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Аннотация
Введение. Агрессивные гемангиомы позвоночника встречаются у 10–11,5 % трудоспособного населения, что определяет социальную 
значимость заболевания. Целесообразность применения пункционной вертебропластики при лечении агрессивных гемангиом позвоночника 
в настоящее время не вызывает сомнений. Наиболее частое осложнение вертебропластики – экстравертебральное истечение костного цемента 
(40–87,5 %). Снизить частоту его возникновения позволяет баллонная кифопластика. Цель. Провести анализ литературы и обобщить сведения, 
касающиеся применения баллонной кифопластики при лечении агрессивных гемангиом позвоночника. Материалы и методы. По базам 
данных PumMed и GoogleScholar проведен поиск статей по ключевым словам на английском и русском языках, относящихся к данной тематике. 
Результаты и обсуждение. В статье рассмотрены и обобщены основные результаты применения баллонной кифопластики как в качестве 
самостоятельного метода лечения, так и в комплексе с другими методиками хирургического лечения агрессивных гемангиом позвоночника. 
Получены свидетельства того, что использование баллонной кифопластики способствует снижению риска экстравертебрального выхода 
костного композита. Однако в настоящее время в современной медицинской литературе данный аспект изучаемого вопроса представлен 
малым количеством научных публикаций, что подчеркивает актуальность поднятой темы. Заключение. Выбор оптимального метода 
лечения агрессивных форм гемангиом позвонков все еще остается спорным вопросом. На основании данных литературы последних лет 
можно констатировать, что в настоящее время не существует общепринятых критериев и показаний, объединенных в четко выстроенный 
алгоритм, для применения баллонной кифопластики в лечении агрессивных гемангиом позвоночника, в связи с чем многие вопросы по ее 
использованию дискутабельны и нуждаются в дальнейшем изучении.
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Abstract
Introduction Aggressive vertebral hemangiomas occur in 10–11.5 % of the working-age population that determines social significance of the 
disease. Percutaneous vertebroplasty technique is normally used for the treatment of aggressive spinal hemangiomas. Cement leakage is the 
most common complication during vertebroplasty (40–87. 5 %). Balloon kyphoplasty is associated with a low incidence of cement leakage. 
Objective We aimed to analyze literature and summarize information on balloon kyphoplasty used to treat aggressive spinal hemangiomas. 
Material and methods The original literature search was conducted on key resources including PubMed and GoogleScholar. Literature searches 
included both Russian and English studies based on keywords. Results and discussion The article presents the main results of balloon kyphoplasty 
used as a standalone procedure and in combination with other methods of surgical treatment of aggressive spinal hemangiomas. The use of balloon 
kyphoplasty was shown to reduce the risk of extraspinal cement leakage. However, this aspect is represented by a small number of scientific 
publications in the current medical literature that emphasizes the relevance of the topic raised. Conclusion Despite the variety of available treatment 
options, the optimal management strategy remains controversial for aggressive forms of vertebral hemangiomas. There are no well-defined criteria 
and indications reported recently to be included into a well-structured algorithm for of balloon kyphoplasty in the treatment of aggressive spinal 
hemangiomas, and therefore the debatable questions need further investigation.
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ВВЕДЕНИЕ

Гемангиома позвоночника (ГП) выявляется у 10 % 
взрослого населения преимущественно в возрасте от 
30 до 60 лет [1]. Следует отметить, что 90 % всех ге-
мангиом представляют собой мальформации или теле-
ангиоэктазии, возникающие в результате адипозной 
редукции ткани красного костного мозга, а 10 % геман-
гиом – собственно сосудистые новообразования [2]. 
Гистологически ГП состоят из множества тонкостен-
ных сосудов, окруженных жировыми скоплениями и 

проникающими в костномозговую полость между тра-
бекулами [3]. Множественные ГП обнаруживаются у 
10–34 % больных, причем частота их выявления уве-
личивается с возрастом [4]. Гормональные нарушения, 
беременность и травмы могут ускорять рост геманги-
ом [5, 6].

