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Objective. To analyze surgical technique and possibilities of using bilateral laminoplasty technique with simultaneous foraminotomy for 

extended stenosis of the cervical spine.

Material and Methods. The analysis included results of surgical treatment of 26 patients (18 males and 8 females, mean age 60.2 ± 1.3 

years) operated on by the method of bilateral laminoplasty with simultaneous foraminotomy from January 2016 to April 2020. Pre- and 

Цель исследования. Анализ хирургической техники и возможностей использования методики билатеральной ламинопластики с од-

номоментной фораминотомией при протяженных стенозах шейного отдела позвоночника. 

Материал и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 26 пациентов (18 мужчин и 8 женщин, средний возраст 

60,2 ± 1,3 года), прооперированных методом билатеральной ламинопластики с одномоментной фораминотомией в 2016–2020 гг. 

Оценивали клиническое состояние пациентов в до- и послеоперационном периодах, в том числе с помощью шкал и опросников 

ВАШ, JOA, Nurick. Объективную оценку степени стеноза (линейные размеры, площади, объем стенозированного позвоночного 

канала) проводили с использованием стандартных измерительных инструментов программы RadiAnt DICOM Viewer. Для оценки 

статистической значимости полученных результатов применяли непараметрические Т-критерий Вилкоксона и U-критерий Ман-

на – Уитни. Различия считали значимыми при p < 0,05.

Результаты. При госпитализации у всех пациентов наблюдалась характерная неврологическая симптоматика с различной степенью 

выраженности болевого, миелопатического и радикулярного симптомов. По данным нейровизуализации, среднее количество вовле-

ченных в процесс (стенозированных) уровней составило 3,2 ± 0,1 (средняя протяженность стеноза – 5,1 ± 0,2 см). В послеопераци-

онном периоде у всех пациентов отмечалась положительная динамика в виде уменьшения выраженности неврологических наруше-

ний и болевого синдрома по ВАШ (с 7,2 ± 0,1 до 5,07 ± 0,1 балла; p < 0,001), уменьшения проявлений миелопатии по шкале Nurick 

(с 2,08 ± 0,71 до 1,84 ± 0,10 балла; p < 0,05). По данным МРТ средняя площадь дурального мешка была увеличена с 1,25 ± 0,30 см2 

до 2,26 ± 0,27 см2 (p < 0,001), объем позвоночного канала в области стеноза увеличен с 7,2 ± 0,2 см3 до 13,4 ± 0,1 см3 (p < 0,001). 

Активизация пациентов происходила на 2-е сут после операции, сроки стационарного лечения варьировали от 4 до 17 дней (в сред-

нем 7,1 ± 0,4 дня). Интраоперационные осложнения в представленной нами серии не наблюдались. Из 26 прооперированных па-

циентов купируемые послеоперационные осложнения были только у двух.

Заключение. Билатеральная ламинопластика с одномоментной фораминотомией, использованием титановых мини-пластин и остео-

индуктивного материала, обладая рядом преимуществ, может стать операцией выбора при лечении пациентов с протяженным шей-

ным стенозом, осложненным миелопатией и корешковым болевым синдромом.
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postoperative clinical condition of patients was assessed, including using VAS, JOA and Nurick scales. An objective assessment of steno-

sis degree (linear dimensions, areas, volume of the stenotic spinal canal) was performed using standard measuring tools of the RadiAnt 

DICOM Viewer software. To assess the statistical significance of the obtained results, nonparametric Wilcoxon-T and Mann – Whitney-

U tests were used. Differences were considered significant at p < 0.05.

