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Введение. Одной из сложных проблем хирургического лечения опухолей оболочек периферических нервов 
составляют их рецидивы, которые по данным различных авторов составляют от 17,3 % до 26,4 %. Поражение не-
скольких анатомических регионов, распространенность опухоли, грубое вовлечение в неопластический процесс 
внутренних органов и магистральных сосудов затрудняют выполнение радикального хирургического вмешатель-
ства с удалением пораженных тканей в едином блоке.

Материалы и методы. Проведен анализ данных 35 пациентов с рецидивами опухолей оболочек перифе-
рических нервов, различной гистологической структуры в период с 2018 по 2021 год проходивших лечение в РНХИ 
им. проф. А. Л. Поленова — филиал ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» МЗ РФ. Гистологический диагноз верифици-
рован при биопсийном исследовании опухолевого материала и устанавливался согласно классификации ВОЗ 2020 г.  
Катамнез у  послеоперационных пациентов наблюдался от  трех месяцев до  12  лет. Наиболее часто встречались 
рецидивы нейрофибром — 13 (37,1 %) пациента. Незначительно реже встречались пациенты с рецидивом ЗООПН 
— 12 (34,3 %), рецидив шванномы наблюдался у 10 (28,6 %) пациентов. Пациенты с рецидивом периневриомы 
и гибридной опухоли в наших наблюдениях не встречались.

Результаты. Выявлена статистически значимая зависимость между полным и частичным микрохирургиче-
ским удалением опухоли. При частичном удалении опухоли оболочек периферических нервов частота и время воз-
никновение рецидива гораздо выше. Использование дифференциального подхода к выбору метода хирургического 
лечения и доступа, основанного на особенностях опухолевого роста, соматического состояния больного, соответ-
ствующего оборудования в медицинском учреждении и практических навыков нейрохирургической бригады, по-
зволяет не только радикально удалить рецидив и продолженный рост ООПН, но и выполнить реконструктивные 
вмешательства на нервных структурах.

Обсуждение полученных результатов. Стремление к максимальному объему резекции является 
относительным гарантом снижения числа рецидивов, с другой стороны, увеличивает риск неврологических на-
рушений. При выраженных неврологических дефицитах, обязательно нужно стремится к максимальному радика-
лизму хирургического лечения, но при отсутствии клинического проявления необходимо помнить об этом на опе-
рации.
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Introduction. One of the complex problems of surgical treatment of peripheral nerve sheath tumors is their 
recurrence, which, according to various authors, ranges from 17.3 % to 26.4 %. The defeat of several anatomical regions, 
the prevalence of the tumor, the gross involvement of internal organs and great vessels in the neoplastic process make it 
difficult to perform a radical surgical intervention with the removal of affected tissues in a single block.

Materials and Methods. We analyzed the data of 35 patients with recurrences of peripheral nerve sheath 
tumors of various histological structures in the period from 2018 to 2021, who were treated at the Russian Research 
Neurosurgical Institute n.a. A. L . P olenov — FSBI “SMRC n.a. V. A. Almazov” of Ministry of Health of Russian Federation. 
The histological diagnosis was verified by biopsy examination of the tumor material and was established according to the 
2020 WHO classification. Follow-up in postoperative patients was observed from three months to 12 years.
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The most frequent relapses of neurofibromas were 13 (37.1 %) patients. Patients with recurrence of MRAF were slightly 
less common — 12 (34.3 %), recurrence of schwannoma was observed in 10 (28.6 %) patients. There were no patients with 
recurrence of perineurioma and hybrid tumor in our observations.

Results. A statistically significant relationship was found between complete and partial microsurgical removal of 
the tumor. With partial removal of a peripheral nerve sheath tumor, the frequency and time of recurrence is much higher. 
The use of a differential approach to the choice of the method of surgical treatment and access, based on the characteristics 
of tumor growth, the somatic condition of the patient, the appropriate equipment in the medical institution and the practical 
skills of the neurosurgical team, allows not only to radically remove the recurrence and continued growth of ARF, but also 
to perform reconstructive interventions on the nerves structures.

Discussion of the results. The desire for the maximum volume of resection is a relative guarantor of 
a decrease in the number of relapses, on the other hand, it increases the risk of neurological disorders. With pronounced 
neurological deficits, it is necessary to strive for the maximum radicalism of surgical treatment, but in the absence of 
a clinical manifestation, it is necessary to remember this during the operation.
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Актуальность. Опухоли периферической нерв-
ной системы представляют собой гетерогенную груп-
пу с широким спектром морфологических признаков 
и  биологическим потенциалом. Они варьируются 
от  доброкачественных и  излечимых путем полного 
иссечения (шваннома и периневриома) до доброкаче-
ственных, но потенциально агрессивных на местном 
уровне (плексиформная нейрофиброма) до  высоко-
злокачественных (злокачественные опухоли оболо-
чек периферических нервов)[1].

