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are the places for passing the branches of the trigeminal nerve. Moreover, the data concerning the distance between the mentioned
openings from the contralateral sides differ considerably. Such kind of information can be of certain interest to determine facial
asymmetry and assessment of modern methods of radiation diagnostics. The supraorbital, infraorbital and mental foramens are of
different size, shape and location, correlation with sex and type of the cranium is found. To perform qualitative local conduction
anesthesia of the supraorbital, infraorbital and mental nerves and other surgical manipulations in the facial area of the head topographic-
anatomical structural peculiarities of the vascular-nervous bundles and location are recommended to be considered with the purpose
to prevent iatrogenic complications.
Key words: anatomy, supraorbital foramen, infraorbital foramen, mental foramen, human.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF NONTRAUMATIC DAMAGE OF VERTEBRAE
IN THE MIDDLE-AGED AND ELDERLY PATIENTS: LITERATURE REVIEW
AND OWN EXPERIENCE

Summary. Nontraumatic damage of vertebrae are common in many diseases. Among them are vertebral hemangiomas, metastatic
disease, myeloma, osteoporosis. Incidence of them is extremely high: hemangiomas - 10% of population; 60% metastases of all
neoplasms are located in spine; myeloma - 1% of all malignant tumors; osteoporosis is common condition for elderly persons,
especially women. Mostly diagnosis is clear, but in some cases it is very hard to be sure about it. Due to our experience, which
reaches near 2500 operations, about nontraumatic damage of vertebrae, article include common recommendations, description of
complicated cases and algorithm which will help to establish right diagnosis.
Key words: percutaneous vertebroplasty, osteoporosis, spinal metastases, spinal hemangiomas, myeloma.

Annually 1000-1200 operations are performed in the
Department of Mini Invasive and Laser Spine Neurosurgery
of Institute of Neurosurgery named after A.P. Romodanov
during last 20 years (since 1996). Among them 100-300
operations are due to nontraumatic damage of corpora
vertebrae. Our current experience of 2500 patients in whom
we performed surgical management of nontraumatic corpora
vertebrae damage.

The actuality of this problem is very high in view of the
high incidence of pathological processes leading to vertebra
damage. The latter is common among many diseases. Correct
diagnosis is essential for proper treatment and prognosis.
The vertebra injures are common at: Vertebral hemangiomas;
Metastatic disease; Myeloma; Osteoporosis.

The estimated incidence of spinal hemangiomas in the
general population is 10-12%. Spinal hemangiomas are 2-
2.5 times more common in women than in men. The
absence of hemangiomas in children during first ten years
of their life gives evidence that this process is not congenital.

Hemangiomas arise mainly in adulthood between 30 and
60 years. The predominance of hemangiomas in women is
due to hormonal reorganization during pregnancy and
menopause [12, 14].

Skeleton and especially spine bones is the typical
localization of metastatic lesions. So, according to randomized
studies, up to 60% of metastases of all neoplasms are located
in the spine. In 40% of patients with malignant neoplasms, a
secondary lesion of the vertebrae is detected. Given that the
death rate from malignant diseases in Ukraine alone, reaches
100 thousand per year, the defeat of the bodies of the
vertebrae with metastases occurs in tens of thousands of
patients [16].

The incidence of myeloma is 1% of all malignant tumors
and 10% of all hemoblastoses. The disease occurs mainly
at the age of 60-70 years, more often in men [2].

Osteoporosis is mainly observed in patients of older age
groups. Despite the small incidence of the disease in young
people, in the elderly it is epidemic reaching 60% in women
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older than 80 years [3].
Each of them can significantly worsen the quality of life

of the patient, lead to the appearance of severe pain syndrome
and appearance of neurological disorders.

Proceeding from the presented epidemiology of diseases
affecting the body of vertebrae, this topic is extremely actual.
Physician has to know about differential diagnosis between
these diseases, as they require different approaches to
treatment. The X-ray, computer tomography and MR-
tomographic imaging of vertebral body lesions at various
diseases are presented in Tables 1, 2 and 3.

In addition to standard and conventional methods of
research, such as spondylography, computer and magnetic
resonance imaging, there are specific studies that can
determine or refuse the diagnosis.

Specific changes in the blood composition can make a
diagnosis of myeloma. In osteoporotic lesions, bone density
changes are determined based on the osteodensitometry
data.

The most "dangerous" in the context of setting a wrong

diagnosis are the "anonymous" single metastases, the initial
focus in which is not defined. All patients who have
characteristic changes for a metastatic process can be
conditionally divided into 2 groups - with and without an
oncological anamnesis. In the first case, the diagnosis is
unquestionable, in the second one - it requires further
additional research methods allowing establish a correct
diagnosis.

