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Проведен аналитический обзор публикаций, посвященных различным аспектам гемангиомы позвонка, 
из электронных баз данных: Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Central Register of Controlled 
Trials, ScienceDirect, PubMed, eLibrary, CyberLeninka. В обзоре приведены актуальные данные по ее 
встречаемости, возможных причинах появления и вариантах развития. В историческом контексте 
рассмотрены вопросы диагностики гемангиомы позвонка: клинические проявления, объективные со-
временные методы исследования. Отдельное внимание уделено морфологическим и патогенетическим 
критериям изменения позвонка, которые связаны с тем, что диагноз «гемангиома позвонка» до про-
ведения морфологического исследования скорее собирательное понятие, чем окончательный диагноз. 
Отмечено, что современное представление о лечебной тактике основано на характере течения ге-
мангиомы позвонка — агрессивная и неагрессивная. Описаны основные методы лечения новообразо-
вания: лучевая терапия, алкоголизация, пункционная эмболизация сосудов опухоли, пункционная вер-
тебропластика, стентопластика, открытые вмешательства. В заключение обзора подчеркнуто, 
что если медицинская тактика при агрессивных гемангиомах позвонка активно разрабатывается 
представителями научных школ, то полноценных исследований дифференцированного применения эф-
фективных физических методов лечения больных с вертеброгенными болевыми синдромами в сочета-
нии с неагрессивной гемангиомой позвонка на сегодняшний день не существует.
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An analytical review of publications devoted to various aspects of vertebral hemangioma was conducted from 
following electronic databases: Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Central Register of Controlled 
Trials, ScienceDirect, PubMed, and elibrary, CyberLeninka. The review contains actual data on the frequen-
cy of its occurrence, the possible causes of appearance and variants of development. The issues of diagnosis of 
vertebral hemangioma are considered in the historical context: clinical manifestations, objective modern sur-
vey methods. Special attention is paid to the morphological and pathogenetic criteria for changes in the verte-
bra. It is connected with the fact, that the diagnosis “vertebra hemangioma” prior to the morphological study 
is more a collective concept than a definitive diagnosis. It is noted that the modern concept of therapeutic tac-
tics is based on the nature of course of vertebral hemangioma: aggressive and non-aggressive forms. The ar-
ticle presents the criteria for its aggressiveness according to domestic and foreign authors. The main methods 
of treating neoplasm are presented: radiation therapy, alcoholization, puncture embolization of tumor vessels, 
puncture vertebroplasty, stenthoplasty, open interventions. In the conclusion of the review, it is emphasized that 
if medical tactics in case of aggressive vertebral hemangiomas are actively developed by scientific researchers, 
today studies on sufficient clinical material with the long-term analysis of differentiated application of physio-
therapeutic treatment of the patients with vertebral pain syndromes in combination with non-aggressive verte-
bral hemangioma do not exist.
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Гемангиома — доброкачественная опухоль, разви-

вающаяся из элементов стенки сосудов, которая ло-

кализуется в коже и подкожной клетчатке, слизистых 

оболочках, мышцах, сухожилиях, паренхиматозных 

органах и костях.

Впервые еще в XVII веке, в силу ее визуальной до-

ступности, гемангиому кожи головы описал V. Vidi-

us. Несмотря на все разнообразие форм, локализаций 

и проявлений гемангиом в современной МКБ-10 ге-

мангиома определена лишь как «D18.0. Гемангиома 

любой локализации». Первое описание гемангиомы 

позвонка (ГП) было осуществлено во второй поло-

вине XIX века немецким исследователем R. Virchow 

(1867) по результатам изучения секционного мате-
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риала. В последние десятилетия в связи с развитием 

лучевых методов обследования ГП стали выявлять 

намного активнее. Ее частота, полученная на основе 

серий аутопсий, данных рентгенологического и маг-

нитно-резонансного исследований, составила от 10 

до 27% [1]. По данным ряда авторов, среди всех до-

брокачественных новообразований скелета доля ГП 

составляет 1–1,5% [2].

