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The paper presents a review of current knowledge on symp-
tomatic vertebral hemangiomas. The review has shown that 
hemangiomas in some cases require surgical correction to sta-
bilize the injured spinal motion segment, to prevent vertebral 
body fracture and tumor invasion into the spinal canal. Per-
cutaneous vertebroplasty, along with open surgical treatment, 
endovascular embolization, and ethylene injection into heman-
gioma, is a method of choice due its safety and efficacy in the 
treatment of symptomatic vertebral hemangiomas.
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Представлен обзор современных данных по проблеме сим-
птоматических позвоночных гемангиом. Показано, что 
в ряде случаев гемангиомы требуют хирургической кор-
рекции с целью стабилизации пораженного позвоночно-
двигательного сегмента, предотвращения перелома тела 
позвонка и инвазии опухоли в позвоночный канал. Наря-
ду с открытым хирургическим лечением, эндоваскулярной 
эмболизацией и введением в гемангиому этилового спирта, 
методом выбора является пункционная вертебропластика, 
которая безопасна и эффективна в лечении симптомати-
ческих гемангиом позвонков.
Ключевые слова: гемангиома, симптоматическая позво-
ночная гемангиома, пункционная ветребропластика.

Позвоночная гемангиома — наиболее 
часто встречающаяся доброкачествен-
ная спинальная опухоль сосудистого 
генеза. Ткань позвоночной геманги-
омы состоит из нормальных клеточ-
ных элементов без признаков митозов. 
Гемангиомы составляют 2,0—3,0 % всех 
опухолей позвоночника и встречаются 
в 10,0—12,0 % случаев в популяции [2, 
3, 15, 31, 33, 42].

Первое сообщение о позвоночных 
гемангиомах сделал R. Virchow [41] 
в 1867 г., а в 1926 г. E. Perman [35] пер-
вым выполнил рентгенологическое 
описание таких гемангиом. В боль-
шой серии аутопсий у взрослых G. 
Schmorl et al. [39] обнаружили позво-
ночные гемангиомы в 11,0 % случаев. 
Пик образования позвоночных геман-
гиом приходится на возраст пациен-
тов от 40 до 60 лет. До 30 лет частота 
встречаемости составляет 3,5 % случа-
ев. По данным литературы, соотноше-

ние мужчин и женщин с позвоночны-
ми гемангиомами составляет 1:3 [2, 15, 
31, 33, 42].

В большинстве случаев позвоноч-
ные гемангиомы встречаются в ниж-
нем грудном или верхнем поясничном 
отделах позвоночника. На уровне шей-
ного отдела позвоночника встречают-
ся реже. Имеются сообщения о сериях 
случаев, когда локализация позвоноч-
ных гемангиом в шейном отделе поз-
воночника диагностируется в 15,5 % 
случаев [5], а также в 6,5 % [29].

Единичные позвоночные геманги-
омы в телах позвонков встречаются 
в 85,0 % случаев, а множественные — 
в 10,0—30,0 % [2, 3, 31, 42]. Вовлечение 
в патологический процесс тела и дуги 
позвонка отмечается в 15,0 % случа-
ев [42]. Поражение же задних отделов 
позвонка гемангиомой свидетельс-
твует о ее высоком пролиферативном 
потенциале и указывает, как правило, 

на агрессивный характер образования 
[15, 42].

Общее деление гемангиом на кост-
ные, эпидуральные, интрадуральные 
экстрамедуллярные и интрамедулляр-
ные формы обусловлено различным 
эмбриональным происхождением, 
а также анатомической областью рас-
положения. Это деление имеет важ-
ное клиническое значение. Так, кост-
ные и эпидуральные формы, имею-
щие мезодермальное происхождение, 
склонны к выраженным кровотечени-
ям и, как правило, не могут быть удале-
ны полностью. В то же время интраду-
ральные и интрамедуллярные формы, 
не относящиеся к опухолям позво-
ночника, имеют нейроэктодермаль-
ную природу и могут быть удалены 
тотально. Однако, по мнению ряда 
авторов, костные формы гемангиом 
иногда распространяются (прорас-
тают) в позвоночный канал и имеют 
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эпидуральный или интрадуральный 
компоненты, что следует учитывать 
при выборе лечебной тактики [2, 3, 
31, 42].

