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РЕЗЮМЕ: предоперационная эмболизация сосудистой сети опухоли является широко распространенным ме-
тодом уменьшения интраоперационной кровопотери в хирургическом лечении метастазов в позвоночник, однако, 
до настоящего момента остаются дискутабельными многие аспекты практического применения данного мето-
да. В статье приведен обзор доступной литературы в библиографических базах данных. Исследование проведено 
по следующим критериям включения: трансартериальная эмболизация, прямая эмболизация, интраоперацион-
ная кровопотеря, сроки хирургического лечения, эмолизирующий материал, гиперваскулярные метастазы, ги-
поваскулярные метастазы, осложнения. дополнительное изучение проблемы проведено по спискам литературы 
найденных статей.
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RESUmE: presurgical embolization of the tumor bed is the widespread method of the blood loss prevention in surgery 
of spinal metastases, however, many aspects of the practical application are debatable to date. A review of available literature 
using a bibliographic database is carried out in this article. Inclusion criteria are: transarterial embolization, direct 
embolization, intraoperative blood loss, timing before surgery, embolic agent, hypervascular metastases, hypovascular 
metastases, complication. Additional searches were performed using references of the retrieved studies.
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Согласно данным Всемирной Организации Здра-
воохранения в 2018 г. злокачественные новообразо-
вания явились второй по частоте причиной смерти 
во всем мире — от них умерло 9,6 миллионов чело-
век [1].

В Российской Федерации в 2018 г. злокачествен-
ные новообразования впервые в жизни были выявле-
ны в 624 709 случаев, что на 1,2 % больше по сравне-
нию с 2017 г. На конец 2018 г. в территориальных он-
кологических учреждениях России состояли на учете 
3 762 218 пациентов [2].

При метастатической болезни в 30–70 % случаев 
скелетные метастазы локализуются в позвоночном 
столбе, а в 5–10 % случаев прорастающая в эпиду-
ральное пространство опухоль вызывает компрессию 
спинного мозга с развитием неврологического дефи-
цита [3, 4, 5]. Благодаря улучшению лечения и уве-
личению выживаемости онкологических пациентов 
возросла частота «симптомных» метастазов в позво-
ночник [6].

В отличие от первичных опухолей, целью хи-
рургического лечения метастазов в позвоночник 
является не тотальное удаление новообразования, 
а достижение локального контроля над опухолью, де-
компрессии содержимого позвоночного канала и соз-

дание первично-стабильной фиксации позвоночни-
ка [6, 7]. Резекция пораженного тела позвонка с его 
протезированием позволяет достичь максимальной 
декомпрессии сосудисто-невральных образований, 
выполнить первичную стабилизации позвоночно-
двигательного сегмента и улучшить качество жизни. 
Guzik G. (2017) в ретроспективном анализе историй 
болезни 124 пациентов, которым была выполнена 
корпэктомия по поводу метастатического пораже-
ния, показал, что при условии тщательного отбора 
пациентов достигается значимое уменьшение боли, 
улучшение качества жизни и высокая выживаемость 
в течение 1 года, превышающая 90 % [9]. 

Как правило, показания к резекции опухоли сле-
дующие: поражение одного позвонка на грудном 
и поясничном уровне при хорошо контролируемом 
первичном очаге методом химиотерапии или тар-
гетной терапии, отсутствие висцеральных метаста-
зов в жизненно важные органы, ожидаемая большая 
продолжительность жизни, 12–15 баллов по шкале 
выживаемости Tokuhashi [10, 11], согласно которой 
хирургическое лечение пациентов с метастатическим 
поражением позвоночника может быть рассмотре-
но при ожидаемой продолжительности жизни более 
6 месяцев [12, 13]. Это означает, что пациенты с агрес-
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сивной первичной опухолью могут получить только 
паллиативную хирургию [8, 14]. Однако в мультицен-
тровом ретроспективном исследовании, включающем 
580 пациентов, из которых 198 пациентов страдали 
раком легких, было показано, что комбинированное 
лечение (радиотерапия, химиотерапия и особенно 
таргетная терапия) значительно повышали выживае-
мость и улучшали качество жизни пациентов [15].

Одной из основных проблем при удалении опу-
холи позвоночника большинство клиницистов счи-
тают массивное интраоперационное кровотечение, 
ограничивающее объем операции, увеличивающее 
риск периоперационных осложнений, а также явля-
ющееся основным фактором изменения дизайна или 
завершения операции [16].

Применение предоперационной эмболизации со-
судистой сети опухоли, как адъювантной терапии, 
продемонстрировало значительное уменьшение кро-
вопотери при удалении гиперваскуляризированных 
образований [17, 18, 19, 20].

К факторам, влияющим на эффективность предо-
перационной эмболизации, многие авторы относят 
гистологический тип опухоли, её размеры и особен-
ности распространения, возможность тотальность 
эмболизации сосудистой сети опухоли, сложность 
и объем хирургического вмешательства, а также вре-
менной интервал между выполнением эмболизации 
и удалением опухоли [21, 22, 23].