Согласно устоявшемуся в практике определению, 

ГП — это доброкачественная опухоль, развивающа-

яся в теле позвонка. Со временем образование мо-

жет распространяться в эпидуральное пространство, 

обусловливая осложнения, связанные с компресси-

ей спинного мозга. Изолированное поражение дуги 

или отростков позвонка бывает крайне редко. Так, 

у 40-летней женщины описана атипичная гемангио-

ма, располагавшаяся в дужке позвонка ThVII и разру-

шавшая его тело [3]. С наибольшей частотой геман-

гиомы встречаются в грудном и поясничном отделах 

позвоночника [4]. Множественные гемангиомы по-

звонков выявляются в 10–34% случаев с тенденци-

ей к увеличению процента обнаружения в пожилом 

возрасте [1, 2].

На сегодняшний день единого мнения о причи-

нах появления ГП нет. Факторами развития сосуди-

стой опухоли принято считать наследственную пред-

расположенность; гормональные нарушения, связан-

ные с повышением уровня эстрогена; родовую трав-

му, сопровождающуюся тканевой гипоксией; травму 

позвоночника; беременность [5].

Описаны возможные варианты развития ГП: в не-

которых случаях стенка мелких сосудов позвонка име-

ет врожденный дефект, что делает ее более чувстви-

тельной к микротравмам. Периодические мелкие кро-

воизлияния, возникающие вследствие микротравм, 

активируют остеокласты, разрушающие костные эле-

менты позвонка. В свою очередь это приводит к об-

разованию тромбов и реканализации новыми непол-

ноценными сосудами участков позвонка, разрушен-

ных остеокластами [6]. Оба описанных эффекта на-

ходят подтверждение при патоморфологическом ис-

следовании.

Другие авторы [7], основываясь на результатах об-

следования 196 больных, пришли к выводу, что ос-

новной причиной развития ГП является нарушение 

микроциркуляции (с повреждением эндотелия ми-

крососудов) внутри тела позвонка, приводящее в ко-

нечном итоге к гиперваскуляризации. ГП у наблю-

даемых больных были связаны с поражениями дис-

ков (р=0,004), травмами позвоночника в анамнезе 

(р=0,037), злокачественными новообразованиями 

(р=0,016), сахарным диабетом (р=0,023), сердечно-со-

судистыми заболеваниями (р=0,003), но не с ожире-

нием. Только ГП среднего размера значительно кор-

релировали с остеопорозом (χ=6,695; р=0,01).

ДИАГНОСТИКА

Стандартом в диагностике ГП много десятиле-

тий является рентгенологическое исследование. Ха-

рактерными признаками ГП считаются перестройка 

костной структуры губчатого вещества и изменение 

формы позвонка. Структурная перестройка позвонка 

имеет несколько вариантов рентгенологической кар-

тины: сетчатый (встречается до 80% случаев), вакуо-

леобразный, столбчатый, смешанный [2]. Рентгено-

графия позвоночника позволяет также выявить изме-

нения, связанные с агрессивным течением заболева-

ния: наличие деструктивного компонента — деструк-

ция тела, дужки, поперечных и суставных отростков 

позвонка; изменение контуров талии позвонка; ком-

прессия; деструкция кортикального слоя позвонка.

При отсутствии признаков деструкции, неболь-

шом размере образования, а также при изолирован-

ном поражении задней кортикальной пластинки по-

звонка диагностическая ценность спондилографии 

значительно снижается. Тем не менее у этого метода 

есть и ряд преимуществ, связанных с возможностью 

проведения исследования в вертикальном положении 

больного: оценка статических свойств позвоночного 

столба и наличие условий для проведения функцио-

нальных проб.

Современный подход к диагностике новообразо-

ваний костной системы, в том числе злокачествен-

ных, обязательно включает такие методы, как ком-

пьютерная (КТ) и магнитно-резонансная (МРТ) то-

мографии [8].

КТ по сравнению с рентгенографией намного ин-

формативнее. Как указывают ряд авторов, КТ позво-

ляет определить размеры, распространенность, вы-

раженность изменений костной ткани, оценить ми-

неральную плотность кости. Главным признаком ГП 

является специфическая перестройка губчатого веще-

ства тела позвонка с частичным лизисом и гипертро-

фией сохранившихся костных трабекул [9]. При этом 

костные структуры приобретают характерную форму: 

«польский горошек» или «медовые соты»; подобные 

изменения обнаруживаются более чем в 70% случаев 

[2]. Наличие вертикальных трабекул придает позвон-

ку картину продольной исчерченности. Вместе с тем 

в некоторых случаях выявляется выравнивание та-

лии тел позвонков, а иногда и выбухание их боковых 

поверхностей («вздутие»). Накопление контрастного 

вещества на основе йодсодержащих препаратов в ГП 

происходит не всегда, в том числе и в экстраверте-

бральной ее части, в связи с чем специфичным при-

знаком не признанна. Признаками агрессивности ГП 

при КТ являются: увеличение размеров образования 

в динамике, распространение опухоли на все тело по-

звонка, утончение кортикального слоя, экспансия ге-

мангиомы в мягкие ткани, структурная перестройка 

позвонка в виде медовых сот неправильной формы.

