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Аннотация  
Рецидивы доброкачественных опухолей оболочек периферических нервов (ООПН) после тотальной резекции описаны 
у 2,6–11,0% пациентов. Значение гистологических особенностей рецидивирующих ООПН изучено недостаточно.
Цель исследования: сравнить патоморфологические особенности рецидивирующих и не рецидивирующих добро-
качественных ООПН (шванном и нейрофибром).
Материалы и методы. Ретроспективно оценен 101 пациент с доброкачественными ООПН со степенью анаплазии, 
соответствующей не более Grade I. Рецидив ООПН развился у 13 (12,9%) человек. В исследование включены паци-
енты, имевшие гистологический архив: в группу исследования (n = 7) вошли пациенты с одним и более рецидивом 
ООПН, в группу контроля – пациенты (n = 5), не имевшие рецидивов после оперативного вмешательства в течение 
5 и более лет. Изучали основные клинические характеристики и проводили гистологическое исследование.
Результаты. По исходным характеристикам: тип опухоли (шваннома, нейрофиброма), распределение по полу, воз-
расту, локализации, клиническим симптомам различий между группами не выявлено. Количество рецидивов среди 
пациентов с нейрофибромами: 8 у 3 пациентов vs. 6 у 5 пациентов со шванномами. Во всех случаях рецидивных 
шванном и в одной нейрофиброме гистологический паттерн был преимущественно монофазным с ритмичными 
структурами по типу телец Верокаи с подчеркнутым рисунком и гиперхроматозом ядер, в отличие от группы кон-
троля, представленной опухолями со смешанным типом строения с равномерным чередованием различных гисто-
логических паттернов (р < 0,05). Пролиферация эндотелия и лимфоцитарная инфильтрация в строме и распола-
гающаяся периваскулярно наблюдались чаще в группе с рецидивами (р < 0,05). Патоморфологические признаки 
анаплазии: клеточно-ядерный полиморфизм, гиперхромия ядер, пролиферация эндотелия, митозы, а также малые 
признаки анаплазии: солидизация, муаризация фасцикулярного рисунка опухоли и апоптозные тельца встречались 
с одинаковой частотой в обеих группах. При рецидивировании наблюдалась потеря капсулы, ее истончение, пре-
рывистость, иногда инвазия в окружающие ткани.
Заключение. Среди рецидивирующих доброкачественных ООПН преимущественно встречаются опухоли с началь-
ными признаками анаплазии: пролиферацией эндотелия, тенденцией к гиперцеллюлярности и гистологический пат-
терн с подчеркнутыми тельцами Верокаи.

Ключевые слова: опухоли периферической нервной системы; прогностические факторы; нейроонкология; нейро-
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Abstract
Recurrences of benign peripheral nerves sheaths tumours (BPNST) after total resection were described in 2.6–11.0% of 
patients. The significance of the histological features of recurrent BPNST is still insufficiently studied.
Aim. To compare the pathomorphological features of recurrent and non-recurrent BPNST (schwannomas and neurofibromas).
Materials and methods. A retrospective assessment was made of 101 patients with BPNST with a degree of anaplasia 
corresponding not more than Grade I. Recurrence of BPNST developed in 13 (12.9%) cases. The study included patients 
with histological archive: the study group (n = 7) included patients with one or more relapses of BPNST, the control group 
included patients (n = 5) without relapses after surgery for 5 or more years. The main clinical characteristics were studied 
and histological examination was performed.
Results. There were no differences between the groups in baseline characteristics (the type of tumour (schwannoma, 
neurofibroma), distribution by sex, age, localization, clinical symptoms). The relapse rate among patients with neurofibromas 
was 8 in 3 patients vs. 6 in 5 patients with schwannomas. In all cases of recurrent schwannomas and in one of neurofibroma, 
the histological pattern was predominantly monophasic with rhythmic structures like Verocay bodies with underlined pattern 
and nuclear hyperchromasia, in contrast to the control group, represented by tumours with a mixed type of structure with 
uniform alternation of various histological patterns (p < 0,05). Endothelial proliferation and lymphocytic infiltration in the 
stroma and perivascular area were more common in the relapse group (p < 0.05). Pathomorphological signs of anaplasia: 
cell-nuclear polymorphism, nuclear hyperchromasia, endothelial proliferation, mitosis, as well as minor signs of anaplasia: 
solidization, muirization of the fascicular pattern of a tumour and apoptotic bodies were found with the same frequency in 
both groups. With relapse, the capsule was lost, thinned, intermittent, and sometimes invaded the surrounding tissues.
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Conclusion. Tumours with the initial signs of anaplasia, such as endothelial proliferation, tendency to hypercellularity, and 
histological pattern with prominent Verocay bodies dominate among recurrent BPNST.

