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The characteristics and principles of surgical treatment of giant presacral neurogenic tumors are analyzed on the example of authors’ own 

series of cases and based on the literature review. Three clinical cases of surgical treatment of patients with giant presacral neuromas are 

presented. Besides routine preoperative clinical examination, 3D-printed models of pelvic bones, tumors and blood vessels were made based 

on CT-angiography data. In two cases, giant L5 root neuromas with presacral extension were removed through retroperitoneal approach, 

and in one case, two-stage removal of the giant presacral neurofibroma through the median laparotomic and dorsal approaches was per-

formed. Giant presacral neurogenic tumors are the rare pathology in the practice of spinal surgeons. Surgical treatment should be carried 

out by a multidisciplinary surgical team. It should be borne in mind that life-threatening complications are common in the early postop-

erative period. Application of customized 3D-printed models is an additional useful tool of perioperative planning.
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Проанализированы особенности и принципы оперативного лечения гигантских нейрогенных опухолей пресакральной обла-

сти на примере собственной серии случаев и обзора литературы. Представлены 3 клинических примера хирургического лечения 

пациентов с гигантскими пресакральными невриномами. Помимо стандартного предоперационного обследования, по данным  

КТ-ангиографии изготавливали трехмерные модели костей малого таза, опухоли и сосудов по технологии 3D-печати. В двух случа-

ях производили удаление гигантских неврином L5 корешка с пресакральным распространением из забрюшинного доступа, в одном 

случае – двухэтапное удаление пресакральной нейрофибромы из срединного лапаротомного и дорсального доступов. Гигантские 

пресакральные нейрогенные опухоли встречаются редко и не являются привычной патологией в практике спинальных хирургов. 

Оперативное лечение должно осуществляться мультидисциплинарной хирургической бригадой. Надо учитывать, что в раннем 

послеоперационном периоде характерно развитие жизнеугрожающих осложнений. Использование индивидуальных 3D-моделей 

является дополнительным полезным инструментом периоперационного планирования.
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Гигантские пресакральные нейрогенные 
опухоли встречаются редко, по различ-
ным данным [1–4], составляя 0,3–5,0 % 
опухолей оболочек нервов всех локали-

заций, около 7,0 % – спинальных, 0,4–
15,0 % – забрюшинных образований, 
и являются причиной 1 из 40 000 госпи-
тализаций. Гигантскими пресакральны-

ми нейрогенными опухолями принято 
считать образования оболочки нерва 
размером в максимальном измерении 
более 5 см либо охватывающие 2 и более 
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позвоночных сегмента и имеющие рас-
пространение в пресакральную область 
более 2,5 см [5].

Научные публикации представле-
ны преимущественно демонстрацией 
отдельных клинических случаев. Про-
веденный Pennington et al. [6] метаана-
лиз случаев хирургического лечения 
доброкачественных гигантских пре-
сакральных шванном выявил 123 опу-
бликованных эпизода, удовлетворяю-
щих вышеобозначенным критериям. 
Операции по поводу данных образо-
ваний выполняют хирурги различ-
ного профиля (нейрохирурги, абдо-
минальные хирурги, урологи и др.) 
либо мультидисциплинарные брига-
ды. Описаны различные хирургиче-
ские подходы, включающие дорсаль-
ные, вентральные и комбинированные 
доступы, использование эндоскопии 
и робот-ассистенции [7–9].

С учетом частоты встречаемости 
патологии представляется актуаль-
ной публикация трех дополнитель-
ных клинических случаев. Впервые 
при удалении аналогичных образова-
ний для предоперационного плани-
рования применяли индивидуальные 
3D-модели опухоли с прилежащими 
костными структурами и кровеносны-
ми сосудами.

Цель исследования – представ-
ление клинических особенностей 
и принципов оперативного лечения 
гигантских нейрогенных опухолей 
пресакральной области на примере 

собственной серии случаев и обзора 
литературы.

