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Цель работы: усовершенствование тактики хирургического лечения, оценка результатов удаления 
спинальных гемангиобластом.
Материал и методы: в период с 2000 по 2010 гг. оперировано 20 пациентов с солитарными или на 
фоне болезни Гиппеля-Линдау с множественными гемангиобластомами спинного мозга — 12 мужчин 
и 8 женщин. Множественные опухоли на фоне синдрома Гиппеля — Линдау были у 4 больных, 
спорадические — у 16.
Результаты: Временное нарастание степени выраженности неврологических расстройств после уда-
ления опухолей отмечалось у 12 больных из 20. При опухолях небольшого размера (max размер — не 
более 5 мм) клинически значимого нарастания симптоматики не наблюдалось ни в одном случае. 
В группе более крупных опухолей частичный регресс неврологической симптоматики в сравнении с 
дооперационным уровнем отмечен у 6 больных, отсутствие динамики в 4 наблюдениях, нарастание 
симптоматики в 2 наблюдениях. Несмотря на наличие различной динамики в неврологическом ста-
тусе, все пациенты остались в пределах своего функционального класса.
Заключение: Хирургическое вмешательство является безусловным методом выбора для пациентов с 
солитарными гемангиобластомами малого размера дорзальной локализации. При болезни Гиппеля —
Линдау симптомные спинальные гемангиобластомы подлежат удалению, как и солитарные опухоли. 
При наличии единичной бессимптомной спинальной гемангиобластомы может предлагаться хирур-
гическое вмешательство или радиохирургия. Множественные бессимптомные спинальные гемангиоб-
ластомы являются показанием к радиохирургическому лечению.
Ключевые слова: болезнь Гиппеля — Линдау, гемангиобластома, хирургическое лечение.

Objective: to optimize the surgical treatment strategy as well as to estimate the results of surgical treatment 
at patients with spinal hemangioblastomas.
Material and methods: we operated 20 patients with solitary or multiple (von Hippel-Lindau syndrome) spinal 
hemangioblastomas — 12 men and 8 women from 2000 year till 2010 year. Multiple tumors because of von 
Hippel-Lindau syndrome were at 4 patients, idiopathic tumors — at 16 patients.
Results: The temporary rising of neurological deficit after tumor removal was seen at 12 among 20 patients. 
There were no patients with small tumors (max size not more than 5 mm) who showed clinically significant 
deterioration of neurological status in postoperative period. The partial regress of neurological symptoms compared 
to preoperative status was seen at 6 patients, absence of neurological status dynamics — at 4 patients and 
deterioration of neurological signs — at 2 persons among all patients with larger tumors in postoperative 
periods. All patients remained within their functional class in spite of various dynamics of neurological status 
in postoperative period.
Conclusion: the surgery is definitive mandatory for treatment of patients with solitary small hemangioblastomas 
located dorsally. The symptomatic spinal hemangioblastomas because of von Hippel-Lindau syndrome as well as 
solitary tumors are subjects to surgical removal. The open surgical treatment or radiosurgery may be proposed 
for solitary asymptomatic spinal hemangioblastoma. Multiple asymptomatic spinal hemangioblastomas are the 
indications for radiosurgery treatment.
Key words: von Hippel-Lindau syndrome, hemangioblastoma, surgical treatment.

Введение

Гемангиобластома (ГАБ) — это доброкачест-
венная опухоль неясной биологической приро-
ды. Микроскопически образование состоит из 
большого количества тонкостенных, плотно рас-
положенных кровеносных сосудов, выстланных 
плоскими эндотелиальными клетками. Диаметр 
сосудов варьирует от мелких капилляров, фор-
мирующих густые сети, до крупных каверномопо-
добных полостей. Между сосудами расположены 
интерстициальные (стромальные) клетки с бога-

той липидами цитоплазмой. Различают клеточ-
ный и ретикулярный гистологический варианты 
опухоли. В первом случае в ткани преобладает 
стромальный компонент, во втором — сосудистый. 
Гистогенез ГАБ не установлен, в классификации 
ВОЗ образование отнесено в группу опухолей моз-
говых оболочек, где выделено в подгруппу опухо-
лей неясного гистогенеза. ГАБ составляют 2—5% 
опухолей ЦНС (1—5% опухолей спинного мозга). 
Множественные ГАБ отмечаются у пациентов с 
синдромом Гиппеля—Линдау. Большинство ГАБ 
(70—80%) встречается в виде одиночных спора-
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дических опухолей, как правило, поражающих 
мозжечок. Опухоли также могут располагаться 
в стволе головного мозга, в спинном мозге и в 
редких случаях супратенториально. Спинальные 
ГАБ составляют около 20% всех гемангиобластом 
и почти всегда располагаются интрамедуллярно. 
В отличие от других интрамедуллярных образо-
ваний, гемангиобластомы, как правило, выходят 
на поверхность спинного мозга и могут сопро-
вождаться экзофитным ростом с преимущест-
венно интрамедуллярным расположением узла. 
Смешанное интра-экстрамедуллярное расположе-
ние с премущественно экстрамедуллярным ростом 
отмечено при опухоли конуса. Экстрамедуллярное 
интрадуральное расположение и экстрадуральное 
расположение описано в виде единичных клини-
ческих наблюдений. Экстрамедуллярные опухоли 
обычно связаны с интрадуральной порцией зад-
него корешка. В литературе также описан случай 
ГАБ конечной нити [3, 9, 12, 25].
Клинические проявления и тактика лечения 

