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Results of surgical treatment of the thoracic spinal nerve tumors: a retrospective analysis
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Objective. To analyze clinical and morphological features of neurogenic hourglass tumors in the thoracic spine and their impact on out-

comes of treatment through posterior surgical approaches.

Material and Methods. The results of surgical treatment of 295 patients with tumors growing from the nerve roots of the thoracic spinal 

cord were studied. In 63 (21 %) of them, tumors of the spinal nerves were diagnosed. The vast majority of neoplasms were represented by 

Grade 1 neuromas – in 57 (90 %) patients, Grade 1 neurofibromas were found in 3 (5 %) patients, and High-grade malignant tumors – 

in 3 (5 %). Intracanal neoplasms were found in 42 (66.7 %) cases and intraextravertebral (hourglass) – in 21 (33.3 %).

Results. Microsurgical removal of tumor was performed using two types of low-traumatic surgical approaches: 1) posterior median ap-

proach – in 56 (89.0 %) cases, of which hemilaminectomy was performed in 36 (64.4%) cases, interlaminectomy – in 15 (26.8 %) cases, 

and laminectomy – in 5 (8.1 %) cases; 2) paravertebral approach – in 7 (11.0 %) out of 63 cases with partial facetotomy or facetectomy 

and resection of part of the head and upper or lower edge of the rib at the same level. Tumors were removed totally in 56 (88.9 %) patients 

Цель исследования. Анализ клинико-морфологических особенностей нейрогенных опухолей типа песочных часов в грудном отде-

ле позвоночника и их влияния на исходы лечения с использованием задних хирургических доступов.

Материал и методы. Изучены результаты хирургического лечения 295 пациентов с опухолями, растущими из корешков спинного 

мозга на грудном уровне. У 63 (21 %) из них диагностированы опухоли спинно-мозговых нервов. Подавляющее число новообра-

зований представлено невриномами Grade 1 – 57 (90 %), нейрофибромы Grade 1 обнаружены у 3 (5 %) человек, злокачественные 

опухоли (High-grade) – у 3 (5 %). Интраканально новообразования находились в 42 (66,7 %) случаях, интраэкстравертебрально 

(песочные часы) – в 21 (33,3 %).

Результаты. Выполнено микрохирургическое удаление опухоли с применением двух типов малотравматичных операционных дос-

тупов: 1) задний срединный – 56 (89,0 %) случаев, из которых в 36 (64,4 %) случаях провели гемиламинэктомию, в 15 (26,8 %) – 

интерламинэктомию, в 5 (8,1 %) – ламинэктомию; 2) паравертебральный – 7 (11,0 %) из 63 с частичной фасетотомией или фасе-

тэктомией, резекцией части головки и верхнего или нижнего края ребра на одном уровне. Тотально опухоль удалили у 56 (88,9 %) 

пациентов, субтотально – у 7 (11,1 %); интраканальные новообразования удалены тотально у 40 (95,2 %) пациентов. Аналогич-

ный объем операции достигнут при удалении 16 (76,2 %) неврином типа песочных часов. Оперативные вмешательства, проведен-

ные в раннем послеоперационном периоде, улучшили функциональное состояние больных: индекс шкалы Карновского увеличился 

с 70–80 до 90 %, уменьшился болевой синдром по ВАШ с 5–6 до 2 баллов. У 42 (66,7 %) пролеченных получены хорошие клини-

ческие результаты, у 17 (27,0 %) – удовлетворительные, у 6 (6,3 %) – неудовлетворительные. У 29 пациентов имелись симптомы 

миелопатии: в 3 (10,3 %) случаях произошел их полный регресс, в 9 (34,6 %) – частичный, в 13 (50,0 %) – они сохранились на до-

операционном уровне, в 4 (15,4 %) – усугубились.

Заключение. Использование современной нейроинтраскопии, микрохирургической техники и малотравматичных задних хирурги-

ческих доступов при резекции опухолей спинно-мозговых корешков на грудном уровне позвоночника дает хорошие клинические 

результаты лечения в раннем послеоперационном периоде. Имеющаяся опухоль типа песочных часов в грудном отделе позвоночника 

снижает вероятность ее тотального удаления при выполнении малотравматичного заднего доступа.
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and subtotally – in 7 (11.1%). Intracanal tumors were removed totally in 40 (95.2 %) patients. A similar totality was achieved in remov-

al of 16 (76.2 %) of hourglass neurinomas. Surgical interventions performed in the early postoperative period improved the functional 

state of  patients: the Karnofsky Performance Scale (KPS) index increased from 70–80 to 90 %, the VAS pain score decreased from 5–6 

to 2 points. Good clinical outcomes were achieved in 42 (66.7 %) patients, satisfactory – in 17 (27.0 %), and unsatisfactory – in 6 (6.3 %). 

Twenty nine patients had symptoms of myelopathy, complete regression of which occurred in 3 (10.3 %) cases, partial – in 9 (34.6 %), 

in 13 (50.0 %) cases they remained at the preoperative level, and in 4 (15.4 %) – worsened.

Conclusion. The use of modern neurointroscopy, microsurgical techniques and low-traumatic posterior surgical approaches for resection of 

tumors of the spinal nerve roots in the thoracic spine provides good clinical outcomes of treatment in the early postoperative period. The ex-

isting hourglass tumor in the thoracic spine reduces the likelihood of its total removal when performing a low-traumatic posterior approach.
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Согласно третьему изданию между-
народной классификации болезней 
«Онкология», принятой Всемирной 
организацией здравоохранения в 2017 г., 
образования спинно-мозговых нервов 
представлены следующими типами опу-
холей: невриномой (шванномой), ней-
рофибромой, периневриномой, а также 
злокачественными опухолями оболо-
чек периферических нервов (ЗООПН). 
Невринома является самым распро-
страненным гистотипом новообразо-
ваний спинно-мозговых нервов, реже 
встречаются нейрофибромы (их соот-
ношение со шванномами составляет 
9 : 1), периневриомы составляют всего 
1 % опухолей из оболочек перифери-
ческих нервов [1]. ЗООПН включают 
в себя опухоли, которые ранее назы-
вались злокачественной шванномой, 
нейрогенной саркомой, нейрофибро-
саркомой. Данная группа образований 
встречается редко и составляет всего 
3–10 % всех злокачественных опухо-
лей [2].

