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РЕЗЮМЕ

Сложность хирургического лечения нейрогенных опухолей с паравертебральным ро-
стом поясничного отдела позвоночника обусловлена их локализацией, охватывающей 
три условные анатомические зоны: позвоночный канал, забрюшинное пространство 
и фораминальный канал. Ввиду ограниченного числа публикаций, анализирующих 
преимущества и недостатки существующих методов лечения, актуальной становится 
разработка персонифицированного подхода к выбору тактики лечения. В РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова (2020–2023 гг.) прооперировали 47 пациентов с нейрогенными опухоля-
ми пояснично-крестцового отдела позвоночника. Больные были разделены на 3 группы 
в зависимости от типа инструмента: тубулярный ретрактор (n=16, 34,0 %), ранорасши-
ритель Каспара (n=15, 32,0 %) и ранорасширитель Quadrant® (n=16, 34,0 %). Средний 
возраст ‒ 48,7 года (диапазон: 19–76 лет), 57,45 % женщин (n=27) и 42,55 % мужчин 
(n=20). Наблюдение включало неврологический осмотр (через 6 и 12 мес.) и МРТ (через 
3, 6, 12, 24 и 36 мес.). Среднее время операции варьировалось от 125 мин. (тубулярный 
ретрактор) до 148 мин. (ранорасширитель Каспара), при использовании Quadrant® ‒ 
134 мин. Кровопотеря во всех группах была сопоставима (210 мл, диапазон: 80–400 мл). 
Тотальная резекция достигнута в 100 % случаев, средняя длительность госпитализации ‒ 
6 суток. Среди опухолей преобладали шванномы (74,47 %, n=35) над нейрофибромами 
(25,53 %, n=12), соотношение 3:1. Рецидив отмечен единожды. Малоинвазивные методы 
позволяют одноэтапно и тотально удалять гантелевидные опухоли пояснично-крестцового 
отдела позвоночника с высоким уровнем безопасности для пациента ‒ вне зависимости 
от выбранной методики хирургического доступа.
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ABSTRACT

The complexity of surgical treatment of neurogenic tumors with paravertebral growth in the 
lumbar spine is обусловлена their localization, involving three conventional anatomical zones: 
the spinal canal, the retroperitoneal space, and the foraminal canal. Due to the limited number 
of publications analyzing the advantages and disadvantages of existing treatment methods, 
the development of a personalized approach to selecting the optimal treatment strategy is of 
particular relevance. At the Polenov Neurosurgical Institute (2020–2023), 47 patients with 
neurogenic tumors of the lumbosacral spine were operated on. Patients were divided into three 
groups depending on the type of instrument used: tubular retractor (n=16, 34.0 %), Caspar 
retractor (n=15, 32.0 %), and Quadrant retractor (n=16, 34.0 %). The mean age was 48.7 years 
(range: 19–76 years); 57.45 % were women (n=27) and 42.55 % were men (n=20). Follow-
up included neurological examination (at 6 and 12 months) and MRI (at 3, 6, 12, 24, and 36 
months). The mean operative time ranged from 125 minutes (tubular retractor) to 148 minutes 
(Caspar retractor), and was 134 minutes with the Quadrant system. Blood loss was comparable 
in all groups (210 mL, range: 80–400 mL). Gross total resection was achieved in 100 % of 
cases, and the mean hospital stay was 6 days. Schwannomas predominated among the tumors 
(74.47 %, n=35) compared to neurofibromas (25.53 %, n=12), with a ratio of 3:1. Recurrence was 
observed in one case. Minimally invasive techniques allow single-stage and complete removal 
of dumbbell tumors of the lumbosacral spine with a high level of patient safety, regardless of 
the selected surgical approach.

