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Интрамедуллярные опухоли встреча-
ются в 10–20 % случаев первичных 
опухолей центральной нервной систе-
мы [2, 6, 15, 16]. В детском и молодом 
возрасте этот показатель достигает 

35 % [8]. Источником роста спиналь-
ных эпендимом являются клетки 
эпендимарной выстилки центрально-
го канала спинного мозга, скопление 
эпендимных клеток в терминальной 

нити спинного мозга [13, 14, 17]. Эпен-
димомы являются инкапсулирован-
ными новообразованиями, как прави-
ло, с хорошо обозначенными краями. 
На их долю приходится 4–6 % первич-
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Objective. To study the long-term results of surgical treat-
ment of intramedullary ependymomas.
Material and Methods. Spinal ependymomas were detected 
in 91 (20.2 %) cases of a total number of operated patients. 
Intramedullary location of the tumor was diagnosed in 41 
(45.0 %) patients. Ependymoma was benign in 78.1 % of 
cases and anaplastic in 9 cases (21.9 %). Radical removal 
of the tumor was achieved in 36 (87.8 %) patients, subtotal 
resection was performed in 5 cases (12.2 %).
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12.0 % of cases, relapses and continued growth of the tumor 
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Five-year survival rate of patients corresponded to 80.6 %.
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Цель исследования. Изучение отдаленных результатов 
хирургического лечения интрамедуллярных эпендимом.
Материал и методы. Спинальные эпендимомы выявлены 
в 91 (20,2 %) случае из 450 оперативных вмешательств, 
проведенных по поводу первичных спинальных опухо-
лей. Интрамедуллярное расположение опухоли диагнос-
тировано у 41 (45,0 %) пациента. В 78,1 % случаев выяв-
лен доброкачественный характер эпендимом, анаплазия 
обнаружена в 21,9 % случаях. Радикальное удаление но-
вообразования выполнено у 36 (87,8 %) пациентов, суб-
тотальная резекция – у 5 (12,2 %).
Результаты. Грубая неврологическая симптоматика со-
хранилась в отдаленном периоде у 6 (24,0 %) пациен-
тов. Структурные изменения позвоночника, связанные 
с проведенным оперативным вмешательством, выявлены 
лишь в 12,0 % случаев, рецидивы и продолженный рост 
новообразований – 16,1 %. Ранняя послеоперацион-
ная летальность равна 4,8 % (умерли 2 из 41 пациента). 
В позднем послеоперационном периоде умерли еще 4 че-
ловека, общая летальность составила 14,6 %. Пятилетняя 
выживаемость больных соответствует 80,6 % (25 паци-
ентов из 31).
Заключение. Радикальное хирургическое вмешатель-
ство – эффективный способ лечения интрамедуллярных 
эпендимом с благоприятным прогнозом для пациентов.
Ключевые слова: отдаленный период, интрамедулляр-
ные опухоли, эпендимома, спинной мозг, радикальное 
удаление, функциональные результаты операции, неза-
висимость, уровень адаптации.

Для цитирования: Ступак В.В., Шабанов С.В., Пендюрин И.В., Цве-

товский С.Б., Рабинович С.С., Окладников Г.И. Интрамедуллярные 

эпендимомы: отдаленные результаты хирургического лечения // Хи-

рургия позвоночника. 2015. Т. 12. № 2. С. 61–66.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2015.2.61-66.

