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Опухоли спинного мозга составляют 
от 1,4 до 10,0 % всех опухолей цен-
тральной нервной системы [1, 10]. Сре-
ди первичных опухолей преобладают 
экстрамедуллярные, которые встре-
чаются в 70–90 % случаев от общего 

числа данных видов новообразований. 
Частота встречаемости экстрамедул-
лярных опухолей (ЭМО) составляет 
1,3 случая на 100 000 населения в год 
[2, 10, 13].

Накопленный опыт хирургическо-
го лечения ЭМО указывает на высокую 
эффективность этого метода. Но суще-
ствует ряд проблем в лечении паци-
ентов с ЭМО. Одной из них является 
хирургия опухолей с интраэкстрака-
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Objective. To analyze long-term clinical results of using 
neodymium laser for surgical treatment of patients with 
spinal dumbbell-shaped tumors.  
Materials and Methods. Clinical material is based on re-
sults of surgical treatment in 83 patients (49 females and 
34 males) with dumbbell-shaped tumors. The patients were 
divided into two groups depending on the tumor resection 
technology: 57 patients (control group) were operated on 
using conventional neurosurgical technique, and 26 (study 
group) – using laser radiation with a wavelength of 1.064 
mkm.
Results. In the study group good long-term results were 
achieved in 10 patients (38.5 %), satisfactory - in 12 
(46.1 %), and poor – in 4 (15.4 %). In the group of con-
ventional technology of the tumor removal, good results 
were achieved in 10 patients (17.5%), satisfactory – in 27 
(47.4 %) and poor – in 20 (35.1 %).
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radical resection with a possibility of one-stage removal of 
intracanal and paravertebral fragments of the tumor with 
minimally injurious exposure of the spinal cord and its roots.
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Цель исследования. Анализ отдаленных клинических ре-
зультатов хирургического лечения пациентов с опухолями 
типа песочных часов с применением неодимового лазера.
Материал и методы. Клинический материал основан 
на результатах хирургического лечения 83 человек 
(49 женщин, 34 мужчин) с новообразованиями типа пе-
сочных часов. Пациенты в зависимости от технологии 
резекции опухоли разделены на две группы: 57 (группа 
сравнения) оперированы с применением современных 
методов микрохирургии; у 26 (группа исследования) 
во время удаления опухоли использовали лазерное из-
лучение с длиной волны 1,064 мкм.
Результаты. Хорошие результаты в отдаленном периоде 
получены у 10 (38,5 %) больных группы исследования, 
удовлетворительные – у 12 (46,1 %), неудовлетвори-
тельные – у 4 (15,4 %). При использовании традицион-
ной технологии удаления опухолей хорошие результаты 
получены у 10 (17,5 %) пациентов, удовлетворительные 
– у 27 (47,4 %), неудовлетворительные – у 20 (35,1 %).
Заключение. Применение неодимового лазера при удале-
нии опухолей типа песочных часов позволяет достичь более 
высоких показателей радикальности с возможностью про-
ведения одномоментного удаления интраканального и па-
равертебрального фрагментов опухоли с минимальным трав-
мирующим воздействием на спинной мозг и его корешки.
Ключевые слова: опухоли позвоночника типа песочных 
часов, неодимовый лазер, отдаленные результаты.
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нальным ростом, получивших назва-
ние «песочные часы». Опухоли типа 
песочных часов являются особыми 
топогрофо-анатомическими вари-
антами новообразований, которые 
состоят из двух частей (внутриканаль-
ной и паравертебральной), соединен-
ных перешейком в межпозвонковом 
отверстии. При этом внутриканаль-
ная часть опухоли может иметь экс-
традуральное и интраэкстрадураль-
ное расположение и распространять-
ся в паравертебральное пространство, 
в том числе в средостение, плевраль-
ную и брюшную полости, иногда они 
приводят к деструкции опорных кост-
ных структур позвоночника. Все это 
определяет технические сложности 
их хирургического лечения. Патоло-
гический перелом, сопровождающий 
в ряде случаев рост опухоли в тело 
позвонка, требует проведения кор-
порэктомии и спондилодеза. Таким 
образом, хирургическое лечение опу-
холей типа песочных часов представ-
ляет интерес не только для нейрохи-
рургов, но и травматологов-ортопедов.