Ключевые слова: гантелевидные опухоли, опухоль по типу «песочных часов», персо-
нифицированная хирургия, нейрогенные опухоли пояснично-крестцового отдела позво-
ночника, хирургия позвоночника, шваннома позвоночника, нейрофиброма позвоночника

Для цитирования: Кудзиев А. В., Гагиев А. З., Туранов С. А., Орлов А. Ю. Особенности 
хирургического лечения нейрогенных опухолей пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника с паравертебральным ростом. Российский журнал персонализированной медицины. 
2026;6(2):97–106. https://doi.org/10.18705/2311-4495-2026-6-2-97-106; https://elibrary.ru/vfhfam



НЕЙРОХИРУРГИЯ  |  NEUROSURGERY

 99   Том 6      № 2      2025   

ВВЕДЕНИЕ

Первичные опухоли спинного мозга составляют 
около 15 % в структуре опухолевых поражений цен-
тральной нервной системы. Среди них преобладают 
экстрамедуллярные интрадуральные опухоли (80 %), 
в то время как интрамедуллярные и экстрадуральные 
новообразования встречаются с одинаковой часто-
той ‒ по 10 % случаев [1‒3].

В структуре экстрамедуллярных опухолей наблюда-
ется следующее распределение гистологических типов: 
нейрогенные опухоли (шванномы и нейрофибромы) 
и менингиомы составляют по 40 % каждая, а на долю 
эпендимом терминальной нити приходится 15 % [4, 5].

Клиническая картина нейрогенных поражений 
пояснично-крестцового отдела позвоночника не харак-
теризуется наличием типичных или патогномоничных 
симптомов. Проявления заболевания определяются 
комплексом факторов, включая локализацию опу-
холи, ее размеры и степень компрессии невральных 
структур [6‒8].

Золотым стандартом лечения данной группы опухо-
лей считается тотальная резекция с сохранением целост-
ности невральных структур. Несмотря на растущий опыт 
хирургического вмешательства, в профессиональном 
сообществе пока не сформировалось единого мнения 
относительно оптимальных методик хирургической 
техники для лечения новообразований пояснично-кре-
стцового отдела. Это обусловлено значительным раз-
нообразием клинических проявлений и нейровизуа-
лизационных особенностей поясничных нейрогенных 
опухолей. Тем не менее, задний хирургический доступ 
остается наиболее предпочтительным: согласно данным 
крупных ретроспективных исследований, он позволяет 
безопасно и тотально удалить опухоль в большинстве 
случаев интраспинальной локализации [9].

Применение минимально инвазивных методик 
в лечении этой группы опухолей продемонстрировало 
ряд клинически значимых преимуществ. Отмечено 
существенное снижение частоты послеоперационных 
неврологических расстройств, уменьшение объема 

костной резекции и, как следствие, общее снижение 
риска развития ятрогенной нестабильности [10].

Особого внимания заслуживает хирургическое 
лечение нейрогенных опухолей с паравертебральным 
распространением ввиду специфики их анатомиче-
ского расположения. Взаимоотношение опухолевой 
ткани и невральных структур в фораминальном канале 
может потребовать полной резекции фасеточных 
суставов с последующим спондилосинтезом зоны 
вмешательства [11‒13].

Наличие экстравертебрального компонента, ко-
торый зачастую имитирует клиническую картину 
поясничного остеохондроза, при достижении кли-
нически значимых размеров диктует необходимость 
тщательного контроля за состоянием висцеральных 
органов и целостностью магистральных сосудов. 
В подобных ситуациях может возникнуть потребность 
в применении передних доступов и разделении хирур-
гического лечения на два этапа. Это обусловливает 
необходимость тщательного предоперационного пла-
нирования с оценкой взаиморасположения опухоли 
и критически важных структур [14, 15].

