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Агрессивный характер проявляют около 4 % гемангиом позвоночника. Приоритетной методикой лечения агрессивных гемангиом является 
пункционная вертебропластика. Тотальное поражение тела позвонка, в том числе с дефектом кортикального слоя, встречается достаточно 
часто (44 % случаев от всех гемангиом позвоночника). В этих случаях при выполнении пункционной вертебропластики нередко наблюдается 
экстравертебральная миграция костного цемента (40–87,5 %). Использование методики баллонной кифопластики позволяет снизить частоту 
данного осложнения. Недостаточная освещенность в литературе вопросов по хирургическому лечению агрессивных гемангиом с использованием 
баллонной кифопластики определяет актуальность этой проблемы. Представлены результаты оперативного лечения 2-х пациентов с агрессивными 
гемангиомами, которые тотально поражали тела позвонков. Больные прооперированы с использованием баллонной кифопластики. Получены 
хорошие результаты. Осложнений в послеоперационном периоде не отмечалось. 
Ключевые слова: позвоночник, гемангиома, осложнения, баллонная кифопластика

Aggressive vertebral hemangiomas represent 4 % of all hemangiomas. Percutaneous vertebroplasty is typically considered as the first-line treatment option 
for aggressive hemangioma. The lesions that involve the entire vertebral body, extend into the cortical bone constitute 44 % of all vertebral hemangiomas. 
Extra-vertebral cement migration is reported to occur in 40 to 87.5 % of the cases at percutaneous vertebroplasty being less with the use of balloon 
kyphoplasty. There is a paucity of literature examining surgical treatment of aggressive hemangiomas with balloon kyphoplasty. We report two cases of 
aggressive vertebral hemangiomas involving the entire vertebral bodies treated with balloon kyphoplasty. The treatment provided good outcomes with no 
complications observed postoperatively.
Keywords: spine, hemangioma, complication, balloon kyphoplasty

ВВЕДЕНИЕ

Гемангиома позвоночника (ГП) – доброкачественная 
сосудистая опухоль [1]. Встречаемость ГП в популя-
ции составляет 10–11,5 %, основная доля выявленных 
случаев приходится на трудоспособную часть населе-
ния в возрасте от 18 до 55 лет, причем 2/3 составляют 
женщины [1, 2, 3]. ГП могут поражать любой отдел 
позвоночника. По частоте встречаемости это выглядит 
следующим образом: грудной (60–76 %), поясничный 
(21–29 %), шейный (2–11 %) и крестцово-копчиковый 
(1 %) [2, 4]. Множественные гемангиомы выявляются в 
10–15,5 % случаев [5]. Тело позвонка поражается геман-
гиомой практически в 100 % случаев, из них в 44 % слу-
чаев отмечается тотальное поражение тела позвонка [6]. 

Абсолютное большинство ГП клинически бессим-
птомны и случайно могут быть выявлены при магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) и компьютерной 
томографии (КТ) [7]. ГП в 0,9–4 % случаев проявляют 
себя как агрессивные и сопровождаются клинической 
симптоматикой [8]. Агрессивность ГП определяется 

по «Балльной шкале оценки агрессивности гемангиом 
позвонков», включающей 9 радиологических и клини-
ческих критериев. Каждому критерию присваивается 
определенное количество баллов (от 1 до 5). Гемангио-
ма считается агрессивной при сумме весовых значений 
признаков, равной 5 баллам и более [6].