Mandatory to determine the diagnosis is to conduct
osteoscintigraphy. This method allows determine single or
multiple lesions of the bone tissue. In the presence of a
large number of foci of accumulation of radiopharmaceutical
substance, the diagnosis is beyond doubt. The patient
requires an obligatory consultation with an oncologist.

We have the experience of 5 cases in which
"anonymous" metastases were determined based on the
biopsy of the vertebral body, as the first stage of minimally
invasive vertebroplasty of the affected vertebra. The absence
of a verified primary focus and metastases in other organs
and tissues can be defined as a positive prognostic sign.

Hemangioma Metastatic disease Myeloma Osteoporosis

1) Decrease or sharp
increase of radiologic
vertebral body
density;
2) Trabecularity of
the vertebral body
('velvet symptom');
3) Multiple areas of
osteolysis (symptom
of 'honeycombs');
4) Bloating of the
affected vertebra [5,
10].

A positive feature of the X-
ray method is its high
specificity while its
insufficient sensitivity is a
negative one. In
radiography only those
destructive zones are
defined, where bone
structure demineralization
exceeds 30%. A
significant duration of X-
ray negative phase does
not allow this method to
be used for early
diagnosis of metastatic
bone damage [13].

Radiologic examination is
carried out primarily in those
bones where pain is
localized or most often
damaged in myeloma: flat
and short bones (skull,
pelvis, sternum, ribs and
vertebrae), as well as
proximal epiphyses of the
femur and humerus. In 60%
of cases the bone
roentgenography detects
single or multiple centers of
osteolysis, diffuse
osteoporosis and
pathological changes [7, 8].

X-ray signs of osteoporosis of the vertebrae are:
1) Progressive transparency of the center of vertebral
bodies;
2) Increased vertical trabecular striation due to the
loss of horizontal trabeculae;
3) Decrease in the height of vertebral bodies and the
appearance of biconcave "fish vertebrae" in the
compression fracture;
4) Change in the intervertebral disc imaging (a kind of
biconvex lenses);
5) Possible wedge-shaped deformation of the vertebral
bodies (decrease in the height of the anterior or,
rarely, the posterior part of the vertebrae). However
traditional X-ray study does not allow us to detect
osteoporosis at early stages of its development, since
changes in bone density can be visualized with a
decrease of at least 25-30% [9, 15].

Table 1. X-ray signs of lesions of vertebral bodies at various diseases.

Table 2. CT signs of lesions of vertebral bodies at various diseases.

Hemangioma Metastatic disease Myeloma Osteoporosis

Multiple rounded
formations in the body of
the affected vertebra
are visualized.
Reconstruction of the
image in orthogonal
projections allows reveal
gross-trabecular
deformation and signs of
pathological fracture
[11].

The main CT signs of metastatic spinal injury are as follows:
osteoclastic-type metastases are manifested by change of
bone structure in the form of a dilution of the trabecula of a
spongious substance due to multiple foci of bleaching with fuzzy
edges that often merge with each other. The integrity of the
end plates can be disturbed, and sometimes the soft tissue
component outside the endplate is visualized. In the
intervertebral discs, such tumors usually do not germinate. Due
to osteolysis, a pathological compression fracture often occurs.
Metastases of the osteoblastic type look like dense areas of
rounded shape, of various sizes (an average of 0.5-3.0 cm).
Intervertebral disks are not changed, pathological compression
fracture at this type is not typical.
Metastases of the mixed type are manifested by a structural
disorder with the appearance of a characteristic mosaic pattern
due to the alternation of lesions of sclerosis and lysis or
sclerotic rim around the soft tissue component. Metastases can
sprout into the end plates. Pathological compression fractures
are also possible [11]

Multiple foci of
bone
destruction [11]

Changes in the bone tissue
of vertebral bodies are well
visualized with CT. Modern
computer tomography
methods allow obtain a
three-dimensional
reconstruction of the
cortical and spongy tissue
and make their
measurements, including
bone density. Besides,
these methods allow make
special calibration
phantom, estimate the bulk
mineral density (mg / cm3)
separately for trabecular
and cortical bone matter,
and other quantitative bone
tissue measurements [4].
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Таble 3. MRI signs of lesions of vertebral bodies in various diseases.