Материал и методы

Представлены 3 клинических слу-
чая хирургического лечения паци-
ентов с гигантскими пресакраль-
ными нейрогенными опухолями. 
Помимо стандартного предопера-
ционного обследования, по данным 
КТ-ангиографии с использованием тех-
нологии 3D-печати изготавливали трех-
мерные модели костей малого таза, 
опухоли и сосудов (рис. 1–3). Сегмен-
тацию данных проводили в програм-
ме MIMICS Materialise (Бельгия). Пер-
вичную модель подвергали обработке 
в графическом 3D-редакторе Blender 
2.80. Индивидуальные модели печата-
ли по методу послойного наплавле-

ния (FDM) на 4-экструдерном принтере 
Z-Bolt X с технологией смены печатных 
голов Tool Change. Программный код 
печати для каждого экструдера задавали 
в слайсере Cura 4.6.0. В качестве матери-
ала использовали филамент диаметром 
1,75 мм, для печати костных структур 
и опухоли применяли твердый пластик 
(PLA), для сосудов – гибкий материал 
(Flex).

Модели использовали как в предопе-
рационном планировании, так и для 
определения хирургической тактики 
во время операции. Все оперативные 
вмешательства выполняла мультидис-
циплинарная бригада хирургов.

Результаты

Клинический случай 1. Пациентка Г., 
52 лет, поступила с жалобами на пери-

Рис. 1
3D-модель гигантской невриномы L5 корешка слева, с распространением в преса-
кральную зону (клинический случай 1): представлены L5–S2 позвонки, левая под-
вздошная кость, подвздошные артерии и питающие сосуды опухоли

Рис. 2
3D-модель шванномы правого L5 корешка (клинический случай 2): представлена опухоль, L5–S1 позвонки, подвздошные артерии
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одическую боль в пояснице с ирради-
ацией в левую ногу, слабость в левой 
ноге. Симптомы беспокоили несколь-
ко лет. За 5 мес. до операции при УЗИ 
органов малого таза в связи с почеч-
ной коликой было выявлено объем-
ное образование в пресакральной 
области. По данным МРТ, это кистоз-
но-солидная опухоль до 7 см в диа-
метре на уровне L5–S2 слева от позво-
ночного столба, с распространением 
в левое фораминальное отверстие 
на уровне L5–S1 (рис. 4). При невро-
логическом обследовании определя-
лась гипестезия в дерматоме L5 слева, 
парез тыльного сгибания левой сто-
пы – 4 балла. С учетом латерализо-
ванного расположения образования 
на уровне пояснично-крестцового 
перехода приняли решение о выпол-

нении левостороннего забрюшинного 
доступа по Робу. После мобилизации 
подвздошных сосудов и m. iliopsoas 
вскрыли капсулу опухоли, опорожни-
ли кисту с содержимым – около 5 мл 
прозрачной жидкости. Интракапсу-
лярное удаление сопровождалось 
интенсивным артериальным и веноз-
ным кровотечением из сосудов опу-
холи, что потребовало на различных 
этапах операции наложения зажи-
мов на подвздошные артерии. Гемо-
стаз осуществили моно- и биполярной 
коагуляцией, тампонадой с гемоста-
тической губкой, прошиванием сосу-
дов. Суммарная кровопотеря составила 
около 3500 мл, частично компенсиро-
вана реинфузией крови через cell saver 
и переливанием донорской крови. 
Опухоль мягкой консистенции, боль-

шая часть удалена с помощью ультра-
звукового дезинтегратора.

На 3-и сут после операции у па-
циентки развился острый отек левой 
ноги, по данным допплерографии был 
диагностирован тромбоз глубоких вен 
левой нижней конечности и вен таза 
без признаков флотации. Назначена 
антикоагулянтная терапия, компресси-
онный трикотаж. Пациентку выписали 
на 14-е сут после операции. Невроло-
гически отмечено прогрессирование 
пареза левой стопы (тыльное сгиба-
ние) до 2–3 баллов. Гистологическое 
заключение: плексиформная нейро-
фиброма (рис. 5).

