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В России, как и в других странах ми-

ра, четко прослеживается тенденция к

увеличению заболеваемости опухоля-

ми центральной нервной системы.

Опухоли спинного мозга (СМ) со-

ставляют 2,06 % новообразований

других органов и 1,4–3,0 % заболева-

ний нервной системы, причем среди

первичных опухолей СМ преоблада-

ют экстрамедуллярные. Они составля-

ют 75–90 % от числа всех опухолей

СМ [1–3, 7, 8, 15, 16]. 

Хирургия новообразований СМ

всегда была направлена на удаление

опухоли, сдавливающей СМ, его сосу-

ды, оболочки и корешки и нарушаю-

щей его многообразные функции. Ис-

пользование микрохирургической

техники на современном этапе приве-

ло к улучшению клинических резуль-

татов лечения данных видов опухолей.

Но, несмотря на использование совре-

менных методов оперативного вмеша-

тельства, остается до конца нерешен-

ным ряд проблем. Одна из них – из-

лишняя травматизация СМ, возникаю-

щая во время таких вмешательств из-за

постоянного контакта микроинстру-

ментария со СМ, длительности трак-

ции и манипуляций на нем. Другая –

недостаточно широкое использование

малотравматичных операционных до-

ступов при резекции экстрамедулляр-

ных опухолей (ЭМО). При их удале-

нии, как правило, до сих пор еще при-

меняется ламинэктомия, что в даль-

нейшем ведет к развитию его выра-

женной функциональной несостоя-

тельности [6, 13, 14]. Актуальным оста-

ется и вопрос тотального удаления

ЭМО. Об этом свидетельствует то, что,

несмотря на, казалось бы, полную ре-

зекцию ЭМО, нередко (2,6–4,2 %) они

рецидивируют вновь [1, 8, 13]. С этих

позиций, как нам представляется, оп-

ределенные преимущества в хирургии

ЭМО открывает использование Nd-

YAG-лазера с длиной волны 1,06 мкм,

который, по данным ряда авторов, ус-

пешно применяется в резекции экс-

трацеребральных опухолей [6, 9, 10].

Клинические исследования по исполь-

зованию Nd-YAG-лазера при удалении

ЭМО ранее не проводились.

Nd-YAG-лазер в хирургии
экстрамедуллярных опухолей
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Цель исследования – обосновать использование и оце-
нить эффективность применения Nd-YAG-лазера в хи-
рургии экстрамедуллярных опухолей (ЭМО). Анализ
клинико-неврологических, МРТ, рентгенологических
данных показал преимущества Nd-YAG-лазера при мик-
рохирургической резекции. Безопасными и эффективны-
ми параметрами работы Nd-YAG-лазера являются мощ-
ности 30–35 Вт. Использование его в сравнении с тради-
ционными хирургическими методами уменьшает трак-
цию и, следовательно, травматизацию спинного мозга
(СМ) и его корешков, обеспечивает меньшую выражен-
ность очаговой симптоматики и более высокий уровень
качества жизни больных в послеоперационном периоде.
Высокие коагулирующие возможности Nd-YAG-лазера в
ходе операций при удалении ЭМО позволяют снизить ин-
траоперационную кровопотерю почти в два раза и увели-
чить степень радикальности удаления ЭМО различной ло-
кализации и объема в среднем на 7,1 % в сравнении с тра-
диционными методами их резекции. Использование раз-
работанных оригинальных технологических приемов ла-
зерной хирургии позволяет уменьшить травматичность
операционных доступов и резецировать ЭМО только из
геми- и интерламинарных доступов. 
Ключевые слова: экстрамедуллярные опухоли, 
Nd-YAG-лазер, хирургия, спинной мозг.

