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Болезнь Форестье (БФ; анкилозирую-

щий диффузный идиопатический скелетный

гиперостоз; М48.1) – редкое невоспалитель-

ное заболевание опорно-двигательного ап-

парата, связанное с обызвествлением связок

и сухожилий, что постепенно приводит к ан-

килозированию [1]. Чаще страдают мужчи-

ны в возрасте старше 45 лет [2]. В большин-

стве случаев болезнь манифестирует с пора-

жения грудного отдела позвоночника, чаще

захватывая его центральную часть. Оссифи-

кация в основном начинается с правой сто-

роны, что, предположительно, связано

с пульсацией аорты, которая может препят-

ствовать обызвествлению тканей слева. За-

тем в процесс вовлекаются поясничный

и шейный отделы. Преобладают жалобы на

дискомфорт и скованность в пораженной

части позвоночника. Боли, зачастую уме-

ренной или низкой интенсивности, отмеча-

ются реже. Тугоподвижность позвоночника

может иметь периодический характер

и обычно наиболее выражена утром и к кон-

цу дня. Утренняя скованность может быть

объяснена длительной обездвиженностью

позвоночника во время сна, а вечерняя – его

утомляемостью. Усиление тугоподвижности

позвоночника наблюдается также после фи-

зической нагрузки или длительного пребы-

вания в одной позе. По мере прогрессирова-

ния гиперостоза нарастает и скованность

позвоночника [3].

Наряду с изменениями в позвоночнике

БФ может сопровождаться болями в других

сегментах, чаще в пяточных областях и лок-

тевых суставах, реже в области таза, в колен-

ных и плечевых суставах. Обычно боли не-

продолжительные, но могут становиться по-

стоянными. 

При рентгенографии различных отделов

периферического скелета выявляются участ-

ки обызвествления в местах прикрепления су-

хожилий и связок к костям в виде шпор, ба-

хромы, а иногда оссификация капсул суста-

вов. По данным литературы, количество пе-

риферических гиперостозов, выявленных

рентгенологически, всегда превышает число

болевых зон.

По-видимому, клиническая симптома-

тика определяется не самими гиперостозами

связок и сухожилий, а эпизодическим разви-

тием реактивного воспаления этих структур

в процессе оссификации [3].

Диагноз БФ основывается на данных

рентгенографии позвоночника при выявле-

нии грубой оссификации передней продоль-

ной связки (ППС), первоначально в грудном

отделе.

При лабораторном обследовании мар-

керы воспалительной активности не выходят
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за пределы нормы, однако часто отмечается гиперглике-

мия. По данным B. Mazieres, БФ ассоциируется с высоким

риском метаболического синдрома (отношение шансов

3,88) [4]. В ряде случаев клиническая и рентгенологиче-

ская картина БФ сходна с таковой при анкилозирующем

спондилите (АС), что требует проведения дифференциаль-

ной диагностики.

Приводим два клинических случая, демонстрирую-

щих периодически возникающие сложности дифференци-

альной диагностики БФ и АС.

Больной К., 53 лет, поступил в ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой впервые для уточнения диагноза c жа-

лобами на боли в своде левой стопы,

эпизоды острой боли в поясничном

отделе позвоночника. Направитель-

ный диагноз – спондилоартрит не-

уточненный. Из анамнеза известно,

что эпизоды боли в области крестцо-

во-подвздошных сочленений (КПС)

с двух сторон беспокоят более 10 лет.

В дебюте боль была острая, длитель-

ностью до 10–14 дней, смешанного

ритма. Наблюдался по месту жи-

тельства с диагнозом остеохондроз.

Проводилась витаминотерапия, применение нестероид-

ных противовоспалительных препаратов короткими кур-

сами, на фоне чего через 10–14 дней боль купировалась.

За последние 10 лет регулярной физической нагрузки не

было. Работа сидячая. Около 5 лет назад стали беспоко-

ить эпизоды боли в пятках, которые не сочетались с бо-

лью в спине и прекращались на фоне физиолечения (лазеро-

терапия, грязелечение).

При осмотре обращали на себя внимание сглаженность

физиологических изгибов позвоночника, наличие припухлости

над областью суставов предплюсны левой стопы без измене-

ния окраски кожных покровов над ними. Движения во всех

отделах позвоночника не ограничены.

Учитывая наличие боли в спине сме-

шанного ритма, припухлости суставов

предплюсны, эпизоды боли в пятках,

проводилось исключение заболевания из

группы спондилоартритов. По данным

лабораторных методов обследования

СОЭ (по Панченкову) – 2 мм/ч, уровень

С-реактивного белка (СРБ) – 1,8 мг/л,

HLA-B27 не выявлен. Общий анализ мо-

чи и биохимический анализ крови – без

особенностей.
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Рис. 1. Рентгенограмма левой пятки
больного К. Единичные кисты, сужение
щелей отдельных суставов, множествен-
ные энтезопатии

Рис. 4. Компьютерные томограммы лево-
го (а) и правого (б) КПС больного К. Ос-
сификация передних крестцово-под-
вздошных связок и отсутствие измене-
ний в КПС