Клинический случай 2.  Паци-
ентка С., 62 лет, поступила с жало-
бами на боль в пояснице с ирради-
ацией по задней поверхности ног, 
больше справа, слабость в правой 
ноге. Симптомы беспокоили около 
полугода. По результатам МРТ диаг-
ностировано объемное образование 
правого L5 корешка, распространяю-
щееся из фораминального отверстия 
в забрюшинное пространство до уров-
ня S2 (рис. 6). По КТ выявлены очаги 
деструкции в телах L5 и S1. Невроло-
гический дефицит представлен ниж-
ним монопарезом в зоне иннервации 
L5 справа до четырех баллов.
Оперативный доступ осущест-
влен по Робу забрюшинно, справа, 
как и в предыдущем случае. В обла-
сти бифуркации аорты и дисталь-
нее под правой общей подвздош-
ной артерией и веной и в области 
бифуркации подвздошных сосудов 
визуализирована опухоль, частич-
но прикрытая m. iliopsoas. Опухоль 
представляла собой конгломерат 
из нескольких узлов плотной конси-
стенции, спаянный с переднебоко-
вой поверхностью L5 и S1 позвонков 
и не поддающийся деструкции ультра-
звуковым дезинтегратором. Удаление 
осуществляли за счет фрагментации 
электроножом. Для мобилизации сосу-
дов и радикального удаления опухо-
ли выполнили перевязку и пересече-
ние v. iliaca interna у места впадения 
в v. iliaca communis. В процессе выде-
ления опухоли обнаружили выходя-
щий корешок, при стимуляции был 

Рис. 3
3D-модель гигантской нейрофибромы на уровне S1–S5 с костями таза и подвздош-
ными артериями (случай 3)

Рис. 4
МРТ пациентки Г., 52 лет, до операции
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получен моторный ответ с мышц голе-
ни. С учетом невозможности выделе-
ния волокон корешок пересекли. Кро-
вопотеря – 400 мл.

Пациентка вертикализирована 
в 1-е сут, значимого нарастания невро-
логического дефицита не наблюдали. 
Послеоперационный период протекал 
без осложнений, выписка на 7-е сут. 
По данным контрольной МРТ: уда-
ление тотальное. Гистологическое 
заключение: шваннома.
Клинический случай 3. Пациентка С., 
30 лет, поступила с жалобами на пе-
риодические боли по задненаружной 
поверхности левой ноги от крест-
ца до стопы, мышечную слабость 
в ногах, онемение пальцев левой сто-
пы, наружной поверхности верхней 
трети бедра и ягодиц слева. Невро-
логически – парез мышц левой ноги 
в 4 балла, гипестезия в указанной 
зоне. Одиннадцать лет назад по дан-
ным МРТ диагностировано объем-
ное образование малого таза (рис. 7). 
Через 4 года выполнено родоразре-
шение путем кесарева сечения, в ходе 
которого предполагалось удале-
ние опухоли, что не было выполне-
но из-за технических трудностей. 
Со временем пациентка стала отме-
чать уменьшение интенсивности боли 
в ноге с прогрессированием онеме-
ния и слабости. По контрольным МРТ 
отмечали увеличение опухоли в раз-
мерах с распространением в малый 
таз и в позвоночный канал на уровне 
S2–S4. С учетом значительного интра-
канального объема опухоли и крупно-
го узла в пресакральной области было 
принято решение о двухэтапном уда-
лении из вентрального и дорсального 
доступов.

