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Objective. To evaluate the outcomes of the differentiated surgi-

cal treatment in patients with aggressive vertebral hemangiomas.

Material and Methods. The study included 127 patients with ag-

gressive vertebral hemangiomas operated on in 2013–2016. The tu-

mor localization was cervical in 9.5% of cases, thoracic in 59.8 % and 

lumbar in 30.7 %. Patients were divided into two groups: Group I 

(n = 110) with type IIIA aggressive hemangiomas, and Group II (n 

= 17) with type IIIB aggressive hemangiomas. Preoperative assess-

ment included clinical and neurological examination, VAS, ODI, JOA, 

Weinstein-Boriani-Biagini classification, and radiography; MSCT 

and MRI studies of the spine were performed before treatment and 

in 12 months after surgery.

Results. Patients in Group I underwent puncture vertebroplasty. 

Back pain was 6 VAS, after 12 months – 2 VAS. The average pre-

operative ODI score was 32 and decreased to 9 in 12 months after 

surgery. In Group II, patients underwent decompression and stabi-

lization with intraoperative open vertebroplasty of the affected ver-

tebra. Preoperative embolization of  tumor vessels was performed 

in two of 17 patients to reduce intraoperative blood loss. Preopera-

tive back pain was 6 VAS, in 12 months after surgery – 2 VAS. The 

ODI score showed the improvement in all patients as compared to 

preoperative values.

Conclusion. Puncture vertebroplasty ensures the achievement of good 

functional result in 95.4 % of cases of type IIIA aggressive hemangioma. 

Decompression and stabilization surgery with intraoperative open ver-

tebroplasty provides good functional result in 93.4 % of cases of type 

IIIB aggressive hemangioma. The use of vertebroplasty in type IIIB 

aggressive  hemangiomas allows for vertebral segment stabilization 

with a low risk of the tumor recurrence.
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Цель исследования. Анализ результатов дифференцированно-

го хирургического лечения пациентов с агрессивными геман-

гиомами позвонков.

Материал и методы. В исследование включены 127 пациен-

тов c агрессивными гемангиомами позвонков, оперированных 

в 2013–2016 гг. Локализация опухоли: шейный отдел – 9,5 % 

случаев, грудной – 59,8 %, поясничный – 30,7 %. Пациентов 

распределили на две группы: I (n = 110) – с агрессивными ге-

мангиомами IIIA типа, II (n = 17) – с агрессивными геманги-

омами IIIВ типа. Предоперационное обследование включало 

клинико-неврологическое исследование, ВАШ, Освестри, JOA, 

классификацию Weinstein – Boriani – Biagini, рентгенографию; 

МСКТ, МРТ позвоночника выполняли до лечения и через 12 мес. 

после операции.

Результаты. В группе I выполняли пункционную вертеброплас-

тику. Боль в спине по ВАШ до операции – 6 баллов, через 12 мес. 

– 2 балла. По опроснику Освестри средний балл по итогам опе-

рации через 12 мес. снизился с 32 до 9. В группе II пациентам 

выполняли декомпрессивно-стабилизирующее вмешательство 

с интраоперационной открытой вертебропластикой поражен-

ного позвонка. Двум пациентам провели предоперационную 

эмболизацию сосудов опухоли для уменьшения интраопераци-

онной кровопотери. Оценка по ВАШ боли в спине до операции 

– 6 баллов, через 12 мес. – 2 балла. Оценка Освестри показыва-

ет улучшение у всех пациентов по сравнению с дооперацион-

ным значением.

Заключение. Пункционная вертебропластика в 95,4 % случаев 

обеспечивает достижение хорошего функционального резуль-

тата при агрессивных гемангиомах IIIA типа. Декомпрессив-

но-стабилизирующее вмешательство с интраоперационной от-

крытой вертебропластикой обеспечивает достижение хорошего 

функционального результата при агрессивных гемангиомах IIIB 

типа в 93,4 % случаев. Применение вертебропластики при агрес-

сивных гемангиомах IIIB типа позволяет добиться стабилиза-

ции позвоночного сегмента при низком риске рецидива опухоли.
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Гемангиома позвоночника – сосуди-
стое образование дисэмбриогенети-
ческого происхождения, поражаю-
щее преимущественно тела позвонков, 
характеризующееся обильной васку-
ляризацией, атрофией окружающей 
кости и длительным бессимптом-
ным течением [2, 4, 6, 10, 14, 24]. Чаще 
встречается у женщин среднего воз-
раста. В 30 % случаев гемангиома пора-
жает несколько уровней позвоночника 
[5]. Гемангиомы позвонков практиче-
ски не обнаруживаются у детей в пер-
вые десять лет жизни, наибольшее 
число случаев приходится на возраст 
от 30 до 60 лет. Гемангиомы встреча-
ются во всех отделах позвоночника, 
но наиболее часто в грудном [6, 17, 18]. 
Клинические проявления представле-
ны локальной болью, совпадающей 
с уровнем локализации гемангиомы 
в 54–94 % [4, 7, 36]. Вместе с тем в 0,9–
4,0 % случаев гемангиомы могут про-
являть себя как сосудистая опухоль, 
вызывая поражение спинного мозга 
[6, 16, 40]. Клинически компрессия 
спинного мозга протекает медленно 
в виде прогрессирующей миелопатии 
[7]. Компрессия спинного мозга может 
осуществляться эпидуральным компо-
нентом богато васкуляризированной 
опухоли, эпидуральной гематомой. 
Кроме того, гемангиома может пора-
жать заднюю опорную колонну позво-
ночника, при этом распространяясь 
интраканально и вызывая компрес-
сию спинного мозга. При сдавлении 
опухолью передней радикуломедул-

