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Dumb-bell schwannomas (neurinomas) account for 15 % of the total number of spinal neurinomas. Their surgical removal in the cervical 

spine is a technical challenge due to intricate anatomical relationships. The paper presents a clinical case of recurrence of the dumb-bell 

neurinoma at the cervicothoracic level 20 years after its total single-stage removal. The tumor recurrence was confirmed by the data of 

neuroimaging monitoring. Repeated removal was performed. The paper describes in details the course of the disease, clinical and radio-

logical manifestations, and results of neurophysiological monitoring.
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Шванномы (невриномы) типа песочных часов составляют 15 % всех неврином спинного мозга, а их хирургическое удаление в шей-

ном отделе позвоночника технически сложно из-за анатомических взаимоотношений. В статье представлен клинический случай 

рецидива невриномы типа песочных часов на шейно-грудном уровне через 20 лет после ее тотального одномоментного удаления. 

Рецидив опухоли подтвержден данными нейровизуализационного контроля. Проведено повторное удаление. Подробно описа-

но течение заболевания, клинико-лучевые проявления, представлены результаты этапного нейрофизиологического мониторинга.
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тельство, магнитно-резонансная томография.
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Первичные интра- и экстрамедулляр-
ные опухоли спинного мозга состав-
ляют до 10 % всех первичных опухо-
лей центральной нервной системы [6], 
а их соотношение с опухолями спин-
ного и головного мозга расценивается 
как 1:4–1:6 [1].

Новообразования, имеющие интра-
канальную и паравертебральную 
части с перешейком в межпозвонко-
вом отверстии, получили в литературе 
название «песочные часы» или «ган-
тель». Такой рост опухолей характе-
рен для гемангиобластом, менингиом, 
нейробластом, ганглиом и неврином 
[5]. При их хирургическом лечении 

удалению подлежат не только внутри-
канальный, но и паравертебральный 
и интрафораминальный компоненты 
опухоли, тотальное удаление которых, 
по возможности, должно проводиться 
одноэтапно. Поэтапное удаление зна-
чительно увеличивает срок нетрудо-
способности больных и риск хирурги-
ческих осложнений при последующих 
операциях [3].

Частота неврином спинного мозга 
составляет 0,3–0,4 случая на 100 000 
человек в год [15], однако опухоли 
с интраканальным/паравертебраль-
ным распространением составляют 
лишь 15 % от общего числа [10, 12–14]. 

Наиболее часто опухоли типа песоч-
ных часов встречаются в шейном 
отделе позвоночника [11–14]. Но даже 
тотальное удаление таких неврином 
не гарантирует от рецидивов, частота 
которых, согласно многоцентровым 
международным базам данных, состав-
ляет 5 % [7].

Редкость крайне поздних рециди-
вов неврином типа песочных часов 
и практически полное отсутствие 
в литературе данных о динамике оце-
ненных электронейрофизиологиче-
скими методами сенсорных и двига-
тельных нарушений побудили авто-
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ров к публикации рассматриваемого 
случая.

Пациент И. считает себя больным 
с возраста 31 год. В 1995 г. стал заме-
чать слабость в левой руке, постепен-
но нараставшую в течение последу-
ющих двух лет. В 1997 г. на МРТ шей-
ного отдела позвоночника выявлено 
экстрамедуллярное новообразование 
типа песочных часов на уровне С5–С6 
позвонков слева, компримирующее 
спинной мозг, тип IVb по классифика-
ции Sridhar et al. [16]. Размеры интра-
канального компонента составляли 
1,8 × 1,5 × 2,0 см, экстравертебрально-
го – 3,0 × 3,5 × 4,0 см (рис. 1).

Проведена плановая операция, 
заключавшаяся в одноэтапном тоталь-
ном интраэкстраканальном удале-
нии образования спинно-мозгового 
корешка С6, проведенном с приме-
нением неодимового лазера из геми-
ламинэктомического доступа сле-
ва. По данным морфологического 
исследования опухоль соответство-
вала невриноме Grаde I. После хирур-
гического лечения отмечалась поло-
жительная динамика в виде регресса 
болевого синдрома. При этом сохра-
нялась гипестезия в зоне иннерва-
ции спинно-мозгового корешка С6 
слева, постепенно регрессировав-
шая в последующие годы, что позво-
ляло пациенту работать по специ-
альности и вести обычный образ 
жизни. В 2014 г. (через 17 лет после 
операции) при очередном МРТ-
обследовании признаков рецидива 
опухоли не выявлено (рис. 2).

