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В статье представлен разбор клинического наблюдения и лечения пациента с капиллярной геманги-
омой грудного отдела позвоночника, которая не поражала костные структуры и располагалась изо-
лированно в эпидуральном пространстве позвоночного канала. Компрессия спинного мозга проявлялась 
преимущественно поражением его задних столбов. Данное наблюдение является первым описанием 
данной патологии в русскоязычной литературе и представляет интерес в связи с исключительной 
редкостью подобного расположения гемангиом.
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This article presents the clinical case of surgical treatment of patient with thoracic capillary hemagioma, which 
was localized only in epidural space without affecting of bone structures. The compression of spinal cord was 
predominately presented with signs of posterior columns damage. This clinical case is the first one in Russian 
literature and appeals for extreme rarity of such localization of hemangioma.
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имеется только несколько десятков отдельных 
клинических описаний эпидуральных геманги-
ом. Подобные образования называются «purely 
epidural hemangioma» — чистыми эпидуральными 
гемангиомами — и отличаются от эпидуральных 
узлов агрессивно растущих из тел позвонков тем, 
что костная ткань при них остается интактной, 
так как гамартома первично поражает периду-
ральное пространство позвоночного канала. 
Большинство описанных в мировой литературе 
наблюдений эпидуральных гемангиом являются 
кавернозными гемангиомами. Первое упомина-
ние о капиллярной гемангиоме подобной лока-
лизации в англоязычной литературе встречается 
только в 1996 г. [5, 6]. В русскоязычной литерату-
ре чистая эпидуральная капиллярная гемангиома 
описывается впервые.

Клиническое наблюдение

Больной Б., 49 лет, поступил в нейрохирур-
гическое отделение клиники нервных болезней 
А.Я. Кожевникова Первого МГМУ в марте 2013 г.
При поступлении предъявлял жалобы на слабость, 
«скованность» в ногах, пошатывание при ходьбе, 
онемение нижней половины туловища и обеих ног.
Считает себя больным с декабря 2012 г., когда

впервые стал отмечать шаткость походки. В пос-
ледующем в связи с нарастанием вышеуказанных 
жалоб, в марте 2013 г. амбулаторно выполнил 
магнитно-резонансную томографию грудного от-
дела позвоночника, при которой выявлена экс-
традуральная опухоль на уровне Тh4-Тh7 (рис. 1),
что послужило поводом для госпитализации в 
нейрохирургическое отделение.

Вступление

Гемангиома позвоночника — сосудистое обра-
зование дисэмбриогенетического происхождения, 
поражающее преимущественно тела позвонков, 
характеризующееся обильной васкуляризаци-
ей, атрофией окружающей кости и длитель-
ным бессимптомным течением. Гистологическая 
классификация гемангиом делит их на: капил-
лярные, кавернозные, артериовенозные, веноз-
ные. Капиллярная гемангиома (КГ) относится 
к доброкачественным сосудистым гамартомам. 
Морфологически КГ состоит из множества мел-
ких сосудов капиллярного типа. КГ встречаются 
преимущественно в коже, а также подкожно и 
внутрикостно [5]. При внутрикостном располо-
жении гемангиомы поражают преимущественно 
тела позвонков, в редких случаях — кости черепа 
[12]. Клинически КГ могут проявляться в любом 
возрасте, но наиболее часто — на 4-м и 5-м де-
сятилетии жизни и встречаются чаще у женщин 
в соотношении 3:1 [9]. Эта патология хорошо 
известна спинальным нейрохирургам, вертебро-
логам и нейрорадиологам. Частота встречаемости 
гемангиом тел позвонков в популяции, по данным
МР-исследований, составляет 10—12%. Боль шин-
ство из этих образований развиваются бессим-
птомно. Клинические проявления характерны 
только для 0,9-1,2% образований тел позвонков. 
Типичным клиническим проявлением является 
болевой синдром. Клиническая картина в виде 
изолированного болевого синдрома встречается 
в 54%, в виде компрессии спинного мозга и его 
корешков в 46% наблюдений [7]. Изолированные 
гемангиомы эпидурального пространства встре-
чаются крайне редко. В мировой литературе 
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При поступлении в неврологическом стату-
се у пациента выявлен нижний парапарез до 4 
баллов, мышечный тонус в ногах не изменен. 
Коленные и ахилловы рефлексы были повыше-
ны с обеих сторон, D=S, зоны их расширены. 
Вызывались патологические рефлексы Бабинского 
и Россолимо с двух сторон. Неустойчив в пробе 
Ромберга. Неустойчивость грубо нарастает при 
закрывании глаз. Походка нарушена по типу сен-
ситивной атаксии. Нарушение чувствительности 
по проводниковому типу с уровня Т6 сегмента. 
Функции тазовых органов не нарушены.
МРТ грудного отдела позвоночника (описание 