Results. Upon admission to the hospital, all patients had specific neurological symptoms with varying degree of pain, myelopathic and 

radicular symptoms. According to neurovisualisation, the average number of involved in the process levels (stenotic) was 3.2 ± 0.1, (the 

average length of stenosis was 5.1 ± 0.2 cm). In the postoperative period, all patients showed positive dynamics in the form of a decrease 

in the severity of neurological disorders and pain (from 7.2 ± 0.1 to 5.07 ± 0.1 according to VAS, p < 0.001). The manifestations of my-

elopathy decreased according to Nurick scale from 2.08 ± 0.71 to 1.84 ± 0.10 points (p < 0.05). According to MRI data, the average area 

of the dural sac objectively increased from 1.25 ± 0.30 cm2 to 2.26 ± 0.27 cm2 (p < 0.001), and the volume of spinal canal in the area of 

stenosis increased from 7.2 ± 0.2 cm3 to 13.4 ± 0.1 cm3 (p < 0.001). Patients were mobilized on the 2nd day after surgery. The duration 

of inpatient treatment ranged from 4 to 17 days (on average, 7.1 ± 0.4 days). Intraoperative complications were not observed in the pre-

sented series. Mild postoperative complications were detected only in two out of 26 operated patients.

Conclusion. Bilateral laminoplasty with simultaneous foraminotomy using titanium miniplates and osteoinductive material has a num-

ber of advantages and can be the surgery of choice in the treatment of patients with extended cervical stenosis complicated by myelopathy 

and radicular pain syndrome.
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Please cite this paper as: Sufianov AA, Nabiev DN, Kalinin IV, Sufianov RA, Shapkin AG, Zaytsev MK, Cherkasov AV, Sagdiev RH. Bilateral osteoplastic 

decompression laminoplasty with simultaneous foraminotomy to treat multilevel cervical stenosis. Hir. Pozvonoc. 2021;18(2):54–63. In Russian.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2021.2.54-63.

Стеноз шейного отдела позвоноч-
ника, осложненный миелопатией, яв-
ляется прогрессирующим дегенера-
тивным заболеванием, а также одной 
из распространенных причин нару-
шения функции спинного мозга [1, 2]. 
Своевременно выставленный диагноз 
и хирургическое лечение играют важ-
ную роль в предотвращении необра-
тимых изменений в спинном мозге 
[1–4]. Поэтому актуален выбор наи-
более эффективного способа лече-
ния протяженных шейных стенозов, 
вызванных дегенеративными изме-
нениями [1–3, 5]. Хирургический 
метод является единственно возмож-
ным и заключается в декомпрессии 
содержимого позвоночного канала 
[1, 2, 4, 6]. Стандартная ламинэкто-
мия в случаях протяженных много-
уровневых стенозов часто сопрово-
ждается вторичными осложнениями, 
заключающимися в формировании 
выраженного эпидурального рубцо-
во-спаечного процесса, кифотической 
деформации и развитии аксиальных 
болей. Также она существенно огра-
ничивает возможности дальнейшей 
хирургической коррекции невро-
логических проявлений миелоише-
мии и нейропатического болевого 
синдрома с использованием методов 
функциональной нейрохирургии [5, 

7]. В последнее время все чаще ука-
зывают на эффективность использо-
вания методов ламинопластики [5, 6]. 
Известно несколько ее модификаций, 
однако распространение получили 
в основном две техники: по Nakashima 
и Kurokawa [8, 9]. По мнению многих 
авторов, наиболее эффективной явля-
ется техника open-door по Hirabayashi, 
которую мы решили первоначально 
использовать при лечении протяжен-
ных шейных стенозов [2, 8, 10]. Однако 
часто у пациентов, кроме симптомов 
миелопатии, присутствует корешко-
вый болевой синдром, обусловленный 
сдавлением корешка в межпозвонко-
вом отверстии. Методика open-door, 
по нашему мнению, не позволяет 
эффективно решить данную проблему 
[11, 12]. Для устранения компрессии 
корешков спинного мозга выпол-
няли дополнительную форамино-
томию с использованием методи-
ки билатеральной ламинопластики. 
Сквозное билатеральное выпилива-
ние дужек позвонков на трех и более 
уровнях с последующим забором 
костного лоскута позволяет адекват-
но и безопасно выполнять форамино-
томию с любой стороны и на любом 
уровне.

Цель исследования – анализ хирур-
гической техники и возможностей 

использования методики билате-
ральной ламинопластики с одномо-
ментной фораминотомией при про-
тяженных стенозах шейного отдела 
позвоночника.