Keywords: tumours of the peripheral nervous system; prognostic factors; neurooncology; neurofibromatosis; minor signs 
of anaplasia
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Список сокращений:
ООПН – опухоли оболочек периферических нервов

Шванномы – наиболее распространенные опухоли 
оболочек периферических нервов (ООПН) – состав-
ляют около 5% всех опухолей мягких тканей, ассоци-
ированы с нейрофиброматозом 2-го типа и шваннома-
тозом, характеризуются медленным ростом (0–3,9 мм 
в год), доброкачественным течением без тенденции 
к малигнизации и рецидивированию [1].

Нейрофибромы – вторые по частоте встречае-
мости доброкачественные опухоли мягких тканей 
(4–5%), ассоциированы с болезнью Реклингхаузена 
(нейрофиброматозом 1-го типа) и, в отличие от шван-
ном, могут быть не инкапсулированы, также среди 
них выделяют атипичную форму с неизвестным био-
логическим потенциалом (Grade II).

Следует отметить отсутствие четких критери-
ев градирования данных новообразований в рам-
ках действующей классификации Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) от 2016 года [2]. 
В последние годы меняется отношение к степени 

злокачественности ООПН. Так, для меланотических 
шванном – опухолей, ранее считавшихся доброкаче-
ственными (Grade I), – появились исследования, про-
демонстрировавшие неблагоприятное клиническое 
течение, что обуславливает необходимость их отне-
сения к злокачественным меланотическим опухолям 
оболочек периферических нервов [3–5].

Для первичной диагностики ООПН используют 
методы нейровизуализации, однако достоверный 
дифференциальный диагноз возможен только при ги-
стологической верификации опухоли [6–8].

Полное излечение шванном и нейрофибром до-
стигается тотальной хирургической резекцией в виде 
интраневральной диссекции и энуклеации опухоли 
[9]. Несмотря на доброкачественность данных но-
вообразований, в литературе описаны случаи ре-
цидивов; так, после тотальной резекции рецидивы 
шванном развиваются у каждого 10-го пациента, 
а после субтотальной резекции – у каждого третьего. 
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Выживаемость без прогрессирования после стерео-
таксической радиохирургии, по данным M. J. Huang, 
составляет 97% через 3 года, 95% через 5 лет и 90% 
через 10 лет [1].

Считается, что чаще рецидивируют многоуз-
ловые плексиформные опухоли, ассоциированные 
с семейными синдромами, трункальные (в средо-
стении, забрюшинном пространстве, внутренних 
органах). Плексиформные нейрофибромы в 5% эво-
люционируют в злокачественную опухоль оболочек 
периферического нерва. Малигнизация не характер-
на для шванном, однако описаны редкие случаи их 
трансформации в злокачественную опухоль перифе-
рического нерва, в круглоклеточную мелкоклеточ-
ную опухоль и в ангиосаркому [10, 11].

На настоящий момент остается неясной роль ги-
стологических паттернов и малых признаков анапла-
зии (наличия апоптозных телец, тенденции к соли-
дизации) доброкачественных ООПН в качестве про-
гностических факторов риска их рецидивов.

Цель исследования: сравнить патоморфологиче-
ские особенности рецидивирующих и не рецидиви-
рующих доброкачественных ООПН (шванном и ней-
рофибром).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование одобрено этическим комите-

том ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова», Санкт- 

 Петербург: выписка № 07122019 заседания № 12-
19 от 09.12.2019 г.