Интрамедуллярные эпендимомы: 
отдаленные результаты 

хирургического лечения
В.В. Ступак, С.В. Шабанов, И.В. Пендюрин, С.Б. Цветовский, С.С. Рабинович, Г.И. Окладников

Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна



62
Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника Tumors and inflammatory diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(2):61–66 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 2. С. 61–66 

В.В. Ступак и др. Интрамедуллярные эпендимомы: отдаленные результаты хирургического лечения

ных опухолей центральной нервной 
системы, одна треть из них интраме-
дуллярные. По патоморфологической 
классификации ВОЗ (1999), пато-
гистологическими маркерами этих 
опухолей являются типичные пери-
васкулярные псевдорозетки. Эпенди-
момы имеют специфические патоги-
стологические особенности, которые 
заключаются в том, что часто встре-
чающиеся в такой опухоли некрозы 
и кровоизлияния не являются призна-
ками злокачественности, лишь нали-
чие частых митозов и пролиферации 
сосудов говорит в пользу анапластиче-
ской (или grade-3) эпендимомы.

Подавляющее большинство дан-
ных новообразований является 
отграниченными опухолями, кото-
рые могут быть удалены радикально 
[3]. По мнению современных авторов 
[1, 4], выбор выжидательной тактики 
и нерадикальные оперативные вме-
шательства являются неадекватными 
вариантами лечения эпендимом спин-
ного мозга. Только радикальное уда-
ление новообразования с максималь-
ным сохранением функций спинного 
мозга в настоящее время дает возмож-
ность достигнуть фактически излече-
ния пациента.

Цель исследования – изучение 
отдаленных результатов хирургиче-
ского лечения интрамедуллярных 
эпендимом.

Материал и методы

Исследование проведено на клини-
ческом материале отделения нейро-
хирургии Новосибирского НИИТО. 
В 1999–2013 гг. хирургическое лече-
ние проведено 450 больным с раз-
личными первичными спинальными 
опухолями. Выборка пациентов осу-
ществлялась по результатам патоги-
стологического исследования, про-
водимого во всех случаях получения 
биопсийного материала во время 
операции.

Исследование включило анализ 
медицинских документов, оценку 
неврологического и ортопедическо-
го статусов, результатов нейровизу-
ализационного (МРТ, МСКТ), пато-

морфологического исследований. 
Унифицированная оценка функцио-
нального состояния основывалась 
на степени выраженности невроло-
гического дефицита и проводилась 
на основе шкалы McCormick. Кроме 
того, функциональный исход прове-
денного хирургического лечения оце-
нивали на основании изучения уровня 
адаптации оперированных больных 
с помощью шкалы SCIM и самоопрос-
ника к ней (SCIM-SR) [9, 10 ,12]. В свя-
зи с выявленной в ходе исследования 
частой жалобой оперированных боль-
ных на дизестезию и болевой синдром 
использовали шкалу DN4 [7] для выяв-
ления и подтверждения нейропатиче-
ской боли или нейропатического ком-
понента боли. Для оценки результа-
тов оперативного лечения и качества 
жизни в до- и послеоперационном пе-
риодах использовали классификацию 
функционального состояния пациен-
тов в модификации Г.Ю. Евзикова [2].

На основании представленной 
градации приняли следующую оцен-
ку результатов оперативного лече-
ния: 1 – хорошие результаты (пере-
ход на одну ступень функционального 
класса выше или улучшение в преде-
лах этого класса); 2 – удовлетвори-
тельные (улучшение в пределах одно-
го функционального класса либо 
отсутствие ухудшения); 3 – неудовлет-
ворительные (ухудшение или отсут-
ствие положительной динамики).

С целью диагностики интраме-
дуллярных новообразований, сте-
пени радикальности выполненной 
операции, рецидива или продол-
женного роста МРТ-исследование 
с конрастированием является обяза-
тельным методом. Для этого исполь-
зовали аппарат с напряжением маг-
нитного поля в 1,5 Т. Исследование 
выполнено у 100 % больных до опе-
рации и в послеоперационном пе-
риоде. По данным МРТ в пределах 
одного сегмента спинного мозга 
новообразования диагностированы 
у 5 (12,2 %) человек, в пределах двух 
сегментов – у 12 (29,3 %), трех – у 10 
(24,4 %), четырех – у 3 (7,3 %), пяти – 
у 2 (4,9 %). В 46,3 % (n = 19) случаев 
по данным МРТ-исследований выяв-

лены туморозные кисты. У 6 (31,6 %) 
из 19 больных имелись внутриопухо-
левые кисты, у 13 (68,4 %) – периту-
морозные у полюсов солидного ком-
понента опухоли. В 87,8 % случаев 
эпендимомы располагались строго 
в центре спинного мозга и только у 5 
(12,2 %) человек по аксиальным сним-
кам выявлен асимметричный рост 
новообразования, преимущественно 
правосторонней локализации.

