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Резюме
Обзор литературы посвящен современным лучевым методам исследования гемангиом позвоночника. 
Проанализировано значение основных (рентгенография, компьютерная томография, магнитно-резо-
нансная томография) и дополнительных (ультразвуковая допплерография, сцинтиграфия, селективная 
ангиография) методов диагностики и уточнена их роль в определении показаний к хирургическому 
лечению. Установлен приоритет компьютерной томографии перед другими методами визуализации 
данной патологии. Освещен вопрос использования лучевой терапии в лечении гемангиом позвоночника 
на современном этапе развития медицины.
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Abstract
The literature review is devoted to the current radiation methods for studying vertebral hemangiomas. The 
significance of basic (radiography, computed tomography, and magnetic resonance imaging) and additional 
(Doppler ultrasound, scintigraphy, and selective angiography) diagnostic techniques is analyzed and their 
role in determining the indications for surgical treatment is clarified. The priority of computed tomography 
over other imaging methods for this pathology is established. The use of radiation therapy for vertebral 
hemangiomas at the present stage of medicine development is highlighted. 
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Гемангиома позвонка относится к  группе до-
брокачественных сосудистых опухолей позвоноч-
ника [1]. Первое упоминание о гемангиоме позво-
ночника (ГП) датируется 1867 г., когда R. Virchow 
выявил при аутопсии сосудистую опухоль, назван-
ную впоследствии гемангиомой [2]. В отечествен-
ной литературе доброкачественным опухолям 

позвоночника посвящены труды Т.П. Виноградо-
вой, Я.Л. Цивьяна, Ю.В. Ланцмана, Б.В. Гайдара, 
А.Н. Коновалова, В.Н. Корниенко, которые внесли 
существенный вклад в  изучение данной пробле-
мы [3–8].

Социальная значимость ГП определяется вы-
сокой степенью их распространенности  [1,  9], 
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достигающей 10–11,5% среди трудоспособно-
го населения (18–45 лет), при этом 2/3 составля-
ют женщины  [10]. Симптоматическими являют-
ся около 1,1% всех позвоночных гемангиом  [11]. 
Преимущественно поражается поясничный отдел 
позвоночника (60%), затем грудной (29%), на дру-
гие отделы приходится 11% случаев [12]. В  55% 
случаев диагностируются единичные гемангио-
мы, в 25% – поражаются тела двух-трех позвонков, 
в 15% – до пяти позвонков, а в 5% случаев выяв-
ляются поражения более пяти позвонков [13]. Рост 
гемангиомы происходит при микротравматизации 
неполноценной стенки сосудов в результате осе-
вой нагрузки на пораженный позвонок, что при-
водит к кровоизлияниям, стимулирующим остео
класты, следствием чего является остеолизис. 
Образование тромбов в  поврежденных сосудах 
и  их реканализация обусловливают рост сосудов 
опухоли на месте лизированной кости [1]. В неко-
торых случаях диагностируется мягкотканая пара-
вертебральная экспансия новообразования, кото-
рая может стать причиной компрессии спинного 
мозга  [14]. Значительная потеря костной массы 
тела позвонка может привести к  серьезному ос-
ложнению – его патологическому перелому. 

Широкий диапазон современных лучевых ди-
агностических методов обследования в  полной 
мере позволяет охарактеризовать патологию по-
звоночного столба [1, 2, 9]. Актуальность пробле-
мы диагностики ГП связана с тем, что на сегодняш-
ний день лучевые методы исследования являются 
ключевыми при принятии решения о тактике лече-
ния пациентов. Для верификации диагноза и  вы-
бора тактики лечения больных с гемангиомой при-
меняются как классические (рентгенография), так 
и более современные методы лучевой диагности-
ки: компьютерная томография (КТ), магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ), ультразвуковая доп- 
плерография, сцинтиграфия, селективная ангио-
графия [15]. 