Вентральный доступ выполня-
ли путем средненижнесрединной 
лапаротомии в положении паци-
ентки лежа на спине с разведенны-

Рис. 5
Плексиформная нейрофиброма: а – опухоль представлена вытянутыми клет-
ками и коллагеновыми волокнами с нервными волокнами классического стро-
ения, окраска гематоксилином и эозином; опухоль экспрессирует: б – GLUT1;  
в – SOX10; г – S100; ув. 100

Рис. 6
МРТ пациентки С., 62 лет, до (а) и после 
(б) операции

а б

в г

а б
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ми ногами. Выполнена мобилиза-
ция петель тонкой кишки с после-
дующим выходом в забрюшинное 
пространство. Визуализированы 
оба мочеточника, яичники, маточ-
ные трубы, мобилизована прямая 
кишка по мезоректальному слою. 
Удаление en-block было невозмож-
ным вследствие плотной фиксации 
опухоли к крестцу. Как и в случае 2, 
опухоль плотной консистенции, 
не поддавалась деструкции ультра-
звуковым дезинтегратором, удаление 
путем фрагментации электроножом. 
В процессе удаления левого фланка 
(из-за интенсивного венозного кро-
вотечения из вены опухоли) – при-
тока v. iliaca interna, попытки гемо-
стаза электрокоагуляцией безуспеш-
ны, визуализировали дефект v. iliaca 
interna, ушили проленом 3/0, сосуд 
в опухоли прошили, скоагулировали, 

пересекли. Мононожом опухоль отде-
лили от крестца, под нейрофизиоло-
гическим контролем пересекли S2–S3 
корешки слева. В процессе мобилиза-
ции нижнеправого сегмента произо-
шло интенсивное венозное кровоте-
чение из сосуда опухоли. Выполни-
ли тампонаду surgicell, коллагеновой 
губкой. Дренаж в пресакральное про-
странство. Кровопотеря – 2000 мл.

На 2-е сут после операции при вер-
тикализации пациентки по дренажу 
одномоментно выделилось около 
1500 мл свежей крови, в связи с чем 
выполнили экстренную ревизионную 
релапаратомию. В брюшной полости 
вдоль дренажа свертки крови. Ревизия 
брюшной полости – источников кро-
вотечения нет. Сняли швы с забрю-
шинного пространства. В малом 
тазу обнаружили около 50 мл крови 
в свертках. Выполнили ревизию зоны 

операции – источников кровотечения 
не обнаружили. При смещении тупфе-
ром внутренней запирательной мыш-
цы открылось артериальное кровоте-
чение из сосуда мышцы, остановили 
прошиванием. К зоне кровотечения 
уложили гемостатическую губку. Кро-
вопотеря – 200 мл.

Дальнейший послеоперационный 
период протекал без осложнений. 
На 2-е сут после ревизии пациентку 
вертикализировали. Рана зажила пер-
вичным натяжением. Неврологиче-
ский статус без отрицательной дина-
мики. Продолжительность пребывания 
в отделении – 34 дня. Гистологическое 
заключение: плексиформная нейро-
фиброма (рис. 8).

Дорсальный этап выполнили через 
3 мес. в положении пациентки лежа 
на животе. Разрез по средней линии 
в проекции S1–S4. Вскрыли крестцо-
вый канал. Диссекция нейрофибромы 
от невральных структур, опухоль плот-
но спаяна с передней стенкой крест-
цового канала. Электроножом произ-
вели удаление образования. Гемостаз. 
Кровопотеря – 100 мл. Пациентку вер-
тикализировали в 1-е сут, послеопера-
ционный период без осложнений.

По контрольным МРТ после второ-
го этапа хирургического лечения пре-
сакрально определяется остаточный 
фрагмент опухоли на уровне крест-
цовых отверстий S3–S4 размером 
до 1 см. Через 1 год после операции 
у пациентки сохраняется анестезия 
в ягодичной области, стопе и нижней 
трети голени, парез мышц – до 4 бал-
лов. Радикулярная боль регрессирова-
ла, анальгетики не принимает, ведет 
полноценный образ жизни.