Проведение томографического 
контроля в ранние сроки после опе-
рации (1–2 сут с момента операции) 
позволяет подтвердить радикальность 
проведенного оперативного вмеша-
тельства, проследить динамику пос-
леоперационных изменений спинно-
го мозга. Исключительное диагнос-
тическое значение томографический 
контроль имеет в случае появления 
дополнительного неврологического 
дефицита, поскольку позволяет выя-
вить осложненное течение послеопе-
рационного периода в виде прогрес-
сирующего отека спинного мозга, кро-
воизлияния в ложе удаленной опухоли. 
При наличии клинических признаков, 
которые могли сопровождаться струк-
турными изменениями позвоночника, 
больным проводили рентгенологичес-
кие исследования – спондилографию 
в двух проекциях с функциональными 
пробами и МСКТ позвоночника.

Оценку радикальности удаления 
опухолей выполняли на основе изу-
чения протоколов операций (указа-
ние на удаление опухоли в пределах 
видимых границ), послеопераци-
онных данных МРТ с контрастным 
усилением. Диагностика рецидивов 
или продолженного роста опухолей 
всегда сопровождалась подтвержде-
нием МРТ с контрастным усилением 
с оценкой динамики изменения томо-
графической картины относительно 
томографических изображений, полу-
ченных в раннем послеоперационном 
периоде. Проведение бесконтрастного 
исследования допускалось не ранее 
чем через 5–7 лет после удаления 
новообразования при условии выпол-
нения его на томографе мощностью 
магнитного поля не менее 1,5 Т.
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Патоморфологическая структура 
опухоли 91 (20,2 %) больного соот-
ветствовала эпендимоме. У этих боль-
ных интрамедуллярное расположение 
опухоли выявлено в 41 (45,0 %) случае, 
при этом у 38 (92,7 %) из 41 имелись 
первично выявленные новообразова-
ния. В 3 (7,3 %) случаях операции про-
водились по поводу продолженного 
роста и рецидива ранее оперирован-
ных интрамедуллярных эпендимом.

Количество мужчин и женщин 
составило соответственно 24 (58,5 %) 
и 17 (41,5 %). Локализация интраме-
дуллярных эпендимом была следу-
ющей: у 25 (61 %) человек опухоль 
была на шейном уровне, у 16 (39 %) 

– на грудном.
Результаты патогистологическо-

го исследования подтвердили добро-
качественный характер эпендимом 
в 32 (78,1 %) случаях, признаки ана-
плазии выявлены только в 9 (21,9 %).

Период наблюдения за больными 
в среднем был равен 6,5 ± 2,9 года. 
Отдаленные результаты лечения про-
слежены у 31 (75,6 %) оперированного 
больного, у 10 (24,4 %) их проследить 
не удалось из-за утраты контакта.

Неврологическая сиптоматика 
зависит от уровня расположения опу-
холи в спинном мозге относитель-
но его протяженности, сагиттальной 
плоскости, размеров новообразова-
ния и развития вторичных компрес-
сионно-ишемических нарушений. 
Отсутствие каких-либо неврологиче-
ских выпадений выявлено только у 4 
(9,8 %) больных. У этой части паци-
ентов новообразование выявлено 
при проведении МРТ-исследования 
в связи с имеющимся у них вертебро-
генным болевым синдромом.

