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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Хирургическое лечение «гантелевидных» нейрогенных опухолей поясничного отдела позвоночника 
остается дискутабельной темой в силу их сложного расположения, затрагивающего условные три анатомические зоны – 
позвоночный канал, забрюшинное пространство и фораминальный канал. Публикации о преимуществах и недостатках 
различных методов лечения единичны и показывают необходимость выработки персонифицированного подхода в ре-
шении данного вопроса.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы данные 47 (100 %) пациентов, оперированных по поводу нейро-
генных опухолей гантелевидной формы в пояснично-крестцовом отделе позвоночника на базе Российского научно-ис-
следовательского нейрохирургического института им. проф. А. Л. Поленова – филиала Федерального государственного 
бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр имени В. А. Алмазова» в период с 2015 
по 2020 г., разделенных на три исследуемые группы, оперированных с помощью тубулярного ретрактора – 16 (34,4 %) 
пациентов, ранорасширителя Каспара – 15 (31,2 %) наблюдений, ранорасширителя Quadrant® – 16 (34,4 %) пациентов. 
Средний возраст пациентов составил 48,7 года (19–76 лет), среди них 27 (57,45 %) женщин и 20 (42,55 %) мужчин. Паци-
енты наблюдались как очно, с оценкой неврологического статуса, через 6 и 12 месяцев, так и дистанционно – анализ 
исследований магнитно-резонансной томографии через 3, 6, 12, 24 и 36 месяцев.
 РЕЗУЛЬТАТЫ. Среднее время хирургического вмешательства в группе с использованием тубулярного ретрактора 
составило 125 мин, в группе с ранорасширителем Каспара – 148 мин, в группе с ранорасширителем Quadrant® – 134 мин, 
средняя кровопотеря была сопоставима во всех группах и составила 210 (80–400) мл. Тотальная резекция опухоли была 
достигнута в 100 % случаев. Средняя длительность госпитализации составила 6 суток. При гистологической верифика-
ции опухолевой ткани выявлено соотношение шванном к нейрофибромам как 3:1 (35 (74,47 %) шванном и 12 (25,53 %) 
нейрофибром). Рецидив опухоли отмечен в 1 случае.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Опухоли пояснично-крестцового отдела «гантелевидной» формы можно удалять одноэтапно, то-
тально и безопасно для пациента при помощи малоинвазивных способов вне зависимости от применяемого хирургиче-
ского доступа.
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Abstract
INTRODUCTION. Surgical treatment of dumbbell tumors of the lumbar spine remains a discussible topic due to its complex 
location, affecting three conventional anatomical zones: the spinal canal, retroperitoneal space and foraminal canal. Many 
publications on the advantages and disadvantages of various treatment methods prove the need to develop a personalized 
approach to solving this issue.
MATERIALS AND METHODS. The data of 47 (100 %) patients operated on for dumbbell tumors of the lumbosacral spine 
at the Polenov Neurosurgery Institute – the branch of Almazov National Medical Research Centre in the period from 2015 to 
2020 were analyzed, divided into 3 study groups operated using: tubular retractor – 16 (34.4 %), Kaspar wound expander – 15 
(31.2 %), Quadrant® wound expander – 16 (34.4 %). The average age of the patients was 48.7 (19–76 years), among them 27 
(57.45 %) women and 20 (42.55 %) men. Access to the tumor and its resection were performed using a tubular retractor or a 
Kaspar wound expander by one surgical team. Patients were observed both face-to-face, with an assessment of neurological 
status, after 6 and 12 months, and remotely – an analysis of MRI studies after 3, 6, 12, 24 and 36 months.
RESULTS. The average surgical intervention time in the tubular retractor group was 125 min, in the Kaspar wound dilator 
group – 148 min, in the Quadrant® wound dilator group – 134 min, the average blood loss was comparable in both groups and 
amounted to 210 (80–400 ml). Total tumor resection was achieved in 100 % of cases. The average duration of hospitalization was 
6 days. Histological verification of the tumor tissue revealed a 3-to-1 ratio of schwannomas to neurofibromas (35 (74.47 %) 
schwannomas and 12 (25.53 %) neurofibromas). There was no recurrence of the tumor during the follow-up period.
CONCLUSION. Dumbbell tumors of the lumbosacral region can be removed in one step, completely and safely for the patient 
using minimally invasive methods, regardless of the surgical access technique used.
Keywords: dumbbell tumors, hourglass-type tumor, personalized surgery
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зекция при сохранении целостности невраль-
ных структур. В настоящий момент в хирур-
гическом сообществе не сформировано еди-
ного мнения относительно методик хирурги-
ческой техники в лечении новообразований 
пояснично-крестцового отдела, в силу разноо-
бразия клинических проявлений и нейровизу-
ализационных различий поясничных нейро-
генных опухолей, однако задний доступ оста-
ется предпочтительным и позволяет безопас-
но и тотально удалить опухоль в большин-
стве случаев интраспинальной локализации 
[4–6].
Применение минимально инвазивных ме-

