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Эпидемиология

Большинство патологических компрессионных 
переломов позвонков имеют доброкачественную 
природу и обусловлены остеопорозом [1]. При этом 
их распространенность увеличивается с возрастом и 
коррелирует со снижением минеральной плотности 
костной ткани. Считается, что к 80-летнему возрасту 
у 40% женщин и 20% мужчин выявляются пато-
логические переломы позвонков. Наличие одной 
вертебральной деформации увеличивает риск после-
дующих переломов в 5 раз [2]. Как правило, к ком-
прессионной деформации приводит неадекватная 
травма (например, падение с высоты собственного 
роста), однако в случаях выраженного остеопороза 
переломы могут возникнуть на фоне нормальной 
физиологической активности (сгибании, разгиба-
нии, кашле), а в ряде случаев и спонтанно [3]. Вы-
деляют два типа остеопороза: первичный (85%) и 
вторичный (15%). По степени распространенности 
остеопороза в скелете выделяют генерализованную 
и локализованную формы. Последняя форма более 
характерна для костей конечностей. Его причиной 
могут быть длительная иммобилизация, дистони-
ческий синдром [4] или в ряде случаев терапевти-
ческое воздействие, такое как лучевая терапия [5]. 
Около 60% переломов позвонков при остеопорозе 
не сопровождаются клиническими симптомами [6]. 
Однако как клинически проявляющиеся, так и бес-
симптомные деформации тел позвонков сопряжены 
с осложнениями и повышенной смертностью, кото-
рая увеличивается на 15% по сравнению с группой 
больных без патологических переломов [7]. Сни-

жение физической функциональной активности 
и социальная изоляция отражаются на качестве 
жизни пациентов и значительно усложняют период 
реабилитации [8].

Второй по частоте причиной развития патологи-
ческих переломов позвонков является опухолевое 
поражение. По данным некоторых авторов, наи-
более часто в кости метастазирует рак молочной 
железы (72%), предстательной железы (87%), 
щитовидной железы (50%), легкого (31%) и почки 
(37%). Таким образом, более 80% злокачественных 
опухолей метастазируют в кости [9, 10]. При этом 
до 39% метастазов в скелет локализуются в позво-
ночнике, и они могут также приводить к патологи-
ческим переломам [6]. Наибольшей склонностью 
к метастазированию в осевой скелет обладают рак 
молочной железы и рак предстательной железы [11]. 
Поражение костной системы при миеломной бо-
лезни встречается в 70–95% случаев [12]. При этом 
нередко данное заболевание манифестирует патоло-
гическими переломами, и частота их встречаемости 
достигает 60% [13]. Первичная неходжкинская лим-
фома (НХЛ) кости встречается в клинической прак-
тике крайне редко, составляя от 3 до 27,1% [14–19] 
всех первичных НХЛ кости и приблизительно от 0,1 
до 6,5% [20–24] всех НХЛ. Метастатическая лим-
фома позвоночника более распространена, однако 
четких данных о ее распространенности в литературе 
не представлено. По данным одних авторов, частота 
развития компрессии спинного мозга при НХЛ по-
звоночника чрезвычайно мала [15], в то время как 
другие исследователи представили данные о 50% 
встречаемости этого осложнения [22].

Компрессия спинного мозга обусловлена ме-
тастазами рака молочной железы, предстательной 
железы, легкого в 15–20% случаев (для каждой но-
зологии), а метастазами рака почки и поражением 
позвоночника при лимфоме и миеломной болез-
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ни – в 5–10% [25]. У 20% больных онкологическое 
заболевание манифестировало неврологическим 
дефицитом вследствие метастатического поражения 
позвоночника. Стоит отметить, что частота парапле-
гии, вызванной опухолевым поражением, составля-
ет 8,5 на 100 000 населения и превышает таковую при 
травме позвоночника (3–5 на 100 000) [26].

классификации переломов позвонков

Первые попытки разработать классификацию 
патологических переломов позвонков были пред-
приняты более 80 лет назад, что стало возможно 
только с появлением рентгенографии. Основная 
трудность в создании исчерпывающей классифика-
ции заключалась в том, что в отличие от переломов 
длинных трубчатых костей поражение позвоноч-
ника имеет тенденцию прогрессировать, приводя к 
нарастанию деформации. По мере развития методов 
визуализации стали разрабатываться классификации, 
направленые на оценку нестабильности позвоноч-
ного столба. Так возникла концепция двух колонн, 
предложенная Holdsword [27], а затем, с появлением 
рентгеновской компьютерной томографии, и трех 
колонн, разработанная в 1980-х годах Denis [28].

