенки пище-
вода и трахеи, развитие дисфагии и обструк-
ции дыхательных путей [4]. Именно наруше-
ния глотания, речи и дыхания являются при-
чиной для обращения пациентов за медицин-
ской помощью. При гиперостозе задней про-
дольной связки на шейном уровне может сфор-
мироваться очаг миелопатии с  соответствую-
щими клиническими проявлениями.

Ведущим в диагностике является рентгено-
логическое исследование шейного отдела по-
звоночника для визуализации гиперостоза, 
костных шипов. Для определения степени ком-
прессии пищевода и трахеи, распространенно-
сти гиперостоза выполняется компьютерная 
томография. Для оценки проходимости пище-
вода необходимо выполнять рентгенологиче-
ское исследование с  контрастным усилением 
или мультиспиральную компьютерно-томогра-
фическую (МСКТ) эзофагоскопию.

Тактика хирургического лечения будет за-
висеть от данных нейровизуализации и клини-
ческой картины. В случаях, когда симптомати-
ка представлена дисфагией, выполняются ре-
зекция костных шипов и передняя декомпрес-
сия компремированных структур. В результа-
те хирургической декомпрессии отмечается 
быстрый регресс симптомов дисфагии [5]. Если 
клиническая картина представлена симптома-
ми цервикальной миелопатии вследствие сдав-
ления оссифицированной задней продольной 
связкой, необходимо выполнение ляминопла-
стики с целью декомпрессии спинного мозга.

Учитывая редкость встречаемости данной 
патологии, неспецифичность симптоматики, 
низкую осведомленность специалистов пер-
вичного звена о данной патологии и, за счет 
этого, трудности диагностики, описание кли-
нических случаев с  целью повышения каче-
ства оказания помощи пациентам с  ДИГС 
представляется актуальным [6, 7].

Целью работы является демонстрация осо-
бенностей диагностики и тактики лечения паци-
ента с болезнью Форестье, основным проявлени-
ем которой была дисфагия тяжелой степени.

Клинический случай
Пациент Ф., 76 лет, поступил в  отделение 

реанимации Российского научно-исследова-
тельского нейрохирургического института им. 
проф. А. Л. Поленова с жалобами на наруше-
ния глотания. Из анамнеза известно, за два 
года до настоящей госпитализации у пациента 
был выявлен перелом остистого отростка С6, 
выраженный спондилез, остистый отросток 
С4 был изогнут книзу с  формированием лож-
ного сустава с  остистым отростком С5, опре-
делялись выраженные краевые разрастания 
по передней, задней, боковым поверхностям, 
обызвествление задней и передней продоль-
ной связки с  формированием единого костно-
го блока на уровне С3-С6. В течение полугода 
у  больного прогрессировали явления дисфа-
гии, был обследован на предмет патологии пи-
щевода и желудка, наблюдался у гастроэнтеро-
лога, однако лечение не давало положительно-
го результата. Заключения о связи дисфагии 
с выявленными ранее изменениями на шейном 
уровне позвоночника сделано не было.



РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А. Л. Поленова	

Том XVI, № 1, 2024

143

А. В. Городнина и др.

За месяц до госпитализации пациент упал 
с высоты собственного роста, был госпитализи-
рован с жалобами на нарушение глотания, сла-
бость в конечностях. При обледовании в стаци-
онаре был установлен диагноз «Фиксирующий 
лигаментоз шейного отдела позвоночника, сте-
ноз гортани, дисфагия 2-й степени». Учитывая 
невозможность глотания, пациенту установлен 
назогастральный зонд, позже, в связи с разви-
тием аспирационной пневмонии, была уста-
новлена трахеостома. Для хирургического ле-
чения пациент переведен в  Российский науч-
но-исследовательский нейрохирургический 
институт им. проф. А. Л. Поленова.

