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Porotikus gerinceltérések radiológiai  
diagnosztikája: a múlt, a jelen és a jövő
Mester Ádám dr.

Összefoglalás: Az áttekintő cikk célja a hagyományos és újabb képalkotó eljárások nyújtotta diagnosztikus lehe-
tőségek összehasonlítása az osteoporosis diagnosztikájában. Röntgenfelvételen a kompenzált (hypertophiás 
atrophia) és dekompenzált (biconcav) csigolya eltéréseket lehet jellemezni. A csigolya kompresszió morfometriás 
meghatározásának reneszánszát a digitális röntgenfelvételi technika tette lehetővé. Porotikus csigolyatörés áll fenn, 
ha 20%-nál nagyobb a magasság-csökkenés mértéke, és minden további csigolyatörést már 10% magasságcsök-
kenés alapján ki lehet mondani. Ezen eltérések kimutatása tünetmentes betegek esetében is igen fontos. Az oldal-
irányú mellkasfelvételen ezek láthatóak, de sajnos ritkán kerülnek leírásra. Álló helyzetű és fekve készített gerinc-
felvételeken fontos különbségek láthatók, ha a Cobb féle angulációs szögeket összehasonlítják. A röntgenfelvétel 
a csigolya-kompresszió dignitására vonatkozóan nem informatív. A csontvelő-ödémát és Gadolinium kontraszt-
anyag halmozást MRI vizsgálattal lehet kimutatni, ami a nemrég kialakult kompressziót és a régi esemény marad-
ványát segít egymástól elkülöníteni. További információkat nyújthatnak célzott technikák. A pase-in és phase-out 
grádiens mérések segítségével a porotikus törés esetében megtartott csontvelői zsírtartalom ábrázolható – szemben 
a tumor invázió miatt kiszorított csontvelővel. A legpontosabb elkülönítést a diffúzió súlyozott technikával ábrá-
zolt cytotoxikus ödéma jelenti. Ennek során az ADC értékek meghatározása kvantitatív jellemzésre ad lehetőséget. 
Intervenciós radiológiai vagy gerincsebészeti beavatkozáshoz vHRCT is szükséges a kalcifikált csontos kontúrok 
pontos megítélése céljából.

OsteOpOrOtic spine disOrders: past, present and future radiO-diagnOstics 
Review article aims to give list and to compare conventional modalities and recent developments in osteoporosis 
imaging. Radiography offers distinction in between compensated osteoporosis (hypertrophic atrophy) and decom-
pensated osteoporosis (biconcave endplates). Morphometry based on digital radiographies gives renaissance of a 
very informative evaluation of compression deformities. Porotic fracture is evident if height decrease is over 20%. 
Additional porotic fractures of same patient are accepted if level of decrease is over 10%. There is an importance 
of detecting above changes even if asymptomatic. Chest lateral radiography is very simple information about 
vertebral compression – unfortunately frequently unreported. Standing patient position versus supine position 
spine radiography offers very important additional information, if Cobb’s angulations are measured. Radiography 
is not informative related to dignity of vertebral compression. Bone marrow edema and Gadolinium enhancement 
visualized on MRI offers distinction in between recent compression versus residual status. Additional information 
about dignity of compression requires more advanced MRI techniques to differentiate osteoporotic versus tumor 
related compression. In-phase/opposed-phase imaging can differentiate preserved bone marrow fat in porotic 
versus tumor-replacement and invasion. Most accurate distinction can be achieved if cytotoxic edema in tumor 
was detected by diffusion weighted imaging and characterized by ADC values. Interventional radiology based or 
surgical treatments require vHRCT to precise visualization of calcified bony structures.

