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РеЗЮме

Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечения шванном 
крестца с распространением в малый таз.
Материалы и методы. Проведён анализ клинических результатов хирур-
гического лечения 25 пациентов с шванномами крестцовой локализации, 
в том числе с вентральным распространением и ростом в полость мало-
го таза, оперированных в клинике нейрохирургии Новосибирского НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна Минздрава России за 10 лет. Проведён анализ литературных 
данных, описывающих распространённость, классификации, диагностику 
и хирургическое лечение опухолей крестца и шванном в частности. Описа-
ны особенности течения, диагностики и хирургического лечения опухолей 
данной локализации, принятые хирургические подходы.
Результаты. Период наблюдения за пациентами в нашем исследовании 
составил в среднем 61,6 ± 2 мес. По сравнению с исходными показателями 
больных в послеоперационном периоде (на сроке 1 год) хороший клинический 
результат с регрессом симптоматики отмечен у 17 (68 %) из 25 пациентов, 
причём у 10  (40  %) из них имелся значительный регресс неврологических 
нарушений. У 3 (12 %) оперированных отмечено усугубление неврологических 
нарушений в виде усугубления чувствительных нарушений, у одного пациен-
та отмечено усугубление нарушений функции тазовых органов. Радикальное 
удаление новообразования достигнуто в 24 (96 %) из 25 случаев; субтоталь-
ная резекция проведена у 1 (4 %) пациента. Число рецидивов и продолженного 
роста новообразований составило в нашей серии 12 % (3 из 25 пациентов). 
Летальность составила 0  %. Осложнения, встречаемые в нашей группе, 
были отмечены в 3 (12 %) случаях и проявлялись в виде раневой ликвореи 
в случаях задних доступов.
Заключение. Степень радикальности резекции опухоли и клинических 
исходов напрямую связана с выбранным операционным доступом.

Ключевые слова: шванномы крестца, невринома забрюшинного про-
странства, опухоли забрюшинного пространства малого таза и передней 
стенки крестца
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AbStrACt

The aim. To analyze the results of surgical treatment of sacral schwannomas 
with their extension into lower pelvis.
Materials and methods. We analyzed the clinical results of surgical treatment 
of  25  patients with  sacral schwannomas, including those with ventral extension 
and growth into pelvic cavity. All patients were operated at the Clinic of Neurosurgery 
of the Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopedics named after 
Ya.L. Tsivyan for a 10-year period. The analysis of literature describing prevalence, 
classification, diagnosis and surgical treatment of sacral tumors and schwannomas 
in particular was carried out. The features of the course, diagnosis and surgical treat-
ment of sacral schwannomas and accepted surgical methods for their treatment 
are described.
Results. The average follow-up period of the patients in our study was 61.6 ± 2 months. 
Compared with the initial indicators of patients in the postoperative period (1 year 
after the surgery), a good clinical result with the regression of symptoms was reg-
istered in 17  (68  %) out of 25  patients, and 10  (40  %) of them had a significant 
regression of  neurological disorders. 3  (12  %)  operated patients had a deteriora-
tion of neurological disorders in the form of aggravation of sensitive disorders; one 
patient had an aggravation of pelvic organ dysfunction. Radical removal of the tu-
mor was achieved in 24 (96 %) out of 25 cases; subtotal resection was performed 
in 1 (4 %) patient. The number of relapses and continued growth of tumors in our 
series was 12 % (3 out of 25 patients). The mortality rate was 0 %. The complications 
were registered in 3 (12 %) cases and manifested as wound liquorrhea in cases of us-
ing posterior approach.
Conclusion. The degree of radicality of tumor resection and clinical outcomes 
is directly related to the selected surgical approach.

Key words: sacral schwannomas, retroperitoneal space neurinoma, tumors 
of the retroperitoneal space of the pelvis and the anterior wall of the sacrum
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введеНИе