ГП обычно характеризуется медленным ростом [9]. 
Локальная боль в 54–94 % случаев является основным, 
а зачастую, первым и единственным симптомом забо-
левания [10]. В дальнейшем по мере роста ГП происхо-
дит процесс постепенной перестройки костной ткани 
позвонка. В частности, гипертрофированные верти-
кально направленные костные балки губчатого веще-
ства уже не обеспечивают поддержание прочностных 
характеристик тела позвонка в пределах нормальных 
значений [6]. Общеизвестно, что снижение опороспо-
собности тела позвонка повышает риск его патологи-
ческого перелома даже при небольшой осевой нагруз-
ке на позвоночник [11].
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Приоритетной методикой лечения агрессивных ГП 
в настоящее время является пункционная вертебропла-
стика (ПВ) [12]. Основные показания к ПВ при лечении 
агрессивных ГП – это высокий риск развития компрес-
сионного перелома и выраженный вертеброгенный бо-
левой синдром [1]. Введение полиметилметакрилата в 
зону костного дефекта способствует стабилизации и 
увеличению прочности пораженного гемангиомой тела 
позвонка, а цитотоксическое действие полиметилме-
такрилата, эмболизация патологического сосудистого 
русла и термохимический некроз нервных окончаний 
обеспечивают регресс болевого синдрома [7]. Говоря 
об эффективности и положительных результатах ПВ 
в лечении агрессивных ГП, стоит упомянуть и об ин-
траоперационных осложнениях, которые возникают у 
пациентов данной группы. Осложнения, связанные с 
миграцией полиметилметакрилата за пределы тела по-
звонка через дефекты кортикального слоя, являются 
наиболее частыми, результат такой миграции костного 
цемента может привести к возникновению неврологи-
ческих нарушений [13].

Баллонная кифопластика (БК), о чем свидетель-
ствует зарубежная литература, является одной из ме-
тодик лечения агрессивных ГП [14]. БК разработана в 
1998 г. и стала активно применяться в лечении пато-
логических переломов тел позвонков [15]. Сообщения 
о клинических результатах использования данной ме-
тодики появились в 2000-е годы [16]. В связи с этим 
методику БК стали применять и при лечении опухоле-
вых поражений позвонка [17]. По мнению зарубежных 
исследователей, в этих случаях данная методика по-
зволяет снизить риск экстравертебрального истечения 
композита [18]. Использование баллона позволяет соз-
дать полость в теле пораженного гемангиомой позвон-
ка путем механического смещения опухолевой ткани 
и «ослабленных» костных балок губчатого вещества, 
что при введении полиметилметакрилата повышенной 
вязкости снижает риск миграции костного композита в 
позвоночный канал [19].

Недостаточная освещенность в доступной литера-
туре, особенно в отечественной, результатов использо-
вания БК при агрессивных ГП, тотально поражающих 
тела позвонков, в том числе с наличием дефекта их 
кортикального слоя, дает основание представить соб-
ственные клинические наблюдения.

Клинические наблюдения
Клинический пример 1. Больной А., 46 лет, обратился в 

поликлинику института с жалобами на боли в грудопояс-
ничном отделе позвоночника, усиливающиеся при физи-
ческой нагрузке. Больным себя считает около 1 года. Выра-
женность болевого синдрома пациент оценивал в 8 баллов 
по ВАШ. Выполнено МРТ-исследование. Обнаружена 
гемангиома тела Th12 позвонка. Для уточнения тактики 
лечения произведено КТ-исследование Th12 позвонка, где 
было выявлено тотальное поражение тела гемангиомой с 
деструкцией его задней кортикальной пластинки (рис. 1).

Учитывая высокую степень риска экстраверте-
бральной миграции костного цемента пациенту была 
выполнена пункционная билатеральная БК тела Th12 
позвонка. Осложнений в интраоперационном и после-
операционном периоде не отмечалось. Через 2 часа 
после вмешательства получен полный регресс боле-
вого синдрома (0 баллов по ВАШ). При контрольном 
КТ-исследовании (рис. 2) истечения полиметилмета-
крилата за границы тела позвонка выявлено не было. 
Пациент выписан через сутки после хирургического 
вмешательства. Последующий КТ-контроль прово-
дился через 6 и 12 месяцев, который подтвердил от-
сутствие рецидивного роста гемангиомы. 

