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Частота встречаемости интрадураль-
ных опухолей колеблется от 10 до 20 % 
среди опухолей центральной нерв-
ной системы у взрослых [7, 8]. Эпен-
димомы спинного мозга встречаются 
в 35–40 % случаев [5, 6]. Пик встречае-
мости приходится на 3-ю и 4-ю дека-
ды жизни. Среди интрамедуллярных 
эпендимом встречаются разные под-
типы. Чаще всего это классическая 
целлюлярная эпендимома, относя-
щаяся к Grade II по ВОЗ (2009). Часто 
встречающиеся при такой опухоли 
некрозы и кровоизлияния не явля-
ются признаками злокачественности, 
а наличие частых митозов и пролифе-
рации сосудов говорит в пользу ана-
пластической (Grade III) эпендимомы. 
Подавляющее большинство данных 
новообразований является отграни-
ченными опухолями и могут быть уда-
лены радикально [3].

Цель лечения пациента с интра-
медуллярными новообразованиями 
на современном этапе развития ней-

рохирургии – максимально возможное 
продление функционально приемле-
мого клинического статуса. Пациен-
там с потенциально излечиваемыми 
опухолями их своевременное ради-
кальное удаление дает не только шанс 
на излечение, но и на функционально 
приемлемую жизнь после операции 
[1]. Нередко удаление протяженных 
интрамедуллярных эпендимом сопро-
вождается необходимостью проведе-
ния многоуровневой резекции задних 
структур позвонков (ламинэктомии). 
Еще в 1976 г. Я.Л. Цивьян указал на риск 
развития нескольких видов послед-
ствий ламинэктомии: деформации 
позвоночника, нестабильности, огра-
ничения подвижности позвоночника, 
подвывихов и вывихов позвоночника 
и болевого синдрома [4]. В настоящее 
время использование ламинотомии 
и ламинопластики при многоуров-
невых резекциях является наиболее 
надежным способом профилактики 
ортопедических нарушений [2].

С целью демонстрации возможно-
сти радикального удаления этих слож-
ных новообразований и купирования 
осложнений со стороны позвоноч-
ного столба приводим описание кли-
нического случая.

Пациентка Д., 44 лет, в 1996 г. пер-
вично обратилась в нейрохирургиче-
скую клинику Новосибирска с жало-
бами на жгучую, интенсивную боль 
в области шеи, латеральных отделов 
плеч, предплечья, IV–V пальцев кисти. 
Консервативное лечение оказалось 
неэффективным. Проведено томо-
графическое исследование шейного 
отдела спинного мозга, по данным 
которого выявлено интрамедуллярное 
кистозно-солидное новообразование 
на уровне C3–C5 позвонков. Выполне-
на операция. Первично хирургическое 
вмешательство заключалось в кост-
ной декомпрессии (ламинэктомии 
на уровне C3–C5 позвонков), дрени-
ровании и опорожнении туморозной 
кисты и частичном удалении опухо-
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ли. По данным патогистологичского 
исследования определена эпендимома. 
В послеоперационном периоде отме-
чен регресс болевого синдрома. В свя-
зи с нерадикальным хирургическим 
вмешательством проведен курс луче-
вой терапии в области опухоли в сум-
марной дозе 46 Гр. Затем пациентка 
находилась под наблюдением.

К декабрю 1998 г. в неврологи-
ческом статусе больной отмечена 
быстро прогрессирующая отрицатель-
ная динамика: левосторонний гемипа-
рез в 3 балла, нарушение чувствитель-
ности сегментарно-проводникового 
характера. Функция тазовых органов 
не нарушена.

По данным МРТ выявлен про-
долженный рост новообразования 
с формированием туморозной кисты 
(рис. 1).

В клинике нейрохирургии Новоси-
бирского НИИТО проведено хирурги-
ческое лечение в объеме реоперации 
на уровне С3–С5, тотального удаления 
интрамедуллярной кистозно-солид-
ной опухоли.

После интубации трахеи пациент-
ку усадили на операционном столе 
с фиксацией головы. Функцию спин-
ного мозга контролировали исследо-
ванием соматосенсорных и моторных 
вызванных потенциалов.

Стандартный срединный раз-
рез по линии остистых отростков 
по старому послеоперационному руб-
цу. Выделены края ранее сформиро-
ванного ламинэктомического костно-

го дефекта. Передаточная пульсация 
спинного мозга вялая, твердая мозго-
вая оболочка напряжена. Она рассече-
на по средней линии и фиксирована 
нитями, выведенными из простран-
ства хирургической раны. Спинной 
мозг резко увеличен в объеме, вяло 
пульсирует, пролабирует в дефект 
твердой мозговой оболочки; на протя-
жении С3–С5 позвонков серого цвета 
из-за наличия в нем опухолевой ткани.

Последующую часть операции про-
водили с использованием микрохи-
рургической техники. Срединная мие-
лотомия на уровне С3–С6 позвонков. 
На глубине около 1,5 мм обнаружена 
опухолевая ткань серо-розового цве-
та, мягкой консистенции, имеющая 
четкие границы со спинным мозгом. 
Опухоль занимает практически весь 
его поперечник. С помощью ультра-
звукового аспиратора произведена 
внутренняя декомпрессия опухоли. 
После уменьшения  объема микрохи-
рургическими инструментами, ватни-
ками опухоль отделили от нормаль-
ной ткани спинного мозга и тотально 
удалили. При этом вскрыты краниаль-
ные и дорсальные туморозные кисты. 
После удаления опухоли спинной мозг 
представлял собой полоску проводя-
щих путей толщиной в 3 мм. Он запал, 
появилась его отчетливая пульсация, 
из верхних отделов свободно вытекал 
ликвор, блок устранен (рис. 2).