тодов при лечении этой группы опухолей при-
вело к значительному снижению послеопера-
ционных неврологических расстройств, умень-
шению объема костной резекции и, как след-
ствие, общему снижению ятрогенной неста-
бильности [7–10].

Введение
Встречаемость первичных опухолей спин-

ного мозга в структуре опухолевого поражения 
центральной нервной системы составляет, по 
данным разных авторов, около 15 %, из кото-
рых 80 % – экстрамедуллярные интрадураль-
ные, 10 % – интрамедуллярные и 10 % – экстра-
дуральные [1–3]. На долю нейрогенных опу-
холей (шванномы, нейрофибромы) среди экс-
трамедуллярных приходится 40 %, доля ме-
нингиом составляет 40 %, и 15 % приходится 
на эпендимомы терминальной нити [3]. Типич-
ной картины либо патогномоничных симпто-
мов при нейрогенных поражениях пояснично-
крестцового отдела позвоночника нет, так как 
клинические проявления зависят от локализа-
ции, размера и степени компрессии невраль-
ных структур.

«Золотым стандартом» в лечении данной 
группы опухолей является их тотальная ре-
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Особняком стоит рассмотрение проблем хи-
рургии «гантелевидных» нейрогенных опу-
холей, так как взаиморасположение опухоле-
вой ткани и невральных структур в форами-
нальном канале может потребовать полной ре-
зекции фасеточных суставов и последующе-
го спондилосинтеза зоны вмешательства [11–
13]. Также экстравертебральный компонент, 
в силу бессимптомного или маскирующегося 
под поясничный остеохондроз течения, может 
достигать размеров, требующих у хирургиче-
ской бригады контроля за висцеральными ор-
ганами и целостностью магистральных сосу-
дов, что влечет за собой необходимость приме-
нения передних доступов и разбивки хирурги-
ческого лечения на два этапа [13–15]. Приме-
нение межмышечного доступа в таких случа-
ях может стать «золотой серединой» и миними-
зировать степень хирургической агрессии [16, 
17].
Цель работы – оценить возможность мини-

мально инвазивных методик и персонифици-
рованного подхода применительно к хирургии 
нейрогенных опухолей «гантелевидной» фор-
мы в пояснично-крестцовом отделе позвоноч-
ника.

Материалы и методы
Выборка пациентов осуществлялась ретро- 

и проспективно. В исследование вошли паци-
енты, прошедшие лечение в Российском на-
учно-исследовательском нейрохирургическом 
институте им. проф. А. Л. Поленова – филиа-
ле Федерального государственного бюджетно-
го учреждения «Национальный медицинский 
исследовательский центр имени В. А. Алмазо-
ва» и прооперированные по поводу нейроген-
ной опухоли «гантелевидной» формы в период 
с 2015 по 2020 г. В группу исследования были 
включены пациенты с опухолями типов III–
IVб по классификации Sridhar [18].
Из исследования были исключены пациен-

ты с ней рофиброматозом и ранее перенесенны-
ми оперативными вмешательствами по поводу 
данного заболевания.
Неврологический статус регистрировали до 

и после операции. Магнитно-резонансную то-
мографию (МРТ) с контрастным усилением 
выполняли в течение 24 ч после оперативного 