Обсуждение

Опухоли оболочки нерва – подкласс 
мягкотканных образований, пред-
ставленный как доброкачественными, 
так и злокачественными вариантами. 
Невральные опухоли пояснично-крест-
цовой локализации длительное время 
остаются малосимптомными и часто 
диагностируются как случайные наход-
ки из-за преимущественно вентраль-
ного роста и большого объема резерв-

Рис. 7
МРТ пациентки С., 30 лет,  до (а) и после (б) операции

ба
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ного забрюшинного пространства 
[3]. Большинство опухолей оболочек 
нервов данной локализации – шван-
номы. Изолированные нейрофибро-
мы встречаются значительно реже 
[10]. В подавляющем большинстве 
случаев опухоли доброкачественные 
и не склонны к инвазии прилежащих 
структур [11]. Злокачественные вари-
анты представлены малигнизирован-
ными шванномами и нейрофибросар-
комами [12].

Неврологическая картина чаще 
всего представлена болью в поясни-
це и умеренно выраженными радику-
лярными симптомами, развивающи-
мися при достаточно крупных разме-
рах опухоли, – гипестезией, парезом 
и болью в зоне иннервации поражен-
ных корешков [13, 14]. Медленный 

рост обусловливает постепенное сме-
щение органов таза, вызывая наруше-
ние их функции и связанные с этим 
симптомы при достижении достаточ-
но крупных размеров: дискомфорт 
и боль в животе [8], запоры, [15], тром-
боз глубоких вен [3], дизурические 
расстройства.
МРТ – ключевой метод диагностики. 
Характерными признаками являют-
ся четкая граница, овоидная или сфе-
рическая форма, рост из форами-
нального отверстия [12]. Достоверно 
отличить доброкачественный вари-
ант опухоли от злокачественного, 
как и гистологический тип по данным 
рентгенологического обследования, 
как правило, не удается [16]. Большин-
ство доброкачественных нейрогенных 
опухолей представлены гомогенной 

массой на МРТ, около 6 % демонстри-
руют кистозные изменения. Злока-
чественные опухоли имеют гетеро-
генные характеристики и содержат 
кисты в 75 % случаев [17]. В то же вре-
мя дегенеративные изменения, 
известные в гистологической лите-
ратуре как признаки «старой» шван-
номы (ancient schwannoma), включают 
формирование кист, признаки кро-
воизлияний, кальцинаты и фиброз, 
что не характерно для нейрофибром 
[16]. Также в большинстве случаев 
у шванном прослеживается капсула 
в виде тонкого гиподенсного обода 
по периферии образования [16]. Опи-
саны случаи ошибочной интерпрета-
ции опухоли как абсцеса m. iliopsoas, 
кисты яичника [18, 19], аневризмати-
ческой костной кисты [20] и тератомы 
[21]. КТ-ангиография является обяза-
тельным методом диагностики перед 
операцией для определения особен-
ностей кровоснабжения опухоли и ее 
взаимоотношения с магистральны-
ми сосудами. На КТ опухоли выглядят 
как солидные образования с четким 
контуром, могут быть визуализирова-
ны расширенные крестцовые отвер-
стия, зоны деструкции кости, кисты 
и кальцинаты [22].

Макроскопически шванномы выгля-
дят хорошо отграниченными узлами 
с четко выраженной капсулой. На разре-
зе они обычно серо-желтые или содер-
жат желтые вкрапления. Могут иметь 
участки ангиоматоза и кисты. Микро-
скопически раньше учитывали тип 
Антони А с тельцами Верокаи (палисад-
ными структурами из вытянутых клеток) 
и тип Антони В ретикулярного строе-
ния с рыхло расположенными клетками. 
В настоящее время выделяют целлю-
лярные, плексиформные и меланоти-
ческие шванномы, отдельно сообща-
ется о «старой» шванноме (ancient) 
с выраженным клеточным полимор-
физмом, внутриядерными и цито-
плазменными включениями, которую 
относят к доброкачественным. Кле-
точные шванномы состоят из гипер-
целлюлярной ткани типа Антони А, 
но без телец Верокаи. Меланотические 
шванномы построены из шванновских 
клеток, но опухоль содержит большое 

Рис. 8
Плексиформная нейрофиброма: а – с нормальным нервным волокном, окра-
ска гематоксилином и эозином; опухоль экспрессирует: б – CD34; в – S100; 
г – Collagen IV; ув. 100

а

в

б

г
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количество меланина, меланосомы 
и реактивна к меланоцитарным мар-
керам. Шванномы экспрессируют S100, 
SOX10, LEU7, calretinin.

