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Резюме.Традиционным подходом к удалению интрадуральных новообразований спинного мозга считается 
срединный доступ с последующей ламинэктомией. За последние десятилетия наиболее часто стала использоваться 
гемиламинэктомия в связи с большим количеством преимуществ. Традиционно гемиламинэктомия выполнялась 
из срединного доступа, однако такой подход ограничивал угол обзора при удалении вентрально-расположенных 
новообразований. Использование парамедианного доступа при опухолях, расположенных вентрально и вентро-ла-
терально от спинного мозга позволяет улучшить обзор и угол хирургической атаки.

Цель исследования. Провести сравнительный анализ парамедианного и заднего малоинвазивных до-
ступов при хирургическом лечении вентральных и вентро-латеральных опухолей, а так же сравнить эффектив-
ность и безопасность их применения по степени радикальности удаления опухоли, времени операции, объема ин-
траоперационной кровопотери, времени пребывания в стационаре, послеоперационной ликвореи, времени уши-
вания твердой мозговой оболочки (ТМО), выраженности послеоперационного болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале (VAS) и оценке качества жизни по шкале EQ‑5D‑5L VS.

Материалы и методы. 121 (сто двадцать один) пациент с вентральными и вентро-латеральными ин-
традуральными экстрамедуллярными опухолями находились на  лечении в  спинальном отделении НМИЦ ней-
рохирургии им. Акад. Н. Н. Бурденко в период с 2016 по 2020 гг. Исследование включает только пациентов с экс-
трамедуллярными новообразованиями, которые не распространяются более чем на 1 сегмент. Пациенты с ново-
образованиями верхних шейных сегментов были исключены. Средний возраст пациентов составил 49 лет [20;81]. 
Средний срок наблюдения составил 12±3 мес. Пациенты были разделены на 2 группы: в первой группе (группа 
I) из 53 пациентов выполнялось малоинвазивное удаление опухоли с гемиламинэктомией из парамедианного до-
ступа, во второй группе (группа II) из 68 пациентов выполнено малоинвазивное удаление опухоли с  гемилами-
нэктомией через задний доступ. После операции оценивалась радикальность удаления опухоли, время операции, 
объем интраоперационной кровопотери, время пребывания в  стационаре, послеоперационная ликворея, время 
ушивания твердой мозговой оболочки, выраженность послеоперационного болевого синдрома по ВАШ. Степень 
радикальности резекции опухоли оценивалась по результатам МРТ с внутривенным контрастированием. Время 
на  ушивание и  герметизацию твердой мозговой оболочки рассчитывалось с  помощью видеоанализа от  начала 
ушивания до полной герметизации ТМО.

Результаты. В группе пациентов, прооперированных парамедианным доступом (I группа), отмечено умень-
шение продолжительности операции (90±34 в группе I против 95±39 мин в группе II), уменьшение частоты после-
операционной ликвореи (2 случая в группе I против 6 случаев в группе II. Время пребывания в стационаре была 
несколько ниже в первой группе (4±1 в группе I против 5±1 дней в группе II), объем интраоперационной кровопо-
тери был одинаковым в обеих группах (55±19 в группе I, 54±15 мл в группе II). Выраженность болевого синдрома 
в первые сутки была незначительно выше в группе I (3.1±0.8 против 2.9±0.7), однако на 3-и и 7-ые сутки достоверно 
не различалась (2.2±0.7 на 3-и сутки и 1.4±0.5 на 7-ые сутки в группе I, 2±0.7 на 3-и сутки, 1.25±0,5 на 7-ые сут-
ки). Также установлено, что парамедианный доступ обеспечивает лучший интраоперационный обзор поражений 
вентральной и вентролатеральной локализации и позволяет выполнить парамедианный разрез твердой мозговой 
оболочки, что в свою очередь сокращает время, необходимое для ушивания и герметизации твердой мозговой обо-
лочки (8.7±3.7 минут в группе I против 12±3.9 минут в группе II).