Наиболее часто заболевание 
манифестировало возникновением 
сенсорных нарушений сегментар-
ного и сегментарно-проводнико-
вого характера. Они выявлены в 33 
(80,5 %) случаях, отсутствие чувстви-
тельных нарушений было только в 8 
(19,5 %) случаях.

Для объективной инструменталь-
ной оценки степени нарушений сен-
сорного проведения, в том числе 
латеральных различий, обусловлен-

ных особенностями локализации опу-
холей, при предоперационных обсле-
дованиях использовали регистрацию 
соматосенсорных вызванных потен-
циалов (ССВП) на стимуляцию нервов 
верхних или нижних конечностей 
(в зависимости от расположения опу-
холи – в шейном или грудном отде-
ле). У всех пациентов при предопе-
рационных обследованиях регистри-
ровали ССВП сниженной амплитуды, 
при этом имелись различной степе-
ни выраженности различия амплитуд 
ССВП на стимуляцию левой и пра-
вой конечностей. Степень снижения 
в целом коррелировала с протяжен-
ностью опухоли. Задержка и ушире-
ние, десинхронизация основных ком-
понентов ССВП (N20 на стимуляцию 
срединных нервов и Р39 на стимуля-
цию большеберцовых) также были 
связаны с протяженностью опухоли. 
Наиболее низкие, измененные ССВП 
регистрировались при стимуляции 
нервов нижних конечностей у паци-
ентов с протяженными опухолями 
на грудном уровне, у 7 (17 %) паци-
ентов они практически полностью 
отсутствовали.

Одним из наиболее специфиче-
ских симптомов заболевания являются 
моторные нарушения в конечностях. 
Эта симптоматика диагностирована 
у 26 (63,4 %) из 41 пациента. Среди них 
превалировал тетрапарез у 8 (30,8 %) 
человек, гемипарез – у 2 (7,7 %), верх-
ний монопарез – у 6 (23,0 %), ниж-
ний парапарез – у 7 (23,0 %), верхний 
парапарез – у 3 (11,5 %).

Нарушения функции тазовых орга-
нов отмечены у 8 (19,5 %) пациентов, 
при этом у всех диагностирован цен-
тральный (обструктивный) тип нару-
шений. Болевой синдром выявлен у 7 
(17 %) человек, он не являлся спец-
ифическим проявлением интрамедул-
лярных эпендимом.

Функциональное состояние опери-
рованных оценивали на основании 
изучения тяжести исходной невро-
логической симптоматики по шкале 
McCormic (1999): I функциональному 
классу соответствовала неврологиче-
ская симптоматика 11 (26,8 %) боль-

ных, II – 13 (31,7 %), III – 15 (36,6 %), 
IV – 2 (4,9 %).

Радикальное удаление новообразо-
вания выполнено в 36 (87,8 %) случаях, 
субтотальная резекция – в 5 (12,2 %): 
у 4 (9,7 %) первично оперированных 
пациентов и у 1 (2,5 %) с рецидивом 
опухоли.

Удаление эпендимом спинного 
мозга всегда выполняли из заднего 
срединного доступа. Руководствуясь 
данными томографического исследо-
вания, производили резекцию задних 
структур позвонков на уровне лока-
лизации опухоли таким образом, что-
бы получить возможность удаления 
не только солидного компонента 
опухоли, но и вскрытия и дрениро-
вания опухолевых кист. Ламинэкто-
мию выполняли в 30 (73,3 %) случа-
ях. В 5 (12,0 %) случаях оперативный 
доступ осуществлен в виде гемилами-
нэктомии. Костно-пластические лами-
нотомии провели у 6 (14,7 %) человек, 
для этого использовали высокообо-
ротные дрели. Операционный доступ 
в пределах одного позвонка осущест-
вили у 5 (12,2 %) пацентов, двух – у 12 
(29,3 %), трех – у 10 (24,4 %), четырех 

– у 3 (7,3 %), пяти – у 2 (4,9 %).
Опухоль удаляли с использова-

нием микрохирургической техники 
с интраоперационным контролем 
ССВП. При достаточной исходной 
сохранности электрофизиологичес-
ких показателей сенсорного проведе-
ния мониторингу подвергали сторону 
с наибольшими отклонениями от нор-
мы, при более значительных наруше-
ниях и предполагаемой более высо-
кой инвазивности хирургического 
вмешательства мониторировали более 
сохранные ССВП. Интраоперацион-
ный контроль ССВП позволял уверен-
нее подходить к тотальному удалению 
опухолей (рис.).