A csontritkulás különböző stádiumai a csigolyák rönt-
genfelvételein jól ábrázolódnak. A legenyhébb for-
mában a kompenzált osteoporosis esetében a csont-

szerkezet mennyiségileg már fogyatkozásnak indult és 
ritkul már a gerendázat, de még nem csökken a korpusz 

magassága. Ilyenkor a gerendázat megfogyatkozása azért 
nem jár magasságcsökkenéssel, mert a megmaradt geren-
dázat a teherviselő (vertikális) irányban átrendeződik és 
kom penzatórikusan megvastagodnak a megmaradt geren-
dák. Ez a hypertrophiás atrophia jelensége.

A XI Osteologiai Kongresszuson (Balatonfüred 2010 május) a Synthes szimpóziumon elhangzott előadás alapján
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A dekompenzált osteporosis esetében már nem marad 
meg a csigolyatest eredeti magassága. Ennek első fokoza-
tában a korpusz külső magassága még megtartott, de a 
zárólemezek behajlása egyre nagyobb fokú és „bikonkáv” 
csigolya deformitások alakulnak ki. Ennek számszerű meg-
határozására bevezették a bikonkavitási index arányszámot, 
mely a csigolyatest legkisebb és legnagyobb magasságának 
aránya volt és antiporotikus gyógyszerek felírására is jogo-
sította az orvost. Ezt sajnos a feledés homályába száműzte 
a denzitometria fetisizálása, mely sajnos éppen azon ese-
tekben ad álnegatív eredményt, amikor a meggyengült csi-
golya lapulásnak indul, emiatt a g/cm2 érték látszólag 
megtartott, de ennek ára a csigolya töpörödése.

A digitális radiológia hasonlóan más elfelejtett jó dol-
gokhoz a bikonkavitási index reneszánszát is meghozta. 
Kvantitatív digitális morfometriához olyan röntgenfelvé-
telek szükségesek, melyeket film helyett sugár-érzékeny 
detektor-rendszer útján primer digitalizált kép formájá-
ban készítenek el. Ilyen képeken automatikus kontúrkije-
löléssel a csigolya kontúrjairól standard kilenc mérési 
pont kerül rögzítésre és ebből automatizált számítással a 

bikonkavitási index újra felfedezésre került. Kellően jó 
felbontású fan-beam osteodenzitometriás készülékek is 
alkalmasak lehetnek ilyen program kezelésére.

A dekompenzált osteoporosis 2. fokozatában már a 
ventrális magasság is csökken és kialakul az „ékcsigolya 
deformitás”. Ritkább estben a ventrális magasság meg-
marad és a dorzális magasság csökken, kialakul a „fordí-
tott ékcsigolya”. A dekompenzált osteoporosis 3. fokoza-
tában a csigolyatest teljes magassága csökken.

Másik osztályozás vonatkozik arra, hogy a magaság-
csök kenés folyamatos elgyengülés, vagy hirtelen törés 
folytán jött-e létre. A zárólemezeken látható szögletkép-
ződés önmagában is törésre utal, de a szögletképződés 
nélkül is porotikus törésnek minősülnek a 20%-ot meg-
haladó ma gas ságcsökkenések, illetve második, vagy 
harmadik csigolya érintettsége esetében már a 10% 
magasságcsökkenés is porotikus törés jele.

Gyakran alakulnak ki porotikus törések anélkül, hogy 
eseményhez vagy fájdalom-szenzációhoz tudná kötni a 
beteg. Jól jelzi a folyamat lényegét a fáradásos törés, 
más-néven inszufficiencia-törés elnevezés.

3. kép. Robert Y. Carlier ábrája.  
A) Háti gerinc fekvő helyzetű felvételén a Cobb szög 22,7 fok. B) Álló helyzetű felvételén a Cobb szög 30 fok.

2. kép. Thomas M. Link ábrája.  
A) Mellkas röntgenk épen fokozott kyphosis hátterében  
csigolya-kompresszió sejthető.  
B) Expoziciós korrekcióval porotikus kompressziós  
csigolyatörés utáni állapot válik láthatóvá. Előnyös, hogy  
a mellkas felvétel álló helyzetű, és emiatt nagyobb  
a kompresszió mértéke, mint egy fekve készült gerincfelvételen 
lenne. A tünetmentes porotikus kompresszió  
észlelése és leírása is a radiológus felelőssége.