Hemangioma Metastatic disease Myeloma Osteoporosis

A typical MR picture of the spinal hemangioma
is characterized by a non-uniform signal on T1
and T2 weighted images. This pattern is
represented by multiple zones of both high
and low intensity signals which cause a picture
of "finesse". In this case, the areas of hypo-
or iso-intensive signal on both T1 and T2
weighted images correspond to bone
trabeculae, and sometimes vascular cavities
(the 'emptiness symptom of the flow').
Nonaggressive hemangiomas have a
hyperintense signal on T1 and T2 weighted
images, which is associated with a high
content of the adipose tissue in the
intratrabecular spaces. Aggressive
hemangiomas have an iso- or hypo-intensive
signal on T1 and a hyper-intensive signal on
T2. At the same time, in the regime of adipose
tissue suppression, a sharp increase in the
intensity of the signal from the hemangioma is
noted. When contrasting, the extravertebral
part of the tumor accumulates contrast agent
more than its intra-osseous part.
Absolutely reliable method of objectivizing the
aggressiveness of the hemangiomas of the
spine is MRI-spectroscopy, which allows
determine the lipid content in the
intratrabecular space of the tumor and their
ratio to the amount of water [6].

The main MR-signs of
metastatic spine injury are
as follows: Osteoclastic
metastases have a hypo-
intensive signal on T1 and
dramatically increase the
intensity of the signal when
intravenously contrasted
with gadolinium. T2 is
characterized by an iso- or
hyperintense signal. At the
same time, in the regime of
adipose tissue
suppression, there is a
hyperintense signal from
the centers of metastatic
lesion.
Osteoblastic metastases
are characterized by a
hypo-intensive signal on T1
and T2. In contrast, foci of
metastatic lesion
moderately accumulate a
contrast agent. In the
regime of adipose tissue
suppression, an iso- or
several hyperintense
signals are noted [1].

Changes
determined by
MRI in myeloma
disease can be
divided into
diffuse lesions,
local small
areas of
osteolysis, local
large lytic zone
and mixed
changes[1].

On MR-tomograms, deformations of
vertebral bodies, both single and multiple,
are visualized. Deformations of vertebral
bodies are combined with changes in the
intensity of the MR signal from them. Focal
change in the MR signal due to edema of
the bone tissue of vertebral bodies with a
'fresh' compression fracture. The signal
from the spongy tissue is hypo-intensive
on T1 and is hypertensive on T2. During
the first 2 weeks, the bone tissue edema
is retained, then during the next 2 weeks it
regresses and after about one month the
signs of swelling are not revealed on the
MR tomogram. Such changes can be
interpreted by the clinicians as the cancer
metastasis in the vertebra body. Vertebral
body deformation with a pronounced
compression fractures against the
background of osteoporosis and
retropulsion of its posterior wall are
differential diagnostic features. At a
metastatic fracture there is a protrusion of
back wall at the early stages and then its
lysis[1].

Pic. 1. Diagnostic algorithm for determining the etiology of involvement of the body / vertebral bodies.
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All such patients were sent for the oncology consultation.
Proper treatment allowed increases of their life expectancy
as they all came for a follow-up examination a year after
vertebroplasty without signs of the oncologic disease
progression.

Surely, these cases are not enough to make statistically
and evidence-based decision, but the results are encouraging
and indicate the importance of early diagnosis treatment.

Conclusions and perspectives of further
development

1. Due to our experience and literature review we want
to propose algorithm which, we hope, will help clinicians to
establish right diagnosis and give to patient adequate
treatment.

In the future, it is planned to evaluate the effectiveness of
the proposed algorithm in routine clinical practice.
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Педаченко Ю.Е., Ху Хао, Волощ ук А.С.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ НЕТ РАВМАТ ИЧЕСКОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЗВОНКОВ У ЛИЦ СРЕДНЕГО
И ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТ ВЕННЫЙ ОПЫТ
Резюме. Нетравматическое поражение позвонков является обычным при многих заболеваниях. Среди них выделяют
спинальные гемангиомы, метастатическое поражение, миелому, остеопороз. Их частота чрезвычайно высока: геманги-
омы - 10% общей популяции; 60% случаев метастатического поражения сопровождается наличием патологического
очага в телах одного или нескольких позвонков; миелома - 1% всех злокачественных опухолей; остеопороз - характерное
заболевание для лиц пожилого и старческого возраста, преимущественно женщин. В большинстве случаев диагноз не
вызывает сомнений, но в целом ряде наблюдений он может вызывать сомнения. Исходя из нашего опыта, который
достигает около 2500 операций по поводу нетравматических поражений позвонков, статья содержит как общие рекомен-
дации, так и описание сложных случаев, и диагностический алгоритм, который позволяет установить правильный диагноз.
Ключевые слова: пункционная вертебропластика, остеопороз, метастазы позвонков, гемангиомы позвонков, миелома.