Влияние предоперационной эмболизации 
на интраоперационную кровопотерю
m. a. wilson (2010) указывает, что на величину 

кровопотери влияют пол пациента, тотальность эм-
болизации сосудистой сети опухоли и временной 
промежуток между эмболизацией и декомпрессивно-
стабилизирующим вмешательством в случае гипер-
васкулярных образований [24].

r. Thiex (2013) считает, что агрессивность хирур-
гического вмешательства в большей степени обуслов-
ливает объем интраоперационной кровопотери, чем 
гистологический тип опухоли и тотальность эмболи-
зации [25]. Напротив, j. Zhang (2019) указывает, что 
именно гистологический тип опухоли предопределя-
ет величину интраоперационной кровопотери: наи-
большая кровопотеря в его наблюдениях была выяв-
лена при гемобластозах с поражением позвоночника 
(множественная миелома, плазмоцитома) [26]. Ранее 
этот феномен был объяснен тем, что при миеломе 
невозможно выполнить достаточную для редукции 
кровотока эмболизацию в виду выраженности капил-
лярной сети, а не крупных питающих артерий  [27]. 
Также j. Zhang (2019) в исследовании не находит кор-
реляции между объемом оперативного вмешатель-
ства и интраоперационной кровопотерей  [26].

На основании исследования Z. Qiao (2015) счи-
тает, что трансартериальная эмболизация не влия-
ет на величину интраоперационной кровопотери, 
и предполагает, что, вероятнее всего, кровопотеря за-
висит от опыта хирурга [28].

Более того, Д. А. Пташников (2014) с соавт. в ис-
следовании приходят к заключению, что различия 
в уменьшении интраоперационной кровопотери 
между предоперационной эмболизацией и примене-
нием местных гемостатических средств отсутству-
ют [29].

С другой стороны, некоторые авторы вообще 
не выявили при проведении эмболизации гиповаску-
лярных метастазов значимой редукции интраопера-
ционной кровопотери [20, 21]. m. a. wilson (2010) 
считает, что эффективностьь эмболизации гипова-
скулярных образований сомнительна, однако, автор 
допускает возможность ее применения в лечении 
определенных видов опухолей, которые не были про-
анализированы в проведенном исследовании [24]. 
c. G. Hong (2017) с соавт. отмечают, что массивная 
кровопотеря возможна и при удалении заведомо 
гиповаскулярных метастазов: рак предстательной 
железы, рак молочной железы, некоторые гермино-
генные опухоли [30]. По мнению автора, рутинная 
ангиография является лучшим методом оценки со-
судистой сети опухоли, предоперационная эмболиза-
ция сосудистой сети опухоли настоятельно рекомен-
дуется для уменьшения интраоперационной крово-
потери при удалении гиперваскулярных метастазов, 
а эмболизация гиповаскулярных метастазов может 
рассматриваться как опция.

S. l. yoo (2019) указывает на неэффективность 
предоперационной эмболизации сосудистой сети 
гиповаскулярных метастазов с целью снижения ин-
траоперационной кровопотери среди всей когорты 
пациентов, однако в группе пациентов, которым вы-
полнялась корпэктомия, интраоперационная крово-
потеря и количество гемотрансфузий были значимо 
ниже [31].

N. robial (2012) в исследование включил 93 па-
циента, 35 из которых выполнена предоперационная 
эмболизация с применением микросфер, в подгруп-
пе пациентов с метастазами рака почки эмболизация 
выполнена в 100 % случаев. Проведенный анализ 
величины интраоперационной кровопотери не вы-
явил значимого различия между всеми подгруппами. 
Автор приходит к выводу, что на кровопотерю в зна-
чительной степени оказывает влияние вид оператив-
ного вмешательства; корпэктомия и вертебрэктомия 
увеличивает средний объем кровопотери по срав-
нению с декомпрессией и задней инструментацией 
на грудо-поясничном уровне и корпэктомией на шей-
ном уровне [21].

c. clausen (2015) в одностороннем слепом ран-
домизированном контролируемом исследовании 
установил, что предоперационная эмболизация су-
щественно не влияет на уменьшение интраопера-
ционной кровопотери при хирургическом лечении 
метастатических поражений позвоночника, ослож-
ненных компрессией спинного мозга [20]. Однако, 
анализ результатов хирургического лечения под-
группы пациентов с умеренно кровоснабжаемыми 
и гиперваскулярными образованиями позвоночника 
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выявил статистически значимое различие в объеме 
интраоперационной кровопотери среди пациентов 
анализируемой подгруппы (645 мл) и пациентов 
контрольной группы (902 мл). Автор отмечает, что 
в группе пациентов с метастазами в позвоночник 
из следующих первичных очагов — рак почки, мо-
лочной железы, легких, толстой кишки, меланома, 
опухоли головы и шеи — в 76 %, по данным ангио-
графии, выявлена высокая гиперваскуляризация об-
разований.

В техническом плане на уменьшение кровопотери 
может оказывать влияние дополнительная эмболиза-
ция сегментарных артерий выше и ниже пораженно-
го уровня [26].

Выбор эмболизирующего материала
К основным эмболизирующим агентам, исполь-

зуемым для предоперационной эмболизации сосуди-
стой сети опухоли, относятся микрочастицы, спира-
ли и жидкие эмболизирующие материалы.