В 55–90 % случаев основным, а порой и единствен-
ным симптомом заболевания, является локальный бо-
левой синдром [2]. Ведущими методами диагностики 
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ГП считаются компьютерная томография (КТ) и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) [6, 7]. Следует 
отметить, что клинически значимые агрессивные ГП 
встречаются в 0,9–4 % случаев [8]. На сегодняшний 
день существует несколько критериев, представленных 
различными авторскими коллективами, включающих 
от 6 до 10 признаков агрессивности гемангиом, соглас-
но которым устанавливается диагноз «агрессивная ге-
мангиома» [2]. Самыми известными в зарубежной ли-
тературе являются критерии, предложенные Laredo J. 
et al. (1986) [9] и Deramond Н. et al. (2002) [10]. Со-
гласно предложению Кравцова М. Н. и соавт. (2012), 
агрессивность гемангиомы устанавливается при помо-
щи «Балльной шкалы оценки агрессивности геманги-
ом позвонков», включающей 9 радиологических и кли-
нических критериев, с присвоением им определенных 
баллов (от 1 до 5) [11]. Агрессивной следует считать 
гемангиому при сумме весовых значений признаков, 
равной 5 баллам и более [11]. Агрессивные ГП в 1 % 
случаев сопровождаются интраканальным ростом, 
что приводит к формированию стеноза позвоночно-
го канала и сужению межпозвонковых отверстий, а в 
итоге, к постепенному нарастанию неврологической 
симптоматики (радикулярный синдром, парастезии, 
проводниковые чувствительные расстройства, разви-
тие парезов и параличей) [2, 12, 13]. По мере роста ге-
мангиомы обычно происходит и процесс постепенной 
перестройки костной ткани тела позвонка, что в даль-
нейшем нередко способствует его патологическому 
перелому [14, 15, 16].

В настоящее время одной из «приоритетных» ме-
тодик лечения агрессивных ГП является пункционная 
вертебропластика (ПВ) [17], основной задачей которой 
является восстановление опороспособности поражен-
ного позвонка и достижение анальгетического эффек-
та [18]. Осложнения ПВ возникают в пределах от 0,5 
до 76 % случаев [19], из них клинически значимые – в 
2,5 % случаев [20]. Наиболее частые (40–87,5 % случа-
ев) осложнения связаны с миграцией полиметилмета-
крилата за пределы тела позвонка [21, 22], что может 
привести к возникновению неврологических наруше-
ний [23]. Lotfinia I. et al. (2010) провели анализ результа-
тов ПВ, который, помимо прочих осложнений, в 23,3 % 
случаев выявил миграцию полиметилметакрилата в 
межпозвонковые диски, у 20 % прооперированных – 

фораминальную и эпидуральную миграцию полиме-
ра, а у 6,7 % – экстравертебральное распространение 
по сегментарным сосудам [24]. Климов В.С. и соавт. 
(2018), описывая результаты хирургического лечения 
агрессивных ГП с использованием ПВ, также указыва-
ют на осложнения, обусловленные миграцией костного 
цемента за пределы тела позвонка [23]. При наличии 
остеопороза миграция костного цемента в межпозвон-
ковый диск может привести даже к компрессионному 
перелому тела смежного позвонка [25, 26]. С целью 
снижения риска миграции полиметилметакрилата при 
выполнении ПВ используются различные методы ауг-
ментации пораженного позвонка. В частности, этапное 
введение и использование полимера наиболее вязкой 
консистенции, позиционирование пункционной иглы 
с максимальной конвергенцией к передним отделам 
тела пораженного позвонка, а также введение костного 
цемента под минимальным давлением [27, 28]. Несмо-
тря на это, риск экстравертебрального выхода костного 
цемента остается высоким и составляет от 2 до 11 % 
случаев [21].

По информации из зарубежных источников баллон-
ная кифопластика (БК) также нашла свое применение в 
лечении ГП [29]. Изначально метод БК был разработан 
в 1998 г. для лечения компрессионных переломов тел 
позвонков на фоне остеопороза [30]. Основное отличие 
БК от ПВ заключается в предварительном введении 
по пункционной игле в тело поврежденного позвон-
ка специального баллона [31]. БК способствует вос-
становлению высоты тела пораженного позвонка при 
принудительном «расправлении» баллона и снижает 
риск экстравертебрального истечения костного компо-
зита за счет уплотнения костной ткани по периферии 
от него [32]. Несмотря на имеющиеся сообщения об 
использовании методики БК при лечении агрессивных 
ГП [29, 33–35], нам не удалось обнаружить масштаб-
ного клинического исследования по ее применению 
на большой когорте пациентов. В основном в статьях 
представлены клинические случаи, а в отечественной 
литературе существуют лишь единичные упоминания 
о применении данной методики при хирургическом ле-
чении агрессивных ГП [36–38].