Verokay был первым, кто ввел тер-
мин «невринома» в 1910 г. C учетом 
характера роста образования из шван-
новских клеток, формирующих мие-
линовую оболочку, также широко 
используется второй термин – «шван-
нома» [3]. Она в большинстве случа-
ев является доброкачественной мед-
ленно растущей опухолью, которая 
имеет четкую границу с окружаю-
щими анатомическими структурами, 
с хорошо выраженной капсулой, рас-
пространена в группе образований 
периферических нервов. Неврино-
мы являются наиболее частыми пер-

вичными опухолями позвоночника, 
их встречаемость – 0,3–0,5 на 100 000 
человек в год, то есть около 25–30 % 
первичных опухолей позвоночника 
с интраэкстрадуральным, паравертеб-
ральным распространением и редко 
встречающейся интрамедуллярной 
локализацией [4–6]. Превалирующее 
количество шванном диагностирует-
ся в грудном отделе позвоночника [6]. 
Значительной разницы в распростра-
ненности опухолей у мужчин и жен-
щин нет, наиболее часто они диагнос-
тируются в возрастном промежутке 
от 40 до 60 лет [7].

Особое внимание заслуживают опу-
холи грудного отдела позвоночника, 
нередко имеющие интраэкстрака-
нальный характер роста, распростра-
няющиеся по ходу спинно-мозгово-
го корешка в экстравертебральное 
пространство через межпозвонковое 
отверстие, в результате чего обра-
зуется ее перешеек. Такие образова-
ния носят название «песочные часы» 
(«гантели»), впервые описаны Heuer 
в 1929 г. как опухоли, проникающие 
через узкое межпозвонковое отвер-
стие с дальнейшим паравертебраль-
ным распространением [8, 9]. Обра-
зования в форме гантелей или песоч-
ных часов составляют от 6 до 15 % 
всех опухолей позвоночника, из них 
90 % случаев приходится на шванномы, 
из которых 35 % локализуются в груд-
ном отделе позвоночника [6, 9]. Про-
блемы тотального удаления данного 
вида опухолей, особенно типа песоч-
ных часов, растущих в плевральную 
полость, и максимального снижения 

случаев их рецидивов далеки от окон-
чательного разрешения и сохраняют 
свою актуальность. Это связано с тем, 
что, несмотря на, казалось бы, пол-
ную резекцию этих новообразований, 
общая частота их рецидивов достаточ-
но высока и составляет для шванном 
в среднем от 4 до 6 % [7].

Цель исследования – анализ кли-
нико-морфологических особенно-
стей нейрогенных опухолей типа 
песочных часов в грудном отделе 
позвоночника и их влияния на исхо-
ды лечения с использованием задних 
хирургических доступов.

Материал и методы

Дизайн: открытое наблюдательное 
параллельно неконтролируемое неран-
домизированное моноцентровое ретро-
спективное поперечное исследование.

Условия и участники: предметом 
изучения была медицинская доку-
ментация (истории болезней) боль-
ных, оперированных в феврале 2008 – 
декабре 2020 гг.

Критерии включения: 1) нали-
чие опухолей, растущих из кореш-
ков спинного мозга, подтвержденных 
гистологически; 2) выполнение опе-
ративного лечения в соответствии 
со стандартным протоколом; 3) пери-
од послеоперационного наблюдения 
до 23 сут с момента операции.

Критерии исключения: 1) леталь-
ный исход в раннем послеоперацион-
ном периоде; 2) отсутствие медицин-
ской документации в послеопераци-
онном периоде (до 23 сут с момента 
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операции) и потеря дистанционного 
контакта с оперированным; 3) сопут-
ствующие заболевания, способные 
дать дополнительный неврологиче-
ский дефицит.

Описание медицинского    
вмешательства
В исследование включены данные 

пациентов, оперированных по пово-
ду опухолей, растущих из корешков 
спинного мозга. Всем больным на до-
операционном этапе проводили кли-
нико-неврологическое исследова-
ние и МРТ спинного мозга на уровне 
поражения (МР-томографы Excelart 
Vantage «Toshiba», Япония) с внутри-
венным введением контрастного 
вещества. Напряженность магнитного 
поля составляла 1,5 Tл, толщина сре-
зов – 4 мм в режиме T1, T2, FLAIR, DWI. 
Данные МРТ помогали визуализиро-
вать и локализовать опухоль, позво-
ляли определить степень компрессии 
спинного мозга, наличие не только 
интраканального, но и паравертеб-
рального компонентов при опухолях 
типа песочных часов, а также оценить 
соотношение паравертебрального 
узла с грудной аортой, нижней полой 
веной и паренхимой легкого.

При обнаружении клинических 
признаков, которые могли сопрово-
ждаться структурными изменениями 
позвоночника, больным дополни-
тельно проводили КТ на мультиспи-
ральном компьютерном томографе 
Aquilion 64 «Toshiba» (Япония), тол-
щина срезов – 1 мм. КТ-изображения 
позволяли визуализировать расши-
ренные фораминальные отверстия, 
а также судить о степени и характе-
ре изменений костных образований 
позвоночника.

Для определения объема новооб-
разований использовали формулу 
расчета объема эллипсоидных тел, 
так как эта фигура наиболее близко 
повторяет форму опухолей: 4/3π × 
(краниокаудальная длина/2) × (попе-
речный диаметр/2)2 [10].