Ретроспективно изучен операционный гистоло-
гический материал пациентов 18 лет и старше, стра-
давших шванномами или нейрофибромами со степе-
нью анаплазии, соответствующей не более Grade I 
и получавших хирургическое лечение в объеме то-
тального микрохирургического удаления опухоли 
в РНХИ им. проф. А.Л. Поленова (филиал НМИЦ 
им. В.А. Алмазова) в период с 1 января 2009 по 31 де-
кабря 2019 года.

Критерии включения в группу исследования: один 
и более рецидив ООПН; наличие гистологического 
материала при первом удалении опухоли и мини-
мум во время первого рецидива. В группу контроля 
включались пациенты с наличием гистологического 
материала при удалении опухоли и не имевшие реци-
дивов после оперативного вмешательства в течение 5 
и более лет.

Для участия в исследовании был оценен 101 па-
циент, из которых рецидив развился у 13 (12,9%). У 6 
из них отсутствовал гистологический архив. Таким 
образом, в группу исследования включены 7 пациен-
тов (5 женщин и 2 мужчин в возрасте от 23 до 59 лет) 
с 13 рецидивами. Проанализирован гистологический 
материал от 13 оперативных вмешательств, находив-
шийся в архиве РНХИ им. Поленова или предостав-
ленный из других учреждений.

Пациенты после тотального микрохирургического удаления шванном
или нейрофибром (анаплазия ≤ Grade I) 

Patients after total microsurgical removal of schwannomas 
or neurofibromas (anaplasia ≤ Grade I)

N = 101 

Рецидив в течение 5 лет / Relapse within 5 years 

ГРУППА 
ИССЛЕДОВАНИЯ /   

STUDY GROUP  
(n = 7) 

Да / Yes 
(n = 13) 

Нет / No  
(n = 88) 

Отсутствие 
гистологического архива / 
Lack of histological archive  

ГРУППА  
КОНТРОЛЯ /  

CONTROL GROUP  
(n = 5) 

(n = 83) (n = 6) 

РИС. 1. Потоковая диаграмма включения пациентов в исследование.
FIG. 1. Flowchart of patient inclusion in the study.
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В группу контроля вошли 5 пациентов (4 женщи-
ны и 1 мужчина) в возрасте от 20 до 57 лет, гистоло-
гический материал которых был доступен для про-
ведения исследования.

Операционный материал удаленных фрагментов 
тканей был фиксирован в 10% забуференном форма-
лине, проведен по стандартной проводке по спиртам 
возрастающей концентрации, залит в парафин.

Изучали основные клинические характеристики 
и проводили гистологическое исследование. Срезы 
окрашивали гематоксилином и эозином, для оценки 
соединительнотканного компонента (фибропласти-
ка) проводилась окраска по Ван-Гизону, мукоидной 
дегенерации – альциановым синим. Гистологическая 
оценка включала в себя следующие признаки: ткане-
вой рисунок опухоли (классический/неклассический 
гистотип, гистологические паттерны), признаки ана-
плазии (клеточно-ядерный полиморфизм, митозы, 
некроз, пролиферация эндотелия, гиперхромия ядер, 
отсутствие капсулы), малые признаки анаплазии 
(апоптозные тельца, солидизация), нарушения кро-
вообращения (тромбоз, кровоизлияния), состояние 
стромы (фиброз, дезорганизация), выраженность 
лимфоцитарной инфильтрации, наличие дополни-
тельных (окружающих опухоль) тканей.

Статистический анализ
Количественные показатели представлены в виде 

медианы и интерквартильного размаха (25–75-й про-
центили). Качественные параметры представлены 
в виде абсолютных значений. Для сравнения количе-
ственных данных использовался критерий Манна – 
Уитни, качественных – точный критерий Фишера. 
Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05. Статистическую обработку данных 

проводили с помощью Microsoft Office Excel 2016 
(Microsoft, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Общие характеристики пациентов
В соответствии с классификацией опухолей цен-

тральной нервной системы ВОЗ (2016 г.) выбранные 
для исследования доброкачественные рецидивные 
ООПН были представлены следующими гистоти-
пами: в группе исследования – шванномой (n = 4) 
и нейрофибромой (n = 3), в группе контроля – шван-
номой (n = 2) и нейрофибромой (n = 3) (табл. 1, 2). 
Отношение женщины:мужчины для шванном соста-
вило 1:1, для нейрофибром – 6:0.