лярной артерии нарушается крово-
обращение спинного мозга, разви-
вается миелопатия [31, 32]. При этом 
отмечается экспансивный рост обра-
зования с резорбцией прилежащей 
кости и формированием экстравер-
тебрального мягкотканного компо-
нента в переднебоковом направлении 
или в сторону позвоночного канала, 
с риском развития компрессии спин-
ного мозга, компрессионного перело-
ма и коллапса позвонка [5, 6, 20, 35, 42]. 
Гемангиома позвоночника с интрака-
нальным компонентом редко локали-
зуется в поясничном отделе. Пораже-
ние данного отдела может привести 
к компрессии конуса спинного моз-
га [14].

В 1986 г. Laredo et al. [33] опреде-
лили понятие «агрессивность геман-
гиом». Они предложили рассматри-
вать гемангиому как агрессивную 
при наличии трех и более из семи 
рентгенологических признаков:

1) расположение на уровне Th3–Th9 
позвонков;

2) тотальное поражение тела 
позвонка;

3) распространение опухолевого 
процесса на ножку дуги позвонка;

4) костная экспансия с выпячива-
нием кортикального слоя с нечетки-
ми краями;

5) неравномерная трабекулярная 
структура гемангиомы;

6) наличие эпидурального или пара-
вертебрального компонента опухоли;

7) низкий сигнал на Т1- и высо-
кий – на Т2-взвешенном изображе-
нии на МРТ, накопление контрастного 
препарата при проведении КТ.

В 1989 г. Nguyen et al. [38] выделили 
5 топографических типов: I – геманги-
ома поражает весь позвонок и может 
распространяться паравертебрально 
и в сторону спинно-мозгового кана-
ла; II – опухоль ограничивается телом 
позвонка; III – изолированное пора-
жение заднего полукольца; IV – пора-
жение тела позвонка с частичным 
поражением заднего полукольца; V – 
исключительно эпидуральная локали-
зация опухоли.

В 2010 г. М.Н. Кравцов с соавт. [6] 
на основании описанных в литера-
туре и собственных клинических 
наблюдений разработали балльную 
шкалу оценки агрессивности геман-
гиом позвонков (табл. 1). На базе 
этой шкалы гемангиомы классифи-
цировали следующим образом: I тип 

– малые гемангиомы; II – неагрессив-
ные; III – агрессивные. Последний тип 
делится в свою очередь на IIIA и IIIВ 
(табл. 2). III тип агрессивных геман-
гиом по балльной шкале превышает 
5 баллов по клиническим и рентгено-
логическими признакам. Данная клас-
сификация удобна для определения 
тактики лечения и показаний к опе-
ративному вмешательству.

В настоящее время наиболее рас-
пространенным методом лечения 
агрессивных гемангиом является пунк-
ционная вертебропластика [1, 10, 22, 

Таблица 1

Балльная шкала оценки агрессивности гемангиом позвонков [6]

Признаки агрессивности Баллы

Наличие экстравертебрального компонента гемангиомы 5

Компрессионный перелом или компрессионная деформация тела позвонка, пораженного гемангиомой 5

Костная экспансия с выпячиванием кортикального слоя (вздутие позвонка) 4

Гемангиома, поражающая более 2/3 (6 %) объема тела позвонка 3

Повреждение (истончение и/или деструкция) кортикального слоя 3

Неравномерная трабекулярная структура гемангиомы 2

Распространение гемангиомы с тела на дугу позвонка 2

Отсутствие жировой ткани в структуре гемангиом (низкий сигнал от гемангиомы на Т1- и высокий – на Т2-взвешенном изображе-

нии на МРТ, высокий сигнал на Т2-взвешенном изображении в режиме подавления сигнала от жира)

2

Локальный болевой синдром и другие неврологические проявления (парезы, проекционные боли, чувствительные расстройства) 1



Tumors and inflammatory diseases of the spineОпухоли и воспалительные заболевания позвоночника

81

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2018;15(1):79–90 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2018. Т. 15. № 1. С. 79–90 

В.С. Климов и др. Дифференцированное хирургическое лечение агрессивных гемангиом позвонков

V.S. Klimov et al. Results of differentiated surgical treatment of aggressive vertebral hemangiomas