В  зависимости от локализации поражения 
выделяют пять типов гемангиом, предложенных 
J.P. Nguyen et al.: 1) тотальное поражение позвон-
ка; 2) поражение гемангиомой только тела по-
звонка; 3) изолированное поражение заднего по-
лукольца; 4) поражение тела позвонка и частично 
заднего полукольца; 5) эпидуральное расположе-
ние опухоли [16].

Ю.А. Зозуля и Е.И. Слынько разработали клас-
сификацию топографии сосудистых мальформа-
ций позвоночника и  спинного мозга в  зависимо-
сти от их расположения в позвонках, направления 
экстравертебрального роста, отношения к твердой 
мозговой оболочке и невральным структурам [17]: 
1) поражение тела позвонка без его деформа-
ции; 2) поражение тела позвонка с  увеличением 
его объема, вызывающим компрессию спинно-

го мозга; 3) поражение тела позвонка с патологи
ческим компрессионным переломом и  ком-
прессией спинного мозга; 4) поражение задних 
структур позвонка; 5) сочетание 3-го и 4-го вари-
антов; 6) поражение тела позвонка с  параверте-
бральным и  эпидуральным распространением, 
компрессией спинного мозга; 7) эпидуральная 
локализация; 8) интра-экстрамедуллярное распо-
ложение; 9) интрамедуллярная мальформация. 

В  зависимости от размеров, распростране-
ния, морфологического типа опухоли рентгено-
логическая картина может быть различной  [18]. 
Распространенным гистологическим типом яв-
ляется кавернозная гемангиома. Типичная ка-
вернозная гемангиома на рентгенограмме дает 
картину груботрабекулярной, вертикально направ-
ленной перестройки структуры пораженного по-
звонка, определяемую С.А. Рейнбергом как «кар-
тина кулис» [19] (рис. 1). 

Наряду с утолщением отдельных трабекул об-
щий фон структуры поротичен: пораженный по-
звонок более прозрачен по сравнению с соседни-
ми непораженными позвонками. При достаточном 
объеме опухоли нередки случаи аналогичной пере-
стройки структуры дужки пораженного позвонка. 

Рис. 1.  Боковая рентгенограмма пораженного гемангио-
мой позвонка Th12 («картина кулис»)
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При капиллярной гемангиоме на рентгенограмме 
отмечается другая, мелкоячеистая структура пора-
женного позвонка. Капиллярная гемангиома обла-
дает большей склонностью к экспансивному росту, 
иногда с прорывом кортикального слоя. Позвонок, 
пораженный капиллярной гемангиомой, представ-
ляется несколько «вздутым», что бывает заметно 
на боковой рентгенограмме, когда передний или 
задний контур патологически измененного позвон-
ка имеет меньшую, чем в норме, вогнутость [20].

Рентгенологическая картина, отображающая 
структурную перестройку пораженного позвон-
ка, имеет три варианта  [21]: вакуолеобразный  – 
определяются округлые, продолговато-продоль-
ные, довольно крупные участки разрежения, 
окаймленные склеротическими ободками (рис. 2); 
столбчатый  – на фоне общего разрежения резко 
выделяются продольные костные перегородки, рас- 
положенные в виде столбиков; сетчатый – тело по-
звонка похоже на губку с множеством продольных 
и поперечных перекладин, переплеты которых об-
разуют мелкие ячейки. 

Следует отметить, что в  настоящее время 
большинством исследователей информативность 
рентгенографии оценивается как низкая, так как 
при рентгенологическом обследовании обнаружи-
ваются только крупные опухоли [22].