Опухоли демонстрировали билатераль-
ное расположение без предпочтения к нервам 
сплетений верхних или нижних конечностей. 
Множественные нейрофибромы диагностированы 
в группе исследования у одной пациентки с болез-
нью Реклингхаузена.

Клинически новообразования манифестировали 
иррадиирующей болью, частично купируемой не-
стероидными противовоспалительными средства-
ми, нарушением чувствительности кожи в проекции 
опухолевой локализации, парезом конечности.

Наибольшее количество рецидивов отмечалось 
среди пациентов с нейрофибромами: 8 рецидивов 
у 3 пациентов vs. 6 рецидивов у 5 пациентов со шван-
номами. У пациентки с болезнью Реклингхаузена 
(№ 6) зарегистрировано 4 рецидива: 1 в области пле-
чевого сплетения и 3 в пояснично-крестцовом спле-
тении (табл. 2).

Время между дебютом и первым рецидивом со-
ставило 27,50 [9,75; 63,00] мес., у двух пациентов 

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов группы исследования и группы контроля
Table 1. Baseline characteristics of patients in the study and control groups

Характеристика / Characteristic Группа исследования / 
Study group (n = 7)

Группа контроля / 
Control group (n = 5)

Значение р / 
р value 

Мужчины / Male, n 2 1 n.s.
Женщины / Female, n 5 4 n.s.
Возраст, годы, медиана и ИКР / Age, years, median and IQR 44 [25; 53] 35 [22; 54] n.s.
Шванномы / Schwannomas, n 4 2 n.s.
Нейрофибромы / Neurofibromas, n 3 3 n.s.
Локализация / Localization

корешки шейного отдела спинного мозга / roots of the cervical spinal cord, n 2 1 n.s.
конский хвост / cauda equina, n - 1 n.s.
плечевое сплетение / brachial plexus, n 1 n.s.
нервы нижней конечности / lower limb nerves, n 3 3 n.s.

Клинические симптомы / Clinical symptoms
боль / pain, n 5 2 n.s.
снижение чувствительности/ decreased sensitivity, n 1 - n.s.
парез / paresis (1–3 балла), n 1 3 n.s.

Нейрофиброматоз / Neurofibromatosis, n 1 - n.s.
Примечание: ИКР – интерквартильный размах; n.s. – non significant (не значимо).
Note: IQR – Interquartile range; n.s. – non significant.
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(6b и 7) второй рецидив развивался в течение мень-
шего промежутка времени, чем первый.

Микроскопические особенности опухолей
В изученных шванномах с рецидивами отмеча-

лась тенденция к превалированию неклассических 
гистотипов по сравнению с группой сравнения, ко-
торую составил только классический фенотип, среди 
нейрофибром группы были идентичны по гистоти-
пам (табл. 3).

Во всех случаях рецидивных шванном и в одной 
нейрофиброме гистологический паттерн был пре-
имущественно монофазным и представлен ритмич-
ными структурами по типу телец Верокаи с подчер-
кнутым рисунком и гиперхроматозом ядер (рис. 2), 
в отличие от группы контроля, представленной 

опухолями со смешанным типом строения с равно-
мерным чередованием различных гистологических 
паттернов (р < 0,05).

Такие классические патоморфологические при-
знаки анаплазии, как клеточно-ядерный полимор-
физм, гиперхромия ядер, пролиферация эндотелия, 
митозы, а также малые признаки анаплазии: солиди-
зация, муаризация фасцикулярного рисунка опухо-
ли и апоптозные тельца, встречались с одинаковой 
частотой в обеих группах. Пролиферация эндотелия 
наблюдалась статистически значимо чаще в группе 
с рецидивами (р < 0,05). Гиперцеллюлярность от-
мечалась у 6 из 7 пациентов в группе исследования 
и у 1 из 5 в группе контроля (р = 0,072).