The purpose of the study was to justify the use and evaluate
the effectiveness of Nd-YAG laser in surgery for
extramedullar tumors (EMT). Analysis of clinical-neurolog-
ic, MRI and radiological data revealed the benefits of Nd-YAG
laser for microsurgical resection of EMT. Safe and effective
power of Nd-YAG laser functioning is 30–35 Vt. Its use pro-
vides less traction and thus less traumatic lesion to the spinal
cord and its roots, less intensity of focal symptomatology and
higher quality of patient's life in postoperative period than
the traditional surgery. High coagulation ability of Nd-YAG
laser enables to reduce blood loss almost in 2 times and
increase the degree of efficacy of EMT removal by 7.1 % as
compared with traditional methods. The developed original
techniques of laser surgery allow to diminish traumatic lesion
caused by surgical approach and to resect EMT only through
hemi- and interlaminar approaches. 
Key words: extramedullary tumor, Nd-YAG laser, surgery,
spinal cord.
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Материал и методы

Клинический материал основан на

результатах хирургического лечения

145 больных с первичными ЭМО,

оперированных в клинике нейрохи-

рургии Новосибирского НИИТО за

период 1988–2002 гг. (табл. 1).

При анализе результатов лечения

145 больных, вошедших в исследова-

ние, были разделены на две группы: ис-

следуемая группа (n = 85) и группа

сравнения (n = 60). Пациенты исследу-

емой группы прооперированны по по-

воду ЭМО с использованием Nd-YAG-

лазера. Всего им проведено 85 опера-

тивных вмешательств. Из 85 больных

исследуемой группы 75 (88,2 %) паци-

ентов имели интравертебральные

ЭМО, 10 (11,8 %) больных – экстра- и

интравертебральные объемные обра-

зования. Гистоструктура новообразо-

ваний: менингиомы составляли наи-

большую группу – 43 (50,6 %) случая,

невриномы – 34 (40 %), значительно

реже диагностировались эпендимомы

– 6 (7 %), нейрофибромы – 1 (1,2 %),

менингосаркомы – 1 (1,2 %) случай.

Группа сравнения состояла из 60

человек с ЭМО. Этих больных опери-

ровали традиционными методами,

без применения лазерного излуче-

ния. Всего им выполнено 69 опера-

тивных вмешательств, причем 5 боль-

ных оперированы в связи с рециди-

вом опухоли повторно. Из 60 боль-

ных группы сравнения 55 (91,6 %) па-

циентов имели интравертебральные

ЭМО, 5 (8,4 %) больных – экстра- и

интравертебральные объемные обра-

зования. Гистологическая структура

опухолей в группе сравнения была

следующей: менингиомы – 29 чело-

век (48,3 %), невриномы – 24 (40,0 %),

эпендимомы – 5 (8,3 %), нейрофиб-

ромы – 2 (3,4 %).

Пациенты исследуемой подгруппы

исходно достоверно были сопостави-

мы с больными подгруппы сравнения

по следующим параметрам: 

1) среднему возрасту;

2) возрастным категориям; 

3) исходному уровню качества жизни; 

4) соотношению количества пациентов

с менингиомами и невриномами; 

5) локализации опухолевого процес-

са относительно оси позвоночни-

ка, позвоночного канала и поверх-

ности спинного мозга;

6) распространенности опухолевого

процесса.

Основной метод диагностики и

контроля полученных результатов –

клинико-неврологический. Он до-

полнялся данными ЯМР, КТ, спонди-

лографии и позитивной миелогра-

фии с омнипаком. Оценка общего со-

стояния пациентов проводилась пе-

ред операцией, после ее проведения 

(10-е сут) и перед выпиской из стаци-

онара (21–28-е сут). При наличии у

больных двигательных нарушений их

выраженность оценивали по обще-

принятой пятибалльной системе [12].

Исследование чувствительных нару-

шений включало в себя выявление из-

менений поверхностных и глубоких

видов чувствительности, также опре-

делялся характер нарушений (сегмен-

тарный или проводниковый). Для

оценки результатов оперативного ле-

чения и качества жизни в до- и после-

операционном периоде у обеих

групп была использована классифи-

кация функционального состояния

пациентов в модификации Г.Ю. Евзи-

кова [4]. Математико-статистический

анализ полученных результатов вы-

полнен с использованием стандарт-

ного пакета программ STATISTICA 5.0

for Windows 98 для персональных

компьютеров [12].