На долю первичных опухолей спинного мозга при-
ходится от 5 до 10 % всех спинномозговых новообразо-
ваний у взрослых и 4,5 % от общего числа опухолей цен-
тральной нервной системы (ЦНС) [1, 2]. Частота их встре-
чаемости составляет 1,3  случая на 100  000  населения 
в год [2]. Экстрамедуллярные новообразования встре-
чаются в 70–80 % случаев от всех первичных опухолей 
спинного мозга и в 53–68,5 % случаев от общего числа 
новообразований спинного мозга [2–4]. Наиболее рас-
пространённые гистологические варианты экстрамедул-
лярных опухолей – это менингиомы (24,4 %), эпиндимо-
мы (23,7 %) и невриномы (21,2 %) [5–7]. Опухоли крест-
ца составляют 1–7 % среди спинальных опухолей [1, 2, 
4, 8]. Шванномы составляют около 25–29 % всех первич-
ных опухолей позвоночника [8]. Ретроперитонеальная 
локализация шванном встречается достаточно редко 
и составляет примерно от 1 до 5 % всех образований 
ретроперитонеальной локализации [1, 2, 4–6, 9]. Изучая 
проблему лечения опухолей крестца, особенно в случае 
вентрального распространения и их забрюшинной ло-
кализации, следует отметить, позднюю выявляемость 
этой патологии и порой асимптомное течение [2, 6, 10, 
11]. Этому способствуют многие факторы, в основном 
это наличие в этой зоне достаточных резервных про-
странств, нетипичная симптоматика, на которую указы-
вают пациенты, сложности в интерпретации результа-
тов диагностики [11].

Считается, что наиболее ранним симптомом явля-
ется локальная боль в области крестца, а в дальнейшем 
при прогрессировании опухолевого роста появляется 
уже корешковая симптоматика, и, как следствие, появ-
ляются ишиалгические проявления, тазовые наруше-
ния, а также корешковый болевой синдром [4, 12, 13].

В настоящее время нет единой общепринятой клас-
сификации опухолей крестца ввиду их большого разноо-
бразия и генетического происхождения. В современной 
литературе описывают две наиболее встречаемые клас-
сификации: Эннекинга, основанную на стадиях развития 
заболевания, и Weinstein – Boriani – Biagini [8]. Данные 
классификации позволяют оценить тактику в лечении, 
в том числе с онкологической стороны [8]. K. Sridhar раз-
работал классификацию опухолей на основании резуль-
татов визуализации с помощью магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) [14]. В 2003 г. P. Klimo предложил схе-
му классификации опухолей корешков конского хвоста 
на крестцовом уровне в зависимости от направления ро-
ста и выделил три типа: первый – ограниченный крест-
цом (в этом случае опухоль может быть удалена из за-
днего доступа); второй – опухоли, прорастающие/разру-
шающие заднюю и передние стенки крестца (в этом слу-
чае требуется комбинированный подход при удалении 
опухоли – передний и задний); третий – опухоли в пре-
делах пресакрального пространства на передней стен-
ки крестца (в этом случае при удалении требуется пе-
редний доступ) [14].

В связи с имеющимися топографо-анатомически-
ми особенностями малого таза в ряде случаев опе-

ративное лечение может быть проведено как в один, 
так и в несколько этапов – удаление сначала внутрика-
нальной порции, а затем порции из полости малого таза. 
Основной проблемой опухолей, распространяющихся 
из крестцового канала в полость малого таза, а в нашем 
случае шванном, является необходимость осуществле-
ния доступа в малый таз.

Несмотря на совершенствование методов диагно-
стики, разработку новых хирургических доступов с ис-
пользованием микрохирургической, эндоскопической 
техники, усовершенствование анестезиологического 
пособия, стало возможным проведение одномомент-
ных операций или оперативных доступов – как задних, 
так и передних – для удаления опухолей крестцовой ло-
кализации [10]. Но и в настоящее время проблема щадя-
щих операционных доступов к новообразованиям тако-
го типа, одномоментного удаления всей опухоли и сни-
жения до минимума числа рецидивов до конца не ре-
шена [4, 15, 16].

Выбор адекватного доступа с целью получения хо-
рошего клинического эффекта и высокой степени ради-
кальности удаления опухоли будет зависеть от правиль-
ного, тщательного предоперационного планирования, 
основанного на визуализации взаимодействия опухоли 
с расположенными рядом органами и магистральными 
сосудами [12, 15]. В случае шванном принято придержи-
ваться хирургической тактики в лечении с максималь-
но радикальным удалением опухолевого субстрата с це-
лью получения благоприятного прогноза в связи с тем, 
что данные опухоли не являются чувствительными к хи-
мио-, и лучевой терапии [2, 3, 12, 16, 17].

Цель ИССледовАНИя

Ретроспективный анализ клинических результатов 
хирургического лечения шванном крестца, в том числе 
с распространением в малый таз.

мАТеРИАлы И меТоды

Проведено открытое, неконтролируемое, неран-
домизированное, одноцентровое, ретроспективное 
исследование клинических результатов хирургиче-
ского лечения пациентов с шванномами в области 
крестца, в  том  числе с вентральным распростране-
нием и забрюшинной локализацией в области мало-
го таза, прооперированных в клинике нейрохирургии 
Новосибирского НИИТО им. Я.Л. Цивьяна Минздрава 
России за 10-летний период. Критерии включения: на-
личие шванном, локализующихся на уровне крестца, 
с подтверждённым патоморфологическим диагнозом; 
выполнение оперативного вмешательства в соответ-
ствии со стандартным протоколом. Критерий исклю-
чения: тяжёлая сопутствующая соматическая патоло-
гия в стадии декомпенсации.