У одного пациента из группы исследования со 
шванномой изначально солидная опухоль во время 

Таблица 2. Число рецидивов и время между дебютом и рецидивом, а также последующими рецидивами  
в группе исследования

Table 2. Relapse rate and time between onset and relapse, as well as subsequent relapses in the study group

№ 
пациента / 
patient № 

Опухоль / Tumor 
Число 

рецидивов / 
Relapse rate

Длительность, мес. / Duration, mo

дебют → рецидив 1 / 
onset → relapse 1

pецидив 1 → рецидив 2 / 
relapse 1 → relapse 2

pецидив 2 → рецидив 3 / 
relapse 2 → relapse 3

1 Шваннома / Schwannoma 2 72 96
2 Шваннома / Schwannoma 1 9
3 Шваннома / Schwannoma 1 12
4 Шваннома / Schwannoma 1 10
5 Нейрофиброма / Neurofibroma 1 43
6a Нейрофиброма / Neurofibroma 1 300
6b Нейрофиброма / Neurofibroma 3 60 36 8
7 Нейрофиброма / Neurofibroma 3 9 4 7

Примечание: a – плечевое сплетение, b – нервы нижней конечности.
Note: a – brachial plexus, b – lower limb nerves.

РИС. 2. Гистологические особенности рецидивных доброкачественных опухолей периферических нервов. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×200. 
А – выраженные тельца Верокаи (черная стрелка) и гиперхроматоз ядер (белая стрелка) в шванноме. 
В – гемосидерин в шванноме (черная стрелка).
FIG. 2. Histological features of recurrent benign peripheral nerve tumours. 
Staining with hematoxylin and eosin. Magnification ×200. 
А – prominent Verocay bodies (black arrow) and nuclear hyperchromasia (white arrow) in schwannomas. 
В – hemosiderin in schwannoma (black arrow).

A B
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третьего рецидива была представлена множествен-
ными узлами, что не исключает нарастания анапла-
зии новообразования.

Нарушение кровообращения в виде давних кро-
воизлияний (гемосидерин) встречалось с одинаковой 
частотой в обеих группах.

В образованиях из группы исследования, имею-
щих капсулу, при последующем рецидивировании 
наблюдалась потеря капсулы, ее истончение, пре-
рывистость, иногда с инвазией в окружающие ткани; 
в 1 плексиформной шванноме в 1 случае нейрофи-
бромы капсулы не было изначально, во время реци-
дива капсула отсутствовала у 5 пациентов (p < 0,05).

Изменения стромы опухоли в виде мукоидной 
дегенерации (отека), выявляющейся при окраске 
альциановым синим, и выраженная фибропла-
стика стромы при окраске по Ван Гизону наблю-
дались примерно с одинаковой частотой в обеих 
группах. Лимфоцитарная инфильтрация в строме 

и располагающаяся периваскулярно выявлялась 
статистически значимо чаще в группе с рецидивами 
(р < 0,05).

В 4 наблюдениях из группы исследования обна-
руживались дополнительные ткани в виде скелетных 
мышц и жира, которые попадали при удалении об-
разований в связи с интимным прилеганием к опу-
холи. В 1 случае плексиформной нейрофибромы (без 
нейрофиброматоза) С7 плечевого сплетения гигант-
ского размера (диаметром 12 см) отмечался крайне 
агрессивный характер роста: инвазия в позвоночную 
артерию с ее вторичным тромбозом, распростране-
ние в скелетные мышцы плеча и шеи, в позвоночный 
канал до твердой мозговой оболочки.