вмешательства. В дальнейшем были заплани-
рованы визиты через 3, 6, 12 месяцев, через 2 и 
3 года. Выполнение МРТ осуществляли на од-
ном томографе, с индукцией магнитного поля 
3,0 Тесла.
Статистический анализ проводили с ис-

пользованием программного обеспечения Stata 
версии 17.
Оперативное вмешательство всем пациен-

там проводили в условиях тотальной анесте-
зии. Вертикальный разрез кожи над зоной по-
ражения, длиной 2,5–3,5 см, располагался как 
по средней линии, так и парамедианно, в зави-
симости от расположения опухоли относитель-
но анатомических структур позвоночного стол-
ба. После рассечения кожи и подкожной клет-
чатки под рентгеновским контролем устанав-
ливали ретракторную систему по спице-на-
правителю (рис. 1). Нами использовалась тубу-
лярная ретракторная система Spotlight®, диа-
метром 24 (DePuy Synthes), и ретракторная си-
стема Quadrant® (Medtronic), а также, в случа-
ях необходимости использования заднего сре-
динного доступа, применялся поясничный ре-
трактор Caspar (Aesculap). Микрохирургиче-
ский этап скелетирования костных структур и 
резекции опухоли начинался после повторно-
го рентгенологического подтверждения точной 
локализации ретракторной системы во фрон-
тальной и горизонтальной плоскостях. В тех 
случаях, когда размеры опухоли превосходи-
ли диаметр ретракторной системы, приходи-
лось межмышечно смещать всю систему в ка-

Рис. 1. Схематическое изображение положения 
ретракторной системы
Fig. 1. Schematic representation of the position of the retractor 
system
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удальном либо краниальном направлении. По-
сле выделения капсулы при помощи ультра-
звукового дезинтегратора Cavitron (CUSA) про-
водилось уменьшение объема опухоли от цен-
тра к периферии, после чего выполнялось от-
деление капсулы опухоли от корешков спинно-
го мозга. Нейрофизиологический мониторинг 
осуществляли на всех этапах оперативного 
вмешательства с контролем тазовых функций, 
а также контролем с помощью электронейро-
миографии (ЭНМГ) до и после операции. Хи-
рургическое вмешательство завершали удале-
нием ретракторной системы и ушиванием по-

слеоперационной раны по стандартной мето-
дике.

Результаты исследования
Средний возраст испытуемых составил 48,7 

(19–76 лет) года (рис. 2) с анамнезом заболе-
вания не менее года, из них 20 (42,55 %) муж-
чин и 27 (57,46 %) женщин (рис. 3). Все паци-
енты были сопоставимы по полу и возрасту 
(рис. 4). На  догоспитальном этапе всем паци-
ентам были выполнены МРТ и компьютер-
ная томография (КТ) пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника, а также ЭНМГ ниж-

Рис. 2. Распределение пациентов по полу
Fig. 2. Gender of patients distribution

Рис. 3. Распределение пациентов по возрасту
Fig. 3. Distribution of patients by age
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них конечностей. Стадирование патологиче-
ского процесса осуществляли согласно клас-
сификации Sridhar, распределение пациентов 
было следующим: 22 (46,8 %) пациента – тип 
III, 18 (38,3 %) пациентов – тип IVa и 7 (14,9 %) 
пациентов – IVб (рис. 5). К основным клиниче-
ским проявлениям можно отнести радикулопа-
тию – у 21 (44,68 %) пациента, локальный боле-
вой синдром – у 40 (85,10 %), тазовые расстрой-
ства – в 2 (4,25 %) случаях. Как «случайная на-
ходка» нейрогенная опухоль была выявлена 
у 1 пациента.