Цель исследования – провести анализ литературы 
и обобщить сведения, касающиеся применения БК при 
лечении агрессивных ГП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведён поиск научных публикаций за послед-
ние десять лет в электронных базах данных PubMed и 
GoogleScholar на английском и русском языках по клю-
чевым словам «гемангиома позвоночника», «пункци-
онная вертебропластика», «осложнения», «баллонная 

кифопластика», «spinal hemangioma», «percutaneous 
vertebroplasty», «complications», «balloon kyphoplasty». 
В случае необходимости были добавлены более ранние 
работы, раскрывающие важные аспекты изучаемого 
вопроса.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Впервые в литературе применение БК при лечении 
агрессивных ГП было описано Noez S. et al. (2006) [39] 
и Atalay B. et al. (2006) [40].

Hadjipavlou A. et al. (2007) проспективно изучили 
данные 6 пациентов, которым провели в общей слож-
ности 8 хирургических вмешательств на грудных и 
поясничных позвонках [29]. Средний период наблю-

дения составил 22,3 месяца. Показанием к оператив-
ному вмешательству послужил выраженный болевой 
синдром. По данным КТ у всех пациентов было диа-
гностировано тотальное поражение тел позвонков, в 
некоторых случаях с дефектами кортикального слоя. 
По мнению этих авторов, преимуществом БК является 
снижение риска экстравертебрального истечения кост-
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ного композита через дефекты кортикального слоя. 
Наблюдение одного из пациентов, которому была вы-
полнена правосторонняя БК, показало, что через пол-
года боли возобновились, и они были связаны с ростом 
гемангиомы в левой половине тела прооперированного 
позвонка. В связи с этим больному была выполнена по-
вторная БК из транспедикулярного левостороннего до-
ступа. Авторы сделали вывод о целесообразности пол-
ной аугментации гемангиомы полиметилметакрилатом 
с помощью двухпортальной БК [29].

Применение БК при локализации гемангиомы в 
шейном отделе позвоночника было впервые описано 
Zapalowicz K. et al. (2008), которые сообщили о положи-
тельном результате ее использования при лечении геман-
гиомы С7 позвонка у пациентки 49 лет [33]. По данным 
КТ-исследования было выявлено истончение задней кор-
тикальной стенки тела С7 позвонка, что, по их мнению, 
являлось противопоказанием для использования ПВ, так 
как в данном случае это могло привести к выходу компо-
зита в позвоночный канал. В связи с чем, авторами была 
выполнена БК из переднелатерального доступа. Послео-
перационное КТ-исследование подтвердило отсутствие 
экстравертебральной миграции полиметилметакрила, а 
контрольный осмотр через 6 и 12 месяцев – отсутствие 
рецидивного роста гемангиомы. По мнению авторов, 
введение под низким давлением высоковязкого акрило-
вого цемента в полость, образованную принудительно 
расправленным баллоном, уменьшает риск экстраверте-
бральной экструзии цемента за счет того, что композит 
идет по пути наименьшего сопротивления в сформиро-
ванную «альтернативную» полость [33].

Jones J.O. et al. (2009) сообщили о двух случаях 
успешного лечения агрессивных ГП с использованием 
БК [41]. В первом случае речь шла о 38-летнем мужчине 
со стойким болевым синдромом (8/10 по шкале ВАШ) 
при наличии агрессивной гемангиомы L5 позвонка, 
занимавшей до 60 % объема его тела. Под местной 
анестезией больному выполнили билатеральную БК. 
Осложнений в послеоперационном периоде не наблю-
далось. Во втором клиническом случае представлена 
75-летняя пациентка, страдающая ярко выраженным 
болевым синдромом (10/10 по шкале ВАШ). При обсле-
довании был диагностирован патологический перелом 
тела Th12 позвонка на фоне агрессивной гемангиомы. 
Пациентке была выполнена БК. Интраоперационного 
выхода композита за пределы тела позвонка не наблю-
далось. В последующем был констатирован полный 
регресс болевого синдрома. По результатам наблюде-
ний за прооперированными больными авторы пришли 
к выводу, что БК снижает риск экстравертебральной 
миграции костного цемента по сравнению с ПВ за счет 
формирования «альтернативной» внутренней полости 
в теле пораженного позвонка, тем самым подтвердив 
мнение, высказанное Hadjipavlou A. et al. (2007) и 
Zapalowicz K. et al. (2008). Второй вывод, сделанный 
авторами, связан с целесообразностью использования 
БК в лечении агрессивных ГП, осложнившихся пато-
логическим переломом тела пораженного позвонка, с 
целью восстановления его высоты и опороспособно-
сти, что исключает необходимость применения транс-
педикулярной фиксации металлоконструкциями [41].

