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Торакоскопическое удаление паравертебральной невриномы

Трансторакальная эндоскопическая хирургия является эффективным альтернативным методом 
удаления внутригрудных шванном, нейрофибром или других нейрогенных опухолей с большим 
экстравертебральным компонентом.

Проведено торакоскопическое удаление внутригрудной паравертебральной опухоли у больной в 
возрасте 55 лет.

Пациентка выписана на 5-е сутки после оперативного вмешательства в удовлетворительном 
состоянии, без усугубления неврологического дефицита.

Оперативная техника, используемая для эндоскопической резекции внутригрудных опухолей 
нервных корешков, относительно проста, аналогична таковой открытого удаления таких опухолей. 
Торакоскопия является превосходной альтернативой торакотомии для удаления опухолей грудной 
полости и межпозвонковых отверстий, ее применение целесообразно для лечения интрадуральных 
опухолей, компремирующих спинной мозг, поскольку сложно эндоскопически достичь герметичного 
закрытия дурального мешка. Большие опухоли типа «песочных часов», которые распространяются 
интрадурально в позвоночный канал и широко проникают в грудную полость, следует удалять 
поэтапно, вначале — путем открытой заднее-боковой резекции интрадуральной части, затем 
торакоскопически удалять оставшуюся внутригрудную часть. Результаты такого лечения всегда 
лучше, интенсивность боли в ране после операции значительно меньше, меньше продолжительность 
лечения больных в стационаре.
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Вступление. Термин «эндоскопия» происходит 
из древнегреческого языка и означает визуализацию 
(scopien) изнутри (endo) [1, 2]. Примитивная форма 
эндоскопии впервые применена древними римлянами, 
которые использовали специальные инструменты 
specula (зеркало) — предшественники современных 
рефлекторов для рассмотрения тела человека изнут-
ри. Abulkasim из Cоrdoba в 10-м столетии н.э. писал об 
освещении темных полостей тела отраженным светом 
с помощью одного из этих инструментов [2–4].

История спинальной эндоскопии началась в 30-е 
годы прошлого столетия с введения спиноскопии и 
миелоскопии в качестве диагностических методов, 
однако они не получили широкого распространения. 
Только в 70-е и 80-е годы благодаря разработке чрес-
кожных доступов для выполнения эндоскопических, 
минимально инвазивных операций на поясничном 
отделе позвоночника спинальная эндоскопия начала 
быстро развиваться [1, 5, 6].

В начале 90-х годов для хирургического лечения 
патологии спинного мозга независимо Д. Розенталь 
и соавторы — в Германии и М. Макком и соавторы 
— в США разработали метод торакоскопии [7, 8]. 

Первоначально ее использовали для биопсии при по-
ражении позвоночника, выполнения передней тран-
сторакальной микродискэктомии. В последующем 
сфера применения спинальной торакоскопии была 
расширена, включала корпорэктомию, реконструк-
цию позвоночника, внутреннюю фиксацию и резек-
цию нейрогенных, спинальных и паравертебральных 
опухолей [1, 5, 6, 8].

Трансторакальная эндоскопическая хирургия 
является эффективным альтернативным методом 
удаления внутригрудных шванном, нейрофибром и 
других нейрогенных опухолей с большим экстравер-
тебральным компонентом [1, 9, 10].

Представляем наблюдение. Больная М., 55 
лет, поступила в клинику с жалобами на боль в гру-
ди, локализующуюся больше справа, инспираторную 
одышку. Эти симптомы беспокоили больную около 6 
мес, при обследовании патологические изменения 
легких и сердца не выявлены. По данным МРТ грудной 
полости и грудного отдела позвоночника в Т1, Т2 ре-
жимах, а также с контрастным усилением обнаружена 
массивная опухоль, распространявшаяся в грудную 
полость паравертебрально, а также в межпозвонко-
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Один порт диаметром 1 см, ригидный, с высокой 
разрешающей способностью использовали для эн-
доскопа, два или три входных порта — для рабочих 
инструментов. Видеокамеры, вмонтированные в не-
подвижный эндоскоп, ретранслировали изображение 
на видеомониторы, где изображение доступно всей 
хирургической бригаде.

С использованием торакоскопического доступа 
возможна визуализация всего грудного отдела поз-
воночника от TІ до TXII, но только с одной стороны. 
Торакоскопию можно использовать для доступа к 
межпозвонковым дискам, телам позвонков, ипси-
латеральному корню дуги позвонка, однако нельзя 
достичь задней поверхности позвоночного столба или 
контралатерального корня дуги позвонка.