82

Том XV, № 4, 2023

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с т ат ь и

Выводы. Применение малоинвазивного парамедианного доступа для удаления экстрамедуллярных интра-
дуральных опухолей вентральной и вентролатеральной локализации является эффективным методом, который 
обеспечивает оптимальный угол хирургической атаки в сравнении с задним доступом, что обеспечивает макси-
мальную возможную радикальность хирургического удаления, минимизируя при этом тракцию спинного мозга. 
и позволяет повысить безопасность хирургического вмешательства.

Ключевые слова: экстрамедуллярная опухоль, парамедианный доступ, задний доступ, опухоль спинного 
мозга, малоинвазивная спинальная хирургия.
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Abstract
Summary. Extradural and intramedullary tumors are classified as intradural neoplasms of the spinal cord. The 

median approach followed by laminectomy is considered to be the traditional approach to removal of intradural neoplasms 
of the spinal cord. In recent decades, hemilaminectomy has become the most commonly used technique due to its many 
benefits. Traditionally, hemilaminectomy was performed through a median approach, however, this approach limited the 
viewing angle in patients with ventrally located neoplasms. The use of paramedian approaches for tumors located ventrally 
and ventrolaterally from the spinal cord improves the view and angle of surgical attack.

Objective. To conduct a comparative analysis of paramedian and posterior minimally invasive approaches in the 
surgical treatment of ventral and ventrolateral tumors, as well as to compare the effectiveness and safety of their use in terms of 
the radical removal of the tumor, the time of operation, the volume of intraoperative blood loss, the time spent in the hospital, 
postoperative liquorrhea, the time of suturing solid meninges (dura mater), the severity of postoperative pain syndrome 
according to the visual analogue scale (VAS) and the assessment of quality of life according to the EQ‑5D‑5L VS scale.

Material and methods. One hundred twenty-one (121) patients with vental and ventro-lateral intradural 
extramedullary tumors were treated in spinal department of Burdenko Neurosurgical Center between 2016 and 2020. The 
study included only patients with extramedullary neoplasms that did not extend to more than 1 segment of the spine, patients 
with tumors of the upper cervical spine were excluded. The median age of the patients was 49[20;81]. The average follow-
up period was 12±3 months. The patients were divided into 2 groups: the first group (group I) of 53 patients underwent 
minimally invasive tumor removal with hemilaminectomy and partial joint resection window via paramedian approach, 
the second group (group II) of 68 patients underwent minimally invasive tumor removal through the hemilaminectomy 
window using the posterior approach. After surgery, the radicality of tumor removal, the time of the operation, the volume 
of intraoperative blood loss, in-hospital stay, postoperative liquorrhea, time for duraplasty, and severity of postoperative 
pain syndrome according to VAS were estimated. The degree of tumor resection was assessed by MRI with intravenous 
contrast. Time for dura suturing and sealing was estimated using intraoperative videorecording.

Results. The Group of patients underwent surgery with paramedian approach (I group) showed a decrease in the 
duration of surgery (90±34 to 95±39 min), a decrease in the frequency of postoperative liquorrhea (2 to 6 cases) and provides 
better view on the ventral and ventrolateral tumors, that, in turn, improves the treatment radicality. The time of in-hospital 
stay was equal between groups (4±1 to 5±1 days), volume of intraoperative blood loss was equal in both groups (55±19 to 
54±15 ml). The severity of pain syndrome on the first day was slightly higher in the I group (3.1±0.8 to 2.9±0.7 points), but 
on the third day, the results did not differ significantly (2.2±0.7 to 2±0.7 points). Also, it was found that the paramedian 
approach provides a better intraoperative view of the lesions of the ventral and ventrolateral localization and allows the 
paramedian incision of the dura mater to be performed, which in turn reduces the time required for suturing and sealing 
the dura mater 8.7±3.7 to 12±3.9 min.