Трансартериальная окклюзия питающих сосудов 
эмболизирующими микрочастицами (желатиновая 
губка (гель-пена), поливиниловый спирт (polyvinyl 
alcohol, pVa), микросферы из трис-акрил-желатина) 
является самым распространенным и общеприня-
тым методом деваскуляризации опухоли [32] ввиду 
возможности максимальной редукции кровотока 
на уровне микроциркуляторного русла, однако несет 
риск неуправляемой эмболизации.

Жидкие эмболизирующие материалы подраз-
деляются на адгезивные (N-бутил-2-цианоакрилат 
(NBca), липиодол) и неадгезивные (onyx, Squid). 
Несмотря на то, что адгезивные клеевые композиции 
обладают возможностью тотального заполнения со-
судов, их применение требует значительного опыта 
из-за быстрой полимеризации и ряда возможных 
осложнений [33]. В частности, использование ад-
гезивных эмболизирующих материалов сопряжено 
с прилипанием микрокатетера к целевой артерии, 
рефлюксом и дистальным пассажем эмболизата, 
приводящими к нецелевой эмболизации, отмечается 
определенная сложность визуализации во время хи-
рургического вмешательства, а также необходимость 
извлечения микрокатетера после каждого введения 
композита [33].

Неадгезивные клеевые композиции были созда-
ны как безопасная альтернатива NBca, однако, как 
и в случае адгезивных композиций, при невыражен-
ной сосудистой сети новобразования их применение 
ограничено [32]. Идеальным считается применение 
неадгезивных клеевых композиций при умеренно 
васкуляризированных и гиперваскуляризированных 
образованиях, имеющих в своей структуре внутрио-
пухолевые артерио-венозные шунты [32].

В историческом плане в качестве одного из пер-
вых искусственных эмболов стала применяться же-
латиновая губка [34].

T.сHess в 1997 г. опубликовал исследование, в ко-
тором оценил эффективность предоперационной 

эмболизации метастазов в позвоночник спираля-
ми. В исследование вошли 17 пациентов, у которых 
в большинстве случаев были выявлены метастазы 
рака почки и щитовидной железы. По мнению авто-
ра, применение спиралей оправдано в случае выявле-
ния выраженной сосудистой сети опухоли [35].

Использование спиралей в качестве эмболизиру-
ющего агента является самой простой и безопасной 
методикой, однако, сопряженной с высоким риском 
реваскуляризации [36]. По мнению N. omid-Fard 
(2019), применение спиралей показано в качестве 
прехирургической эмболизации сосудистой сети ги-
поваскулярных образований и в случае особенностей 
ангиоархитектоники и высокого риска окклюзии ра-
дикуло-медуллярной артерии Адамкевича другими 
эмболизиующими агентами [32]. Применение спи-
ралей в качестве ассистирующей методики умень-
шения интраоперационной кровопотери при выпол-
нении блок-резекций новообразований позвоночного 
столба следует рассматривать и для окклюзии арте-
рий, окружающих, но напрямую не принимающих 
участия в их кровоснабжении [32].

В 1999 г. j. Berkefeld сообщил, что применение 
желатиновой губки и pVa для эмболизации более 
эффективно, чем использование спиралей, поскольку 
проксимальное позиционирование спирали не спо-
собно полностью выключить кровоток на уровне 
микроциркуляторного русла [37].

j. w. Smit (2000) сообщил об успешном примене-
нии pVa при эмболизации гиперваскулярных мета-
стазов рака щитовидной железы в позвоночник [38].

Использование микросфер может быть предпо-
чтительным для более тотальной эмболизации и за-
медления темпов реваскуляризации опухоли [39].

m. a. wilson (2010) выдвинул идею, что мелкие 
частицы эмболизирующего материала обеспечи-
вают более дистальную эмболизацию сосудистой 
сети опухоли, что, в свою очередь, уменьшает ин-
траоперационную кровопотерю [24]. С этой целью 
в своем исследовании он провел сравнение исполь-
зования поливинилового спирта (polyvinyl alcohol, 
pVa) с размерами частиц до 250 мкм и от 250 мкм 
и больше и пришел к выводу, что размер частиц для 
эмболизации сосудистой сети опухоли не играет су-
щественной роли, а мелкие частицы могут вызвать 
дополнительный риск неуправляемой эмболиза-
ции. К подобному выводу склоняется и c. clausen 
(2015), изучив результаты применения применение 
частиц поливинилового спирта размером 300 и 500 
мкм [20].

G. m. Ghobrial (2013) выполнял трансартериаль-
ную эмболизацию с использованием pVa, NBca, 
эмбосфер и onyx-18 (эмболизирующий агент — ко-
полимер этилена с виниловым спиртом, раствори-
тель — диметилсульфоксид) [40]. В исследование 
вошли 30 пациентов, у большинства из которых 
были диагностированы метастазы рака с выражен-
ной сосудистой сетью (рак почки, рак щитовидной 
железы). Автор сообщает, что средняя интраопера-
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ционная кровопотеря при использовании в качестве 
эмболизирующего агента onyx-18 была значитель-
но ниже (750 мл) по сравнению с другими материа-
лами (1844 мл). Кроме того, использование onyx-18 
было ассоциировано с более высокой степенью об-
литерации сосудистой сети опухоли по данным ан-
гиографии.

p. cernoch (2015), провел сравнительный анализ 
применения спиралей, микрочастиц (pVa и микро-
сферы) и их комбинации у пациентов с матастазами 
в позвоночник, которым выполнялась гемикорпэкто-
мия или корпэктомия с протезированием тела и за-
дняя инструментация, и не выявил статистически 
значимой разницы в использовании данных эмболи-
зирующих материалов [41].