Следующая классификация, наиболее активно 
применяемая в настоящее время, классификация 
Ассоциации ортопедов (АО), является результатом 
10-летней работы, которая заключалась в анализе 
1445 случаев переломов позвонков [29]. Данная 
классификация основана на патоморфологических 
характеристиках повреждений и механической 
модели подъемного крана. Таким образом, исходя 
из направления силы воздействия, выделено три 
основных типа повреждения: тип А – компрессия 
тела позвонка; тип В – повреждение передних и 
задних элементов за счет растяжения; тип С – по-
вреждение передних и задних элементов за счет ро-
тации и поступательного движения. Более детальная 
морфологическая оценка относит каждое конкретное 
повреждение в группу и далее в подгруппу, что позво-
ляет классифицировать практически любой перелом.

Стоит отметить, что данная классификация пред-
назначена для оценки повреждений с уровня Th1 
по L5. Повреждения шейных позвонков по ней не 
классифицируются. Исходя из выделенных типов 
переломов, можно сделать вывод, что данная клас-
сификация нацелена преимущественно на оценку 
травматических переломов. Деформациям другой 
этиологии уделено мало внимания.

Существует более упрощенная классификация 
переломов, которая охватывает повреждения тел 
позвонков при интактном заднем комплексе и оце-
нивает только вид деформации. В нее включены: 
передняя, задняя, боковая клиновидная дефор-
мации (высота одного из краев ниже противопо-
ложного), двояковогнутая деформация или «рыбий 
позвонок» (высота центральной части снижена 

по сравнению с краевыми отделами), уплощение 
или «crush»-деформация (равномерное снижение 
высоты всех отделов тела позвонка). Возможно 
сочетание каких-либо вышеперечисленных видов 
деформаций. Значительное снижение высоты тела 
позвонка именуется «vertebrae plana». В норме высо-
та задних отделов каждого нижележащего позвонка 
больше предыдущего на 1–3 мм, и снижение высоты 
более 4 мм по сравнению со смежным позвонком 
считается переломом [30, 31].

Genant с соавторами была предложена еще одна 
классификация патологических деформаций, кото-
рая оценивает степень снижения высоты тел Th4–L4 
позвонков по сравнению со смежными уровня-
ми [32] (рис. 1). Согласно ей, выделяют 4 степени:

• Степень 0 – перелома нет.
• Степень 1 – «слабый» перелом (снижение 

высоты тела на 20–25% по сравнению со смежным 
неизмененным позвонком).

• Степень 2 – «средний» перелом (снижение 
высоты тела на 25–40% по сравнению со смежным 
неизмененным позвонком).

• Степень 3 – «тяжелый» перелом (снижение 
высоты тела более 40% по сравнению со смежным 
неизмененным позвонком).

Spinal Fracture Index

Grgade 1

Grgade 2

Grgade 3

20–25%

25–40%

>40%

рис. 1. классификация переломов по Genant et al.

«Спинальный индекс переломов» рассчитывает-
ся как отношение суммы всех степеней деформаций 
тел позвонков к общему количеству выявленных 
деформаций. Данный индекс признан более до-
стоверным, чем стандартное морфометрическое 
исследование, и широко используется клиници-
стами, занимающимися остеопорозом. Необхо-
димо отметить, что и в данной классификации 
повреждения шейных позвонков не учитываются. 
Вероятнее всего, это связано с ориентированием 
данной системы на оценку «остеопорозных» пере-
ломов, возникающих преимущественно в грудном 
и поясничном отделах позвоночника.

Ни одна из вышеприведенных классификаций 
не характеризует особенности патологических пере-
ломов позвонков при опухолевой патологии.
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методы лучевой диагностики

С развитием как хирургических, так и консерва-
тивных методов лечения онкологических заболева-
ний и появлением возможности продления жизни 
пациентов даже с IV стадией болезни возросла необ-
ходимость в дифференциальной диагностике патоло-
гических переломов позвонков. Основным толчком к 
этому послужило появление магнитно-резонансной 
томографии и ее активное освоение для решения 
различных диагностических задач. Первые работы, 
посвященные дифференциальной диагностике па-
тологических переломов позвонков, опубликованы 
преимущественно в конце 1980-х годов [33].

Бесспорно, «золотым стандартом» для выбора 
метода лечения онкологического заболевания явля-
ется морфологическое подтверждение диагноза, и 
в настоящее время разработано множество методик 
получения гистологического материала. Однако с 
помощью методов лучевой диагностики можно не 
только предположить злокачественный или добро-
качественный характер перелома, но и высказаться 
о типе опухоли. Это позволяет клиницисту оптими-
зировать план обследования пациента для ускорения 
постановки правильного диагноза и начала лечения. 
В ряде случаев методы лучевой диагностики позво-
ляют отказаться от выполнения биопсии позвонка 
в пользу динамического наблюдения.