Рис. 3. Рентгенограмма таза больного К.
Сакроилиит с частичным анкилозирова-
нием КПС с двух сторон, множественные
энтезопатии

Рис. 5. Рентгенограмма таза больного Т.
Нечеткость щелей, множественные энте-
зопатии

Рис. 6. Рентгенограмма грудного отдела
позвоночника больного Т. Множествен-
ные синдесмофиты (указаны стрелками)

Рис. 2. Рентгенограммы грудного отдела
позвоночника больного К. Кифоз выпря-
млен, деформация тел позвонков по типу
передних клиновидных, остеофиты. 
а – боковая проекция; б – прямая проекция

а

а

б

б
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На рентгенограмме стоп от 02.12.14 выявлены единич-

ные кисты, сужение щелей отдельных суставов и множест-

венные энтезопатии (рис. 1). На рентгенограмме грудного

отдела позвоночника в двух проекциях от 02.12.14 – кифоз

выпрямлен. Деформация тел позвонков по типу передних кли-

новидных. Остеофиты углов ThVIII–IX (рис. 2).

На рентгенограмме таза от 02.12.14 выявлен сакро-

илиит с частичным анкилозированием КПС с двух сторон,

что соответствовало сакроилииту 3-й степени (рис. 3).

Основной сложностью в постановке диагноза было об-

наружение на рентгенограмме частичного анкилоза КПС при

полном отсутствии клинической картины. При этом карти-

на сакроилиита имела свои особенности – умеренный для та-

кой стадии сакроилиита остеосклероз.

Учитывая отсутствие жалоб на боль воспалительного

ритма в позвоночнике и при наличии продвинутой стадии сак-

роилиита по данным рентгенографии таза, выявленные при об-

следовании признаки спондилеза, асимметричные остеофиты

на рентгенограммах позвоночника, больному проведена компь-

ютерная томография (КТ) КПС для дифференциальной диаг-

ностики БФ и АС. На КТ выявлена оссификация передних кре-

стцово-подвздошных связок и отсутствие изменений в КПС

(рис. 4), что позволило исключить диагноз АС и подтвердить

наличие у пациента анкилозирующего гиперостоза (БФ).

Больной Т., 59 лет, обратился c жалобами на боль

в поясничном и грудном отделах позвоночника, которая

уменьшались после физической нагрузки и усиливалась в по-

кое, ограничение движений в позвоночнике. Направитель-

ный диагноз – АС неуточненный. Из анамнеза известно, что

пациент с 39 лет отмечает появление эпизодов боли воспа-

лительного ритма в поясничном и грудном отделах позво-

ночника, которые длились около 2 нед и самостоятельно ку-

пировались. С 52 лет боль в поясничном отделе приняла по-

стоянный характер, а боль в грудном отделе и ограничение

движений постепенно нарастали. 

При осмотре обращало на себя внимание ограничение

движений в грудном и поясничном отделах позвоночника: экс-

курсия грудной клетки – 3 см, симптом Шобера – 2 см. 

Учитывая дебют боли в спине в 39-летнем возрасте,

постепенное ее начало, улучшение после нагрузки и ухудшение

в покое, боль была расценена как воспалительная согласно

критериям Международной рабочей группы по изучению

спондилоартритов (ASAS), что, принимая во внимание огра-

ничение объема движений в грудном и поясничном отделах по-

звоночника, свидетельствовало в пользу диагноза АС. 

По данным лабораторных методов обследования: СОЭ

(по Панченкову) – 9 мм/ч, СРБ – 3,4 мг/л, HLA-B27 не обна-

ружен. Общий анализ мочи и биохимический анализ крови –

без особенностей.

Изменения на рентгенограмме таза от ноября 2014 г.

были расценены как подозрение на сакроилиит, также отме-

чались множественные энтезопатии (рис. 5), что, учитывая

длительность заболевания свыше 20 лет, не является харак-

терным для АС. Потребовалось дополнительное обследование

в виде рентгенографии грудного отдела позвоночника в двух

проекциях, на которой выявлены множественные синдесмо-

фиты (рис. 6).

При расспросе и осмотре данного пациента склады-

валась характерная картина АС с типичным началом

в молодом возрасте и воспалительной болью, тем не менее

при обследовании, несмотря на двадцатилетнюю историю

заболевания, сакроилиита не выявлено. Однако обнаруже-

ны множественные грубые синдесмофиты, что и позволи-

ло установить диагноз анкилозирующего гиперостоза

(БФ).

Заключение 
Сходство анкилозирующего гиперостоза и АС неод-

нократно порождало вопросы. Проводились исследова-

ния по изучению генетической предрасположенности

к развитию БФ, которые не увенчались успехом. На дан-

ный момент БФ рассматривается как невоспалительное

заболевание опорно-двигательного аппарата. По совре-

менным представлениям, БФ может дебютировать в воз-

расте до 40 лет и сопровождаться схожими с АС жалобами,

что затрудняет установление правильного диагноза. Клю-

чом к ответу будет служить рентгенография позвоночника

с обнаружением обызвествления передней продольной

связки и отсутствие изменений в КПС по данным рентге-

нографии или КТ.
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