Объективно при поступлении: в  ясном со-
знании, контактен, выполняет команды, на 
вопросы отвечает верно, с  помощью артику-
ляции (речевой продукции нет в  связи с  на-
личием трахеосомы), тетрапарез до 3 баллов 
в кистях рук, в нижних конечностях – 5 баллов 
справа, слева – в мышцах бедра до 4 баллов, 
остальные группы мышц – 5 баллов. Глоточ-
ный рефлекс сохранен, однако глотание неэф-
фективно, слюна не эвакуируется из ротовой 
полости. У пациента выявлена двухсторонняя 
бронхопневмония, по-видимому, аспирацион-
ного генеза, с лабораторными признаками вы-
раженной системной воспалительной реак-
ции, назначена антибактериальная терапия, 
также выявлена умеренно выраженная бел-
ково-энергетическая недостаточность вслед-
ствие предшествующего ограничения прие-

ма пищи. В рамках предоперационной подго-
товки пациенту выполнено дуплексное скани-
рование вен нижних конечностей, по резуль-
татам которого обнаружен тромбоз суральной 
вены. Назначена терапия низкомолекуляр-
ным гепарином.

Из представленной медицинской докумен-
тации известно, что у пациента в анамнезе ги-
пертоническая болезнь, ишемическая болезнь 
сердца, постинфарктный кардиосклероз (пере-
нес инфаркт миокарда в 2006 г.), перкутанная 
транслюминальная коронарная ангиопласти-
ка со стентированием от 2006 г., а также сахар-
ный диабет II типа.

Стоит отметить, что, несмотря на возраст, 
пациент работает инженером.

По данным МСКТ шейного отдела позвоноч-
ника, определяются резко выраженные крае-
вые костные разрастания по передней поверх-
ности тел С2-, С3-, С4-, С5-позвонков с форми-
рованием костных мостиков (наиболее выра-
жены изменения на уровне С3-С4-позвонков) 
(рис. 1). Ниже надгортанника на 45 мм (на уров-
не тела С4-позвонка) отмечается стеноз горта-
ноглотки, просвет не определяется на протяже-
нии 15 мм, далее просвет восстановлен диаме-
тром 11мм.

По данным МРТ шейного отдела позвоноч-
ника, определяются выраженные дегенератив-
ные изменения шейного отдела, спондилоарт- 
роз, спондилез, стеноз на уровне С5-С6, лига-
ментоз передней и задней продольных связок.

Рис. 1. Выраженные краевые костные разрастания по передней поверхности тел С2-, С3-, С4-, С5-позвонков 
с формированием костных мостиков (наиболее выражены изменения на уровне С3-С4-позвонков)
Fig. 1. Pronounced marginal bone growths along the anterior surface of the bodies of the C2, C3, C4, C5 vertebrae 
with the formation of bone bridges (the most pronounced changes are at the level of the C3-C4 vertebrae)
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Таким образом, у пациента ведущими в кли-
нической картине являются дисфагия тяжелой 
степени и снижение мышечной силы в конеч-
ностях, однако, учитывая возраст пациента, 
наличие тромбоза глубоких вен нижних конеч-
ностей, сопутствующих заболеваний, а имен-
но  – протекающей в настоящий момент аспи-
рационной пневмонии и ишемической болез-
ни сердца, с  учетом периоперационных тром-
боэмболических и инфекционных рисков, было 
принято решение о сокращении объема опера-
ции до передней декомпрессии пищевода и гор-
таноглотки посредством резекции остеофитов 
с целью купирования явлений дисфагии.