Все больные оперированы с ис-

пользованием ультразвукового аспи-

ратора УЗХ-М-2 (УЗА), микрохирур-

гического инструментария, биноку-

лярной лупы Carl Zeiss (ґ4,4). Наряду с

этим в группе исследования исполь-

зован твердотельный Nd-YAG-лазер с

длиной волны 1,064 мкм, изготовлен-

ный в институте лазерной физики 

СО РАН. При удалении опухоли ис-

пользовали частоту лазерного излу-

чения 100 Гц и мощность 30–35 Вт.

Лазерное излучение к опухоли пода-

валось через стерильный кварцевый

световод диаметром 800 мкм, на кон-

це которого имелась оптическая сис-

тема, позволяющая получать как аб-

ляционный (вапоризация), так и коа-

гуляционный эффект. Лазер исполь-

зован на этапе микрохирургического

удаления опухоли СМ. После обнару-

жения опухоли и защиты СМ ватни-

ками, смоченными кровью больного,

проводили обработку видимой части

опухоли лучом Nd-YAG-лазера диаме-

тром 3 мм, мощностью 30 Вт в тече-

ние 2–3 минут. Это приводило к коа-

гуляции сосудов и стромы ЭМО на

Таблица 1

Распределение клинического материала (n = 145)

Группы Число Первично Повторно Число Средний Пол

наблюдения пациентов оперированные оперированные операций возраст

Группа 85 74 (87%) 11 (13%) 85 5,2 ± 1,44 М – 43 (50,5%)

исследования Ж – 42 (49,5%)

Группа 60 55 (91,2%) 5 (8,8%) 69 49,5 ± 1,5 М – 26 (43,3%)

сравнения Ж – 34 (56,7%)

Всего 145 129 (89%) 16 (11%) 154 50,7 ± 1,06 М – 69 (47,5%) 

Ж – 76 (52,5%)
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глубину до 5 мм и к значительному

(до 10–40 %) уменьшению ее объема.

При этом в дефекте твердой мозго-

вой оболочки (ТМО) четко визуали-

зировались каудальный или крани-

альный края новообразования. Затем,

используя УЗА, производили тоталь-

ную резекцию опухоли. Нередко при

распространении опухоли на 1–1,5

позвонка для ее удаления использова-

ли последовательно 2–3 технических

приема. При гигантских опухолях СМ

возможно проведение до 15–18 та-

ких последовательных манипуляций. 

После удаления матрикс и окружаю-

щая опухоль ТМО на расстоянии

0,5–1,0 см всегда обрабатывались де-

фокусированным лазерным лучом

диаметром не более 4 мм, мощностью

30–35 Вт в течение 2–3 минут. При

ЭМО «песочные часы» вначале лазе-

ром обрабатывали по вышеописан-

ной технологии интравертебральную

часть, затем удаляли ее тотально с по-

мощью УЗА. В дальнейшем, не расши-

ряя операционного доступа, резек-

цию опухоли производили через

межпозвонковое отверстие интра-

капсулярно по той же методике. 

Затем в рану вывихивали оставшуюся

экстравертебральную часть опухоле-

вого узла и отсекали ее лазерным из-

лучением от корешка СМ.

Результаты 

Двигательные нарушения, по нашим

данным, являются одним из наиболее

частых симптомов у больных с ЭМО.

Они выявлены у 133 из 145 пациентов,

что составило 91,7 % случаев (табл. 2).

В группе сравнения они встретились 

у 54 (90 %) больных, в исследуемой

группе – у 79 (92,9 %) человек. Эти по-

казатели статистически значимо не

отличаются друг от друга. Но уже че-

рез 10 сут после проведения хирурги-

ческого вмешательства регресс двига-

тельных нарушений произошел как в

группе сравнения, так и в группе 

исследования – у 15 и 25,8 % больных

соответственно. Количество пациен-

тов с двигательными нарушениями 

к этому сроку уменьшилось в кон-

трольной группе с 90 до 75 %, в основ-

ной – с 92,9 до 67,1 %. Спустя месяц

также наблюдался регресс моторных

нарушений: в группе сравнения – с 90

до 56,6 %, в группе исследования – 

с 92,9 до 42,3 %. Причем, где в ходе

операции применялся Nd-YAG-лазер,

статистически достоверно отмечался

их ранний регресс у большего числа

больных в сопоставлении с пациента-

ми группы сравнения (табл. 2).