рентгенография

Рентгенография была первым методом лучевой 
диагностики, с помощью которого выявляли пато-
логические переломы позвонков. Однако с учетом 
современных требований информативность этого 
метода для дифференциальной диагностики пато-
логических переломов позвонков существенно огра-
ничена. Очаг литической деструкции может быть 
выявлен при рентгенологическом исследовании, 
если его размер более 1 см в диаметре, а плотность 
костной ткани в указанном очаге снижена не менее 
чем на 50%. В связи с этим ложноотрицательные 
результаты наблюдаются в 40% случаев [34]. Риск 
развития патологического перелома возникает при 
поражении 50% и более тела позвонка [35]. На-
личие перелома еще больше затрудняет выявление 
«истинной» костной деструкции. Поскольку рент-
генологический метод не во всех случаях способен 
четко определить перестройку костной структуры, 
были выработаны косвенные признаки «злокаче-
ственного» перелома. Локализация перелома выше 
Th7-позвонка в большей степени свидетельствует 
об опухолевом характере перелома [36]. Ряд других 
авторов считают уровень патологического перелома 
ненадежным критерием его этиологии [37]. Другим 
признаком злокачественного характера перелома 
является тип деформации позвонка. Считается, 
что для «опухолевого» перелома характерна за-

дняя клиновидная деформация, в то время как для 
«остеопорозного» – передняя клиновидная или 
деформация по типу «рыбьего» позвонка [36]. Еще 
один симптом, предполагающий доброкачествен-
ную этиологию перелома, предложен Maldague с 
соавторами в 1978 г. [38]. Он характеризуется ско-
плением газа внутри тела поломанного позвонка 
(«внутрипозвонковый вакуум-симптом») и корре-
лирует с ишемическими нарушениями, которые 
препятствуют репаративным процессам.

В 1986 г. группой авторов проведена работа, в 
которой основным дифференциально-диагности-
ческим критерием этиологии перелома являлся вид 
деформации замыкательных пластин тел позвонков. 
Для «остеопорозных» переломов характерен диф-
фузно-вогнутый вид деформации как верхней, так 
и нижней замыкательной пластин. Это обусловлено 
равномерным снижением минеральной плотности 
костной ткани всего позвонка и распределением 
осевой нагрузки. Для переломов на фоне опухоле-
вого поражения характерен как диффузно-, так и 
фокально-угловой вид деформации замыкательных 
пластин. Такой вид деформации, вероятнее всего, 
связан с локальным субхондральным обеднением 
костной ткани за счет метастатического поражения. 
Как отмечают сами авторы, проведенное исследо-
вание имело ряд недостатков, связанных с анали-
зом рентгенологического исследования трупных 
позвоночных столбов, которое не в полной мере 
соответствует данным, получаемым в повседневной 
клинической практике [37].

Ряд опухолевых процессов, например, миелома, 
могут сопровождаться остеопорозом, а некоторые 
виды противоопухолевого лечения (гормонотера-
пия) способны приводить к его развитию. В связи 
с этим метод рентгеновской абсорбциометрии, 
активно используемый для определения степени 
остеопороза, нельзя считать пригодным для диф-
ференциальной диагностики патологических пере-
ломов позвонков. Он отражает только снижение ми-
неральной плотности костной ткани у конкретного 
пациента по сравнению с его возрастной группой, 
но не позволяет выявить причину этого процесса.

Таким образом, стандартную рентгенографию 
следует в большей степени рассматривать как метод 
скрининга для выявления переломов позвонков с 
последующей уточняющей диагностикой с помо-
щью более информативных методов исследования.

рентгеновская компьютерная томография

Диагностические возможности рентгеновской 
компьютерной томографии (РКТ) значительно 
превосходят стандартную рентгенографию в первую 
очередь за счет отсутствия суммации изображения. 
Как показывали сравнительные исследования, рент-
генография чаще ошибочно выявляет разрушение 
коркового слоя передней, задней стенок и ножек 
позвонка, чем компьютерная томография (73; 67; 
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85% против 15; 46; 15% соответственно). Авторы свя-
зывают полученные при рентгенографии результаты 
с ошибочной интерпретацией костных отломков 
как проявление костной деструкции, в то время как 
при КТ-исследовании оба данных признака четко 
дифференцируются между собой [39].