Протокол операции: в  положении пациен-
та лежа на спине после предварительной раз-
метки уровня оперативного вмешательства 
с  использованием интраоперационной рент-
геновской системы выполнен линейный про-
дольный разрез кожи и мягких тканей в про-
екции тел позвонков С3, С4, С5 в левом боко-
вом треугольнике шеи длиной 5 см. Рассечена 
платизма. Осуществлен доступ к передней по-
верхности тел позвонков С3, С4. Rg-контроль 

Рис. 2. Участок выраженного гиперостоза в виде 
костного шипа (указан стрелкой) (а); передняя 
поверхность тел позвонков после выполнения 
остеэофитэктомии (б)
Fig. 2. An area of pronounced hyperostosis in the form of 
a bone spike (indicated by an arrow) (а); anterior surface 
of the vertebral bodies after osteophytectomy (б)

а

б

Рис. 3. Фиброларингоскопия. Деформация и 
утолщение черпаловидных хрящей. Наличие 
жидкости выше голосовых связок
Fig. 3. Fibrolaryngoscopy. Deformation and thickening 
of the arytenoid cartilages. Presence of fluid above the 
vocal cords

(рис.  2,  а). Визуализирован участок выражен-
ного гиперостоза в  виде костного шипа, сме-
щающий пищевод медиально и компримиру-
ющий его. С  использованием высокооборот-
ного бора и костных кусачек выполнена по- 
этапная резекция остеофитов на уровне С2-
С5 до передней поверхности тел позвонков. Rg-
контроль (рис. 2, б). После декомпрессии пище-
вод лежит свободно. Гемостаз. Послойное уши-
вание раны. Асептическая наклейка.

Послеоперационный период протекал глад-
ко, в неврологическом статусе без отрицатель-
ной динамики, продолжалась антибактери-
альная, антикоагулянтная терапия. При кон-
трольном осмотре оториноларинголом на 1-е 
сутки после операции сохраняются явления 
дисфагии, вплоть до невозможности прогло-
тить слюну.

На 7-е сутки отмечена положительная дина-
мика глотания в виде отсутствия слюны в глот-
ке, пациент самостоятельно проглотил до 10 мл 
жидкости, кашля после глотания не возникло. 
Выполнена контрастная эзофагоскопия: про-
свет пищевода контрастирован на всем про-
тяжении, определяется небольшое количе-
ство контраста в трахее, главных бронхах. На 
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10-е сутки после операции выполнена фибро-
оптическая эндоскопическая оценка глотания 
структур гортани, по результатам которой вы-
явлена дисфагия умеренной степени выражен-
ности: оценка производилась в соответствии со 
шкалой Rosenbek (3 балла) и Федеральной эн-
доскопической шкалой по оценке тяжести дис-
фагии (FEDSS) (3 балла) (рис. 3).

На 19-е сутки после операции при контроль-
ной КТ шеи сохраняются признаки стеноза 
гортани. Учитывая сохраняющиеся призна-
ки дисфагии, риск аспирации с последующим 
прогрессированием пневмонии, а также учи-
тывая длительное стояние назогастрального 
зонда и соответствующий риск трофических и 
инфекционных осложнений в области носо- и 
ротоглотки, больному выполнена чрескожная 
эндоскопическая гастростомия. Начато корм-
ление пациента через гастростомический зонд, 
что обеспечивало достаточное поступление и 
усвоение пищи, а также расширило возмож-
ности реабилитации: стала возможной более 
эффективная логопедическая реабилитация. 
Была установлена трахеостомическая канюля 
со сменным фенестрированным контуром для 
возможности речевой продукции. Таким обра-
зом, пациент нуждался в длительном разобще-
нии трахеобронхиального дерева и пищевода 
для предотвращения аспирации, данная так-
тика соответствует протоколам реабилитации 
в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии (РеаБИТ) [8].

В послеоперационном периоде в течение 21 
дня пациенту проводились реабилитационные 
мероприятия: массаж, лечебная физкультура, 
выполнялась накожная электростимуляция 
мышц шеи и гортани аппаратом «Вокастим», 
занятия с логопедом. Проводилась нейромета-
болическая, антибактериальная, антикоагу-
лянтная терапия.

Следует отметить, что были выполнены 
МРТ шейного отдела позвоночника, головного 
мозга, электронейромиография, исключен бо-
ковой амиотрофический склероз как возмож-
ная причина длительно сохраняющейся дис-
фагии.

На момент выписки из стационара (на 26-е 
сутки после операции) отмечается положи-
тельная динамика в  виде регресса дисфагии. 