спинальных ГАБ имеют ряд существенных отли-
чий от остальных интрамедуллярных опухолей, что 
связано с особенностями их кровоснабжения. Риск 
интенсивного кровотечения при удалении ГАБ оп-

ределяет неоднозначное отношение клиницистов 
к данной опухоли, которая занимает своеобразное 
промежуточное положение между опухолями и со-
судистыми аномалиями спинного мозга. Крупные 
хирургические серии наблюдений интрамедулляр-
ных опухолей спинного мозга всегда включают 
гемангиобластому. Современные классификации 
сосудистых аномалий спинного мозга наряду с 
артериовенозными мальформациями (АВМ), арте-
риовенозными фистулами (АВФ) и кавернозными 
ангиомами также включают гемангиобластому, ко-
торую рассматривают в группе «сосудистые опухо-
ли». В работах, посвященных лечению сосудистых 
аномалий спинного мозга рассматривают также и 
лечение гемангиобластом [2, 5, 24].

Материал и методы исследования

В нейрохирургическом отделении клиники 
нерв ных болезней им. А.Я. Кожевникова Первого 
МГМУ с 01.01.2000 г. по 31.12.2010 г. наблюдали
21 больного со спинальными гемангиобластомами. 
У 20 пациентов производили удаление опухолей. 
Они составили материал данного исследования 

Таблица  1  /  Table  1

Характеристика наблюдений / Patients data

Пациент,
№ п/п

Размер
гемангио —
бластомы, мм

Функциональный 
класс перед операци-
ей по P. McCormick

Временное нарас-
тание неврологи-
ческого дефицита

Интраоперационное 
кровотечение

Функциональный 
класс после опера-
ции (через 2-3 мес)

Неврологическое 
улучшение через 
2-3 мес после 
операции

1 <5 II - - II +

2 <5 II - - II +

3 <5 II - - II +

4 <5 II - - II +

5 <5 III - - II +

6 <5 III - - II +

7 <5 III - - III +

8 <5 III - - III +

9 >5 III + - III =

10 >5 III + + III -

11 >5 III + - III =

12 >5 III + + III -

13 >5 III + + III =

14 >5 III + + III =

15 >5 III + - III +

16 >5 III + - III =

17* 1 >5 III + - III +

   2 <5 III + - III +

18* 1 >5 III + - III =

   2 <5 III + - III =

19** 1 >5 IV + - IV =

    2 >5 IV + - IV =

20** 1 >5 IV + - IV =

    2 >5 IV + - IV =

Примечание. * — пациенты с болезнью Гиппеля—Линдау оперированы одномоментно,
** — пациенты, которым оперативные вмешательства провели с интервалом 2,5-3 мес.
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(табл. 1). В одном наблюдении от удаления было 
решено отказаться, операция была ограничена 
дренированием опухолевой кисты, после которо-
го пациент направлен на радиохирургическое ле-
чение. В представленной серии наблюдений жен-
щин — 8, мужчин — 12. Средний возраст пациен-
тов — 32 года. Множественные опухоли на фоне 
синдрома Гиппеля — Линдау были у 4 больных. 
Спорадические опухоли (наблюдали у 16 паци-
ентов) располагались в шейном отделе спинного 
мозга в 6 наблюдениях, в грудном отделе спинно-
го мозга — в 8, в поясничном — в 2. У пациентов 
с синдромом Гиппеля — Линдау множественные 
опухоли располагались в 2 наблюдениях в шей-
ном и грудном отделах спинного мозга, в 3-м 
наблюдении — в продолговатом мозге, шейном и 
грудном отделах, в 4-м — в мозжечке, в шейном и 
грудном отделах. У первых двух пациентов были 
обнаружены 2 крупные опухоли, которые могли 
рассматриваться, как объект для хирургического 
вмешательств, у 3-го пациента — 3 опухоли (1 в 
шейном и 2 в грудном отделе спинного мозга), 
у 4-го крупная — опухоль в мозжечке и в груд-
ном отделе. Средний срок развития заболевания 
от момента начала клинических проявлений до 
момента установления диагноза составил в нашей 
группе больных — 3,5 года. Во всех наблюдениях 
отмечали прогредиентное течение заболевания.
Клиническая оценка предоперационного со-

стояния пациентов по шкале McCormick: II функ-
циональный класс (ФК) — 4 пациента, III ФК —
14 пациентов, IV ФК — 2 пациента.
Диагноз устанавливали в ходе магнитно-ре-

зонансной томографии (МРТ) с внутривенным 
контрастированием.
Микрохирургическое удаление опухолей про-