26]. При сдавлении спинного мозга 
мягкотканным компонентом опухоли 
вертебропластику сочетают с удалени-
ем экстравертебрального компонента 
опухоли с целью декомпрессии спин-
ного мозга [28]. Декомпрессивно-ста-
билизирующие операции показаны 
при гемангиомах позвонков только 
при клинических проявлениях ком-
прессии спинного мозга [31]. Симп-
томы заболевания принципиально 
не отличаются от других типов опу-
холей позвоночника [35, 39]. Можно 
сказать, что гемангиома позвоноч-
ника – гормонозависимая опухоль. 
Согласно современным представле-
ниям, при беременности затрудняется 
венозный отток, эстрогены, воздей-
ствуя на эндотелий сосудов, стимули-
руют их рост [21, 32]. Беременность 
является одним из факторов риска: 
нарушается нормальный кровоток, 
на 30–50 % повышается венозное 
давление в результате сдавления мат-
кой полой вены в третьем триместре. 
Венозная обструкция и повышение 
внутрибрюшного давления стимули-
руют развитие асимптомной геманги-
омы [21]. Именно во время беременно-
сти (чаще всего в третьем триместре) 
проявляются боли в спине, радикуло-
патия, сдавление спинного мозга [32]. 
На течение болезни влияет множество 
факторов: локализация компрессии 
спинного мозга, срок беременности, 
скорость развития неврологического 
дефицита [32]. По литературным дан-
ным [24], озлокачествления геманги-
ом не отмечено, однако освещен еди-
ничный случай ангиосаркомы, раз-
вившейся из гемангиомы в результате 
облучения.

Цель исследования – анализ резуль-
татов дифференцированного хирурги-
ческого лечения пациентов с агрессив-
ными гемангиомами позвонков.

Материал и методы

В исследование включены 127 
(33 мужчины, 94 женщины) паци-
ентов c агрессивными гемангиома-
ми позвоночника, оперированных 
в спинальном отделении Федераль-
ного центра нейрохирургии (Ново-
сибирск) в 2013–2016 гг. Средний воз-
раст составил 54,3/57,0 (45; 64) года 
и колебался от 17 до 77 лет. Гемангио-
мы наиболее часто выявляли на груд-
ном (59,8 %) и поясничном (30,7 %) 
уровнях. В 9,5 % наблюдений они рас-
полагались в шейном отделе позво-
ночника. В 29 (22,8 %) случаях встре-
чались на нескольких уровнях.

Обязательный диагностический 
протокол предоперационного обсле-
дования включал в себя сбор анамне-
за и клинико-неврологическое иссле-
дование. Для оценки выраженности 
вертебрального болевого синдрома 
использовали ВАШ. Оценку степени 
функциональной адаптации проводи-
ли по опроснику Освестри. При мие-
лопатии использовали шкалу Япон-
ской ортопедической ассоциации – 
JOA [15, 25] с вычислением индекса 
восстановления методом Hirabajashi 
по формуле: послеоперационный балл 

– дооперационный балл/17 х 100 %. 
При грудной миелопатии применя-
ют 11-балльную шкалу для получе-
ния более достоверных результатов 
[27]. Результат оценивали как отлич-
ный при показателе от 75 до 100 %, 

хороший – от 50 до 74 %, удовлетво-
рительный – от 25 до 49 %, неизмен-
ный – от 0 до 24 %, плохой – менее 
0 %. Также оценивали длительность 
операции, объем кровопотери и сроки 
пребывания в стационаре.

Анализ результатов лечения про-
водили в двух группах пациентов, 
выделенных по доминирующему кли-
нико-неврологическому синдрому: 
I (n = 110) – агрессивные гемангио-
мы IIIA типа (без экстравертебраль-
ного распространения), II (n = 17) 

– агрессивные гемангиомы IIIВ типа 
(с экстравертебральным распростра-
нением и клиническими проявления-
ми миелопатии).

В группе I до операции проводи-
ли рентгенографию, МСКТ, МРТ пора-
женного отдела позвоночника. В ран-
нем послеоперационном периоде – 
рентгенографию и МСКТ. В группе II 
до операции, в раннем послеопераци-
онном периоде и через 12 мес. – рент-
генографию, МСКТ, МРТ пораженного 
отдела позвоночника. У трех пациен-
тов до операции проводили селектив-
ную ангиографию, показанием к кото-
рой явилось значительное экстравер-
тебральное распространение опухоли. 
Время наблюдения – от 12 до 48 мес.

Для определения локализации 
опухолевого процесса в зависимо-
сти от характера его распростране-
ния в тканях позвонков, в параверте-
бральных и интраканальных зонах 
была использована классификаци-
онная система Weinstein – Boriani – 
Biagini (WBB) [19]. В 9 из 17 случаев 
мягкотканный компонент гемангио-
мы располагался в переднем секто-
ре позвонка (4–9 по классификации 

Таблица 2

Клиническая классификация гемангиом позвонков

Типы гемангиом позвонков Характеристика гемангиом позвонков

I. Малые гемангиомы Гемангиомы, локализующиеся в теле позвонка, поражающие менее 1/3 объема тела: сумма баллов <3

II. Неагрессивные гемангиомы Сумма баллов <5

III. Агрессивные  

гемангиомы

IIIA 

тип

Сумма баллов >5 (без признаков компрессии невральных структур)

IIIB 

тип

Сумма баллов >5 (с экстравертебральным распространением, с признаками компрессии невральных 

структур)
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WBB) – группа А, в 5 – в переднебо-
ковом секторе (3–5; 8–10) – группа 
Б, в 3 – в заднебоковом (1–3; 10–12) 

– группа В.
Полученный операционный мате-

риал подвергли патоморфологиче-
скому исследованию. Ткань опухоли 
фиксировали в 10 % забуференном 
формалине в течение 24 ч, вырезали 
фрагменты опухоли толщиной 3–5 мм. 
Затем выполняли стандартную про-
водку материала в гистопроцессоре. 
На ротационном микротоме из заклю-
ченных в парафин образцов изготов-
ляли срезы толщиной около 5 мкм, 
которые окрашивали гематоксилином 
и эозином.