В клинике нейрохирургии за этот период накоплен 
опыт хирургического лечения 69 пациентов с опухолями 
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крестцовой локализации, имеющих различную гистоло-
гическую структуру. Среди них у 25 (36,2 %) диагности-
рованы шванномы крестца; у всех больных новообразо-
вания, в соответствии с гистопатологической классифи-
кацией, принятой Всемирной организацией здравоох-
ранения, имели I степень злокачественности. Женщин 
было 16 (64 %), мужчин – 9 (36 %); средний возраст со-
ставил 49,6 ± 3 года.

Диагностика новообразований крестца, степени ре-
зекции шванномы и подтверждение наличия рециди-
ва или продолженного роста опухоли, придерживаясь 
принятых стандартов, осуществлялись с помощью МРТ-
исследования позвоночника и спинного мозга на МР-
томографах ExcelartVantage (Toshiba, Япония) с приме-
нением внутривенного введения контрастного веще-
ства. Напряжённость магнитного поля составляла 1,5 Tл, 
толщина срезов – до 3 мм в режимах T1, T2, FLAIR, DWI 
(в трёх проекциях). При обнаружении клинических при-
знаков, которые могли сопровождаться структурными 
изменениями позвоночника, больным дополнительно 
проводилась компьютерная томография (КТ) позвоноч-
ника на мультиспиральном компьютерном томографе 
Aquilion 64 (Toshiba, Япония); толщина срезов составля-
ла 1 мм. Также при необходимости использовалась уль-
тразвуковая диагностика [3, 15].

Согласно классификации P. Klimo, шванномы в зави-
симости от локализации и направления роста по данным 
МРТ и КТ разделены на три группы: 16 (64 %) человек 
имели опухоли, ограниченные крестцом; 6 (24 %) – ин-
траканальные, с разрушением передней стенки крестца 
и с распространением в полость малого таза; у 3 (12 %) 
опухоли локализовались пресакрально, непосредствен-
но в забрюшинном пространстве в области передней 
стенки крестца, в полости малого таза, не распростра-
няясь в крестцовый канал (табл. 1)..

Т А б л И ц А   1
РАСПРеделеНИе оПУхолей По НАПРАвлеНИю РоСТА
t A b l E   1
dISTRIbuTIon oF TumoRS by THE dIRECTIon 
oF gRowTH

характеристика направления роста

количество 
больных

абс. %

Опухоль, ограниченная крестцом 16 64

Опухоль с распространением в полость 
малого таза 6 24

Опухоль непосредственно в забрюшин-
ном пространстве 3 12

Всего 25 100

Интрадуральный рост опухоли отмечен в 12 (48 %) 
случаях, интра-/экстрадуральный – в  8  (32  %), экстра-
дуральный – в 5 (20 %) случаях.

Средний объём опухолей составил 32,6  ±  0,9  см3. 
При  этом самый малый размер опухоли был равен 
1,2 см3, а самый большой – 100,6 см3. Сроки наблюде-
ния за пациентами нашей серии исследовании соста-
вили в среднем 61,6 ± 2 мес.

Клиническая картина заболевания у 21 (84 %) боль-
ного складывалась из болевого синдрома, неврологиче-
ской симптоматики и нарушения функции тазовых орга-
нов. У 4 (16 %) больных опухоль диагностирована по дан-
ным МРТ как случайная находка. Распределение клини-
ческих проявлений представлено в таблице 2.

Т А б л И ц А   2
РАСПРеделеНИе клИНИЧеСкой СИмПТомАТИкИ
t A b l E   2
dISTRIbuTIon oF ClInICAl SymPTomS

Симптоматика

количество 
больных

абс. %

Болевой синдром в области крестца 16 64

Раздражение органов малого таза 2 8

Ирритация крестцовых корешков 20 80

Чувствительные нарушения 12 48

Нарушение ФТО 3 12

Отсутствие проявлений 4 16
Примечание. ФТО – функция тазовых органов.