Материал и методы

Проанализированы результаты хирур-
гического лечения 26 пациентов 
(18 мужчин и 8 женщин) 45–72 лет 
(средний возраст 60,2 ± 1,3 года, меди-
ана 60,5 лет), прооперированных 
методом билатеральной ламинопла-
стики с одномоментной форамино-
томией в отделении спинальной ней-
рохирургии Федерального центра 
нейрохирургии (Тюмень). Все опе-
рации выполняла одна операцион-
ная бригада в январе 2016 г. – апре-
ле 2020 г.

Исследование одобрено локаль-
ным этическим комитетом Федераль-
ного центра нейрохирургии. У всех 
пациентов или их представителей взя-
то согласие, входящее в стандартный 
бланк при поступлении в лечебное 
учреждение, на проведение необхо-
димых диагностических и лечебных 
мероприятий в условиях нейрохи-
рургического стационара в соответ-
ствии с законодательством Россий-
ской Федерации.
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Анализировали клинические слу-
чаи спондилогенного шейного стено-
за с наличием трех и более уровней 
компрессии спинного мозга, ослож-
ненного миелопатией, а также нали-
чием радикулярного болевого синдро-
ма. Критериями включения пациен-
тов в исследовательскую группу также 
являлись сохранный лордоз в шей-
ном отделе позвоночника и отсут-
ствие эффекта от консервативной 
терапии. Из исследования исключали 
пациентов с протяженностью стеноза 
менее трех уровней, наличием кифоза 
с углом более 15°, признаками сегмен-
тарной нестабильности, отсутствием 
миелопатии, положительным и стой-
ким эффектом от консервативной 
терапии, а также пациентов с грубой 
сопутствующей патологией, острыми 
воспалительными заболеваниями, пси-
хическими заболеваниями и состояни-
ями, препятствующими пониманию 
плана лечения.

На дооперационном этапе всем 
пациентам проводили полное кли-
ническое обследование. Сбор жалоб 
и анамнеза, клинико-неврологический 
осмотр выполняли независимо два 
специалиста: нейрохирург и невро-
лог. Объективно оценку клиниче-
ского состояния и неврологическо-
го статуса пациентов осуществляли 
с использованием шкал и опросников 
в до- и послеоперационном перио-
дах (через 2–3 мес.). Выраженность 
болевого синдрома оценивали с помо-
щью 10-балльной ВАШ [13]. Для оцен-
ки функционального состояния паци-
ентов и динамики неврологическо-
го восстановления применяли шкалу 
шейной миелопатии Nurick (Nurick 
grade) и модифицированную шкалу 
Японской ортопедической ассоциа-
ции (JOA score).

Всем больным в качестве основ-
ного инструментального диагности-
ческого метода выполняли МРТ и КТ 
шейного отдела позвоночника перед 
операцией и в послеоперационном 
периоде. Оценивали состояние позво-
ночно-двигательного сегмента, нали-
чие или отсутствие признаков сегмен-
тарной нестабильности, кифозиро-
вание шейного отдела позвоночника, 

положение спинного мозга, оссифика-
цию задней продольной связки, нали-
чие переднего и заднего субарахнои-
дальных пространств.

Объективную оценку степени сте-
ноза проводили, используя стандарт-
ные измерительные инструменты 
программы RadiAnt DICOM Viewer 
(ver. 2020.1.1) closed polygon и open 
polygon. На поперечных МРТ-срезах 
измеряли средние линейные разме-
ры и площади поперечного сечения 
дурального мешка, а также объем поз-
воночного канала в области стеноза. 
В качестве линейной характеристики 
выраженности стеноза рассчитывали 
переднезаднее сечение позвоночного 
канала в до- и послеоперационном пе-
риодах. Передней точкой отсчета слу-
жила дорсальная поверхность фактора 
компрессии (оссифицированная про-
дольная связка, грыжа диска, краевые 
остеофиты), а задней точкой – осно-
вание остистого отростка. Среднюю 
площадь стеноза вычисляли с исполь-
зованием инструмента closed polygon 
программы RadiAnt DICOM Viewer. 
Дополнительно вычисляли объем поз-
воночного канала на стенозирован-
ном участке.