Числовые данные в статье представ-
лены в виде среднего/медианы (ниж-
него; верхнего квартилей). Для срав-
нения двух независимых выборок 
использовали двухсторонний крите-
рий Манна – Уитни, для зависимых 

– двухсторонний критерий Уилкоксо-
на. Множественные сравнения про-
водили с использованием поправки 
Холма (pскорр).

Результаты иллюстрировали диа-
граммами, где представлены медиана, 
интерквартильный размах, наиболь-
шее/наименьшее выборочное значе-
ние, находящееся в пределах рассто-
яния 1,5 значения интерквартильного 
размаха, и выбросы.

Расчеты проводили с использова-
нием версии 3.3.1 программного обе-
спечения R [R: A languageandenvironm
entforstatisticalcomputing. R Foundation 
for Statistical Computing, Vienna, Austria. 
URL: https://www.R-project.org/; дата 
обращения: 23.12.2016 г.].

Результаты

В группе I доминирующим клини-
ко-неврологическим синдромом был 
вертебральный болевой синдром. 
Выполняли пункционную вертебро-
пластику пораженного позвонка кост-
ным цементом (полиметилметакрила-
том) у 62 (56,3 %) пациентов в грудном 
отделе, у 37 (33,7 %) – в поясничном, 
у 11 (10 %) – в шейном, у 29 (22,8 %) – 
на нескольких уровнях.

Выраженность вертебрального 
болевого синдрома до операции была 
6,7/7,0 (6,0; 7,8) балла по ВАШ (рис. 1а). 
Через 3 мес. – в среднем 2,6/2,0 (2; 3) 
балла, через 6 мес. – 2,1/2,0 (1; 3) бал-
ла, через 12 мес. – 2,1/2,0 (1; 3) балла. 
Сохранение болевого синдрома после 
вертебропластики наблюдалось у 5 
(4,7 %) пациентов.

Оценка степени функциональной 
адаптации после операции по опрос-
нику Освестри показала улучшение 
у всех пациентов по сравнению с до-
операционным значением (рис. 2а): 

через 3 мес. средний балл снизился 
с 32,8/34,5 (28; 37) до 18,2/19,0 (15; 20), 
через 6 мес. – 14,8/15,0 (12; 16), через 
12 мес. – 9,8/10,0 (8; 12). Средняя про-
должительность пребывания в стаци-
онаре составила 3/3 (3; 3) койкодня 
(от 2 до 7 дней); кровопотеря – 6/5 (5; 
5) мл, менялась от 5 до 30 мл. Время 
операции – 30,5/25,0 (20; 35), от 10 
до 150 мин.

Осложнения, связанные с введени-
ем костного цемента, по результатам 
МСКТ после операции выявлены у 23 
пациентов: выход цемента в эпиду-
ральное пространство – у 9, в вены 
межпозвонкового промежутка – у 7, 
экстравертебрально – у 6.

Выход цемента в позвоночный 
канал с компрессией спинного мозга 
и с развитием неврологической симп-
томатики в виде левостороннего геми-
пареза до 3 баллов отмечен у 1 паци-
ента. Ему в экстренном порядке про-
вели гемиламинэктомию С2 позвонка 
слева, декомпрессию спинного моз-
га, удаление костного цемента. Через 
12 мес. неврологический дефицит пол-
ностью регрессировал.

Остальным пациентам, с учетом 
бессимптомного характера истечения 
костного цемента, ревизионных вме-
шательств не потребовалось. Инфек-
ционных осложнений и аллергиче-
ских реакций не было.

Рис. 1
Динамика показателей ВАШ в исследуемых группах пациентов
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В группе II доминирующим был 
синдром компрессии спинного мозга. 
Пациентам выполнили декомпрессив-
но-стабилизирующие вмешательства 
с интраоперационной открытой вер-
тебропластикой пораженного позвон-
ка. У 14 (82,4 %) пациентов – на груд-
ном уровне, у 2 (11,8 %) – на пояснич-
ном, у 1 (5,8 %) – на шейном.

У трех пациентов с большим мяг-
котканным экстравертебральным 
компонентом и с высоким риском 
большой кровопотери первым эта-
пом хирургического лечения выпол-
нили селективную ангиографию, 
по данным которой у двух пациентов 
обнаружена богато васкулизирован-
ная опухоль: раннее артериовенозное 
шунтирование, 2 и более афферент-
ных сосуда опухоли (III ст. по Nair 
et al. [37]). С целью уменьшения ин-
траоперационной кровопотери про-

водили трансартериальную эмболиза-
цию сосудов опухоли чрезбедренным 
доступом. Интервенционные вмеша-
тельства выполняли под общим нар-
козом. В качестве основного эмболи-
зирующего агента использовали жид-
кую адгезивную клеевую композицию 

– цианакрилат (n-BCA). После эмболи-
зации сосудов опухолей неврологиче-
ских нарушений не было. В соответ-
ствии с рекомендациями Nair et al. [37] 
хирургическое вмешательство выпол-
нили в первые сутки после трансар-
териальной эмболизации сосудов 
опухоли.

