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Диагностика острых и подострых (давностью
не более 1�2 месяцев) травматических компрес�
сионных переломов (КП) позвонков не предс�
тавляет особой сложности, тогда как определе�
ние причины тех КП, что характеризуются отсут�
ствием в анамнезе значительной травмы позво�
ночника и относятся к категории патологичес�
ких, является непростой задачей, особенно у по�
жилых, старше 60 лет, пациентов [1�5]. Основ�
ными причинами патологических КП тел позвон�
ков у данной категории больных являются  осте�
опороз и метастазы злокачественных опухолей
различных органов [3, 5, 6,10]. 

Трудности дифференциальной диагностики
остеопоротических и метастатических КП объ�
ясняются тем, что они, как правило, чаще всего
отмечаются в одной возрастной категории паци�
ентов. При этом у трети больных раком компрес�
сионные переломы позвонков являются не ме�
тастатическими, а остеопоротическими [5, 6, 8,
10], что еще более осложняет их дифференци�
альную диагностику. Вместе с тем, точное уста�
новление причины патологического КП опреде�
ляет выбор методов его лечения, а у онкологи�
ческих больных — еще и существенным образом
влияет на стадирование, планирование тактики
лечения, а также прогнозирование заболевания
[5, 6,10].

Целью настоящего проспективно�ретроспек�
тивного исследования была оценка возможнос�
тей магнитно�резонансной томографии (МРТ) в
диагностике причин патологических компресси�
онных переломов позвонков с уточнением семи�
отики остеопоротических и метастатических
повреждений.

Материалы и методы. Проанализированы ре�
зультаты (за период с 2001 по 2009 г.) МРТ груд�
ного и поясничного отделов позвоночника у 207
(124 женщины и 83 мужчины) больных в возрас�
те от 29 до 80 лет (медиана возраста 63 года).
МРТ проводили на низкопольных аппаратах с
напряженностью магнитного поля 0,2 и 0,36 Тс
(AIRIS Mate фирмы "Hitachi" и "I�Open 0, 36" про�
изводства КНР) в 3�х проекциях с получением
Т1� и Т2 взвешенных изображений (ВИ) с подав�
лением сигнала от жировой ткани (STIR,
TSHIRT). 19 больным исследование проводи�
лось после внутривенного введения 20,0�40,0
мл магневиста или томовиста, результаты кото�
рых сравнивались с нативными изображениями.
Время от появления первых жалоб пациентов с
КП на боль в позвоночнике до проведения МРТ

составляло от 4 до 87 дней (в среднем 31 день).
Патологические КП тел позвонков, сопровожда�
ющиеся постоянной локальной болью в спине и
пояснице продолжительностью около двух ме�
сяцев, классифицировались нами как острые. 

Результаты исследования их обсуждение. В
51 (25 %) случае окончательный диагноз был ус�
тановлен при биопсии и по результатам анализа
послеоперационного материала. 

У остальных 156 (75 %) пациентов диагности�
ка базировалась на результатах динамического
(не менее одного года) наблюдения с использо�
ванием комплекса клинико�инструментальных
исследований, включавшего общий анализ кро�
ви и определение уровня щелочной фосфатазы
сыворотки крови, а также маркеров костного
метаболизма (остеокальцин и др.), оценку функ�
ционального состояния почек, печени, щитовид�
ной железы. В этот комплекс входили МРТ и РКТ —
соответственно у 207 (100%) и 44 (21 %) пациен�
тов, а также рентгенография позвоночника и ос�
теосцинтиграфия — в 151 (73 %) и 47 (23 %) слу�
чаях, соответственно.

Регистрируемые методами лучевой диагнос�
тики, в первую очередь МРТ, прогрессирующая
деструкция тела позвонка и появление метаста�
зов в других позвонках свидетельствовали о
злокачественном характере КП [6,10]. 

Первичные злокачественные опухоли у 61 
(29 %) пациента с КП позвонков имели следую�
щую локализацию: молочная железа (n = 24),
легкие (n = 12), почки (n = 4), мочевой пузырь 
(n = 4), предстательная железа (n = 3), желудоч�
но�кишечный тракт (n = 4). 

В четырех случаях первичная опухоль не была
установлена. Еще у четырех больных диагности�
рована множественная миелома, и у двух — со�
литарная плазмоцитома. 

Выявленные у 146 (70 %) пациентов КП не оце�
нивались как метастатические, поскольку в анам�
незе отсутствовали злокачественные новообра�
зования, а динамический МРТ�контроль не обна�
ружил характерных изменений в позвоночнике. 

Входившие в эту группу 76 (51 %) пациентов
были исключены из исследования, так как у 56 из
них установлены "старые" (давностью > 2 мес.)
остеопоротические КП, а у остальных 20 — в
анамнезе отмечалась серьезная травма позво�
ночника, т. е. переломы имели травматическое
происхождение. 

В ходе исследования сравнивались МРТ
признаки острых остеопоротических и метаста�
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тических КП позвоночника и определялись наи�
более характерные для каждой из этих групп
признаки. 

При метастатических КП, чаще, чем при осте�
опоротических, отмечались следующие симпто�
мы: выпуклая задняя поверхность тела поражен�
ного позвонка (76 % против 22 % при остеопоро�
тических), изменение интенсивности МР�сигна�
ла на Т1�ВИ и Т2�ВИ (ограниченного или распро�
страненного характера) в дорзальной части тела
этого позвонка (57% против 23 %) и его ножках
(89% против 51 %), наличие эпидурального (72
% против 23 %) и паравертебрального (41 %
против 9 %) опухолевых компонентов, а также
метастатические очаги в других позвонках. 

Для остеопоротических КП, наряду с призна�
ками дисгормональной спондилопатии, более
характерны были иные признаки: лентовидная
продольная полоса низкоинтенсивного МР�сиг�
нала (МРС) в теле компремированного позвонка
на Т1�ВИ и Т2�ВИ (94 % против 42 % при метас�
татических переломах), сохранение на Т1�ВИ и
Т2�ВИ нормальной интенсивности МРС в неко�
мпремированной части тела позвонка (84 % про�
тив 20%), выпячивание в позвоночный канал дор�
зальной части тела позвонка (58 % против 9 %), и
переломы других позвонков (60 % против 31 %). 

Использование комплекса вышеописанной
МРТ семиотики позволило устанавливать ме�
тастатический характер острых патологических
КП позвоночника с высокой точностью: специ�
фичностью — 94 % и чувствительностью — 97%,
р < 0,01.

Выводы. 
1. МРТ обеспечивает достаточно высокий уро�

вень дифференциальной диагностики острых
патологических компрессионных переломов
позвонков.

2. Метастатические патологические компресси�
онные переломы сопровождались: измене�
нием интенсивности МР�сигнала на Т1� и 
Т2�ВИ в задних отделах тел позвонков и его

ножках; выпуклостью задней поверхности по�
раженного позвонка; наличием эпидурально�
го и паравертебрального мягкотканного ком�
понента; метастатическими очагами в других
позвонках. 

3. Остеопоротические патологические компрес�
сионные переломы, наряду с признаками
дисгормональной спондилопатии, характе�
ризовались: лентовидной продольной поло�
сой низкоинтенсивного МР�сигнала в теле
компремированного позвонка на Т1�ВИ и Т2�
ВИ при сохранении обычной интенсивности
сигнала в некомпремированной части тела
позвонка; выпячиванием в позвоночный ка�
нал дорзальной части тела позвонка; перело�
мами других позвонков. 
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