Клинически болевой синдром в ви-

де корешковых болей исходно выяв-

лен у 98 (67,6 %). Корешковые боли от-

мечены как в группе сравнения – 

38 (63,3 %) больных, так и в группе ис-

следования – 60 (70,6 %) человек. 

Во всех случаях боль носила односто-

ронний характер и соответствовала

локализации опухолевого узла. На 10-е

сут после операции корешковые боли

регрессировали у 66 из 98 больных и

сохранялись у 32 (22,1 %) пациентов.

При этом в обеих группах они сохра-

нились у 12 (20 %) и у 20 (22,5 %) боль-

ных соответственно. Спустя 3–4 неде-

ли с момента проведения удаления

опухоли у пациентов еще сохранялись

остаточные боли, связанные с иррита-

цией корешков спинного мозга: в груп-

пе сравнения корешковые боли диа-

гностированы у 5 (8,3 %), а в группе ис-

следования – у 3 (3,5 %) пациентов.

Среди 145 больных исходно сен-

сорные расстройства выявлены у 140

(96,5 %) пациентов. Причем в группе

исследования – у 82 (96,5 %), а в группе

сравнения – у 58 (96,7 %) человек. При

этом расстройства поверхностной

чувствительности в картине заболева-

ния ЭМО на I стадии заболевания диа-

гностированы у 82 (58,6 %) больных. 

В группе исследования они были 

у 46 (56,1 %) человек, в группе сравне-

ния – у 36 (62,1 %). Во II и III стадиях

преобладали уже проводниковые рас-

стройства сенсорики и появлялись

расстройства мышечно-суставного

чувства, выявленные у 58 (41,4 %) паци-

ентов. В группе исследования их диа-

Таблица 2

Двигательные нарушения у больных с ЭМО на этапах оперативного лечения

Группы наблюдения * До операции 10-е сут 21–28-е сут 

после операции после операции

Группа 1 79 57 36 

исследования 2 92,9% 67,1% 42,3%

Группа 1 54 45 34

сравнения 2 90% 75% 56,5%

Всего 1 133 102 70

2 91,7% 70,3% 48,2%

Уровень различий (χ2)* Pχ2 = 0,82 pχ2 = 0,041** pχ2 = 0,0001***

Критерий сравнения долей (U)** U = 0,22 U = 1,99** U = 4,81***

* 1 – абсолютное значение; *2 – доля признака в процентах; * различия достоверны при pχ2 < 0,05; 

** разность значима на 5% уровне при U > 1,96 и на 1% уровне при U > 2,58; *** различия достоверны.
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гностировали у 36 (43,9 %) пациентов,

в группе сравнения – у 21 (36,2 %). 

После проведенного оперативного

вмешательства у всех больных в кли-

нике отмечена в той или иной степени

выраженности положительная дина-

мика, проявляющаяся в уменьшении

сенсорных расстройств. Причем у

больных, оперированных с примене-

нием Nd-YAG-лазера, отмечался стати-

стически достоверный и ранний их

регресс. Так, на 10-е сут после опера-

ции в группе исследования сенсорные

нарушения различной степени выявле-

ны у 63 (74,1 %), а в группе сравнения у

46 (76,7 %) больных. Спустя месяц так-

же продолжался регресс сенсорных

расстройств: в группе исследования 

с 96,5 до 48,7 %, в группе сравнения – 

с 96,5 до 58,6 %, что является статисти-

чески значимым (табл. 3).

Для оценки результатов хирургичес-

кого лечения все пациенты исходно

были разделены на 4 функциональных

класса по оценке их качества жизни. 