Интраоперационная кровопотеря стати-
стически была сопоставима во всех трех груп-
пах и не зависела от выбранной хирургической 
тактики (p<0,05) и в среднем составила 210 
(80–400) мл. Гемотрансфузия не проводилась 
в 100 % случаев. Послеоперационная кровопо-
теря не наблюдалась. Усредненные показатели 
длительности оперативного вмешательства и 
объема кровопотери приведены в табл. 1.
В большинстве, а именно – в 39 (82,97 %) слу-

чаях, вертикализация осуществлялась в день 
операции, но не ранее чем через 6 ч после опе-

Рис. 4. Соотношение пациентов по полу и возрасту
Fig. 4. The ratio of patients by gender and age)

Рис. 5. Дооперационные результаты МР-сканирования пациента с гантелевидной шванномой, тип III по Sridhar, на уровне 
L2–L3 слева. Опухоль отмечена стрелками 
Fig. 5. Preoperative results of an MR scan of a patient with Sridhar type III dumbbell schwannoma at the L2–L3 level on the left. 
The tumor is marked with arrows
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рации. Нарастание неврологической симпто-
матики наблюдалось в 4 случаях и имело тран-
зиторный характер, регресс наступал в тече-
ние 5 дней после операции на фоне консерва-
тивной терапии. Стойкого неврологического 
дефицита в послеоперационном периоде не от-
мечалось. Средний койко-день составил 6 су-
ток. Распределение пациентов по гистологиче-
ской верификации приведено в табл. 2.
Гистологический диагноз большинства па-

циентов с нейрогенным поражением пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника: шванно-
мы – 67 %, на нейрофибромы приходится 33 % 
(табл. 2).
Наблюдение пациентов продолжалось в те-

чение 3 лет после операции. Регресс невроло-
гической симптоматики напрямую зависел 
от стажа заболевания. У пациентов, длитель-
но страдающих радикулопатическим синдро-
мом, отмечался незначительный прогресс в по-
слеоперационном периоде, изучение динами-
ки восстановления утраченных функций в на-
шей работе не проводилось. Прием анальгети-
ков в связи с сохранением локального болево-
го синдрома потребовался в 6 случаях. В 2 слу-
чаях пациентам понадобилось назначение про-
тивоэпилептических препаратов (Прегабалин) 
в связи с сохранявшимся нейропатическим бо-

левым синдромом. Рецидив опухоли и повтор-
ное хирургическое вмешательство понадоби-
лось в 1 случае пациенту с нейрофибромой при 
первичном оперативном лечении, при выпол-
нении повторного вмешательства были выяв-
лены малигнизация и перерождение в тритон-
опухоль.

Обсуждение
Введение еще в 1941 г. термина «гантелевид-

ная опухоль», или «опухоль по типу песочных 
часов», так же как и выделение данной формы 
опухоли в отдельную группу, обусловлено специ-
фическим ростом, затрагивающим несколько 
анатомических зон, а именно – три, что требу-
ет от хирурга интраоперационного подхода, от-
личного от устоявшейся классической методи-
ки в хирургии опухолей, располагающихся ис-
ключительно в позвоночном канале [19]. Одна 
из наибольших исследовательских серий, по-
священных «гантелевидным» опухолям, про-
веденная Ozawa et al. [20], показала, что наибо-
лее часто такие пациенты обращаются за помо-
щью в более поздние сроки, по сравнению с па-
циентами с опухолями интраканальной лока-
лизации, что обусловлено их медленным ро-
стом и распространением в среде, не ограни-
ченной костными стенками. Также стоит отме-
тить, что распределение данного вида опухоли 
по этажам позвоночного столба в процентном 
соотношении составляет 44 % в шейном, 27 % – 
в грудном, и оставшаяся часть приходится на 
пояснично-крестцовый – 29 %. Как и в нашей 
серии, в работе Ozawa большинство пациентов 
обращались за помощью при типе III «ганте-
левидной» опухоли по Sridhar,  что можно объ-
яснить поздним появлением неврологических 
симптомов и выполнением МРТ зоны пораже-
ния [18, 20].
На сегодняшний день единого подхода к хи-

рургии «гантелевидных» опухолей нет. Отно-
сительно однозначный подход сформирован 
относительно опухолей малого размера, выяв-
ленных в качестве «случайной находки». Боль-
шое количество «случайных находок» связано 
с увеличением доступности МР-диагностики и 
выполнением исследования без назначения со-
ответствующего специалиста. В ряде случаев 
наблюдение за пациентами в нашей клинике 

Таблица 1. Длительность операции, объем 
кровопотери в зависимости от метода лечения 
(p<0,05)
Table 1. Duration of surgery, volume of blood loss 
depending on the treatment method (p<0.05)