1. kép.  
A) Kompenzált osteoprosis: hypertrophiás atrophia,  
a megfogyatkozott gerendázat vertikális irányú megvastagodása.  
B) Dekompenzált osteoporois, a zárólemezek behajlása 
biconcav deformitást okoz.
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Az ilyen törések diagnosztikájában a radiológus fele-
lőssége azért igen nagy, mert véletlenszerű „melléklelet-
ként” ezek oldalirányú mellkasröntgen felvételen ott 
vannak, csak figyelni kell rá és leírni. Az American 
Journal of Roentgenology (AJR) már 2004-ben megje-
lentetett cikket, melyben a panaszmentes porotikus bete-
gek csigolyatöréseinek mellkas felvételeken látható elő-
fordulását vizsgálta. A 75 éves átlagéletkorú betegek 
22%-ában találtak porotikus törést, ennek azonban csak 
fele volt a leletekben leírva.. Újabban hasi MDCT (multi-
detektorsoros CT) vizsgálat során is ábrázolódnak 
lumbális törések, csak le kell írni.

Korszerű eljárás az álló helyzetű gerinc vizsgálat cél-
jára kifejlesztett EOS (Electro-Optical-System), mely 
automatikus kontúrkijelölő és kiértékelő programmal 
igazán a scoliosis okozta deformitás kvantitatív megítélé-
sét szolgálja, de a scoliotikus beteg porotikus deformitá-
sai esetében különösen pontos lehetőséget kínál. 

Ilyen speciális berendezés nélkül is van lehetőség egy-
szerű álló helyzetű felvételre, sőt szükséges is. A Cobb 
féle angulációs szögmérést eredetileg a scoliosis osztá-
lyozása céljából fejlesztették ki, de a porotikus és 
metasztatikus megtöretés testhelyzettől függő jellemzé-
sére is alkalmas, sőt szükséges. Feltűnően nagy különb-
ség lehet a fekvő és álló helyzetben mért anguláció mér-
tékében és erre – a panaszokat nagyon is befolyásoló 
változásra – vonatkozó információ sem CT, sem MRI 
vizsgálat során nem nyerhető.

Kiegészítő képalkotó vizsgálatként MRI szükséges 
annak eldöntése végett, hogy a röntgenfelvételen látható 
csigolya-kompresszió myelon léziót vagy cauda-rostok 
érintettségét okozza -e.

További eldöntendő faladat még, hogy a röntgenfelvé-
telen látható csigolya-kompresszió friss, vagy régi ese-
mény következménye. Ehhez kiegészítő, célzott MRI 
vizsgálatok is kellenek. Nagy előnye továbbá az MRI 
vizsgálatnak, hogy a kompresszió óta eltelt időtartam 
megítélésén túl az ehhez vezető csigolya-eltérés 
dignitására vonatkozóan is informatív. A csigolya-komp-
ressziók hátterében ugyanis osteoporosis mellett egyéb 
okok is állhatnak: csont-metastasis, myeloma, 
amyloidosis, leukemia, lymphoma, post-irradiációs zsí-
ros degeneráció, avascularis necrosis.

Szokványos rutin csigolya vizsgálatok során spin echo 
(SE) T1 és T2 mérések készülnek. Ezek alkalmasak a 
normális csontvelő zsírtartalom változásainak kimutatá-
sára. A csontvelő zsírtartalom erős T1 jelet ad és gyenge 
T2 jelet.

Friss csigolya törés esetében már a kompressziós 
következmények előtt, és azt követő néhány hónap során 
is csontvelő-ödéma van jelen, ez jól látható MRI vizsgá-
lattal. A SET1 súlyozott képeken ez jelcsökkenés (sötét) 
formájában, a SET2 súlyozott képeken pedig jelfokozó-
dás (világos) formájában ábrázolódik.