Количество рецидивов опухолей оболочек пери-
ферических нервов наблюдается от 17,3 % до 26,4 %. 
Это обусловлено и общим повышением доли злока-
чественных новообразований в  структуре онколо-
гических заболеваний ввиду увеличения продолжи-
тельности жизни среди населения развитых стран. 
Около 90 % людей с данной патологией это люди ра-
ботоспособного возраста — 30–60 лет [3].

Материалы и методы. 
Работа основана на анализе комплексного обсле-

дования и  хирургического лечения 122 пациентов 
с ООПН из них 35 (28,7 %) пациентов с рецидивами 
опухолей из оболочек периферических нервов конеч-
ностей, в  период с  2018 по  2021  год находившихся 
на лечении в «ФГБУ РНХИ им. проф. А. Л. Поленова 
— филиал НМИЦ им. В. А. Алмазова».

Рецидивы опухолей оболочек периферических не-
рвов чаще наблюдались (практически в 2 раза) у жен-
щин — 22 (62,8  %), против 13 (37,2  %) у  мужчин. 
Возраст больных варьировал от  23 до  74  лет. Сред-
ний возраст составил 48 лет. В пределах выборки от-
мечается некоторое увеличение доли больных стар-
шего возраста (коэффициент аппроксимации R² = 0). 
При этом наиболее часто страдали люди работоспо-
собного возраста, начиная с молодого и до среднего 
возрастов (от 20 до 60 лет) — 28 (80 %) больных.

Как предоставлено в  таблице 1, в  представлен-
ном материале наиболее часто встречались рецидивы 
нейрофибром в 37,2 % и ЗООПН 34,1 % случаев.

Таблица 1. Распределение рецидивов ООПН 
по гистологическому строению (n=35). 
Table 1. Distribution of relapses of ARF according 
to histological structure (n=35).

Гистологическое строение 
ООПН

 Число больных 
в абсолютных числах и %
 Абс. число  %

 Шванномы  10 28,6 %

 Нейрофибромы  13 37,2 %

 ЗООП  12 34,1 %

 Итого  35  100 %

Таблица 2. Локализация рецидивов опухолей оболочек 
периферических нервов. 
Table 2. Localization of recurrences of peripheral nerve 
sheath tumors.

 Уровень и локализация 
ООПН

 Число пациентов 
в абсолютных числах и %
 Абс.число  %

Шейное сплетение  2  6,3

Плечевое сплетение  13  37,2

Локтевой нерв  4  11,3

Лучевой нерв  3  8,5

Срединный нерв  4  11,3

Пояснично-крестцовое 
сплетение

 1  2,8

Бедренный нерв  1  2,8

Седалищный нерв  5  14,2

Большеберцовый нерв  1  2,8

Кожные нервы нижней 
конечности

 1  2,8

Итого  35 100 %
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В наших наблюдениях, а также по данным лите-
ратуры рецидивов гибридных опухолей не выявлено. 
Смею предположить, возможно гибридная опухоль 
в  большей степени принимает черты одной из  опу-
холей (шванномы или нейрофибромы) и  трансфор-
мируется в  неё, и  поэтому мы не  видим рецидивов 
гибридных опухолей, но  доказательств этому пока 
нет. По крайней мере, этот вопрос активно изучается 
(таблица 2).

У 26 (74,6  %) пациентов отмечается рецидив 
или продолженный рост ООПН в шейном, плечевом 
сплетениях и  нервах верхней конечности. И  только 
у 9 (25,4 %) пациентов встречались рецидивы ООПН 
в пояснично-крестцовом сплетении и нервах нижней 
конечности.

Всем 35 (100 %) пациентам с рецидивами ООПН 
выполнено хирургическое лечение с  последующим 
изучением гистологических препаратов.

Таблица 3. Вид хирургических вмешательствах 
у пациентов при рецидивах опухолей оболочек 
периферических нервов (n=35). 
Table 3. Type of surgical interventions in patients with 
relapses peripheral nerve sheath tumors (n=35).

