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Objective. To analyze and compare the results of treatment of lumbar spinal stenosis using minimally invasive unilateral decompression 

and classical laminectomy.

Material and Methods. The retrospective comparative monocentric study included 68 patients (2 groups of 34 patients each) operated 

on in 2018–2021 for spinal stenosis in the lumbar spine who met certain eligibility criteria. Patients of one group were operated on using 

minimally invasive bilateral decompression through a unilateral approach, while patients in the other group were operated on using classi-

cal laminectomy. The results of surgical treatment were compared during 24 months by assessing pre- and postoperative indicators of the 

intensity of pain in the back and lower extremities using a 10-point VAS, and the patient’s functional activity – using the Oswestry index.

Results. A statistically significant clinical effect of surgical treatment was noticed in both groups. At the end of the follow-up period, the 

results of back pain relief in the minimally invasive surgery group were significantly better (0.3 vs 0.9, respectively), and the improve-

ment in functional activity was comparable to the laminectomy group (8.8 vs 9.8, respectively). A clinical effect of pain relief in the lower 

Цель исследования. Сравнительный анализ результатов лечения стеноза позвоночного канала в поясничном отделе позвоночника 

методами малоинвазивной унилатеральной декомпрессии и классической ламинэктомии.

Материал и методы. В ретроспективное сравнительное моноцентровое исследование включены в соответствии с определенны-

ми критериями 68 пациентов (2 группы по 34 пациента), оперированных в 2018–2021 гг. по поводу стеноза позвоночного канала 

в поясничном отделе позвоночника. Пациенты одной группы оперированы методом малоинвазивной двусторонней декомпрессии 

из унилатерального доступа, другой группы – методом классической ламинэктомии. Сравнение результатов оперативного лече-

ния проводили в течение 24 мес. путем оценки пред- и послеоперационных показателей интенсивности болевого синдрома в спине 

и нижних конечностях по 10-балльной ВАШ, функциональной активности пациента – по индексу Освестри.

Результаты. В обеих группах получен статистически значимый клинический эффект от оперативного лечения. К концу срока наблю-

дения в группе малоинвазивной хирургии результаты купирования болевого синдрома в спине были значительно лучше (0,3  про-

тив 0,9 соответственно), а улучшение функциональной активности сопоставимо с группой ламинэктомии (8,8 против 9,8  соот-

ветственно). Получен клинический эффект купирования болевого синдрома в нижних конечностях в обеих группах (до 1,2 и 1,4 

соответственно). При малоинвазивной декомпрессии значительно ниже были период стационарного лечения, сроки до активиза-

ции, объем кровопотери.

Заключение. Малоинвазивная унилатеральная декомпрессия позвоночного канала при стенозе поясничного отдела демонстриру-

ет лучший эффект купирования болевого синдрома в спине, чем классическая ламинэктомия, при отсутствии значимой разницы 

в купировании болевого синдрома в нижних конечностях. Малоинвазивная методика позволяет пациентам максимально быстро 

реабилитироваться и вернуться к повседневной жизни и труду, имеет социально-экономические преимущества в сравнении с клас-

сической ламинэктомией – более короткий срок активизации и стационарного лечения, меньший объем кровопотери.
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Дегенеративный стеноз поясничного 
отдела позвоночника – наиболее рас-
пространенное показание к оператив-
ному вмешательству в пожилой и стар-
ческой (старше 60 лет) возрастных 
группах, пациенты которых зачастую 
являются коморбидными [1, 2]. К деге-
неративным изменениям относят гры-
жи межпозвонковых дисков, гипер-
трофию или оссификацию желтой 
связки, часто в комбинации с гипер-
трофией дугоотростчатых суставов, 
что приводит к компрессии невраль-
ных структур в позвоночном канале, 
в латеральных каналах, в межпозвон-
ковых отверстиях, вызывая болевой 
синдром и неврологические наруше-
ния, тем самым резко снижая качество 
жизни [2, 3]. При отсутствии эффек-
та от консервативной терапии един-
ственным вариантом лечения остается 
оперативное вмешательство, но опти-
мальная хирургическая тактика, осо-
бенно среди коморбидных пожи-
лых пациентов, по сей день остается 
предметом споров среди вертебро-
логов [4–6]. Классическими методами 
являются ламинэктомия, медиальная 
резекция дугоотростчатых суставов, 
фораминотомия, которые требуют 
широкого хирургического доступа 
с травмой паравертебральных мышц 
и весьма радикальной резекцией зад-
него опорного комплекса позвоноч-
ника [7, 8]. Массивная резекция кост-
ной ткани, повреждение мышечной 
ткани могут приводить к развитию 
нестабильности, мышечной дисфунк-
ции или даже атрофии, синдрому 
оперированного позвоночника [6, 9]. 
В случае сочетания стеноза с неста-
бильностью позвоночно-двигатель-