Болевой синдром разной степени выраженности 
в области крестца встречался в 16 (64 %) случаях. Отсут-
ствие болевой симптоматики отмечено у 9 (36 %) паци-
ентов. Лёгкая степень боли по визуально-аналоговой 
(ВАШ) отмечена у 12 (75 %) пациентов, боль средней ин-
тенсивности – в 3 (18,7 %) случаях, в одном случае (6,3 %) 
боль носила интенсивный характер. Раздражение орга-
нов малого таза, в частности прямой кишки, выражаю-
щееся в  учащённых позывах на дефекацию, отмечено 
у 2 (8 %) пациентов с опухолями, локализующимися непо-
средственно в забрюшинном пространстве малого таза. 
Ирритативная симптоматика по сакральным корешкам 
была отмечена в 20 (80 %) случаях. Чувствительные на-
рушения отмечены в 12 (48 %) случаях.

Нарушение функции тазовых органов (ФТО) отмече-
но в 3 (12 %) случаях, причём у одного пациента отме-
чены дизурические расстройства, связанные с механи-
ческим воздействием опухолью большого размера, ло-
кализующейся в забрюшинном пространстве, на орга-
ны малого таза.

Все больные оперированы с применением микро-
хирургического инструментария, микроскопа OPMI 
Vario/NC33 фирмы «Carl Zeiss» (Германия). Использова-
лось увеличение от 10 до 20 раз. Для доступа использо-
вались высокооборотные дрели фирм «Aesculap» (США) 
и «Synthes» (США). На этапах удаления применялся уль-
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тразвуковой диссектор-аспиратор Sonoca  300 фирмы 
«Söring» (Германия), позволяющий при необходимости 
выполнить внутреннюю декомпрессию опухоли с целью 
её дальнейшей мобилизации и минимизировать воздей-
ствие на прилежащие невральные структуры.

В группе пациентов применяли два типа доступов. 
Первый – это задний доступ с резекцией задней стенки 
крестца; выполнен у 22 пациентов. Задний доступ позво-
ляет достаточно чётко идентифицировать нервные струк-
туры, которые располагаются непосредственно в крест-
цовом канале. В случае локализации опухоли в пределах 
крестцового канала ограничиваются трепанацией задней 
его стенки и скелетированием передней стенки канала 
и зон межпозвонковых отверстий. Все выполненные за-
дние доступы были осуществлены в положении пациента 
на операционном столе на животе. При этом виде досту-
па при необходимости проводились вскрытие и резекция 
передней стенки крестца сзади (или расширение уже име-
ющегося расширенного фораминального отверстия) с це-
лью удаления фрагмента, распространяющегося вентраль-
но, что и было выполнено в 6 случаях. В 2 из этих 6 слу-
чаев резецировались задняя и передние стенки крестца 
и удалялся большой вентральный компонент, располагаю-
щийся в малом тазу. Задние доступы достаточно типичны, 
они широко описаны в литературе, в связи с чем нет смыс-
ла останавливаться на них более подробно. 

Вторым доступом был передний ретроперитонеаль-
ный доступ для удаления опухолей, в  основном лока-
лизующихся на передней стенке крестца в малом тазу. 
Он выполнен в 3 случаях в положении пациента на опе-
рационном столе на спине. Ретроперитонеальный до-
ступ заключается в выполнении косого парамедианно-
го разреза передней брюшной стенки. При этом отсла-
ивают брюшину от поверхности таза вместе с кишечни-
ком и смещают её с подвздошных сосудов и мочеточ-
ников; брюшина отодвигается медиально. На этапах 
подхода к опухоли важно оценивать риск повреждения 
магистральных сосудов и мочеточника. С латеральной 
стороны мобилизовался и отводился подвздошный со-
судисто-нервный пучок. Забрюшинно с помощью би-
полярной коагуляции осуществляется вход в малый таз 
и подход к опухолевому образованию. В последующем 
проводилась мобилизация опухоли с внутренней деком-
прессией с применением ультразвукового дезинтеграто-
ра. По мере уменьшения объёма опухолевого узла после 
её внутренней декомпрессии выполнялось отделение 
капсулы шванномы от передней стенки крестца, идущих 
здесь важных анатомических образований (брюшины, 
сосудов, нервов, мочеточников). После её внутрикапсу-
лярного удаления и отделения её от органов малого таза 
ревизовалось фораминальное отверстие крестца, иден-
тифицировалось место роста опухоли (спинномозговой 
корешок), и после предварительной коагуляции она от-
секалась от корешка. Операция заканчивалась гемоста-
зом, наложением послойных швов на рану с установкой 
дренажа в забрюшинное пространство на 1–2 суток.

Во всех 3 случаях чисто передней локализации опу-
холей, удаляемых из переднего доступа, в состав хирур-
гической бригады входил сосудистый хирург, но каких-

либо осложнений или трудностей при удалении мы не ис-
пытывали. Опухоли локализовались забрюшинно 
и не имели интимной связи с магистральными сосудами.