Для МР-волюметрии исполь-
зовали изотропные трехмерные 
МР-изображения (3D fast spin-echo 
sequences, Cube). Измерение объема 
стенозированного участка для оцен-
ки выраженности стеноза позво-
ночного канала, в отличие от изо-
лированной оценки площади сре-
за, позволяет интегрально оценить 
эффективность декомпрессион-
ной операции при многоуровневых 
стенозах.

Для оценки статистической зна-
чимости полученных результатов 
использовали непараметрические 
Т-критерий Вилкоксона и U-критерий 
Манна – Уитни. Различия считали зна-
чимыми при p < 0,05. Результаты пред-
ставлены в виде M ± m, где M – сред-
нее арифметическое, а m – стандарт-
ная ошибка средней.

Хирургическая техника. Операции 
во всех случаях выполняли под эндо-
трахеальным наркозом. Больного 
в положении лежа или сидя распола-

гали на моделируемом спинальном 
столе. Данная манипуляция позволя-
ла расправить складчатость шеи, осо-
бенно это актуально у больных с ожи-
рением. Под места костных выступов 
подкладывали силиконовые вали-
ки. Туловище фиксировали ремнем 
(рис. 1).

Волосы сбривали выше уров-
ня затылочного выступа. Электроды 
для нейромониторинга размещали 
перед полной фиксацией пациента 
на операционном столе. Для обеспе-
чения оперативного доступа пальпи-
ровали костные анатомические ори-
ентиры (остистые отростки). Выпол-
няли задний продольный разрез кожи 
и подкожной клетчатки по средней 
линии. Остистые отростки скелети-
ровали с сохранением межостистой 
и надостистой связок. При осущест-
влении доступа необходимо как мож-
но больше скелетировать мягкие тка-
ни латерально (оптимально до сере-
дины латеральных масс позвонков). 
Так максимально сохраняются мыш-
цы, что минимизирует кровопотерю 
(бессосудистая область) и в дальней-
шем уменьшает аксиальную боль в шее. 
Чтобы предотвратить развитие неста-
бильности, по возможности сохраня-
ли мышцы, фиксированные к остисто-
му отростку С2 [14]. Следующий этап 
операции заключался в сквозном про-
пиливании дуг позвонков с обеих сто-
рон (рис. 2).

Данная манипуляция с подъемом 
костного лоскута являлась самой важ-
ной из-за рисков повреждения твер-
дой мозговой оболочки, мобилизации 
дурального мешка и возможного кро-
вотечения из спазмированных лате-
ральных вен. Сквозной пропил выпол-
няли с двух сторон в латеральной 
части дуги позвонка, в том месте, где 
происходит ее переход в дугоотрост-
чатый сустав. Пропил осуществляли 
с помощью ультразвукового костного 
скальпеля Misonix. Желтую связку рас-
секали для смещения пластинки в ходе 
ламинопластики. Соблюдали предель-
ную осторожность, чтобы избежать 
профузного эпидурального крово-
течения на данном этапе операции. 
Далее рассекали межостистые связ-
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ки на уровнях выше и ниже костного 
лоскута. Полностью отсекали желтую 
связку на всем протяжении пластин-
ки дуги позвонка с последующим вре-
менным удалением костного лоску-
та. При наличии показаний (радику-
лопатии) дополнительно выполняли 
фораминотомию (в представленной 
клинической серии данный этап опе-
рации осуществляли во всех случа-
ях). С помощью высокоскоростной 
дрели Stryker и костных кусачек типа 
Kerisson 2,3 мм пропиливали и удаля-
ли части дуг и суставов в области рас-
положения соответствующего кореш-
ка на всем протяжении до выхода 
из межпозвонкового отверстия на всех 
заинтересованных уровнях (рис. 3).

После удаления костного лоскута 
приступали к моделированию пластин 
(рис. 4).

