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Введение. Вертеброгенные болевые синдромы – 
не только самый распространенный повод об-

ращения за медицинской помощью, но и ведущая 
причина выхода больных на инвалидность [1–3]. 
Как указывает Л.С. Манвелов (2004), вертеброген-
ные болевые синдромы – это гетерогенная группа 
синдромов [4], из которых дегенеративно-дис-
трофические процессы позвоночника являются 
наиболее частыми причинами вертеброгенных 
болей [5, 6]. Диагностика боли в области спины 
заключается в тщательном сборе анамнеза, жалоб 
больного, проведении клинико-неврологического 
обследования и анализе результатов рентгено-
графии, которая в течение многих лет считалась 
стандартом при диагностике заболеваний позво-
ночника. Однако на сегодняшний день ее заме-

нили или дополняют компьютерная томография 
и магнитно-резонансная томография ввиду их 
высокой степени визуализации [7, 8], что привело 
к увеличению частоты выявляемости гемангиомы 
позвонка. Это объясняется тем, что клинические 
проявления гемангиомы позвонка, за исключением 
случаев изменения структуры позвонка и компрес-
сии корешков и спинного мозга, неспецифичные, 
и новообразование выявляется зачастую случайно 
при обследовании больных.

Диагноз «гемангиома позвонка» – собиратель-
ное понятие, объединяющее разные образования: 
неопухолевые изменения вследствие пролифера-
ции кровеносных сосудов и инволютивных про-
цессов в красном костном мозге (мальформации, 
телеангиэктазии) и истинные сосудистые новоо-
бразования – собственно гемангиомы, геманги-
оперицитомы, гемангиоэндотелиомы [9, 10]. Для 
постановки диагноза необходимо морфологическое 
исследование, но в случае с гемангиомой позвонка, 
с одной стороны, методика забора материала при ее 
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Вертеброгенные	болевые	синдромы	–	самый	распространенный	повод	обращения	за	медицинской	помощью.	Авто-
рами	проанализирована	медицинская	документация	6619	больных	(средний	возраст	60,5	года)	с	вертеброгенными	
болевыми	синдромами.	Из	гетерогенной	группы	этих	синдромов	у	97,5%	больных	причинами	болей	в	спине	являлись	
дегенеративно-дистрофические	 процессы	 позвоночника.	 Гемангиома	 позвонка	 как	 основная	 и	 единственная	 при-
чина	болевого	синдрома	(симптомная	гемангиома)	не	была	отмечена	ни	у	одного	больного.	У	189	(2,9%)	больных	
асимптомная	гемангиома	позвонка	была	диагностирована	случайно:	при	проведении	рентгенографии	–	у	45	(23,8%)	
больных,	компьютерной	томографии	или	магнитно-резонансной	томографии	позвоночника	–	у	144	(76,2%)	больных.	
В	76,2%	случаев	новообразование	встречалось	у	больных	с	остеохондрозом	позвоночника,	причем	в	77,1%	случаев	при	
наличии	грыжи	и/или	протрузии	диска.	Расположение	гемангиомы	позвонка	соответствовало	уровню	расположения	
грыжи/протрузии	 диска	 у	 36,5%	 больных.	 На	 основании	 клинико-рентгенологического	 и	 магнитно-резонансного	
исследований	и	с	учетом	абсолютных	признаков	агрессивности	была	диагностирована	неагрессивная	гемангиома	
позвонка	у	186	(98,4%)	больных,	из	них	множественная	форма	была	у	0,8%	больных,	агрессивная	гемангиома	–	у	3	
(1,6%)	больных.	Анализ	показал,	что	при	выборе	тактики	лечения	больных	с	вертеброгенными	болевыми	синдромами	
необходимо	проведение	компьютерной	томографии	и/или	магнитно-резонансной	томографии	даже	при	отсутствии	
гемангиомы	при	рентгенографии	позвоночника.	Больные	с	агрессивной	гемангиомой	позвонка	подлежат	хирургиче-
скому	лечению.	Исследований	по	применению	физических	методов	лечения	больных	с	вертеброгенными	болевыми	
синдромами	в	сочетании	с	неагрессивной	гемангиомой	позвонка	на	сегодняшний	день	не	существует,	что	ограничивает	
доступ	таких	больных	к	полноценному	лечению	и	значительно	снижает	эффективность	их	реабилитации.
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пункционной биопсии может не дать определить 
морфологическую структуру новообразования, а от-
крытая биопсия является в основном уделом после-
операционного или посмертного гистологического 
исследования, и с другой стороны – с помощью 
методов лучевой диагностики можно достаточно 
точно высказаться о типе опухоли [11, 12].