С целью оценки результатов хирургического ле-
чения и качества жизни нами применялась шкала 
McCormick, для оценки болевого синдрома и его дина-
мики – ВАШ. Следует отметить, что проведение микрохи-
рургических вмешательств в большинстве своём не вы-
зывало выраженного ухудшения состояния больных 
и углубления имеющихся очаговых симптомов в груп-
пе наших пациентов, а также сколько-нибудь значимо-
го изменения индекса качества жизни пациентов в по-
слеоперационном периоде и перехода пациентов из од-
ной группы в другую.

Проведённые исследования соответствуют этиче-
ским стандартам, разработанным на основе Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицин-
ских исследований с участием человека» с поправками 
2000 г., и «Правилам клинической практики в Россий-
ской Федерации», утверждённым Приказом Минздра-
ва России от 01.04.2016 № 200н. Исследование одобре-
но комитетом по биомедицинской этике ФГБУ «Новоси-
бирский научно-исследовательский институт травмато-
логии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России. 
Все данные были деперсонализированы.

РеЗУльТАТы

По сравнению с исходными показателями больных 
в послеоперационном периоде на сроках 1 год хороший 
клинический результат с регрессом симптоматики отме-
чен у 17 из 25 пациентов, что составило 68 % (p < 0,01) – 
это соответствовало I  классу по шкале McCormick 
(1999), – причём у 10 (5,8 %) из них имелся значительный 
регресс неврологии, выражающийся в отчётливом сни-
жении болевого синдрома (с 64 % до 24 %), ирритатив-
ной симптоматики по крестцовым корешкам, раздраже-
ния органов малого таза, восстановлении чувствитель-
ных нарушений. У 6 (24 %) человек симптоматика соот-
ветствовала II  классу по  шкале McCormick (p  =  0,291), 
в 2 (8 %) случаях – III классу (p = 0,027). Пациентов с гру-
быми неврологическими нарушениями стойкого харак-
тера (IV класс) в группе не было. Положительная симпто-
матика, отмеченная на сроке 1 год, на более отдалённых 
сроках была незначительной.

Что касается нарушений ФТО, можно сказать, 
что из трёх пациентов, имеющих нарушение ФТО в до-
операционном периоде, регресс нарушений отмечен 
у 2 (8 %) пациентов; у 1 (4 %) пациента сохранились на-
рушение ФТО с постепенным неполным регрессом в те-
чение последующих 1,5 лет. Также у одного пациента, 
не имеющего нарушения ФТО на дооперационном пе-
риоде, данный вид нарушений появился в послеопера-
ционном периоде.

Радикальность операции достигнута в 24 из 25 случа-
ев (96 %), субтотальная резекция проведена у 1 (4 %) па-
циента.
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Число рецидивов и продолженного роста новообра-
зований составило в нашей серии 12 % (3 из 25 пациен-
тов, что подтверждено клинико-томографическими дан-
ными). При анализе рецидивов новообразований выяв-
лено, что они возникли повторно через 18 и 26 мес., по-
сле первичной операции и тотального удаления опухо-
ли, и в одном случае продолженный рост отмечен через 
11 месяцев после субтотального удаления опухоли. Па-
циенты оперированы повторно, без усугубления невро-
логического дефицита и повторного рецидивирования 
за оставшийся период наблюдения.

Отдалённые (более чем через 5 лет) результаты ле-
чения прослежены у 10 (40 %) оперированных нами па-
циентов. У 3 (12 %) пациентов отдалённые результаты 
проследить не  удалось из-за утраты с ними контакта. 
Летальных исходов в отдалённом периоде в группе па-
циентов, доступных сбору катамнеза, за период послео-
перационного наблюдения зарегистрировано не было.

Осложнения, встречаемые в нашей группе, были от-
мечены в 3 (12 %) случаях и проявлялись в виде ране-
вой ликвореи. Все они отмечены в случаях задних до-
ступов. Во всех трёх случаях ликворея купирована на-
ложением вторичных швов с установкой люмбальных 
дренажей. В случаях переднего, забрюшинного, досту-
па, осложнения отсутствовали. Инфекций области хирур-
гического вмешательства, равно как и воспалительных 
изменений со стороны субарахноидального простран-
ства, у пациентов не было.