изведено у 18 больных, удаление с последующим 
радиохирургическим облучением на установке 
Cyber knife — у 2 больных. В ходе проведенных 
операций удалены 24 опухоли (у 4 пациентов с 
синдромом Гиппеля — Линдау удалено по 2 опу-
холи). При синдроме Гиппеля — Линдау в двух 
наблюдениях 2 опухоли были удалены одномо-
ментно из одного доступа, в остальных наблюде-
ниях были проведены 2 операции с интервалом 
2,5-3 мес между ними. Радикальность операции 
оценивали интраоперационно и контролировали с 
помощью МРТ-исследования с контрастировани-
ем, которое выполняли в течение первых суток с 
момента операции. Радикально удалены 23 опухо-
ли, в 1 случае проведено субтотальное удаление.
Клиническую оценку послеоперационного со-

стояния проводили через 2-3 мес после операции. 
Тяжесть состояния по шкале McCormick после 
операции: II ФК — 6 пациентов, III ФК — 12, 
IV ФК —2 пациента.

Результаты и их обсуждение

Среди интрамедуллярных спинальных опухо-
лей частота встречаемости ГАБ составляет — 4—
15%. Частота встречаемости синдрома Гиппеля —
Линдау среди пациентов со спинальными ГАБ 

составляет 25—50% [1, 3, 15]. В нашей серии на-
блюдений частота встречаемости ГАБ среди ин-
трамедуллярных опухолей составляет 9%, частота 
синдрома Гиппеля — Линдау среди них — 20%. 
По данным литературы и по собственным на-
блюдениям авторов, гемангиобластома является 
третьей по частоте встречаемости интрамедул-
лярной опухолью (уступают по частоте только 
эпендимомам и астроцитомам). Несмотря на то 
что спинальные ГАБ встречаются реже мозжеч-
ковых, частота встречаемости ГАБ среди внут-
римозговых спинальных опухолей значительно 
выше, чем среди внутримозговых образований 
головного мозга.
Гемангиобластома — опухоль, часто встречае-

мая в детском возрасте. Описаны случаи выявле-
ния этой опухоли даже у новорожденных [11]. И в 
популяции взрослых пациентов среди больных с 
ГАБ часто встречаются люди молодого возраста. 
Пациенты молодого возраста обнаружены не только 
в группе больных с синдромом Гиппеля — Линдау, 
но и среди больных со спорадическими (солитар-
ными) опухолями. Средний возраст больных с 
ГАБ, по нашим данным, составил 32 года, а при 
интрамедуллярных глиальных опухолях — 40 лет.
Клиническая картина спинальных ГАБ не 

имеет характерных черт, отличающих эти об-
разования от опухолей иной гистологической 
природы. Во всех наших наблюдениях при ГАБ 
отмечали диффузные боли в спине, у 6 больных 
были боли радикулопатического характера с ти-
пичной односторонней иррадиацией по боковой 
поверхности грудной клетки. У 16 из 20 больных 
боли явились первым клиническим проявлени-
ем заболевания. Дебют заболевания при ГАБ, 
как правило, характеризуется болевым синдро-
мом. Боли носят сложный, многокомпонентный 
характер. В их формировании играет роль раз-
дражение оболочек спинного мозга и пораже-
ние DREZ-зон. Оболочечные боли, связаны с 
вовлечением в патологический процесс внутрен-
него листка твердой мозговой оболочки (ТМО). 
Болевой синдром может быть проявлением ло-
кальных кровоизлияний с развитием спаечного 
процесса в субарахноидальном пространстве, а 
также возможным экстрамедуллярным ростом 
опухоли. Оболочечные боли беспокоят больных 
в области позвоночника на уровне расположения 
образования и могут иррадиировать в оральном 
и каудальном направлениях [13]. При поражении 
DREZ-зоны (характерно именно для ГАБ) могут 
иметь место типичные боли корешкового харак-
тера или болезненные парестезии, связанные с 
раздражением или частичным повреждением на-
ружных отделов задних рогов спинного мозга и 
дистальных отделов радицелл задних корешков 
[12]. В типичных случаях развития клиничес-
кой картины к болевому синдрому постепенно 
присоединяются проводниковые чувствительные 
расстройства [1, 6]. Нарушения чувствительности 
в нашей серии наблюдений во всех случаях были 
представлены проводниковыми расстройствами 
поверхностной чувствительности и у 13 больных —
четкими расстройствами глубокой чувствитель-
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Рис. 1. Небольшая гемангиобластома 
шейного отдела спинного мозга диа-
метром 4 мм, расположенная дорсаль-
но в проекции задней срединной щели:
а) МРТ-исследование в режиме Т1 в 
сагиттальной плоскости с контрасти-
рованием. Опухоль представляет собой 
округлое образование, интенсивно на-
капливающее контрастное вещество, на 
дорсальной поверхности спинного мозга 
в проекции позвонков С3-С4. Отчетливо 
видна кистозная трансформация шей-
ного отдела спинного мозга; б) интра-
операционная фотография. Опухолевый 