Показатель

Тубуляр-
ный ретрак-

тор
(n=16)

Ранорас-
ширитель 
Quadrant®

(n=16)

Ранорас-
ширитель 

Caspar
(n=15)

Время опера-
ции, мин 125 134 148

Кровопотеря, 
мл 203,75 205 мл 222 

Таблица 2. Распределение пациентов 
в зависимости от гистологической характеристики 
опухолевой ткани
Table 2. Distribution of patients depending on the 
histological characteristics of the tumor tissue

Гистология Абс. (%)
Шванномы 35 (67)
Нейрофибромы 12 (33)
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составляло более 10 лет и так и не потребовало 
хирургического вмешательства.
Согласно данным большинства авторов [14, 

18, 20], «золотым стандартом» лечения остает-
ся радикальное удаление патологической тка-
ни. Единственным «подводным камнем», ус-
ложняющим операционный этап, вызываю-
щим большое количество споров и вариабель-
ность в подходах к тотальному удалению, был 
и остается вопрос сложной локализации и рас-
пространения роста опухоли. Для лечения опу-
холей III и IV типов по Sridhar описано мно-
жество подходов, направленных на сохранение 
стабильности позвоночного столба, целостно-
сти внутренних органов и сосудисто-нервных 
пучков [13, 14]. Что касается тактических под-
ходов, то общепринятым считается следующий 
выбор: для I и II типов – задний срединный, 
для III типа – задний доступ, опционно – задне-
боковой, при IV – комбинация заднего и перед-
него (бокового) доступов и для V – передний до-
ступ с задней или одномоментной переднебоко-
вой стабилизацией [21–24]. Долгое время пред-
почтения отдавались начальному переднему 
или переднебоковому этапу с целью миними-
зировать риск ятрогенных повреждений висце-
ральных органов, крупных сосудистых струк-
тур и поясничного сплетения, однако в послед-
нее время было доказано, что данный подход 
несет больше рисков и возможных осложнений 
в интра- и послеоперационном периодах.
Первое описание минимально инвазив-

ной тактики в хирургии спинальных опухо-
лей встречается в статье T. L. Tredway et al. 
2006 г. [25], после чего данная техника, заслу-
женно завоевав доверие во всем мире, стала 
основным средством достижения положитель-
ных результатов в этой области. Основными 
положительными моментами и преимуще-
ствами перед открытой хирургией считаются 
снижение кровопотери, уменьшение локаль-
ного послеоперационного болевого синдрома, 
ранняя активизация и, как следствие, умень-
шение среднего койко-дня [17, 26]. Примене-
ние заднего косого доступа позволяет обеспе-
чить полную визуализацию фораминального 
отверстия без резекции фасеточного сустава, 
а следовательно, избежать установки стабили-
зирующих систем.

Основываясь на этих данных, нами был 
предложен и запатентован открытый заднебо-
ковой доступ с одномоментной стабилизацией 
позвоночно-двигательного сегмента, а также 
удалением нейрогенных опухолей гантелевид-
ной формы без нарушения стабильности (па-
тент RU 2 749 480 C1. 15.09.2020 «Способ хи-
рургического лечения метастатического пора-
жения поясничного отдела позвоночника»). Это 
позволяет избежать рисков, связанных с «пе-
редней» хирургией, однако увеличивает время 
операции за счет протяженного расслоения па-
равертебральных мышц. Также нужно учиты-
вать необходимость выполнения резекции фа-
сеточного сустава для контроля за корешками 
спинного мозга, что в послеоперационном пе-
риоде вызывало нестабильность и локальный 
болевой синдром. Малоинвазивный подход по-
зволяет избежать этих нежелательных послед-
ствий и сохранить целостность костно-связоч-
ного аппарата.

Заключение
Нейрогенные опухоли пояснично-крестцо-

вой локализации гантелевидной формы мож-
но одноэтапно и безопасно в тотальном объе-
ме удалить из минимально инвазивного задне-
го доступа. Использование различных ретрак-
торных систем не влияет на качество удаления 
опухоли (p<0,05).
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