Следует отметить особенности 
терминологии, касающейся данной 
патологии: в англоязычной литерату-
ре принят термин «hour-glass tumor», 
при этом в иностранной практике 
чаще употребляется термин «dumbbell 
tumor», что в дословном переводе зна-
чит «опухоль в форме гантели». В оте-
чественной литературе предпочте-
ние отдается термину «опухоль типа 
песочных часов» [9]. Исходно этот 
термин применялся исключительно 
для опухолей, исходящих из спинно-
мозговых корешков. С течением вре-
мени он стал использоваться для опу-
холей различного происхождения.

В связи со сложными топогра-
фо-анатомическими особенностями 
в средине прошлого века хирургиче-
ское лечение опухолей типа песочных 
часов часто ограничивали резекцией 
только внутриканальной части опу-
холи, что приводило к ее продолжен-
ному росту. В некоторых случаях про-
водили поэтапное удаление опухоли: 
сначала внутриканальной, а затем экс-
травертебральной части [Цит. по: 9].

Совершенствование методов ней-
ровизуализации новообразований, 
разработка новых хирургических 
доступов с использованием микро-
хирургической техники, усовершен-
ствование анестезиологического посо-
бия сделало возможным проведение 
одномоментных операций [3, 5, 15, 
19]. Но и в настоящее время пробле-
мы щадящих операционных досту-
пов к новообразованиям такого типа, 
одномоментного удаления всей опу-
холи и снижения до минимума числа 
рецидивов до конца не решены.

Цель исследования – анализ кли-
нических результатов хирургическо-
го лечения опухолей спинного мозга 
типа песочных часов.

Материал и методы

В 1999–2013 гг. в клинике нейрохирур-
гии прооперированы 480 пациентов 
со спинальными опухолями различной 
морфологии и локализации. Клиниче-
ский материал основан на результа-
тах хирургического лечения 83 человек 
с новообразованиями типа песочных 
часов, что составило 12,9 % от общего 
числа оперированных больных. Из них 
49 женщин, 34 мужчин; средний воз-
раст 49,8 ± 1,6 лет. Средний период 
наблюдения 7,4 ± 1,3 года.

Пациенты, в зависимости от техно-
логии резекции опухоли, разделены 
на две группы: 57 (группа сравнения) 
оперированы с применением совре-
менных методов микрохирургии; 

у 26 (группа исследования) во вре-
мя удаления опухоли использовали 
лазерное излучение с длиной волны 
1,064 мкм (табл. 1).

Первично оперированы 74 (89,1 %) 
пациента, 6 (7,2 %) – вторично в свя-
зи с продолженным ростом и реци-
дивом новообразования, 3 пациента 
с подтвержденным диагнозом нейро-
фиброматоза оперированы на различ-
ных уровнях позвоночника.

Для диагностики и контроля полу-
ченных результатов использовали, 
в первую очередь, клинико-невроло-
гические методы [2, 13], их дополня-
ли данными нейровизуализационных 
исследований. При этом МРТ яви-
лась ведущим методом исследования. 
Во всех случаях выявления деструк-
ции костных структур позвоночника, 
при значительном паравертебральном 
компоненте опухоли с заинтересован-
ностью органов грудной и брюшной 
полости, а также при анатомической 
близости крупных кровеносных сосу-
дов проводили МСКТ. Изучение ста-
тодинамической функции позвоноч-
ника включало в себя как рутинное 
исследование ортопедического стату-
са, так и при выявлении соответству-
ющих изменений – спондилографию 
с функциональными пробами (сгиба-
ние, разгибание).

Двигательные нарушения у пациен-
тов оценивали по общепринятой пяти-
балльной системе [11]. При мышечной 
силе в 4 балла парез рассматривали 

Таблица 1

Характеристика исследуемых пациентов

Параметры Группа 

исследования

Группа 

сравнения

Всего

Количество пациентов, n 26 57 83

Количество первично оперированных, n (%) 23 (31,0) 51 (69,0) 74 (100,0)

Количество повторно оперированных, n (%) 3 (33,3) 6 (66,7) 9 (100,0)

Число операций, n 29 63 89

Средний возраст, лет 51,2 ± 1,4 48,5 ± 1,5 49,8 ± 1,6

Распределение по полу, n (%):

мужской

женский

11 (42,3)

15 (57,7)

23 (40,4)

34 (59,6)

34 (41,0)

49 (59,0)

РТМФ 1,0000 1,0000 —
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как легкий, в 3 балла – умеренный, 
а в 2–1 балл – глубокий.