узел оранжевого цвета окружен гипертрофированными сосудами; в) интраоперационная фотография после удаления опухо-
ли до ушивания арахноидальной оболочки; г) интраоперационная фотография после ушивания арахноидальной оболочки;
д) контрольное МРТ-исследование через 2 мес после удаления опухоли.
Fig. 1. The small (max diameter — 4 mm) hemangioblastoma of cervical spinal cord dorsally located in the projection of posterior 
median fissure: а) MRI (Т1, sagittal view, i/v contrast). The tumor is revealed as a round mass with intensive accumulation of contrast 
and located on the dorsal surface of spinal cord in projection of С3-С4 vertebrae. The cystic transformation of cervical spinal cord 
is clearly seen; б) intraoperative image shows the orange tumor node surrounded by hypertrophic vessels; в) intraoperative image after 
tumor removal but before suturing the arachnoid; г) intraoperative image after suturing the arachnoid; д) control MRI in 2 months 
after tumor removal.

ности. Необходимо обратить внимание на то, что 
расстройства глубокой чувствительности при ГАБ 
встречаются чаще, чем при астроцитомах и эпен-
димомах. Расстройства глубокой чувствительности 
объясняют преимущественно дорсальным поверх-
ностным расположением гемангиобластом со зна-
чительными дефектами в ткани задних столбов 
(рис. 1). Двигательные расстройства различной 
степени выраженности и распространенности бы-
ли отмечены у всех наших пациентов. В 4 на-
блюдениях, при расположении опухолей в шейном 
отделе спинного мозга, тетрапарез был выражен 
незначительно, проявлялся преимущественно в 
оживлении сухожильных и периостальных реф-
лексов и существенно не мешал самостоятельному 
передвижению пациентов. Среди остальных 16 па-
циентов в результате неврологических нарушений 
14 могли передвигаться только с дополнительной 
опорой, а 2 были полностью лишены возмож-
ности передвигаться самостоятельно. Нарушения 
функции тазовых органов различной степени вы-
раженности были отмечены у 11 пациентов (из 
них в 2 наблюдениях требовалась постоянная ка-
тетеризация мочевого пузыря). Очаговая симпто-
матика во всех наблюдениях нарастала постепен-
но. Массивного кровоизлияния с формированием 
гематомиелии и инсультообразным нарастанием 
симптоматики мы не наблюдали.
Таким образом, несмотря на доброкачествен-

ный характер опухолей, медленные темпы их 
роста и постепенность развития симптоматики, 

к моменту проведения операций большинство 
больных были инвалидами.
Основным методом инструментальной диа-

гностики спинальных ГАБ и сопровождающей их 
сирингомиелии является МРТ. Можно выделить 
несколько признаков, позволяющих установить 
правильный диагноз на основании МРТ-исследо-
вания: сочетание кистозных изменений спинного 
мозга на большом протяжении с хорошо отгра-
ниченным, как правило, небольшим солидным 
узлом; наличие расширенных извитых сосудов в 
субарахноидальном пространстве спинного моз-
га (flow voids); множественность поражения (при 
болезни Гиппеля — Линдау). Дополнительное 
внутривенное введение парамагнетика при ГАБ 
выявляет интенсивно накапливающую контраст 
опухоль с четкими границами. Интенсивность 
сигнала от стенок сирингомиелических кист пос-
ле контрастирования не повышается. Как пра-
вило, небольшие ГАБ обнаруживают гомогенное 
накопление контраста, большие опухоли могут 
быть негомогенными из-за кист, очагов перене-
сенных внутриопухолевых кровоизлияний, дила-
тированных и извитых сосудов [5—8, 16].
Наличие интенсивно накапливающего конт-

раст опухолевого узла и кистозная трансформа-
ция спинного мозга выше и ниже опухоли были 
выявлены во всех наших наблюдениях, поэтому 
предварительный диагноз «гемангиобластома» 
был установлен уже в ходе МРТ-исследования 
(см. рис. 1, рис. 2—4). Отчетливый феномен «flow 
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Рис. 2. Небольшая гемангиобластома шейного отдела спинного мозга диаметром 3 мм, расположенная дорсально-латерально 
в проекции DREZ-зоны справа: а) МРТ-исследование в режиме Т1 в аксиальной плоскости с контрастированием. Опухоль 
представляет собой небольшое округлое образование, интенсивно накапливающее контрастное вещество, расположенное 
на дорсо-латеральной поверхности спинного мозга; б) МРТ-исследование в коронарной плоскости; в) интраоперационная 
фотография. Опухолевый узел вишневого цвета окружен гипертрофированными сосудами. DREZ-зона резко расширена и 
синюшна из-за кистозной трансформации мозга; г) интраоперационная фотография после удаления опухоли до ушивания 
арахноидальной оболочки; д) контрольное МРТ-исследование через 1 мес после удаления опухоли.
Fig. 2. The small (diameter — 3 mm) hemangioblastoma of cervical spinal cord dorsolaterally located in the projection of DREZ-zone 
at the right: а) MRI (Т1, axial view, i/v contrast). The tumor is seen as a small round mass with intensive accumulation of contrast 
and located on the dorsolateral surface of spinal cord; б) MRI in coronal view; в) intraoperative image demonstrates the cherry 
tumor node surrounded by hypertrophic vessels; DREZ-zone is dramatically distended and cyanosed because of cystic transformation 
of cervical spinal cord; г) intraoperative image after tumor removal but before suturing the arachnoid; д) control MRI in 1 month 
after tumor removal.