В качестве перспективной альтернативы, обе-
спечивающей снижение хирургической агрессии 
без потери эффективности вмешательства, рассма-
тривается использование межмышечного доступа. 
Данная методика представляет собой компромиссный 
вариант, позволяющий минимизировать степень хи-
рургической травмы при сохранении радикальности 
удаления опухоли. При этом следует отметить, что, 
несмотря на растущий опыт применения межмы-
шечного доступа, долгосрочные результаты и дан-
ные сравнения с классическими методиками пока 
ограничены [16, 17].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести сравнительную оценку эффективности 
и безопасности минимально инвазивных методик 
в сочетании с персонифицированным планирова-
нием хирургического вмешательства при лечении 

Keywords: dumbbell tumors, hourglass tumors, personalized surgery, neurogenic tumors of 
the lumbosacral spine, spine surgery, spinal schwannoma, spinal neurofibroma
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нейрогенных опухолей с паравертебральным ростом 
в пояснично-крестцовом отделе позвоночника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выборка пациентов формировалась ретроспек-
тивно и проспективно. В исследование включили 
лиц, которые проходили лечение в РНХИ им. проф.  
А. Л. Поленова и были прооперированы по поводу 
нейрогенной опухоли гантелевидной формы в период 
с 2020 по 2023 гг. В группу вошли пациенты с опухо-
лями III, IVa и IVb типов по классификации Sridhar [5].

Для участия в исследовании пациенты должны 
были соответствовать следующим критериям:

•	 иметь подтвержденный диагноз – нейрогенная 
опухоль на уровне пояснично-крестцового отдела 
позвоночника с паравертебральным ростом;

•	 быть старше 18 лет;
•	 располагать данными МРТ и КТ пояснич-

но-крестцового отдела позвоночника, выполненных 
до операции;

•	 подписать информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Из исследования исключали лиц с нейрофиброма-
тозом, ранее перенесенными операциями по поводу 
этого заболевания, злокачественными опухолями 
другой локализации, а также тех, у кого имелись тя-
желые сопутствующие патологии, препятствующие 
проведению хирургического вмешательства.

Пациентов разделили на три группы в зависимо-
сти от типа используемого инструмента. В первую 
группу вошли 16 человек (34 %), у которых приме-
няли тубулярный ретрактор Spotlight® диаметром 
24 мм (DePuy Synthes). Во вторую группу включили 
15 больных (32 %), оперированных с использова-
нием ранорасширителя Каспара (Aesculap). Третью 
группу составили 16 пациентов (34 %), для которых 
применяли ранорасширитель Quadrant® (Medtronic).

Общая выборка характеризовалась следующими 
показателями: средний возраст составил 48,7 года (диа-
пазон ‒ от 19 до 76 лет), среди пациентов было 27 жен-
щин (57,45 %) и 20 мужчин (42,55 %). Группы оказались 
сопоставимы по полу, возрасту и типу опухоли (p>0,05).

Перед операцией и в ходе последующего наблюде-
ния применяли комплекс диагностических методов. 
Неврологический осмотр проводили до операции, 
а затем через 6 и 12 месяцев после вмешательства. 
МРТ с контрастным усилением выполняли на то-
мографе с индукцией магнитного поля 3,0 Тесла: 
сначала до операции ‒ чтобы определить размеры 
и локализацию опухоли, затем в течение 24 ч. после 
операции ‒ для оценки радикальности резекции. 
Далее назначали контрольные исследования через 
3, 6, 12, 24 и 36 месяцев.

Кроме того, до операции выполняли КТ по-
яснично-крестцового отдела позвоночника ‒ это 
помогало оценить состояние костных структур. 
Электронейромиографию (ЭНМГ) нижних конечно-
стей проводили до и после операции, чтобы отследить 
функциональное состояние периферических нервов. 
Стадирование опухоли осуществляли по классифика-
ции Sridhar: тип III диагностировали у 22 пациентов 
(46,8 %), тип IVa ‒ у 18 (38,3 %), тип IVб ‒ у 7 (14,9 %).