Значительно упростить задачу ранней диа-
гностики ГП позволило внедрение в медицинскую 
практику метода КТ, а несколько позже – МРТ, обла-
дающих высокими разрешающими возможностя-
ми и способных давать изображение в нескольких 
плоскостях. Благодаря этому группа французских 
радиологов под руководством J.D. Laredo опубли-
ковала фундаментальные работы по диагностике 
гемангиом. Была предложена классификация ГП, 
основанная на радиологических показателях. Со-
гласно классификации, радиологическими при-
знаками агрессивности ГП являются следующие 
факторы: локализация гемангиомы на уровне 
Тh3—Тh9, полное диффузное поражение тела по-
звонка, его ножек и дуги, наличие косонаправлен-
ных «пчелиных сот», распространение гемангиомы 
на кортикальную пластинку позвонка (ее истонче-
ние) и в позвоночный канал или паравертебраль-
ные мягкие ткани [23]. Наличие двух и более при-
знаков позволяет отнести ГП к группе агрессивных, 
требующих использования активной лечебной так-
тики. Современный подход к диагностике и лече-
нию гемангиом основывается именно на этом ис-
следовании.

Ввиду высокой специфичности КТ, превышаю-
щей специфичность МРТ, она считается основным 
методом диагностики гемангиом. В  неоднознач-
ных случаях КT как метод, дающий хорошую визу-
ализацию костной ткани и имеющий высокую чув-
ствительность к  перестройке костной структуры, 

Рис. 2.  Боковая рентгенограмма вакуолеобразной 
перестройки пораженного гемангиомой позвонка L2

позволяет выявить семиотику структурных изме-
нений позвонка, в  частности наличие огрубев-
ших трабекул. При КТ выявляются следующие 
признаки ГП: утолщение и  вертикальная ориен-
тация трабекул с  расширением межтрабекуляр-
ных пространств при мультипланарных рекон-
струкциях («картина кулис», «вельветовой ткани», 
«частокола»), ячеистая структура на аксиальных 
срезах (симптом «польского горошка»), что ха-
рактерно для кавернозной формы, неравномер-
ность, истончение или прорыв коркового слоя 
(симптом «вздутия»), свойственные капиллярной 
форме  [24] (рис.  3). Реконструкция изображения 
в  ортогональных плоскостях позволяет выявить 
груботрабекулярную перестройку, а также призна-
ки патологического перелома позвонка. Сетчатая 
перестройка структуры позвонка, поражение дуги 
и  мягкотканый компонент опухоли очень хорошо 
определяются при КТ [19, 25]. 

При паравертебральном и  внутриканальном 
распространении, встречающемся в  1% случа-
ев, мягкотканая часть гемангиомы может дости-
гать очень большого размера и  визуализируется 
при КТ как гомогенная масса низкой плотности [26]  
(рис. 4). Кортикальный слой, прилежащий к  пара-
вертебральному компоненту гемангиомы, на ак-
сиальных срезах КТ всегда сохраняет ровный кон-
тур, повторяющий правильную форму позвонка. 
Он же является и  границей между костной и  мяг-
котканой частями новообразования, ввиду того что 
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Рис. 3.   КТ-сканы (а, б, в) агрессивной гемангиомы позвонка Th8 

Рис. 4.  КТ-сканы (а, б) агрессивной гемангиомы позвонка S1 с внутриканальным распространением

экстравертебральный компонент гемангиомы не 
имеет собственной капсулы [27].

МРТ также высокоинформативна в отношении 
ГП, однако специфичность её ниже, чем у КТ, по-
этому МРТ следует рассматривать как вспомога-
тельный метод диагностики [19, 22].

Типичная МР-картина гемангиомы характери-
зуется неоднородным сигналом на Т1- и Т2-взве-
шенных изображениях (ВИ). Этот паттерн пред-
ставлен множественными зонами как высокого, так 
и низкого по интенсивности сигнала, что вызывает 
картину «испещренности». При этом области низ-
кого или изоинтенсивного сигнала как на Т1-, так 
и Т2-ВИ соответствуют костные трабекулы, а ино-
гда сосудистые полости («симптом пустоты пото-
ка») [28]. Гиперинтенсивный сигнал в Т1- и Т2-ВИ 
характерен для жировой ткани. Количество жира 
в структуре гемангиомы обратно пропорциональ-
но степени её опухолевой активности. Гемангио-
мы с высоким содержанием жировой ткани чаще 
бессимптомны и не отличаются активным ростом. 
Округлые или бесформенные различного размера 