Рис. 3. Множественные ге-
мангиобластомы шейного и 
грудного отделов спинного 
мозга у больного с синд-
ромом Гиппеля — Линдау: 
а) МРТ-исследованияе в 
режиме Т2 в сагиттальной 
плоскости. Видимые опу-
холи представляют собой 
2 узла, расположенные на 
уровне позвонков С3 и Т2; 
спинной мозг кистозно 
изменен на всем протяже-
нии исследуемого участка; 

на уровне С2 и С1 по дорсальной поверхности видны «flow voids»; б) МРТ-исследование в режиме Т1 с контрастированием. 
Опухолевые узлы хорошо накапливают контрастное вещество. Опухолевый узел на уровне С3 выполняет практически весь попе-
речник спинного мозга; в) интраоперационная фотография. Опухолевый узел на уровне С3. Опухоль выполняет всю дорсальную 
поверхность спинного мозга. Гипертрофированных сосудов вокруг узла нет; г) интраоперационная фотография после удаления 
опухоли; д) контрольное МРТ-исследование через 6 мес после удаления опухолей.
Fig. 3. Multiple hemangioblastomas of cervical and thoracic spinal cord at patient with von Hippel-Lindau syndrome: а) MRI, Т2, sagittal view. 
The visible tumors present as 2 nodes, located at the level of С3 and Т2 vertebrae; the spinal cord is cystically changed along the whole length 
of examined area; the «flow voids» on the dorsal surface are seen at the level of С2 and С1 vertebrae; б) MRI, Т1, i/v contrast. The tumor 
nodes are well contrasted. The tumor node at the level of С3 vertebra exchanges almost the whole diameter of spinal cord; в) intraoperative 
image. The tumor node at the level of С3 vertebra. The tumor exchanges the whole dorsal surface of spinal cord. There are no hypertrophic 
vessels around the tumor node; г) intraoperative image after tumor removal; д) control MRI in 6 months after tumor removal.

А Б В Г Д

Рис. 4. Гемангиобластома поясничного утолще-
ния с почти полным поражением поперечника 
спинного мозга и кистозной трансформацией 
мозга выше и ниже опухоли: а) МРТ-исследова-
ние нижнегрудного и верхнепоясничного отделов 
позвоночника в режиме Т1 с контрастированием 
в сагиттальной плоскости. Опухолевый узел на 
уровне позвонка Т12 хорошо накапливает конт-
растное вещество; б) интраоперационная фотогра-
фия. Опухолевый узел и дорсальная поверхность 
мозга полностью покрыты гипертрофированными 
сосудами; г) интраоперационная фотография пос-
ле удаления опухоли; д) контрольное МРТ-иссле-
дование через 2 мес после удаления опухоли.

Fig. 4. Hemangioblastoma of lumbar enlargement with almost full damage of spinal cord diameter and cystic transformation of spinal 
cord above and below the tumor: а) MRI of lower thoracic and upper lumbar spine, Т1, i/v contrast, sagittal view. The tumor node 
at the level of Т12 vertebra is well contrasted; б) intraoperative image. The tumor node and dorsal surface of spinal cord are fully 
covered by hypertrophic vessels; г) intraoperative image after tumor removal; д) control MRI in 2 months after tumor removal.

А Б В Г
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voids» был отмечен только в 3 наших наблюдени-
ях (см. рис. 3).
В отличие от интрамедуллярных эпендимом, 

при которых полярные сирингомиелические кис-
ты связаны с обструкцией центрального канала 
и оболочечных ликвороносных пространств, эти-
ология и патогенез формирования протяженных 
интрамедуллярных кист при гемангиобластомах 
могут быть различны. Помимо блока субарахно-
идального пространства, вызываемого опухолью, 
возможным механизмом кистообразования яв-
ляется транссудация жидкости из патологичес-
ки измененных сосудов образования. Вероятной 
причиной транссудации жидкости гемангиоблас-
томами является выработка опухолью медиато-
ров, увеличивающих проницаемость капилляров 
[18, 23]. Классическими кистами такого рода 
являются опухолевые кисты при ГАБ мозжечка.
В спинном мозге примером кисты, которая может 
быть связана с транссудацией, является вариант 
солидного узла гемангиобластомы, расположен-
ного на одной из стенок кисты (см. рис. 1). При 
ГАБ возможна тотальная кистозная трансформа-
ция спинного мозга — холокорд. Формирование 
холокорда обнаруживается даже при небольших 
опухолях, плохо выявляемых без контрастного 
усиления. Одну из наших пациенток в течение 
ряда лет наблюдали неврологи с диагнозом «си-
рингомиелия». Наличие ГАБ было установлено 
только при обследовании в отделении после про-
ведения МРТ с контрастированием [6]. Несмотря 
на наличие сирингомиелических кист, типичные 
для идиопатической сирингомиелии сегментар-
но-диссоциированные расстройства чувствитель-
ности при ГАБ отмечали только у 5 наблюдаемых 
нами больных. Эта особенность клинической 