Все больные оперированы с приме-
нением микрохирургического инстру-
ментария и микроскопа. Использова-
ли увеличение от 10 до 20. На этапах 
удаления применяли ультразвуковой 
дезинтегратор, позволяющий выпол-
нить при необходимости внутрен-
нюю декомпрессию опухоли с целью 
ее дальнейшей мобилизации и мини-
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мизировать воздействие на прилежащие структуры спин-
ного мозга. Все манипуляции с момента вскрытия твердой 
мозговой оболочки осуществляли с применением операци-
онной оптики. Подход к опухоли осуществляли по средней 
линии посредством миелотомии. Ее протяженность всегда 
соответствовала протяженности солидного компонента 
новообразования. При этом проводили коагуляцию мел-
ких сосудов с постоянным орошением коагулируемой по-
верхности теплым физиологическим раствором, поскольку 
применение ватников с целью гемостаза приводит к ком-
прессионному воздействию на задние столбы спинного 
мозга с развитием более выраженных местных дисгеми-
ческих нарушений. У 5 пациентов при латерализации опу-
холи относительно центрального канала спинного мозга, 
с целью уменьшения хирургического травмирующего воз-
действия осуществляли доступ через DREZ-зону. При боль-
ших новообразованиях первоначально проводили внутрен-
нюю декомпрессию опухоли с помощью ультразвукового 
аспиратора, биполярной коагуляции и вакуумного микро-
отсоса. Иссечение опухоли проводили изнутри, иногда опо-

рожнение интрамедуллярной кисты или гематомы способ-
ствовало этому. Удаление эпендимомы продолжали с боко-
вых сторон, начиная с той из них, где выявлялась четкая 
граница со спинным мозгом. При наличии перитуморозных 
кист всегда стремились только к их вскрытию и опорожне-
нию. Небольшого объема новообразования после отделения 
по границе с нормальным спинным мозгом удаляли еди-
ным блоком. Радикальность зависела от характера ее роста 
(фокальный или инфильтративный). Гемостаза в зоне уда-
ленной опухоли достигали применением гемостатическо-
го материала (Sergecell), редко – биполярной коагуляцией.

Статистическую обработку данных проводили с исполь-
зованием непараметрических методов на платформе стати-
стической базы «Statistica 6.0» («StatSoft»). С целью оценки 
достоверности различий между группами использовали 
точный критерий Фишера для дискретных переменных. 
Достоверные различия при уровне значимости ртмф ≤ 0,05.

Результаты

Проведение микрохирургических вмешательств в своем 
большинстве не вызывало выраженного ухудшения состоя-
ния больных и углубления имеющихся очаговых симптомов. 
По сравнению с исходными показателями больных в ран-
нем послеоперационном периоде, хороший клинический 
результат с сохранением симптоматики на дооперацион-
ном уровне отмечен у 25 (61 %) из 41 пациента, причем у 4 
из них имелся значительный регресс неврологии. Наряду 
с этим у 12 (29,2 %) оперированных отмечено усугубле-
ние неврологических нарушений, по сравнению с доопе-
рационным уровнем. Об этом свидетельствуют результаты 
функционального состояния оперируемых. Так, например, 
по McCormic (1999) I функциональный класс стали иметь 
4 (9,7 %) человека (ртмф = 0,042), II – 5 (12,2 %; ртмф = 0,03), 
III – 22 (53,7 %; ртмф = 0,0913), IV – 10 (24,4 %; ртмф = 0,0128).