Во всех случаях резекцию опухолей 
производили одномоментно с мак-
симальной степенью радикальности. 
При отсутствии такой возможности 
удаляли опухоли с максимально воз-

можной степенью. Во всех оператив-
ных вмешательствах использовали 
наборы микрохирургического оте-
чественного и зарубежного инстру-
ментария. На этапе удаления опухо-
ли применяли ультразвуковые аспи-
раторы Sonaca фирмы Soring и CUSA, 
биполярные коагуляции. Манипуля-
ции проводили под микроскопом Carl 
Zeiss OPMI Vario 33 (Германия), уве-
личение *10,0–12,0. Пластику твердой 
мозговой оболочки (ТМО) осущес-
твляли синтетическим рассасываю-
щим материалом «ЭТИСОРБ» (Johnson 
& Johnson, регистрационное удосто-
верение ФС № 2005/1663) или ана-
логичными заменяющими ТМО мате-
риалами и аллоплантами, разрешен-
ными к применению в медицинской 
практике на территории Российской 
Федерации. Все операции проводили 
под контролем нейрофизиологиче-
ского мониторинга Inomed ISIS Xpert 
(Германия). В раннем послеопераци-
онном периоде (до 22 сут после опе-
ративного вмешательства) проводили 
МРТ-контроль.

Методы
Клинико-неврологическую оцен-

ку состояния больных до операции 
и результатов хирургического лечения 
проводили по классификации функ-
ционального состояния оперируемых 
[11]. На ее основе оценивали результа-
ты оперативных вмешательств в зави-
симости от степени выраженности 
предоперационной и послеопераци-
онной неврологической симптома-
тики. Оценивали результат оператив-
ного лечения следующим образом: 
1) хороший (переход оперированных 
на одну ступень функционального 
класса выше); 2) удовлетворительный 
(улучшения в пределах одного функ-
ционального класса); 3) неудовлетво-
рительный (ухудшение или отсутствие 
положительной динамики).

К опухолям с ростом типа песоч-
ных часов в области грудного отдела 
позвоночника была применима клас-
сификация Eden (1941 г.), которая 
выделяет 4 типа роста интрапаравер-
тебральных образований [9].

В динамике функциональное 
состояние оперированных оценива-

ли по международной шкале Karnofsky 
Performance Scale (KPS), болевой син-
дром – по ВАШ [12, 13].

Наличие и тяжесть миелопатии 
в до- и послеоперационном перио-
дах рассчитывали по шкале Япон-
ской ортопедической ассоциации 
(JOA) для грудной миелопатии, кото-
рая разработана на основе оценки 
JOA для шейной миелопатии, путем 
исключения моторных и сенсорных 
баллов для верхних конечностей. Сте-
пень регресса миелопатии после опе-
рации оценивали как отношение фак-
тического увеличения баллов по шкале 
JOA (послеоперационная оценка JOA – 
дооперационная оценка JOA) к тео-
ретически максимально возможному 
восстановлению у данного пациента 
(11 – максимально возможный балл, 
свидетельствующий об отсутствии 
симптомов миелопатии). Полученное 
отношение представлено в процен-
тах. Общий вид формулы: [послеопе-
рационная оценка – дооперационная 
оценка] / [11 – послеоперационная 
оценка] × 100 % [14].

Проанализировали исходы хирур-
гического лечения нейрогенных опу-
холей, растущих из корешков спинно-
го мозга на грудном уровне, гистоло-
гическую структуру новообразований, 
их объем, локализацию относительно 
ТМО, спинного мозга и позвоночного 
столба.

Проведенные исследования соот-
ветствуют этическим стандартам, раз-
работанным на основе Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» 
с поправками 2000 г., и «Правилам 
клинической практики в Российской 
Федерации», утвержденным Приказом 
Минздрава РФ от 1.04.2016 г. № 200н. 
Исследование одобрено комитетом 
по биомедицинской этике учреждения. 
Все данные деперсонализированы.

Статистический анализ
Оценку нормальности распределе-

ния для клинических характеристик, 
измеренных в количественных шка-
лах с числом наблюдений более трех, 
производили формально с использо-
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ванием W-критерия Шапиро – Уилка. 
Нормально распределенные характе-
ристики описывали значениями сред-
ней и стандартного отклонения в фор-
мате M ± SD. Для ненормально распре-
деленных переменных использовали 
медиану, 1-й и 3-й квартили в формате 
Me |1stQ; 3rdQ|. Категориальные данные 
представлены в виде числа наблюде-
ний и долей. Для оценки значимости 
различий средних нормально распре-
деленных значений двух независимых 
групп использовали двухвыборочный 
t-критерий Стьюдента. При оцен-
ке значимости различий в таблицах 
сопряженности типа r на c исполь-
зовали точный тест Фишера. Допол-
нительно производили расчет разно-
сти 95 % доверительных интервалов 
для средних, медиан или пропорций 
методом Уилсона. При отклонении 
от условия нормальности распре-
деления признака хотя бы в одной 
из групп значимость различий оце-
нивали с использованием U-критерия 

Манна – Уитни. При множествен-
ных сравнениях полученные значе-
ния достигнутого уровня значимости 
(р-level) корректировали поправкой 
Бенжамини – Хохберга. Для оцен-
ки значимости различий между тре-
мя и более независимыми группами, 
при условии соблюдения внутригруп-
повой нормальности распределения, 
использовали однофакторный диспер-
сионный анализ ANOVA. При откло-
нении от условия нормальности рас-
пределения или иных базовых пред-
положений дисперсионного анализа 
применяли критерий Краскела – Уол-
лиса. С целью оценки влияния пре-
дикторов на объем резекции опухо-
лей рассчитывали отношения шансов 
с 95 % доверительными интервалами. 
Во всех случаях различия признавали 
статистически значимыми при достиг-
нутом уровне значимости p < 0,05. 
Статистический анализ проводили 
в программной среде RStudio software, 
Inc., Boston, MA, версия 1.2.1335.