Нейрофибромы состоят из шван-
новских клеток и фибробластов, про-
дуцирующих коллаген. Макроско-
пически они представлены хорошо 
очерченными узлами. Выделяют плек-
сиформную нейрофиброму, растущую 
из нервных сплетений, и атипичную, 
характеризующуюся высокой клеточ-
ностью, мономорфной цитологией, 
фигурами митоза и/или пучковым 
ростом с атипией клеток. Локализо-
ванная спорадическая нейрофибро-
ма белесовато-серого цвета обычно 
имеет капсулу, в отличие от шванно-
мы, более мягкой консистенции, осо-
бенно на периферии, где она может 
напоминать миксому, то есть иметь 
вид студня. Нейрофиброма экспрес-
сирует S100, SOX10, GLUT1, стромаль-
ные клетки могут окрашиваться CD34 
[23–25].

Необходимость выполнения пред-
операционной биопсии остает-
ся спорным моментом: ряд авторов 
сходится во мнении, что количество 
материала, полученного при аспира-
ционной и трепан-пункции, является 
недостаточным для точной диагно-
стики. Участки клеточного полимор-
физма в определенных локусах опу-
холи могут быть ошибочно расценены 
как признаки малигнизации, а выпол-
нение пункции может сопровождаться 
развитием осложнений [3, 8]. У ряда 
пациентов выполнялось интраопера-
ционное исследование замороженных 
препаратов [11, 26]. В наших случа-
ях у всех пациенток были типичные 
МР-признаки опухолей корешков. 
Установление степени злокачествен-
ности, на наш взгляд, не оказывает 
принципиального влияния на объем 
операции: и в случае доброкачествен-
ных, и в случае злокачественных опу-
холей более благоприятный прогноз 
связан со степенью радикальности 
резекции, в связи с чем нужно стре-
миться к тотальному удалению [7].

Планирование оперативного досту-
па, как правило, осуществляется с уче-
том локализации образования. Опи-

саны случаи лапароскопического 
и робот-ассистированного удаления 
[9, 27, 28], но в большинстве случаев 
выполняются классические откры-
тые доступы. При латерализованном 
расположении приоритетным явля-
ется боковой забрюшинный доступ, 
возможны варианты в виде пара-
ректального линейного или косо-
го поперечного разреза. При сре-
динном пресакральном расположе-
нии – нижнесрединная лапаротомия 
[29]. Доступ должен обеспечивать 
не только полную визуализацию опу-
холи, но и возможность мобилизации 
крупных сосудов и органов забрю-
шинного пространства. При нали-
чии значимого интраканального ком-
понента удаление более безопасно 
выполнять в несколько раздельных 
этапов. Klimo et al. [10] предложи-
ли разделять сакральные неврино-
мы на 4 типа: тип 1 – с локализаци-
ей опухоли в крестцовом канале; тип 
2 – с выходом опухоли через крест-
цовое отверстие в забрюшинное про-
странство; тип 3 – с первичной лока-
лизацией в крестце, но с распростра-
нением в вентральном и дорсальном 
направлениях в смежные простран-
ства; тип 4 – с исключительно преса-
кральной локализацией. При локали-
зации опухоли дистальнее S1 позвонка 
для опухолей типа 1 рекомендован 
передний доступ, типов 2 и 4 – изоли-
рованный передний, типа 3 – комби-
нированный передний и задний. Ряд 
авторов описывает успешные случаи 
радикального удаления пресакраль-
ных шванном из изолированного 
дорсального доступа [26] или мини-
мально-инвазивного паракокцигеаль-
ного. Среди преимуществ обознача-
ется меньшая вероятность повреж-
дения крупных сосудов и органов 
забрюшинного пространства в ходе 
интракапсулярного удаления, как и 
отсутствие отдаленных негативных 
последствий вентрального доступа 
(например, эректильной дисфункции). 
На наш взгляд, такой подход может 
быть сложно реализуем при плот-
ной консистенции опухоли, отсут-
ствии четкой границы между капсу-
лой и собственно опухолевой массой 