Положительная динамика нарушений функции тазовых 
органов отмечена у 13 (52,0%) пациентов.

При послеоперационных обследованиях позитивная 
динамика параметров ССВП отмечена у 14,0 % больных, 
отсутствие существенных изменений – у 58,5 %, ухудшение 
показателей проведения, в том числе с одной из конеч-
ностей – в 27,5 %.  Улучшение или отсутствие изменений 
параметров ССВП свидетельствуют о том, что основным 
фактором нарушения проведения являлось компримиру-
ющее действие опухоли в отношении проводящих путей, 
устраняемое при ее удалении, и о минимальной травматиза-
ции спинного мозга при используемой технике хирургиче-
ского лечения, то есть отражают положительные результаты 
хирургического лечения.

Проведение повторных операций ожидаемо приводи-
ло к ухудшению очаговых симптомов. Так, новообразова-
ния в группе повторно оперированных больных (n = 3) 
по тяжести неврологической симптоматики в равном коли-
честве представлены II, III и IV функциональными классами. 
При этом суммарный балл шкалы SCIM – 65, что указывает 

Рис.
Мониторинг коротколатентных соматосенсорных вызван-
ных потенциалов на стимуляцию левого срединного 
нерва в ходе операции по удалению эпендимомы на шей-
ном уровне: относительно низкая амплитуда вызванных 
потенциалов в начале операции – последействие вводно-
го наркоза
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на достаточно высокую степень зави-
симости этих больных.

Отдаленные результаты хирурги-
ческого лечения изучены у 31 паци-
ента. Тяжесть неврологической симп-
томатики (за исключением 6 умерших 
больных), исследована у 25 человек. 
К этому сроку наблюдения статисти-
чески достоверные хорошие клини-
ческие результаты лечения, по срав-
нению с послеоперационным перио-
дом, имели 76 % (n = 19) исследуемых, 
у 23 % сохранялись в основном уме-
ренные неврологические нарушения. 
В соответствии со шкалой McCormick I 
функциональному классу соответство-
вали 11 (44,0 %) человек (ртмф = 0,019); 
II – 8 (32,0 %; ртмф = 0,0516); III – 4 
(16,0 %; ртмф = 0,022); IV – 2 (8,0 %; 
ртмф = 0,086).

Болевой синдром без структурных 
изменений позвоночника имели 12 
(48,0 %) больных, он носил в основ-
ном мышечно-рефлекторный харак-
тер. Нейропатическая боль или ней-
ропатический компонент испытывае-
мой боли, согласно критериям шкалы 
DN4, был выявлен в 7 (28,0 %) случаях 
и соответствовал сегментарно-прово-
дниковым нарушениям болевой и так-
тильной чувствительности. Необхо-
димость постоянного дренирования 
мочевого пузыря сохранилась у 2 
(8,0 %) больных.

Оценку независимости опери-
рованных пациентов в отдаленном 
послеоперационном периоде прово-
дили по шкале SCIM III (2011). Ито-
говый суммарный балл полностью 
независимого пациента по этой клас-
сификации равен 100. Средний балл 
по способности к самообслужива-
нию у наших больных составил 14,95 
(max – 20), функция дыхания и управ-
ление сфинктерами – 33,7 (max – 40), 
передвижение – 26,8 (max – 40). В ито-
ге средний суммарный балл был равен 
75,45. При этом больные с монопаре-
зами, несмотря на имеющуюся сим-
птоматику, обладают более высокими 
показателями независимости (сред-
ний суммарный балл 97,5). Ограниче-
ния в функциональной независимо-
сти больных с легкими тетрапарезами 
связаны в основном с нарушениями 

суставно-мышечного чувства и необ-
ходимостью использовать вспомога-
тельные средства для самообслужи-
вания и передвижения (суммарный 
средний балл 86,3). Пациенты с пара-
парезами в 3 балла и ниже ожидаемо 
более зависимы, поскольку использу-
ют для передвижения коляски (сред-
ний суммарный балл 66,9). Наиболее 
зависимы больные с глубокими тетра-
парезами – средний балл 40,6.