Выраженность вертебрально-
го болевого синдрома до операции 

– 6,5/7,0 (6; 7) балла по ВАШ в спине 
(рис. 1б), через 3 мес. – 3,2/3,0 (2; 4) 
балла, через 6 мес. – 2,9/3,0 (2; 4) бал-
ла, через 12 мес. – 2,4/2,0 (2; 3) балла.

Оценка степени функциональной 
адаптации после операции по опрос-
нику Освестри показала улучшение 
у всех пациентов по сравнению с до-
операционным значением (рис. 2б). 
Через 3 мес. средний балл снизился 
с 37,4/38,0 (37; 40) до 24,0/21,0 (20; 24), 
через 6 мес. – 19,5/18,0 (16; 20), через 
12 мес. – 16,5/15,0 (12; 20).

Динамика неврологических нару-
шений представлена в табл 3. Дан-
ные описаны как среднее/медиана, 
в квадратных скобках – минимальное 
и максимальное значения. Значение 
баллов до операции в группе А ниже, 
чем в остальных группах. Динами-
ка для всех случаев положительная 
и через 12 мес. стремится к 10–11 бал-
лам по JOA. Однако малый объем име-
ющейся выборки не позволяет сделать 
статистически значимых заключений. 
Зависимость неврологических нару-

Рис. 2
Динамика показателей опросника Освестри в исследуемых группах пациентов
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Таблица 3

Динамика неврологических нарушений с указанием направления компрессии спинного мозга

Локализация компрессии 

спинного мозга

Пациенты, n До операции Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес.

А 10 6,2/6,0 [3; 9] 9,8/10,0 [7; 11] 9,8/10,0 [7; 11]   9,8/10,0 [7; 11]

Б 4    7,8/8,0 [5; 10] 9,8/10,0 [8; 11] 9,8/10,0 [8; 11] 10,2/10,0 [9; 11]

В 3 9,0/10,0 [7; 10] 10,3/11,0 [9; 11]     10,3/11,0 [9; 11] 10,3/11,0 [9; 11]

А – передний сектор позвонка (4–9 по классификации WBB); Б – переднебоковой сектор (3–5; 8–10); В – заднебоковой сектор (1–3;10–12).
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шений (по шкале JOA) от локализации 
опухолевого процесса по классифика-
ционной системе WBB после опера-
ции не выявлена.

По шкале JOA средний балл невро-
логического статуса в доопераци-
онном периоде был 7,2/7,0 (5; 9). 
В послеоперационном периоде улуч-
шился до 10,0/10,0 (9; 11). По индек-
су восстановления пациенты распре-
делились следующим образом: 12 
(70,5 %) – с отличным результатом, 
4 (23,6 %) – с хорошим, 1 (5,9 %) – 
с удовлетворительным (рис. 3).

Хирургическое вмешательство 
в среднем длилось 225,3/245,0 (180; 
260) мин, от 65 до 320 мин. Средняя 
величина интраоперационной крово-
потери составила 960/700 (400; 1500) 
мл, от 50 до 2100 мл. Гемотрансфузия 
потребовалась 7 пациентам, из них 4 

– аутогемотрансфузия. Средняя про-
должительность пребывания в стаци-
онаре составила 16,2/14,0 (10,8; 20,0) 
койкодня, от 5 до 41 дня.

В группе II осложнения отмечены 
у двух пациентов. У одного после опе-
рации развилась ликворея, установ-
лен люмбальный дренаж, рекомендо-
ван постельный режим. По данным 
МСКТ выявлена медиальная мальпо-
зиция винта в Th5 позвонке слева II 
ст., тип С по классификации Abul-
Kasim et al. [13]. По данным МРТ обна-

ружено скопление жидкости в обла-
сти вмешательства. Консервативное 
лечение не эффективно. На 10-е сут 
проведено ревизионное вмешатель-
ство. Во время операции признаков 
повреждения твердой оболочки моз-
га в зоне удаления опухоли не обна-
ружено. Причиной ликвореи явилось 
повреждение твердой мозговой обо-
лочки винтом, который проходил 
интраканально. Провели транспеди-
кулярный винт в тело Th5 позвонка 
слева по новой траектории под кон-
тролем O-arm. На контрольной МРТ 
скопление жидкости в области вмеша-
тельства не определяется, люмбальный 
дренаж удален на 7-е сут после опе-
рации. Пациент выписан на 17-е сут. 
Еще у одного пациента через 3 мес. 
после операции выявлена глубокая 
инфекция в области хирургическо-
го вмешательства с образованием 
абсцесса. Выполнили ревизию, сана-
цию, иссечение некротизированных 
тканей, постановку дренажной про-
мывной системы.