МРТ дает дополнительную возможность оценить 

баланс липидной и водной составляющих в костном 

мозге. Типичная МРТ-картина ГП характеризуется 

неоднородным испещренным сигналом на Т1- и Т2-

взвешенных изображениях [10]. Эту особенность свя-

зывают с наличием жировых вкраплений из-за неод-

нородного перерождения костного мозга. Как указы-

вают отдельные исследователи [11], количественное 

соотношение жировой ткани с другими компонен-

тами является косвенным признаком агрессивности 

ГП. Опухоли с существенным жировым компонентом 
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чаще соответствуют неагрессивному, бессимптомно-

му течению. Для ГП с прогрессирующим (агрессив-

ным) течением, выраженными клиническими про-

явлениями характерен неоднородный изогипоинтен-

сивный сигнал в режиме Т1- и гиперинтенсивный — 

в режиме Т2-взвешенных изображений. При этом по-

добные сигналы характерны как для внутрипозвон-

кового, так и для экстравертебрального компонен-

та образования. Накопление контрастного вещества 

на основе гадолиния не является строго специфич-

ным признаком.

В исследовании [12] предлагается на основании 

данных МРТ выделять три типа ГП: I тип — с преоб-

ладанием жирового компонента в области опухоли; 

II тип — наличие участков концентрации жирового 

компонента с признаками перестройки костной тка-

ни; III тип — наличие только участков с перестройкой 

костного компонента и признаков отека. Авторами 

отмечено, что больные с III типом ГП имеют наибо-

лее неблагоприятный прогноз в плане прогрессиро-

вания неврологической симптоматики.

Дополнительными методами обследования паци-

ентов с ГП являются сцинтиграфия и ангиография 

[13]. Первая применяется в основном с целью диф-

ференциальной диагностики ГП со злокачественны-

ми новообразованиями. Что касается ангиографии, 

то при ее проведении возможна визуализация вну-

трипозвонковой сосудистой сети, спинальных арте-

рий, особенно в поздней артериальной и капилляр-

ной фазах [14]. Однако в большинстве случаев низкая 

скорость кровотока в позвонках делает ангиографию 

при ГП малоинформативной.

Окончательный диагноз любого новообразова-

ния ставится по результатам морфологического ис-

следования. Одни авторы считают, что у пациентов 

с ГП даже с убедительными признаками доброкаче-

ственности новообразования, полученными при КТ 

и МРТ, адекватным методом окончательной диагно-

стики, а иногда и лечения, является эксцизионная 

биопсия. Другие авторы отмечают, что данные КТ 

и МРТ позволяют достаточно точно предположить 

гистологический характер образования и являются 

основанием для проведения оперативного вмеша-

тельства, даже в условиях отсутствия возможности 

выполнить биопсию [15].

КЛАССИФИКАЦИЯ

Следует особо отметить, что диагноз «гемангио-

ма позвонка» до проведения морфологического ис-

следования скорее собирательное понятие, объеди-

няющее патоморфологически разные образования, 

чем окончательный диагноз. Ряд авторов рекомен-

дуют рассматривать диагноз «гемангиома позвонка» 

как один из указанных ниже вариантов до момента 

морфологического исследования [16]. По морфоло-

гическим и патогенетическим критериям изменения 

позвонка делятся на:

— неопухолевые (встречающиеся намного чаще) 

изменения, образовавшиеся вследствие пролифера-

ции кровеносных сосудов (мальформации, телеан-

гиэктазии);

— истинные сосудистые новообразования — соб-

ственно гемангиомы, гемангиоперицитомы, геман-

гиоэндотелиомы.