клИНИЧеСкИе ПРИмеРы

Пациент Р., 1957 года рождения, предъявляет жа-
лобы на слабость в левой стопе, пальцах. Периодиче-

ские умеренные боли в пояснично-крестцовой обла-
сти, в последние месяцы – императивные позывы на де-
фекацию. Дз: Объёмное образование гигантских раз-
меров (шваннома?) интрафораминальной локализации 
на уровне S3 справа с вентральным распространением 
в полость малого таза. Диагноз подтверждался при по-
мощи МРТ с контрастным усилением пояснично-крест-
цового отдела позвоночника, на котором выявлено ги-
гантское пресакральное, контрастируемое образова-
ние на уровне S3 справа с наличием интрафораминаль-
ного компонента общим размером 51 × 52,6 × 65,3 мм; 
при этом размеры интрафораминального компонента 
составляют 10 × 11 × 12 мм (рис. 1).

В плановом порядке выполнено оперативное ле-
чение: трепанация задней и передней стенок крестца 
в проекции роста опухоли на уровне S3–S4 сегментов 
справа, микрохирургическое удаление опухоли.

Из хирургических особенностей, хотелось бы акцен-
тировать внимание на том, что опухоль удалена тоталь-
но, из заднего доступа, без повреждения брюшины; обра-
зовавшаяся послеоперационная полость задней стенки 
крестца заполнена аутожиром; учитывая адекватный ге-
мостаз, дренажные системы в рану не устанавливались. 
Объём резекции крестца – в области расширенного фо-
раминального отверстия – представлен небольшим де-
фектом (35,0 × 25,0 мм), который не нарушает ортопеди-
ческой состоятельности тазового кольца (рис. 2).

Интраоперационная кровопотеря составила 320 мл. 
Объём удалённой опухоли составил 100,6 см3. Гистоло-
гический и иммуногистохимический диагноз: Шванно-
ма, стадия  1 (МКБ-О: 9560/0). По результатам мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) спустя 
сутки после операции признаков опухолевого процес-
са нет (рис. 3).

   
            а                     б             в                         г 
РИС. 1.  
Пациент Р., МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка в 2 проекциях с контрастным усилением до операции. Ги-
гантское пресакральное образование забрюшинной локали-
зации, на уровне S3 справа с наличием интрафораминально-
го компонента. а, б – сагиттальные срезы; в – аксиальный 
срез; г – схематичное изображение топографо-анатомиче-
ских особенностей локализации образования

FIG. 1.  
Patient R., MRI of the lumbosacral spine in 2 projections with con-
trast enhancement, before the surgery. Giant presacral tumor of re-
troperitoneal localization at the S3 level on the right, with intrafo-
raminal component. а, б – sagittal sections; в – axial section;  
г – scheme of topographic and anatomical features of the tumor 
localization 
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Послеоперационный период протекал спокойно. 
Заживление раны первичное. В неврологическом ста-
тусе – без усугубления неврологической симптомати-
ки, императивные позывы регрессировали. Выписан 
из клиники на 12-е сутки в стабильном, удовлетвори-
тельном состоянии. Пациент находится на амбулатор-
ном наблюдении в клинике. По результатам контроль-
ного МРТ спустя 34 месяца признаков рецидива обра-
зования на оперированном уровне (S3–S4) не выявле-
но (рис. 4).

Пациентка Н., 1946 года рождения. Предъявляет жа-
лобы на периодические умеренно выраженные болевые 
ощущения («ощущение дискомфорта») в области мало-
го таза. По результатам ультразвукового исследования 
(УЗИ) выявлено образование в области малого таза, в свя-
зи с чем пациентка направлена к онкологу. В неврологи-
ческом статусе при обследовании: без очагового невро-
логического дефицита; функция тазовых органов не на-
рушена. Диагноз уточнялся при помощи МРТ с контраст-
ным усилением, на котором выявлено объёмное контра-

      

РИС. 2.  
Пациент Р., 3D-реконструкция МСКТ-изображения крестца 
после операции. Дефект латеральных масс крестца в зоне 
оперативного вмешательства

FIG. 2.  
Patient R., 3D reconstruction of the MSCT image of the sacrum,  
after the surgery. Defect of lateral sacral masses in the area of surgi-
cal intervention

       

РИС. 3.  
Пациент Р., МСКТ-изображения крестцового отдела позво-
ночника и малого таза с контрастным усилением спустя 
1 стуки после оперативного вмешательства. Отсутствие 
признаков наличия опухолевой ткани

FIG. 3.  
Patient R., MSCT images of the sacral spine and the pelvis with con-
trast enhancement, 1 day after the surgery. No signs of the tumor 
tissue
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стируемое образование размером 60,3 × 38,7 × 72 мм 
в пресакральной области, по вентральной поверхности 
S3–S5 позвонков (рис. 5).