Последовательность эндоскопических хирур-
гических этапов, типов диссекции мягких тканей и 
позвоночника не отличается от таковой в открытой 
хирургии. Оперативные вмешательства, которые 
никогда не выполняли в открытой хирургии, не 
применяют и в эндоскопической. Вначале иденти-
фицируют нормальные анатомические структуры, 
затем направляются в сторону очага поражения так, 
чтобы сохранить важные анатомические структуры 
(спинной мозг, аорту). Никогда не следует рассекать 
ткани вслепую. Все вмешательства должны быть 
четко визуализированы.

Если визуализация недостаточна, для контро-
ля диссекции необходимо изменить ракурс, ввести 
дополнительный порт или вскрыть грудную полость 
путем торакотомии. Конверсия эндоскопической 
процедуры в торакотомию не означает ее несосто-
ятельность. Если при эндоскопии невозможно осу-
ществить безопасную диссекцию, при ограниченной 
видимости, рубцовых изменениях или деформации 
тканей, необходимо применить открытое хирурги-
ческое вмешательство. При невозможности достичь 
желаемых целей с помощью эндоскопических методов 
выполняют торакотомию.

Гемостаз осуществляют с использованием тех же 
методик и инструментов (только с более длинными 

вое отверстие на уровне ТІІ–ТІІІ позвонков, которая 
достигала края твердой оболочки спинного мозга 
(ТОСМ), но не проникала в нее. Размеры опухоли 
42×40×35 мм (рис. 1). Больная госпитализирована в 
отделение патологии позвоночника и спинного мозга 
для последующего оперативного лечения.

Техника хирургического вмешательства. С исполь-
зованием торакоскопического доступа из легкого на 
ипсилатеральной стороне с помощью двухпросветной 
интубационной трубки откачивали воздух. Грудная 
полость становилась широким пустым коридором 
или рабочей областью, через которую достигали по-
верхности позвоночника. Полые порты размещали в 
межреберных промежутках (рис. 2).

Рис. 1. МРТ грудной полости, грудного отдела позвоночника (пояснения в тексте).

Рис. 2. Размещение портов в рабочей и обзорной 
областях [11].
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браншами), что и в открытой хирургии. Монополярную 
коагуляцию применяют для рассечения плевры или 
прижигания сегментарных сосудов, однако не следует 
использовать ее при манипуляциях вблизи нервных 
корешков, симпатического ствола, спинного мозга. 
Для осуществления гемостаза вблизи нервов и спин-
ного мозга, особенно для остановки кровотечения 
из эпидуральных вен, используют изолированный 
биполярный пинцет с напайками. Чаще всего для 
остановки эпидурального кровотечения применя-
ют маленькие кусочки гемостатических средств 
(gelfoam, гемостатическая губка и др.). Избегают 
наложения больших кусков для предупреждения 
сдавления спинного мозга. Кровотечение из кости ос-
танавливают с помощью воска, сегментарные сосуды 
предварительно лигируют гемоклипсами.

Хотя последовательность диссекции при тора-
коскопии аналогична таковой в открытой хирургии, 
для торакоскопии необходимо владение некоторыми 
навыками, в частности, психомоторной стратегии, 
поскольку восприятие анатомии отличается от тако-
вого при открытом вмешательстве [7, 10, 11]. Порты 
обеспечивают узкое окно ограниченного доступа 
(и отсутствие прямой визуализации) через грудную 
стенку. Траектория движений также ограничена 
положением порта. Создается «виртуальная» опе-
рационная среда, хирург не может непосредствен-
но видеть через грудную стенку, а наблюдает за 
проекцией происходящего через видеомонитор. Во 
время операции взгляд хирурга направлен не непос-
редственно на операционное поле и собственные 
руки, а на находящийся в стороне монитор. Поэтому 
хирург должен развивать навыки эндоскопической 
навигации, триангуляциии (определения границ, 
траектории, угловой проекции, глу-
бины расположения патологического 
очага по отношению к поверхностным 
ориентирам); оперировать, направ-
ляя взгляд вперед, на видеоэкран, 
обеспечивая устойчивое, разборчивое 
эндоскопическое изображение, кон-
тролировать перемещение длинных 
инструментов, выполнять все этапы 
оперативного вмешательства на основе 
этих новых технических параметров. 
Развить эти способности позволяют 
практические занятия в хирургической 
лаборатории.