На основе серий аутопсии, рентгенологического 
и магнитно-резонансного исследований позвоноч-
ника у больных с различными заболеваниями была 
зарегистрирована частота гемангиомы позвонка 
10–27% [13], при этом симптоматическими явля-
лись только 0,9–1,2% [14].

Целью данного исследования было выявление 
частоты встречаемости гемангиомы позвонка у 
больных с вертеброгенными болевыми синдромами.

Материалы	и	методы

В исследование были включены 6619 больных 
в возрасте 30–70 лет с вертеброгенными болевыми 
синдромами, обратившиеся за медицинской по-
мощью в Московский научно-практический центр 

Таблица	1.	Частота	встречаемости	гемангиомы	позвонка	у	больных	с	вертеброгенными	болевыми	синдромами,	
обратившихся	за	амбулаторной	медицинской	помощью,	за	период	2016–2017	гг.

Вертеброгенные болевые синдромы
Число 

больных
Средний 
возраст

Пол

Гемангиома позвонка

Агрессивная Неагрессивная
В т. ч. 

множест- 
венная

М Ж Абс. % Абс. % Абс.

Дегенеративно-дистрофические процессы 
позвоночника

3268 70,9 800 2468 – – 116 3,6 34

Аномалии позвоночника 2 56 – 2 – – – – –

Остеопороз костной ткани позвоночника 20 74,9 – 20 – – – – –

Воспалительные процессы позвоночника 19 54,3 14 5 – – 1 5,3 –

Посттравматические процессы 38 54,7 12 26 – – – – –

Злокачественные новообразования – – – – – – – – –

Симптомная гемангиома позвонка – – – – – – – – –

Болезни Педжета, Бехтерева 13 54,5 7 6 – – – – –

Дегенеративно-дистрофические процессы 
позвоночника + воспалительные процессы

3 52,7 1 2 – – – – –

Дегенеративно-дистрофические процес-
сы позвоночника + остеопороз костной 
ткани позвоночника

29 67,4 – 29 – – 2 6,9 1

Дегенеративно-дистрофические процес-
сы позвоночника + посттравматические 
процессы

38 60,7 9 29 – – 1 2,6 –

Остеопороз костной ткани 
позвоночника + посттравматические 
процессы

1 70 – – – – – – –

Итого 3431 60,5 843 2588 – – 120 3,5 35

медицинской реабилитации, восстановительной и 
спортивной медицины Департамента здравоохра-
нения г. Москвы.

Из них за амбулаторной медицинской помощью 
обратился 3431 больной (средний возраст – 60,5 
года), а на стационарное лечение поступили 3188 
больных (средний возраст – 60,8 года). Основу ди-
агностики заболеваний позвоночника составляли 
рентгенологические методы и магнитно-резонанс-
ная томография.

Результаты

Анализ этиологических факторов возникнове-
ния у больных вертеброгенных болевых синдромов 
представлен в табл. 1, 2.