Результаты

В 2008–2020 гг. в нейрохирурги-
ческом отделении № 1 Новоси-
бирского НИИТО им. Я.Л. Цивьяна 
прооперировано 295 пациентов 
с опухолями в области грудного отде-
ла позвоночника. У 63 (21 %) их них 
имелись опухоли оболочек спин-
но-мозговых нервов. Средний воз-
раст пациентов – 50,7 ± 13,6 года, 
что статистически значимо ниже воз-
раста больных с остальными гистоло-
гическими типами новообразований 
(p = 0,032 |95 % ДИ: 0,37; 8,16|). Иссле-
дуемая выборка включала 47 (75 %) 
женщин и 16 (25 %) мужчин. Опухо-
ли типа песочных часов встречались 
на 50 % |95 % ДИ: 14; 59| чаще у женщин 
(p = 0,096). Распределение новообра-
зований различной гистоструктуры 
по годам исследования отображено 
на рис. 1.

Подавляющее число новообразо-
ваний представлено невриномами 
(Grade 1, ICD-O 9560/0) – 56 (89 %), 
при этом в двух случаях они ассо-
циированы с наличием нейрофи-
броматоза I типа. Нейрофибромы 
(Grade 1, ICD-O 9540/0) обнаружены 
у трех человек, еще у трех выявлены 
ЗООПН (High-grade, ICD-O 9540/3). 
Детальное распределение опухолей 
относительно позвоночника, спинно-
го мозга, ТМО и их объема представ-
лено в табл. 1.

Из 63 нейрогенных новообразо-
ваний 42 (66,7 %) находились интра-
канально, 21 (33,3 %) – интраэк-
стравертебрально (песочные часы). 
Более половины нейрогенных опу-
холей располагались интрадураль-
но – 35 (56 %), реже экстрадураль-
но – 22 (35 %), 6 (9 %) – интраэкстра-
дурально. По классификации Eden 
доминировали образования типа III – 
11 (52 %), II – 5 (24 %), IV – 4 (19 %), 
тип I встретился лишь в 1 (5 %) слу-
чае. Медианный объем опухоли типа 
I – 1,33 см3, II – 7,8 (2,17; 14,07) см3, 
III – 13,57 (2,80; 17,98) см3, IV – 9,72 
(8,60; 11,50) см3. Большинство опу-
холей были локализованы в ниж-
негрудном отделе (Th9–Th12) – 34 
(54 %). В верхнем (Th1–Th4) и среднем 

Рис. 1
Гистологическая характеристика опухолей и распределение их по годам исследо-
вания; * липомы, ангиолипомы, гистиоцитомы, меланобластомы, рабдомиосарко-
мы, холестеатомы, ювенильные ксантогранулемы и неуточненные образования
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(Th5–Th8) сегментах грудного отде-
ла позвоночника их диагностировано 
16 (25 %) и 13 (21 %) соответственно. 
Локализация образований типа песоч-
ных часов (рис. 2а) статистически зна-
чимо отличалась: последние преобла-
дали в верхнегрудном отделе – 69 % 
|95 % ДИ: 44; 86|; значимо реже встре-
чались в нижнегрудном – 18 % |95 % 
ДИ: 8; 34|; p = 0,004.

Медианный объем опухоли был 
на 7,67 см3 |95 % ДИ: 1.4; 10.6| выше 
у образований типа песочных часов 
(p = 0,003). Они по отношению 
к объему также значимо отличались 
друг от друга (p = 0,023). Средний раз-
мер в наибольшем измерении соот-
ветствовал 3,90 ± 1,21 см, минималь-
ный – 2,1 см, максимальный – 6,4 см. 
Наименьшее число составили ново-
образования объемом меньше 2 см3 
(рис. 2б) – 12 % (95 % ДИ: 4; 31).

Опухоли типа песочных часов 
в 38 % |95 % ДИ: 28; 90| случаев про-

Таблица 1

Распределение пациентов по анатомическим характеристикам опухолей спинно-мозговых нервов, n (%)

Клинические характеристики Пациенты с опухолями типа 

песочных часов (n = 21)

Пациенты с другими 

опухолями (n = 42)

p-value  

|95% ДИ|†

Все наблюдения 

(n = 63)

Отношение к спинному мозгу1

Вентральное
–

24 (56)
–

24 (56)

Дорсальное 18 (44) 18 (44)

Латерализация

Левосторонняя 12 (57) 25 (60) >0,99 |-31; 26| 37 (59)

Правосторонняя 9 (43) 17 (40) 26 (41)

Отношение к твердой мозговой оболочке

Интраэкстрадуральное 6 (29) 0 (0)

<0,001*

6 (9)

Интрадуральное 0 (0) 35 (83) 35 (56)

Экстрадуральное 15 (71) 7 (17) 22 (35)

Уровень

Верхнегрудной (Th1–Th4) 11 (52) 5 (12)

0,004**

16 (25)

Среднегрудной (Th5–Th8) 4 (19) 9 (21) 13 (21)

Нижнегрудной (Th9–Th12) 6 (29) 28 (67) 34 (54)

Объем опухоли, см3 9,72 |2,18; 14,99| 2,05 |0,57; 6,17| 0,003** |1,40; 10,60| 3,08 |1,33; 9,90|

A (меньше 2 см3) 3 (14) 21 (50)

0,023**

24 (38)

B (2–4 см3) 6 (29) 6 (14) 12 (19)

C (больше 4 см3) 12 (57) 15 (36) 27 (43)

Рост в грудную полость 9 (43) 2 (5) <0,001* |28; 90| 11 (17)

Рост в тело позвонка 6 (29) 2 (5) 0,018** |8; 87| 8 (13)

Для нормально распределенных показателей указаны средняя и стандартное отклонение, для ненормально распределенных – медиана, 1-й и 3-й 

квартили; † p-значения t-критерия Стьюдента (U-критерия Манна – Уитни)/точного теста Фишера|разница 95 % ДИ для средней (медианы)/про-

порции|, скорректированные методом Бенджамини – Хохберга; * p-value < 0,05; ** p-value < 0,1; 1 только для интраканально расположенных опухолей.

Рис. 2
Распределение опухолей по уровням грудного отдела позвоночника (а) и 
по объему (б): указаны значение точного теста Фишера, ширина 95 % довери-
тельных интервалов
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растали в грудную полость (p < 0,001) 
и на 24 % |95 % ДИ: 8; 87|, по сравне-
нию с интравертебральными, реже 
росли в тела позвонков (p = 0,018). 
При этом деструкция тел позвонков 
всегда наблюдалась при злокачествен-
ных опухолях (p = 0,004).