Típusos porotikus törés utáni csontvelő ödéma eseté-
ben az egész csigolya, vagy annak szélesen sávos része 

4. kép. Andrea Baur-Melnyk ábrája: vízjel. A csigolya  
nedvességtartalma friss porotikus törésben is és metasztatikus 
folyamatban is T1 jelcsökkenést és T2 jelfokozódást mutat. 
Ezen belül porotikus eredetre utal a sávos, egyenletesebb,  
erősebb „vízjel”.

5. kép. Kozawa Eito privát ábrája: Porotikus kompresziós 
törés A) T1 súlyozott képen. B) opposed phase akvizicióval 
és C) in phase akvizicióval a csontvelő jeladása hasonló 
a többi csigolyához, zsír-tartalmát nem szorítja ki 
idegenszövet.

6. kép. Kozawa Eito privát ábrája. Metasztatikus kompresziós 
törés a felső csigolyán A) T1 súlyozott képen. B) opposed 
phase akvizicióval jelfokozódás és C) in phase akvizicióval  
inhomogén jeladás csontvelőeltérést mutat a többi csigolyához 
képest, mert a zsír-tartalmat kiszorította az idegenszövet.
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aránylag egyenletes csontvelő-ödémát mutat. Ezt vízjel-
nek („water sign”) nevezik. Differenciáldiagnosztikailag 
egyrészt a Modic I. jelet kell megemlíteni, ami két szom-
szédos csigolyában látható keskeny sávos csontvelő- ödé-
mát jelent az egymásfelé tekintő zárólemez-kontúrok 
mentén, ilyenkor a porckorongban nincs ödéma. Másrészt 
spondylodiscitis esetében is egymásfelé tekintő zárólemez-
kontúrok mentén van csontvelő-ödéma, de ilyenkor a 
porckorong is beteg, ennek állományában is kóros vize-
nyő, valamint kontrasztanyag-halmozás  látszik.

Nehezebb differenciáldiagnosztikai probléma adódik 
metasztatikus csigolya-kompresszió esetében, mely a 

porotikus kompresszióhoz hasonlóan csak egy csigolyá-
ban, vagy nem-szomszédos csigolyákban szokott fellép-
ni. Típusos esetben körülírtabb, kerekded és nem sávos 
jellegű ilyenkor a csontvelő-ödéma, a kontraszthalmozás 
is inhomogénebb és fokális jellegű.

Gyakran fordul azonban elő, hogy nem típusos a mor-
fológiai kép és a porotikus vagy metasztatikus kompresz-
sziót biztonságosan el kell egymástól különíteni. Ehhez 
speciális kiegészítő MR szekvenciákra van szükség.

A célzott MR szekvenciák arra irányulnak, hogy a 
csontvelő zsírtartalma megőrzött-e a csökkent magassá-
gú csigolyában, vagy idegenszövet szorította-e ki a 

7. kép. Olaf Dietrich és Andrea Baur-Melnyk ábrája. A) T1 akvizicióval jelcsökkenés. B) STIR szekvenciával jelfokozódás mutatja  
a csigolya-kompresszióval kapcsolatos csontvelő-ödémát. C) és D) képek: eltérő mértékben diffúzió-súlyozott akvizíciókkal sem  
látható jelfokozódás, mivel nincs nincs cytotoxicus ödéma és idegen-szövet jelenlétére utalna. E) és F) képeken apparent diffusion 
coefficient (ADC) eloszlási térkép-változatokon a frissen törött csigolyákban enyhe eltérések láthatók, a G) és H) képeken pedig 
alig van eltérés.
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csontvelőt. Ehhez egyik lehetőség zsírelnyomási techni-
kák egyikének alkalmazása. Ilyen a leggyakrabban alkal-
mazott eljárás, amit a STIR rövidítéssel (short tau 
inversion recovery) a zsírkioltás módszerének neveznek. 
Előnye, hogy nagyon kis nedvességet is jelfokozódás 
formájában kimutat – a jelet ilyenkor nem adó (csontve-
lőben) zsírban. Hátránya, hogy nem tudja elkülöníteni a 
csontvelő ödémát (porózis) az idegenszövettől 
(metastasis), mert mindkettő jel-gazdag formációt 
mutat.