По гистологической структуре раз-
деляют кавернозные и капиллярные 
гемангиомы, последние чаще рециди-
вируют после лечения. Как отмечают 
исследователи, наиболее частым вари-
антом костных позвоночных геманги-
ом является сочетание кавернозного 
(центральная часть) и капиллярного 
(периферическая зона) компонентов 
[3, 15, 42].

Обычно позвоночные гемангиомы 
не имеют клинических проявлений 
и встречаются как случайные наход-
ки при проведении КТ и МРТ позво-
ночника. Однако в редких случаях они 
носят агрессивный характер, мани-
фестируя симптомами резистентной 
к медикаментам боли и неврологичес-
ким дефицитом. Такие позвоночные 
гемангиомы в литературе называют 
симптоматическими [7, 15, 31, 42, 44]. 
Пациенты с симптоматическими поз-
воночными гемангиомами отмечают 
выраженный, стойкий характер боли, 
которая усиливается в вертикальном 
положении, а также при наклонах, 
поворотах и в процессе движения. 
Боль обычно локализуется в месте 
поражения позвонка. Из-за болево-
го синдрома пациенты с симптома-
тическими гемангиомами вынуждены 
принимать обезболивающие препа-
раты. По мнению некоторых авторов, 
болевой синдром обусловлен фено-
меном ангиогенных тромбозов, ише-
мией в виде синдрома обкрадывания, 
а также натяжением передней и задней 
продольных связок из-за расширения 
позвонка кавернозным компонентом 
опухоли [3, 31, 42].

Симптоматические позвоночные 
гемангиомы, имеющие такие радио-
логические признаки, как диффузное 
поражение структур позвонка, про-
никновение опухоли в позвоночный 
канал или паравертебральные ткани, 
принято относить к агрессивным поз-
воночным гемангиомам [7, 10, 29, 31, 
42]. Однако имеются сообщения о том, 
что асимптоматические (клинически 
интактные) гемангиомы могут иметь 

радиологические признаки агрессив-
ных позвоночных гемангиом [15, 42]. 
Несомненно, что в этих случаях выбор 
лечебной тактики должен быть опре-
делен в сторону минимальной хирур-
гической агрессии.

В 1986 г. J.D. Laredo et al. [28, 29] 
предложили классификацию поз-
воночных гемангиом, основанную 
на радиологических показателях. 
Согласно этой классификации, радио-
логическими признаками агрессив-
ности симптоматических позвоноч-
ных гемангиом являются локализация 
гемангиомы на уровне Тh3—Тh9, пол-
ное диффузное поражение тела поз-
вонка, его ножек и задней дуги, нали-
чие косо направленных «пчелиных 
сот», распространение гемангиомы 
на кортикальную пластинку позвон-
ка (ее истончение) и в позвоночный 
канал или паравертебральные мягкие 
ткани. Наличие двух и более призна-
ков позволяет отнести позвоночную 
гемангиому в группу агрессивных 
позвоночных гемангиом, требующих 
использования активной лечебной 
тактики.