Каковы сроки резекции опухоли после 
проведения эмболизации?
Многие авторы считают, основываясь на своем 

опыте, что удаление опухоли должно выполняться 
не позднее 24 часов после эмболизации (42,43,44]. 
Более того, предполагается, что раннее выполнение 
хирургического пособия коррелирует с лучшими ре-
зультатами [23,24].

Следует отметить, что S. Kato (2013) пришел 
к выводу, что хирургическое вмешательство должно 
быть запланировано в день эмболизации, поскольку 
анализ группы пациентов, которым выполнена то-
тальная эмболизация сосудистой сети опухоли, вы-
явил значимое увеличение интраоперационной кро-
вопотери при выполнении оперативного пособия уже 
на следующий день [23]. Однако небольшая выборка 
наблюдений (37 случаев) делает данное заключение 
несколько уязвимым.

m. a. wilson (2010) в группе пациентов с метаста-
зом почечно-клеточного рака (гиперваскуляризиро-
ванные новообразования) установил статистически 
значимую корреляцию между эмболизацией и удале-
нием опухоли: объем интраоперационной кровопоте-
ри при проведении операции в течение 2 суток по-
сле эмболизации и в период свыше 2 суток составил 
соответственно 2608 мл и 3282 мл соответственно, 
тогда как в группе пациентов с гиповаскулярными 
образованиями статистически значимой корреляции 
не наблюдалось [24].

N. a. Quraishi (2013) не выявил статистически 
значимого различия между объемом интраопераци-
онной кровопотери при удалении опухоли сразу по-
сле эмболизации и при проведении отсроченной опе-
рации [45]. По убеждению автора, удаление опухоли, 
проведенное незамедлительно даже после неполной 
эмболизации приводит к значительному уменьше-
нию интраоперационной кровопотери.

Z. Qiao (2015), проведя оценку влияния времен-
ного промежутка между эмболизацией и резекцией 
опухоли (24 часа, 1 день, 2 дня, 3 дня и более 3 дней) 
на степень интраоперационной кровопотери, не вы-
явил статистически значимого различия объема по-
следней в каждой из указанных групп. Более того, 

было показано, что использование желатиновой губ-
ки имеет одинаковое влияние на редукцию кровотока 
в течение 7 суток [28].

По мнению B. Tang (2018), хирургическое вме-
шательство должно выполняться на следующий 
день после эмболизации прежде всего для выявле-
ния и лечения возможных осложнений самой эмбо-
лизации, чтобы они не были интерпретированы как 
осложнения проводимой резекции новообразования 
[46]. Кроме того, на основе полученных результатов, 
автором не было выявлено статистически значимой 
разницы по объему кровопотери при выполнении 
оперативного вмешательства сразу после эмболиза-
ции и на следующий день после нее.

Влияние тотальности трансартериальной 
эмболизации новообразований позвоночника 
на объем интраоперационной кровопотери
m. a. wilson (2010) в исследовании сравнил две 

группы пациентов вторичными новообразованиями 
позвоночника: с метастазами рака почки (гиперваску-
лярные опухоли) и метастазами опухолей других ло-
кализаций (гиповаскулярные опухоли) [24]. В случае 
частичной или тотальной эмболизации сосудистой 
сети опухоли в группе пациентов с гиповаскуляр-
ными метастазами не было выявлено статистически 
значимого различия в объеме интраоперационной 
кровопотери (2319 мл и 1945 мл соответственно), 
тогда как в группе пациентов с гиперваскулярными 
метастазами тотальность эмболизации была тесно 
связана с объемом кровопотери (3460 мл и 1821 мл 
соответственно). Также автор обращает внимание 
на тренд в уменьшении объема кровопотери при эм-
болизации сегментарных артерий выше и ниже по-
раженного уровня.

r. Schmidt (2011) в своей работе, проведя анализ 
результатов лечения 27 пациентов с метастазами в по-
звоночник, которым были выполнены ляминэктомия 
и задняя стабилизация, не выявил достоверных раз-
личий между частичной и тотальной эмболизацией 
сосудистой сети опухоли с применением NBca, хотя 
большинство опухолей было представлено метаста-
зами рака почки [47]. Однако автор отмечает, что 
интраоперационная кровопотеря была значительно 
меньше в подгруппе опухолей с выраженной сосуди-
стой сетью при условии выполнения тотальной эм-
болизации.

S. Kato (2012), сравнивая частичную и тотальную 
эмболизацию сосудистой сети опухоли pVa и жела-
тиновой губкой, не обнаружил различий в объеме 
интраоперационной кровопотери, однако, по срав-
нению с контрольной группой, отмечалась значимая 
редукция кровопотери в объеме до 600 мл [17].