Использовали либо уже смодели-
рованные пластины толщиной от 0,6 
до 10,0 мм (меньшую толщину пла-
стин использовать не рекомендует-
ся из-за риска ее перелома), которые 
поставляются с инструментарием, 
либо стандартные пластины для лами-
нопластики. Для каждого больного 
пластину моделировали интраопера-
ционно и индивидуально. Пластины, 
которые не удалось смоделировать 
более трех раз, устанавливать не реко-
мендуется по причине потери физи-
ческих свойств металла. При фикса-
ции микропластины винтами место 
введения полностью скелетировали, 
оставив только наружную кортикаль-
ную поверхность. Смоделированные 
пластины первоначально фиксиро-
вали за мобилизованные дуги винта-
ми 6 или 8 мм, далее, когда пласти-
ны были прикручены ко всем дугам, 
весь комплекс помещали в исходное 
положение и приступали к фиксации 
за дугоотростчатые суставы (рис. 5а). 
Важным моментом является фиксация 
пластин к суставам так, чтобы сфор-
мировался диастаз, который позволяет 
увеличить объем позвоночного кана-
ла. Этот маневр достигается благодаря 
правильному моделированию пластин. 
Диастаз между дугами и дугоотростча-
тыми суставами не должен превышать 
10 мм (оптимально 5–7 мм, в зависи-

Рис. 1
Укладка пациента на операционном столе: а – пластырь для распрямления скла-
док на шее; б – руки прижаты вдоль туловища

Рис. 2
Срединный разрез, скелетирование дужек позвонков (а) и сквозное пропи-
ливание дужек с двух сторон с помощью ультразвукового костного скальпеля 
Misonix (б): 1 – остистые отростки; 2 – дуга позвонка; 3 – зона сустава

Рис. 3
Этап временного удаления костного лоскута (а) и выполнение фораминото-
мии (б): 1 – дуральный мешок; 2 – область формирования корешка; 3 – высоко-
скоростная дрель

а

а

б

б
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мости от изначального стеноза кана-
ла и клинических проявлений). После 
фиксации пластинами костного лоску-
та для лучшего остеогенеза в местах 
пропила выполняли обработку мини-
пластин в области сформированного 
диастаза остеоиндуктивным материа-
лом (рис. 5б).

На этом этапе важно избегать попа-
дания остеоиндуктора в позвоночный 
канал, что может сопровождаться раз-
витием компрессии нейрососудистых 
структур. На заключительном этапе 
выполняли ушивание раны. Для мини-
мизации формирования аксиальных 
болей мышцы шеи сшивали тремя 
наводящими швами с последующим 

ушиванием апоневроза, подкожной 
жировой клетчатки и выполнением 
внутрикожного шва.

Результаты

При госпитализации все пациен-
ты отмечали характерную невроло-
гическую симптоматику с различной 
степенью выраженности болевого, 
миелопатического и радикулярно-
го симптомов. Радикулопатия и про-
водниковые нарушения встречались 
у всех пациентов исследуемой груп-
пы. Чаще всего выявлялась компрессия 
С5 и С6 корешков спинного мозга. У 6 
больных были нарушения функции 
тазовых органов, у 7 – трофические 
нарушения (табл. 1).

Выраженность болевого синдро-
ма по ВАШ до операции составляла 
7,2 ± 0,1 балла. Все пациенты имели 
среднее значение моторных нару-
шений по шкале Nurick 2,1 ± 0,14, 
по шкале JOA – 11,3 ± 0,38. Объектив-
но по данным МРТ шейного отдела по-
звоночника у всех пациентов выявлен 
многоуровневый стеноз позвоночного 
канала с формированием миелопатии. 
У 21 пациента было 3 уровня компрес-
сии, у 4 – 4 уровня, у 1 – 5. Среднее 
количество вовлеченных в процесс 
(стенозированных) уровней состав-
ляло 3,2 ± 0,1 (средняя протяженность 
стеноза – 5,1 ± 0,2 см).

В послеоперационном периоде 
все пациенты отмечали улучшение 
неврологического статуса: умень-
шение болевого синдрома, увели-
чение чувствительности и силы 
мышц. По показателям ВАШ отме-
чали снижение выраженности боле-
вого синдрома в шейном отделе 
позвоночника и верхних конечно-
стях до 5,07 ± 0,10 (p < 0,001). Так-
же наблюдалась положительная 
динамика по шкале миелопатии 
Nurick (снижение среднего балла 
с 2,08 ± 0,71 до 1,84 ± 0,10; p < 0,05). 
При использовании модифициро-
ванной шкалы JOA средний балл 
практически не изменился и соста-
вил 11,5 ± 0,4 (p = 0,36).