По показателям ВАШ группы I и II 
между собой не отличались. Значения 
всех опросников до и после операции 
(через 3 мес.) в рамках каждой группы 
отличались уровнем статистической 
значимости pскорр < 0,01. По опрос-
нику Освестри отличие наблюдалось 
до и после операции, а также через 

год (pскорр < 0,01). При этом можно 
отметить, что в течение года после 
операции показатели улучшились 
в обеих группах (pскорр < 0.05). Однако 
у пациентов группы II восстановление 
в послеоперационном периоде было 
более длительным.

Клинический пример. Пациент А., 
55 лет, поступил 26.02.2015 г. с жало-
бами на боли в грудном отделе позво-
ночника (7 баллов по ВАШ), онемение 
в ногах. При консервативном лечении 
в течение 4 мес. заметного облегчения 
не отмечал. При пальпации выявлена 
локальная болезненность в межлопа-
точной области, в неврологическом 
статусе – нарушение чувствительности 
с уровня сегмента Th8. По шкале JOA 

– 7 баллов. Степень функциональной 
адаптации по опроснику Освестри – 
45 баллов.

На MPT грудного отдела позвоноч-
ника с контрастным усилением выяв-
лены объемное образование на уровне 
Th7–Th8 позвонков, интенсивно нака-
пливающийся контрастный препарат. 
Размеры образования: интраканально 

– 13 х 11 х 22 мм, экстравертебраль-
но – 36 х 24 х 26 мм (рис. 4). По МСКТ 
грудного отдела позвоночника выяв-
лены деструктивные изменения тела, 
левой ножки Th7 позвонка. По клас-
сификации М.Н. Кравцова с соавт. [6] – 
агрессивная гемангиома Th7 позвонка 
IIIB типа.

С учетом наличия мягкотканного 
экстравертебрального компонента 
опухоли, размера опухоли, деструк-
тивных изменений тела, левой ножки 
Th7 позвонка, объема планируемого 
хирургического вмешательства, сопря-
женного с риском большой кровопо-
тери, выполнили селективную ангио-
графию. Выявлена богато васкуляризи-
рованная опухоль с артериовенозным 
шунтом, с тремя афферентными сосу-
дами. В связи с этим 28.02.2015 г. про-
вели эндоваскулярную эмболизацию 
приводящих сосудов опухоли на уров-
не Th7–Th8 позвонков (рис. 5).

29.02.2015 г.  удалили объем-
ное образование на уровне Th7–Th8 
позвонков. После гемиламинэкто-
мии Th7–Th8, левосторонней косто-
трансверзэктомии в эпидуральном 

Рис. 3
Динамика показателей шкалы JOA в группе II
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пространстве обнаружено объем-
ное образование темно-серого цвета, 
плотной консистенции, сдавливающее 
спинной мозг вентрально и дорсально, 
с распространением опухоли в груд-
ную полость с оттеснением парие-
тального листка плевры. Питающие 
и дренирующие сосуды образования 
коагулированы, опухоль уменьшена 
в размере и удалена единым блоком 
(рис. 6а). В тело Th7 позвонка введе-
но 5 мл костного цемента, выполнена 
транспедикулярная фиксация. Интра-

операционная кровопотеря составила 
600 мл. Хирургическое вмешательство 
длилось 4 ч 20 мин.

Микроскопически образование 
представлено скоплением большого 
количества разнокалиберных сосудов 
капиллярного типа, бóльшая часть 
из которых имеет истонченные стен-
ки и расширенные просветы (рис. 6б). 
Данное образование морфологически 
соответствует капиллярной геманги-
оме [23].

Послеоперационное течение – 
без осложнений, интенсивность боли 
в спине по ВАШ – 4 балла. На кон-
трольной МРТ грудного отдела позво-
ночника в раннем послеопераци-
онном периоде объемное образо-
вание не определяется (рис. 7а, б, в). 
По МСКТ грудного отдела позвоноч-
ника в теле Th7 позвонка визуализи-
руется костный цемент (рис. 7г). Про-
должительность пребывания в стаци-
онаре – 11 дней. Через 3 мес. пациент 
оценил выраженность вертебрального 
болевого синдрома на 4 балла. Через 
6, 12 мес. боль снизилась до 2 баллов. 
Степень функциональной адаптации 
после операции по Освестри улуч-
шилась по сравнению с доопераци-
онным значением. Через 3 мес. сред-
ний балл снизился с 45 до 30, через 
6, 12 мес. – 12 баллов. По шкале JOA 
через 3, 6, 12 мес. в неврологическом 
статусе отмечена положительная дина-
мика – 11 баллов. По индексу восста-
новления клинический исход оценен 
как отличный. По данным МРТ, МСКТ 
грудного отдела позвоночника через 
12 мес. рецидива опухоли нет.

Обсуждение

Пункционная вертебропластика яв-
ляется безопасным и эффективным 
минимально-инвазивным методом 
лечения агрессивных гемангиом типа 
IIIA [1, 3, 9, 36]. Основные цели вертеб-
ропластики – восстановление опоро-
способности пораженного позвонка, 
достижение анальгетического и про-
тивоопухолевого эффектов [5, 6].