По данным Laredo и соавторов, нарушение 
структуры губчатой кости тел позвонков выявляется 
с помощью РКТ при «доброкачественных» пере-
ломах в 29% случаев и является менее характерным 
симптомом злокачественности, чем разрушение 
кортикального слоя [40]. В исследовании Sattari и 
соавторов частота деструкции губчатой кости при 
«остеопорозных» переломах достигает 100% [39]. 
Наличие внекостного компонента считается харак-
терным признаком опухолевого поражения кости. 
Однако Laredo отмечает, что наличие параверте-
брального внекостного компонента не является аб-
солютным симптомом злокачественности процесса 
и может наблюдаться при «доброкачественных» 
переломах, однако в этом случае его толщина не 
должна превышать 1 см [40]. В подтверждение этим 
результатам Sattari с соавторами приводят данные 
о частоте встречаемости внекостного компонента 
при «остеопорозных» переломах, распространя-
ющегося преимущественно внутриканально, в 
23% случаев [39]. Другими важными критериями 
доброкачественности процесса являются линии 
перелома как губчатой, так и кортикальной кости, 
а также смещение костных отломков в позвоночный 
канал [39, 40]. Так же как при стандартной рентге-
нографии, «внутрипозвонковый вакуум-симптом» в 
большей степени свидетельствует о доброкачествен-
ном характере перелома с развитием остеонекроза 
тела поломанного позвонка [41].

Проведение РКТ только в аксиальной проекции 
без выполнения мультипланарных реконструкций 
имеет ряд ограничений для выявления переломов 
позвонков [42, 43]. По данным Chan с соавтора-
ми [44], последующая мультипланарная реконструк-
ция позволяет выявить переломы позвонков, не 
диагностированные при аксиальной РКТ грудной и 
брюшной полостей, в 45% случаев. При этом ком-
пьютерная томография не всегда способна ответить 
на вопрос об этиологии перелома, так как не отража-
ет состояние костного мозга. Подобные сложности 
могут возникнуть в случае сочетанных процессов, 
например, таких как диффузно-поротическая форма 
миеломной болезни, при которой остеопороз об-
условлен самим опухолевым процессом.

магнитно-резонансная томография, методика 
магнитно-резонансной томографии с динамическим 
контрастированием, методика диффузионно-
взвешенной магнитно-резонансной томографии

Возможности определения этиологии патологи-
ческих переломов позвонков существенно расши-

рились с появлением в арсенале лучевых диагностов 
магнитно-резонансной томографии. Активное 
ее освоение шло параллельно с развитием хирур-
гического и консервативного методов лечения, 
позволяющих повысить выживаемость больных с 
опухолевым поражением позвонков. 

В 1989 г. Yuh и соавторы представили первые 
данные об информативности МРТ для дифферен-
циальной диагностики патологических переломов 
позвонков [34]. Авторы выделили три категории 
изменения МР-сигнала в Т1 ВИ. Они отметили, что 
для «остеопорозных» переломов характерно либо 
отсутствие изменения сигнала, либо неполное за-
мещение нормального МР-сигнала тела позвонка 
пониженным с четкими ровными контурами. Что 
касается переломов на фоне метастатического по-
ражения, то в их случае отмечается тотальное за-
мещение нормального МР-сигнала костного мозга 
тела позвонка пониженным в Т1 ВИ. При этом 
точность МРТ в дифференциальной диагностике 
«доброкачественных» и «метастатических» пере-
ломов достигала 94%. Также к критериям злока-
чественности перелома авторы отнесли наличие 
метастазов в других позвонках и вовлечение заднего 
комплекса в патологический процесс. По мнению 
авторов, паравертебральные массы не являлись 
убедительным признаком злокачественности. При 
злокачественных переломах не встречались форми-
рование костных отломков тела позвонка и вовле-
чение межпозвонкового диска, которые характерны 
для доброкачественных переломов.

В 1990 г. группа исследователей во главе с Baker 
впервые проанализировала возможности режима 
подавления сигнала от жировой ткани STIR (short 
time inversion recovery) для дифференциальной диа-
гностики патологических переломов позвонков [45]. 
Авторы отметили важность данного протокола ис-
следования не только для дифференциальной диа-
гностики этиологии перелома, но и для определения 
его давности.

Обобщая полученные данные, можно выделить 
следующие характеристики:

«Доброкачественный перелом»
• Характер изменения МР-сигнала зависит от 

давности перелома.
• При «свежем» переломе линейная зона по-

ниженного МР-сигнала в Т1 ВИ, смежная с поло-
манной замыкательной пластиной [46, 47] (рис. 2).

• В Т2 ВИ при «свежем» переломе позвонок, как 
правило, изоинтенсивен прилежащему неизменен-
ному позвонку [46].

• Может определяться линия перелома [48].
• При постконтрастном Т1 ВИ отмечается 

контрастирование тела поломанного позвонка та-
ким образом, что он становится изоинтенсивным 
смежному неизмененному позвонку – симптом 
«возвращения к нормальной интенсивности» [46].
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• Внутрипозвонковый вакуум-симптом и вну-
трипозвонковое скопление жидкости – признаки 
остеонекроза тела позвонка, развитие которого кор-
релирует со степенью снижения его высоты [49, 50].

• Смещение костных отломков в позвоночный 
канал – чувствительность – 100%, специфичность – 
16% [46].