При МРТ-исследовании выявлялась 
картина новообразований округлой 
формы с четкой границей с окружа-
ющей тканью. На Т2-ВИ нейрогенные 
опухоли в 87 % были гиперинтенсив-
ными. Паттерн контрастирования 
отличался в зависимости от структуры 
опухоли: при наличии только солид-
ного компонента образования контра-
стировались гомогенно в 78 % случаев. 
У 21 % опухолей имелся кистозный 
компонент, что проявлялось перифе-
рическим или смешанным типом кон-
трастирования. В 1 % случаев опухоль 
не накапливала контраст.

Первичной конечной точкой 
настоящего исследования являл-

ся функциональный статус больно-
го по шкалам McCormick et al. (2000), 
KPS и ВАШ в срок до 22 сут с момента 
операции.

Основные клинические симптомы 
заболевания и данные о функциональ-
ном состоянии больных всей серии 
наблюдения до оперативного вмеша-
тельства отображены в табл. 2. По шка-
ле McCormick до операции все боль-
ные соответствовали 2-му функцио-
нальному классу.

Наиболее частым симптомом 
до операции у больных исследуе-
мой группы были боли в пояснич-
ной области – 49 % случаев. Болевой 
синдром в грудной клетке отмечен 
в 44 % случаев, в нижних конечно-
стях – в 21 %. Реже встречались чув-
ствительные (46 %), двигательные 
(46 %) нарушения в нижних конеч-
ностях. Нарушения функции тазовых 
органов по центральному типу допол-
няли клинику в 19 % случаев. Среднее 

время возникновения симптомов, вне 
зависимости от анатомической лока-
лизации опухолей, составило 6 |5; 
8| мес. У 6 (9,5 %) пациентов новооб-
разование явилось случайной наход-
кой и протекало бессимптомно.

Практически в половине случаев 
(46 %) к моменту поступления в отде-
ление у пациентов наблюдались кли-
нические проявления грудной миело-
патии, увеличение частоты которой 
было значимо ассоциировано с нали-
чием интрадурального компонента 
опухоли (p = 0,004), но не различа-
лось между анатомическими типами 
нейрогенных опухолей (p = 0,846). 
У 29 больных, имевших миелопатию, 
медианные значения ее выраженно-
сти по JOA-T при поступлении соот-
ветствовали 8 баллам |6; 10|.

Характеристика оперативных вме-
шательств и клинические показате-
ли в раннем послеоперационном пе-
риоде представлены в табл. 3.

Таблица 2

Основные клинические показатели пациентов до операции

Клинические характеристики Пациенты с опухолями 

типа песочных часов 

(n = 21)

Пациенты с 

другими опухолями 

(n = 42)

p-value 

|95 % ДИ|†

Все наблюдения 

(n = 63)

Возраст, лет 50,0 ± 11,3 51,1 ± 14,7    0,793 |-7,8; 5,6| 50,7 ± 13,6

Женский пол, n (%) 20 (95) 27 (64)        0,108 |14; 59| 47 (75)

Послеоперационный койкодень 10,6 ± 3,6 12,2 ± 3,8    0,644 |-3,6; 0,4| 11,6 ± 3,8

Длительность симптомов, мес. 5,5 |4,25; 7,00| 6 |5,5; 8,5|        0,644 |-3; 1| 6|5; 8|

Симптомы более года, n (%) 6 (38) 22 (55) 0,644 |-34; 11| 28 (50)

Боль в грудной клетке, n (%)                   12 (57) 16 (38)        0,644 |-9; 44| 28 (44)

Боль в поясничной области, n (%) 5 (24) 26 (62) 0,108 |-59; -9| 31 (49)

Боль в нижних конечностях, n (%) 3 (14) 10 (24) 0,714 |-44; 18| 13 (21)

Онемение нижних конечностей, n (%) 9 (43) 20 (48) 0,793 |-31; 22| 29 (46)

Слабость в нижних конечностях, n (%) 8 (38) 21 (50) 0,644 |-37; 16| 29 (46)

Нарушения функций тазовых органов, n (%) 3 (14)   9 (21) 0,793 |-43; 23| 12 (19)

Усиление рефлексов с ног, n (%) 4 (19) 11 (26) 0,793 |-39; 22| 15 (24)

Наличие клонусов, n (%) 3 (14) 3 (7) 0,644 |-33; 69|   6 (10)

Грудная миелопатия, n (%) 9 (43) 20 (48) 0,793 |-31; 22| 29 (46)

JOA-T до операции, баллы 7 |6; 9| 8,5 |6,75; 10,00|        0,644 |-3; 1| 8|6; 10|

Шкала Карновского, %   80 |60; 90|      70 |60; 80| 0,644 |-10; 10| 80|60; 90|

Шкала McCormick, функциональный класс 2 |1; 2| 2 |2,00; 2,75|        0,644 |-1; 0| 2 |1; 2,5|

ВАШ, баллы 5 |4; 6|        6 |4; 7|        0,644 |-1; 1|             5 |4; 7|

Для нормально распределенных показателей указаны средняя и стандартное отклонение, для ненормально распределенных – медиана, 1-й и 3-й 

квартили. † p-значения t-критерия Стьюдента (U-критерия Манна – Уитни)/точного теста Фишера |разница 95 % ДИ для средней (медианы)/

пропорции|, скорректированные методом Бенджамини – Хохберга; JOA-T – модифицированная шкала оценки выраженности грудной миелопа-