S. Nair (2013) проанализировал 188 случаев мета-
стазов в позвоночника, из которых почти половина 
приходилась на метастазы рака почки и щитовидной 
железы, и не выявил отличий в объеме интраопера-
ционной кровопотери между тотальной и частичной 
эмболизацией опухоли [18].
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На отсутствие существенного различия в крово-
потере между пациентами, которым была выполне-
на тотальная и субтотальная эмболизация ссылается 
в своей работе c. clausen (2015) [20].

В исследовании А. patsalides (2016) из 42 наблю-
дений опухолей шейного отдела позвоночника пре-
хирургическая эмболизация не была выполнена в 16 
случаях [48]. Анализ результатов показал, что в 8 
случаях на этапе ангиографии была выявлена слабо 
развитая сосудистая сеть новообразования, в связи 
с чем, риск эмболизации превышал ожидаемые по-
ложительные эффекты от нее. В 2 случаях питающие 
опухоль сосуды, отходящие от доминантной позво-
ночной артерии, имели очень малый диаметр и были 
слишком извитыми, чтобы их можно было безопас-
но катетеризировать для предотвращения рефлюкса. 
Исходя из этого, исследователи сочли, что риск раз-
вития нарушения мозгового кровообращения в вер-
тебро-базилярном бассейне в данной ситуации до-
вольно высок, а особенности строения позвоночной 
артерии препятствовали ее полноценной окклюзии. 
Несмотря на достигнутую суперселективную кате-
теризацию малых по диаметру питающих опухоль 
артерий, в трех случаях эмболизация не могла быть 
проведена в виду высокой вероятности рефлюкса 
в трех наблюдениях: в 2 случаях противопоказани-
ем к эмболизации послужило выявление передней 
спинальной артерии, отходящей от основного ствола 
питающего опухоль сосуда, и в одном обнаружено 
заполнение сосудистой сети опухоли через множе-
ственные извитые, малые по диаметру сосуды из обе-
их позвоночных артерий.

Также patsalides А. (2016) сообщил, что тоталь-
ная эмболизации в его исследовании была проведена 
в 36 %, субтотальная — в 44 % и частичная — в 20 % 
случаях. При оценке величины интраоперационной 
кровопотери автор указал, что не удалось выявить 
статистически значимых различий по данному па-
раметру между группами пациентов с эмболизиро-
ванными и неэмболизированными опухолями при 
их хирургическом удалении. Однако такое различие 
было установлено при сравнении группы пациентов 
с прехирургической эмболизации опухолей с уме-
ренно выраженной и выраженной сосудистой сетью 
с группой пациентов с неэмболизированными опухо-
лями [48].

c. G. Hong с соавт. (2017) в исследовании, вклю-
чавшем 52 пациента с гиперваскулярными метастаза-
ми в позвоночник, отмечают, что в 6 случаях эмболи-
зация не была выполнена по следующим причинам: 
невозможность катетеризации малых по диаметру или 
значительно деформированных и извилистых питаю-
щих артерий, а также высокий риск нарушения спи-
нального кровообращения [30]. Авторы указывают, 
что тотальная или близкая к тотальной эмболизация 
(более 80 % сосудистой сети опухоли) была достигну-
та в 72,2 %, в 5 случаях выполнена частичная эмболи-
зация в виду риска ишемии спинного мозга или труд-
нодоступной для эмболизации локализации опухоли.

Окклюзия позвоночной артерии
Вовлечение в опухолевый процесс позвоночной 

артерии значительно усложняет проведение хирурги-
ческого лечения. Повреждение позвоночной артерии 
потенциально может приводить к развитию грубых 
ишемических нарушений в вертебро-базилярном 
бассейне, а также к летальному исходу. Тем не менее, 
анализ публикаций, посвященных данной темати-
ке, свидетельствует об относительно редкой частоте 
развития нарушений мозгового кровообращения по-
сле односторонней окклюзии позвоночной артерии 
[49,50]. Формирование базилярной артерии из двух 
позвоночных артерий, множественные потенциаль-
ные коллатерали к дистальным отделам позвоноч-
ных артерий от шейных и наружных сонных арте-
рий, а также ретроградный ток крови из Виллизиева 
круга — все это является определенными факторами 
предупреждения ишемических повреждений голов-
ного мозга при повреждении одной из позвоночных 
артерий [49, 50].

G. H. Zoarski и r. Seth (2014) провели ретроспек-
тивный анализ 59 случаев односторонней окклюзии 
шейного сегмента позвоночной артерии без предше-
ствующего баллон-окклюзионного теста для лечения 
интракраниальных аневризм, профилактики тромбо-
эмболических осложнений и прехирургической эм-
болизации опухолей шейного отдела позвоночника 
[50]. Ни в одном случае авторы не отметили развития 
ишемических нарушений.

А. ogungbemi (2015) с соавт. использовали для 
окклюзии вовлеченной в опухолевый узел позвоноч-
ной артерии отделяемые баллоны без использования 
баллон-окклюзионного теста. Из 18 случаев авторы 
сообщили об одном осложнении (5,6 %): развитие 
инфаркта мозжечка через 11 дней после проведения 
эмболизации [51].