Клинический пример 2. Пациентка С., 52 лет, госпи-
тализирована в стационар с жалобами на постоянные, 
ноющие боли в поясничном отделе позвоночника, уси-
ливающиеся при физической нагрузке. Считает себя 
больной в течение 6 месяцев. Болевой синдром оцени-
вала в 7 баллов по ВАШ. При МРТ ранее была диагно-
стирована гемангиома тела L5 позвонка. При выполне-
нии КТ-исследования L5 позвонка выявлено тотальное 
поражение тела агрессивной гемангиомой (рис. 3). 

Рис. 1. КТ-сканы Th12 позвонка больного А. до операции

Рис. 2. КТ-сканы Th12 позвонка больного А. после операции
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Рис. 3. КТ-сканы L5 позвонка больной С. до операции

Рис. 4. КТ-сканы L5 позвонка больной С. после операции

ОБСУЖДЕНИЕ

ПВ в настоящее время является наиболее распро-
страненным методом лечения агрессивных ГП. До-
статочно широкое распространение метода помимо 
положительных сторон повлекло за собой и интра- и 
послеоперационные осложнения [5], наиболее частое 
из которых связанно с выходом полиметилметакрила-
та через дефекты кортикального слоя тела позвонка, 
что в ряде случаев приводило к сдавлению невраль-
ных структур и появлению неврологического дефици-
та [20]. По данным литературных источников, частота 
экстравертебрального выхода костного цемента при 
ПВ у пациентов с опухолевым поражением позво-
ночника составляет 40–87,5 % [12]. При этом эпиду-
ральное и фораминальное распространение компози-
та наблюдается в 27 % случаев, синдром компрессии 
невральных структур в 0,3–5 % случаев, что является 
показанием к декомпрессивному оперативному вме-
шательству [21].

Учитывая потенциальную возможность данных ос-
ложнений при оперативном лечении агрессивных ГП, 
особенно с наличием дефекта кортикальной пластинки 
тела пораженного позвонка, предложено применять БК 
[14]. Использование БК уменьшает риск выхода поли-
метилметакрилата за счет того, что композит идет по 

пути наименьшего сопротивления в уже сформирован-
ную альтернативную полость в теле пораженного по-
звонка [18]. А также при проведении БК следует учи-
тывать, что объем вводимого полиметилметакрилата 
не должен превышать объемов полностью расправлен-
ных баллонов [19]. 

Анализируя представленные в зарубежной литера-
туре случаи использования БК при агрессивных ГП с 
высоким риском миграции полиметилметакрилата [14, 
15, 18, 19], можно сказать, что БК эффективна не толь-
ко при лечении агрессивных ГП, что подтверждается 
стойким регрессом болевого синдрома и восстановле-
нием опороспособности пораженного позвонка, но и 
отсутствием эпизодов эпидурального выхода костного 
цемента. 

Отдельно следует отметить, что при выполнении 
БК приходится создавать достаточно широкий (5–6 мм) 
штифт-канал в ножках позвонка, через который вво-
дится баллон. «Тонкие» ножки пораженного позвонка 
затрудняют выполнение данной манипуляции. В таких 
случаях предпочтение следует отдавать ПВ и исполь-
зовать цемент более высокой вязкости и с достаточным 
«рабочим» временем для снижения риска экстраверте-
брального выхода композита [13]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При оперативном лечении больных с агрессивными 
ГП с высоким риском миграции костного цемента ме-
тодом выбора может являться БК. 

Представленные клинические наблюдения могут 

вызвать интерес у широкой аудитории, что обуслов-
лено недостаточной освещенностью использования 
БК в лечении агрессивных ГП в литературе, особенно 
отечественной.

Пациентке было проведено оперативное вме-
шательство – пункционная билатеральная БК тела 
L5 позвонка. Осложнений в интраоперационном и 
послеоперационном периоде не было. Через 2 часа 
после вмешательства отмечался полный регресс 
болевого синдрома (0 баллов по ВАШ). При кон-

трольном КТ-исследовании (рис. 4) истечения по-
лиметилметакрилата за границы тела позвонка не 
выявлено. Пациентка выписана через сутки после 
хирургического вмешательства. Через 12 месяцев 
КТ-контроль подтвердил отсутствие рецидивного 
роста гемангиомы.
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