Исследование чувствительных 
нарушений включало в себя выявле-
ние нарушений поверхностных и глу-
боких видов чувствительности, опре-
деление их характера (сегментарный 
или проводниковый). Для оценки 
результатов оперативного лечения 
и качества жизни в до- и послеопе-
рационном периодах использовали 
классификацию функционального 
состояния пациентов в модификации 
Г.Ю. Евзикова [4]. На основании пред-
ставленной градации, определяющей 
качество жизни больного по его функ-
циональному классу, принята следую-
щая оценка результатов оперативного 
лечения: хорошая – пациенты перехо-
дят на одну ступень функционального 
класса выше или имеют улучшение 
в пределах этого класса; удовлетвори-
тельная – пациенты имеют улучшение 
в пределах одного функционального 
класса либо у них отсутствуют ухуд-
шения; неудовлетворительная – ухуд-
шение или отсутствие положительной 
динамики. Оценку общего состояния 
и качества жизни больных осуществ-
ляли перед операцией, перед выпи-
ской из стационара (на 14–17-е сут) 
и в отдаленном послеоперационном 
периоде.

Статистическую обработку данных 
проводили с использованием непа-
раметрических методов на платфор-
ме статистической базы «Statistica 6.0» 
(StatSoft) [13]. С целью оценки досто-
верности различий между группа-
ми использовали точный критерий 
Фишера для дискретных переменных. 
Достоверными различия считались 
при уровне значимости p ≤ 0,05.

В зависимости от топографо-ана-
томических взаимоотношений все 
опухоли спинного мозга ранжиро-
ваны по наиболее распространен-
ным и принятым в мире классифи-
кациям Eden [14] и Sridhar [Цит. по: 8] 
и представлены в табл. 2 и 3. Наиболее 
часто встретился интраэкстрадураль-
ный характер роста – I тип по Eden 
(РТМФ < 0,01). При наличии паравер-
тебрального компонента преобладал 
экстрадуральный паравертебральный 

рост опухоли (III тип по Eden). При его 
размере менее 2,5 см в диаметре этот 
тип новообразования диагностирован 
в 19 случаях (РТМФ = 0,001), при более 
2,5 см (гигантская опухоль) – в 7 
(РТМФ = 0,0019), при деструктивном 
росте в тело позвонка или миофас-
циальные ткани – в 7 (РТМФ = 0,0026).

Распределение больных в зависи-
мости от их гистологической при-
надлежности опухоли показано 
в табл. 4. Количество опухолей, расту-
щих из корешков спинного моз-
га, значительно преобладало – 67 
(80,7 %) случаев; в группе исследо-
вания – 46 (80,1 %), сравнения – 21 

Таблица 2

Распределение пациентов по классификациям Eden (1941) и Sridhar et al. (2001)

По Sridhar Пациенты, n По Eden Пациенты, n РТМФ

I тип 13 I тип 32 <0,01**

II тип 2

III тип 17

IVa тип 25 II тип 5 0,4463

III тип 19 0,001*

IV тип 1 0,0067*

IVb тип 12 II тип 3 0,3962

III тип 7 0,0019*

IV тип 2 1,0000

V тип 14 II тип 4 0,2863

III тип 8 0,0026*

IV тип  2 1,0000

ТМФ — точный метод Фишера;

*значения достоверны при p < 0,05;

**значения достоверны при р < 0,01.

Таблица 3

Распределение пациентов по характеру распространения опухолей относительно твердой моз-

говой оболочки и фораминального отверстия по классификации Eden

Тип по Eden Топографо-анатомическая характеристика Пациенты, n (%)

I Интраэкстрадуральная 32 (38,5)

II Интраэкстрадуральная паравертебральная 12 (14,5)

III Экстрадуральная и паравертебральная 34 (41,0)

IV Фораминальная и паравертебральная 5 (6,0)