Conclusion: The use of minimally invasive paramedian approach for ventral and ventrolateral extramedullary 
intradural tumors surgery is an effective method that provides better angle of surgical attack and allows to increase safety 
and radicality of tumor resection.
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Список сокращений
СКТ — спиральная компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография
ТМО — твердая мозговая оболочка
ВАШ — визуальная аналоговая шкала
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
в/в — внутривенное
O-ARM — мобильный конусно-лучевой томограф 
O-ArmTM

C-ARM — мобильный рентгеновский аппарат 
с С-дугой
EQ‑5D‑5L — шкала оценки качества жизни 
включающая пять основных параметров: 
мобильность, уход за собой, активность при 
повседневной деятельности, боль/дискомфорт 
и тревога/депрессия.

Введение
К наиболее часто встречаемым интрадуральным 

образованиям спинного мозга относят менингиомы 
и  шванномы [1]. Опухоли могут достигать значи-
тельных размеров, сдавливать и  смещать спинной 
мозг по направлению от зоны роста. Срединный до-
ступ с  последующей ламинэктомией является клас-
сическим подходом при удалении интрадуральных 
новообразований спинного мозга [2,3]. В последние 
десятилетия благодаря внедрению минимально ин-
вазивных технологий в хирургию позвоночника для 
удаления интрадуральных опухолей стал гораздо 
чаще применяться задний мини-инвазивный доступ 
в связи с большим количеством преимуществ таких, 
как уменьшение интраоперационной кровопоте-
ри, сокращение пребывания пациента в  стационаре 
и  уменьшения риска нестабильности [4–8]. Несмо-
тря на вышеперечисленные преимущества, традици-
онный срединный доступ ограничивал угол обзора 
при наличии у пациентов вентрально расположенных 
новообразований [9]. Использование парамедианных 
доступов при опухолях расположенных вентрально 
и  вентро-латерально от  спинного мозга, считается 
оправданным в связи с улучшением обзора и угла хи-
рургической атаки [10,11]. 

Материалы и  методы: В  период с  2015 
по 2020 годах в спинальном отделении ФГАУ НМИЦ 
нейрохирургии им.  академика Н. Н. Бурденко был 
прооперирован 121 пациент с вентрально и вентро-
латерально расположенными интрадуральными экс-
трамедуллярными новообразованиями (84 с  опухо-
лями периферических нервов, 37 с  менингиомами), 
шейной, грудной и поясничной локализации. Из них 

53 было прооперировано через задний парамедиан-
ный доступ и 68 — через задний срединный доступ. 
Средний возраст пациентов составил 49 лет.

К критериям исключения относились новообразо-
вания, распространяющиеся более чем на 1 сегмент, 
острые инфекционные заболевания, острая кардиаль-
ная патология, проблемы со свертывающей системой 
крови, кроме того, из исследования были исключены 
пациенты с другими онкологическими заболевания-
ми и  пациенты с  хроническим болевым синдромом 
другой этиологии. Девять пациентов были исключе-
ны из исследования в связи с тем, что у них не уда-
лось собрать катамнез.

Исследование носило ретроспективный характер. 
Был проведен анализ данных пациентов, в том числе 
историй болезни, пред- и послеоперационных сним-
ков, симптомов до операции, в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде и  гистологического 
диагноза. Помимо этого, оценивалась радикальность 
хирургического лечения и наличие адъювантной хи-
мио- и  радиотерапии, время пребывания пациента 
в  стационаре, время активизации и  наличие ослож-
нений. Длительность наблюдения за пациентами со-
ставляла 12±3 месяцев. Все пациенты были совер-
шеннолетними по законодательству РФ.