В исследовании А. patsalides (2016) деструкция 
позвоночной артерии была выполнена у 5 пациентов 
с целью предоперационной эмболизации первичных 
и метастатических опухолей шейного отдела позво-
ночника [48]. У двух из них окклюзия осуществля-
лась спиралями и у трех — отделяемыми баллонами. 
Во всех случаях перед деструкцией использовался 
баллон-окклюзионный тест. Основными показани-
ями к окклюзии артерии явились: 1) наличие выра-
женной сосудистой сети опухоли, кровоснабжаемой 
из ветвей позвоночной артерии, с высоким риском 
рефлюкса эмболизирующего материала, несмотря 
на селективную эмболизацию питающих артерий; 
2) наличие анастомозов между питающими опухоль 
артериями и позвоночной артерией, которые не мо-
гут быть селективно окклюзированы; 3) вовлечение 
в опухолевый процесс позвоночной артерии, повы-
шающее риск ее интраоперационного повреждения; 
4) наличие кодоминантных позвоночных артерий 
или контралатеральной доминантной позвоночной 
артерии. Во всех случаях автор не отмечал развития 
серьезных осложнений.
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Осложнения трансартериальной эмболизации
Осложнения, связанные с проведением эмболиза-

ции сосудистой сети метастазов в позвоночный столб, 
могут развиваться как непосредственно во время 
процедуры, так и отсроченно (минуты и часы) [16]. 
j. l. Finstein (2006) сообщил, что во время эмболиза-
ции сосудистой сети гигантоклеточной опухоли па-
циент предъявил жалобы на боли в животе, а вско-
ре развилась кишечная непроходимость вследствие 
инфаркта спинного мозга [52]. r. Fernandez-Torron 
(2012) продемонстрировал случай развития синдро-
ма Броун-Секара через 15 минут после окончания эм-
болизации [53]. В наблюдениях K. Kobayashi (2012) 
у 2 пациентов неврологический дефицит развился 
через 2 и 6 часов после эмболизации [22].

К возможным осложнениям предоперационной 
эмболизации сосудистой сети опухоли относят ос-
ложнения, связанные: 1) с сосудистым доступом (ге-
матома, псевдоаневризма); 2) с внутрисосудистыми 
этапом доставки и позиционирования катетера (дис-
секция или разрыв сосуда); 3) с этапом внутрисосуди-
стой эмболизации (острые нарушения церебрального 
и спинального кровообращения); 4) с негативным 
влиянием ионизирующего излучения; 5) с аллергиче-
скими реакциями на контрастное вещество [24].

Вместе с тем, на безопасность предоперационной 
эмболизации сосудистой сети опухоли указывают 
многие авторы [18, 22], однако, они же сообщают 
и о высоком риске нарушения спинального кровоо-
бращения.

Наиболее частым осложнением предоперацион-
ной эмболизации сосудистой сети опухоли является 
нарушение кровообращения в передней спинальной 
артерии с развитием ишемии спинного мозга [30].

Эксперименты на животных моделях с прове-
дением билатерального лигирования сегментарных 
артерий на трех уровнях не приводили к возникно-
вению неврологических осложнений [54]. Однако, 
лигирование более 4 сегментарных артерий у собак 
практически всегда приводило к грубому и стойкому 
нарушению спинального кровообращения [55].

На основании ретроспективного анализа 180 слу-
чаев выполнения тотальной en-bloc спондилэктомии 
H. murakami (2010) сделал вывод, что деструкция 
артерии Адамкевича не приводит к развитию не-
врологического дефицита, и рекомендовал безопас-
ное пересечение парных сегментарных артерий до 3 
уровней, включая и указанную артерию [56].

Многие авторы указывают на необходимость про-
ведения спинальной ангиографии на предоперацион-
ном этапе планирования для уточнения локализации 
радикуло-медуллярной артерии при выборе хирурги-
ческого доступа, если патологический очаг локализо-
ван на протяжении Th5 – l2 [57–60]. Если радикуло-
медуллярная артерия берет начало от сегментарной 
артерии, находящейся в зоне интереса, то при до-
ступе к вентральным структурам позвоночника сег-
ментарная артерия должна быть перевязана в первую 
очередь для оптимизации коллатерального кровоо-

бращения (главным образом, за счет задних межре-
берных артерий). При задне-боковом или комбини-
рованном доступах на грудном и верхнепоясничном 
отделах позвоночного столба, предполагающих рабо-
ту в области фораминальных отверстий, существует 
высокий риск повреждения радикуло-медуллярной 
артерии с развитием нарушения спинального кровоо-
бращения, особенно при экстрадуральных образова-
ниях [61]. По данным литературы, передняя спиналь-
ная артерия в 72 % формируется из единственной ра-
дикуло-медуллярной артерии [62, 63, 64].