Пациентке проведено плановое оперативное вме-
шательство: микрохирургическое удаление объёмного 
образования на уровне S3–S5 сегментов крестца в об-
ласти малого таза левосторонним, забрюшинным досту-
пом. Опухоль удалена тотально, при этом удалён и не-
большой фрагмент опухоли, распространяющийся в фо-
раминальное отверстие крестца. Интраоперационная 
кровопотеря составила 150 мл. Объём удалённой опу-
холи составил 96,5 см3. Гистологический и иммуногисто-
химический диагноз: Шваннома, стадия I (МКБ-О: 9560/0). 

По результатам послеоперационного МСКТ-контроля 
спустя сутки после операции признаков остаточной опу-
холевой ткани не выявлено (рис. 6).

Послеоперационный период протекал удовлетвори-
тельно, заживление раны произошло первичным натяже-
нием. Швы сняты на 10-е сутки. Пациентка активизирована 
на 2-е сутки. Выписана из клиники в удовлетворительном 
состоянии с улучшением на 10-е сутки после операции. 
В неврологическом статусе – без очаговой симптоматики 
и нарастания неврологического дефицита. ФТО в норме.

По результатам последнего МРТ-контроля малого таза 
и крестца с контрастным усилением через 62 мес. с мо-
мента операции признаков рецидива опухоли нет (рис. 7).

  

                  а                б                 в 
РИС. 4.  
Пациент Р., МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка с контрастным усилением спустя 34 месяца после опера-
тивного вмешательства. Отсутствие признаков рецидива 
образования в области крестца. а, б – сагиттальные срезы; 
в – аксиальный срез

FIG. 4.  
Patient R., MRI of the lumbosacral spine with contrast enhance-
ment, 34 months after the surgery. No signs of recurrence of tumor 
in the sacrum. а, б – sagittal sections; в – axial section

РИС. 5.  
Пациентка Н., МРТ пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника в 2 проекциях с контрастным усилением до операции: 
а – сагиттальный срез; б, в – аксиальные срезы

FIG. 5.  
Patient N., MRI of the lumbosacral spine in 2 projections with con-
trast enhancement, before the surgery: а – sagittal section;  
б, в – axial sections

  
             а             б                  в
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оБСУждеНИе

Необходимый комплекс диагностических меропри-
ятий для проведения хирургического лечения, помимо 

клинико-неврологических данных, должен включать ре-
зультаты МРТ и МСКТ с контрастным усилением, а при не-
обходимости и МСКТ с ангиопрограммой и УЗИ-иссле-
дования области малого таза.

  

   а                           б
РИС. 6.  
Пациентка Н., МСКТ-изображения пояснично-крестцового 
отдела позвоночника, спинного мозга и малого таза с кон-
трастным усилением спустя 1 сутки после оперативного 
вмешательства: отсутствие признаков наличия опухоли.  
а – сагиттальный срез; б – аксиальный срез

FIG. 6.  
Patient N., MSCT images of the lumbosacral spine, spinal cord 
and the pelvis with contrast enhancement, 1 day after the surgery:  
no signs of tumor. а – sagittal section; б – axial section

  
          а              б
РИС. 7.  
Пациентка Н., МРТ пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника в 2 проекциях с контрастным усилением спустя 62 ме-
сяца после оперативного вмешательства. Отсутствие 
признаков рецидива образования. а – сагиттальный срез;  
б – аксиальный срез

FIG. 7.  
Patient N., MRI of the lumbosacral spine in 2 projections with con-
trast enhancement, 62 months after the surgery. No signs of relapse 
of tumor. а – sagittal section; б – axial section
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Приоритетом в лечении шванном крестцовой лока-
лизации должно быть хирургическое лечение с тоталь-
ным удалением опухолевого процесса. Это обеспечива-
ет минимизацию и отсутствие рецидивов, дальнейшее 
хорошее качество жизни пациентов, избавляя их от по-
вторных операций и других методов лечения с целью 
воздействия на остаточную опухолевую ткань. Однако 
нельзя забывать, что в погоне за радикальной хирурги-
ей необходимо чётко планировать хирургический до-
ступ, его особенности и объём, принимая во внимание 
топографо-анатомические особенности данной зоны. 
Несмотря на то, что наиболее применим в нейрохирур-
гической практике задний доступ, который позволя-
ет наиболее радикально удалять объёмные образова-
ния, в основном интраканальной локализации, в случа-
ях вентрального распространения также возможно при-
менение заднего доступа для удаления вентрально рас-
пространяющегося опухолевого узла (как представлено 
клиническом примере), и при этом можно обойтись ми-
нимальной, клинически не значимой кровопотерей, не-
большой резекцией костных структур крестца и достиг-
нуть радикальности удаления. Чёткого алгоритма, регла-
ментирующего выбор хирургического доступа, в настоя-
щее время нет [11]. По мнению ряда авторов, при удале-
нии гигантских нейрогенных опухолей крестца следует 
избирать использования задних доступов [16, 18]. При-
менённый нами передний ретроперитонеальный доступ 
в нескольких случаях также позволил удалить опухоли 
вентральной локализации в области малого таза ради-
кально и малотравматично.