• Отсутствие паравертебрального внекостного 
компонента и вовлечения в процесс заднего ком-
плекса.

• При «старом» переломе МР-сигнал костного 
мозга не изменен [33, 45, 51].

«Злокачественный перелом»
• Полное замещение нормального МР-сигнала 

костного мозга диффузно пониженным МР-
сигналом в Т1 ВИ в 77–88% случаев [33, 46, 47, 51, 52].

• Отмечается негомогенное повышенное на-
копление контрастного вещества в пораженной 
зоне, особенно в режимах с подавлением сигнала 
от жировой ткани [46, 53].

• Наличие внекостного компонента: чувстви-
тельность – 80%, специфичность – 100% [46].

• Выпуклая задняя стенка тела позвонка: чув-
ствительность – 70%, специфичность – 100% [46].

• Вовлечение в процесс ножек позвонка: чув-
ствительность – 80%, специфичность – 94% [46].

Множественность патологических переломов не 
всегда свидетельствует о характере перелома, так как 
у одного пациента могут встречаться как доброка-
чественные, так и злокачественные переломы. По 
данным Токарь Т.Ю. [54], чувствительность и спец-
ифичность МРТ с использованием вышеописанных 
признаков составляла 97 и 94% соответственно.

Несмотря на то что стандартная магнитно-ре-
зонансная томография позволяет определять эти-
ологию перелома в большинстве случаев, диагно-
стические ошибки, отмеченные многими авторами, 
возникали при острых и подострых переломах с 
тотальным замещением нормального МР-сигнала 

костного мозга пониженным в Т1 ВИ [55, 56] и по-
вышенным в Т2 ВИ с подавлением сигнала от жи-
ровой ткани. Это подвигло исследователей на поиск 
дополнительных путей уточняющей диагностики. 
Такой методикой стала магнитно-резонансная томо-
графия с динамическим контрастированием (МРТ-
ДК). Данная методика позволяет оценить характер 
васкуляризации в различных участках опухоли, что 
коррелирует с наличием «живой» опухолевой ткани 
при патоморфологическом исследовании [57, 58]. 
В физиологических основах динамического кон-
трастирования лежат характер кровоснабжения 
опухоли, количество и проницаемость стенки ка-
пилляров, а также объем и состав межклеточного 
пространства [59].

Особый интерес представляет анализ быстро 
и интенсивно контрастируемых участков позвон-
ка с патологическим переломом по сравнению с 
магистральной артерией. Раннее и интенсивное 
контрастирование будет отмечаться в тканях с более 
выраженной васкуляризацией и высокой проница-
емостью капилляров. При построении графика на-
копления/выведения КВ этот процесс отображается 
быстрым прогрессивным подъемом «кривой» с до-
стижением пика, где наклон или «крутизна кривой» 
отражает скорость накопления КВ.

Впервые в клинической практике эту методику 
применили Erlemann и соавторы в 1989 г. [62]. Они 
выявили, что зоны неопухолевой ткани в процессе 
динамического исследования контрастируются 
значительно медленнее и менее интенсивно, чем 
высоковаскуляризованная опухолевая ткань.

В 1995–2000 гг. группа исследователей во главе с 
Van der Woude [60, 61, 63, 64] стала применять ультра-
быстрые протоколы при проведении МРТ-ДК. Ими 
была разработана методика качественного и коли-
чественного анализа получаемых данных, которая 
изначально применялась в диагностике и оценке 
эффекта лечения первичных костных опухолей, а 
затем и сарком мягких тканей [58, 59, 65–69].

Применение МРТ-ДК при опухолевом пораже-
нии позвоночника несколько запоздало. В первую 
очередь это объясняется невозможностью провести 
адекватное гистотопографическое исследование 
выявленных патологических процессов в позвоноч-
нике. Другая причина, ограничивающая использо-
вание данной методики, заключается в структурных 
особенностях костной ткани в зависимости от пола и 
возраста. Позвоночник является одной из основных 
локализаций костного мозга. Он в большей степени, 
чем остальные кости, подвержен возрастным из-
менениям за счет осевой нагрузки, и атеросклероз 
и другие возраст-ассоциированные факторы влияют 
на перфузию костного мозга, следовательно, и на 
ремоделирование костной ткани. В своем иссле-
довании Chen с соавторами показали достоверное 
снижение перфузии костного мозга нижнегрудных 

рис. 2. схематическое изображение различных форм изменения 
мр-сигнала в т1 ви при «доброкачественных переломах»
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рис. 3. «Остеопорозные» патологические переломы позвонков.