Педаченко Ю.Є., Ху Хао, Волощ ук О.С.
ДИФЕРЕНЦІЙНИЙ ДІАГНОЗ НЕТРАВМАТИЧНОГО УШКОДЖЕННЯ ХРЕБЦІВ У ОСІБ СЕРЕДНЬОГО Т А
ПОХИЛОГО ВІКУ: ОГЛЯД ЛІТ ЕРАТ УРИ ТА ВЛАСНИЙ ДОСВІД
Резюме. Нетравматичні поразки хребців є звичайним при багатьох захворюваннях. Серед них виділяють спінальні геман-
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гіоми, метастатичне ураження, мієлому, остеопороз. Їх частота надзвичайно висока: гемангіоми - 10% загальної популяції;
60% випадків метастатичного ураження супроводжується наявністю патологічного вогнища в тілах одного або декількох хребців;
мієлома - 1% усіх злоякісних пухлин; остеопороз - характерне захворювання для осіб похилого і старечого віку, переважно
жінок. В більшості випадків діагноз не викликає сумнівів, але в низці спостережень він може викликати сумніви. Виходячи з
нашого досвіду, який досягає біля 2500 операцій з приводу нетравматичних уражень хребців, стаття містить як загальні
рекомендації, так і опис складних випадків та діагностичний алгоритм, який дозволяє встановити правильний діагноз.
Ключові слова: пункційна вертебропластика, остеопороз, метастази хребців, гемангіоми хребців, мієлома.
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МОЖЛИВІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ РАННІХ БІОХІМІЧНИХ МАРКЕРІВ
ОРГАННИХ УРАЖЕНЬ В ДІАГНОСТИЦІ УСКЛАДНЕНЬ АБДОМІНАЛЬНОГО
КОМПАРТМЕНТ СИНДРОМУ

Резюме. Синдром інтраабдомінальної гіпертензії та абдомінальний компартмент синдром можуть ускладнювати перебіг
багатьох хірургічних захворювань черевної порожнини та призводити до розвитку та прогресування поліорганної недостат-
ності. Зокрема порушення ниркового кровотоку та респіраторної функції є ранніми та найбільш значимими патогенетичними
ланками танатогенезу в таких пацієнтів. Виявлення ранніх діагностичних маркерів ураження нирок (зокрема цистатин С) та
легенів (інтерлейкін 1в) дозволяє передбачити розвиток поліорганної недостатності при синдромі абдомінальної гіпертензії
- абдомінальному компартмент синдромі та вчасно відкоригувати лікувальну тактику.
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Вступ
Оскільки черевна порожнина являє собою замкну-

тий простір, підвищення внутрішньочеревного тиску
може негативно впливати на функцію органів шлунко-
во - кишкового тракту, дихальну, серцево - судинну та
центральну нервову систему. Цей стан визначають як
абдомінальний компартмент - синдром, який без відпо-
відного лікування швидко призводить до смерті паціє-
нта. При травмі живота, після інтраабдомінальних опе-
ративних втручань, внутрішньочеревна гіпертензія роз-
вивається близько в 30% пацієнтів, а компартмент - син-
дром в 5,5%, після оперативних втручань з приводу
травм черевної порожнини в 15% випадків, синдром
абдомінальної гіпертензії виявляють в 4,2% пацієнтів
відділень інтенсивної терапії. Летальність при абдомі-
нальному компартмент синдромі сягає дуже значних
цифр - 42-68% і без лікування наближається до 100%.
Підвищення внутрішньочеревного тиску вище за 10 мм
рт. ст. протягом 1-2 діб призводить до летального на-
слідку в 3-7% випадків, а при збільшенні цієї величини
більше 35 мм рт. ст. протягом 6-7 годин призводить до
летального наслідку в 100% випадків [3, 4, 6, 8, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 17].

Причинами компартмент - синдрому є кровотечі в
черевну порожнину та заочеревинний простір, лапаро-
томія або герніотомія із стягуванням черевної стінки
під час ушивання, розлитий перитоніт або абсцес че-
ревної порожнини, гіпергідратація із набряком
внутрішніх органів, пневмоперитонеум під час лапа-
роскопії, післяопераційна кишкова непрохідність, гос-
тра дилатація шлунку, посттравматичні стани (зовнішнє
стискування, опіки та політравма), ускладнення
внутрішніх хвороб (перитонеальний діаліз, що усклад-
нився перитонітом, некомпенсований асцит при цирозі
печінки, пухлинах, гострий панкреатит, гостра кишкова
непрохідність, розшарування черевної аорти тощо) [3,
5, 8, 10, 11, 12].

Факторами, що сприяють розвитку абдомінального
компартмент - синдрому є гіпотермія менше за 33 гра-
дуси Цельсію, ацидоз із рН крові менше за 7,2, великі
об'єми гемотрансфузії (більше 10 доз на добу), коагу-
лопатія, сепсис. Всі фактори, які сприяють розвитку АКС
можна поділити на чотири групи: І - фактори, що спри-
яють зниженню еластичності передньої черевної стінки.
ІІ - фактори, що сприяють збільшенню вмісту черевної
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