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным нашего исследования, частота ре-

цидивов в когорте пациентов с доброкачествен-
ными ООПН составила 12,9%, что согласуется 

Таблица 3. Сравнительная характеристика патоморфологических признаков опухолей  
в группе исследования и контроля во время дебюта заболевания

Table 3. Comparative characteristics of the pathomorphological signs of tumours in the study and control groups  
at the onset of the disease

Характеристика / Characteristic Группа исследования / 
Study group (n = 7)

Группа контроля / 
Control group (n = 5)

Значение р / 
р value

Не классический гистотип шванном / Non-classical schwannoma histotype, n 3 из 4 0 из 2 n.s.
Не классический гистотип нейрофибром / Non-classical neurofibroma histotype, n 1 из 3 1 из 3 n.s.
Гистологический паттерн: тельца Верокаи с подчеркнутым рисунком  
и гиперхроматозом ядер /  
Histological pattern: prominent Verocay bodies and nuclear hyperchromasia, n 

5 -  < 0,05

Признаки анаплазии / Signs of anaplasia:
выраженный клеточно-ядерный полиморфизм /  
prominent cellular nuclear polymorphism, n 6 2 n.s.

митозы / mitosis, n 1 - n.s.
пролиферация эндотелия / endothelial proliferation, n 5 -  <0,05
гиперхромия ядер / nuclear hyperchromasia, n 5 1 n.s.
гиперцеллюлярность / hypercellularity, n 6 1 n.s.
отсутствие капсулы / lack of capsule, n 2 1 n.s.

Малые признаки анаплазии / Minor signs of anaplasia
солидизация, муаризация фасцикулярного рисунка опухоли /  
solidization, muirization of fascicular pattern of a tumor, n 3 - n.s.

апоптозные тельца / apoptosis, n 3 - n.s.
Нарушения кровообращения / Circulatory disorders

кровоизлияния (свежие) / hemorrhages (recent), n 7 3 n.s.
гемосидерин / hemosiderin, n 5 1 n.s.

Состояние стромы / state of stroma
фибропластика / fibroplasty, n 7 5 n.s.
мукоидная дегенерация / mucoid degeneration, n 4 2 n.s.
лимфоцитарная инфильтрация (в строме / периваскулярно) /  
lymphocytic infiltration (in stroma / perivascular), n 7 1  <0,05

гиалиноз сосудов / vascular hyalinosis, n 7 4 n.s.
Дополнительные ткани (жир/мышцы) /  
Additional tissues (adipose / muscle), n 4 - n.s.

Примечание: n.s. – non significant (не значимо).
Note: n.s. – non significant.
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с данными зарубежных исследований. Так, в рабо-
те группы ученых во главе с M.J. Huang [1] частота 
рецидивирования шванном после тотальной резек-
ции составила 2,6–11,0%. По РФ подобные данные 
относительно доброкачественных ООПН ранее 
не предоставлялись.

Результаты нашего исследования показывают, 
что следует обращать внимание даже на одиночные 
признаки анаплазии в доброкачественных опухо-
лях периферических нервов при оценке нарастания 
анаплазии рецидивирующих ООПН: пролифера-
цию эндотелия, а также на лимфоцитарную ин-
фильтрацию, как периваскулярную, так и очаговую 
в строме опухоли, данные изменения ассоциированы 
с развитием рецидивов доброкачественных ООПН. 
Дополнительно обращает на себя внимание признак 
гиперцеллюлярности, имевший значение р близкое 
к принятому уровню значимости.

Более того, мы предлагаем обращать внимание 
на малые признаки анаплазии (тенденция к солиди-
зации, муаризации фасцикулярного рисунка опухоли, 
апоптозные тельца), которые самостоятельно не име-
ли статистически значимых отличий в группах с ре-
цидивами и без таковых. Однако эти признаки могут 
настораживать патолога в поиске других признаков 
анаплазии и могут косвенно указывать на риск ма-
лигнизации. Подобные ассоциации описаны в лите-
ратуре относительно эпителиальных опухолей (на-
пример, медуллярного рака щитовидной железы, 
плоскоклеточных карцином), атипичных менингиом; 
для шванном и нейрофибром на настоящий момент 
однозначных данных по этому вопросу нет [12, 13].