исследования выполненного на амбулаторном 
этапе): экстрадурально на уровне тел Тh4-Th7 
в задних отделах визуализируется объемное об-
разование, оттесняющее спинной мозг кпереди, 
имеющее гомогенный изоинтенсивный сигнал по 
сравнению со спинным мозгом на Т1-взвешенных 
изображениях (Т1ВИ) и гомогенный гиперинтен-
сивный сигнал на Т2ВИ. ЭКГ, рентгенография 
грудной клетки без патологии. Контрастирование 
в ходе исследования не проводили.
Общий анализ крови и мочи, биохимический 

анализ крови и коагулограмма — без патологи-
ческих изменений. Анализ крови на ВИЧ, сифи-
лис, гепатиты В и С отрицательный.
Операция — удаление патологического объ-

емного образования позвоночного канала, рас-
положенного на уровне позвонков Тh4-Th7 была 
выполнена 28.03.2013. На операции после произ-
веденной ламинэктомии Тh5-Th6, нижней аркото-
мии Тh4 и верхней аркотомии Th7 в эпидуральном 
пространстве на задней поверхности дурального 
мешка обнаружено объемное образование сигаро-
образной формы темно-вишневого цвета, мягкой 
консистенции, которое расценено как опухоль. 
Опухоль занимала почти весь просвет позвоноч-
ного канала и грубо компримировала дуральный 
мешок. Грубых спаек между опухолью и дураль-
ными структурами не выявлено. Питание обра-
зования осуществлялось сосудами эпидуральной 

клетчатки. Место исходного роста образования 
интраоперационно определить было невозможно. 
Костные структуры позвоночника не изменены. 
Питающие и дренирующие сосуды образования 
коагулированы. Образование удалено единым 
блоком. Клинически значимого кровотечения в 
ходе удаления не отмечалось. Размер образования 
после удаления составил 6 х 1,5 х 1,5 см.
Патоморфологическое исследование удаленного 

материала. После удаления ткань была фиксирова-
на в формалине и залита в парафиновые блоки, с 
которых были изготовлены срезы, окрашенные ге-
матоксилином и эозином. Гистологически образо-
вание построено из множества мелких сосудов ка-
пиллярного типа (рис. 2). Иммуногистохимическое 
исследование выявило положительную экспрес-
сию эндотелиальных маркеров CD31 и CD34 в 
эндотелии сосудов, положительную экспрессию 
гладкомышечного актина. Экспрессии десмина в 
клетках не выявлено. Индекс мечения пролифе-

Рис. 1. МР-томограммы грудного от-
дела позвоночника в сагиттальной 
плоскости. А — Т1- взвешенное изоб-
ражение. В позвоночном канале экс-
традурально на уровне тел Тh4-Тh7 в 
задних отделах визуализируется си-
гарообразное объемное образование, 
оттесняющее спинной мозг кпереди, 
имеющее гомогенный изоинтенсивный 
сигнал по сравнению со спинным моз-
гом; б — Т2-взвешенное изображение. 
В позвоночном канале экстрадурально 
на уровне тел Тh4-Тh7 в задних от-
делах визуализируется сигарообразное 
объемное образование, оттесняющее 
спинной мозг кпереди, имеющее гомо-
генный гиперинтенсивный сигнал по 
сравнению со спинным мозгом.
Fig. 1. MRI of thoracic spine in sagittal 
view. А — Т1 image. The sigar-like 

homogenous isointence (comparing to spinal cord) mass lesion pushed the spinal cord anteriorly is seen in vertebral canal posteriorly 
at the level of Тh4-Тh7 vertebral bodies; б — Т2-image. The sigar-like homogenous hyperdence (comparing to spinal cord) mass lesion 
pushed the spinal cord anteriorly is seen in vertebral canal posteriorly at the level of Тh4-Тh7 vertebral bodies.