ного сегмента выполнение исключи-
тельно декомпрессии не приводит 
к клиническому результату, поэтому 
операция дополняется стабилизацией, 
чаще всего транспедикулярной систе-
мой [10, 11]. При выявлении деформа-
ции поясничного отдела позвоноч-
ника можно проводить декомпрессию, 
если отсутствуют факторы риска раз-
вития нестабильности [12]. Важно 
учитывать область декомпрессии – 
ее рекомендуется выполнять на кон-
векситальной стороне деформации 
для удобства доступа и максимально-
го сохранения стабильности позво-
ночно-двигательного сегмента [13, 14].

С учетом того что центральный сте-
ноз развивается в основном в интер-
ламинарном пространстве, оператив-
ные техники постепенно смещаются 
в сторону минимально-инвазивных 
[15]. В лечении стенозов стали при-
менять микроэндоскопические тубу-
лярные ранорасширители, которые 
ранее использовали при микродискэк-
томии, что сделало данную методику 
возможной альтернативой классиче-
ской ламинэктомии (рис. 1). Задачи 
малоинвазивной декомпрессии: мак-
симальное снижение объема резек-
ции костной ткани, интраоперацион-
ной травмы паравертебральных тка-
ней и риска развития нестабильности 
в послеоперационном периоде [8]. 
При малоинвазивных хирургических 
доступах паравертебральные мыш-
цы разводят тупым способом, остав-
ляя при этом интактными срединные 
структуры с местом фиксации мышц 
и связочного аппарата, что снижа-
ет интраоперационную кровопоте-
рю и послеоперационный болевой 

синдром [16]. Подобной описанной 
методикой является малоинвазивная 
двусторонняя декомпрессия из уни-
латерального доступа, которую можно 
применять и при многосегментарном 
поражении [17–19].

К сожалению, в мировой литерату-
ре до сих пор крайне мало исследова-
ний, которые бы четко описали пре-
имущества данной малоинвазивной 
методики перед классической ламин-
эктомией [20–24].

Цель исследования – сравни-
тельный анализ результатов лече-
ния стеноза позвоночного канала 
в поясничном отделе позвоночника 
методами малоинвазивной унилате-
ральной декомпрессии и классиче-
ской ламинэктомии.

Уровень доказательности исследо-
вания – 3b.

Материал и методы

В 2018–2021 гг. в отделении хирургии 
позвоночника Российского научного 
центра хирургии им. акад. Б.В. Петров-
ского (Москва) прооперированы 
637 пациентов с дегенеративно-дис-
трофическими заболеваниями пояс-
ничного отдела позвоночника.

Все операции выполняла одна 
хирургическая бригада в одной опе-
рационной. Все пациенты подписали 
добровольное согласие на оператив-
ное лечение. Исследование одобре-
но локальным этическим комитетом 
учреждения.

Критерии включения в исследование:
1) симптоматический пояснич-

ный стеноз, вызывавший радикуло-
патию (болевой синдром, слабость 

extremities was obtained in both groups (up to 1.2 and 1.4, respectively). The length of hospital stay, time to activation, and volume of 

blood loss were significantly lower in minimally invasive decompression group.