Несмотря на все перечисленные современные ме-

тоды обследования больных, нельзя не учитывать кли-

нические проявления ГП. Как указывают ряд авторов, 

для гемангиомы характерны умеренные боли в позво-

ночнике, усиливающиеся при нагрузке и уменьша-

ющиеся в покое, ограничение подвижности, в ряде 

случаев отмечается локальная болезненность при на-

давливании на остистый отросток; периоды обостре-

ния, сменяющиеся бессимптомными промежутками 

[17]. Симптомы, появляющиеся при дальнейшем ро-

сте гемангиомы и разрушении структуры позвонка, 

разнообразны и зависят от уровня поражения позво-

ночника. Иными словами, явные клинические сим-

птомы появляются только в случае изменения струк-

туры позвонка, обусловленного ростом самого ново-

образования:

— сдавление корешков при локализации или рас-

пространении образования на дужки позвонка;

— компрессия спинного мозга при поражении 

и разрушении задней кортикальной пластинки тела 

позвонка;

— компрессия корешков и спинного мозга при па-

тологическом переломе пораженного позвонка;

— компрессия при наличии экстрадуральной ге-

матомы [18].

По клиническим проявлениям выделяют симптом-

ное (встречается в 1–4% случаев) и бессимптомное 

течение ГП. Однако не всегда имеется возможность 

достоверно отличить боль, спровоцированную нали-

чием гемангиомы, от болей другого генеза, учитывая, 

что заболеваний и нарушений состояния позвоночни-

ка, сопровождающихся болевым синдромом, немало.

В клинической практике, особенно когда речь идет 

о выборе лечебной тактики, большее значение имеет 

характер течения ГП. С этой точки зрения выделяют 

агрессивную и неагрессивную формы ГП. Различают-

ся эти формы по наличию критериев, впервые пред-

ложенных еще в 80-х годах XX века:

— расположение на уровне позвонков ThIII–ThIX;

— тотальное поражение тела позвонка;

— поражение корня и дуги позвонка;

— костная экспансия с выступанием кортикаль-

ного слоя;

— неравномерная трабекулярная структура геман-

гиомы;

— наличие экстравертебрального компонента;

— низкий сигнал в режиме Т1 и высокий — в ре-

жиме Т2 при МРТ [19].

Согласно этим критериям, агрессивной считает-

ся гемангиома, объединяющая в себе 3 и более при-

знаков.

На основании описанных критериев разработа-

на следующая классификация ГП по клиническим 

признакам, в соответствии с которой выделяют [20]:

— асимптомные неагрессивные гемангиомы;

— симптомные неагрессивные гемангиомы;

— асимптомные агрессивные гемангиомы;

— симптомные агрессивные гемангиомы.
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Также выделены две клинические формы агрес-

сивных ГП: неосложненные агрессивные и ослож-

ненные агрессивные.

Неосложненные агрессивные гемангиомы не име-

ют лучевых признаков экстравертебрального распро-

странения и сдавления нервно-сосудистых структур. 

Проявления этих образований ограничиваются ло-

кальным болевым синдромом. Осложненные агрес-

сивные гемангиомы характеризуются клиническими 

признаками сдавления спинного мозга и корешков 

спинномозговых нервов.

Кроме того, предложено выделять группы призна-

ков агрессивности ГП [19]:

I. Абсолютные критерии агрессивности:

— наличие компрессионного перелома позвонка;

— явления компрессии спинного мозга;

— наличие эпидуральной гематомы;

— КТ — отсутствие липидной составляющей в ин-

тратрабекулярном пространстве;

— МРТ — низкая интенсивность сигнала в Т1-

режиме при высокой интенсивности в Т2-режиме;

— MP-спектроскопия — низкое содержание ли-

пидов.

II. Абсолютные критерии неагрессивной геман-

гиомы:

— наличие жировой ткани в межтрабекулярном 

пространстве;

— отсутствие мягкотканной части гемангиомы 

при КТ;

— высокая интенсивность сигнала в Т1- и Т2-

режимах при МРТ;

— МР-спектроскопия — высокое содержание ли-

пидов.

III. Спорные признаки агрессивности гемангиом:

— расположение гемангиомы на уровне грудного 

отдела позвоночника.

Однако в предложенной схеме не учитывается ряд 

важных признаков, в частности размер ГП. Позднее 

коллективом отечественных авторов [21] была разра-

ботана 5-балльная шкала оценки агрессивности ГП, 

в которую были дополнительно включены такие при-

знаки, как наличие выпячивания или повреждения 

кортикального слоя позвонка, неравномерная тра-

бекулярная структура или распространение геман-

гиомы с тела на дугу позвонка, а также ее размер — 

более 2/
3
 (60%) объема тела позвонка. По этой шкале 

агрессивной предложено считать ГП с суммой зна-

чений клинических и радиологических признаков, 

превышающей 5 баллов.