тии Японской ортопедической ассоциации (JOA).
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Все пациенты оперированы 
в один этап. Для удаления приме-
няли в основном задние срединные 
доступы – 56 (89,0 %) случаев, с про-
ведением в 15 (26,8 %) из них интер-
ламинэктомии, в 36 (64,4 %) – геми-
ламинэктомии, в 5 (8,9 %) – ламин-
эктомии на 1–2 уровнях. У 7 (11,0 %) 
больных для резекции опухолей при-
меняли паравертебральные доступы. 
Из 21 пациента с интраэкстравер-
тебральными новообразованиями 
у 7 (33,3 %) использовали паравертеб-
ральный доступ с частичной фасето-
томией или фасетэктомией, резекцией 
части головки и верхнего или нижне-
го края ребра на одном уровне, у 14 
(66,7 %) – задние доступы с гемилами-
нэктомией на стороне новообразова-
ния. При опухолях III (n = 3; 43 %) и IV 
(n = 4; 57 %) типов по Eden, имеющих 
объем более 4 см3, чаще выполняли 
частичную фасетэктомию (p < 0,001) 

и резекцию головки (p < 0,001) и кра-
ев ребра – 45 % (95 % ДИ: 22; 80) и 33 % 
случаев соответственно. При прорас-
тании опухолей в тела позвонков 
и дужки чаще проводили фасетэкто-
мию и фасетотомию, резекцию части 
головки ребра.

Оперативные вмешательства , 
направленные на удаление опухоли 
и устранение компрессии спинного 
мозга, привели к улучшению функ-
ционального состояния больных 
(табл. 3). После операции наблю-
дали статистически значимое кли-
ническое улучшение в сравнении 
с дооперационным уровнем по KPS 
(p < 0,001). В раннем послеопераци-
онном периоде оценка функциональ-
ного состояния увеличилась с 70–80 
до 90 %. Уменьшилась и интенсив-
ность боли: болевой синдром по ВАШ 
с 5–6 до 2 баллов (p < 0,001). Из 63 
оперированных, имевших до опера-

ции 2-й класс по шкале McCormic, 
42 (66,7 %) в результате регресса 
неврологии перешли в 1-й функцио-
нальный класс (p = 0,005), 17 (27 %) – 
остались во 2-м с улучшением невро-
логии, у 4 (6,3 %) – при сохранившем-
ся 2-м классе отмечено ухудшение 
очаговой симптоматики.

Операция не влияла на медианные 
значения выраженности миелопатии 
по JOA-T: в момент поступления и вы-
писки из стационара у всех 29 человек 
они составляли соответственно 8 |6; 10| 
и 8 |7; 9| баллов. У 3 (10,3 %) опериро-
ванных, имеющих симптомы миело-
патии, произошел их полный регресс. 
Из остальных 26 (89,7 %) пациентов 
у 9 (34,6 %) произошел частичный 
регресс симптомов миелопатии, у 13 
(50,0 %) – они сохранялись на до-
операционном уровне, у 4 (15,4 %) – 
было их усугубление в виде нараста-
ния нижнего парапареза и нарушения 

Таблица 3

Основные клинические показатели оперированных пациентов в раннем послеоперационном периоде

Показатели Пациенты с опухолями типа 

песочных часов (n = 21)

Пациенты с другими 

опухолями (n = 42)

p-value 

|95 % ДИ|†

Все наблюдения 

(n = 63)

Хирургические вмешательства

Время операции, мин 192,6 ± 60,6 158,5 ± 51,4     0,200 |2,9; 65,5| 169,8 ± 56,5

Кровопотеря, мл        250 |200; 300|         200 |150; 300|       0,350 |0; 100|      200 |150; 300|

Фасетэктомия, n (%)                      12 (57)   5 (12)   <0,001*|22; 80|         17 (27)

Реберная резекция, n (%) 7 (33) 0 (0)   <0,001*|9; 57|           7 (11)

Послеоперационный период

Боль в грудной клетке, n (%) 2 (10)   6 (14) 0,948 |-49; 30|            8 (13)

Боль в поясничной области, n (%) 6 (29) 19 (45) 0,712 |-42; 11|          25 (40)

Боль в нижних конечностях, n (%)                         1 (5) 1 (2)   >0,99 |-70; 100|            2 (3)

Онемение нижних конечностей, n (%) 6 (29) 17 (40)    0,83 |-38; 15|          23 (37)

Слабость в нижних конечностях, n (%) 7 (33) 20 (48)    0,83 |-39; 13|          27 (43)

Нарушения функции тазовых органов, n (%) 2 (10)    5 (12) >0,99 |-46; 36| 7 (11)

Усиление рефлексов с ног, n (%) 4 (19) 10 (24) 0,948 |-38; 26| 14 (22)

Наличие клонусов, n (%) 2 (10) 2 (5) 0,892 |-46; 82| 4 (6)

Грудная миелопатия, n (%) 9 (43) 18 (43) 0,948 |-31; 22| 27 (43)

JOA-T после операции, баллы   8 |6; 9|             8 |7,00; 9,25|      >0,99 |-2; 2|      8 |7; 9|

Шкала Карновского, %        90 |60; 100|             90 |60,00; 97,5| 0,867 |-10; 10|          90 |60; 100|

Шкала McCormick, функциональный класс   1 |1; 2|       2 |1; 2,75|       0,712 |-1; 0|     2 |1; 2|

ВАШ, баллы   2 |1; 3| 2 |1; 4|         0,83 |-1; 0|     2 |1; 4|

Послеоперационные осложнения, n (%) 4 (19) 3 (7) 0,712 |-20; 73| 7 (11)

Для нормально распределенных показателей указаны средняя и стандартное отклонение, для ненормально распределенных – медиана, 1-й и 3-й 

квартили. † p-значения t-критерия Стьюдента (U-критерия Манна – Уитни)/точного теста Фишера |разница 95 % ДИ для средней (медианы)/

пропорции|, скорректированные методом Бенджамини – Хохберга;  JOA-T – модифицированная шкала оценки выраженности грудной миелопа-

тии Японской ортопедической ассоциации (JOA).
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функции тазовых органов по цен-
тральному типу.

Таким образом, в нашей серии у 42 
(66,7 %) пациентов получены хорошие 
клинические результаты хирургии, 
у 17 (27,0 %) – удовлетворительные, 
у 4 (6,3 %) – неудовлетворительные.