Число рецидивов и продолженно-
го роста новообразований состави-
ло 16,1 % (5 из 31 человека, у кото-
рых изучены результаты в отдален-
ном периоде). При анализе рецидивов 
новообразований выявлено, что при 
тотальном удалении в группе первич-
но оперированных больных их 7,7 % 
(2 случая из 36). При этом рецидив 
возник у повторно оперированных 
больных через 2 года и 13 лет.

Клинико-томографические дан-
ные продолженного роста эпен-
димом выявлены в 12,0 % случаях 
(у 3 из 4 человек после нерадикаль-
ного удаления эпендимомы в срок 
от 3 до 9 лет). В связи с этим 3 паци-
ентам проведены повторные опера-
тивные вмешательства, в ходе которых 
выполнено тотальное удаление ново-
образования. Еще у 1 пациента при-
знаки продолженного роста на про-
тяжении 14 лет с момента операции 
отсутствуют.

Ортопедическая состоятельность 
позвоночника в позднем послеопе-
рационном периоде – важный аспект 
функциональной активности опе-
рированных пациентов. Наиболее 
частым осложнением в отдаленном 
периоде обширных вмешательств, 
сопровождающихся многоуровневой 
резекцией задних структур позвоноч-
ника, является грубая кифотическая 
деформация позвоночника [5, 11]. 
Лишь в 12,0 % случаев (у двух из трех 
больных) с тяжелой неврологиче-
ской симптоматикой в виде глубокого 
тетрапареза и чрезвычайно низким 
уровнем адаптации и функциональ-
ной активностью развился парали-
тический сколиоз грудопоясничного 
отдела позвоночника. У одного паци-
ента на фоне обширной резекции 

задних структур позвоночника воз-
никла грубая кифотическая деформа-
ция шейного отдела позвоночника.

Ранняя  послеоперационная 
летальность составила 4,8 % (умерли 
два из 41 пациента): в одном случае 
причиной смерти стал восходящий 
отек спинного, продолговатого моз-
га после реоперации по поводу реци-
дива эпендимомы, возникшего через 
13 лет с момента первой операции, 
во втором – тромбоэмболия легоч-
ных артерий.

В позднем послеоперационном пе-
риоде (в течение 5 лет с момента про-
ведения операции) умерло еще 4 чело-
века, общая летальность в серии была 
равна 14,6 %. В трех случаях причи-
ной смерти стало основное заболе-
вание и развившиеся соматические 
осложнения на фоне тяжелой невро-
логической симптоматики у пациен-
тов с продолженным ростом опухо-
ли, локализованной на уровне шей-
ного отдела спинного мозга. В одном 
наблюдении пациент умер в результа-
те прогрессирования злокачественно-
го новообразования почек. Пятилет-
няя выживаемость у больных состави-
ла 80,6 % (25 из 31).

Выводы

1. Радикальное хирургическое 
удаление интрамедуллярных эпен-
димом является эффективным спо-
собом их лечения, при данной лока-
лизации опухолей оно проведено 
в 87,8 % случаев, субтотальное удале-
ние – в 12,2 %.

2. Прогноз для интрамедуллярных 
эпендимом при условии радикального 
удаления доброкачественного харак-
тера опухоли и хорошего функцио-
нального исхода оперативного лече-
ния можно считать благоприятным.

3. Пятилетняя выживаемость соста-
вила 80,6 %.

4. Общее число рецидивов и про-
долженного роста новообразований 
равно 16,1 %, при этом число рециди-
вов при тотальном удалении эпенди-
мом в группе первично оперирован-
ных больных составляет 7,7 %.
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