жировые включения в телах позвонков, не имею-
щие симптома «испещренности», не являются ис-
тинными гемангиомами и должны описываться как 
очаги липоангиоматоза [29]. Липоангиоматозные 
образования относятся к дегенеративной патоло-
гии позвоночника, являются следствием адипоз-
ной инволюции красного костного мозга и не име-
ют клинического значения. Очаги липоангиоматоза 
почти всегда небольшого размера, визуализиру-
ются сразу во многих позвонках, могут быть мно-
жественными в  пределах одного тела позвонка, 
склонны к слиянию и не имеют специфичных для 
гемангиом рентгенологических симптомов. 

Для гемангиом, характеризующихся активным 
ростом и выраженными клиническими проявления-
ми, характерен неоднородный изо-, гипоинтенсив-
ный сигнал в режиме Т1-ВИ и гиперинтенсивный – 
в режиме Т2-ВИ (сигнал жидкости) [23] (рис. 5). 

При этом в режиме жироподавления отмеча-
ется резкое увеличение интенсивности сигнала от 
гемангиомы. Внекостный компонент гемангиомы 
также имеет сигнал низкой интенсивности в режи-

a

a б

б в
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В ретроспективно изученной серии у 106 паци-
ентов определена диагностическая достоверность 
методов нейровизуализации при позвоночных ге-
мангиомах в 65,0% случаев [32]. При этом досто-
верность КТ составила 80,0%, а МРТ – 52,0%. По 
мнению авторов, КТ при позвоночных гемангиомах 
имеет большее значение, чем МРТ. 

Таким образом, КТ и  МРТ позволяют устано-
вить уровень пролиферативного потенциала (высо-
кий или низкий) гемангиомы и отнести ее к группе 
агрессивных позвоночных гемангиом. Применение 
КТ и МРТ объективно характеризует строму опухоли 
в межтрабекулярном пространстве. 

Клиническое значение имеют ГП, которые 
рентгенологически можно истолковать как расту-
щие, прогрессирующие или являющиеся причиной 
патологической компрессии позвонка [33]. На се-
годняшний день признаками прогрессирования 
опухоли признаны следующие рентгенологиче-
ские симптомы: наличие патологических измене-
ний структуры тела позвонка и задних его отделов 
(дужка, отростки); исчезновение на рентгенограм-
мах «талии» пораженного позвонка, то есть разви-
тие симптома «вздутия»; выявление на томограм-
мах хрящевых грыж с  вдавлением верхней или 
нижней замыкательной пластинки; признаки про-
растания опухоли в  головку ребра (обнаружение 
типичной ангиоматозной структуры в ребре); раз-
витие типичного компрессионного патологическо-
го перелома, при котором пораженный позвонок 
обычно равномерно уплощается в  краниальном 
и каудальном направлениях [34]. При компрессии 
позвонка на почве кавернозной гемангиомы по-
становку диагноза облегчает наличие хорошо раз-
личимой картины груботрабекулярной перестрой-
ки на фоне сплющивания тела. При капиллярных 

ме Т1-ВИ и повышенный сигнал – в режиме Т2-ВИ. 
Данный тип сигнала от внутрипозвонкового и экс-
травертебрального компонентов гемангиомы, вы-
являемый в 49,3% случаев, указывает на наличие 
крупных сосудов и/или кавернозных полостей с не-
большой скоростью кровотока в них, признаками 
застоя крови и переполнения венозных коллекто-
ров [30] (рис. 6). 

Гемангиомы, гипоинтенсивные на Т1-ВИ, обыч-
но увеличивают интенсивность сигнала при внутри-
венном контрастировании гадолинием  [31]. При 
этом экстравертебральная часть опухоли более ин-
тенсивно накапливает контрастирующее вещество, 
чем часть опухоли, расположенная в кости. 