 Вид хирургического 
вмешательства

 Число в абсолютных 
числах и % 

Абс. число %

Иссечение опухоли с сохранением 
целостности нерва

 18  51,5

Удаление опухоли с иссечением 
нерва выше и ниже опухоли 
в пределах неизменной части 
нерва с последующим швом нерва

 13  37,1

Резекция нервного ствола вместе 
с опухолью без восстановления 
нервного ствола

 3  8,6

Декомпрессия нерва  1  2,8

Всего  35 100 %

В таблице 3 мы можем увидеть, что основное вме-
шательство при рецидивах это иссечение опухоли 
с сохранением целостности нерва 18 (51,5 %), а па-
циентам с рецидивом которым выполнено удаление 
опухоли с  иссечением нерва выше и  ниже опухоли 
в пределах неизменной части нерва с последующим 
швом нерва было 13 пациентов (37,1 %).

Резекция нервного ствола вместе с  рецидивом 
опухоли без восстановления нервного ствола было 
выполнено в 3 случаях (8,6 %). И только у 1 (2,8 %) 
пациента из-за отсутствия возможности выполнения 
радикального удаления опухоли пришлось прибег-
нуть к декомпрессии нерва.

Катамнез у  послеоперационных пациентов на-
блюдался от трех месяцев до 12 лет.

Как мы можем увидеть из диаграммы, в наших на-
блюдениях до  3-х месяцев рецидивирует только ЗО-
ОПН — 1 (8,3 %) пациента, от 3 до 6 месяцев преоб-
ладают рецидивы ЗООПН 3 (25 %) пациента, в этом 
интервале самое меньшее количество рецидивов 
встречалось в  шванномах — 1 (20  %) пациент. Воз-
никновение рецидивов от 6 до 12 месяцев чаще встре-
чается при нейрофибромах — 5 (38,5 %) пациентов. 
Возникновение рецидивов от  1  года до  2  лет также 
чаще встречается при нейрофибромах — 3 (23 %) па-
циентов, но и при ЗООПН — 3 (25 %) пациента. Реци-
див от 2 лет до 12 лет чаще встречается при нейрофи-
бромах — 3 (23 %) пациента, в наших наблюдениях 
только у одного пациента при ЗООПН возник рецидив 
спустя 2,5 года, у остальных значительно раньше.

Послеоперационной летальности в  нашей серии 
наблюдений не было.

Методы обследования, рекомендуемые 
для диагностики рецидивов ООПН
Для диагностики рецидивов ООПН рекоменду-

ется несколько основных методов обследования. На-
чинают обследования пациента с  неврологического 
осмотра, выявляют неврологическое нарушение, 
и  с  учетом клинических данных проводят УЗИ по-
раженного анатомического региона, ЭНМГ перифе-
рических нервов данной области, МРТ необходимой 
анатомической области.

Рисунок 1. УЗИ рецидива ЗООПН большеберцового нерва. 
Picture 1. Ultrasound of recurrence of MPNST of the tibial nerve.
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Магнитно-резонансная томография

Рисунок 3. МРТ рецидива нейрофибромы срединного нерва. 
Рicture 3. MRI of recurrent median nerve neurofibroma.

Результаты.
Количество рецидивов ООПН за  2018–2021 г. 

у пациентов проходивших лечение в РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова составило 35 (28,7  %) пациентов 
от  общего количества исследуемых пациентов (122 
пациента с первичными ООПН) и зависело от степени 
радикальности оперативного вмешательства, выпол-
ненного ранее, а также от гистологического строения 
опухоли и ее инвазивности в окружающие ткани.

Чаще всего, опухоль рецидивирует в первые годы 
после операции: 39,3 % рецидивов в течении 3-х лет.

Частота рецидивов шванном составляет 8 % после 
тотальной резекции, а 35 % опухолей прогрессируют 
после субтотальной резекции. В наших наблюдени-

ях, мы установили, что чаще рецидивируют много-
узловые, плексиформные опухоли, ассоциированные 
с  семейными синдромами. Плексиформные нейро-
фибромы в 5 % эволюционируют в злокачественную 
опухоль оболочек периферического нерва. Малиг-
низация не  характерна для шванном, однако, в  ли-
тературе описаны редкие случаи их трансформации 
в злокачественную опухоль периферического нерва, 
но в наших наблюдениях такого не обнаружено.

Частота локальных и отдаленных рецидивов ЗО-
ОПН находится в диапазонах 45 % и 52 % соответ-
ственно.

При сравнении гистологического характера опу-
холей выявлено, что нейрофибромы, в отличие от не-
врином, рецидивируют чаще. Однако, пациенты с ре-
цидивом ЗООПН встречались незначительно реже 
рецидива нейрофибром (р<0,05).

При рецидивах ЗООПН выполнялась радикальная 
операция блок резекция ноовобразования в пределах 
неизмененных тканей без одномоментного шва нерва 
в  10  % наблюдений за  2018–2021 годы. При реци-
дивах ЗООПН необходимо удалять опухоль единым 
блоком, без «кускования» ткани опухоли, поскольку 
это снижает риск возникновения рецидива или удли-
няет безрецидивный период.