Современный спектр радиологи-
ческих методов позволяет получать 
исчерпывающую информацию о поз-
воночных гемангиомах, а также выби-
рать оптимальную тактику для их лече-
ния. Так, классическая спондилогра-
фия демонстрирует типичную картину 
поражения тела позвонка гемангио-
мой в виде вертикальных полос («пче-
линых сот»), а также компрессион-
ный перелом пораженного геманги-
омой тела позвонка [2, 10, 15, 28, 42]. 
По КТ оценивают изменения в губча-
той ткани позвонка, объем и характер 
поражения структур позвонка, инва-
зию позвоночного канала. На акси-
альных срезах пораженный позвонок 
имеет типичную картину трабекуляр-
ности, или феномена «соль и перец». 
Кроме того, в послеоперационном 
периоде КТ позволяет выявить струк-
турные изменения гемангиомы, пол-
ноту заполнения пораженного поз-
вонка цементом при пункционной 
вертебропластике, а также наличие 
утечки цемента в канал или около-
позвоночное пространство [2, 10, 15, 

18, 28, 29, 42]. МРТ позволяет выявить 
изменение интенсивности сигнала 
от пораженного позвонка и состоя-
ние нервных структур. Гиперинтен-
сивный сигнал в Т1- и Т2-режимах 
указывает на отсутствие агрессивного 
характера позвоночной гемангиомы, 
а гипоинтенсивный сигнал в Т1-ре-
жиме и интенсивное накопление кон-
траста подтверждают ее агрессивный 
характер. Таким образом, КТ и МРТ 
позволяют установить уровень про-
лиферативного потенциала (высокий 
или низкий) позвоночной гемангиомы 
и определить ее в группу агрессивных 
позвоночных гемангиом.

В ретроспективно изученной 
серии J.J. Cross et al. [10] у 106 паци-
ентов определили диагностическую 
достоверность методов нейровизуа-
лизации при позвоночных гемангио-
мах в 65,0 %. При этом достоверность 
КТ составила 80,0 %, а МРТ — 52,0 %, 
то есть, по мнению авторов, КТ при 
позвоночных гемангиомах имеет 
большее значение, чем МРТ. Однако, 
на наш взгляд, оптимальным является 
сочетание инструментальных методов 
диагностики для получения большей 
информации о характере и структу-
ре позвоночной гемангиомы и ее свя-
зи с окружающими анатомическими 
образованиями.

Мнения большинства авторов сов-
падают в отношении использования 
спинальной ангиографии с диагнос-
тической целью [2, 10, 15, 22, 23, 28, 
29, 40, 42]. Ее использование ограни-
чено необходимостью предопераци-
онной внутриартериальной эмболи-
зации при высоко агрессивных фор-
мах позвоночных гемангиом с целью 
деваскуляризации гемангиомы перед 
декомпрессионной хирургией.

Традиционными методами лече-
ния позвоночных гемангиом являют-
ся радиационная терапия и открытые 
оперативные вмешательства, направ-
ленные на декомпрессию нервных 
структур с последующей стабилиза-
цией позвоночника [2, 3, 7, 15, 23, 24, 
31, 33, 34, 37, 38, 42].

Хирургическое лечение показа-
но при агрессивных позвоночных 
гемангиомах, сдавливающих нервные 
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структуры и осложненных невро-
логическим дефицитом. Как прави-
ло, операции сопровождаются высо-
ким уровнем риска и выполняют-
ся по экстренным показаниям [2, 7, 
15, 42]. Достичь тотальной резекции 
позвоночной гемангиомы зачастую 
невозможно и технически сложно, 
поэтому применяют различные виды 
операций или комбинацию хирургии 
с пункционным введением этилово-
го спирта, внутриартериальной эмбо-
лизацией позвоночной гемангиомы 
или радиотерапией.

В литературе в основном при-
водятся отдельные случаи, демонс-
трирующие технические проблемы 
хирургического лечения. Так, R. Roy-
Camille et al. [37], P.H. Hernigou et al. 
[23], E. Castel et al. [7], S. Ryoppy et al. 
[38], F.L. Acosta et al. [2] описали пре-
имущества и недостатки различных 
доступов при хирургическом лече-
нии позвоночных гемангиом в соче-
тании с другими лечебными методами. 
При задней компрессии выполняется 
ламинэктомия, которая предоставляет 
лишь частичную декомпрессию из-за 
первичного вовлечения в патологичес-
кий процесс тела позвонка. Переднюю 
компрессию спинного мозга позво-
ночной гемангиомой исследователи 
лечили внутриартериальной эмболи-
зацией или радиотерапией с последу-
ющей декомпрессией и реконструкци-
ей тела позвонка передним доступом 
[2, 7, 15, 23, 31, 33, 37, 38, 42].