Удаление новообразований раз-
личной анатомической локали-
зации не сопровождалось боль-
шой кровопотерей, ее объем зна-
чимо не отличался между собой 
(p = 0,086). При этом длительность 
операции при резекции опухолей 
типа песочных часов была самой 
высокой (по сравнению с интрака-
нальными новообразованиями) – 
192,6 ± 60,6 мин и 158,5 ± 51,4 мин 
соответственно (p = 0,041).

Средний послеоперационный 
койкодень составил 10,6 сут, мини-
мальный – 4 ,0 сут ,  максималь-
ный – 23,0 сут. Послеоперацион-
ная летальность отсутствовала . 
Количество послеоперационных 
осложнений не зависело от ана-
томической локализации новооб-
разований (p = 0,208) и было рав-
но 4 (6,3 %). У двух оперированных 
была поверхностная инфекция обла-
сти хирургического вмешательства, 
у одного – эпидуральная гематома, 
у одного – пневмоторакс. Послед-

ние 2 случая потребовали повторной 
операции.

Тотальная резекция опухоли осу-
ществлена у 56 (88,9 %) больных, суб-
тотальная – у 7 (11,1 %). При этом ново-
образования, локализованные в позво-
ночном канале, удалены у 40 (95,2 %) 
из 42 оперированных. Аналогичный 
объем операции достигнут с неври-
номами типа песочных часов – у 16 
(76,2 %) из 21 оперированных, что на 
22 % |95 % ДИ: 0; 44| значимо меньше 
(p = 0,013), чем при интраканальных 
типах опухолей.

Наряду с анализом полученных 
результатов мы исследовали ряд кли-
нических факторов, влияющих на объ-
ем удаленной опухоли. Установлено, 
что наличие неврином типа песочных 
часов статистически значимо снижа-
ет вероятность их тотального удале-
ния (OR = 12,26 |95 % ДИ: 1,24–617,99|). 
Остальные рассмотренные потенци-
альные предикторы не оказывали 
влияния на объем резекции (рис. 3).

Обсуждение

На основании ретроспективного 
неконтролируемого нерандомизиро-
ванного моноцентрового поперечно-
го исследования обобщили клиниче-
ские результаты лечения 63 пациентов 
с опухолями корешков спинно-мозго-

вых нервов на грудном уровне, полу-
ченные в раннем послеоперационном 
периоде.

Из клинических особенностей опу-
холей типа песочных часов на груд-
ном уровне в 9,5 % случаев отмечено 
бессимптомное течение заболевания, 
которое выявляется только при ней-
ровизуализационных исследованиях. 
При изучении анатомо-топографиче-
ской картины данного вида опухолей 
установлены особенности их локали-
зации по длине позвоночника в груд-
ном отделе, ранее не отмеченные 
в литературных источниках: ново-
образования типа песочных часов 
наиболее часто (69 % случаев) диаг-
ностируются в верхнегрудном отде-
ле позвоночника, а интравертеб-
ральные новообразования (в 54 %) – 
в нижнегрудном.

Для оценки функционального со-
стояния и качества жизни опериро-
ванных в раннем послеоперацион-
ном периоде использовали шкалу 
McCormick et al. (2000), которая позво-
ляла оценить результаты оперативных 
вмешательств в зависимости от степе-
ни выраженности предоперационной 
и послеоперационной неврологиче-
ской симптоматики.

Наиболее частым синдромом в кли-
нической картине заболевания явился 
болевой, вызванный радикулопатией 
корешка, из которого росло новооб-
разование. У пациентов преобладали 
боли в грудном и поясничном отде-
лах позвоночника. Сенсорные и дви-
гательные нарушения в нижних конеч-
ностях, дисфункция тазовых органов 
присутствовали, но в меньшей степени.

Хирургическое удаление остается 
самым высокоэффективным методом 
лечения неврином спинного мозга. 
Техника и тактика лечения данной 
патологии разработаны в конце XX в. 
[15, 16]. Современные методы нейро-
интраскопии в диагностике, операци-
онное оборудование, а также мини-
инвазивные хирургические методы 
способствуют тотальному удалению 
опухолей [17, 18]. Но до сих пор оста-
ется дискуссионным вопрос о выбо-
ре метода операции и оперативного 
доступа при новообразованиях, имею-

Рис. 3
Оценка влияния предикторов на объем резекции опухоли: указаны значения отно-
шения шансов (OR), ширина 95 % доверительных интервалов

Тип «песочные часы»

Рост в тело позвонка

Рост в грудную клетку

Интрадуральное 
расположение

Выполнение
фасетэктомии

Выполнение
реберной резекции

Отношение шансов (OR)
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щих сложные анатомические взаимо-
отношения с твердой мозговой обо-
лочкой, спинным мозгом, позвоноч-
ником и органами грудной клетки.

Применению малоинвазивных 
доступов при удалении опухолей 
спинного мозга посвящено большое 
количество публикаций. Использо-
вание минимального объема кост-
ной резекции при доступах к экстра-
медуллярным опухолям (гемилами-
нэктомии) имеет ряд преимуществ: 
максимальное сохранение ортопе-
дической стабильности, снижение 
объема интраоперационной крово-
потери, уменьшение мышечной дис-
секции, снижение длительности опе-
рации и, как следствие, уменьшение 
послеоперационного болевого син-
дрома и более быстрая физическая 
реабилитация [19–21].

В последнее время успешно при-
меняют торакоскопическую техни-
ку при резекции опухолей в грудном 
отделе позвоночника. Клинически 
подтверждена возможность исполь-
зования торакоскопических досту-
пов при удалении опухолей спинно- 
мозговых нервов – нейрофибром 
и шванном типа песочных часов. 
Данная технология способна обес-
печить полный прямой доступ 
к вентральной поверхности грудного 
отдела позвоночника. Ее применение 
улучшает качество жизни, сокращает 
время реабилитации пациента, обес-
печивает хороший косметический 
эффект [22–25].