а, б: Стандартная рентгенография. Определяются множе-
ственные деформации тел грудных и поясничных позвонков 
с усилением грудного кифоза и поясничного лордоза. Диф-
фузное снижение плотности костной ткани всех позвонков 
зоны исследования;
в, г: Рентгеновская компьютерная томография. В дополнение 
к изменениям, выявленным при рентгенографии, определя-
ется вертикальная исчерченность тел всех позвонков зоны 
исследования
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и поясничных позвонков на 62,4% у людей старше 
50 лет. При этом еще более значима зависимость 
снижения перфузии от пола: у мужчин старше 50% 
лет – 33,5%, у женщин старше 50 лет – 79,4% [70]. 
Savvopoulou et al. выявили влияние на перфузию 
костного мозга не только возраста и пола, но и уров-
ня сегмента позвоночника [71]. Чем выше уровень 
зоны интереса, тем выше параметры перфузии. Shih 
и соавторы отметили уменьшение перфузионных 
параметров по мере снижения минеральной плот-
ности костной ткани [72]. Учитывая множество 
факторов, влияющих на перфузию костного мозга, 
правильная оценка патологических изменений в 
позвоночнике существенно усложняется.

Впервые попытку дифференциальной диагно-
стики патологических переломов позвонков с по-
мощью МРТ-ДК предприняли Chen с соавторами 
в 2002 г., однако их результаты были неоднозначны 
и основывались преимущественно на типе кривой 
накопления/выведения КВ [73]. В 2005 г. группой 

авторов во главе с Tokuda проведен анализ 34 паци-
ентов с 48 патологическими переломами позвонков. 
В отличие от результатов Chen выявлены достовер-
ные различия в количественных значениях перфу-
зионных параметров (максимального накопления и 
«крутизны» кривой) между «остеопорозным» и «опу-
холевым» переломами, в то время как графический 
тип кривой оказался недостаточно специфичен [74]. 
Противоречивость данных Chen и Tokuda может 
быть связана с различной «давностью» переломов 
позвонков в этих исследованиях.

Важным аспектом применения МРТ-ДК яв-
ляется возможность прогнозирования развития 
и дальнейшего течения переломов позвонков. 
В 2002 г. Scherer с соавторами были представлены 
данные о способности МРТ-ДК выявлять позвон-
ки с высоким риском компрессии при миеломной 
болезни [75]. Чем выше интенсивность накопления 
КВ, тем выше риск перелома. Как предполагают 
исследователи, это обусловлено прямой зависимо-
стью между степенью васкуляризации опухоли и 
активной продукцией остеокласт-индуцирующих 
факторов патологическими плазматическими клет-
ками. В работе Kanchiku и соавторов представлены 
данные о возможности предсказывать дальнейшее 
снижение высоты тела компримированного по-
звонка при остеопорозе. В этом случае наоборот, чем 
больше площадь слабо- или неваскуляризированно-
го участка, тем выше риск дальнейшей компрессии 
тела позвонка [76].

Поскольку при опухолевом поражении позво-
ночника нередко отсутствует возможность прове-
дения полноценного морфологического исследо-
вания, возрастает актуальность адекватной оценки 
эффективности проведенного лечения методами 
лучевой диагностики. В связи с этим МРТ-ДК при-
обретает еще большую значимость, особенно при 
опухолях гематологической природы, где основным 
критерием является состояние кроветворного кост-
ного мозга. В период с 2002 по 2010 г. [77–80] про-
веден ряд исследований, выявивших достоверное 
снижение параметров перфузии костного мозга при 
ответе на лечение.

Таким образом, за последние пятнадцать лет 
множество исследований доказали эффективность 
МРТ-ДК для решения различных диагностических 
задач. Преимущество этой методики заключается 
в том, что она позволяет одновременно оцени-
вать структурные и функциональные изменения в 
опухоли, используя как качественные, так и коли-
чественные параметры. На сегодняшний день это 
одна из самых эффективных методик в определении 
«живой» опухолевой ткани.

Другой многообещающей методикой в диффе-
ренциальной диагностике патологических пере-
ломов позвонков, по данным литературы, является 
диффузионно-взвешенная МРТ (ДВ-МРТ). Физи-

рис. 3. «Остеопорозные» патологические переломы позвонков.

д–ж: Стандартная магнитно-резонансная томография. Опре-
деляется тотальный отек костного мозга тела Th10-позвонка 
и линейный субкортикальный отек тел Th11-, Th12-
позвонков без признаков очагового поражения. Остальные 
деформированные позвонки без признаков отека костного 
мозга. Признаков опухолевого процесса не выявлено