Радиотерапию в 30 Гр, выполнен-
ную во фракционном режиме по 2 Гр 
за 5 недель, считают эффективным 
методом лечения позвоночных геман-
гиом [34]. Так, R. Heyd et al. [24] про-
анализировали 327 случаев с позво-
ночными гемангиомами у пациен-
тов, пролеченных с использованием 
радиотерапии. Независимо от того, 
являлась ли радиотерапия методом 
монотерапии или она использовалась 
в комбинации с другими методами 
лечения, полный регресс симптомов 
был достигнут у 54,0—57,0 % пациен-
тов, частичный — у 32,0 %, отсутствие 
эффекта наблюдалось у 11,0 %.

По данным литературы, сущес-
твует риск формирования саркомы, 

рост которой может быть индуциро-
ван радиацией, особенно если имеет-
ся поражение гемангиомой несколь-
ких позвоночных сегментов [24, 42]. 
Кроме того, использование радиоте-
рапии на позвоночнике сопряжено 
с определенными сложностями и тре-
бует специальной техники из-за ана-
томической близости спинного мозга, 
корешков, конского хвоста, а также 
на уровне щитовидной железы.

Использование пункционного вве-
дения этилового спирта и внутриар-
териальной эмболизации гемангиомы 
как самостоятельных способов лечения 
позвоночных гемангиом, так и в ком-
бинации с другими методами обсужда-
ется в профессиональной литературе. 
T. Bas et al. [4] и J.L. Doppman et al. [14] 
сообщают об эффективности пунк-
ционного введения этилового спир-
та в позвоночную гемангиому. Эти-
ловый спирт приводит к коллапсу 
гемангиомы, вследствие чего возни-
кает декомпрессия нервных структур. 
Однако из-за асептического некроза 
могут возникать патологические пере-
ломы позвоночных тел. По этой при-
чине J.D. Heiss et al. [21] рекомендуют 
использовать менее 15 мл этилового 
спирта. Кроме того, перед инъекци-
ей спирта необходимо иметь изобра-
жения венозного оттока от геманги-
омы [19]. Ранние осложнения редки, 
но имеются сообщения о развития 
синдрома Броун-Секара после пунк-
ционного введения этилового спирта 
в позвоночную гемангиому. Возможно, 
это связано с наличием эпидурального 
компонента позвоночной гемангиомы 
и (или) попаданием спирта в артерии, 
кровоснабжающие спинной мозг [32].

В 1972 г. R.E. Hekster et al. [22] про-
демонстрировали возможность деком-
прессии нервных структур при внут-
риартериальной эмболизации симпто-
матической позвоночной гемангиомы. 
Некоторые авторы показали возмож-
ность использования только внутриар-
териальной эмболизации для лечения 
позвоночных гемангиом [20, 33, 40]. 
Последующие исследования подтвер-
дили, что этот метод лучше использо-
вать перед открытой операцией при 
высоко агрессивных формах позво-

ночных гемангиом для снижения уров-
ня хирургической агрессии и частоты 
рецидивов [2, 20, 23, 33, 37, 38, 42].