Рис. 5.  МРТ-сканы агрессивной гемангиомы позвонка L2: 
а – сагиттальное Т2-ВИ;  б – сагиттальное Т1-ВИ;  в – ак-
сиальное Т1-ВИ

Рис. 6.  МРТ-скан агрессивной гемангиомы позвонка S1 
с внекостным компонентом

a б

в
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гемангиомах, обнаруженных в  стадии патологи-
ческой компрессии, дифференциальная диагно-
стика с другими видами опухолей, в частности ме-
тастатическими, гораздо труднее. В этих случаях 
помогают имеющиеся изменения в головках ребер 
и поперечных отростках, дающие картину мелко
ячеистых разрежений [35].

Селективная ангиография (СА) рекомендуется 
некоторыми авторами с целью подтверждения со-
судистой природы опухоли, для определения степе-
ни васкуляризации образования и выявления сосу-
дов, питающих и дренирующих гемангиому [36, 37]. 
СА показала, что агрессивные гемангиомы гипер-
васкуляризированы, в  то время как бессимптом-
ные имеют нормальную или слегка повышенную 
сосудистую сеть. СА не всегда позволяет обнару-
жить достаточно четкую сосудистую сеть внутрипо-
звонковой части гемангиомы, кровоснабжение ко-
торой осуществляется из сегментарной артерии. 
Сосудистая сеть визуализируется в  поздней ар-
териальной и  капиллярной фазах. Венозная фаза 
не выраженна. В 75% случаев исследование неин-
формативно из-за низкой скорости кровотока и не-
достаточной степени васкуляризации  [38]. Таким 
образом, использование СА в  диагностике агрес-
сивных гемангиом позвонков как дополнительного 
метода исследования не вполне оправданно.

В  настоящее время одним из неинвазивных 
методов изучения спинального кровотока явля-
ется оценка нарушений артериального кровотока 
в спинном мозге с использованием ультразвуковой 
допплерографии сегментарных сосудов  [19,  39]. 
Такие преимущества, как доступность всех сегмен-
тов позвоночника, отсутствие лучевой нагрузки на 
пациента, неинвазивность, воспроизводимость 
в амбулаторных условиях и информативность, по-
служили аргументами при выборе данной методи-
ки исследования.

Следует отметить, что у  35% пациентов с  ГП 
имеются радикуло- и  миелопатии  [25]. При этом 
одним из патогенетических факторов является 
развитие синдрома артериального обкрадывания. 
По данным литературы, приводящие артерии опу-
холи, как правило, отходят от межреберных или 
поясничных артерий данного уровня  [24]. Кавер-
нозная гемангиома, питающаяся из сегментар-
ного сосуда, формирующего значимые радику-
ломедуллярные артерии при магистральном типе 
кровоснабжения спинного мозга, может привести 
к формированию миелоишемии по типу обкрады-
вания  [39]. Кроме того, снижение артериальной 
перфузии спинного мозга при обусловленном ге-
мангиомой сбросе артериальной крови из сегмен-
тарного сосуда в  венозные коллекторы тела по-
звонка соответствует концепции коллатерального 
кровоснабжения спинного мозга. Артериальное 
обкрадывание спинного мозга формируется при 

открытии альтернативного пути оттока крови из 
спинального бассейна по пути наименьшего со-
противления  [40]. Данная гипотеза предполага-
ет наличие функционирующего артериовенозного 
шунта, которым является кавернозная гемангиома. 

У  пациентов с  неврологическим дефицитом, 
без компрессии гемангиомой содержимого позво-
ночного канала нарушения регионарного кровото-
ка, выявленные при ультразвуковой допплерогра-
фии сегментарных сосудов, служат показанием 
к выполнению вертебропластики, широко исполь-
зуемой в настоящее время при повреждениях по-
звонков различного генеза [41, 42]. Положитель-
ный эффект вмешательства связан с устранением 
синдрома обкрадывания. Ликвидация артериове-
нозного шунтирования при вертебропластике за 
счет эмболизации сосудов опухоли полиметилме-
такрилатом приводит к нормализации кровообра-
щения в сегментарных сосудах. 