Установлено, что исходно обе группы

находились в равных условиях по этой

характеристике. Проведенное опера-

тивное лечение у всех больных вело к

регрессу неврологической симптома-

тики и тем самым к улучшению качест-

ва жизни (рис. 1, 2). Причем отмечено,

что в группе, где использован лазер,

функциональные результаты лечения

пациентов уже на 10-е сут после опера-

ции были достоверно значительно луч-

шими в сопоставлении с группой срав-

нения. Так, в группе исследования хо-

роший результат получен у 11 (12,9 %)

больных, удовлетворительный – у 46

(54,1 %), неудовлетворительный – у 28

(33 %) человек. В группе сравнения к

этому сроку хорошие результаты име-

лись у 3 (5 %) больных, удовлетвори-

тельные – у 17 (28,3 %) и неудовлетво-

рительные – у 40 (66,7 %) пациентов.

Дальнейшая оценка функциональ-

ных результатов хирургического лече-

Таблица 3

Нарушения чувствительности на этапах оперативного лечения (n = 140)

Группы наблюдения * До операции 10-е сут 21–28-е сут

после операции после операции

Группа 1 82 63 40 

исследования 2 95,5% 74,1% 48,7%

Группа 1 58 46 34

сравнения 2 96,7% 76,7% 58,6%

3 U = 0,65 U = 0,47 U = 2,55**

Всего 1 140 109 74

2 96,5% 77,8% 52,8%

3 – U=2,65** U=2,65**

*1 – абсолютное значение; *2 – доля признака, выраженная в процентах; 

*3 – поправка Фишера: ϕ = 2arcsin√−
p ; разность значима на 5% уровне при U > 1,96 и на 1% уровне при U > 2,58; ** различия достоверны.

80%

60%

40%

20%

0

хорошие

группа исследования группа сравнения

удовлетворительные неудовлетворительные

12,9
5

54,1

28,3
33

66,7

Рис. 1
Функциональные результаты

хирургического лечения  больных

на 10-е сутки после операции
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ния (21–28-е сут с момента операции)

показала, что статистически достовер-

но выше хорошие результаты опера-

тивного лечения получены также в ис-

следуемой группе. Хорошие результа-

ты получены у 36 (42,3 %) больных,

удовлетворительные – у 44 (51,8 %), не-

удовлетворительные – у 5 (5,9 %) паци-

ентов. В группе сравнения спустя ме-

сяц хорошие результаты получены у 12

(20 %) больных, удовлетворительные –

у 31 (51,7 %) и неудовлетворительные

– у 17 (28,3 %) человек. Летальных ис-

ходов среди всех оперированных

больных не было ни в одном случае.

Проведенный анализ функцио-

нальных результатов хирургического

лечения в зависимости от фаз клини-

ческого течения опухолевого процес-

са показал, что частота встречаемости

неудовлетворительных результатов

нарастает по мере прогрессирования

процесса поперечного поражения СМ

(табл. 4, 5). Наибольшее и статистиче-

ски достоверное количество неудовле-

творительных результатов получено у

пациентов в фазе частичного и полно-

го поперечного поражения СМ по

сравнению с ирритативной фазой за-

болевания. Причем количество не-

удовлетворительных функциональ-

ных результатов лечения статистичес-

ки достоверно ниже там, где приме-

нялся хирургический лазер. Об этом

свидетельствует то, что в группе иссле-

дования такие результаты получены

на 10-е сут с момента операции 

у 20 (23,5 %) человек при частичной

компрессии и у 6 (7,0 %) при полной, 

а в группе сравнения соответственно

– у 27 (45 %) и у 9 (15 %) больных.

Эта тенденция сохранялась и спус-

тя месяц: число пациентов с неудовле-

творительными результатами в группе

исследования было равно 4 (4,7 %) при

частичной компрессии и 1 (1,2 %) при

полной компрессии СМ, а в группе

сравнения – соответственно 11 

(18,3 %) и 6 (10 %). 