Conclusion. Minimally invasive unilateral decompression of the spinal canal for lumbar spinal stenosis demonstrates a better effect in re-

lieving back pain than classical laminectomy, with no significant difference in relieving pain in the lower extremities. The minimally inva-

sive technique allows patients to rehabilitate as quickly as possible and return to everyday life and work. It has socio-economic advantages 

compared to classical laminectomy – a shorter period of activation and hospital treatment, and less blood loss.

Key Words: spinal stenosis, laminectomy, minimally invasive treatment, spinal decompression.
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и онемение в нижних конечностях), 
нейрогенную перемежающую хромо-
ту или нарушение функции тазовых 
органов;

2) инструментально подтвержден-
ный (МРТ или КТ) комбинированный 
поясничный стеноз, вызванный гипер-
трофией дугоотростчатых суставов, 
гипертрофией/оссификацией желтой 
связки, выпячиванием межпозвонково-
го диска на широком основании [25];

3) стеноз позвоночного канала 
не более чем на двух уровнях;

4) отсутствие эффекта от консерва-
тивной терапии более 3 мес.;

5) катамнез, прослеженный в сроки 
до 24 мес.

Критерии исключения:
1) нестабильность позвоночно-

двигательного сегмента, деформа-
ция поясничного отдела позвоноч-
ника, подтвержденные при помо-
щи стандартной и функциональной 
рентгенограмм;

2) оперативные вмешательства 
на поясничном отделе позвоночника 
в анамнезе;

3) передняя компрессия невраль-
ных структур (грыжа межпозвонко-
вого диска);

4) тяжелая патология других 
органов и систем (согласно осмот-
рам профильных специалистов 
и анестезиологов);

5) гнойно-воспалительные очаги.
Указанным критериям соответство-

вали 68 (11 %) пациентов, которых 
разделили на две группы по 34 паци-
ента в зависимости от выполненного 
вмешательства. Выраженность стено-
за позвоночного канала оценивали 
по классификации Lee [26], выделяющей 
3 степени: легкую (Grade 1), среднюю 
(Grade 2) и тяжелую (Grade 3).

Основные демографические, кли-
нические, соматические, лучевые 
и функциональные характеристики 
пациентов представлены в табл. 1.

Результаты оперативного лече-
ния оценивали сравнением пред- 
и послеоперационных показателей, 
в том числе функциональной актив-
ности (интенсивность болевого син-
дрома в спине и нижних конечнос- 
тях – при помощи 10-балльной ВАШ, 

уровень функциональной актив-
ности – по индексу Освестри). Про-
водили опрос пациентов перед опера-
цией, на 5-е сут после операции, а так-
же через 6 недель, 12 и 24 мес. Срок 
наблюдения в обеих группах одина-
ков, 61 пациент явился на контроль-
ные осмотры, 7 – заполнили анкеты 
дистанционно. Также анализировали 
длительность пребывания в стацио-
наре, сроки активизации пациентов 
после вмешательства, объем операци-
онной кровопотери.

В обеих группах операции про-
водили в условиях общей анестезии 
на операционном столе с рамой Виль-
сона в коленно-локтевой позиции 
пациента для выпрямления пояснич-
ного лордоза. Перед ушиванием раны 
в паравертебральные мышцы вводили 

раствор ропивакаина для уменьшения 
интенсивности послеоперационного 
болевого синдрома.

Техника стандартной ламин-
эктомии. Выполняли разрез кожных 
покровов в проекции центральной 
линии, рассечение торакодорсальной 
фасции, субпериостальное отделение 
паравертебральных мышц от остис-
тых отростков и дуг, затем устанавли-
вали ранорасширители на обе сторо-
ны. Декомпрессию проводили в объе-
ме удаления остистого отростка, дуг 
позвонка, желтой связки, медиальной 
резекции фасеточных суставов, верх-
него суставного отростка до внутрен-
ней стенки ножки дуги каудального 
позвонка для визуализации латераль-
ного канала, завершали радикулоли-
зом. Гемостаз осуществляли биполяр-

Рис. 1
Схематическая иллюстрация нормального позвоночного канала (а), стеноза поз-
воночного канала (б), классической ламинэктомии (в) и малоинвазивной уни-
латеральной декомпрессии (г): можно отметить минимальное повреждение мяг-
ких тканей, минимальный объем резекции костной ткани, но при этом отличную 
область обзора и возможность для декомпрессии (автор рисунка О.А. Спирин)

а
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ной коагуляцией и (при необходимо-
сти) гемостатическими материалами 
(Surgicel).