Послеоперационный период про-
текал в соответствии с объемом про-
веденного хирургического вмешатель-
ства. Заживление раны первичным 
натяжением.

В послеоперационном периоде 
отмечено небольшое усугубле-
ние неврологической симптома-
тики в виде появления тетрапареза 
до 3 баллов. В неврологическом ста-
тусе на момент выписки со стороны 
черепно-мозговых нервов особенно-
стей нет. Парез в левой кисти 4 балла, 
в пальцах кисти – 2, нижней конечно-
сти слева – 4. Тонус в мышцах высо-
кий, более выражен слева. Нарушение 
суставно-мышечной чувствительно-
сти в левых конечностях. Рефлексы 
с нижних конечностей высокие, рав-
ные. Клонус стоп. Болевая гипестезия 

Рис. 1
МРТ шейного отдела позвоночни-
ка пациентки Д.: визуализируется 
кистозно-солидное интрамедул-
лярное новообразование

Рис. 2
МРТ шейного отдела позвоночни-
ка пациентки Д. после операции: 
изменения соответствуют тоталь-
но удаленной опухоли

Рис. 3
Спондилография шейного отдела позвоночника пациентки Д.: признаки неста-
бильности и кифотической деформации шейного отдела позвоночника



135

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Клинические наблюдения

4/2014 (С. 133–136)

В.В. Ступак и др. Удаление эпендимомы шейного отдела спинного мозга

в зоне С5–С8 сегментов, гиперпатия 
с D1 до конца с гипестезией в аногени-
тальной области. Выписана через 14 
сут после операции. Спустя 6 мес. при-
ступила к работе по специальности.

В 2001 г. больная обратилась в кли-
нику нейрохирургии повторно с жало-
бами на постоянную интенсивную 
боль в области шеи. В ходе прове-
денного комплексного исследования 
выявлены признаки кифотической 
деформации на уровне ламинэктомии 
C3–С5 позвонков и нестабильность 
на уровне С5–С6 позвонков (рис. 3).

Неврологический статус с положи-
тельной динамикой: черепно-мозго-
вые нервы без особенностей. Левосто-
ронний гемипарез 4 балла, с умерен-
ным повышением мышечного тонуса. 
Нарушение суставно-мышечной чув-
ствительности в левых конечностях. 
Рефлексы с нижних конечностей 
высокие, равные. Клонус стоп. Нару-
шение чувствительности мозаичного 
характера. Чувствительность в аноге-
нитальной зоне восстановлена.

По данным МРТ-исследования, 
рецидива новообразования нет.

В связи с функциональной несосто-
ятельностью шейного отдела позво-
ночника и развитием стойкого боле-
вого синдрома проведено хирургиче-
ское лечение: передний межтеловой 
спондилодез на уровне С3–С4–С5–С6 
имплантатом из пористого никелида 
титана.

Послеоперационное течение 
без осложнений и усугубления невро-
логии. По данным контрольной спон-
дилографии, достигнута коррекция 
кифотической деформации шейного 
отдела позвоночника и стабильность 
С5–С6 позвоночно-двигательного сег-
мента. Выписана в удовлетворитель-
ном состоянии, через 6 мес. присту-
пила к работе (рис. 4).

Пациентка наблюдается в течение 
16 лет. В настоящее время в невро-
логическом статусе левосторонний 
гемипарез регрессировал с сохра-
нением рефлекторной пирамидной 
недостаточности (умеренно высо-
кий мышечный тонус, более высокие 
глубокие рефлексы с левой верхней 
и нижних конечностей, клонус стоп). 

Нарушение суставно-мышечного чув-
ства в левых конечностях. Нарушение 
чувствительности мозаичного харак-
тера. Чувствительность в аногениталь-
ной зоне восстановилась. Функцию 
тазовых органов контролирует. Па-
циентка полностью независима, про-
должает работать по своей специаль-
ности (рис. 5).

По мнению современных авто-
ров, выбор выжидательной тактики, 
а также нерадикальные оперативные 
вмешательства являются неадекват-

ными вариантами лечения эпенди-
мом спинного мозга [2]. Только ради-
кальное удаление новообразования 
с максимальным сохранением функ-
ций спинного мозга в настоящее 
время дает возможность излечения 
пациента.

Проблема развития так называемо-
го постламинэктомичского синдрома, 
возникающего при многоуровневых 
резекциях дужек позвонков, реша-
ется в нашей клинике использова-
нием костной пластики с фиксаци-

Рис. 5
МРТ шейного отдела позвоночника пациентки Д. через 16 лет после проведенно-
го хирургического лечения: данных о рецидиве опухоли нет

Рис. 4
Спондилография шейного отдела позвоночника пациентки Д.: достигнута кор-
рекция кифотической деформации шейного отдела позвоночника и стабиль-
ность С5—С6 сегмента
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ей резецированных фрагментов тел 
позвонков с помощью металлических 
имплантатов, в том числе и из нике-
лида титана.

Развитие микрохирургической тех-
ники, доступность высококлассной 

операционной оптики, применение 
интраоперационного нейрофизиоло-
гического мониторирования сенсор-
ных и моторных проводников спин-
ного мозга при удалении интрамедул-
лярных опухолей являются основой 

полноценного восстановления функ-
ций спинного мозга и хороших кли-
нических результатов хирургическо-
го лечения данной группы пациентов. 
Данный клинический пример является 
яркой тому иллюстрацией. 
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