А Б

Рис. 2. Гистологический препарат удаленного объемного об-
разования. Капиллярная гемангиома. Окраска гематоксили-
ном и эозином, увеличение Х 20.
Fig. 2. The histological examination of removed mass lesion. 
Capillary hemangioma. Hematoxylin and eosin stain, zoom
Х 20.
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ративного маркера Ki-67 низкий. Гистологический 
диагноз — капиллярная гемангиома.
В послеоперационном периоде у больного от-

мечен регресс нижнего парапареза, походка улуч-
шилась. Рана зажила первичным натяжением. 
Выписан на 14-е сутки после операции.

Обсуждение

Гистологическая принадлежность гемангиом и 
даже само название патологии остается предме-
том дискуссии. Для обозначения этой патологии 
до настоящего времени используют различные 
названия: кавернозная мальформация, каверноз-
ная ангиома, кавернома, гемангиома. Морфогенез 
чистых эпидуральных гемангиом неизвестен. Это 
крайне редкая патология. В отличие от геманги-
ом тел позвонков, в литературе описано только 
несколько десятков чистых эпидуральных геман-
гиом. При этом чистые капиллярные гемангиомы 
эпидурального пространства обнаружены нами 
только в двух работах [5, 6].
Методом выбора в диагностике геманги-

ом позвоночника является МРТ-исследование. 
Типичными МР-характеристиками гемангиом 
тел позвонков является гиперинтенсивный сиг-
нал на Т1- и Т2ВИ, что позволяет отличать их 
от метастатического поражения тел позвонков, 
проявляющегося гипоинтенсивным сигналом на 
Т1ВИ и гиперинтесивным сигналом на Т2ВИ. 
Интенсивность сигнала на Т1ВИ от гемангиом 
большинство авторов связывают с наличием неко-
торого количества жировых клеток в их ткани. [15].
Гемангиомы с типичными МР-характеристиками 
в абсолютном большинстве случаев не склон-
ны к росту и не вызывают сдавления спинного 
мозга. Как уже отмечалось, агрессивное течение 
гемангиом, при котором может возникать сдав-
ление структур позвоночного канала, наблюда-
ется крайне редко (не более 1% наблюдений). 
Причиной сдавления спинного мозга при агрес-
сивной гемангиоме могут быть патологическое 
увеличение размера тела позвонка, компрессион-
ный перелом тела позвонка и эпидуральная гема-
тома. При гемангиомах позвонков с агрессивным 
течением МР-сигнал от образований на Т1ВИ 

может быть изоинтенсивным [1, 3, 13, 14]. Этот 
факт до настоящего времени не имеет четких 
объяснений. Чистые эпидуральные гемангиомы 
также имеют гомогенный изоинтенсивный или 
даже гипоинтенсивный сигнал по отношению к 
спинному мозгу на Т1ВИ. На Т2ВИ гиперинтен-
сивный сигнал окружен ободом гипоинтенсив-
ного, что позволяет предположить эпидураль-
ное расположение образования. Таким образом,
МР-ха рактеристики чистых эпидуральных геман-
гиом близки к агрессивно растущим гемангио-
мам позвонков. Несмотря на близость МР-харак-
теристик агрессивных гемангиом тел позвонков 
и чистых эпидуральныхгемангиом, в литературе 
не описывается агрессивное течение чистых эпи-
дуральных образований. Своеобразие МР-харак-
теристики эпидуральных гемангиом связывают с 
гистологической картиной, при которой в ткани 
чистых эпидуральных гемангиом не выявляют 
жирового компонента или гемосидерина. При 
контрастном усилении в случаях чистых эпи-
дуральных гемангиом отмечают однородное го-
могенное накопление контрастного вещества в 
ткани образования. К особенностям чистых эпи-
дуральных гемангиом также следует отнести тот 
факт, что в 93% наблюдений они располагаются 
кзади от дурального мешка, т.е. вообще не имеют 
контакта с телом позвонка [4].
Клинические проявления чистой эпидуральной 