Нами также установлено, что часто-

та неудовлетворительных функцио-

60%

40%

20%

0%

хорошие

группа исследования группа сравнения

удовлетворительные неудовлетворительные

42,3

20

51,8 51,7

5,9

28,3

Рис. 2
Функциональные результаты

хирургического лечения больных

на 21–28-е сутки после операции

Таблица 4

Функциональные результаты хирургического лечения в зависимости от фаз течения опухолевого процесса в группе сравнения (n = 60)

Фаза течения опухолевого процесса Результат операции Общее 

хороший удовлетворительный неудовлетворительный количество больных 

10-е сут после операции

Ирритативные проявления 3 (5%) – 4 (6,7%) 7 (11,7%)

Частичное поперечное поражение СМ – 16 (26,7%) 27 (45%) 43 (71,7%)

Полное поперечное поражение СМ – 1 (1,6%) 9 (15%) 10 (16,6%)

21–28-е сут после операции

Ирритативные проявления 7 (11,7%) – – 7 (11,7%)

Частичное поперечное поражение СМ 4 (6,7%) 27 (45%) 11 (18,3%) 42 (70%)

Полное поперечное поражение СМ 1 (1,6%) 4 (6,7%) 6 (10%) 11 (18,3%)

Spearman Rank R 0,214321 0,163790 0,567934 0,114689

T 2,11231 2,3684 5,6732 2,4686

Pt 0,01223* 0,01358* 0,02468* 0,01268*

Т – ранговый критерий Спирмена; Pt – достоверность различий; * различия достоверны.
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нальных исходов операций у пациен-

тов старше 60 лет достоверно выше.

Так, на 10-е сут с момента операции их

число у пациентов старше 60 лет было

в два раза выше, чем у больных моло-

же 60 лет, что статистически достовер-

но. Причем в группе, где использовал-

ся лазер, количество неудовлетвори-

тельных функциональных результатов

хирургического лечения оказалось

статистически достоверно ниже, чем в

группе сравнения.

Так, например, на 10-е сут с момента

операции количество неудовлетвори-

тельных результатов у пациентов стар-

ше 60 лет в группе исследования выяв-

лено у 19 (22,3 %), в группе сравнения 

у 26 (43,3 %) больных, а у пациентов

моложе 60 лет – у 9 (10,6 %) и 14 

(23,3 %) человек соответственно, что

статистически достоверно. Через ме-

сяц в группах исследования и сравне-

ния число неудовлетворительных 

результатов таково: у 4 (4,7 %) и 11 

(18,3 %) больных старше 60 лет, у 1 

(1,2 %) и 6 (10,0 %) пациентов моложе

60 лет, что статистически достоверно.

В среднем кровопотеря при удале-

нии ЭМО в исследуемой группе и

группе сравнения составила (192,6 ±

17,3) и (359,5 ± 16,8) мл соответст-

венно (р <0,018). Применение хирур-

гического лазера во время операций

по удалению менингиом и эпендимом

пояснично-крестцового отдела позво-

ночника является наиболее оправдан-

ным и позволяет статистически досто-

верно снизить объем интраопераци-

онной кровопотери почти в два раза.

Об этом свидетельствует то, что кро-

вопотеря при таких их резекциях в

группах исследования и сравнения со-

ставила соответственно (210,5 ± 20,6)

и (350,0 ± 21,3) мл, (498,7 ± 75,9) и

(910,5 ± 97,6) мл (р < 0,018 и р < 0,01).

Явное снижение кровопотери отмече-

но при использовании лазера в случа-

ях больших объемов, плотности тумо-

розной ткани и ее выраженной крово-

точивости, так как после облучения

плотность опухоли и кровоточивость

значительно уменьшались и для ее

удаления становилось возможным ис-

пользование УЗА.

Применение лазера на этапе мик-

рохирургического удаления ЭМО

различной локализации и протяжен-

ности позволило повысить уровень

тотальной резекции на 6,7 %. По на-

шим данным, в группах исследования

и сравнения он составил соответст-

венно 100,0 % (85) и 93,0 % (56 паци-

ентов). Полученные результаты носят

достоверный характер. Таким обра-

зом, использование Nd-YAG-лазера

при резекции ЭМО различной протя-

женности и локализации позволяет

проводить всегда их тотальное удале-

ние. Причем и ЭМО типа «песочные

часы» удаляются одноэтапно, без рас-

ширения операционного доступа.