Рис. 5. МРТ-исследование грудного отдела спинного мозга в 
режиме Т1 с контрастированием. Сканирование в сагитталь-
ной плоскости. Кистозная эпендимома. Отмечается отчетли-
вое накопление контрастного вещества капсулой опухолевой 
кисты.
Fig. 5. MRI of thoracic spinal cord (Т1, sagittal view, i/v contrast). 
Cystic ependymoma. The contrast accumulation in capsula of 
tumor cyst is clearly seen.

картины полностью соответствует наблюдениям 
C. Bao-Cheng и соавт. [8]. Результаты анализа 
клинической и МРТ-картины позволяют нам 
считать, что сирингомиелия клинически не про-
является и является, главным образом, нейрови-
зуализационной находкой.
Для солитарной ГАБ дифференциальный диагноз 

при МРТ-исследовании следует проводить с кис-
тозной эпендимомой, представленной небольшим 
солидным узлом, расположенным на стенке кисты 
и хорошо накапливающим контрастное вещество. 
В отличие от ГАБ, стенки опухолевой кисты при 
эпендимоме четко накапливают контрастное вещес-
тво (рис. 5). Выявление flow voids при ГАБ может 
вызывать подозрение на наличие гломусной АВМ 
или даже АВФ спинного мозга. Дифференциальный
диагноз этих процессов несложен. Спинальные 
АВМ и АВФ не приводят к распространенному 
интрамедуллярному кистообразованию, при них 
также не отмечается накопления контрастного ве-
щества в виде четко отграниченного узла.
Лечебная тактика при интрамедуллярных ГАБ 

противоречива. В качестве возможных способов 
лечения предлагают: удаление, эмболизацию с 
последующим удалением, эмболизацию с после-
дующей радиотерапией, радиохирургию [5, 10, 13, 
19—21]. Хирургическое вмешательство является 
ведущим способом лечения интрамедуллярных 
ГАБ. Абсолютное большинство этих опухолей 
может быть удалено радикально. Причиной нера-
дикального вмешательства являются расположе-
ние опухоли на передней поверхности спинного 
мозга и ее сращение с передней спинальной арте-
рией, либо наличие плотных спаек между фраг-
ментами опухоли и спинным мозгом [1, 14, 22].
Показания к проведению предоперационной 
спинальной ангиографии и эмболизации с це-
лью уменьшения кровоточивости опухоли четко 
не определены. Предварительная эмболизация 
может быть выполнена при опухолях большого 
размера [5, 10].
Эмболизация с последующей радиотерапией 

может быть предложена при отказе от прямого 
вмешательства. Причинами отказа от удаления 
обычно является соматическая отягощенность 
больного или большой размер опухоли, особенно 
в сочетании с ее вентральным расположением. 
Лучевая терапия может быть также использована 
не только после эмболизации, но и после частич-
ного удаления опухоли, а также при рецидиви-
рующем опухолевом росте. Возможно использо-
вание суммарной дозы — до 30 Гр [17].
Радиохирургию используют при лечении не-

больших асимптомных интрамедулярных ГАБ у 
пациентов с болезнью Гиппеля — Линдау и при 
симптомных ГАБ вентрального расположения 
[21]. Однако в последнее время в литературе поя-
вились публикации о проведении хирургических 
вмешательств даже при небольших асимптомных 
опухолях [13, 20]. Имеются также описания хи-
рургических вмешательств на вентральных ГАБ с 
использованием вентральных доступов к позво-
ночному каналу [3, 22], поэтому выбор оптималь-
ной тактики лечения обсуждается.
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В ходе хирургического вмешательства отличие 
ГАБ от остальных интрамедуллярных опухо-
лей хорошо заметно уже при внешнем осмотре 
спинного мозга. В нашей серии наблюдений ГАБ 
выходили на заднюю или заднебоковую повер-
хность мозга. Опухолевый узел имел типичный 
оранжевый или вишневый цвет и был окружен 
расширенными извитыми сосудами. У 11 боль-
ных выше и ниже опухоли, в проекции предпо-
лагаемой задней срединной щели, задние столбы 
были раздвинуты и под уплотненной мягкой 
мозговой оболочкой просвечивали полости си-
рингомиелических кист. Степень дилатации со-
судов, окружающих опухоль, зависела от размера 
образования и интенсивности его кровоснабже-
ния. Перед описанием классической схемы опе-
рации по удалению спинальной ГАБ необходимо 
отметить, что небольшие ГАБ (мы отнесли в эту 
группу образования диаметром не более 5 мм) — 
8 наблюдений, сопровождались незначительным 
расширением сосудов спинного мозга и их уда-
ляли абсолютно бескровно. Небольшие опухоли в 
2 наблюдениях располагались в проекции задней 
срединной щели (см. рис.1) и в 6 наблюдениях —
в проекции DREZ-зоны (см. рис. 2).
В одном наблюдении (не включено в табли-