Как видно из данных таблиц, дегенеративно-дис-
трофические процессы позвоночника отмечались у 
6451 (97,5%) больного, из них у 6185 (93,4%) больных 
они были единственной причиной вертеброгенных 
болей, а у 266 (4%) больных сочетались с остеопорозом 
костной ткани позвоночника, воспалительными или 
посттравматическими процессами, болезнью Бехтерева.
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Гемангиома позвонка как основная и един-
ственная причина болевого синдрома (симптомная 
гемангиома) не была отмечена ни у одного боль-
ного. У 189 (2,9%) больных гемангиома позвонка 
была диагностирована случайно: при проведении 
рентгенографии – у 45 (23,8%) больных, компью-
терной томографии или магнитно-резонансной 
томографии позвоночника – у 144 (76,2%) больных. 
Ее характерными рентгенологическими признака-
ми была перестройка костной структуры губчатого 
вещества с частичным лизисом костных трабекул, 
гипертрофией сохранившихся костных трабекул 
и изменение формы позвонка. Структурная пе-
рестройка позвонка имела несколько вариантов 
рентгенологической картины, описанных [15]: 
сетчатый, вакуолеобразный, столбчатый или сме-

Таблица	2.	Частота	встречаемости	гемангиомы	позвонка	у	больных	с	вертеброгенными	болевыми	синдромами,	
поступивших	на	стационарное	лечение,	за	период	2017–2018	гг.

Вертеброгенные
болевые синдромы

Число 
больных

Средний 
возраст

Пол

Гемангиома позвонка

Агрессивная Неагрессивная
В т. ч. 

множе-
ственная

М Ж Абс. % Абс. % Абс.

Дегенеративно-дистрофические процес- 
сы позвоночника

2917 62,2 912 2005 2 0,07 61 2,1 17

Аномалии позвоночника 1 71 – 1 – – – – –

Остеопороз костной ткани 
позвоночника

– – – – – – – – –

Воспалительные процессы 
позвоночника

9 52 7 2 – – 1 11,1 –

Посттравматические процессы 24 59,6 18 6 – – – – –

Злокачественные новообразования – – – – – – – – –

Симптомная гемангиома позвонка – – – – – – – – –

Болезни Педжета, Бехтерева 22 55,9 19 3 – – – – –

Дегенеративно-дистрофические про-
цессы позвоночника + остеопороз 
костной ткани позвоночника

175 71 26 149 1 0,57 4 2,2 1

Остеопороз костной ткани 
позвоночника + посттравматические 
процессы

14 72,3 1 13 – – – – –

Дегенеративно-дистрофические про-
цессы позвоночника + посттравматиче-
ские процессы

10 70,6 – 10 – – – – –

Болезнь Бехтерева + дегенератив-
но-дистрофические процессы позво-
ночника

11 69 10 1 – – – – –

Болезнь Бехтерева + посттравматиче-
ские процессы (перелом позвонка)

5 71,6 4 1 – – – – –

Итого 3188 60,8 997 2191 3 0,09 66 2,1 18

шанный вариант. При магнитно-резонансной то-
мографии гемангиома позвонка характеризовалась 
неоднородным «испещренным» сигналом на Т1- и 
Т2-взвешенных изображениях, что связано с на-
личием жировых вкраплений из-за неоднородного 
перерождения костного мозга [16].

При углубленном анализе сочетания геманги-
омы позвонка с дегенеративно-дистрофическими 
процессами позвоночника было выявлено, что 
наиболее часто (в 76,2% случаев) новообразование 
встречалось у больных с остеохондрозом позвоноч-
ника, причем в 77,1% случаев при наличии грыжи 
и/или протрузии диска (табл. 3).

Расположение гемангиомы позвонка соответ-
ствовало уровню расположения грыжи/протрузии 
диска у 23 (36,5%) больных.
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По характеру течения выделяют агрессивную 
и неагрессивную формы гемангиомы позвонка. 
Различаются эти формы по наличию критериев, 
предложенных [17, 18] и дополненных [19].