Для дальнейшего лечения и реабилитации па-
циент был переведен в терапевтический стаци-
онар, где в первую неделю госпитализации был 
деканюлирован, вертикализирован, самостоя-
тельно ходил и обслуживал себя.

Обсуждение
Данный клинический случай описывает 

особенности течения идиопатического скелет-
ного гиперостоза, являющего редкой причиной 
компрессии верхних отделов аэродигестивно-
го тракта с последующим развитием дисфагии 
тяжелой степени.

Диффузный идиопатический гиперосотоз 
скелета, или болезнь Форестье, – заболевание, 
относящееся к дегенеративно-дистрофическим 
поражениям позвоночника, характеризующее-
ся гиперостозом передней продольной связки. 
[9]. Этиология заболевания до настоящего вре-
мени не известна.

ДИГС встречается с частотой 2–4 % у паци-
ентов старше 40 лет и увеличивается до 28 % 
у пациентов старше 80 лет [10]. Наиболее часто 
встречается у мужчин старше 50 лет.

Диагностические критерии болезни Форе-
стье, описанные Resnick и Niwaya [1, 11]:

1) кальцификация связок позвоночника (в 
особенности передней продольной), на протя-
жении ≥4 (≥3 по первоначальному описанию 
Форестье) смежных тел позвонков;

2) области межпозвонковых дисков интак-
тны;

3) отсутствие сращения крестцово-под-
вздошного сочленения.

Обычно поражаются шейный и грудной от-
делы позвоночника [1–3, 12]. В грудном отделе 
чаще отмечено вовлечение правой стороны, это 
связано с отсутствием пульсации аорты в этой 
области [13]. Поражение шейного отдела по-
звоночника при длительном течении приводит 
к  развитию дисфагии, дисфонии, стридора. 
Данные симптомы являются результатом ме-
ханического компрессионного воздействия на 
верхние отделы аэродигестивного тракта с воз-
можной сенсомоторной дисфункцией [1, 2, 4].

Для диагностики выполняется рентгено-
графия в  боковой проекции. Для оценки сте-
пени компрессии пищевода и трахеи, распро-
страненности гиперостоза выполняется муль-



 	 RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A. L. Polenov

Том XVI, № 1, 2024

146

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

тиспиральная компьютерная томография [1, 2, 
5, 6, 13].

Тактика лечения зависит от выраженно-
сти клинических проявлений и индивидуаль-
ных особенностей пациента. В  описываемом 
нами клиническом наблюдении первым эта-
пом была выполнена трахеостомия с целью са-
нации, профилактики дальнейшей аспирации. 
Хирургическое устранение компрессии пище-
вода является эффективным методом лечения. 
Чрезвычайно важным этапом лечения в  дан-
ном наблюдении была ранняя реабилитация 
в послеоперационном периоде.

Заключение
Данное клиническое наблюдение являет-

ся заслуживающим описания, так как демон-
стрирует успешное лечение продолжитель-
но существующего гиперостоза передней про-
дольной связки с  развитием дисфагии. В  на-
шем наблюдении отмечалось стойкое сохране-
ние симптомов дисфагии в раннем послеопера-
ционном периоде – быстрого регресса симпто-
матики не наступило, по-видимому, из-за дли-
тельно прогрессирующего процесса сдавления 
пищевода, деформации гортани и глотки, оте-
ка мягких тканей на фоне компрессии, а также 
возраста пациента. Важной причиной данной 
симптоматики, по-видимому, являлся так на-
зываемый феномен наученного неиспользова-
ния (феномен learned non-use), или искусствен-
ное функциональное бездействие [8].

За последние годы в  литературе увеличи-
лось число опубликованных случаев развития 
дисфагии вследствие болезни Форестье, тем не 
менее рекомендации по лечению данного со-
стояния отсутствуют. Несмотря на это, хирур-
гическая коррекция дисфагии путем выполне-
ния передней остеофитэктомии является эф-
фективным способом лечения.
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