Moore J.M. еt al. (2012) представили 2 случая 
успешного использования БК в сочетании с транспеди-
кулярной фиксацией при лечении осложненных агрес-
сивных ГП [34]. В первом случае наблюдался неста-
бильный патологический перелом тела Th12 позвонка 
на фоне гемангиомы, во втором – прогрессирующая 
компрессия спинного мозга мягкотканным компонен-
том опухоли на уровне Th6 позвонка с наличием невро-
логического дефицита. Причем, во втором случае была 
проведена спинальная ангиограмма с эмболизацией 
кровеносных сосудов, питающих гемангиому, а также 
ламинэктомия. В обоих случаях осложнений в после-
операционном периоде не выявлено. Авторы сообща-
ют о том, что применение БК не только стабилизирует 
тело позвонка, но и имеет дополнительный эффект воз-
действия на опухоль при «застывании» цемента путем 
генерируемой экзотермической реакции, что также на-
блюдается и при использовании ПВ. Сочетание БК с 
транспедикулярной фиксацией снижает риск развития 
постламинэктомического кифоза, в связи с чем авторы 
рекомендуют использовать БК, когда задние элементы 
позвонка дестабилизированы после декомпрессивной 
ламинэктомии [34].

Подтверждением вышесказанного может служить 
наблюдение Armaganian G. et al. (2013), представивших 
результат лечения патологического перелома тела L1 по-
звонка на фоне поражения гемангиомой в результате 
высокоэнергетической травмы у пациента 39 лет [14]. 
По данным КТ был диагностирован нестабильный 
взрывной перелом тела исследуемого позвонка. Для 
предотвращения формирования патологического сег-
ментарного кифоза на уровне поражения и восстанов-
ления опороспособности тела позвонка пациенту была 
выполнена транспедикулярная фиксация и БК тела по-
звонка из двустороннего транспедикулярного доступа с 
предварительной эмболизацией сосудистого русла опу-
холи. Применение данной схемы лечения, по мнению 
авторов, способствует не только регрессу болевого син-
дрома, но и скорейшей активизации больного. Авторы 
делают акцент на то, что для снижения риска экстравер-
тебральной миграции костного цемента при дефектах 
кортикального слоя объем вводимого полиметилмета-
крилата не должен превышать объемов полностью рас-
правленных баллонов, используемых при БК [14].

Syrimpeis V. et al. (2014) также сообщают об эф-
фективном лечении осложненной ГП у 73-летней па-
циентки, у которой была диагностирована тотальная 
агрессивная гемангиома тела L3 позвонка с мягкот-
канным эпидуральным компонентом [42]. Пациентке 
выполнена правосторонняя гемиламинэктомия с де-
компрессией нервного корешка, БК и сегментарная 
стабилизация на уровне L2–L4. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Авторы считают, 
что сочетание задней декомпрессии, аугментации по-
звонка методом БК с последующей задней фиксацией 
у пациентов с неврологическим дефицитом сводит к 
минимуму дальнейшее развитие симптоматики и по-
зволяет проводить раннюю реабилитацию [42]. При-
менение комбинированного хирургического лечения 
осложненных агрессивных ГП нашло отражение и в 
работе Yu B. et al. (2014) [43].
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Sedeno B. et al. (2017) описывают клинический слу-
чай впервые примененного комбинированного лечения 
(интраоперационная лучевая терапия в сочетании с БК) 
осложненной агрессивной гемангиомы тела Th5 позвон-
ка, выявленной у пациента 56 лет [44]. У больного наблю-
дался интенсивный болевой синдром, нестабильность 
походки и снижение чувствительности в нижних конеч-
ностях. На КТ было выявлено тотальное поражение тела 
Th5 позвонка агрессивной гемангиомой, осложненной 
интраканальным ростом (сужение просвета позвоночно-
го канала мягкотканным компонентом до 50 %). Выпол-
нена интраоперационная лучевая терапия с дозой облу-
чения 30 гр., далее произведена БК. Интраоперационных 
осложнений не было, а через сутки после операции отме-
чен полный регресс болевого синдрома. Послеопераци-
онные КТ и МРТ исследования подтвердили уменьшение 
в объеме эпидурального мягкотканного компонента и не 
выявили никаких цемент-ассоциированных осложнений. 
Авторы уверены, что БК в сочетании с интраоперацион-
ной лучевой терапией можно считать новой методикой 
лечения осложненных агрессивных ГП с использовани-
ем однофракционной лучевой терапии, выполняемой в 
сочетании с БК. Этот комбинированный подход, по их 
мнению, является привлекательной альтернативой лече-
ния данной группы пациентов, позволяющей исключить 
применение более агрессивных хирургических методик, 
таких как ламинэктомия и последующая транспедику-
лярная стабилизация [44].