Таблица 4

Распределение пациентов в зависимости от гистологической принадлежности опухоли

Патогистологический диагноз по ВОЗ, 2007 Пациенты, n (%)

Невринома 67 (80,7)

Нейрогенная саркома 1 (1,2)

Нейрофиброма 3 (3,6)

Менингиома 7 (8,4)

Менингосаркома 2 (2,4)

Миелобластома 1 (1,2)

Миелома 1 (1,2)

Меланома 1 (1,2)
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(80,8 %); PТМФ = 1,0000.Частота встре-
чаемости опухолей типа песочных 
часов вдоль оси позвоночника в обе-
их группах была примерно одинако-
вой и статистически не отличалась 
друг от друга. Наиболее часто они 
диагностированы в шейном отде-
ле – 24 (28,9 %; p = 0,7997) случая, в 
поясничном – 24 (28,9 %; p = 1,0000) 
и в грудном – 22 (26,5 %; p = 0,7902). 
При этом на краниовертебральный 
переход пришлось 8 (9,6 %; p = 0,7010), 
а на крестцовый отдел позвоночника 

– 4 (4,8 %) случая. В переходной грудо-
поясничной области новообразования 
обнаружены у 1 (1,2 %) человека.

В зависимости от принятой стадий-
ности клинических проявлений ЭМО 
[1] все 83 пациента исходно были рас-
пределены таким образом: 45 (54,3 %) 
имели начальные проявления забо-
левания в виде радикулярной стадии 
течения опухолевого процесса, 25 
(30,1 %) находились в стадии Броуна 

– Секара (частичная компрессия спин-
ного мозга), 9 (10,8 %) с грубой очаго-
вой неврологической симптоматикой 
в виде параплегии (полная компрес-
сия спинного мозга). Распределение 
больных между группами в зависимо-
сти от клинической стадийности тече-
ния опухолевого процесса было также 
статистически недостоверно (p в зави-
симости от стадии заболевания между 
группами соответственно было равно 
0,8137; 0,7984 и 0,1695). Бессимптом-
ное течение (немая опухоль) обнару-
жено у 4 (4,8 %) пациентов. Новооб-
разование было выявлено случайным 
образом при проведении томографи-
ческого исследования других областей.

Удаление новообразований прово-
дили с использованием стандартного 
микрохирургического инструмента-
рия [16, 17, 19] операционного микро-
скопа «OPMI Vario/NC33» с увеличе-
нием от 10 до 20. Для атравматичной 
внутренней декомпрессии и удаления 
опухоли применяли ультразвуковой 
дезинтегратор, высокооборотные дре-
ли. В группе исследования 29 паци-
ентам дополнительно на отдельных 
этапах удаления ЭМО «песочные часы» 
использованы оригинальные лазер-
ные технологии, описанные в изобре-

тениях [6, 7], разработанные на осно-
ве применения неодимового лазера, 
изготовленного в Сибирском лазер-
ном центре института лазерной физи-
ки СО РАН и лазера «Medilas Fibertom 
8110» (Германия).

У 56 больных оперативное вмеша-
тельство сопровождалось интраопе-
рационным нейрофизиологическим 
мониторингом функции чувствитель-
ных столбов спинного мозга путем 
регистрации соматосенсорных вызван-
ных потенциалов (ССВП). Он исполь-
зовался для объективной инструмен-
тальной оценки степени нарушений 
сенсорного проведения, в том числе 
латеральных различий, обусловлен-
ных особенностями локализации опу-
холей, на стимуляцию нервов верхних 
или нижних конечностей (в зависимо-
сти от расположения опухоли – в шей-
ном или грудном отделе). При доста-
точной исходной сохранности элек-
трофизиологических показателей 
сенсорного проведения мониторингу 
подвергали сторону с наибольшими 
отклонениями от нормы, при более 
значительных нарушениях и предпола-
гаемой более высокой травматичности 
хирургического вмешательства мони-
торировали более сохранные ССВП.

Результаты и их обсуждение

Пациенты исследуемой группы 
исходно достоверно были сопоста-
вимы с больными группы сравнения 
по среднему возрасту, возрастным 
категориям (практически одинаковое 
соотношение пациентов до и после 
40 лет, исходному уровню качества 
жизни, соотношению количества 
пациентов с невриномами, локализа-
ции и распространению опухолево-
го процесса вдоль оси позвоночника 
(наиболее часто опухоли локализова-
лись в шейном, грудном и в пояснич-
ном отделах), стадийности течения 
опухолевого процесса.