цу анализа результатов) нами была встречена 
небольшая вентральная ГАБ диаметром 4 мм, 
расположенная на уровне позвонка С1 в проек-
ции перекреста пирамид. Пациентка сохраняла 
способность к самостоятельному передвижению с 
поддержкой — III ФК. В связи с высоким риском 
нарастания неврологического дефицита от удале-
ния опухоли было решено отказаться. Проведено 
дренирование опухолевой кисты и пациентка на-
правлена на радиохирургическое лечение.
Крупные ГАБ, занимающие значительную 

часть поперечника спинного мозга, отличались 
различной выраженностью сосудистой сети. В на-
шей серии наблюдений было обнаружено 14 по-
добных опухолей (оперированы 12 больных, у 
двоих удалено по 2 опухоли). В 6 наблюдениях 
крупные опухоли не имели гипетрофированных 
питающих артерий (см. рис 3) и их удаление не 
вызывало технических сложностей. Но в 8 наблю-
дениях дорсальная поверхность мозга и опухоль 
были почти полностью закрыты резко дилатиро-
ванными венозными сосудами и в ходе удаления 
были обнаружены крупные артериальные сосуды, 
питающие образование (см. рис. 4). Удаление по-
добных опухолей связано с риском кровотечения 
и представляет собой более сложное в техничес-
ком отношении вмешательство.
Гемангиобластома имеет четкую границу с ок-

ружающей мозговой тканью, но на поверхности 
мозга эта граница не всегда видна хорошо, что 
связано с уплотнением мягкой оболочки и нали-
чием спаек между мягкой мозговой оболочкой и 
арахноидальной. Спайки между мягкой и арах-
ноидальной оболочкой в ряде случаев можно раз-
делить, что помогает восстановить целостность 
оболочки после удаления образования. После 
препаровки арахноидальной оболочки перед ми-
елотомией мы проводили диссекцию мягкой моз-

говой оболочки для максимально четкой визуа-
лизации границы образования. Миелотомию при 
удалении ГАБ проводили циркулярно вокруг вы-
ходящей на поверхность мозга части опухолевого 
узла по его границе. В ходе миелотомии было 
хорошо видно, что крупные венозные сосуды ле-
жат в большинстве случаев только на поверхнос-
ти мозга, артерии, питающие опухолевые узлы, 
подходят по всей поверхности, включая веточки 
от передней спинальной артерии на вентральной 
поверхности узла. При крупных размерах ГАБ 
вокруг них отмечали гемосидероз, хорошо види-
мый на стенках полости после удаления опухоли 
(см. рис. 3, 4). Артерии, кровоснабжающие ГАБ 
с богатой хорошо развитой сосудистой сетью, 
представляют собой дилатированные тонкос-
тенные сосуды вазокороны спинного мозга, что 
требует максимально осторожного отношения к 
их коагуляции. Неадекватная коагуляция может 
привести к разрыву стенки таких сосудов или ре-
канализации после пересечения, что может стать 
причиной кровотечения, затрудняющего выде-
ление опухоли, и увеличить риск повреждения 
спинного мозга в ходе дальнейших манипуляций. 
Принципы коагуляции этих артерий изложены в 
работе Ю.В. Кушеля (2007 г.) [4]:

— коагуляция питающей артерии на протяже-
нии с хорошей ирригацией на низких параметрах 
тока в абсолютно чистом хирургическом поле;

— осмотр артерии после коагуляции с целью 
визуального контроля возможной реканализации 
и пересечение близко к поверхности опухоли.
Избежать кровотечения из сосудов опухоли 

можно не всегда. При возникновении стойкого 
кровотечения (отмечено в 4 наблюдениях) для 
четкой визуализации границы опухоли мы ис-
пользовали 2 микроаспиратора. Кровотечение 
при удалении интрамедуллярной гемангиоблас-
томы не несет риска осложнений, связанных 
с массивной кровопотерей (кровопотеря в ходе 
удаления на фоне кровотечения в нашем опыте 
составляла менее 0,5 л), но ухудшает обзор опе-
рационного поля и увеличивает травматичность 
манипуляций по отношению к ткани истончен-
ного спинного мозга.
При проведении миелотомии наиболее круп-

ные вены, переходящие с поверхности опухоли 
на поверхность мозга, мы старались не коагу-
лировать до момента выделения опухолевого 
узла и коагулировать их только перед удалени-
ем последнего. Считаем, что сохранение круп-
ных вен позволяет (как и при удалении АВМ) 
не повышать давление крови в образовании и 
уменьшает кровоточивость при его повреждении. 
Сохранение вен в начале удаления опухоли не 
всегда возможно, т.к. крупный опухолевый узел 
может быть плотно спаян с венами или почти 
полностью покрыт ими. В подобной ситуации мы 
коагулировали вены перед началом миелотомии.
С целью уменьшения кровоточивости и уп-