е ж
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ческие принципы данной методики были описаны 
в 1965 г. Stejskal и Tanner [81]. Они основаны на ре-
гистрации изменения характера броуновского дви-
жения молекул воды при различных патологических 
процессах. Первоначально ДВ-МРТ применялась 
для диагностики ишемических нарушений голов-
ного мозга, однако впоследствии данная методика 
нашла свое применение и при патологии опухолей 
опорно-двигательного аппарата. Причем основной 
целью являлось выявление зон некроза для оценки 
эффективности проведенного лечения [82–87]. 
О роли этой методики в дифференциальной диа-
гностике патологических переломов позвонков в 
литературе представлены достаточно противоре-
чивые сведения. В 1998 и 2001 гг. Baur и соавторы 
продемонстрировали первые данные о возможности 
определения этиологии переломов позвонков с по-
мощью ДВ-МРТ [88, 89]. Однако в то же время были 
опубликованы результаты исследования, в котором 
авторы не выявили значимого преимущества данной 
методики перед стандартной МРТ [90]. Другие иссле-
дователи отмечают, что при доброкачественных пере-
ломах ИКД имеет высокие значения, что позволяет 
дифференцировать их от злокачественных [91, 92]. 
В противовес этим результатам Maeda и соавторы 
в своей работе высказали сомнения в возможности 
дифференциальной диагностики патологических 
переломов позвонков даже с помощью количествен-
ной обработки полученных данных [93]. На сегод-
няшний день не существует однозначного мнения 
о роли данной методики в дифференциальной диа-
гностике патологических переломов позвонков и ее 
преимуществе перед стандартной МРТ.

методы ядерной медицины

Планарная остеосцинтиграфия (ОСГ) является 
признанным методом скрининга метастазов в ко-
сти [94], что обусловлено его относительной деше-
визной и широкой доступностью. В основе метода 
лежит включение тропного к костной ткани РФП в 
минеральный обмен с последующей регистрацией 

его распределения и накопления в скелете за счет 
гамма-излучения изотопа, входящего в состав пре-
парата. Несмотря на высокую (95%) чувствитель-
ность ОСГ, позволяющую выявлять изменения 
в минеральном обмене, специфичность метода 
составляет всего 40% [95]. Это связано с тем, что 
повышение активности остеобластов может быть 
вызвано не только метастатическим поражением, но 
и травмой, воспалительным процессом или грубыми 
дистрофическими изменениями.

В литературе представлены крайне скудные 
сведения о роли ОСГ в дифференциальной диа-
гностике патологических переломов позвонков. 
Ряд авторов высказывались о возможности вы-
явления «остеопорозных» переломов, а также 
определения их давности с помощью с ОСГ с 
99mТс-MDP [96–99]. В дальнейшем стали проводить 
исследования других РФП для дифференциальной 
диагностики патологических переломов позвонков. 
Так, Buyukdereli и соавторы в 2006 г. представили 
результаты сравнительного анализа 99mТс-MDP и 
99mТс-MIBI. Они показали, что при использовании 
99mТс-MDP определялась его аккумуляция в 92% 
травматических переломов и 100% метастатических 
очагов, в то время как 99mТс-MIBI не накапливался 
в позвонках с травматическими переломами, но из-
бирательно аккумулировался в 73% метастазов [100]. 
Применение 201Т1-хлорида не давало преимуществ 
в дифференциальной диагностике патологических 
переломов позвонков из-за низкой чувствитель-
ности – 28,6% [101].

Более перспективным методом для дифференци-
альной диагностики доброкачественных и злокаче-
ственных переломов представляется однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ) 
и  однофотонная эмиссионная компьютерная томо-
графия, совмещенная с компьютерной томографией 
(ОФЭКТ/КТ). Анализ, проведенный Tokuda и соав-
торами, не выявил достоверных различий в значени-
ях чувствительности (85%) и специфичности (58%) 
ОФЭКТ и МРТ в дифференциальной диагностике 
патологических переломов позвонков в тех случаях, 
когда отмечалось полное замещение нормального 
МР-сигнала костного мозга патологическим [102].

В настоящее время большой интерес вызыва-
ет метод позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ). Он основан на использовании различных 
агентов (моносахаридов, жирных кислот, аминокис-
лот, гормонов, антител, пептидов и т. д.), меченных 
позитрон-излучающими радиоизотопами, тропных 
к тем или иным органам, системам или процес-
сам. Наиболее широко для дифференциальной 
ПЭТ-диагностики доброкачественных и злокаче-
ственных опухолей в целом и опухолей опорно-
двигательного аппарата в частности применяется 
18F-фтордеоксиглюкоза (18F-ФДГ). Это связано с 
усиленным в отличие от нормальных клеток метабо-

рис. 4. Опухолевый патологический перелом позвонка.