Радионуклидную сцинтиграфию (РС) отно-
сят к дополнительным методам обследования ГП. 
Основная цель этого метода – проведение диф-
ференциальной диагностики с  онкологическими 
и  воспалительными заболеваниями позвоночни-
ка [29, 37]. В настоящее время нет единого мне-
ния относительно характеристики гемангиом по 
данным РС. С одной стороны, часть агрессивных 
гемангиом дает высокое накопление радиофарм
препарата, с  другой – в  литературе имеется до-
статочное число верифицированных наблюдений 
таких опухолей, которые не сопровождались по-
добными изменениями [20]. РС не является надеж-
ным методом определения агрессивности геман-
гиом. Она относится к вспомогательным методам 
диагностики и  позволяет исключить вторичную 
(метастатическую) природу обнаруженных очагов.

Пристального внимания требует вопрос ис-
пользования лучевой терапии в лечении ГП на со-
временном этапе развития медицины. F. Nattrass 
и  D. Ramage в  1932 г. предложили для лечения 
больных с  гемангиомами тел позвонков исполь-
зовать лучевую терапию (ЛТ) [13]. С 1980-х годов 
и до конца ХХ в. ЛТ оставалась стандартом оказа-
ния медицинской помощи пациентам с ГП во мно-
гих странах, включая Россию. Ю.В. Ланцман рас-
сматривал ЛТ как единственный метод лечебного 
воздействия при данной патологии  [5]. Ее при-
менение способствовало лучевому некрозу ткани 
опухоли и, как следствие, приостановке ее роста, 
умеренному анталгическому эффекту. Радиотера-
пию в 30 Гр, выполненную во фракционном режиме 
по 2 Гр за 5 нед., считали эффективным методом 
лечения ГП [41]. Г.К. Алборов отмечал, что если ЛТ 
и дает в отдельных случаях улучшение, то при этом 
не меняет рентгенологическую картину геманги-
омы и не гарантирует от рецидивов опухоли [43]. 
R. Heyd et al. в 2001 г. проанализировали 327 слу-



REVIEWS

189Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №3 | 183–192

чаев ГП у пациентов, пролеченных с использова-
нием радиотерапии, и установили, что независи-
мо от того, являлась ли радиотерапия методом 
монотерапии или она использовалась в комбина-
ции 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%  [44]. В  2003 г. D. Rades ис-
следовал корреляцию лучевой нагрузки и регресс 
болевого синдрома при ГП и обнаружил, что мак
симальный обезболивающий эффект достигает-
ся при суммарной дозе 36–40 Гр [30]. По мнению 
Г.М. Кавалерского и др., применение ЛТ имеет ряд 
недостатков: не восстанавливает целостность по-
звонка и, как следствие, не останавливает разви-
тие его компрессионного перелома [21]. Для до-
стижения терапевтического эффекта неизбежна 
большая лучевая нагрузка, что влечет за собой 
высокую частоту лучевого поражения нервных 
структур (радиационные миелиты, плекситы, ра-
дикулиты) [29]. Нецелесообразно ее применение 
у молодых людей, а также беременных. ЛТ оказы-
вает деструктивное влияние на кожу и мягкие тка-
ни. Применение излучения с  фотонами средней 
и высокой энергии, ротационной рентгенотерапии, 
дистанционной гамма-терапии позволяет несколь-
ко снизить частоту такого осложнения, как лучевые 
язвы [36, 45]. Нельзя забывать и о риске развития 
радиоиндуцированных опухолей, например, щито-
видной железы.

Отсутствие снижения риска возникновения 
патологического компрессионного перелома, зна- 
чительная лучевая нагрузка, приводящая к много-
численным осложнениям, низкая эффективность 
и  большое количество противопоказаний свиде-
тельствуют о  сомнительной целесообразности 
применения данного вида лечения. Следует отме-
тить, что на сегодняшний день ЛТ в виде монотера-
пии при агрессивных гемангиомах в большинстве 
публикаций не рассматривается как эффективный 
метод с  точки зрения восстановления опороспо-
собности тела пораженного позвонка и анталгиче-
ского эффекта [24]. Эффект ЛТ в отношении сни-
жения кровопотери за счет фиброзных изменений 
сосудов новообразования можно рассматривать 
только как один из аспектов предоперационной 
подготовки перед реконструктивным хирургиче-
ским вмешательством [33].