Все оперативные вмешательства выполнялись в ус-
ловиях тотальной анестезии. Хирургический доступ 
предусматривал вертикальный разрез кожи над зоной 
поражения длиной 2,5–3,5 см. Его расположение ‒ 
по средней линии или парамедианно ‒ определялось 
локализацией опухоли относительно анатомических 
структур позвоночного столба.

Под рентгеновским контролем по спице-напра-
вителю устанавливали ретракторную систему. Затем 
приступали к микрохирургическому этапу: сначала 
скелетировали костные структуры и подтверждали 
точную локализацию ретрактора с помощью рентге-
нографии. Если размеры опухоли превышали диаметр 
ретракторной системы, осуществляли межмышечное 
смещение всей системы в каудальном либо краниаль-
ном направлении. Далее с помощью ультразвукового 
дезинтегратора Cavitron (CUSA) уменьшали объем 
опухоли ‒ от центра к периферии, после чего отде-
ляли капсулу опухоли от корешков спинного мозга.

На всех этапах хирургического вмешательства про-
водили интраоперационный нейрофизиологический 
мониторинг с контролем тазовых функций, а также 
выполняли ЭНМГ-контроль до и после операции. 
Завершали вмешательство удалением ретракторной 
системы и ушиванием послеоперационной раны 
по стандартной методике.

В послеоперационном периоде пациентов верти-
кализировали не ранее чем через 6 ч. после операции. 
Ежедневно в стационаре контролировали неврологи-
ческий статус. При сохранении болевого синдрома 
назначали анальгетики, а при развитии нейропатиче-
ского болевого синдрома ‒ противоэпилептические 
препараты (прегабалин).

Результаты лечения оценивали по нескольким 
параметрам. К первичным исходам относили то-
тальную резекцию опухоли (подтвержденную дан-
ными МРТ), объем интраоперационной кровопотери 
и длительность операции. Среди вторичных исходов 
анализировали частоту осложнений, сроки вертика-
лизации, длительность госпитализации и динамику 
неврологических симптомов. Отдаленные результаты 
включали данные о рецидивах (по результатам МРТ 
через 3 года) и случаях малигнизации.

Статистическую обработку данных выполня-
ли с помощью программного обеспечения Stata  
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версии 17. Количественные показатели представляли 
как среднее значение со стандартным отклонением, 
качественные ‒ в процентах. Для сравнения групп 
использовали дисперсионный анализ (ANOVA) для 
количественных показателей и критерий χ² ‒ для 
качественных. Различия считали статистически 
значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование включены 47 пациентов с нейро-
генными опухолями гантелевидной формы пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника, оперированных 
в период с 2015 по 2020 гг. Средний возраст больных 
составил 48,7 года (диапазон: 19–76 лет). В выборке 
преобладали женщины ‒ 27 человек (57,45 %), мужчин 
было 20 человек (42,55 %).

Для детального анализа гендерной и возрастной 
структуры выборки мы распределили пациентов 
по возрастным группам согласно классификации ВОЗ:

•	 молодой возраст (18–44 года) ‒ 18 пациентов 
(38,3 %);

•	 средний возраст (45–59 лет) ‒ 21 пациент 
(44,7 %);

•	 пожилой возраст (60–74 года) ‒ 8 пациентов 
(17,0 %).

Распределение пациентов по группам в зависи-
мости от типа используемого инструмента было 
следующим:

•	 группа 1 (тубулярный ретрактор Spotlight®) ‒ 
16 пациентов (34,0 %);

•	 группа 2 (ранорасширитель Каспара) ‒ 15 
пациентов (32,0 %);

•	 группа 3 (ранорасширитель Quadrant®) ‒ 16 
пациентов (34,0 %).

Группы были сопоставимы по полу и возра-
сту (p>0,05), что позволяет проводить корректное 
сравнение результатов хирургического лечения. 