Эндоскопические хирургические 
инструменты и их использование не-
значительно отличаются от таковых в 
открытой хирургии. Манипулировать 
длинными эндоскопическими инстру-
ментами сложнее из-за увеличения ам-
плитуды движений, их большей массы. 
При диссекции костной ткани, когда 
необходим точный контроль движе-
ний вблизи спинного мозга (костными 
кусачками типа Kerrison, кюретками), 
хирург управляет инструментами дву-
мя руками, стабилизируя их о стенку 
грудной полости в пределах порта, 
что позволяет достичь трехточечной 
фиксации инструментов. Со временем 

управление эндоскопическими инструментами ста-
новится более точным.

Трансторакоскопическое удаление внутригруд-
ной шванномы или нейрофибромы начинают с обна-
ружения и защиты сосудов и структур, прилежащих 
к опухоли. При наличии кистозного компонента с 
помощью длинной иглы проникают в толщу опухоли, 
осуществляют внутреннюю декомпрессию. Питаю-
щие сосуды коагулируют биполярным электродом 
(рис. 3, 4).

При локализации опухоли по периферии, в облас-
ти межреберных нервов, не проникая в межпозвонко-
вое отверстие, вначале идентифицируют проксималь-
ные и дистальные отделы их неизмененных сегментов 
путем субпериостальной диссекции для мобилизации 
нейроваскулярного пучка под ребром. Капсулу опу-
холи отделяют от неизмененных окружающих тканей 
путем тупой и острой диссекции.

Межребер -
ные нервы пере-
секают дистально 
и проксимально, 
оставшиеся куль-
ти, прилежащие 
к опухоли, мож-
но использовать 
для удержания 
и выполнения 
манипуляций на 
опухоли. Опухоль 
можно выделить 
циркулярно или 
удалить блоком 
с окружающими 

Рис. 4. Этапы торакоскопического удаления опухоли (пояснения 
в тексте).

Рис. 3. Интраоперационное 
фото внутригрудной опухоли.
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тканями. При эндоскопическом удалении большой 
внутригрудной опухоли через порт ее следует раз-
делить путем кускования и поместить в контейнер 
(см. рис. 4).

К опухоли нервного корешка, которая распро-
страняется через межпозвонковое отверстие, при-
ближаются, используя стратегию, позволяющую избе-
жать обширной манипуляции на опухоли, тракции за 
ее фораминальный компонент, что чревато отрывом 
проксимальной части корешка, возникновением лик-
вореи или травмой спинного мозга. Внутригрудную 
опухоль вначале отделяют от дистального сегмента 
межреберного нерва. Дистальную часть опухоли 
мобилизуют от непораженных тканей путем острой и 
тупой диссекции, избегая тракции за ее проксималь-
ную часть, распространяющуюся в межпозвонковое 
отверстие. После достаточной диссекции опухоли ее 
основную часть рассекают для отделения от межпоз-
вонковой порции, удаляют путем кускования. 

Проксимальную часть опухоли, распространя-
ющуюся в межпозвонковое отверстие, удаляют в 
последнюю очередь.

Удалив полностью интрафораминальный компо-
нент опухоли, следует идентифицировать ТОСМ и вы-
ворот нервного корешка для достаточной герметиза-
ции ТОСМ с помощью лигатур или наложения клипсы 
на проксимальный сегмент корешка. Эпидуральное 
пространство лучше идентифицируется при удалении 
головки ребра или корня дуги позвонка каудальнее 
необходимого межпозвонкового отверстия, однако 
мы удалили опухоль без дополнительной резекции 
костных структур. Дорзальную поверхность тела 
позвонка также необходимо удалить с помощью дрели 
для достижения адекватного доступа к межпозвон-
ковому отверстию. Доступ к проксимальным отделам 
опухоли через межпозвонковое отверстие возможен 
после уменьшения опухоли биполярным электродом. 
Уменьшенные основание опухоли и проксимальный 
конец корешка возможно мобилизовать для достиже-
ния эпидурального пространства. Идентифицируют 
ТОСМ, выворот нервного корешка зашивают путем 
эндоскопического наложения швов или лигируют с 
помощью клипсы. Корешок пересекают дистальнее 
наложенной лигатуры, его дистальную культю вместе 
с опухолью удаляют. Осуществляют ревизию ложа 
удаленной опухоли для обнаружения ее неудаленных 
остатков. Гемостаз завершают с помощью биполярной 
коагуляции и абсорбирующихся гемостатических 
средств, которыми укрывают эпи-
дуральные вены. Проводят ревизию 
ТОСМ с помощью приема Валь-
сальвы, исключают ликворею. При 
обнаружении ликвореи на ТОСМ 
накладывают дополнительные эн-
доскопические швы, дуральные 
клипсы или применяют фибриновый 
клей с наложением фасциального 
лоскута. Отрицательное давление 
в грудной полости во время вдоха 
может быть обусловлено образова-
нием послеоперационной ликворной 
фистулы. Поэтому, если во время 
операции вскрывают ТОСМ, хирург 
должен убедиться в герметичности 