и в случаях обильно кровоснабжаемых 
опухолей. Кроме того, необходимо 
учитывать, что при развитии ретро-
перитонеального кровотечения, оно 
может быть нераспознанным опреде-
ленное количество времени и потре-
бовать выполнения экстренной реви-
зии из вентрального доступа, что чре-
вато острой массивной кровопотерей. 
Несмотря на описанные случаи удале-
ния гигантских пресакральных шван-
ном из изолированного дорсального 
доступа, вентральный подход, на наш 
взгляд, является приоритетным.

В ряде случаев при обширных 
зонах костной деструкции, вовлече-
нии крестцово-подвздошного сочле-
нения и межпозвонковых суставов 
выполняли пояснично-тазовую фик-
сацию металлоконструкцией [7, 13, 30] 
или введение костного цемента [31].

Рекомендуется выполнение опера-
ции мультидисциплинарной бригадой 
[7]. В представленных нами случаях 
при латеральных доступах операцию 
выполняли совместно с сосудистым 
хирургом, при срединном доступе – 
с абдоминальным хирургом. Техни-
ческое оснащение, помимо нейрохи-
рургических инструментов, должно 
включать сосудистый набор, зерка-
ла и ранорасширители для широких 
вентральных доступов, гемостатиче-
ские материалы, налобные осветители. 
Планирование операции должно осу-
ществляться с учетом возможной мас-
сивной кровопотери, с необходимым 
запасом донорской крови и аппаратом 
cell-saver. Wei et al. [7] в серии 48 слу-
чаев сакральных неврином описывают 
использование временной баллонной 
окклюзии аорты в 24 случаях, средняя 
кровопотеря составила тем не менее 
1600 мл (500–5000 мл), один пациент 
умер от ДВС-синдрома на фоне гемор-
рагического шока. Проведенный мета-
анализ указывает, что средний объ-
ем кровопотери – около 2000 мл [6]. 
Возможной опцией снижения крово-
потери является предоперационная 
эмболизация сосудов опухоли [3, 32]. 
Необходимо учитывать, что структу-
ра опухоли может существенно отли-
чаться по плотности и кровоснабже-
нию. В двух описанных случаях опу-
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холи были плотными и не поддавались 
деструкции ультразвуковым дезинте-
гратором, удаление проводили элек-
троножом и ножницами, в одном слу-
чае опухоль была мягкой, кистозной, 
но обильно кровоснабжаемой.

По нашему мнению, использова-
ние индивидуальной 3D-модели яв-
ляется полезным дополнительным 
инструментом периоперационного 
планирования и улучшает понимание 
топографии опухоли и прилежащих 
структур в ходе оперативного вмеша-
тельства. В то же время мы не рассма-
триваем данную методику как значимо 
влияющую на хирургическую тактику. 
Основным недостатком является слож-
ность сегментации венозного русла 
по причине неравномерного и слабо-
го контрастирования при выполнении 
КТ-ангиографии. Ранее сообщалось 
о преимуществах моделей при удале-
нии опухолей позвоночного столба 
[33, 34], тогда как данных об использо-
вании 3D-моделей в хирургии забрю-
шинных нейрогенных опухолей обна-
ружено не было. С учетом крайне низ-
кой частоты встречаемости подобных 
образований и разнообразия патомор-
фологических характеристик (разме-
ра, локализации, кровоснабжаемости 
и т.д.) оценить объективную пользу 
от использования 3D-печати по кон-
кретным параметрам в сравнитель-
ном исследовании не представляется 
возможным.