Для снижения интраоперационной кровопоте-
ри при выполнении декомпрессивно-стабилизиру-
ющей операции при ГП используется пункционная 
эмболизация акриловыми клеевыми композитами 
NBCA [37]. Пункционная эмболизация применяет-
ся при эпидуральном распространении мягкотка-
ного компонента опухоли в качестве первого этапа 
хирургического вмешательства. Обладая жидкой 
консистенцией, NBCA распространяется на пери-

дуральный компонент опухоли, тромбирует ее со-
суды, и впоследствии эта мягкая консистенция не 
затрудняет выполнение ламинэктомии [19].

На сегодняшний день однозначного набора 
строгих показаний к выбору тактики хирургического 
лечения у больных с ГП практически не существует. 
Не выработано точных критериев, на основании ко-
торых можно было бы сказать, когда проводить де-
компрессивно-стабилизирующие операции, а когда 
следует ограничиться малоинвазивными методами. 
В  настоящее время на основании полученных ре-
зультатов лучевой диагностики предложено множе-
ство различных прогностических шкал, с помощью 
которых можно определить объем предполагаемого 
хирургического вмешательства.

В основе стадирования опухолевого процесса 
лежит степень распространения опухоли в  пора-
женном позвонке. S. Boriani et al. предложили хи-
рургическую систему стадирования, основанную 
на работах W. Enneking et al. [37, 46]. В настоящее 
время широкое распространение получили ана-
томические классификации опухолей позвоноч-
ника, такие как классификации McLain, Enneking, 
«WBB», Tomita и  др.  [47]. Вышеперечисленные 
классификации являются тактико-хирургическими, 
они позволяют не только описать распространен-
ность поражения, но и наметить предполагаемый 
алгоритм лечения. 

С  целью повышения объективности оценки 
агрессивности гемангиом позвонков и  более ра-
ционального принятия решения о тактике лечения 
данной патологии М.Н. Кравцовым и др. была раз-
работана «Балльная шкала оценки агрессивности 
гемангиом позвонков», включающая девять радио
логических и клинических критериев [48].

На основании данной шкалы были предложе-
ны принципы выбора метода лечения пациентов 
с ГП [39]:

1) для пациентов с малыми и неагрессивными 
гемангиомами при отсутствии клинических прояв-
лений рекомендуется проведение динамического 
наблюдения с выполнением контрольных КТ- или 
МРТ-исследований 1 раз в 6–12 мес.;

2) в  хирургическом лечении нуждаются па
циенты с агрессивными гемангиомами позвонков:

– при отсутствии мягкотканого компонента 
опухоли c признаками компрессии нервных струк-
тур показана пункционная вертебропластика,

– в случае экстравертебрального распростра-
нения гемангиомы, сочетающегося с  синдромом 
сдавления спинного мозга и его корешков, пока-
заны этапные декомпрессивно-стабилизирующие 
операции.

Дискутабелен вопрос о показаниях к выпол-
нению вмешательства у  пациентов с  бессимп
томными гемангиомами большого размера, 
являющимися, как правило, диагностической на-
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ходкой при выполнении МРТ и КТ по поводу дру-
гих нозологий. Тотальное поражение тела по-
звонка в ряде случаев приводит к возникновению 
патологических переломов, в  том числе с  ком-
прессией содержимого позвоночного канала 
и  формированием неврологического дефици-

та  [49]. Успешному решению этой проблемы, 
по-видимому, может способствовать разработка 
программного обеспечения для  КТ, главной за-
дачей которого станет определение рисков раз-
вития патологического перелома тела позвонка, 
пораженного гемангиомой. 
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