При контрольном МРТ-иссле-
довании у всех пациентов в после-

Рис. 4
Моделирование мини-пластин, фиксация их к костному лоскуту (а) и гото-
вый к установке костный лоскут (б): 1 – остистый отросток; 2 – дуга позвонка;  
3 – титановая мини-пластина

Рис. 5
Костный лоскут фиксируется за фасеточные суставы (а) и наносится остеоиндук-
тивный материал на мини-пластины (б): 1 – остистый отросток; 2 – фасеточный 
сустав; 3 – остеоиндуктивный материал

а

а

б

б

Таблица 1

Распределение пациентов (n = 26) по частоте неврологических нарушений

Симптоматика Пациенты, n (%)

Радикулопатия 26 (100,0)

Верхний парапарез 3 (11,5)

Тетрапарез 9 (34,6)

Тазовые нарушения 6 (23,1)

Трофические изменения 7 (27,0)

Комбинация клинических проявлений                                    18 (69,2)
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операционном периоде выявлялось 
значительное увеличение как линей-
ных, так и объемных размеров поз-
воночного канала (табл. 2).

Таким образом, по представлен-
ным клиническим шкалам и данным 
нейровизуализации определяется 
высокая эффективность проведен-
ного оперативного вмешательства. 
При анализе интраоперационных 
технических характеристик опера-
тивных вмешательств и специфич-
ности послеоперационного перио-
да установлено, что средняя продол-
жительность операции составила 
175,2 ± 6,3 мин (от 115 до 265 мин, 
медиана – 177,5 мин), объем кро-
вопотери – 192,3 ± 20,8 мл (от 50 
до 500 мл, медиана – 175 мл), акти-
визация пациентов происходи-
ла на 2-е сут после операции, сро-
ки стационарного лечения варьи-
ровали от 4 до 17 дней (в среднем 
7,1 ± 0,4 дня, медиана – 6 дней).

Интраоперационные осложнения 
в представленной серии не наблюда-
лись. Из 26 прооперированных паци-
ентов послеоперационные ослож-
нения отмечались только у 2 (7,7 %) 
больных. В первом случае на фоне 
сопутствующих заболеваний (избы-
точная масса тела, сахарный диабет 
и артериальная гипертензия) в раннем 
послеоперационном периоде разви-
лась межмышечная гематома и прои-
зошло расхождение краев раны. Мест-
ная и системная антибактериальная 
терапия после ревизионного вме-
шательства с первичной хирургиче-
ской обработкой раны и иссечением 
краев раны способствовали благопри-
ятному заживлению послеопераци-

онной раны вторичным натяжением. 
Второе осложнение проявилось в виде 
формирования эпидуральной гема-
томы в послеоперационном периоде. 
При ревизии гематома удалена, про-
веден тщательный гемостаз и ушива-
ние раны с оставлением вакуумного 
дренажа. Пациент без отрицательной 
динамики выписан с рекомендация-
ми. На контрольных снимках паци-
ентов явлений дислокации, миграции 
имплантатов или элементов заднего 
опорного комплекса не выявлено, рав-
но как и процессов рестенозирования 
позвоночного канала.

Эффективность данной методики 
продемонстрирована в следующем 
клиническом примере.

Клинический пример. Пациент Щ., 
67 лет, поступил с жалобами на перио-
дическое головокружение, боль в шей-
ном отделе позвоночника с иррадиа-
цией в правую руку, онемение в обе-
их верхних конечностях, нарушение 
походки. В неврологическом статусе 
доминирует симптоматика радику-
лопатии по С5, С6 корешкам спра-
ва, боль в области шеи, гипестезия 
и парестезия в зоне иннервации 
корешков С4, С5, С6, С7 с обеих сто-
рон. Сухожильные рефлексы D = S, 
сохранены в верхних конечностях 
и повышены в нижних конечностях. 
ВАШ – 7 баллов, JOA – 14 баллов, 
Nurick – 2 балла.

По МРТ шейного отдела позво-
ночника выявлен протяженный сте-
ноз позвоночного канала на уровне 
С3–С7 с миелопатией на уровне С4–С5. 
Средняя площадь поперечного сече-
ния дурального мешка (с С3 по С7) – 
1,25 ± 0,03 см2, объем стенозирован-

ного участка позвоночного канала 
(С3– С7) – 9,5 см3 (рис. 6, 7).