Alderete et al. [11] сообщают о 45 % 
частоте встречаемости таких ослож-
нений, как гематома, тромбоз глубо-
ких вен и инфекция области хирурги-
ческого вмешательства при удалении 
нейрогенных опухолей пресакраль-
ной зоны. В нашей практике ана-
логичные осложнения развились 
у двух пациенток в виде повторно-
го кровотечения, потребовавшего 
экстренной ревизии, и тромбоза 
глубоких вен. Для своевременного 
выявления кровотечения рекомен-
дуем сохранять дренаж диаметром 
не менее 1 см в забрюшинном про-

странстве в течение первых суток 
вертикализации. Наиболее частым 
неврологическим осложнением яв-
ляется усугубление пареза и чувстви-
тельных расстройств [11]. В то же 
время при удалении доброкачествен-
ных невральных опухолей, развитие 
значимого неврологического дефи-
цита не характерно, что авторы объ-
ясняют интраоперационной тех-
никой с сохранением возможных 
функционально-значимых волокон. 
В наших случаях, даже при обнару-
жении входящих в опухоль кореш-
ков, отделить их волокна от капсу-
лы не представлялось возможным. 
Несмотря на это, мы не наблюдали 
характерной картины полного пора-
жения задействованных корешков 
после операции, все пациентки были 
вертикализированы на 1–2-е сут 
и ходили самостоятельно, без вспо-
могательных средств. Гипотетически 
это можно объяснить длительным 
ростом опухоли с постепенной утра-
той функций вовлеченных кореш-
ков и их компенсацией за счет ин-
тактных невральных образований. 
При локализации опухоли в преса-
кральной зоне нельзя допускать дву-
стороннего пересечения S2 корешка 
во избежание дисфункции органов 
таза. В целом, в отдаленном периоде 
после удаления доброкачественных 
забрюшинных нейрогенных опухо-
лей пациенты не отмечают значитель-
ного снижения качества жизни [11]. 
По данным метаанализа Pennington et 
al. [6], при удалении доброкачествен-
ных шванном осложнения развились 
в 25,6 % случаев, наиболее частыми 
были слабость и снижение чувстви-
тельности в ногах, задержка мочеи-
спускания и эректильная дисфункция 
у мужчин [6]. Частота осложнений 
коррелировала с размером опухоли 
и была больше при открытом вен-
тральном доступе, по сравнению 
с эндоскопическим, робот-ассисти-
рованным и изолированным доступа-
ми, однако группы могут быть неодно-

родными по размеру и локализации 
опухоли.

Вероятность рецидива опухоли, 
прежде всего, определяется гистоло-
гической картиной. Злокачествен-
ные опухоли корешков, как прави-
ло, склонны к продолженному росту, 
даже после тотального удаления 
и комбинированного лечения [30]. 
Основным предиктором рецидива 
при доброкачественных опухолях, 
не ассоциированных с нейрофибро-
матозом, является степень радикаль-
ности удаления. При частичном уда-
лении доброкачественных шванном 
10-летний безрецидивный период 
наблюдали в 40,7 % cлучаев, при уда-
лении en-block – в 100,0 %, при gross 
total resection – в 95,0 % (различия 
между последними двумя показате-
лями статистически не значимы) [6]. 
В данном случае также возникают 
вопросы касательно сопоставимо-
сти выборок, поскольку при опу-
холях типа 1–3 по Klimo удаление 
en-block подразумевает сакрэкто-
мию, что не является оправданным 
при доброкачественных опухолях 
оболочек позвоночных нервов.

Заключение

Гигантские пресакральные нейро-
генные опухоли встречаются редко 
и не являются привычной патологи-
ей в практике спинальных хирургов. 
Оперативное лечение должно осу-
ществляться мультидисциплинарной 
хирургической бригадой. В раннем 
послеоперационном периоде харак-
терно развитие жизнеугрожающих 
осложнений. Использование индиви-
дуальных 3D-моделей может рассма-
триваться как дополнительный полез-
ный инструмент периоперационного 
планирования.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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