Через 20 лет после вмешательства 
на фоне полного здоровья у паци-
ента появились боли в нижнешей-
ном отделе позвоночника и в левых 
конечностях, а также слабость в левой 
кисти. В июне 2017 г., в возрасте 53 лет, 
у пациента на МРТ выявлен рецидив 
экстрамедуллярного новообразования 
на уровне С5–Th1 позвонков размера-
ми 5,5 × 2,2 × 1,6 см, распространяю-
щегося в послеоперационный дефект 
левой полудужки С6 и в левое межпоз-
вонковое отверстие С6–С7 с компрес-
сией спинного мозга на уровне С5–Th1 
(рис. 3).

Неврологический осмотр. Череп-
но-мозговые нервы без особенностей. 
Сила в руках и ногах: справа 5 баллов, 
слева 4 балла, снижение силы в кисти 
до 2 баллов. Сухожильные рефлексы 
с рук и с ног средней живости, S > D. 
Гипестезия в левой руке ниже локте-
вого сустава, в зоне иннервации С6–С8 
корешков.

Перед операцией по данным элек-
тромиографии (ЭМГ) верхних конеч-
ностей зарегистрировано снижение 
функции возбуждения лучевого и лок-
тевого нервов слева, особенно в дис-
тальных отделах. Функция проведе-
ния по левому локтевому нерву ниже 
нормы и проксимальнее, скорость 
на уровне предплечья равна 49,0 м/с. 
Слева М-ответы от biceps ниже на сти-
муляцию мышечно-кожного нерва, 
на стимуляцию срединного нерва 

при более высоких М-ответах актив-
ность напряжения thenar на левой 
кисти существенно ниже.

По данным стимуляционной ЭМГ 
нижних конечностей, функция обеих 
ветвей седалищного нерва слева сни-
жена в дистальных отделах: Н-рефлекс 
справа высокий, оживлен, задержка 
29,9 мс; слева намного ниже, задержка 
34,1 мс, что соответствует радикулопа-
тии S1 слева.

Таким образом, слева активность 
напряжения мышц верхней и нижней 
конечностей снижена, признаки мие-
лорадикулопатии, причем латераль-
ные различия электрической актив-
ности напряжения более выражены, 
чем различия ответов на стимуля-
цию (силы в баллах), что свидетель-
ствует о преобладании проявлениий 
миелопатии.

Рис. 1
МРТ шейного отдела спинного мозга и позвоночника пациента И. до операции 
в 1997 г.

Рис. 2
МРТ шейного отдела спинного мозга и позвоночника пациента И. через 17 лет 
после операции
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Локальный статус. По задней по-
верхности шеи в проекции остистых 
отростков С3–Th2 позвонков визуа-
лизирован послеоперационный кож-
ный рубец без признаков воспале-
ния. При пальпации паравертебраль-
но на уровне С5–С6 позвонков слева 
определяется резкая болезненность 
с иррадиацией в левую руку.

Клинико-неврологическое обсле-
дование и МРТ-данные свидетельство-
вали о наличии экстрамедуллярной 
опухоли на уровне С5–Th1 позвон-
ков слева, тип III по классификации 
Sridhar et al. [16], что позволяет пред-
положить рецидив невриномы. При-
нято решение о плановом хирургиче-
ском вмешательстве.

Протокол операции. В положе-
нии пациента сидя, с головой, фик-
сированной скобой Mayfield-Kiss, 
из линейного разреза по старому руб-
цу с продлением каудально на 2,0 см 
скелетированы полудужки С5, C7–Th1 
позвонков слева. Проведена гемилами-
ноэктомия C7–Th1 слева  с частичной 
резекцией нижнего края левой полу-
дужки С5 позвонка. В трепанацион-
ное окно выбухает твердая мозговая 
оболочка с участками старого дефек-
та, через которые пролабирует уплот-
ненная, синевато-вишневого цвета 
арахноидальная оболочка. При помо-
щи микрохирургических инструмен-
тов, под увеличением микроскопа 
×12,0 в зоне выбухания твердая моз-
говая оболочка вскрыта, края разве-
дены на держалках. Арахноидальная 
оболочка плотно спаяна со спинным 