В настоящее время пункционная 
вертебропластика с успехом исполь-
зуется при лечении компрессионных 
переломов при остеопорозе, симпто-
матических позвоночных гемангиом 
и в паллиативном лечении метаста-
зов в позвонки [1, 5, 9, 11—13, 25, 26, 
30, 36, 42, 43]. По данным литерату-
ры, пункционную вертебропластику 
используют при позвоночных геман-
гиомах с длительным болевым синдро-
мом, резистентным к консервативной 
терапии (симптоматические формы), 
и диффузных агрессивных позвоноч-
ных гемангиомах с высоким риском 
патологического перелома тела поз-
вонка в месте гемангиомы (симптома-
тические и асимптоматические фор-
мы). В ряде случаев пункционная вер-
тебропластика является эффективной 
заменой внутриартериальной эмбо-
лизации, пункционного введения эти-
лового спирта и (или) радиотерапии 
[5, 8, 9, 15, 30, 36, 42].

С целью объективизации критериев 
выбора лечебной тактики H. Deramond 
et al. [11] разделили позвоночные 
гемангиомы на четыре группы:
1) симптоматические позвоночные 

гемангиомы без радиологических 
признаков агрессивности;

2) асимптоматические позвоночные 
гемангиомы с радиологическими 
признаками агрессивности;

3) симптоматические позвоночные 
гемангиомы с радиологическими 
признаками агрессивности;

4) симптоматические позвоночные 
гемангиомы с радиологическими 
признаками компрессии спинного 
мозга и (или) корешков.
Так, по этой классификации паци-

енты с позвоночными гемангиомами 
первой и второй групп являются иде-
альными кандидатами для пункцион-
ной вертебропластики. При выборе 
лечебной тактики для пациентов тре-
тьей группы пункционная вертеброп-
ластика может быть комбинирована 
с внутриартериальной эмболизаци-
ей и (или) пункционным введением 
этилового спирта. Пациентам чет-
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вертой группы рекомендована ком-
бинация пункционной вертеброплас-
тики с хирургической декомпресси-
ей нервных структур спинного мозга 
[2, 11, 36, 42].

Техника пункционной вертебро-
пластики описана в 1987 г. [12]. Стан-
дартными этапами пункционной вер-
тебропластики по Galibert являются 
пункция позвонка, биопсия, веногра-
фия и введение цемента. Несмотря 
на утверждения некоторых авторов 
о необходимости биопсии и внутри-
костной венографии, большинство 
хирургов указывает на отсутствие 
необходимости в этих этапах [8, 9, 12, 
42]. Венография с изоосмотическим 
контрастом выполняется для исследо-
вания венозного дренажа и ограниче-
ния риска эмболии костным цементом 
через венозные коллатерали геман-
гиомы. Однако венография не сни-
жает частоту эмболии цементом, так 
как цемент и контраст имеют различ-
ную вязкость [42]. К примеру, в серии 
J.R. Gaughen et al. [19] и S. Purkayastha 
[36] не было выявлено достовер-
ных отличий в результатах лечения 
и количестве осложнений у пациен-
тов, которым проведена венография, 
и больных, которым данная процедура 
не выполнялась.

В серии S. Purkayastha [36], состо-
ящей из 26 случаев агрессивных поз-
воночных гемангиом, пункцион-
ная вертебропластика использова-
лась самостоятельно или сочеталась 
с внутриартериальной эмболизаци-
ей и (или) пункционным введением 
этилового спирта. У всех пациентов 
достигнут хороший результат с сохра-
няющейся положительный динами-
кой в течение трех лет наблюдения. 
H. Deramond et al. [11] для лечения поз-
воночных гемангиом также использо-
вали комбинирование пункционной 
вертебропластики с пункционным вве-
дением этилового спирта, а в случа-
ях компрессии нервных структур — 
ламинэктомию; эффективность лече-
ния составила 90,0 %.

Ряд авторов указывает на необходи-
мость выполнения пункции позвонка 
на шейном и верхнем грудном уровнях 
при пункционной вертебропластике 

под навигационным КТ-контролем [18, 
42]. Это обусловлено малыми размера-
ми структур позвонка на этих уровнях 
позвоночника, анатомической близос-
тью жизненно важных органов, сосу-
дов и нервных образований. Указанная 
техника позволяет снизить риск пов-
реждения анатомических образова-
ний вокруг места пункции и увеличить 
безопасность выполнения пункцион-
ной вертебропластики [6, 17, 18, 42].