Техника операции: Всем пациентам проводилась 
тотальная внутривенная анестезия с  искусственной 
вентиляцией легких (ИВЛ) и  предоперационная ан-
тибиотикопрофилактика. В случае опухолей в верх-
негрудном и шейном отделе позвоночника пациенты 
укладывались на раму Wilson, голова фиксировалась 
в скобе жёсткой фиксации, при опухолях, локализо-
ванных в  нижнегрудной и  поясничной локализации 
пациенты укладывались аналогично, за  исключени-
ем жёсткой фиксации головы. Всем пациентам вы-
полнялась СКТ и  рентгенографическая разметка 
с  использованием O-ARM (Medtronic) или C-ARM 
(Zeihm) (Рис. 1г).

Доступ осуществлялся через разрез кожи длиной 
30–50 мм (Рис. 1б), который выполняли либо по сред-
ней линии, либо на  30–40  мм латеральнее средней 
линии. Ретракторы Caspar были установлены в  со-
ответствии с инструкциями производителя (Рис. 1в). 
Все дальнейшие процедуры проводились с  исполь-
зованием микроскопа. Выполнялась гемиламинэк-
томия 1 сегмента с  использованием силового обо-
рудования и  пистолетных кусачек. Резецировалась 
желтая. Твердую оболочку вскрывали по средней ли-
нии или парамедиально линейным разрезом. Затем, 
накладывались фиксирующие швы, отводящие края 
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твердой мозговой оболочки. Резекцию опухоли про-
водили с использованием стандартного микрохирур-
гического инструментария. После резекции опухоли 
твердую мозговую оболочку ушивали непрерывным 
швом монофиламентной нитью 5–0 или 6–0, а затем 
герметизировали пластинами Tachocomb. Операции 
проводились под контролем нейрофизиологического 
мониторинга с использованием системы интраопера-
ционного нейромониторинга Medtronic NIM Eclipse. 
В некоторых случаях c целью предварительного «де-
балкинга» применялся ультразвуковой дезинтегратор 
Sonoca 300 (Soring).

Послеоперационный период: После операции 
пациенты наблюдались в отделении интенсивной те-
рапии в течение 1–4 часов. Рутинные лабораторные 
анализы проводились на  2–5 сутки. Регистрирова-
лись все случаи послеоперационной ликвореи, дли-
тельность нахождения пациента в стационаре. Про-
оперированные пациенты наблюдались амбулаторно 
в  течение 12-ти месяцев. Гистологическое исследо-
вание проводилось в  течение 7–10 дней после опе-
рации. После гистологического исследования и  вы-
полнения повторного МРТ исследования через 3,6,12 
месяцев после выписки проводилась повторная кон-
сультация нейрохирурга и  радиолога для принятия 
решения о необходимости проведения адъювантной 
терапии.

Оценка качества жизни и болевого синдрома 
после операции.
Выраженность болевого синдрома у  пациентов 

оценивалась по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 

до операции, на 1-ый, 3-ий и 7-ой день после опера-
ции. Качество жизни оценивалось с помощью опрос-
ника EQ‑5D‑5L.

Радикальность хирургического лечения 
опухолей
Радикальность хирургического лечения оценива-

лась по послеоперационным снимкам МРТ с внутри-
венным контрастированием.

Оценка времени ушивания твердой мозговой 
оболочки
Время ушивания ТМО анализировалось по запи-

сям хирургических вмешательств. Для анализа были 
отобраны видеозаписи операций пациентов, у  кото-
рых не было интраоперационных особенностей и ос-
ложнений. 21 видеозапись была проанализирована 
в первой группе и 25 во второй.

Статистический анализ
Результаты приведены как средние значения 

и стандартные отклонения (SD). Для сравнения двух 
групп применялся непараметрический критерий 
Mann-Witney для независимых выборок, и  разница 
считалась значимой при p < 0,05. Статистический 
анализ проводился с использованием SPSS Statistics 
29 (IBM).

Результаты
Демографические данные пациентов представ-

лены в  таблице 1. Всего был прооперирован 121 
пациент, из  них с  менингиомами 37 и  с  опухолями 
оболочек периферических нервов 84 (среди них 10 
нейрофибром), из них 68 были прооперированы сре-
динным доступом и 53 парамедианным доступом.