В исследовании S. l. yoo (2019) случайная эмбо-
лизация артерии Адамкевича у пациента с опухолью 
l2 позвонка и временное ее клипирование у пациен-
та с опухолью Th6 позвонка приводили к выражен-
ным изменениям характеристик (амплитуда и латент-
ность) моторных вызванных потенциалов во время 
интраоперационного неймониторинга без нараста-
ния неврологического дефицита [31].

m. a. wilson (2010) сообщил об инфаркте в моз-
жечке, развившемся после эмболизации сосудистой 
сети опухоли на уровне С6-Th1 [24].

c. clausen (2015) наблюдаемые при предопераци-
онной эмболизации осложнения распределил в соот-
ветствии с классификацией Американского общества 
интервенционной радиологии (Society of Interventional 
radiology (SIr)). Среди малых осложнений (класс А) 
отмечалось 3 осложнения, к большим осложнениям 
(класс С) отнесен тромбоз правой общей бедренной 
артерии, потребовавший выполнения тромбэктомии, 
и транзиторное нарушение функции спинного мозга 
(класс Е) во временной промежуток между эмболиза-
цией и хирургическим лечением [20].

А. patsalides (2016) сообщил о развитии трех 
малых осложнений (6 %) из 25 выполненных эмбо-
лизаций: анафилактическая реакция во время анги-
ографии, выраженный болевой синдром, вызванный 
некрозом опухоли, и гематома в области пункции бе-
дренной артерии [48].

c. G. Hong (2017) выполнял эмболизацию сег-
ментарных артерий билатерально на двух уровнях 
и унилатерально на трех уровнях без развития невро-
логических нарушений [30]. Автор в исследовании 
приходит к умозаключению, что предоперационная 
эмболизация сосудистой сети опухоли является от-
носительно безопасным и эффективным методом 
контроля интраоперационного кровотечения без не-
врологических нарушений, и рекомендует исполь-
зование метода как для гиперваскулярных, так и для 
гиповаскулярных метастазов.

А. ogungbemi (2015) сообщил об отсроченном 
развитии инфаркта мозжечка на 11 сутки после пре-
доперационной окклюзии позвоночной артерии отде-
ляемыми баллон-катетерами по поводу хондросарко-
мы С4–С5 [51].

B. Tang (2018) сообщил о четырех больших ос-
ложнениях (3,2 %) из 125 наблюдений: тяжелая ги-
пертензия, транзиторная гемианопсия, инфаркт го-
ловного мозга и спинного мозга [46].
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Перкутанная прямая эмболизация метастазов 
в позвоночник
В случае гиперваскулярных образований позво-

ночника даже технически успешная и субъективно 
тотальная эмболизация с окклюзией питающих опу-
холь артерий не позволяет избежать значительных 
интраоперационных кровотечений. Для полной де-
васкуляризации опухоли необходима окклюзия пре-
капилляров, капилляров и проксимальны отделов 
дренирующих вен в строме опухоли [65].

Неудовлетворительные результаты предопераци-
онной эмболизации могут быть вызваны сочетанием 
нескольких факторов. Во-первых, если трансартери-
альная эмболизация выполняется микрочастицами, 
необходим адекватный антеградный кровоток для 
переноса микрочастиц в сосудистое русло, который 
уменьшается, если опухоль кровоснабжается не-
сколькими питающими артериями. Во-вторых, жид-
кий клей NBca может не достичь микрососудистой 
сети, (даже если смесь NBca/липоидол достаточно 
разведена) из-за сложности введения вязкой смеси 
через диффузную артериальную сеть [66]. В-третьих, 
при метастазах рака почки в позвоночник часто вы-
является патологическая, обширная сосудистая сеть 
опухоли [67]. l. mariani (1997) в одном из своих ис-
следований показал, что метастазы рака почки имеют 
высокие скоростные показатели кровотока с ранним 
венозным дренажом из-за развитой сети расширен-
ных капилляров, предопределяющих невозможность 
тотальной трансартериальной эмболизации [65].

О прямой эмболизации гиперваскулярного ме-
тастаза феохромоцитомы в С6 позвонок с помощью 
спиртовой эмболизирующей эмульсии сделал со-
общение j. chiras (1993) как об альтернативе транс-
артериальной эмболизации при высоком риске ише-
мических нарушений в вертебро-базилярном бас-
сейне [68].

Впервые техника прямой эмболизации NBca 
была описана d. Trystram (2000) при эмболизации 
опухоли Th10 позвонка в ситуации, когда передняя 
спинальная артерия имела единое кровоснабжение 
с сосудистой сетью опухоли [69].

c. m. Schirmer (2006) представил 5 наблюдений 
сочетанного использования трансартериальной эм-
болизации и прямой эмболизации NBca с липоидо-
лом гиперваскулярных метастазов рака почки в по-
звоночник [66]. Автор отмечает, что эмболизирую-
щая смесь хорошо видна при введении, максимально 
заполняет множественные извитые сосуды опухоли 
и значительно уменьшает объем интраоперационно-
го кровотечения.