A zsírelnyomás másik módszere a SPIR rövidítéssel 
(spectral inversion recovery) zsírtelítés módszerének 
(„fat saturation”) neveznek. Ezt csak a nagy térerejű (leg-
alább 1,5T) berendezésekben lehet elérni. Előnye, hogy a 
Gadolínium kontrasztanyag által adott jelet nem oltja ki, 
szemben a STIR alkalmazás ilyen hátrányos hatásával.

A zsírelnyomás harmadik módszere az alacsony tér-
erejű berendezésekben is elérhető „fat separation”, azaz 
zsír-víz szeparációs szekvencia az elnevezése. Ez nem 
spin-echo (SE), hanem grádiens echo (GRE) eljárás. 

8. kép. Olaf Dietrich és Andrea Baur-Melnyk ábrája. A) T1 akvizicióval jelcsökkenés, B) STIR szekvenciával jelfokozódás mutatja  
a csigolya-kompresszióval kapcsolatos csontvelő-ödémát (mozgási műtermék miatt nem tökéletes képen is). C) és D) képek: eltérő  
mértékben diffúzió-súlyozott akvizíciókkal jelfokozódás látható, ami cytotoxicus ödémára, idegen-szövetre utal. E) és F) képeken 
apparent diffusion coefficient (ADC) eloszlási térkép változatokon az idegenszövet cytotoxicus ödémája miatt erősen különböző  
jeladású eltérések láthatók, sőt a G) és H) képeken pedig még nagyobb fokban ábrázolódik kóros jelfokozódás.
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Szoros időzítési különbségek regisztrációján alapul, 
akkor végzik az egyik igen rövid mérést, amikor a víz és 
a zsír éppen együtt adnak jelet („in phase”). A másik igen 
rövid méréskor éppen ellentétes (opponált) fázisban 
adnak jelet („opposed phase”). Ezeket a képeket egymás-
sal összeadva a víz jelét, egymásból kivonva pedig zsír 
jelét lehet külön-külön ábrázolni, vagy ezekeket egyesít-
ve a víz világos jelet ad, a zsír egészen sötét marad.

A három zsírelnyomási eljárás közül az első kettőben 
egyátalán nem különböznek az intersticiális ödéma 
(porosis) miatt nedves és az egyéb nedvességtartalmú, a 
zsírszövettől eltérő sejtes képletek. Ez ugyanis sajnos 
független attól, hogy magasabb cellularitású metastasis-
ról, vagy pedig jóindulatú, rendezett sejtes képletről 
van-e szó.

A legkorszerűbb MRI technikával már különbség tehe-
tő a cellularitáson belül is a nedvességtartalom jellege, 
illetve intracellularis és extracelluláris eloszlása alapján. 
Erre a célra a korai agyi stroke kimutatására kifejlesztett 
diffúzió súlyozott MRI technikának a teljes test vizsgála-
tokra továbbfejlesztett változata vált alkalmassá. Az 
eljárással a vizenyők között a víztartalmuk kötöttségének 
mértéke szerint lehet különbséget tenni. A mérések soro-
zata a Brown mozgás meglétét vagy hiányát, illetve 
annak mértékét detektálja. Ezzel a lézió súlyosságát 
 jellemzi. Súlyos sejtkárosodások (hirtelen agyi hypoxia 
okoz ta anyagcserezavar, túlzott sejtburjánzás me ta s ta-
sisban) esetekben citotoxikus ödéma alakul ki és az 
intracelluláris protonok száma erősen megnő. Ez a proto-
nok mobilitását gátolja, a diffúzió csökken, ezért a primer 
diffúziós képen jelfokozódás látható. Az ADC (apparent 
diffusion coefficient) csökkenésének mértéke a károso-
dás kvantitatív jellemzésére is alkalmas.