Рисунок 1. Дооперационные снимки МРТ (а), планируемый разрез (б), установленный ретрактор Caspar (в), 
рентгенографическая разметка с использованием O-ARM (Medtronic) (г).
Figure 1. Preoperative MRI images (a), planned incision (b), installed Caspar retractor (c), radiographic marking using O-ARM.



Том XV, № 4, 2023Н. А. Коновалов с соавт.

85РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

Таблица 1. Демография пациентов и распределение опухолей по гистологическому диагнозу и локализации.

   Группа I (n=53)  Группа II (n=68)  Всего 

Возраст 49 [21;73] 49 [20; 81] 121 

Пол
– Женский
– Мужской

13
40

17
51

30
91

Морфология
– Менингиома
– Опухоль оболочки нерва
– Нейрофиброма

16 (30,2 %)
32 (60,4 %)

5 (9,4 %)

21 (30,9 %)
42 (61,8 %)
5 (7,3 %)

37 (30,6 %)
74 (61,2 %)
10 (8,2 %)

Шейный отдел 23 28 51

Грудной отдел 25 30 55

Поясничный отдел 5 10 15

Период наблюдения 12 [6;18] 13 [7; 19]   

Рисунок 2. Сравнение угла обзора и зоны вскрытия ТМО 
при заднем и парамедианном доступе.
Figure 2. Comparison of viewing angle and dura mater opening 
area using posterior and paramedian approaches.

Результаты основного этапа лечения
Радикальность
Для оценки радикальности удаления опухоли 

проводилось МРТ исследование с  в/в контрастиро-
ванием через 3,6,12 месяцев после хирургического 
вмешательства. Радикально удалить новообразова-
ние удалось у 112 (92,6 %), пациентов. При выполне-
нии контрольного МРТ исследования через 3 месяца 
ни в одной группе не было отмечено рецидивов. При 
выполнении исследования через 6 месяцев в группе 
I было отмечено 2 рецидива, в группе II — 3 рециди-
ва. Через 12 месяцев в обеих группах отмечено по 2 
случая рецидива новообразования (рисунок 1).

В первой группе все случаи рецидивов возник-
ли только после удаления менингиом вентральной 
и вентролатеральной локализации, зона роста кото-
рых заходила за  среднюю линию. Данное явление 
связано с  невозможностью полностью отслоить 
ткань опухоли при применении заднего доступа 
из-за ограниченного обзора операционного поля 
(рис. 2).

Длительность операции и объем 
интраоперационной кровопотери
Продолжительность операции в  среднем состав-

ляла 95 минут (в I группе) и 89 минут (во II группе),
Объём кровопотери анализировался по  данным 

анестезиологической карты и  во  внимание прини-
мался объем свыше 200 мл, однако различий между 
группами не отмечено.

Угол хирургической атаки
При применении парамедианного доступа был 

выявлен ряд преимуществ. Ключевым преимуще-
ством являлось снижение тракции спинного мозга 
вследствие парамедианного разреза ТМО, что в свою 
очередь обеспечивало лучший обзор на  опухоли 
вентральной и  вентролатеральной локализации, по-
зволяя наблюдать целиком образование со всеми его 
границами в  операционном окне. Парамедианный 
разрез ТМО также влиял на скорость ушивания. По-
сле анализа данных интраоперационных видеозапи-
сей пациентов с одинаковой локализацией и одина-
ковым гистологическим диагнозом. В I группе была 
проанализирована 21 видеозапись, в  группе II 25 
видеозаписей. Согласно полученным данным, при-
менение парамедианного доступа сокращало время, 
затрачиваемого на  ушивание и  герметизацию ТМО 
(8.7 к 12 мин).

При применении классического заднего досту-
па для улучшения обзора может потребоваться до-
полнительная тракция спинного мозга, что связано 
с  вентральным или вентролатеральным прикрепле-
нием новообразования.
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Рисунок 3. Динамика выраженности болевого синдрома (по ВАШ) у пациентов, оперированных парамедианным и задним доступом.
Figure 3.  Dynamics of pain severity (according to VAS) in patients operated on by paramedian and posterior approaches.