В группе I всем пациентам выпол-
нили только пункционную вертеб-
ропластику пораженного позвонка. 
В нашей серии у 105 (95,4 %) боль-
ных с агрессивными гемангиомами 
позвонков IIIА типа отмечен регресс 
болевого синдрома.

Рецидивы, патологические перело-
мы после вертебропластики в период 
наблюдения не обнаружены. В 2007 г. 
В.Е. Парфенов с соавт. [9] проанали-
зировали результаты хирургическо-
го лечения агрессивных гемангиом 
IIIA типа у 50 пациентов. У всех паци-
ентов выполнена только пункцион-

Рис. 4
На MPT грудного отдела позвоночника (Т2-взвешенное изображение) пациента А., 
55 лет, определяется объемное образование на уровне Th7–Th8 позвонков, которое 
растет как внутрь канала, на уровне межпозвонкового отверстия, так и экстравер-
тебрально, с распространением в грудную полость (а, в); накопление контраста 
интенсивное (б); на МСКТ грудного отдела позвоночника деструктивные изме-
нения в левой половине тела Th7 позвонка, с распространением на левую ножку 
дуги, суставные и поперечные отростки, с истончением кортикального слоя, взду-
тием, сужением просвета позвоночного канала (г)

а

в

б

г
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ная вертебропластика пораженного 
позвонка. Регресс болевого синдрома 
отмечен в 43 (86 %) случаях. В 2015 г. 
В.В. Зарецков с соавт. [3] провели ана-
лиз результатов лечения 88 пациен-
тов с агрессивными гемангиомами 
IIIA типа, которым выполнили только 
пункционную вертебропластику. Ре-
гресс болевого синдрома достигнут 
у 74 (84,5 %) пациентов.

По данным литературы [6, 8, 11], 
осложнения при пункционной верте-
бропластике встречаются в 0,5–25,0 % 
случаев, среди которых клинически 
проявляется до 2,6 %. У наших пациен-
тов осложнения, связанные с введени-

ем костного цемента, по результатам 
МСКТ после операции выявлены в 23 
(20,9 %) случаях. У 1 (0,9 %) пациента 
цемент вышел в позвоночный канал 
с компрессией спинного мозга.

Открытое оперативное вмешатель-
ство по поводу гемангиом позвоноч-
ника в большинстве случаев сопро-
вождается обильной кровопотерей 
[24]. В 2013 г. Nair et al. [37] провели 
ретроспективный анализ 228 ангио-
грамм пациентов с опухолями позво-
ночника и выделили 4 степени кро-
воснабжения опухолей: кровоснаб-
жение одинаково во всех позвонках 

– степень 0 (рис. 8а); определяется 

более темная область пораженного 
позвонка по сравнению с нормальным 
телом позвонка – степень I (рис. 8б); 
сегментарная артерия со значитель-
но более темной областью опухоли 
без артериовенозного шунтирования 

– степень II (рис. 8в); темное окра-
шивание опухоли и раннее артери-
овенозное шунтирование – степень 
III (рис. 8г). Некоторые авторы пред-
лагают использовать предопераци-
онную эмболизацию с целью умень-
шения кровопотери как первый этап 
хирургического лечения [29, 37]. Одна-
ко в настоящее время четко не опре-
делены показания и противопоказа-
ния к предоперационной эмболиза-
ции сосудов опухоли при агрессивных 
гемангиомах (IIIB тип). По мнению 
ряда авторов [17, 29, 31, 37], она при-
меняется в тех случаях, когда спинной 
мозг сдавливается мягкотканным ком-
понентом опухоли, прогнозируется 
большая интраоперационная крово-
потеря, поражается несколько уров-
ней позвоночника. Предоперацион-
ная эмболизация должна применяться 
обоснованно, исходя из общего состо-
яния пациента, неврологического ста-
туса, объема поражения позвоночника 
по данным МРТ, МСКТ и ангиографии 
[32, 39].

Е.И. Слынько [12] сообщает о кро-
вопотере от 600 до 3900 мл (в среднем 

– 1800 мл) при частичном удалении 
опухоли. В раннем послеоперацион-
ном периоде летальность составила 
18 %. Ogawa et al. [39] опубликовали 
клинические наблюдения за пациен-
том с грудной миелопатией и ниж-
ним парапарезом, которому выполне-
на тотальная спондилэктомия Th8, Th9 
позвонков. Предоперационно прово-
дили эмболизацию сосудов опухоли, 
при этом интраоперационная крово-
потеря составила 2232 мл. После опе-
рации неврологическая симптоматика 
купирована в течение 2,5 лет. Kato 
et al. [31] сообщили о пяти случаях 
агрессивных гемангиом, излеченных 
с помощью предоперационной эмбо-
лизации сосудов опухоли и тотальной 
резекции позвонков. Среднее значе-
ние интраоперационной кровопотери 
составило 2424 мл. Пациенты не про-

Рис. 5
Селективная ангиография пациента А., 55 лет: а – до эмболизации сосудов опухо-
ли: сосудистая сеть опухоли (1), визуализируется катетер (2), венозный сброс (3); 
б – после эмболизации сосудов опухоли: эмболизат в строме опухоли (1), визуали-
зируется катетер (2)

Рис. 6
На позвоночнике пациента А., 55 лет, макроскопически определяется образование 
плотной эластической консистенции, размером 4 х 3 см, серо-бурого цвета (а); 
микроскопическое строение удаленного образования (б): окраска гематоксилином 
и эозином, х100, стрелками указаны капилляры разного калибра

а

а

б

б
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ходили лучевую терапию после опера-
ции. В период наблюдения (135,2 мес.) 
рецидив опухоли не отмечался.