Критерии агрессивности, указанные по мере их 
значимости:

– наличие компрессионного перелома тела по-
звонка;

– явления компрессии спинного мозга;
– наличие экстравертебрального компонента 

гемангиомы;
– костная экспансия гемангиомы с выпячивани-

ем кортикального слоя;
– гемангиома, поражающая более 2/3 (60%) 

объема тела позвонка;
– истончение и/или деструкция кортикального 

слоя позвонка;
– неравномерная трабекулярная структура ге-

мангиомы;
– распространение гемангиомы с тела на дугу 

позвонка;
– отсутствие липидной составляющей в струк-

туре гемангиомы при магнитно-резонансной то-
мографии;

– локальный болевой синдром и другие невро-
логические проявления;

– расположение гемангиомы на уровне грудного 
отдела позвоночника;

– увеличение объема гемангиомы при наблюде-
нии в динамике.

Опираясь на данные критерии, неагрессивная 
гемангиома позвонка была диагностирована у 186 
(98,4%) больных, причем у 53 (28%) больных она 
была множественная.

Что касается одного из признаков агрессивно-
сти гемангиомы, имеющего спорный характер и не 
включаемого в абсолютные критерии агрессивно-
сти, а именно ее расположения на уровне грудного 
отдела позвоночника, то анализ показал, что данная 
локализация новообразования была у 20,6% боль-
ных с дегенеративно-дистрофическими процессами 
позвоночника. Расположение гемангиом позвонка 
в отделах позвоночника было следующим: шейный 
отдел – 4,8% случаев, грудной – 20,6%, грудной и 
поясничный – 9,5%, поясничный – 57,1%, пояснич-
ный и крестцовый – 6,3%, крестцовый отдел – 1,6%.

Агрессивная гемангиома позвонка была обнару-
жена у 3 (1,6%) из 189 больных (см. табл. 1, 2).

При проведении компьютерной томографии и 
магнитно-резонансной томографии по поводу вер-
теброгенной боли на фоне дегенеративно-дистро-
фических изменений позвоночника у больной А., 
33 лет, была выявлена гемангиома Th

4
-позвонка, 

Таблица	3.	Частота	встречаемости	гемангиомы	позвонка	у	больных	с	дегенеративно-дистрофическими	процессами	
позвоночника

Дегенеративно-дистрофические процессы 
позвоночника

Число  
больных

Средний 
возраст

Пол

Гемангиома позвонка

Агрессивная Неагрессивная
В т. ч. 

множе-
ственная

М Ж Абс. % Абс. % Абс.

Остеохондроз: 2562 62,9 775 1787 2 0,07 46 1,7 13

     с протрузией диска 158 56,7 64 94 – – 13 8,2 7

     без протрузии диска/грыжи 2023 64,6 550 1473 – – 9 0,4 1

     с грыжей диска 262 57,4 109 153 – – 12 4,6 3

     без грыжи диска – – – – – – – – –

     с грыжей тела позвонка – – – – – – – – –

     с грыжей + с протрузией диска 119 50,2 52 67 12 10 2

Спондилоартроз 117 56,5 46 71 2 1,7 3 2,5 –

Спондилез 23 61,9 7 16 – – – – –

Сколиоз 56 50,3 17 39 – – – – –

Спондилез + спондилоартроз 100 63,1 40 60 – – 9 9 2

Спондилез + грыжа + протрузия диска 17 57 9 8 – – 1 5,9 1

Спондилоартроз + грыжа + протрузия диска 42 51,7 18 24 – – 2 4,8 1

Итого 2917 62,2 912 2005 2 0,07 61 2,1 17
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тотально поражающая позвонок с признаками 
стеноза позвоночного канала, а у больной М.,  
58 лет, гемангиома Th

2
-позвонка с наличием экс-

травертебрального компонента. Данные больные 
были направлены на консультацию врача-хирурга 
для решения вопроса об оперативном лечении.

Больной Т., 37 лет, у которого при обращении 
была выявлена гемангиома Th

7
-позвонка размерами 

5×7 мм, увеличившаяся за 3 мес в два раза по срав-
нению с предыдущим обследованием. Больному 
было рекомендовано контрольное обследование 
через 3–4 мес для выработки дальнейшего лечения.