дуральных швов, при необходимости устанавливают 
люмбальный дренаж для оттока спинномозговой 
жидкости, что позволяет избежать необходимости 
дренирования плевральной полости. При необходи-
мости установления активного плеврального дренажа 
после операции для расправления легкого или дрени-
рования собирающейся в полости плевры жидкости, 
его следует устанавливать не более чем на 2–3 сут, 
для минимизиции возможного присасывания дренажа 
давление в нем не должно превышать 5 см вод. ст. 
Дренажную трубку моно поместить в водяной затвор, 
используя самотек выделяемой жидкости (дренаж 
по Бюлау). При достижении гемостаза и отсутствии 
ликвореи дренажную трубку удаляют в операцион-
ной или в послеоперационной палате после полного 
расправления легкого. Больную активизировали на 
следующие сутки, обязательно проведение контроль-
ной рентгенографии легких.

В раннем послеоперационном периоде больной 
проведена контрольная МРТ грудной полости и груд-
ного отдела позвоночника с контрастным усилением, 
остатки опухоли не выявлены (рис. 5).

Дискуссия. Паравертебральные нейрогенные 
опухоли могут распространяться вместе с сегмен-
тарными межреберными нервами или расти из диа-
фрагмального или блуждающего нерва. Межреберные 
нервы можно пересекать без осложнений. Однако 
если опухоль растет из диафрагмального или блуж-
дающего нерва, нервы следует сохранить. По сравне-
нию с опухолями нервных корешков, ганглионарные 
опухоли — это, как правило, вытянутой формы массы 
с клиновидными краями [1, 5, 8, 10]. Нейрогенные 
опухоли могут проявляться неврологическими при-
знаками, болью, эрозией ребер, позвоночника или 
корней дуг позвонков, что обусловливает сколиоти-
ческую деформацию; расширением межпозвонковых 
отверстий. Наиболее часто выявляют опухоли, обус-
ловливающие расширение межпозвонковых отверс-
тий — шванномы и нейробластомы, сколиотической 
деформацией сопровождаются ганглионевромы, 
ганглионейробластомы [1, 2, 5, 9, 10].

Применение трансторакального эндоскопичес-
кого доступа возможно для удаления большинс-
тва нейрогенных опухолей, чаще расположенных 
периферически вместе с межреберными нервами 
или распространяющихся через межпозвонковое 
отверстие в грудную полость [5, 8, 10]. До внед-
рения торакоскопии такие опухоли удаляли путем 

Рис. 5. МРТ с контрастным усилением 
после операции.
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торакотомии. Однако она сопровождалась большой 
частотой осложнений, тяжелым состоянием боль-
ных после операции. Опухоли нервных корешков 
удаляют для предотвращения компрессии спинного 
мозга распространяющейся интраканально опухолью, 
уменьшения масс-эффекта от большой внутригрудной 
части опухоли, нарушающей функцию легких, а также 
исключения возможной малигнизации опухоли или 
гистологической верификации диагноза [2, 5, 6].

Опухоли оболочек нервных корешков со значи-
тельным интраканальным компонентом (опухоли типа 
«песочных часов») нельзя удалить эндоскопически. 
Такие интрадуральные опухоли удаляют с исполь-
зованием заднего или задне-латерального доступа 
(применяют ламинэктомию, транспедикулярный до-
ступ или костотрансверзэктомию). Вскрывают ТОСМ, 
удаляют интрадуральную часть опухоли, осуществля-
ют декомпрессию спинного мозга, затем ТОСМ герме-
тично закрывают с применением водонепроницаемых 
материалов. При распространении опухоли в грудную 
полость, если ее диаметр не превышает 4 см, выпол-
няют костотрансверзэктомию, при распространении 
большого компонента опухоли типа «песочных часов» 
в грудную полость для обеспечения адекватной ви-
зуализации и доступа к опухоли применяют торако-
томию или торакоскопический доступ, что позволяет 
безопасно удалить внутригрудной компонент опухоли 
[4, 6, 7]. Для уменьшения риска возникновения лик-
вореи удаляют фораминальный и интрадуральный 
компоненты опухоли, герметично зашивают ТОСМ, а 
затем резецируют оставшуюся внутригрудную часть 
опухоли путем торакоскопии [8–10].