Цели хирургического вмешатель-
ства: максимально тотальное удаление 
опухоли при минимальном воздей-
ствии на спинной мозг и его корешки, 
без появления нового неврологиче-
ского дефицита, и сохранность кост-

ных структур, обеспечивающих ста-
бильность позвоночника.

Хирургическое лечение проведе-
но всем пациентам. Всего 83 боль-
ным было осуществлено 89 операций. 
Тотальное удаление опухолей достиг-
нуто в 78 (93,9 %) случаях. Оно про-
ведено у 74 (89,2 %) человек одномо-
ментно. У 4 (4,8 %) пациентов опухоли 
соответствовали IVb-V типу по Sridhar 
(с наличием большого или гигантско-
го экстравертебрального компонен-
тов), поэтому им пришлось проводить 
дополнительную операцию, направ-
ленную на резекцию экстраверте-
брального компонента. У 5 (6,1 %) 
новообразования удалены субтоталь-
но из-за большого экстравертебраль-
ного компонента и интракорпораль-
но расположенных участков экстра-
канальной части новообразований 
с активным ростом в тело и другие 
отделы позвонка, без развития патоло-
гического перелома последнего, при-
чем у 2 (2,4 %) проводилась двухэтап-
ная операция.

Использование оригинальных тех-
нических приемов, разработанных 
на основе применения неодимового 
лазера, при резекции опухолей раз-
личной протяженности и локализации 
позволяет проводить в подавляющем 
большинстве случаев (96,1 %), по срав-
нению со стандартными технологи-
ями (92,9 %), их тотальное удаление, 
не расширяя операционный доступ, 
в один этап (PТМФ = 1,0000).

Для подхода к опухоли у 74 (89,2 %) 
пациентов осуществлен задний доступ. 
У 24 (92,3 %) больных из 26, которым 
опухоли удаляли с использованием 
лазерного инструмента, задний доступ 
проводили в виде гемиламинэктомии 
на стороне новообразования. Преиму-
щества данного доступа в виде мало-
травматичности и сохранности орто-
педической состоятельности опери-
руемого позвоночника подтверждено 
рядом авторов [16, 18]. Заднебоковой 
доступ был применен у 2 (7,7 %) паци-
ентов при удалении неврином со зна-
чительным преобладанием экстра-
вертебрального компонента и незна-
чительным интрафораминальным. 
В группе сравнения гемиламинэкто-
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мию осуществили у 38 (66,6 %) боль-
ных, у 19 (33,4 %) провели типичную 
ламинэктомию на уровне локализации 
опухоли (PТМФ = 0,0142).

Переднебоковой доступ исполь-
зовали в 3 (3,6 %) случаях в качестве 
второго этапа оперативного лече-
ния: после проведенного микрохи-
рургического удаления интраканаль-
ной части (в двух случаях – в виде 
внебрюшинного переднебокового 
доступа, в одном осуществлен транс-
торакальный доступ). Проведение 
бисегментарной транспедикулярной 
фиксации потребовалось у 3 (3,6 %) 
человек: в одном случае при удале-
нии менингосаркомы со значитель-
ным экстравертебральным компонен-
том и разрушением костных структур, 
в двух – после резекции тела позвон-
ка и спондилодеза с применением 
имплантата из пористого никелида 
титана.

Двигательные нарушения явля-
ются одним из наиболее значимых 
и частых симптомов в клинической 
картине заболевания. Они выявлены 
у 34 (41,0 %) пациентов. В группе срав-
нения они встретились у 24 (42,1 %), 
в исследуемой группе – у 10 (37,0 %); 
PТМФ = 0,8133). Перед выпиской из ста-
ционара отмечен существенный ре-
гресс моторных дисфункций в обеих 
группах. Количество пациентов с дви-
гательными нарушениями к этому сро-
ку уменьшилось в группе сравнения 
с 42,1 % до 28,0 %, в группе исследова-
ния – с 37,0 % до 19,2 % (PТМФ= 0,4309). 
Спустя год на фоне проводимого 
реабилитационного лечения про-
должалось восстановление движе-
ний в конечностях. В группе сравне-
ния число таких больных составляло 
уже 17,5 %, а в группе исследования 