Стадирование опухолевого процесса по классифи-
кации Sridhar показало следующее распределение:

•	 тип III ‒ 22 пациента (46,8 %);
•	 тип IVa ‒ 18 пациентов (38,3 %);
•	 тип IVб ‒ 7 пациентов (14,9 %).
Клиническая картина до операции варьировала:
•	 локальный болевой синдром наблюдался у 40 

пациентов (85,1 %);
•	 радикулопатия ‒ у 21 пациента (44,7 %);
•	 тазовые расстройства ‒ у 2 пациентов (4,3 %);
•	 у одного пациента опухоль была выявлена 

случайно при обследовании по другому поводу.
Особое внимание в ходе исследования уделяли 

анализу интраоперационных показателей ‒ дли-
тельности хирургического вмешательства и объема 
кровопотери.

Эти параметры служат важными критериями оцен-
ки безопасности и эффективности применяемой 
методики.

Как видно из представленных данных, среднее 
время операции варьировалось от 125 мин. в группе 
1 до 148 мин. в группе 2, что статистически значимо 
(p=0,042). Наибольшая продолжительность вме-
шательства в группе с ранорасширителем Каспара 
может быть связана с особенностями техники уста-
новки системы и необходимостью дополнительной 
коррекции положения инструмента в ходе операции.

Объем кровопотери оказался сопоставимым во 
всех группах (p=0,89), с минимальными значениями 
100‒130 мл и максимальными ‒ 350‒400 мл. В среднем 
кровопотеря составила 210  мл (диапазон: 80–400 мл), 
что свидетельствует о контролируемом характере 
хирургического вмешательства. Ни в одном случае 
не потребовалось проведения гемотрансфузии.

Тотальную резекцию опухоли удалось выполнить 
у всех пациентов (100 %), что было подтверждено 
данными МРТ, выполненной в течение 24 ч. после 
операции.

Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту (согласно классификации ВОЗ)

Table 1. Distribution of patients by gender and age (according to the WHO classification)

Возрастная 
группа (ВОЗ)

Мужчины, n (%) Женщины, n (%) Всего, n (%)
Средний возраст 

в группе, лет

Молодой возраст 
(18–44)

7 (35,0 %) 11 (40,7 %) 18 (38,3 %) 36,2±5,8

Средний возраст 
(45–59)

9 (45,0 %) 12 (44,4 %) 21 (44,7 %) 52,4±4,6

Пожилой возраст 
(60–74)

4 (20,0 %) 4 (14,8 %) 8 (17,0 %) 66,3±3,2

Всего 20 (100 %) 27 (100 %) 47 (100 %) 48,7±14,2
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В ходе послеоперационного ведения вертикали-
зация пациентов в большинстве случаев (39 человек, 
82,97 %) проводилась в день операции, но не ранее чем 
через 6 ч. после ее завершения. Средний койко-день 
составил 6,0±1,0 суток, при этом статистически значи-
мых различий между группами не выявлено (p=0,45). 
Прием анальгетиков из-за сохранения локального бо-
левого синдрома потребовался 6  пациентам (12,8 %), 
а назначение противоэпилептических препаратов 
(прегабалин) в связи с нейропатическим болевым 
синдромом ‒ 2 больным (4,3 %).

Анализ неврологических исходов показал, что 
транзиторное нарастание неврологической симпто-
матики наблюдалось у 3 человек (8,5 %): у одного па-
циента из группы 1 и по одному пациенту из групп  2 
и  3 (p=0,68). Регресс симптомов во всех случаях 
наступал в течение 5 дней на фоне консервативной 
терапии. При этом стойкого неврологического де-
фицита в послеоперационном периоде не отмечено 
ни у одного пациента.

Гистологическая верификация опухолевой ткани 
показала следующее распределение:

•	 шванномы ‒ 31 случай (67,0 %);
•	 нейрофибромы ‒ 15 случаев (33,0 %), что дает 

соотношение 2:1.
Отдаленные результаты оценивались в течение 3 лет 

после операции. Рецидив опухоли был отмечен у 1 па-
циента (2,1 %) из группы 2, у которого диагностирована 
нейрофиброма; при повторной операции выявлено пе-
рерождение опухоли в Тритон-опухоль (малигнизация). 
У остальных больных (97,9 %) признаков рецидива 
не выявлено по данным контрольных МРТ.