мозгом, имеет крупноточечные пятна 
темно-коричневого цвета (зона ста-
рых кровоизлияний). Спинной мозг 
выбухает в область костного дефек-
та. В вентрально-латеральной части 
дурального мешка слева выявлено 
серовато-вишневого цвета образова-
ние мягкой консистенции, имеющее 
хорошо выраженную капсулу, смещаю-
щее и деформирующее спинной мозг. 
С помощью микрохирургической тех-
ники капсула опухоли коагулирова-
на и рассечена. Начата ее внутренняя 
декомпрессия вакуумным аспирато-
ром, сопровождавшаяся умеренным 
кровотечением. В полости опухоли 
обнаружены и вскрыты кисты, напол-
ненные коричневатой жидкостью. 
Передний С6 корешок имеет серовато-
вишневую окраску и пророщен опухо-
лью. Иссечение С6 корешка проведе-
но в интактном участке. Оставшаяся 
часть новообразования, расположен-
ная субдурально и слепо заканчива-
ющаяся в межпозвонковом отверстии 
С6–С7, удалена тотально. Достигнута 
декомпрессия ликворных пространств, 
ликвор начал свободно циркулиро-
вать в полости дурального мешка. 
При отсутствии признаков продолжа-
ющегося кровотечения твердая моз-
говая оболочка ушита непрерывным 
швом (Пролен), поверх шва уложены 
пластины Tachocomb. Признаков лик-
вореи нет. Послойно наложены швы 
на рану.

В раннем послеоперационном пе-
риоде отмечалось умеренное усугу-
бление неврологического дефицита 

в виде нарастания слабости в левых 
конечностях (до 3 баллов), более 
выраженное в левой кисти (до 1 балла).

На 5-е сут после операции выпол-
нена контрольная МРТ с контрастным 
усилением (рис. 4), подтвердившая 
тотальное удаление опухоли.

На фоне ЛФК и массажа у пациен-
та в раннем послеоперационном пе-
риоде отмечался частичный регресс 
неврологической симптоматики: 
сила в левой руке наросла прокси-
мально до 4 баллов, периферический 
парез в кисти сохранялся на прежнем 
уровне. В ноге динамики двигатель-
ной функции не отмечено, но прошли 
корешковые боли. Заживление раны 
первичным натяжением. В удовлетво-
рительном состоянии пациент выпи-
сан на 15-е сут после оперативного 
лечения.

Гистологическое исследование 
материала подтвердило наличие 
невриномы: ткань опухоли состо-
ит из вытянутых клеток преиму-
щественно с веретенообразными 
и округлыми ядрами (рис. 5а), плот-
но распложенными и строящими 
ритмические структуры; встречаются 
участки опухоли солидно-ретикуляр-
ного строения. В строме опухоли зна-
чительное количество сосудов синусо-
идного типа (местами с утолщенными 
стенками), очаговый склероз, умерен-
ная диффузно-очаговая лимфоидная 
инфильтрация (рис. 5б).

При иммуногистохимическом 
исследовании получены положи-
тельные реакции опухолевых клеток 
с антителами к S100, на единичных 
клетках – к STA6, на сосудах – к CD34. 
Индекс мечения маркера пролифера-
ции Ki 67 – до 8–10 %. Морфологиче-
ское строение ткани опухоли соответ-
ствует клеточной шванноме с призна-
ками активности роста, Grade I.

Через 7 мес. с момента операции 
состояние больного оставалось удов-
летворительным. Сохранялись жалобы 
на умеренную слабость в левых конеч-
ностях, более выраженную в левой 
кисти: сила в руках и ногах справа – 
5 баллов, слева – 4 балла со снижени-
ем силы в кисти до 2 баллов. Гипесте-

Рис. 3
МРТ шейно-грудного отдела позвоночника пациента И. с контрастным усилением 
в момент выявления рецидива невриномы на уровне С5–Th1 позвонков
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зия в зоне иннервации С6–С8 спинно-
мозговых корешков слева.

По данным нейрофизиологическо-
го тестирования  методами электромио-
графии и соматосенсорных вызван-
ных потенциалов, регистрируется гру-
бое снижение функции срединного 
и локтевого нервов слева  в прокси-
мальных отделах, значительно сни-
жена функция лучевого нерва в дис-
тальном отделе, при этом проксималь-
нее М-ответы от плечелучевой мышцы 
и активность ее напряжения не ниже, 
чем до операции. Функции возбужде-
ния мышечно-кожного и подмышеч-
ного нервов мало отличаются от тако-
вых справа, М-ответы и активность 

напряжения m. biceps и дельтовидной 
мышцы немного выше по сравнению 
с предоперационным обследованием.