На основании жалоб, результатов 
объективного осмотра, неврологи-
ческого статуса, МРТ шейного отде-
ла позвоночника установлен диаг-
ноз: дегенеративно-дистрофическая 
болезнь позвоночника; артроз дуго-
отростчатых суставов; стеноз поз-
воночного канала на уровне С3–С7; 
миелопатия на уровне C4–C5; ради-
кулопатия по С5, С6 справа.

Пациенту провели операцию: 
костно-пластическую декомпрес-
сивную ламинопластику на уровне 
С3–С7 под нейрофизиологическим 
контролем, фораминотомию С5, С6 
справа, фиксацию костного лоскута 
пластинами для ламинопластики.

В послеоперационном периоде 
у пациента наблюдалась положи-
тельная динамика в виде регресса 
корешкового болевого синдрома, 
болей в области шеи (по ВАШ – 5 бал-
лов). Изменений с использованием 
шкал Nurick и JOA не отмечали.

По данным МРТ-исследования, 
в послеоперационном периоде сред-
няя площадь поперечного сече-
ния дурального мешка увеличилась 
до 2,19 ± 0,01 см2 (p < 0,001), а объ-
ем позвоночного канала до 16,4 см3 
(рис. 7, 8).

Расположение пластин и костно-
го лоскута, по данным контрольного 
МСКТ-исследования, удовлетворитель-
ное (рис. 9).

Пациент выписан на 8-е сут 
под наблюдение врача по месту 
жительства.

Обсуждение

Хирургическое лечение при много-
уровневом дегенеративном шейном 
стенозе является сложной и много-
этапной задачей и наиболее эффек-
тивным методом предотвращения 
развития необратимых изменений 
в спинном мозге [5, 18]. Выбор пра-
вильной стратегии лечения, включа-
ющий определение показаний к про-
ведению оперативного вмешательства, 
тактики хирургического пособия 
и его объема до сих пор обсуждается 

Таблица 2

Оценка линейных и объемных размеров позвоночного канала по данным МРТ-исследования 

в до- и послеоперационном периодах

Параметры До операции После операции

Средний поперечный размер позвоночного 

канала, см

0,90 ± 0,10 1,52 ± 0,08*

Средняя площадь позвоночного канала, см2 1,25 ± 0,30 2,26 ± 0,27*

Средний объем позвоночного канала, см3 7,20 ± 0,20     13,40 ± 0,10*

 *p < 0,001.
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в литературе [1, 5, 6, 15–19]. Извест-
но, что оперативное лечение в ран-
ние сроки достоверно имеет преиму-
щество с точки зрения клинических 
исходов [4, 15, 20].

Основной задачей является де-
компрессия содержимого позвоноч-
ного канала. Существует 2 основных 
доступа: передний и задний. Каж-

дый из этих доступов в разное вре-
мя находился на разных этапах раз-
вития. Выбор способа декомпрес-
сии зависит от многих факторов, 
а именно от количества стенозиру-
ющих сегментов, наличия оссифи-
кации задней продольной связки, 
выраженности спондилеза, нали-
чия кифотической деформации 

и др. Что касается заднего досту-
па, то все начиналось с ламинэкто-
мии. Данный метод позволяет пол-
ноценно выполнить декомпрессию 
содержимого позвоночного канала 
и отлично визуализировать ней-
рососудистые структуры. Однако 
существуют недостатки данной 
методики, а именно формирова-
ние сегментарной нестабильности 
и кифотической деформации [9, 7, 
21]. В связи с этим задняя деком-
прессия претерпела ряд изменений. 
В настоящее время широко исполь-
зуется ламинэктомия с последую-
щим спондилодезом.  Фиксация 
выполняется транспедикулярно 
или за боковые массы. В ряде случа-
ев дорогостоящие стабилизирующие 
системы для предотвращения разви-
тия кифотической деформации по-
звоночника ускоряют дегенератив-
ный процесс в смежных сегментах 
[7]. Также имеется риск перелома вин-
тов, использующихся для стабилиза-
ции позвоночника, что может являться 
дополнительным фактором агрессии 
для нейрососудистых структур.