Динамика регресса неврологической симптоматики 
зависела от длительности заболевания: у пациентов 
с длительным стажем радикулопатического синдрома 
(более 2 лет) отмечался менее выраженный прогресс 

в послеоперационном периоде по сравнению с боль-
ными с коротким анамнезом (до 1 года).

Сравнительная характеристика результатов 
по группам представлена в таблице 3.

Анализ данных таблицы позволяет сделать ряд 
важных выводов. Наибольшая продолжительность 
операции зафиксирована в группе 2 с использова-
нием ранорасширителя Каспара (148±22  мин.), что 
статистически значимо превышает показатели групп 1 
и 3 (p=0,042). Вероятно, это связано с особенностями 
установки и настройки данной системы, требующими 
дополнительных временных затрат.

Объем кровопотери оказался сопоставимым во всех 
трех группах (p=0,89), что свидетельствует о контро-
лируемом характере хирургического вмешательства 
независимо от типа применяемого инструмента. 
Средний показатель составил 210  мл (диапазон: 
80–400 мл), при этом ни в одном случае не потребо-
валось проведения гемотрансфузии.

Тотальная резекция опухоли достигнута у всех 
пациентов (100 %), что подтверждает высокую эф-
фективность малоинвазивных методик при лечении 
нейрогенных опухолей гантелевидной формы.

Длительность госпитализации варьировала незна-
чительно между группами: от 5,8 суток в группе 2 
до 6,2 суток в группе 1 (p=0,45). Ранняя вертикализа-
ция (в день операции) была возможна у большинства 
пациентов ‒ от 73,3 % в группе 2 до 87,5 % в группе 1 
(p=0,52), что отражает благоприятный профиль без-
опасности применяемых методик.

Частота транзиторных неврологических осложне-
ний составила 8,5 % в целом по выборке, с наиболее 
высоким показателем в группе 2 (13,3 %) и одинаковым 
уровнем в группах 1 и 3 (6,3 %, p=0,68). Все ослож-
нения носили временный характер и регрессировали 
в течение 5  дней на фоне консервативной терапии.

Таблица 2. Интраоперационные показатели по группам

Table 2. Intraoperative indicators by group

Показатель
Группа 1 

(тубулярный 
ретрактор), n=16

Группа 2 
(Каспар), n=15

Группа 3 
(Quadrant®), 

n=16
p-значение

Среднее время 
операции, мин.

125±15 148±22 134±18 p=0,042

Кровопотеря, мл 205±45 215±50 210±48 p=0,89

Максимальный объем 
кровопотери, мл

300 400 350 –

Минимальный объем 
кровопотери, мл

120 100 130 –
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Рецидивы опухоли отмечены у 2,1 % пациентов 
(1  случай), причем исключительно в группе 2 среди 
пациентов с нейрофибромами (6,7 %, p=0,34). При 
повторной операции выявлено перерождение опухоли 
в Тритон-опухоль (малигнизация), что подчеркивает 
необходимость усиленного наблюдения за лицами 
с данным гистологическим типом новообразования.

Ключевые выводы по результатам:
1.	 Все три малоинвазивные методики обеспечи-

вают тотальную резекцию опухоли в 100 % случаев, 
подтвержденную данными послеоперационной МРТ.

2.	 Кровопотеря остается умеренной и сопоста-
вимой между группами (p=0,89), не требуя гемотранс-
фузии ни в одном случае.

3.	 Длительность операции значимо различается 
между группами (p=0,042), достигая максимума при 
использовании ранорасширителя Каспара.

4.	 Ранняя активизация возможна у большинства 
пациентов (82,97 %), независимо от типа доступа.