– 11,5 % (PТМФ = 0,7457).
Клинически болевой синдром 

в виде корешковых болей исходно 
выявлен у 42 (50,6 %) человек. Они 
одинаково часто отмечены у 28 
(49,1 %) больных в группе сравнения 
и у 14 (53,8 %) – в группе исследова-
ния (PТМФ = 0,8137). Во всех случаях 
боль носила односторонний харак-
тер и соответствовала локализации 
опухолевого узла. Перед выпиской 

из стационара корешковые боли 
регрессировали у 26 из 42 больных 
и сохранялись у 16 (19,3 %). При этом 
в группах они сохранились у 12 
(21,0 %) и у 4 (15,3 %) больных соот-
ветственно (PТМФ = 0,7653). Спустя год 
с момента удаления опухоли у неко-
торых пациентов еще имелись оста-
точные боли, связанные с ирритаци-
ей корешков спинного мозга. В груп-
пе сравнения они имелись только у 5 
(8,8 %) человек,  в группе исследования 

– у 2 (7,6 %), PТМФ = 0,0286.
Исходно сенсорные расстройства 

диагностированы в 44 (53,0 %) случа-
ях: в группе сравнения – у 30 (52,6 %), 
в группе исследования – у 14 (53,8 %) 
пациентов, (PТМФ = 1,0000). При этом 
расстройства поверхностной чувстви-
тельности на I стадии заболевания 
диагностированы у 19 (22,9 %) опе-
рированных. В группе исследования 
они выявлены в 26,9 % случаев, в груп-
пе сравнения – в 21,1 %, в то время 
как при II и III стадиях заболевания 
преобладали проводниковые рас-
стройства сенсорики и появлялись 
расстройства мышечно-суставного 
чувства. Они имелись у 34 (40,9 %) 
пациентов. Причем в группе иссле-

дования они диагностированы у 11 
(42,3 %), в сравнения – у 23 (40,3 %) 
человек. После проведенного опера-
тивного вмешательства у всех больных 
в клинике отмечена положительная 
динамика. Она проявлялась в регрессе 
данных неврологических расстройств. 
Так, перед выпиской в группе исследо-
вания данная неврология выявлена у 5 
(19,2 %) пациентов, в группе сравне-
ния у 12 (21,0 %), PТМФ = 1,0000. Спустя 
год сенсорные расстройства в группе 
исследования отмечены у 7,7 %, в срав-
нения – у 7,0 % больных; PТМФ = 1,0000.

Динамика восстановления функции 
тазовых органов представлена на рис.

О преимуществах использования 
разработанных лазерных хирургиче-
ских технологий при удалении ново-
образований свидетельствуют полу-
ченные функциональные результаты 
у больных в послеоперационном пе-
риоде. Все пациенты были разделе-
ны на четыре функциональных клас-
са [4]. Установлено, что исходно обе 
группы больных находились в равных 
условиях по функциональной оцен-
ке их качества жизни. Проведенное 
оперативное лечение вело к регрес-
су неврологии и к улучшению каче-

Рис.
Динамика восстановления функции тазовых органов у оперированных пациентов
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ства жизни. Нами отмечено, что при 
использовании лазера функциональ-
ные результаты лечения уже перед 
выпиской из стационара значитель-
но лучше, чем в группе сравнения. 
Так, в группе исследования хороший 
результат получен у 4 (15,4 %) паци-
ентов,  удовлетворительный – у 14 
(53,8 %), неудовлетворительный – у 8 
(30,3 %). В группе сравнения к этому 
сроку хорошие результаты получе-
ны у 3 (5,3 %) больных, удовлетвори-
тельные – у 17 (29,8 %), неудовлетво-
рительные – у 37 (64,9 %). При этом 
статистически достоверные различия 
между группами исследования и срав-
нения в раннем послеоперационном 
периоде выявлены у больных с удов-
летворительными (PТМФ = 0,0504) 
и неудовлетворительными результа-
тами лечения (PТМФ = 0,0047). Даль-
нейшая оценка этих показателей через 
год с момента проведения операции 
показала, что лучшие результаты опе-
ративного лечения получены в группе 
исследования. В ней хорошие резуль-
таты получены у 10 (38,5 %) больных, 
удовлетворительные – у 12 (46,1 %), 
неудовлетворительные – у 4 (15,4 %). 
К этому сроку у больных, которым 
использованы традиционные техно-
логии удаления опухолей, хорошие 
результаты получены у 10 (17,5 %), 
удовлетворительные – у 27 (47,4 %), 
неудовлетворительные – у 20 (35,1 %). 
Статистически достоверные различия 
между группами исследования и срав-
нения выявлены у больных в группах 
с хорошими (PТМФ = 0,0504) и неу-
довлетворительными (PТМФ = 0,0745) 
результатами лечения.

