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Дифузната идиопатична скелетна хиперос-
тоза (DISH) е все още слабо проучено системно 
заболяване, характеризиращо се с прогресивна 
калцификация и осификация на връзките и енте-
зите. Състоянието често е асимптоматично и се 
идентифицира като случайна находка при образни 
изследвания, извършени по други причини. Чести 
симптоми са болките в гърба и сковаността в гръб-
начния стълб. Представяме кратък литературен 
обзор и клинични случаи.

Ключови думи: Дифузна идиопатична скелет-
на хиперостоза, болест на Форестие, болки в гърба
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Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) is 
a still poorly understood systemic disease character-
ized by progressive calcification and ossification of 
ligaments and entheses. The condition is often asymp-
tomatic and is identified as an incidental finding on im-
aging studies performed for other reasons. Common 
symptoms are back pain and stiffness in the spine. We 
present a brief literature review and clinical cases.

Keywords: Diffuse idiopathic skeletal hyperosto-
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ВЪВЕДЕНИЕ:
Дифузната идиопатична скелетна хиперосто-

за (DISH), сега с по-общоприетото наименование 
болест на Форестие, е все още слабо проучено 
системно заболяване, характеризиращо се с про-
гресивна калцификация и осификация на връзките 
и ентезите. Засяга главно гръдния отдел на гръб-

начния стълб, като могат да бъдат засегнати и пе-
риферните стави и съседни ентези.

DISH е по-често срещан след 23-годишна въз-
раст, най-често между 6-то и 7-мо десетилетие. С 
разпространеност от около 15% (между 3-42%), 
преобладаваща при мъжете, с по-високо разпрос-
транение в развитите страни.
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КЛИНИЧНА КАРТИНА:

DISH често е асимптоматична и се идентифи-
цира като случайна находка при образни изслед-
вания, извършени по други причини. Болките в 
гърба и сковаността на гръбначния стълб обаче 
са чести симптоми при пациенти с DISH, въпреки 
че не е ясно дали това е специфично за диагно-
зата DISH. Съобщава се за подобни симптоми на 
болка и скованост в периферните стави (). Когато 
DISH засяга шийните прешлени, може да възникне 
дисфагия, обструкция на дихателните пътища и/
или трудна трахеална/езофагеална интубация от 
механична компресия, дължаща се на образуване 
на предна шийна кост върху хипофаринкса и гор-
ния хранопровод (4,5). Фрактурите на гръбначния 
стълб, дори след незначителна травма, могат да 
бъдат предшестващ сценарий, ако DISH води до 
спинална анкилоза (4).

Най-често използваните диагностични кри-
терии са тези, определени от Resnick и Niwayama 
(1975) (7): (а) Наличие на т.нар. „течаща“ калцифи-
кация и осификация по антеролатералните стра-
ни на поне 4 съседни тела на прешлени с или без 
свързани локализирани заострени израстъци на 
междинните връзки между телата на прешлените 
и дисковете. (б) Относително запазване на висо-
чината на диска в засегнатите области и липса на 
обширни рентгенографски промени на „дегенера-
тивно“ дисково заболяване, включително вакуум-
ни феномени и маргинална склероза на телата 
на прешлените. (в) Липса на костна анкилоза на 
апофизната става и ерозия, склероза или костно 
срастване на сакроилиачната става.

Етиологията на заболяването е неизвестна 
(4), но вероятно включва дисбаланс на растежни 
фактори и инхибитори, водещ до прекомерно об-
разуване на кост. Хистопатологичните характерис-
тики на гръбначния DISH включват (5): фокална 
или дифузна калцификация и/или осификация на 
предния надлъжен лигамент (4); осификация на 
параспиналната съединителна тъкан и фиброзния 
пръстен; дегенерация на периферните влакна на 
фиброзния пръстен; антеролатерално разраства-
не на фиброзна тъкан; хиперваскуларизация хро-
нична възпалителна клетъчна инфилтрация; пе-
риостално образуване на нова кост по предната 
повърхност на прешленните тела.

Скоростта, с която осификацията прогресира, 
се смята, че е около едно прешленно пространство 
на всеки 10 години (9). Костният растеж започва от 
предното прешленно тяло над и под диска.

Най-често срещана локализация е гръдния от-
дел на гръбначния стълб (5).