A csigolya-kompressziók ödémás formái – akár friss 
porotikus törés, akár metasztatikus cytotoxikus ödéma 
okozza – a különböző zsírelnyomási szekvenciákkal 
hasonlónak mutatkozhatnak. Diffúzió súlyozott szekven-
ciák alkalmazásakor azonban lehetőség van változtatni a 
diffúzió súlyozottság mértékén, és ezzel lehetővé válik a 
biztonságos elkülöníthetőség az eltérő okból kialakult, 
eltérő proton-sűrűséget okozó vizenyőtípusok között.

További képalkotó diagnosztikai feladat még annak 
eldöntése is, hogy stabil maradt -e a csigolya, vagy insta-
bilitást okozó törés alakult -e ki. Arra is választ kell 
továbbá adni, hogy van -e kontúr-megszakadás a spinalis 
canalis felé tekintő kontúrokon. Ezeket a kérdéseket nagy 
részletgazdagságú vHRCT (volumetrikus high resolution 
CT) vizsgálattal lehet kellő pontossággal vizsgálni. 
Ennek során a vékonyrétegű keresztmetszeti mérésekből 
valósághű sagittális, coronális vagy ferde metszetek 
képei állíthatók elő, és látványos 3D felszín-rekonstruált 
képek is nyerhetők. Eldönthető így, hogy a kontúrok 
folytonossága megtartott, vagy megszakadt. Ezek isme-
rete a gerincsebészeti beavatkozás helyes megválasztásá-
hoz nélkülözhetetlen.

Fentiek alapján a porotikus csigolya-kompressziók 
diagnosztikai algoritmusa alábbiak szerint foglalható 
össze:
•  Röntgenfelvétellel kezdődik a kivizsgálás. Fekvő és 

álló helyzetben is kívánatos lenne ennek elvégzése, 
beleértve a Cobb féle angulációs szögméréseket is.

•  A csigolyatest elülső és hátulsó kontúrjának konkáv 
formája inkább porotikus-, konvex formája pedig 
metasztatikus csigolya-lézióra utal.

•  Porotikus kompresszió esetében MRI vizsgálattal 
lehet csak kimutatni a myelonra illetve cauda-rostokra 
vonat ko zó károsodásokat. További kiegészítő – zsír-
elnyomás sal kombinált – MRI szekvenciák alkalma-
zásával el dönt he tő, hogy friss beroppanásról van-e 
szó. Ez ugyanis csontvelő ödémával jár, melynek 
kimutatása akut gerincsebészeti beavatkozás elvég-
zése előtt nélkülözhetetlen.

•  Metasztatikus csigolya-kompresszió és aktuális po ro ti-
kus kompresszió esetében egyaránt Gadolínium kont-
rasztanyag halmozás-fokozódás látható. Egyenletes hal-
mo zás elsősorban porotikus összeroppanásra utal, ezzel 
szemben egyenetlen, körülírtan erősebb halmozás in- 
kább metasztatikus folyamat irányába tereli a gyanút.

•  Differenciáldiagnosztikailag legmegbízhatóbb eljárást 
a diffúziós MRI vizsgálat olyan képsorozata kí nál, 
melyeket különböző mértékben diffúzió-súlyozott 
mérésekből hoznak létre. Ezzel dönthető el biz-
tonságosan, hogy mi okozza a csigolya-kompressziót.

•  Gerincsebészeti beavatkozások módszerének megvá-
lasztásához, az intervenciós eljárások valamelyikével 
megoldható, vagy más kisebb beavatkozással ellát-
ható, esetleg nagy műtétet igénylő helyzetek felmé-
réséhez a kalcifikált struktúrák és kontúrok vHRCT 
vizsgálata is szükséges.
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