Также важно иметь в виду, что последние иссле-

дования обнаружили наличие корреляции между раз-

мерами и локализацией ГП и прочностными характе-

ристиками самого позвонка. Так, в одном из иссле-

дований посредством компьютерного моделирования 

было показано, что при размере гемангиомы более 1/
5
 

тела позвонка и ее локализации на уровне ThXII–LI
 

прочностные характеристики позвонков были сни-

жены на 50%, а при локализации на уровне нижних 

поясничных позвонков — на 30%. При объеме ГП ме-

нее 10% тела позвонка изменений прочностных ха-

рактеристик выявлено не было [22].

ЛЕЧЕНИЕ

Общепринятого стандартизированного подхода 

к лечению ГП в настоящее время нет. Исходя из сло-

жившейся практики, лечению подлежат только геман-

гиомы с признаками агрессивности. Основными ме-

тодами лечения являются: лучевая терапия, алкого-

лизация, пункционная эмболизация сосудов опухо-

ли, пункционная вертебропластика, стентопластика, 

открытые вмешательства. Каждый метод имеет свои 

преимущества и недостатки и применяется с разной 

долей успеха [23–25]. По мнению некоторых авторов, 

выбор метода должен базироваться на конкретной 

клинической и рентгенологической ситуации [26].

Лучевая терапия впервые была применена в 1932 г. 

В основе ее терапевтического действия лежат лучевой 

некроз опухоли и умеренный обезболивающий эф-

фект. Однако метод имеет ряд очевидных недостат-

ков, что на рубеже XX–XXI веков породило дискус-

сию о применимости лучевой терапии в целом [19, 

27]. Среди них:

— ограничение в показаниях: метод противопока-

зан лицам со сниженным иммунитетом, новообразо-

ваниями кожи, беременным;

— наличие осложнений (лучевое поражение кожи, 

мягких тканей вокруг позвонка, нервов);

— бесполезность в случае деструктивных измене-

ний в позвонке;

— необходимость применения высокой лучевой 

нагрузки, особенно в целях достижения анальгети-

ческого эффекта.

С появлением современных методов диагностики 

и лечения лучевая терапия отошла на второй план, 

хотя все еще предпринимаются попытки применять 

метод в качестве первой линии терапии. Результа-

ты одного из последних исследований [28] показа-

ли, что лучевая терапия может эффективно исполь-

зоваться даже у больных с агрессивной гемангиомой.

В 90-х годах XX века был предложен метод лечения 

ГП путем введения в полость пораженного позвон-

ка 96% раствора этилового спирта, при котором про-

исходит химический некроз, склероз и деваскуляри-

зация новообразования. Однако несколькими года-

ми позже у этого метода обнаружился существенный 

недостаток. При его применении, наряду с хорошим 

терапевтическим эффектом и регрессом неврологи-

ческих симптомов, в нескольких случаях констати-

ровали возникновение компрессионного перелома 

позвонка на фоне некроза его костного компонента 

[29]. В дальнейшем метод был использован как до-

полнение перед выполнением пункционной верте-

бропластики [24], но в целом большого распростра-

нения не получил.

В настоящее время «золотым стандартом» в лече-

нии неосложненных форм агрессивной ГП является 

пункционная вертебропластика [21, 30, 31]. Метод 

заключается во введении в полость новообразования 

костного цемента (полиметилметакрилата). Одновре-

менно достигаются эффект увеличения прочности 

позвонка (снижение риска компрессионного пере-

лома), цитотоксический эффект за счет химической 

реакции новообразования с компонентами костного 
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цемента, а также анальгетический эффект вследствие 

частичного разрушения болевых рецепторов тела по-

звонка. Вместе с тем, по сравнению с другими опи-

санными методиками, значительно ускоряется период 

восстановления двигательной активности, что позво-

ляет сократить койко-день и значительно повышает 

качество жизни больного.