По классификации ВОЗ 2016 года классически-
ми признаками анаплазии в злокачественных опу-
холях периферических нервов являются: наличие 
местных рецидивов, отсутствие перитуморозной 
капсулы, инвазия в окружающие ткани, рассеян-
ные митотические фигуры и пролиферативная 
активность (более 10 митозов на 10 полей зрения 
или более 4 митозов на поле зрения при большом 
увеличении), наличие палисадных некрозов, гипер-
целлюлярность, мономорфная цитология, цитоло-
гическая атипия (макронуклеолы, гиперхромазия) 
как проявления нарастания анаплазии новообразо-
вания и, соответственно, худший прогноз, особенно 
у пациентов с нейрофиброматозом, однако четких 
критериев градирования в классификации 2016 года 
нет и значение признаков анаплазии в доброкаче-
ственных опухолях не определено [14].

По литературным данным, паттерн с выражен-
ными ритмичными структурами (Верокаи) не отра-
жает ухудшение прогноза для пациента [15], однако 
при оценке рисунка опухоли в шванномах с рециди-
вами в наших наблюдениях были замечены фокусы 
с повышенным количеством телец Верокаи в сочета-
нии с гиперхроматозом ядер.

По нашим наблюдениям выраженность фибро-
пластики и мукоидной дегенерации стромы опухо-
ли в обеих группах была сопоставима, что отражает 
изменение микроокружения опухоли. Следует от-
метить, что необходимо дальнейшее более деталь-
ное исследование данных изменений и их значения 
при рецидивировании шванном и нейрофибром.

Если говорить о состоянии стромы опухоли, 
то следует вспомнить гипотезу “seed and soil” («се-
мени и почвы») Джеймса Педжета, опубликованную 
в журнале Lancet в 1889 г. и затем дополненную 
Лейденом в теорию «преметастической ниши», сущ-
ность которой сводится к следующему: в эволюции 
опухоли важную роль играет опухолевое микроокру-
жение, представленное внеклеточным матриксом, 
большим количеством гетерогенных неопухолевых 
клеток (макрофагов, фибробластов и др.), которые 
воспринимают выделяемые опухолевыми клетками 
цитокины, медиаторы и хемоаттрактанты и ремо-
делируют внеклеточный матрикс тканей, делая его 
более «жестким», чтобы опухолевые клетки прикре-
пляясь к каркасу, например коллагеновому/фиброз-
ному, и эксцентрично распространялись, либо делая 
матрикс менее плотным/миксоматозным, подготав-
ливая «почву» для будущей имплантации опухоле-
вых клеток в еще не пораженные ткани, что необ-
ходимо как для местного распространения опухоли, 
так и для органоспецифического метастазирования 
при последующей малигнизации [16–21].

Традиционно к признакам малигнизации относят 
отсутствие соединительно-тканной капсулы, четко 
очерчивающей новообразование от окружающих 
здоровых тканей [14]. В наших наблюдениях в ча-
сти шванном и нейрофибром отмечалась тенденция 
к истончению, прерывистости и участкам потери 
капсулы при рецидивировании, что может быть свя-
зано с биологической прогрессией опухоли и с более 
интимным прилеганием, а возможно, и частичной 
инвазией в окружающие ткани, что интраопераци-
онно вынуждало нейрохирургов удалять фрагменты 
поперечнополосатых мышц и жира.

К ограничениям исследования следует отнести 
ретроспективный дизайн и небольшое число пациен-
тов в группах. Из-за крайней редкости рецидивных 
ООПН представляется очень сложным проведение 
широкомасштабных исследований без создания еди-
ного регистра таких пациентов. Полученные в иссле-
довании данные могут использоваться для планиро-
вания будущих исследований, в том числе с целью 
разработки персонализированного подхода к лече-
нию и наблюдению, основанного на патоморфологи-
ческих особенностях опухоли.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленной когорте пациентов часто-

та рецидивирования ООПН составила 12,9%. 
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Биологический потенциал опухоли находит от-
ражение в ее морфологических характеристи-
ках. Так, среди рецидивирующих доброкаче-
ственных ООПН преимущественно встречаются 
опухоли с начальными признаками анаплазии: 

пролиферацией эндотелия, тенденцией к гипер-
целлюлярности и гистологический паттерн с под-
черкнутыми тельцами Верокаи. Во время рецидива 
отмечается тенденция к истончению, прерывности 
и потере капсулы.
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