лотнения стенок опухоли в процессе выделения 
узла может быть использован прием, который ре-
комендует L.I. Malis [19]: коагуляция поверхности 
опухолевого узла биполярным коагулятором на 
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низком токе с разведением бранш пинцета на
3—4 мм. Морфологические исследования показы-
вают, что ГАБ не имеет капсулы, но спинальные 
ГАБ имеют плотную консистенцию, и этот прием 
выполняется без технических сложностей и может 
приводить к уплотнению и уменьшению объема 
опухоли. По ходу выделения ГАБ и пересечения 
приводящих артерий объем опухоли также может 
уменьшаться, что позволяет смещать узел после 
выключения основных приносящих артерий по 
дорсальной поверхности и коагулировать сосуды 
на вентральной поверхности опухоли, если они 
имеются.
После удаления опухоли в случае сохранности 

арахноидальной оболочки даже полость крупных 
размеров может быть прикрыта за счет ушивания 
арахноидальной оболочки. Шов арахноидальной 
оболочки позволяет восстановить проходимость 
заднего ликвороносного пространства и пре-
дотвращает образование спаек между мозгом и 
внутренней поверхностью ТМО. Отсутствие спа-
ечного процесса избавляет больного от клиничес-
ких проявлений синдрома вторичной фиксации 
спинного мозга (см. рис. 1).
Временное нарастание степени выраженнос-

ти неврологических расстройств после удаления 
опухолей отмечено у 12 больных из 20. При опу-
холях небольшого размера (max размер не более 
5 мм) клинически значимого нарастания симп-
томатики не наблюдалось ни в одном случае. Из 
12 больных с более крупными ГАБ временное 
нарастание неврологической симптоматики отме-
чено во всех наблюдениях.
При контрольном обследовании через 2-3 мес 

у всех пациентов с ГАБ небольших размеров 
отмечали частичный регресс неврологической 
симптоматики. В группе более крупных опухо-
лей частичный регресс неврологической симпто-
матики в сравнении с дооперационным уровнем 
отмечен у 6 больных, отсутствие динамики —
в 4 наблюдениях, нарастание симптоматики —
в 2 наблюдениях. Несмотря на наличие различ-
ной динамики в неврологическом статусе у всех 
пациентов остался прежний функциональный 
класс.
Из 4 пациентов, имевших интраоперационное 

кровотечение, затруднявшее выделение опухоли, 
в двух наблюдениях динамики в неврологичес-
ком статусе не отмечено, еще в двух наблюдениях 
отмечено нарастание выраженности неврологи-
ческих расстройств (см. таблицу). Поэтому мы 
считаем, что интраоперационное кровотечение 
можно рассматривать как фактор, повышающий 
риск неблагоприятного функционального исхода 
вмешательства.

Заключение

Гемангиобластома является третьей по часто-
те встречаемости интрамедуллярной опухолью. 
Возраст пациентов с гемангиобластомами мень-
ше, чем пациентов со спинальными глиомами. 
МРТ-картина спинальных гемангиобластом име-

ет высокую специфичность, что позволяет с вы-
сокой долей вероятности предположить наличие 
именно этой опухоли уже по данным предопера-
ционного МРТ-исследования. Распространенная 
кистозная трансформация спинного мозга, ха-
рактерная для гемангиобластом, в большинстве 
случаев не приводит к появлению классической 
клинической картины сирингомиелического 
синдрома и может рассматриваться как визуа-
лизационная находка.
Хирургическое вмешательство является ме-

тодом выбора для пациентов с солитарными 
ГАБ малого размера дорсальной локализации. 
Радиохирургическое лечение может быть предло-
жено как альтернатива для пациентов пожилого 
возраста, при отказе пациента от операции, при 
вентральном расположении опухоли или при 
асимптомных небольших ГАБ у пациентов с бо-
лезнью Гиппеля — Линдау.
При больших опухолях перед их удалением 

может быть проведена предварительная ангиог-
рафия для выявления высоковаскуляризованных 
образований и их предварительная эмболизация. 
Эмболизация может быть предложена как само-
стоятельный метод лечения или в сочетании с 
последующей лучевой терапией или радиохирур-
гией пациентам, отказавшимся от операции, или 
при невозможности выполнить операцию в силу 
соматической отягощенности больного.
При болезни Гиппеля — Линдау симптомные 

спинальные гемангиобластомы подлежат удале-
нию, как и солитарные опухоли. При наличии 
единичной бессимптомной спинальной геман-
гиобластомы больному может быть предложено 
хирургическое вмешательство или радиохирур-
гия. Множественные бессимптомные спиналь-
ные гемангиобластомы являются показанием к 
радиохирургическому лечению.
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