Заключение. Оперативная техника, использу-
емая для эндоскопической резекции внутригрудных 
опухолей нервных корешков, относительно проста, 
соответствует таковой открытого метода удаления та-
ких опухолей. Торакоскопия является превосходной 
альтернативой торакотомии при удалении опухолей 
грудной полости и межпозвонковых отверстий, од-
нако ее применение для лечения интрадуральных 
опухолей, компремирующих спинной мозг, нецеле-
сообразно из-за сложности эндоскопическим путем 
достичь герметичного закрытия дурального мешка. 
Большие опухоли типа «песочных часов», распро-

страняющиеся интрадурально в позвоночный канал 
и широко проникающие в грудную полость, следует 
удалять поэтапно, вначале путем открытой задне-
боковой резекции интрадуральной части, затем то-
ракоскопически удалять оставшуюся внутригрудную 
часть. Результаты такого лечения лучше, интенсив-
ность боли в ране после операции значительно мень-
ше, меньше и продолжительность лечения больных 
в стационаре.
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Торакоскопічне видалення паравертебральної невриноми

Трансторакальна ендоскопічна хірургія є ефективним альтернативним методом видалення 
внутрішньогрудних шванном, нейрофібром та інших нейрогенних пухлин з великим екстравертебральним 
компонентом.

Проведено торакоскопічне видалення внутрішньогрудної паравертебральної пухлини у хворої віком 
55 років.

Пацієнтка виписана на 5-ту добу після операції у задовільному стані без посилення неврологічного 
дефіциту.

Оперативна техніка, яку використовують для ендоскопічної резекції внутрішньогрудних пухлин 
нервових корінців, відносно проста, аналогічна такій за відкритого видалення таких пухлин. 
Торакоскопія є чудовою альтернативою торакотомії для видалення пухлин грудної порожнини і 
міжхребцевих отворів. Проте, її застосування недоцільне для лікування інтрадуральних пухлин, 
що компремують спинний мозок, оскільки складно ендоскопічно досягти герметичного закриття 
дурального мішка. Великі пухлини типу «пісочного годинника», що поширюються інтрадурально 
в хребтовий канал і широко проникають у грудну порожнину, слід віддаляти поетапно, спочатку 
— шляхом відкритої задньо-бічної резекції інтрадуральної частини, потім торакоскопічно видаляти 
внутрішньогрудну частину. Результати такого лікування завжди краще, інтенсивність болю в рані 
після операції значно менше, менша і тривалість лікування хворих у стаціонарі.

Ключові слова: паравертебральні пухлини, невринома, торакоскопічний доступ.
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Thoracoscopic removing of paravertebral neurinoma

Transthoracic endoscopic surgery is an effective alternative method for removing of intrathoracic 
schwannomas, neurofibromas or other neurogenic tumors with large extravertebrales component.

Thoracoscopic removing of intrathoracic paravertebral tumor in female patient aged 55 was performed.

The patient was discharged on the 5th day after surgery in a good condition without neurological 
worsening.

Opertive technique used for endoscopic resection of intrathoracic tumors of the nerve roots is relatively 
simple, and similar to that of open surgery. Thoracoscopy is an excellent alternative to thoracotomy for 
removing tumors of the chest and intervertebral foramen. However, thoracoscopy is beside the purpose at 
intradural tumors, compressing the spinal cord, because it is difficult to ensure endoscopic tight closure of 
dural sac. Large tumors with «sandglass» shape, widely penetrated in the intradural spinal canal and into 
the chest should be removed by stages, beginning with open resection of their posterolateral intradural 
part, then thoracoscopicaly removing of the part remaining. The results of such treatment are always 
better, with less posteoperative pain, less duration of treatment in the hospital.

Key words: paravetebral tumors, neuroma, toracoscopic approach.
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