Описват се предимно десни антеролатерални 
осификации: особено Tх7-Tх11 (10), тъй като низхо-
дящата аортна пулсация предотвратява образува-
нето им отляво (обратното се случва, ако има situs 
inversus);

Осификацията в шийния отдел е предна, 
най-изразена в долната половина на тялото на 
прешлена, докато в лумбалния отдел по-често са 
засегнати горните сегменти. Наличието на дву-
странни остеофити обикновено предполага на-
преднало заболяване, нерядко са обхванати таза 
с тазови ентезофити и сакроилиачните стави, къ-
дето са налице: мостови вентрални остеофити (5)

Рентгенографски характеристики на Дифузна-
та идиопатична скелетна хиперостоза:

При рентгенография и компютърна томогра-
фия на гръбначния стълб се установяват: „течащи“ 
осификации по предната или дясната страна на 
поне четири съседни прешлена (2,5), остеофити-
те са до голяма степен параспинални с линейна 
прозрачност, често наблюдавана между тялото на 
прешлена и остеофита, Това помага за разгранича-
ване на DISH от дегенеративни остеофити както и 
от синдесмофити при анкилозиращ спондилит (3).

Интересно е, че дисковите пространства обик-
новено са добре запазени, тъй като остеофитите и 
осификацията са непропорционални на степента 
на дегенерация на диска (5). Резултатните анки-
лоза и скованост са по-чести в гръдния отдел на 
гръбначния стълб, отколкото в шийния или лум-
балния отдел на гръбначния стълб.

При МРТ се наблюдава често истинска оси-
фикация, както и мастна метаплазия в ъглите на 
прешлените. Може да се намери и костномозъчен 
оток, но това е по-рядко срещано, отколкото при 
анкилозиращ спондилит (1).

Обикновено Дифузната идиопатична скелетна 
хиперостоза се лекува симптоматично с аналгети-
ци и нестероидни противовъзпалителни средства, 
когато болката и сковаността са свързани (4). Ва-
жно е и лечението на съпътстващи състояния като 
затлъстяване и захарен диабет.

Заболяването нерядко води и до усложнения, 
които изиксват специфично лечение. Примери за та-
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кива усложнения са стеноза на гръбначния стълб и 
фрактури на гръбначния стълб, по-специално фрак-
тура тип „варовикова пръчка“. При травма е необхо-
димо да се огледат осифицираните връзки за раз-
късване и да се сравнят с предишни изображения, 
когато е възможно, с цел да се разграничи фрактура-
та от област без осификация. Трябва да се има пред-
вид, че фрактурите могат да възникнат и над или под 
сегмента с намалена подвижност поради променена 
биомеханика При наличние на дисфагия хирургич-
ното отстраняване на остеофитите може да облекчи 
симптомите на механично притискане (4). Цервикал-
ната DISH може да затрудни интубацията (5,8), а лум-
балната може да причини радикулопатия (8).

Съществува широка диференциална диагно-
за. На първо място е Анкилозиращият спондилит, 
при който синдесмофитите са по-тънки и верти-
кално ориентирани („бамбуков гръбнак“). При съ-
щински сакроилеит, засягащ синовиалната става 
(долните две трети) има ерозии, оток на околния 
костния мозък и евентуална вътреставна анкило-
за, за разлика от параартикуларните мостови ос-
теофити, наблюдавани при DISH. Остеопорозата 
често може да съществува едновременно с DISH 
(5). Същото важи и за спондилозата на гръбнач-
ния стълб, при която се наблюдава дегенерация 
на диска и загуба на височина, а остеофитите въз-
никват от крайните пластини. Допълнителен белег 
е, че предната надлъжна връзка рядко е осифици-
рана при първично дегенеративно заболяване (6).

Алтернативни имена: Деформиращ спонди-
лит, Осифициращ спондилит на лигаментите; Ан-
килотична хиперостоза на гръбначния стълб; Бо-
лест на Форестие; Болест на Форестие-От (често 
срещана в Германия); Анкилозираща хиперостоза 
на Форестие и Ротес-Керол; Дифузна идиопатична 
скелетна хиперостоза-DISH; Сенилна анкилозира-
ща спондилоза; Анкилозираща хиперостоза

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ:
Жена на 51 годишна възраст, постъпила за 

първи път в Клиниката за лечение на болката, 
МБАЛНП „Св. Наум“,по повод болки в кръста, ира-
дииращи предимно нагоре по гръбнака до ниво Тх 
6 -7, с по-леко разпространение надолу към ляв 
крак. Съобщава че болките в областта на гърба 
винаги са съчетани с усещана за «схващане на 
мускулатурата», което се засилва при кашляне и 
понякога при дихателни движения. Болките в кръ-
ста са с по-голяма давност, поради което е прове-

дено образно изследване с данни за дегенератив-
ни промени в лумбален отдел на гръбначен стълб. 
Пациентката не се е повлияла от проведеното в 
амбулаторни условия лечение с аналгетици.