Самыми частыми осложнениями раннего по-
слеоперационного периода у больных с рецидивами 
ООПН во всех исследуемых группах являлись: боле-
вой синдром — в 94,5 %, нарушение проводимости 
пораженного нервного ствола — в 16,9 %.

Рисунок 4. Рецидив нейрофибромы малоберцового нерва. 
Рicture 4. Recurrent neurofibroma of the peroneal nerve.

Рисунок 2. Электронейромиография. 
Рicture 2. Electroneuromyography.
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Таким образом, степень радикальности удаления 
рецидивов ООПН нервов конечностей зависит от их 
гистологического строения, анатомического региона 
и биологического поведения опухоли.

Рисунок 5. интраоперационный нейрофизиологический 
мониторинг при удалении рецидива нейрофибромы 
бедренного нерва у пациентки с заболеванием 
нейрофиброматоз 1 типа. 
Рicture 5. intraoperative neurophysiological monitoring during 
removal of recurrence of neurofibroma of the femoral nerve in a 
patient with neurofibromatosis type 1.

Рисунок 6. Рецидив невриномы заднего кожного нерва бедра. 
Рicture 6. Recurrent neuroma of the posterior femoral cutaneous 
nerve.

Рисунок 7. Рецидив невриномы заднего кожного нерва бедра 
(на разрезе). 
Рicture 7. Recurrence of neuroma of the posterior femoral 
cutaneous nerve (in section).

Обсуждение полученных результатов.
Диагноз рецидива опухоли оболочек перифериче-

ских нервов основывается на совокупности клиниче-
ского обследования, электрофизиологических показа-
телей и данных лучевой диагностики. И в большин-
стве наблюдений весьма конкретен, тогда как тактика 
лечения может значительно варьировать и  включать 
в себя: динамическое наблюдение или хирургическое 
удаление новообразования различными методиками.

При выборе оперативного лечения основное вни-
мание обращается на  предполагаемый гистологиче-
ский характер опухоли, размер, временной интервал 
между удалением опухоли и  возникновением реци-
дива, распространение опухоли в  окружающие тка-
ни, анатомический регион, и исходя из полученных 
данных планируем вид предполагаемого хирургиче-
ского вмешательства.

Одним из показаний к выполнению блок резекции 
с иссечением нервного ствола, без его восстановле-
ния являются данные интраоперационной биопсии. 	
При ЗООПН подтвержденной интраоперационной 
биопсии выполняется блок резекция в пределах неиз-
мененных тканей.

При добракачественном характере опухоли, в за-
висимости от  гистоструктуры производится: при 
шванномах и  солитарных нейрофибромах удаление 
образования вместе с капсулой с сохранением нерв-
ных пучков, при плексиформных нейрофибромах без 
капсулы операцией выбора является иссечение объ-
емного образования вместе с нервным стволом с по-
следующим швом нерва,

Поражение нескольких анатомических регионов, 
распространенность опухоли, грубое вовлечение в не-
опластический процесс внутренних органов и  ма-
гистральных сосудов затрудняют выполнение ради-
кального хирургического вмешательства с удалением 
пораженных тканей в едином блоке. В ряде случаев та-
кие хирургические вмешательства не только могут об-
условливать выраженный неврологический дефицит, 
в виде снижение силы конечностей вплоть до плегии, 
но  и  приводить к  образованию обширных дефектов 
нервного ствола или к ампутации конечности.

При катамнестическом исследовании на  протя-
жении 12 лет после хирургического удаления реци-
дивов опухолей периферических нервов выявлена 
статистически значимая зависимость между полным 
и  частичным микрохирургическим удалением опу-
холи: при частичном удалении рецидива опухоли 
из оболочек периферических нервов частота и время 
возникновения рецидива гораздо выше.

Стремление к  максимальному объему резекции 
является относительным гарантом снижения числа 
рецидивов, с другой стороны, увеличивает риск не-
врологических нарушений. При выраженном нару-
шении проводимости по  заинтересованному нерв-
ному стволу, обязательно нужно стремится к  мак-
симальному радикализму хирургического лечения, 
но при отсутствии клинического проявления необхо-
димо помнить об этом на операции.

Залогом успешной профилактики послеопераци-
онных осложнений является адекватная полная пре-
доперационная подготовка пациентов, современное 
медицинское оборудование, точное знание анатомии 
интересующей области, сохранении надежного кро-
воснабжения тканей, аккуратное обращение с нерв-
ными стволами, а  также привлечение к  операции 
комплексной бригады специалистов (общих хирур-
гов, сосудистых хирургов).
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