5.	 Неврологические осложнения носят тран-
зиторный характер (8,5 %), регрессируя в течение 
5 дней без последствий.

6.	 Рецидивы встречаются редко (2,1 %), но преи-
мущественно при нейрофибромах, что требует особого 
подхода к ведению этой категории пациентов.

7.	 Средний койко-день составляет 6 суток без 
значимых различий между группами (p=0,45), что 
отражает стандартизированный подход к послеопе-
рационному ведению.

Полученные результаты подтверждают высокую 
эффективность и безопасность малоинвазивных хи-
рургических методик при лечении нейрогенных опу-

холей пояснично-крестцового отдела позвоночника. 
Выбор конкретного инструмента (тубулярный ретрак-
тор, ранорасширитель Каспара или Quadrant®) не ока-
зывает существенного влияния на ключевые исходы 
лечения, за исключением длительности операции.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные в ходе исследования результаты де-
монстрируют высокую эффективность и безопасность 
малоинвазивных хирургических методик при лече-
нии нейрогенных опухолей гантелевидной формы 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. Все 
три применявшиеся техники ‒ с использованием 
тубулярного ретрактора Spotlight®, ранорасширителя 
Каспара и ранорасширителя Quadrant® ‒ обеспечили 
тотальную резекцию опухоли в 100 % случаев, что 
подтверждено данными послеоперационной МРТ.

Особого внимания заслуживает сопоставимость 
объема интраоперационной кровопотери между груп-
пами (p=0,89). Средний показатель составил 210  мл 
(диапазон: 80–400 мл), при этом ни одному пациенту 
не потребовалась гемотрансфузия. Данный факт 
свидетельствует о контролируемом характере вме-
шательства вне зависимости от типа применяемого 
инструментария. Умеренная кровопотеря является 
важным преимуществом малоинвазивных методик, 
снижающим риск послеоперационных осложнений 
и способствующим ранней реабилитации пациентов.

Значимое различие между группами выявлено 
по длительности операции (p=0,042). Наибольшее 
время хирургического вмешательства зафиксировано 

Таблица 3. Сравнительные результаты хирургического лечения по группам

Table 3. Comparative results of surgical treatment by groups

Показатель

Группа 1 
(тубулярный 
ретрактор), 

n=16

Группа 2 
(Каспар), n=15

Группа 3 
(Quadrant®), 

n=16
p-значение

Среднее время операции, мин. 125±15 148±22 134±18 p=0,042

Кровопотеря, мл 205±45 215±50 210±48 p=0,89

Тотальная резекция, % 100 100 100 –

Средний койко-день 6,2±1,1 5,8±0,9 6,0±1,0 p=0,45

Вертикализация в день 
операции, %

87,5 73,3 81,3 p=0,52

Транзиторные неврологические 
осложнения, %

6,3 13,3 6,3 p=0,68

Рецидивы, % 0 6,7 0 p=0,34
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в группе с ранорасширителем Каспара (148±22  мин.), 
что может быть обусловлено техническими особенно-
стями установки и настройки данной системы. Более 
длительная подготовка инструмента потенциально 
увеличивает общую продолжительность анестезии, 
однако не оказывает негативного влияния на конечные 
результаты лечения.

Ранняя активизация пациентов ‒ еще один по-
казатель безопасности применяемых методик. 
Вертикализация в день операции (но не ранее чем 
через 6 ч. после ее завершения) оказалась возможной 
у 82,97 % пациентов. Наибольший процент ранней 
вертикализации отмечен в группе с тубулярным ре-
трактором (87,5 %), наименьший ‒ в группе с рано-
расширителем Каспара (73,3 %, p=0,52). Отсутствие 
статистически значимых различий по длительности 
госпитализации между группами (средний койко-день ‒ 
6 суток, p=0,45) подтверждает стандартизированный 
подход к послеоперационному ведению пациентов.