Giorge P. et al. (2020) была предложена ориги-
нальная методика проведения БК с одновременным 
выполнением предоперационной эмболизации пато-

логического сосудистого русла опухоли [35]. Авторы 
представили клинический случай лечения тотальной 
агрессивной гемангиомы тела L5 позвонка у 58-летне-
го мужчины с интенсивным болевым синдромом. КТ и 
МРТ-исследование выявили обширное остеолитиче-
ское поражение тела и левой ножки L5 позвонка с ин-
трузией в позвоночный канал. Пациенту была выполне-
на селективная эмболизация (в общий ствол питающей 
опухоль артерии ввели частицы поливинилового спир-
та) в сочетании с транспедикулярной бипортальной 
БК. Авторами был предложен так называемый метод 
«яичной скорлупы» для минимизации риска утечки це-
мента через дефекты задней кортикальной стенки тела 
позвонка. Для этого вначале в тело позвонка вводили 
небольшое количество полиметилметакрилата, а затем 
медленно «надували» баллоны, чтобы «прижать» це-
мент к стенкам полости с целью аугментации дефек-
тов кортикального слоя. Когда «цементная скорлупа» 
затвердевала, баллоны удалялись, а оставшийся кост-
ный композит вводился по стандартной методике, ис-
пользуемой при вертебропластике. Интраоперацион-
ных осложнений не выявлено. На послеоперационных 
КТ-снимках – тотальное заполнение остеолитического 
дефекта L5 позвонка. При наблюдении больного в те-
чение 5 лет не зарегистрировано рентгенологических 
или клинических признаков рецидива заболевания. Ав-
торы пришли к заключению, что эмболизация с такой 
последующей этапной аугментацией позвонка может 
считаться безопасной и эффективной малоинвазивной 
процедурой, особенно при наличии дефекта корти-
кальной пластинки тела пораженного позвонка [35].

ОБСУЖДЕНИЕ

ПВ в настоящее время является самым распростра-
ненным методом лечения агрессивных ГП. Достаточно 
широкое распространение метода помимо положитель-
ных сторон повлекло за собой интра- и послеопераци-
онные осложнения [23], наиболее частое из которых 
связанно с миграцией цемента за пределы тела позвон-
ка через дефекты его кортикального слоя [24]. Учиты-
вая потенциальную возможность данных осложнений 
при оперативном лечении агрессивных ГП, особенно 
с наличием дефекта кортикальной пластинки тела по-
раженного позвонка, предложено применять БК [35]. 
Использование БК уменьшает риск выхода полиметил-
метакрилата за счет того, что композит идет по пути 
наименьшего сопротивления в уже сформированную 
«альтернативную» полость в теле пораженного по-
звонка [33]. Таким образом, при исходно одинаковой 
патологии была выявлена эффективность применения 
методики БК в лечении больных с агрессивными ГП в 
сравнении с ПВ как в плане купирования болевого син-
дрома и восстановления опороспособности позвонка, 

так и в плане отсутствия эпизодов экстравертебраль-
ного выхода костного композита.

Однако отдельно следует отметить, что, несмотря на 
эффективность БК при лечении ГП, данная методика, 
по нашему мнению, имеет ряд ограничений при про-
ведении операции, зависящих от уровня выполнения 
кифопластики и особенностей анатомии позвонков. В 
какой-то мере ограничением методики можно считать 
возможность ее применения, в основном, в лечении 
гемангиом нижне-грудного и поясничного отделов по-
звоночника, что в первую очередь связано с необходи-
мостью при выполнении БК создания большого диа-
метра штифт-канала (5–6 мм) в ножках позвонка, через 
который вводится баллон. «Тонкие» ножки пораженно-
го позвонка затрудняют выполнение данной манипуля-
ции, осложнением которой может стать их травматиза-
ция (перелом). В таких случаях предпочтение следует 
отдавать ПВ с использованием цемента более высокой 
вязкости и с достаточным «рабочим» временем для 
снижения риска экстравертебральной миграции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, анализируя данные литературы по 
использованию БК при агрессивных ГП, можно заклю-
чить, что БК может являться методом выбора при хи-
рургическом лечении гемангиом с высоким риском ми-
грации костного цемента [33, 35, 41]. Кроме того, БК 
может эффективно применяться в комплексе с другими 

методиками лечения агрессивных ГП [14, 34, 43, 44]. В 
настоящее время не существует общепринятых кри-
териев и показаний для применения БК в лечении 
агрессивных ГП, в связи с чем многие вопросы по ее 
использованию дискутабельны и нуждаются в даль-
нейшем изучении.
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