Интраоперационные осложнения. 
У 3 пациентов (2 (1.6 %) в I группе, 1 (6 %) во II 

группе) развилась раневая ликворея. Ликворея была 
устранена путем пункции раны и  установкой люм-
бального дренажа (2 пациента) и  в  одном случае 
потребовалось повторное хирургическое вмеша-
тельство, которое было проведено на 4 сутки после 
операции. Других осложнений за период наблюдения 
отмечено не было.

Количество койко-дней
Время, проведенное в  стационаре, оценивалось 

на основании анализа данных истории болезни. Вре-
мя пребывания в  стационаре была несколько ниже 
в  первой группе (4±1 в  группе I  против 5±1 дней 
в группе II).

Качество жизни и симптомы в раннем 
и позднем постоперационном периоде
Оценка выраженности болевого синдрома c по-

мощью визуально-аналоговой шкалы проводилась 
перед операцией, в 1-ый, 3-ий и 7-ой день после хи-
рургического вмешательства. Выраженность боле-
вого синдрома в  первые сутки была незначительно 
выше в группе пациентов, оперированных через за-
дний парамедианный доступ (группа I) (3.1±0.8 про-
тив 2.9±0.7), однако на 3-и и 7-ые сутки достоверно 
не различалась (2.2±0.7 на 3-и сутки и 1.4±0.5 на 7-ые 
сутки в группе I, 2±0.7 на 3-и сутки, 1.25±0,5 на 7-ые 
сутки в группе II). По сравнению с предоперацион-
ным периодом отмечается регресс болевого синдро-
ма на 7-й день для обеих групп (2) (рис. 3).

Для оценки качества жизни в пред- и постопера-
ционном периоде применялся опросник EQ‑5D‑5L.

В предоперационном периоде из  53 пациентов 
группы I  11 пациентов (20.7  %) испытывали труд-
ности при ходьбе и  затруднения при выполнении 

привычной деятельности, все пациенты отмечали, 
что испытывают боль, причем 11 пациентов (20.7 %) 
испытывали умеренную боль, 4 (7.5 %) — сильную. 
Во второй группе из 68 пациентов 7 человек (10.2 %) 
испытывали трудности при ходьбе, 5 (7.35  %) — 
трудности с уходом за собой и 5 (7.35 %) испытывали 
затруднения при выполнении привычной деятель-
ности. Слабую боль или дискомфорт в предопераци-
онном периоде испытывали 22 пациента (32.3 %), 6 
(8.8 %) отмечали умеренную выраженность болевого 
синдрома. Средний балл VAS EQ составил 64,1 ± 6,7 
пунктов в первой группе, 67,3 ± 6,3 во второй.

В группе I на момент выписки из стационара 23 
(43,4 %) пациента испытывали боль или дискомфорт 
против 12 (17,7  %) пациентов, которые испытыва-
ли боль, во  II группе. Трудности с уходом за  собой 
в группе I на момент выписки испытывали 19 паци-
ентов (35.8 %) против 32 (47 %). Ограничения повсед-
невной деятельности отметили 19 пациентов (35.8 %) 
против 23 (33.8 %). Ограничения подвижности испы-
тывали 12 пациентов (22.6 %) в первой группе и 25 
пациентов (36.8 %) во второй группе Средний балл 
VAS EQ составил 69,7 ± 6,7 пунктов в первой группе, 
76,5 ± 5,5 во второй.