Одним из осложнений прямой эмболизации опу-
холи является ретроградный заброс эмболизирую-
щего материала в артериальную систему через пита-
ющие опухоль артерии [66]. Подобные наблюдения 
таких осложнений были сделаны a. casasco (1994, 
1999) при эмболизации ювенильных назофарингеаль-
ных агиофибром: в одном случае определялся заброс 
NBca в среднюю мозговую артерию с ее окклюзией, 

приведшей к инфаркту головного мозга и летальному 
исходу, в другом случае имела место эмболия NBca 
в ветви глазной артерии с утратой зрительной функ-
ции [70, 71].

c. m. Schirmer (2006) сообщает о двух случаях 
нецелевой эмболизации: у одного пациента при эм-
болизации опухоли С3 позвонка NBca определялся 
в базивертебральных венах, эпидуральном венозном 
сплетении на уровне С2-С4 и позвоночном венозном 
сплетении, что, однако, не привело к нарастанию не-
врологического дефицита. У другого выявлена экс-
травазация эмболизирующего материала по ходу би-
опсийной иглы — в мышцы и под кожу[66].

В наблюдении N. el Hindy (2013) описана пер-
кутанная прямая эмболизация метастаза интракра-
ниальной гемангиоперицитомы в l1 позвонок [72]. 
В виду наличия по данным ангиографии крупных 
по диаметру дренирующих вен и артерио-венозных 
шунтов и высокого риска неуправляемой эмболиза-
ции, выполнена прямая эмболизация onyx-20 (10 мл) 
с достижением значимой редукции интраоперацион-
ного кровотечения (менее 50 мл).

F. clarençon (2013) представил два наблюдения 
прехирургичской прямой эмболизации onyx-20 со-
судистой сети метастаза рака щитовидной железы 
и рака почки, однако, не указал объем интраопераци-
онной кровопотери [73]. Автор подчеркнул, что при-
чиной выбора данного метода послужила невозмож-
ность трансартериальной эмболизации из-за наличия 
единого источника кровоснабжения опухоли и перед-
ней спинальной артерии.

K. S. yao (2013) сообщил об использовании NcBa 
при прямой транспедикулярной эмболизации сосу-
дистой сети спинальных гемангиом под общей ане-
стезией [74]. Из 4 наблюдений в 2 случаях прямая 
эмболизация была выполнена без ангиографического 
контроля.

K. Z. lim (2017) сообщил о клиническом наблю-
дении пациента с метастазом рака почки в задние 
структуры Th10 позвонка и эпидуральной компрес-
сией спинного мозга [75]. В условиях местной ане-
стезии и седации автор выполнил прямую эмболиза-
цию сосудистой сети опухоли onyx-34 при поддерж-
ке КТ- навигации и без ангиографического контроля. 
Кровопотеря во время операции, проведенной через 
24 часа, составила 150 мл.

H. mashaly (2018) выполнил интраоперацион-
ную прямую эмболизацию сосудистой сети мета-
стаза гемангиоперицитомы в Th12 позвонок путем 
транспедикулярного введения onyx (2,5 мл). Ин-
траоперационная кровопотеря составила 1700 мл. 
Автор полагает, что подобная техника имеет ряд 
преимуществ: во-первых, возможна прямая визу-
ализация и дополнительный флюороскопический 
контроль затекания эмболизирующего материала 
в позвоночный канал; во-вторых, эмболизирую-
щий материал может быть незамедлительно удален 
из эпидурального пространства для предотвраще-
ния развития миелоишемии.
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Заключение.
Анализ научной литературы позволяет сделать 

вывод, что предоперационная эмболизация сосуди-
стой сети метастатической опухоли позвоночника 
является эффективным методом контроля интраопе-
рационного кровотечения. На наш взгляд, ангиогра-
фия, выполняемая на дооперационном этапе, должна 
стать рутинной процедурой оценки сосудистой сети 
опухоли с целью определения возможности проведе-
ния эмболизации. Вместе с тем остается ряд вопро-
сов, требующих проведения дальнейших исследова-
ний, посвященных данной проблеме:

1. Перкутанная прямая эмболизация сосудистой сети 
опухоли показала себя эффективным методом умень-
шения интраоперационной кровопотери при удалений 
метастатических опухолей позвоночника, лишенным 
недостатков и грозных осложнений трансартериальной 
эмболизации. Кроме того, практическая значимость 
прямой эмболизации заключается в возможности вы-
полнения открытой прямой эмболизации во время хи-
рургического вмешательства без ангиографического 
контроля. Однако, научные источники, посвященные 
данной тематике, описывают либо единичные клини-
ческие наблюдения, либо представлены нерепрезента-
тивной выборкой. Следовательно, оценка эффективно-
сти данного метода требует проведения исследования 
(возможно, многоцентрового), включающего большой 
клинический материал для получения результатов, об-
ладающих статистической достоверностью.

2. Вызывают определенную дискуссию выборы 
оптимальных методов эмболизации гиповаскуляр-
ных метастазов вследствие невозможности дисталь-
ной эмболизации сосудистой сети опухоли, а также 
эмболизации гиперваскулярных метастазов с нали-
чием выраженных артерио-венозных шунтов.

3. Не разработан метод сохранения доминантной 
позвоночной артерии, вовлеченной в опухолевый 
процесс, при условии максимальной эмболизации 
сосудистой сети метастаза.

4. Практически не разработан и не применяется 
в клинической практике метод химиоэмболизации 
метастазов в позвоночник при паллиативных хирур-
гических вмешательствах в комплексной терапии ме-
тастатической болезни.
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