Справа М-ответы от мышц кистей 
невысокой амплитуды, их задерж-
ки на стимуляцию дистальных отде-
лов стволов срединного и локтевого 
нервов нормальные, скорости прове-
дения по нервам на участке «локтевая 
ямка – запястья» нормальные (56,8 м/с 
по срединному, 57,9 м/с по локтевому) 
и практически не отличаются от зна-
чений, зарегистрированных до удале-
ния опухоли.

В нижних конечностях снижение 
активности напряжения всех мышц, 
при этом функции проведения боль-

шеберцовых и малоберцовых нервов 
по миелинопатическому типу с двух 
сторон снизились на 7–30 % от доопе-
рационных показателей. Слева актив-
ность ниже, но такие латеральные раз-
личия (признаки миелопатии выше 
пояснично-крестцового уровня) 
наблюдались и до операции.

Сенсорное проведение в кору наи-
более снижено и задержано с уров-
ня C7–Th1 слева. Показатели прове-
дения с правой руки также содержат 
признаки умеренной миелопатии 
на шейном уровне (рис. 6). С ног сен-
сорное проведение снижено, задер-
жано, в большей степени с левой ниж-
ней конечности; с правой – задержано 
и десинхронизировано.

Обращает на себя внимание сохран-
ность соматосенсорных вызванных 
потенциалов на стимуляцию дисталь-
ных отделов срединного и локтевого 
нервов, что контрастирует с грубой 
функциональной несостоятельностью 
двигательных порций этих нервов 
в дистальных отделах.

Таким образом, нейрофизиологи-
ческие данные соответствуют имею-
щейся неврологической симптоматике 
и операционным находкам: повреж-
дающему воздействию компрессии 
спинного мозга опухолью и опера-
тивного вмешательства в большей сте-
пени подверглись передние отделы 
и передние корешки на уровне C6–Th1.

Поздние рецидивы возможны 
при различных опухолях спинного 
мозга: С.М. Бабиян [2] описывает реци-
див менингиомы в грудном отделе 
позвоночника через 19 лет с момен-
та удаления опухоли. Feiring и Barron 
[8] приводят два наблюдения рециди-
вов опухолей через 27 и 28 лет после 
операции. Авторы считают причиной 
рецидивов недостаточную радикаль-
ность оперативного вмешательства.

Наибольшее число рецидивов 
возникает при нейрофиброматозе. 
При анализе результатов 87 операций 
у больных с рецидивами неврином 
при нейрофиброматозе I (NF1) и II 
(NF2) типов отмечают [12] их связь 
у пациентов с NF1 с генетической 
мутацией гена в 17g хромосоме. 
Частота рецидивов у этих больных 

Рис. 4
МРТ пациента И. с контрастным усилением на 5-е сут после операции: небольшая 
ликворная киста в зоне вмешательства, опухолевая ткань не обнаружена

Рис. 5
Фотография микропрепарата пациента И., окраска гематоксилином и эозином, 
ув. 100: а – вытянутые клетки, веретенообразные и круглые ядра; б – лимфоид-
ная инфильтрация

а б
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составляла 10,7 % через 5 лет и 28,2 % 
через 10–15 лет с момента удаления 
опухоли. Для NF2 (центральный тип 
неврофиброматоза) частота реци-
дивов через 5 лет была равна 39,2 %, 
а через 9 лет приближалась к 100,0 %.

Нам удалось обнаружить крайне 
малое число публикаций, посвящен-
ных рецидивам солитарных спиналь-
ных неврином, при этом чаще всего 
они рецидивируют в первые два года 
с момента операции [7], хотя известны 
случаи их повторного возникновения 

и в более поздние сроки – через 12 
и 18 лет после удаления [4, 9].

Заключение

Представленный клинический случай 
свидетельствует о том, что микрохи-
рургическая техника при радикальном 
удалении интраэкстравертебральных 
опухолей типа песочных часов все-
таки не может обеспечить безрецидив-
ного течения заболевания, даже спустя 
20 лет с момента тотального удаления 
возможен рецидив доброкачествен-
ной невриномы корешков спин-
ного мозга. Мы склонны считать, 
что ее причиной является недоста-
точная радикальность оперативного 
вмешательства.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 6
Соматосенсорные вызванные потенциалы на стимуляцию срединных (верхние 
кривые) и локтевых (нижние кривые) нервов на левой (а) и правой (б) верхних 
конечностях

а б
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