Наиболее сложными для резекции 
являются интраканальные новообра-
зования с вентральным расположе-
нием, для их удаления одни хирурги 
предлагают передние доступы [26], 
другие – эндоскопические или эндо-
скопическую ассистенцию [27–29], 
третьи – микрохирургическую 
резекцию из задних доступов с рас-
сечением зубовидных связок. Дан-
ный прием позволяет мобилизовать 
спинной мозг и менее травматично 
и одновременно радикально удалить 
опухоль в 94,4 % [18, 30] случаев.

Но использование мини-инвазив-
ных доступов при удалении экстра-
медуллярных опухолей в силу огра-

ниченной резекции костных струк-
тур позвоночника и ограниченного 
поля зрения хирурга может приводить 
к дополнительной травме мягких тка-
ней, невральных структур и углубле-
нию неврологической симптоматики 
[31]. В связи с этим операционные 
доступы должны быть, в первую оче-
редь, малотравматичными для спин-
ного мозга, а не костных образований 
позвоночника. Степень резекции кост-
ных структур позвоночника и ребер 
должна соизмеряться с возможно-
стью атравматичного полного удале-
ния неврином.

Мы использовали технику микро-
хирургического удаления опухолей 
с применением двух типов операци-
онных доступов: заднего срединного 
и паравертебрального. Выбор микро-
хирургии и типов доступов обуслов-
лен анатомическими особенностя-
ми локализации опухолей, бóльшая 
часть которых (n = 42; 66,7 %) нахо-
дилась только в позвоночном канале, 
а 21 (33,3 %) новообразование име-
ло рост типа песочных часов. Послед-
ние были в основном большого раз-
мера (51 %) и относились к типам III 
и IV по классификации Eden. Для под-
хода к опухоли в 56 (89 %) случа-
ях использовали задний срединный 
операционный доступ, который реко-
мендуют проводить ламинэктомией 
на двух уровнях. Гемиламинэктоми-
ей или ламинопластикой в большин-
стве опухолей с интрадуральным 
расположением стремились эко-
номно резецировать костные обра-
зования позвоночника. Для этого 
при интраканальных опухолях про-
вели в 64 % случаев гемиламинэкто-
мию, в 15 % – интерламинэктомию 
и лишь при вентральной локализа-
ции новообразования в 5 (8,9 %) слу-
чаях – ламинэктомию с рассечением 
на уровне опухоли зубовидных свя-
зок. Для удаления 21 опухоли типа 
песочных часов у 14 (66,7 %) пациен-
тов использовали задние срединные 
доступы с применением гемиламинэк-
томии, у 7 (33,3 %) – паравертебраль-
ные доступы с частичной фасетото-
мией или фасетэктомией, резекцией 
части головки и верхнего или нижнего 

края ребра на одном уровне. При опу-
холях III (n = 3; 43 %) и IV (n = 4; 
57 %) типов по Eden, имеющих объем 
более 4 см3, чаще выполняли частич-
ные фасетэктомию, фасетотомию 
и резекцию головки и краев ребра – 
в 45 и 33 % случаев соответственно 
(p < 0,001). Мы согласны с выводами 
Chung [32] о том, что гемиламинэкто-
мия, объединенная с частичной фасе-
тэктомией, имеет большое преиму-
щество при резекции данного ана-
томического варианта невриномы, 
поскольку, как правило, большин-
ство опухолей расположено с одной 
стороны в позвоночном канале 
и паравертебральном пространстве, 
поэтому они достаточно легко могли 
быть иссечены из данного доступа 
с использованием гемиламинэкто-
мии и фасетэктомии. При прорас-
тании опухолей в тела позвонков 
и дужки чаще проводили фасетэк-
томию и фасетотомию, резекцию 
части головки ребра.

Известно, что тотальное удаление 
опухолей сложной локализации типа 
песочных часов нередко представ-
ляет большие технические сложно-
сти. Иногда вмешательства заканчива-
ются субтотальным удалением, а для 
их тотальной резекции приходится 
выполнять несколько операций.

На основе анализа ряда клиниче-
ских факторов, влияющих на объем 
удаленных опухолей, выявлена зна-
чимая связь между наличием опухо-
ли типа песочных часов и степенью 
ее тотального удаления. Показано, 
что данный тип опухоли в грудном 
отделе позвоночника статистиче-
ски значимо снижал вероятность 
ее тотальной резекции.

Полученные данные можно рас-
сматривать как кумулятивный фактор 
риска, влияющий на объем удаления 
опухоли и исходы лечения при мало-
травматичном заднем операционном 
доступе. Другие рассмотренные кли-
нические показатели не имели стати-
стически значимого влияния на объем 
удаленных неврином, что позволяет 
использовать этот фактор в качестве 
предиктора.
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Таким образом, полученные клини-
ческие данные хирургического лече-
ния опухолей, растущих из корешков 
спинного мозга на грудном уровне, 
и их статистическая обработка с при-
влечением логистической регрессии 
продемонстрировали, что использо-
вание современных методов диагно-
стики (МРТ, КТ в 3D-изображении), 
микрохирургической техники и мало-
травматичных задних хирургических 
доступов позволяет достичь в раннем 
послеоперационном периоде хоро-
ших клинических результатов.

Выводы

1. Использование задних доступов 
при удалении нейрогенных опухолей 
грудного отдела позвоночника позво-
ляет без торакотомии тотально убрать 
шванномы в 88,9 % случаев.

2. В исследуемой когорте опухоли 
типа песочных часов при использо-
вании задних доступов значимо чаще 
требовали фасетэктомии, реберной 
резекции, что следует учитывать 
при планировании хирургическо-
го вмешательства, также они имеют 

бóльшие медианные размеры в иссле-
дуемой популяции и более часто заре-
гистрированы в верхнегрудном отделе 
позвоночника по сравнению с интра-
канальными опухолями.

3. Гантелевидную форму опухо-
лей можно рассматривать как куму-
лятивный фактор риска, влияющий 
на объем удаления опухоли и исходы 
лечения.
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