Данни за минали и съпътстващи заболява-
ния като струма нодоза – в момента без терапия, 
метаболитен синдром, инсулинова резистентност, 
дислипидемия, артериална хипертония.

От соматичния статус с данни за обезитас 
четвърта степен, в добро общо състояние, с чисто 
везикуларно дишане без хрипове, ритмична нор-
мофреквентна сърдечна дейност, корем – над ни-
вото на гръдния кош, мек, палпаторно неболезнен, 
крайници – без отоци и деформации.

От неврологичния статус при постъпване-
то се установява умерено изразен вертебрален 
синдром в лумбосакралния отдел на гръбнака, с 
положителни разтежни феномени  – Ласег поло-
жителен вляво, със запазена сила на активните 
движения, но с болково ограничена подвижност в 
гръдния и поясния отдел на гръбнака. При изслед-
ването не се установиха латентни парези, с двус-
транно еднакви рефлекси и без наличие на пато-
логични рефлекси. Сетивността беше съхранена 
във всички модалности, с нормална координация. 
Походка с анталгичен характер.

От проведените образни изследвания при 
пациентката:

Осъществен МРТ на лумбален гръбнак с дан-
ни за спондилоза, остеохондроза, дегенеративни 
промени и рецесуални стенози в дистален лумба-
лен отдел.

КТ на торакален сегмент с обхващане на 
нива от Тх3 до Тх10: данни за осификация на пред-
ния надлъжен лигамент в обхванатия отдел; фор-
мирана псевдостава на 4-то и 5-то ребро вдясно; 
предно-, задно- и латералноръбови вдясно осте-
офити в обхванатия отдел; дегенеративно про-
менени интервертебралните стави; лекостепенно 
снишени дисковете в обхванатия отдел; на нива 
Тх5-Тх6 и Тх7-Тх8 парамедианни дискови хернии 
вдясно. Находките в съчетание със задноръбо-
вите остеофити стеонзират предното епидурално 
пространство, с компресия върху дурата.

Заключение: КТ данни за дегенеративни про-
мени в обхванатия отдел. КТ данни за дискови 
хернии на описаните нива. КТ образ на описаната 
осификация на предния надлъжен лигамент в то-
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ракалния сегмент на гръбначния стълб е суспек-
тен за болест на Форестие.

От електроневрографията се установява 
ЕМГ данни за двустранна преднокоренчева увре-
да L5, S1. Периферни нерви в долни крайници- 
двигателни влакна- в норма.

По време на хоспитализацията се проведе анти-
едемно, противовъзпалително и аналгетично лече-
ние, както и физиотерапевтични процедури с добър 
ефект по отношение на основният болко симптом.

ИЗВОДИ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ:
1.	 При пациентката са налице клинични и КТ 

данни за осификация на предния надлъжен лига-
мент в торакалния сегмент на гръбначния стълб, 
суспектни за болест на Форестие.

2.	 Пациентите с болестта на Форестие мно-
го често са асимптомни, и се верифицират като 
случайна находка при провеждане на образно из-
следване, извършени по други причини. Въпреки 
сравнителната рядка честота на това заболяване, 
представеният клиничен случай е полезен по от-
ношение на високата вероятност такива пациенти 
да попаднат в клиника по неврология и по-специ-
ално звена които са по-тясно специaлизирани по 
отношение лечението на болката. Въпреки че не е 
ясно до колко най-честите симптоми при Форестие 
като болките в гърба и сковаността на гръбначния 
стълб, са специфични за заболяването, те са тези 
които отвеждат пациента към невролог.

3.	 Поради факта че диагнозата е основно ра-
диологична, от голямо значение би било по-голя-
мата информираност за заболяването и неговите 
сериозни усложнения от страна на невролозите, 
което улеснява и екипната работа.

4.	 Правилната диагноза и адекватно лече-
ние както симптоматично така и на съпътстващи 
състояния като затлъстяване и захарен диабет, би 
имало важна роля за прогнозата при тези пациен-
ти, с цел предотвратяване на краткосрочни и дъл-
госрочни рискове за здравето.

Д-р А. Шопова-Дончева, дм,
Клиника по нервни болести за лечение на 
болката и неврорехабилитация, 
МБАЛНП „Св. Наум“, София
ул. „Д-р Любен Русев” 1, София 1113
E-mail: ani_veskova@abv.bg
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