Ни в одном из 85 случаев в группе

исследования, кроме случая с менин-

госаркомой (1,2 %), не выявлено ре-

цидивов в течение 5 лет с момента

операции. В группе сравнения за этот

срок наблюдения из 60 оперирован-

ных больных с ЭМО рецидивы воз-

никли у 5 (8,3 %) больных.

Обзорная спондилография в после-

операционном периоде позволяла ве-

рифицировать объем оперативного

доступа и подтвердить эффективность

разработанных нами лазерных техно-

логий. Изучение спондилограмм пока-

зало, что в группе исследования у 79

(92,9 %) больных операционный до-

ступ осуществлен в объеме щадящего -

гемиламинэктомии с резекцией толь-

ко полудужек и интерламинэктомии с

сохранением суставных отростков по-

звонков. У 46 (58,2 %) из 79 больных, 

у которых опухоли распространялись

по протяженности на 1–2 позвонка,

их тотальное удаление выполнено пу-

тем гемиламинэктомии на одном

уровне. Гемиламинэктомия на двух

уровнях проведена 26 (32,9 %) боль-

ным, из них у 6 (7,6 %) пациентов ЭМО

распространялись на протяжении

двух и у 20 

(25,3 %) – трех позвонков. При рас-

Таблица 5

Функциональные результаты хирургического лечения в группе исследования в зависимости от фаз течения опухолевого процесса (n = 85)

Фаза течения опухолевого процесса Результат операции Общее 

хороший удовлетворительный неудовлетворительный количество больных 

10-е сут после операции

Ирритативные проявления 10 (11,8%) – 2 (2,3%) 12 (14,1%)

Частичное поперечное поражение СМ 1 (1,2%) 43 (50,6%) 20 (23,5%) 64 (75,3%)

Полное поперечное поражение СМ – 3 (3,5%) 6 (7%) 9 (10,6%)

21–28-е сут после операции

Ирритативные проявления 10 (11,8%) – – 10 (11,8%)

Частичное поперечное поражение СМ 20 (23,5%) 42 (49,4%) 4 (4,7%) 66 (77,6%)

Полное поперечное поражение СМ 6 (7%) 2 (2,4%) 1 (1,2%) 9 (10,6%)

Spearman Rank R 0,225432 0,137468 0,568934 0,13468

T 2,1132 2,2278 4,36562 4,12479

Pt 0,01156* 0,01579* 0,02678* 0,01237*

Т – ранговый критерий Спирмена, Pt – достоверность различий; * достоверные различия
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пространенных ЭМО у 7 (8,9 %) боль-

ных гемиламинэктомия осуществлена

на четырех – восьми уровнях. Только в

случае деструкции опухолевой тканью

дужек 6 (7,1 %) больным проведена их

ламинэктомия на двух и более уров-

нях. В группе сравнения операцион-

ный доступ осуществлялся всегда

только в объеме ламинэктомии с со-

хранением суставных отростков. Она

выполнена у всех больных на двух –

четырех и более уровнях.

Выводы

1. Безопасными и эффективными

параметрами работы Nd-YAG-лазе-

ра при микрохирургической ре-

зекции ЭМО являются мощности

30–35 Вт. 

2. Использование Nd-YAG-лазера в

сравнении с традиционными хи-

рургическими методами уменьша-

ет тракцию и, следовательно, трав-

матизацию СМ и его корешков,

обеспечивает меньшую выражен-

ность очаговой симптоматики и

более высокий уровень качества

жизни больных в послеопераци-

онном периоде.

3. Высокие коагулирующие возмож-

ности Nd-YAG-лазера в ходе опе-

раций при удалении ЭМО (в зави-

симости от объема, кровоточивос-

ти и распространенности) позво-

ляют снизить интраоперацион-

ную кровопотерю почти в 2 раза и

увеличить степень тотального уда-

ления опухолей в среднем на 6,7 %

в сравнении с традиционными ме-

тодами.

4. Использование разработанных

оригинальных технологических

приемов лазерной хирургии на ос-

нове применения Nd-YAG-лазера

позволяет уменьшить травматич-

ность операционных доступов и

резецировать ЭМО только из ге-

ми- и интерламинарных доступов

с сохранением суставных отрост-

ков позвонков.
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