Анализ хирургического лечения 
в зависимости от фаз клинического 
течения опухолевого процесса пока-
зал, что частота встречаемости неудов-
летворительных результатов нарастает 

по мере прогрессирования поперечного 
поражения спинного мозга. Наибольшее 
и статистически достоверное количе-
ство неудовлетворительных результатов 
получено у пациентов в фазе частично-
го и полного поперечного поражения 
спинного мозга по сравнению с ирри-
тативной фазой заболевания.

Интраоперационный контроль 
ССВП у пациентов группы исследо-
вания позволял увереннее подходить 
к тотальному удалению опухолей, 
избегая возможного нежелательно-
го термического лазерного воздей-
ствия на спинной мозг и его кореш-
ки. Как при использовании лазерной 
технологии, так и у пациентов груп-
пы сравнения во время интенсивных 
хирургических манипуляций, особен-
но при удалении внутриканальной 
части опухоли, ССВП могли значитель-
но снижаться и изменяться по форме. 
Критерием для определения допусти-
мых границ вмешательства и прог-
ностически благоприятным призна-
ком в отношении отсутствия невро-
логических осложнений являлось 
быстрое восстановление параметров 
ССВП при прекращении интенсивной 
хирургической агрессии.

Летальных исходов среди опериро-
ванных больных не было ни в одном 
случае.

Обзорная спондилография в после-
операционном периоде позволяла 
верифицировать объем оперативного 
доступа и подтвердить эффективность 
разработанных лазерных технологий. 
При изучении спондилограмм больных, 
оперированных задним доступом, уста-
новлено, что в группе исследования 24 
(92,3 %) пациентам операционный 
доступ осуществлен в объеме щадяще-
го — гемиламинэктомии с резекцией 
только полудужек на уровне локализа-
ции опухоли, с сохранением суставных 

отростков позвонков. В группе срав-
нения данный операционный доступ 
осуществлялся у 38 (66,6 %) пациен-
тов, у 19 (33,3 %) — в объеме ламин-
эктомии с сохранением суставных от-
ростков на уровне новообразования 
(PТМФ = 0,0142).

В течение пяти лет с момента 
проведения операции общее коли-
чество рецидивов и продолженного 
роста новообразований составило 
6,0 %. В группе исследования реци-
дивов не было, лишь после удаления 
злокачественных опухолей у 2 (7,7 %) 
человек возникла клинико-томографи-
ческая картина продолженного роста. 
В группе сравнения рецидивирова-
ние было диагностировано у 1 (1,8 %), 
а продолженный рост – у 2 (3,6 %) 
пациентов. 

Выводы

1. Предпочтительным методом 
хирургии для ЭМО типа песочных 
часов является одномоментное тоталь-
ное удаление.

2. Использование разработанных 
лазерных технологий позволяет улуч-
шить функциональные результаты 
лечения больных с опухолями типа 
песочных часов по сравнению с паци-
ентами, оперированными традицион-
ными методами хирургии.

3. Оригинальные приемы удале-
ния опухолей типа песочных часов 
на основе неодимового лазера являют-
ся безопасными и позволяют в 96,1 % 
случаев проводить их тотальное уда-
ление, не расширяя операционный 
доступ, в один этап.

4. Двухэтапный метод хирургиче-
ского удаления показан при опухолях 
с наличием большого или гигантско-
го экстравертебрального компонента 
(IVb-V тип по Sridhar). 
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