A.K. Kim et al. [27] рекомендуют 
использовать односторонний транспе-
дикулярный доступ при пункционной 
вертебропластике. Однако двусторон-
ний доступ при позвоночных геман-
гиомах способствует полноте запол-
нения задних структур пораженного 
гемангиомой позвонка и позволяет 
избежать дополнительного использо-
вания внутриартериальной эмболиза-
ции и (или) пункционного введения 
этилового спирта для предотвращения 
инвазии опухоли внутрь позвоночного 
канала [8, 42].

К критериям эффективности лече-
ния, по данным литературы, в основ-
ном относят исчезновение болей, 
возможность пациента вернуть-
ся в вертикальное положение и его 
способность передвигаться [2, 13, 36, 
42]. Однако данные об эффективнос-
ти пункционной вертебропластики 
в предотвращении патологических 
переломов тел позвонков и длитель-
ности ее терапевтического эффекта 
освещены не во всех сериях. Так, лишь 
P. Galibert et al. [16] и S. Purkayastha [36] 
сообщают о регрессе болевого син-
дрома во всех случаях серий, состо-
ящих из 46 наблюдений, и об оста-
новке прогрессирования заболевания 
у 44 пациентов. За двухлетний и трех-
летний периоды наблюдения у всех 
пациентов этих серий произошла ста-
билизация заполненных цементом 
позвонков, отсутствовали вторичная 
деформация и патологические пере-
ломы позвоночных тел [16]. В осталь-
ных публикациях такая информация 
отсутствует.

По данным различных авторов, 
частота осложнений при пункци-
онной вертебропластике составля-
ет 5,0—10,0 % [1, 7—9, 11—13, 16, 36, 

43]. При этом частота осложнений 
пропорциональна степени деструк-
ции позвонка: наибольшая частота 
(10,0 %) отмечается при метастазах 
в позвонки, а наименьшая (2,5 %) — 
при позвоночных гемангиомах [42, 
43]. Некоторые из осложнений тре-
буют хирургической декомпрессии, 
именно поэтому пункционную вер-
тебропластику рекомендуют выпол-
нять в нейрохирургических центрах 
[2, 15, 42, 43].

Большинство технических проблем 
при пункционной вертебропластике 
не имеет клинических проявлений. 
Тромбоэмболия легочной артерии, 
инфекционные осложнения и эпиду-
ральные гематомы описаны в литера-
туре как крайне редкие осложнения. 
Наиболее частым осложнением явля-
ется утечка цемента в процессе его 
введения [8, 11, 12, 42]. Цемент может 
попадать в паравертебральные мяг-
кие ткани, расширенные вены и в поз-
воночный канал, последнее из пере-
численных осложнений встречается 
в 3,7 % случаев и может вызывать сдав-
ление спинного мозга. КТ позволяет 
верифицировать утечку цемента, поэ-
тому рекомендуется ее проведение 
в первые сутки после операции [2, 11, 
29, 42].

Таким образом, симптоматические 
позвоночные гемангиомы, являясь 
доброкачественными опухолями поз-
воночника сосудистого генеза, прояв-
ляются болевым синдромом и легко 
верифицируются современными мето-
дами нейровизуализации. Своевремен-
ная диагностика и адекватная лечеб-
ная тактика позволяют предотвратить 
развитие тяжелых осложнений, при-
водящих к инвалидизации пациентов 
с симптоматическими позвоночными 
гемангиомами.

Наряду с открытым хирургическим 
лечением, эндоваскулярной эмболи-
зацией и введением в гемангиому 
этилового спирта, методом выбора 
является пункционная вертеброплас-
тика, которая является безопасным 
и эффективным минимально-инва-
зивным методом лечения симптома-
тических и агрессивных гемангиом 
позвонков.
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