У наших пациентов интраопераци-
онная кровопотеря в среднем состави-
ла 1200 мл. У двух пациентов прове-
ли предоперационную эмболизацию 
сосудов опухоли, в результате крово-
потеря составила 600; 800 мл. Таким 
образом, применение предоперацион-
ной эмболизации способствует умень-
шению объема интраоперационной 
кровопотери.

В нашей серии клинических наблю-
дений у всех пациентов устранены 
факторы компрессии спинного мозга 
без удаления тела позвонка. Деком-
прессивно-стабилизирующее вме-

шательство с интраоперационной 
открытой вертебропластикой пора-
женного позвонка является безопас-
ным и эффективным методом лече-
ния агрессивной гемангиомы позвон-
ка типа IIIB. В 2016 г. Vasudeva et al. 
[41] опубликовали данные о хирурги-
ческом лечении агрессивных геман-
гиом IIIВ типа. В 80 % случаев после 
операции неврологическая симптома-
тика регрессировала. В 94,1 % случаев 
у наших пациентов после декомпрес-
сии спинного мозга отмечено улучше-
ние неврологического статуса. У одно-
го пациента – нарастание невроло-
гического дефицита в виде нижнего 
парапареза (3 балла) после вмешатель-
ства. Через 12 мес. на фоне консер-

вативного лечения неврологический 
дефицит полностью регрессировал.

При сдавлении спинного мозга 
некоторые исследователи [24, 30, 40] 
рекомендуют осуществлять деком-
прессию спинного мозга с приме-
нением радиотерапии после опера-
ции. Jiang et al. [30] проанализировали 
результаты хирургического лечения 
29 пациентов с агрессивными геман-
гиомами позвоночника. В 12 случа-
ях провели декомпрессию спинного 
мозга без вертебропластики поражен-
ного позвонка, при этом средний уро-
вень кровопотери составил 1900 мл. 
В 8 случаях декомпрессию сочетали 
с вертебропластикой пораженного 
позвонка, средний уровень кровопо-
тери составил 1039 мл. При сочетании 
лечения с лучевой терапией рецидивы 
не наблюдались, в то время как в 6 слу-
чаях исключительно при декомпрес-
сии проявлялись локальные рецидивы 
[30]. После операции наши пациен-
ты не подвергались лучевой терапии. 
По данным МРТ, МСКТ позвоночника, 
в период наблюдения от 12 до 48 мес. 
рецидива опухоли не было.

В группе II осложнения наблю-
дались в 11,7 % случаев: 1 пациент – 
медиальная мальпозиция винта; 1 – 
в отдаленном периоде после операции 
глубокая инфекция области хирурги-
ческого вмешательства с образовани-
ем абсцесса. Luksanapruksa et al. [34] 
отметили, что частота осложнений 
в хирургии опухолей позвоночника 
увеличилась с 5,3 до 76,2 %. Частота 
повторных операций – 10,7 %. Это свя-
зано с факторами риска, к которым 
относят пожилой возраст, многоуров-
невые спинальные метастазы, предо-
перационное облучение и сопутству-
ющие заболевания

Выводы

1. В 95,4 % случаев пункционная вер-
тебропластика обеспечивает дости-
жение хорошего функционального 
результата при агрессивных геманги-
омах IIIA типа.

2. Декомпрессивно-стабилизиру-
ющее вмешательство с интраопера-
ционной открытой вертебропласти-

Рис. 7
МРТ и МСКТ грудного отдела позвоночника пациента А., 55 лет: а – корональный 
срез (Т2-взвешенное изображение); б – аксиальный срез (Т2-взвешенное изо-
бражение); в – сагиттальный срез (Т1-взвешенное изображение); г – послеопе-
рационный контроль

в г

а б
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кой обеспечивает достижение хоро-
шего функционального результата 
при агрессивных гемангиомах IIIB 
типа у 94,1 % пациентов, из них 11,7 % 
нуждаются в применении предопера-
ционной эмболизации сосудов опухо-
ли с целью уменьшения кровопотери.

3. Применение вертебропластики 
при агрессивных гемангиомах IIIB 
типа позволяет добиться стабилиза-
ции позвоночного сегмента при низ-
ком риске рецидива опухоли.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 8
Ангиограммы пациента А., 55 лет: а – кровоснабжение одинаково в позвонках Тh2, 
Th3, Th4; б – определяется более темная область Th12 по сравнению с нормаль-
ным телом позвонка; в – сегментарная артерия Th5 со значительно более темной 
областью опухоли без артериовенозного шунтирования; г – темное окрашивание 
опухоли и раннее артериовенозное шунтирование

в г

а б
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