На сегодняшний день лечебная тактика при 
агрессивных гемангиомах позвонка активно разра-
батывается представителями различных научных 
школ. Что касается лечения больных с вертеброген-
ными болевыми синдромами, то их консервативное 
(нехирургическое) лечение включает практически 
весь арсенал методов физической терапии. Но при 
сочетании данной патологии с неагрессивной ге-
мангиомой позвонка большинство специалистов 
предпочитают воздерживаться от использования 
методов физической терапии вертеброгенных 
болей, что ограничивает доступ таких больных к 
полноценному лечению и значительно снижает 
эффективность их реабилитации. Это определяет 
необходимость изучения и научного обоснования 
дифференцированного применения физиотерапии 
при реабилитации больных с вертеброгенными бо-
левыми синдромами при наличии неагрессивной 
гемангиомы позвонка.

Обсуждение

Основной причиной вертеброгенных болей яв-
ляются дегенеративно-дистрофические процессы 
позвоночника, при которых гемангиома позвонка 
наиболее часто встречается у больных с остеохон-
дрозом позвоночника при наличии грыжи и/или 
протрузии диска.

Симптомная гемангиома позвонка крайне ред-
кая, асимптомная гемангиома позвонка у больных с 
вертеброгенными болевыми синдромами выявляет-
ся случайно при проведении клинико-рентгеноло-
гического и магнитно-резонансного исследований.

Современные методы обследования (компью-
терная томография и/или магнитно-резонансная 
томография) больных с вертеброгенными болевыми 
синдромами увеличивают в 3,2 раза частоту выяв-
ляемости гемангиомы позвонка по сравнению с 
рентгенографией, что делает необходимым их про-
ведение даже при отсутствии признаков патологии 
при рентгенографии позвоночника.

При выборе тактики лечения больных с верте-
брогенными болевыми синдромами при наличии 
гемангиомы позвонка врачи системы практического 
здравоохранения должны опираться на знания кри-
териев ее агрессивности.
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BACK	PAIN	AND	VERTEBRAL	HEMANGIOMA
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Back	pain	is	the	most	common	reason	for	seeking	medical	help.	The	authors	analyzed	the	medical	documentation	of	6,619	
patients	(mean	age	60.5	years)	with	back	pain.	In	97.5%	of	patients	the	causes	of	back	pain	were	degenerative-dystrophic	
processes	of	the	spine.	Vertebral	hemangioma	as	the	main	and	only	cause	of	pain	(symptomatic	hemangioma)	wasn’t	observed	
at	all.	In	189	(2.9%)	patients,	an	asymptomatic	vertebral	hemangioma	was	diagnosed	by	chance:	in	x-rays	–	in	45	(23.8%)	
patients,	computed	tomography	or	magnetic	resonance	imaging	of	the	spine	–	in	144	(76.2%)	patients.	In	76.2%	of	cases	
the	hemangioma	occurred	in	patients	with	osteochondrosis	of	the	spine,	and	in	77.1%	of	cases	also	with	a	hernia	and/or	disc	
protrusion.	The	location	of	the	vertebral	hemangioma	corresponded	to	the	level	of	the	hernia/disc	protrusion	in	36.5%	of	
patients.	Based	on	clinical,	radiological	and	magnetic	resonance	studies	and	taking	into	account	the	absolute	signs	of	aggres-
siveness,	nonaggressive	vertebral	hemangioma	was	diagnosed	in	186	(98.4%)	patients,	of	which	0.8%	patients	had	a	multiple	
form,	and	aggressive	hemangioma	–	in	3	(1,6%)	patients.	Analysis	showed	that	the	treatment	tactics	of	patients	with	back	
pain	should	include	computed	tomography	and/or	magnetic	resonance	imaging,	even	in	the	absence	of	hemangioma	in	spinal	
x-ray.	Patients	with	aggressive	vertebral	hemangioma	are	subject	of	surgical	treatment.	There	are	currently	no	studies	on	the	
use	of	physical	methods	on	patients	with	back	pain	in	combination	with	a	nonaggressive	vertebral	hemangioma	that	limits	the	
access	of	such	patients	to	a	full-fledged	treatment	and	significantly	reduces	the	effectiveness	of	rehabilitation.
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