гемангиомы не имеют специфических черт и зави-
сят от её локализации, распространения и степени 
компрессии спинного мозга и/или его корешков 
[8, 10, 16]. Симптомы заболевания принципиально 
не отличаются от других типов экстрамедуллярных 
компрессий. Учитывая крайнюю редкость чистых 
эпидуральных гемангиом, установить этот диагноз 
до вмешательства и гистологического исследования 
на основании клинической и МР-картины крайне 
сложно. Дифференциальный диагноз по данным 
МР-исследования проводят с синовиальными 
кистами, лимфомами, липомами (ангиолипомами) 
эпидурального пространст ва, эпидуральными ге-
матомами [8, 11]. Особого внимания заслуживает 
сходство МР-картины приводимой нами эпиду-
ральной капиллярной гемангиомы с экстрадураль-
ной арахноидальной кистой тип Iа при бесконт-
растном МР-исследовании (рис. 3). [2].

Рис. 3. МРТ нижнегрудного — поясничного отдела позвоноч-
ника. Т2-взвешенное изображение в сагиттальной плоскости. 
В позвоночном канале экстрадурально, кзади от дурального 
мешка на уровне ТhXI-LII выявляется патологическое объем-
ное образование сигарообразной формы (на операции паци-
ента Х. с экстрадуральной арахноидальной ликворная кистой 
типа Ia). МР-сигнал от содержимого образования идентичен 
сигналу от ЦСЖ. В проекции тела позвонка ThXI видно 
вентральное распространение кисты с узурацией задней по-
верхности тела этого позвонка (собст венное наблюдение).
Fig. 3. MRI of lower thoracic and lumbar spine. Т2 image in 
sagittal view. The extradural pathological sigar-like mass lesion 
located posteriorly to the dural sac is seen in vertebral canal 
at the level of ТhXI-LII vertebrae (on operation of patient Х. 
with extradural arachnoid cyst type Ia). MRI-signal of mass 
lesion is identical to signal from cerebrospinal fluid (CSF). The 
ventral localization of the cyst with erosion of posterior surface 
of vertebral body is seen at the projection of ThXI vertebra (own 
clinical case).
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По данным литературы,во всех наблюдениях 
при чистых эпидуральных гемангиомах образо-
вания удаляли радикально, без серьезных техни-
ческих сложностей. Интенсивного кровотечения 
в ходе удаления эпидуральных гемангиом не от-
мечено ни в одном из приведенных в литературе 
наблюдений. Не было его и у данного пациента. 
Таким образом, анализируя данные литературы, 
можно заключить, что, в отличие от агрессив-
ных гемангиом тел позвонков, риск клинически 
значимого кровотечения при удалении чистых 
эпидуральных гемангиом невысок. Прогноз кли-
нического течения при эпидуральных гемангио-
мах благоприятен. В подавляющем большинстве 
приведенных в литературе наблюдений описан 
регресс неврологических нарушений после уда-
ления образований [4].

Заключение

В редких случаях гемангиомы позвоночника 
могут находиться в эпидуральном пространстве и 
не сопровождаться поражением костной ткани поз-
вонка. Большинство чистых эпидуральных геман-
гиом — кавернозные гемангиомы. В единичных 
случаях описываются капиллярные гемангиомы. 
Абсолютное большинство чистых эпидуральных 
гемангиом расположены кзади от дурального меш-
ка и вообще не контактируют с телом позвонка. 
Обращает на себя внимание тот факт, что при 
общности гистологической структуры эпидураль-
но расположенных гемангиом и гемангиом тел 
позвонков, они имеют разные МР-характеристи-
ки. Большинство гемангиом тел позвонков имеют 
гиперинтенсивный сигнал на Т1ВИ, в то время 
как эпидуральные гемангиомы имеют преимущес-
твенно изоинтенсивный либо гипоинтенсивный 
сигнал. Хирургическое вмешательство является 
методом выбора в лечении чистых эпидуральных 
гемангиом. Несмотря на сосудистую природу обра-
зования, в литературе не описаны случаи тяжелых 
кровотечений при удалении чистых эпидуральных 
гемангиом. Тотальная резекция образования сопро-
вождается редкими послеоперационными осложне-
ниями и в большинстве наблюдений приводит к 
регрессу неврологических расстройств.
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