Частота транзиторных неврологических осложне-
ний составила 8,5 % в целом по выборке. Наиболее 
высокий показатель зафиксирован в группе с рано-
расширителем Каспара (13,3 %), тогда как в груп-
пах с тубулярным ретрактором и Quadrant® он был 
идентичен (6,3 %, p=0,68). Все осложнения носили 
временный характер и регрессировали в течение 
5 дней на фоне консервативной терапии. Отсутствие 
стойкого неврологического дефицита у всех паци-
ентов подчеркивает безопасность малоинвазивных 
подходов при условии соблюдения техники операции 
и нейрофизиологического мониторинга.

Единичный случай рецидива (2,1 %) с последу-
ющей малигнизацией в Тритон-опухоль отмечен 
у пациента с нейрофибромой из группы 2. Это согла-
суется с данными литературы о более высоком риске 
рецидивирования и злокачественной трансформации 
именно для нейрофибром [27, 32]. В связи с этим 
пациентам с данным гистологическим типом опухоли 
требуется особый подход:

•	 усиленное динамическое наблюдение с МРТ 
каждые 6 месяцев в первый год после операции, затем 
ежегодно в течение 3–5 лет [18];

•	 гистологический контроль краев резекции для 
исключения остаточных опухолевых клеток [19];

•	 при подозрении на наследственные синдромы 
(нейрофиброматоз 1 типа, шванноматоз) ‒ генетиче-
ское тестирование для оценки риска множественных 
опухолей и рецидивов [17‒19].

Сравнение с результатами других исследований 
показывает, что наши данные соответствуют обще-
мировым тенденциям. Например, Ozawa и соавторы 
также отмечают высокую частоту тотальной резек-
ции (98–100 %) при использовании малоинвазивных 
техник для удаления спинальных опухолей [19]. 

При этом авторы подчеркивают важность нейро-
физиологического мониторинга для минимизации 
риска неврологических осложнений, что полностью 
согласуется с нашей практикой.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Несмотря на полученные положительные резуль-
таты, необходимо отметить ряд ограничений:

•	 ретроспективный компонент выборки;
•	 относительно небольшая выборка (n=47);
•	 отсутствие долгосрочного наблюдения 

(>5 лет);
•	 не проводился анализ качества жизни паци-

ентов после операции;
•	 группы формировались не методом случайной 

выборки, а на основе применяемого хирургического 
инструментария в конкретный период времени.

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ

Для углубления понимания эффективности ма-
лоинвазивных методик при нейрогенных опухолях 
позвоночника целесообразно:

•	 провести проспективное рандомизированное 
исследование для сравнения малоинвазивных и от-
крытых методик;

•	 изучить молекулярно-генетические маркеры 
прогноза рецидива;

•	 оценить качество жизни и функциональные 
исходы в отдаленном периоде;

•	 разработать алгоритм персонифицированного 
выбора хирургического доступа на основе клиниче-
ских, визуализационных и генетических данных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Малоинвазивные хирургические методики демон-
стрируют высокую эффективность и безопасность при 
лечении нейрогенных опухолей пояснично-крестцовой 
локализации гантелевидной формы. Выбор конкретного 
инструмента (тубулярный ретрактор, ранорасширитель 
Каспара или Quadrant®) не оказывает существенного 
влияния на ключевые исходы лечения ‒ тотальную 
резекцию, объем кровопотери, частоту осложнений 
и длительность госпитализации. Исключение состав-
ляет длительность операции, которая значимо выше 
при использовании ранорасширителя Каспара.

Наибольшую настороженность вызывают па-
циенты с нейрофибромами, у которых повышен 
риск рецидива и малигнизации. Для этой категории 
больных необходим мультидисциплинарный под-
ход с участием нейрохирурга, онколога и генетика,  
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а также усиленное динамическое наблюдение. Внедрение 
персонализированных протоколов лечения и профи-
лактики позволит улучшить отдаленные результаты 
и качество жизни пациентов с данной патологией.
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