а: Стандартная рентгенография. Определяется патологи-
ческий перелом 3-й степени тела L3-позвонка с боковой 
деформацией. Высказаться о характере деструкции в теле 
указанного позвонка затруднительно. В других позвонках 
определяются множественные зоны литической деструкции;
б–г: Рентгеновская компьютерная томография. В допол-
нение к изменениям, выявленным при рентгенографии, 
в теле L3-позвонка определяется смешанная деструкция 
с преобладанием литического компонента с разрушением 
коркового слоя и формированием внекостного компонента. 
В остальных позвонках выявляются множественные зоны 
литической деструкции;
д–з: Стандартная магнитно-резонансная томография. Опре-
деляется тотальное поражение тела L3-позвонка опухолью 
неоднородной солидной структуры. Множественные очаги 
в других позвонках зоны исследования
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лизмом глюкозы пролиферирующими опухолевыми 
клетками [103]. Возможность дифференциальной 
диагностики этиологии переломов позвонков ос-
новывается на том предположении, что в отличие 
от «опухолевых» доброкачественные переломы не 
будут значительно накапливать 18F-ФДГ [104–107]. 
Группа авторов во главе с Bredella определила зна-
чения стандартизированного уровня накопления 
(standardized uptake value – SUV) 18F-ФДГ для 
доброкачественных и злокачественных переломов: 
3,99±1,52 – для злокачественных и 1,94±0,97 для 
доброкачественных. При этом чувствительность и 
специфичность метода в данном исследовании со-
ставили 83 и 86% соответственно [108].

Отдельно следует отметить методику ПЭТ/КТ в 
режиме исследования всего тела, которая представля-
ет тандем двух методов: анатомо-топографического и 
функционального, что позволяет не только оценить 
метаболическую активность процесса, но и выявить 
структурные особенности патологических измене-
ний. В литературе нами найдены лишь единичные 
работы, посвященные данной методике для диффе-
ренциальной диагностики патологических переломов 
позвонков. Так, Cho и соавторы предлагают исполь-
зовать данную методику только как уточняющую в 
тех случаях, когда данных МРТ с контрастированием 
недостаточно для постановки правильного диагноза, 
поскольку диагностическая точность ПЭТ/КТ и МРТ 
сопоставимы между собой [109].

заключение

С развитием возможностей хирургического 
и терапевтического лечения опухолевого пора-
жения позвоночника возросла необходимость в 
своевременной и правильной дифференциальной 
диагностике патологических переломов позвонков, 
имеющих различную этиологию.

Особое место занимают пациенты с уже под-
твержденным онкологическим диагнозом, у ко-
торых необходимо исключить метастатическое 
поражение костной системы.

Стандартная рентгенография представляет собой 
в большей степени скрининговый метод, поскольку 
выявляемые ею основные критерии дифферен-
циальной диагностики имеют чаще лишь косвен-
ный характер. Для РКТ разработаны более четкие 
дифференциально-диагностические признаки 
патологических переломов позвонков, однако без 
мультипланарных реконструкций эффективность их 
выявления существенно снижается. С появлением 
в клинической практике МРТ диагностические 
возможности определения этиологии переломов 
позвонков существенно возросли, разработаны 
четкие дифференциально-диагностические кри-
терии, что в большинстве случаев позволяет вы-
сказаться о характере перелома. Для выявления 
«живой» опухолевой ткани и оценки эффектив-

ности лечения различных опухолей в настоящее 
время разработана методика МРТ-ДК. Эта методика 
представляется перспективной для дифференци-
альной диагностики переломов позвонков, однако 
этому направлению посвящены лишь единичные 
работы, и многие аспекты ее применения изучены 
недостаточно. Другой перспективной методикой 
является ДВ-МРТ, однако результаты исследований 
с ее использованием оказались весьма противоречи-
вы. В публикациях, посвященных методам ядерной 
медицины, превалируют данные об информативно-
сти ПЭТ, однако в сравнении с МРТ существенного 
преимущества этого метода не выявлено. Анализ 
информативности сцинтиграфии с использованием 
различных РФП не выявил решающей роли данного 
метода в дифференциальной диагностике перело-
мов позвонков. Среди последних работ уделяется 
внимание позитронно-эмиссионной томографии, 
особенно совмещенной с РКТ (ПЭТ-РКТ). Однако 
с учетом небольшого количества проведенных иссле-
дований однозначно высказаться о преимуществах 
или недостатках данного метода в сравнении с выше-
описанными на настоящий момент затруднительно.

Следует отметить, что ни один из современных 
методов лучевой диагностики не способен во всех 
случаях правильно оценить этиологию патологи-
ческих переломов позвонков. Для наиболее точ-
ной дифференциальной диагностики этиологии 
патологических переломов позвонков необходимо 
применять комплексный подход, сочетая методы 
лучевой диагностики и ядерной медицины.
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The review of the literature is devoted to epidemiology, classification and diagnostic imaging of pathological vertebral fractures 
(PVF). Osteoporosis and tumor lesion are known as the most common causes of PVF. The development of treatment methods 
requires accurate differential diagnosis of PVF etiology with diagnostic imaging. MRI represents the highest accuracy in 
differential diagnosis of PVF.
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