Однако из собственного опыта становится понят-
но, что удаление опухолей передней стенки крестца 
на  нижне-крестцовых уровнях из переднего забрю-
шинного доступа будет весьма затруднительно ввиду 
формирования более длинного операционного хода-
доступа к опухоли, что будет уменьшать обзор и угол 
хирургической атаки. Учитывая это, а также анализи-
руя особенности распространения некоторых опухо-
лей в нашей группе, наличие достаточно глубокого хи-
рургического доступа в вентральном направлении при 
задних доступах, хочется отметить возможность и це-
лесообразность применения эндовидеоассистенции 
при удалении, что, по нашему мнению, позволит в бо-
лее полной мере визуализировать ложе удаляемой 
опухоли и контакт с анатомическими образованиями 
в глубине раны.

Хочется отметить, что в группе оперированных па-
циентов нам не приходилось использовать двухэтапное 
(вентральное, дорзальное) хирургическое вмешатель-
ство, а также трансбрюшинный доступ. При этом удава-
лось удалять опухоли достаточно радикально практиче-
ски во всех случаях при осуществлении правильно вы-
бранного заднего или переднего доступа. Ортопедиче-
ская состоятельность позвоночника и тазового кольца 
во всех 25 случаях нарушена не была, и, соответственно, 
не потребовалась установка стабилизирующих систем. 
Хорошие клинические результаты с анализом динами-
ки неврологического статуса, болевого синдрома и со-
стояния функции тазовых органов подтверждают пра-

вильный выбор хирургического доступа в каждом кон-
кретном случае.

При значительном распространении опухоли в вен-
тральном направлении и большом её объёме предпочте-
ние принято отдавать переднему доступу или двухэтап-
ному вмешательству. Однако, как показывает наш опыт, 
а также данные литературы, достаточно большие шван-
номы крестца, распространяющиеся преимущественно 
в забрюшинное пространство, могут удаляться из задне-
го доступа, малотравматично и с хорошим клиническим 
исходом [15, 18]. При этом необходимо осуществлять ин-
дивидуальный подход к пациенту, ориентируясь на ло-
кализацию, распространение опухоли, а также на кон-
ституциональные особенности пациента.

Применяемая в нашей клинике парадигма в лечеб-
но-диагностических подходах при  хирургии шванном 
крестца подробно отражена на блок-схеме (рис. 8).

При анализе осложнений, учитывая зону локализа-
ции шванном на уровне крестцового канала и взаимо-
действии с корешками конского хвоста, пожалуй, самы-
ми существенными послеоперационными нарушения-
ми, значительно ухудшающими качество жизни паци-
ентов, являются нарушения функции тазовых органов. 
Поэтому, по нашему мнению, начиная с дооперацион-
ного планирования, необходимо оценивать возмож-
ные риски послеоперационных нарушений, в том чис-
ле нарушений ФТО, совместно с урологами или нейро-
урологами, а при наличии таких осложнений – разра-
батывать и применять для них программу реабилита-
ции, начиная с раннего послеоперационного периода. 
Осложнения в виде раневой ликвореи связаны с осо-
бенностями строения терминальных отделов дураль-
ного мешка в виде истончения твёрдой мозговой обо-
лочки, в связи с чем с целью купирования данного ос-
ложнения, как показывает наш опыт, оптимальным яв-
ляется применение биологического клея и жирового 
аутотрансплантата для дополнительной герметизации 
твёрдой мозговой оболочки.

выводы

Как показывает наш опыт и подтверждают данные 
литературы, подавляющее количество опухолей крест-
цовой локализации составили шванномы с гендерным 
распределением в сторону женского пола.

Радикальное хирургическое удаление шванном, 
в том числе и с экстраканальным – вентральным – рас-
пространением, является эффективным способом их ле-
чения, с благоприятным прогнозом, в том числе и с ис-
пользованием одного доступа, даже при шанномах боль-
шого размера.

Выбор адекватного доступа напрямую связан со сте-
пенью радикальности удаления опухоли. Для каждого 
конкретного случая необходимы индивидуальный под-
ход и планирование. При этом необходимо чётко пони-
мать возможности всех существующих хирургических 
доступов, а главной целью должно быть, конечно же, ка-
чество жизни пациента.
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