Через 3 месяца после оперативного вмешатель-
ства в первой группе 3 пациента (5.7 %) имели огра-
ничение подвижности и испытывали трудности при 
уходе за собой, ни один пациент не испытывал дис-
комфорта или болевого синдрома, не  отмечал огра-
ничений в  повседневной деятельности. Во  второй 
группе 3 пациента (4.4 %) отметили сложности с осу-
ществлением ухода за собой и ограничения в повсед-
невной деятельности, с ограничениями подвижности 
столкнулись 4 пациента (5.9 %), 5 пациентов (7.35 %) 
испытывали небольшую боль или дискомфорт. Сред-
ний балл VAS EQ составил 76,5 ± 5,2 пунктов в пер-
вой группе, 83,0 ± 6,2 во второй.
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В обеих группах отмечаются явные положитель-
ные изменения качества жизни в постоперационном 
периоде. Среди пациентов, оперированных через па-
рамедианный доступ (группа I), в первые несколько 
дней после вмешательства отмечается более выра-
женный болевой синдром и дискомфорт, однако про-
чие параметры, определяющие качество жизни паци-
ента незначительно хуже во второй группе.

В отдаленном постоперационном периоде по-
давляющее большинство пациентов возвращаются 
к привычной жизни без значительного снижения ее ка-
чества. Однако согласно данным, полученным при ис-
пользовании опросника EQ‑5D‑5L, пациенты в группе 
I  в  среднем отмечают несколько менее удовлетвори-
тельное общее состояние, что может быть связано как 
с  большей травматизацией при использовании опи-
санного нами метода, так и с индивидуальными осо-
бенностями (характер заболевания, особенности при 
проведении хирургического вмешательства). При этом 
стоит учитывать, что процент пациентов в двух груп-
пах, которые испытывают снижение качества жизни, 
связанное с трудностями с мобильностью, ограниче-
нием привычной деятельности или же осуществлени-
ем ухода за собой незначительно различается.

Различия по  количеству баллов опросника 
EQ‑5D‑5L достоверно отличались в  день операции 
(p<0.05), в  день выписки (p<0.05) и  через 3 месяца 
(p<0.05).

Обсуждение:
Срединная микрохирургическая гемиламинэкто-

мия зарекомендовала себя как эффективный доступ, 
который снижает хирургическую травматизацию 
тканей, время пребывания пациента в  стационаре, 
уменьшает интраоперационную кровопотерю и спо-
собствует ранней послеоперационной активизации 
пациента [12,13]. Однако данный доступ имеет и ряд 
ограничений при удалении новообразований вен-
тральной и вентролатеральной локализации. Доступ 
к  таким образованиям может потребовать дополни-
тельной тракции спинного мозга и,  как следствие, 
привести к негативным последствиям в виде наруше-
ния проводниковой функции и увеличению времени 
операции, что негативно сказывается на  восстанов-
лении пациентов. Применение малоинвазивного па-
рамедианного доступа обеспечивает оптимальный 
угол хирургической атаки и минимальную тракцию 
спинного мозга [21–23].

Стоит отметить, что наше исследование имеет ряд 
ограничений. К ним относятся небольшой размер вы-
борки (121 пациент), гетерогенность данной выборки 
(различия в локализации новообразований, различия 
в функциональном статусе пациентов).

Наши результаты подтверждают, что использо-
вание подобного подхода повышает радикальность 
удаления опухолей и  сокращает тракцию спинного 
мозга и  время операции для нашей выборки паци-
ентов. При этом объем кровопотери, выраженность 
болевого синдрома и длительность пребывания в ста-
ционаре сопоставима между группами.

Заключение
Использование малоинвазивного парамедианно-

го доступа для экстрамедуллярных интрадуральных 
опухолей вентральной и вентролатеральной локали-
зации является эффективным методом, который обе-
спечивает лучший угол хирургической атаки и  по-
зволяет повысить безопасность и радикальность хи-
рургического вмешательства. В то же время скорость 
ушивания твердой мозговой оболочки, кровопотеря, 
время, проведенное в стационаре, радикальность ре-
зекции опухоли и выраженность постоперационного 
болевого синдрома примерно одинакова в  группах 
пациентов, оперированных при помощи парамедиан-
ного и заднего доступа.
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