Выбор лечебной тактики при осложненных агрес-

сивных ГП представляет значительную сложность 

[32]. Анализ современных публикаций позволяет сде-

лать вывод, что в настоящее время не существует еди-

ной точки зрения не только на оптимальный метод, 

но и на стратегию лечения в целом. Безусловно, ос-

ложненные гемангиомы требуют только оперативно-

го лечения. Практика открытых операций, имевшая 

место до 1980-х годов, характеризовалась высоким 

уровнем осложнений в связи с массивным интраопе-

рационным кровотечением, обусловленным особен-

ностями анатомии позвонка и сосудистой составляю-

щей гемангиомы. Это стало причиной появления до-

полнительного этапа, предшествующего операции, — 

селективной эмболизации сосудов, питающих геман-

гиому, которая позволяет снизить риск интра- и по-

стоперационных осложнений [33].

Перейти на качественно новый уровень лечения 

ГП позволило внедрение пункционной вертебропла-

стики костным цементом, которая оказалась уместна 

не только в неосложненных случаях, но и при нали-

чии экстравертебрального компонента и признаков 

патологической компрессии позвонка. Однако в по-

следнем случае она используется как этап открыто-

го пособия. Опыт почти десятилетнего применения 

показал хорошие результаты как в достижении тера-

певтического эффекта, так и в минимизации ослож-

нений [34, 35].

В последние годы в практику малоинвазивного ле-

чения ГП уверенно входит стентопластика, заключа-

ющаяся во введении в полость опухоли расширяемо-

го титанового материала с дальнейшим заполнением 

костным цементом. В исследовании [36] проанали-

зированы результаты применения вертебропластики 

и стентопластики у 25 больных с гемангиомами груд-

ного и поясничного отделов позвоночника. Оценка 

динамики болевого синдрома и уровня качества жиз-

ни показала, что обе методики могут быть успешно 

использованы у больных с ГП.

По данным исследования [37], при редко встре-

чающейся агрессивной ГП, определенной согласно 

международной классификации MSTS (Enneking) 

Staging System как S3, задняя декомпрессия эффек-

тивно обеспечивает облегчение симптомов компрес-

сии спинного мозга, интраоперационная вертебро-

пластика — безопасный и эффективный метод ми-

нимизации кровопотери во время операции, тогда 

как адъювантная лучевая терапия или вертебропла-

стика помогают свести к минимуму риск рецидива 

после декомпрессии. К аналогичным результатам 

пришли и отечественные исследователи [38], про-

демонстрировав хороший терапевтический эффект 

от применения декомпрессивно-стабилизирующих 

операций в сочетании с предоперационной луче-

вой терапией у 26 больных с осложненными агрес-

сивными ГП.

Попытка систематизировать и унифицировать 

подход к лечебной тактике агрессивных гемангиом 

была предпринята коллективом отечественных ав-

торов [21]. С учетом большого клинического опы-

та по применению метода пункционной вертебро-

пластики был выработан детальный алгоритм под-

готовки больного к оперативному лечению, выбора 

анестезии и операционного доступа, техники опера-

ции и оценки результатов лечения. В частности, была 

сформулирована концепция подхода к выбору метода 

лечения в зависимости от клинико-инструменталь-

ной картины:

1. Больные с гемангиомами небольшого разме-

ра, без клинических проявлений не требуют лечения.

2. Неагрессивные гемангиомы лечению не под-

лежат. Рекомендуется выполнение контрольных КТ 

или МРТ 2 раза в год.

3. Хирургического лечения требуют агрессивные 

ГП:

— при наличии компрессии нервных структур по-

казана пункционная вертебропластика;

— в случае присоединения к явлениям компрес-

сии экстравертебрального распространения опухо-

ли рекомендовано этапное хирургическое лечение 

(пункционная вертебропластика, ламинэктомия, де-

компрессия нервных структур, металлоостеосинтез — 

при наличии показаний).

4. Лучевая терапия с СОД 30–38 Гр показана в слу-

чае заполнения полиметилметакрилатом полости тела 

позвонка менее 80% от объема гемангиомы и наличия 

фрагмента экстравертебральной части ГП.

5. Применение эмболизации клеевыми материала-

ми и пункционной алкоголизации нецелесо образно.

6. Лучевая терапия в качестве монотерапии также 

нецелесообразна.

Заключение. Таким образом, на сегодняшний день 

тактика лечения и наблюдения при агрессивных ге-

мангиомах позвонка активно разрабатывается различ-

ными авторами. В то же время исследований на до-

статочном клиническом материале с учетом отдален-

ных результатов дифференцированного применения 

физиотерапевтического лечения больных с вертебро-

генными болевыми синдромами в сочетании с неа-

грессивной ГП на сегодняшний день не существует.
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