Впервые цервикальную ламинопла-
стику в 1973 г. описал Oyama.

В настоящее время используют 
2 основных метода ламинопластики: 
по типу открытой двери, где надпили-
вается только одна сторона, и по типу 
французской двери, где пропилива-
ются и разводятся остистые отрост-
ки. В литературе описаны осложне-
ния в виде рестеноза, миграции над-
ломленной дуги и аллотрансплантатов 
[9]. Кроме того, данные методики 
не позволяют в полной мере визуали-
зировать нейрососудистые структу-
ры и безопасно выполнить гемостаз 
из варикозных эпидуральных вен. 
Методика билатеральной ламинопла-
стики, как в случае с ламинэктомией, 
дает возможность полностью визуа-
лизировать нейрососудистые структу-
ры и избежать всех вышеперечислен-
ных факторов, а также позволяет без-
опасно выполнить фораминотомию 
на интересующих уровнях.

Остеоиндуктивный материал содер-
жит в своем составе химические сое-
динения, которые привлекают прими-
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Рис. 6
МРТ шейного отдела позвоночника пациента Щ., 67 лет: а – сагиттальная проек-
ция; б – аксиальная проекция, расчет площади поперечного сечения дурального 
мешка в программе Radiant Dicom Viewer

Рис. 7
Площадь поперечного сечения позвоночного канала шейного отдела позво-
ночника у пациента Щ., 67 лет, на уровнях С3–С7 (для измерения использовали 
результаты 3D fast spin-echo последовательности МРТ)

а б
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тивные стромальные клетки и незрелые 
костные клетки и индуцируют их про-
лиферацию и дифференцировку в ко-
стеобразующие клетки [22]. Lauweryns 

et al. [23] сравнили применение кост-
ного аллотрансплантата и остеин-
дуктивного материала АВМ/P-15 
(Anorganic Bone Mineral). Он содержит 

пептиды P-15, которые привлекают 
незрелые стромальные клетки. По ре-
зультатам исследования выяснилось, 
что неорганические минеральные 
остеиндуктивные материалы, содержа-
щие пептид P-15, не уступают по свой-
ствам материалу из собственной кости 
в плане формирования костной тка-
ни. В данной клинической группе мы 
использовали остеиндуктивный мате-
риал i-Facktor, который также является 
АВМ/P-15 (Anorganic Bone Mineral). 
По данной методике билатеральной 
ламинопластики представлен патент 
на изобретение [24].

Заключение

Методика билатеральной костно-пла-
стической декомпрессивной лами-
нопластики с одномоментной фора-
минотомией с использованием 
остеоиндуктивного материала при нали-
чии показаний может успешно приме-
няться в лечении протяженных сте-
нозов шейного отдела позвоночника, 
осложненных миелопатией и кореш-
ковыми расстройствами. Она позволя-
ет достоверно увеличить поперечный 
размер позвоночного канала, площадь 
сечения дурального мешка и достовер-
но уменьшить корешковый болевой 
синдром, а также достоверно увели-
чить объем стенозированного позво-
ночного канала. Однако необходимы 
дополнительные сравнительные иссле-
дования в виде ретроспективного ана-
лиза результатов лечения пациентов 
двух групп: оперированных мето-
дом традиционной ламинопластики 
open-door и методом билатеральной 
ламинопластики.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 8
МРТ шейного отдела позвоночника пациента Щ., 67 лет, на 5-е сут после опе-
рации: а – сагиттальная проекция; б – аксиальная проекция: состояние после 
костно-пластической декомпрессивной ламинопластики на уровне С3–С7, фик-
сации пластинами для ламинопластики; признаков центрального спинального 
стеноза нет

Рис. 9
3D-КТ-объемная реконструкция шейного отдела позвоночника: состояние после 
костно-пластической декомпрессивной ламинопластики на уровне С3–С7, фикса-
ции пластинами для ламинопластики (1 – фасеточный сустав; 2 – остистый отро-
сток; 3 – титановая мини-пластина; 4 – сформированный диастаз)

а б
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