Техника двусторонней малоин-
вазивной декомпрессии из унилате-
рального доступа. Разрез кожных 
покровов до 3 см выполняли на 1,5 см 
латеральнее срединной линии после 
интраоперационной разметки необ-
ходимого уровня при помощи рентге-
новской установки с ЭОП. Далее дуго-
образно последовательно рассекали 

торакодорсальную фасцию, устанав-
ливали малоинвазивный тубулярный 
ранорасширитель так, чтобы в поле 
зрения попадали межостистое про-
странство, дуга позвонка и желтая 
связка. Мышцы и мягкие ткани в обла-
сти доступа скелетировали субпери-
остально. Декомпрессию проводили 
высокоскоростным микрохирургиче-
ским бором при помощи операцион-
ного микроскопа. Резецировали ниж-
ний край дуги верхнего позвонка, 

медиальную часть гипертрофирован-
ного фасеточного сустава (его меди-
альной трети), основание остистого 
отростка для удобства визуализа-
ции контрлатеральной стороны. 
На данном этапе глубокий листок 
желтой связки оставался интакт-
ным и являлся отличным барьером, 
защищающим твердую мозговую 
оболочку. Далее резецировали вен-
тральную часть контрлатеральной 
дуги, гипертрофированный сустав. 
После визуализации латерального 
канала противоположной сторо-
ны желтую связку с краниальной 
стороны поднимали при помощи 
крючковидного зонда или изо-
гнутой кюретки и далее резециро-
вали. Таким образом, выполняли 
центральную декомпрессию, визу-
ализировали латеральные каналы 
и межпозвонковые отверстия с обе-
их сторон. Появилась возможность 
для полноценной ревизии корешков, 
чтобы убедиться в адекватности де-
компрессии (рис. 2). Гемостаз осу-
ществляли биполярной коагуляцией 
и (при необходимости) гемостатиче-
скими материалами (Surgicel).

При статистическом анализе 
для оценки различия результатов 
измерений использовали параметри-
ческий метод (двусторонний непар-
ный t-критерий Стьюдента), посколь-
ку предположение о нормальности 
сравниваемых распределений про-
веркой (критерием Шапиро – Уилка) 
не отвергалось. Интенсивность боли 
(по ВАШ) и функциональная актив-
ность (по индексу Освестри) представ-
лены средними величинами (в баллах). 
Расчеты проводили в статистическом 
пакете Statistica 10.

Результаты

Не выявили значимой разницы в пока-
зателях интенсивности болевого син-
дрома по ВАШ и функциональной 
активности по Освестри в сравни-
ваемых группах до лечения (табл. 1). 
В результате оперативного вмешатель-
ства в обеих группах отмечено зна-
чимое клиническое и статистическое 
(р = 0,01) снижение (купирование) 

Таблица 1

Характеристика пациентов исследуемых групп

Показатель Малоинвазивная 

унилатеральная декомпрессия 

(n = 34)

Классическая 

ламинэктомия 

(n = 34)

Медиана возраста, лет 69 66

Пол, n (%)

Мужчины 18 (52,9) 20 (58,8)

Женщины 16 (47,1) 14 (41,2)

Медиана периода наблюдения, мес. 12 12

Выраженность стеноза по классификации Lee, n (%)

Grade 1 4 (11,8) 5 (14,7)

Grade 2 15 (44,1) 16 (47,0)

Grade 3 15 (44,1) 13 (38,3)

Симптомы исходно, n (%)

Боль в спине 20 (57,7) 23 (68,3)

Радикулопатия 22 (65,7) 25 (74,8)

Нейрогенная хромота 23 (67,1) 20 (58,4)

Нарушение функции тазовых 

органов

2 (4,2) 3 (10,3)

Сопутствующие факторы и заболевания, n (%)

Курение 7 (20,5) 6 (18,6)

Ожирение 10 (29,6) 9 (25,4)

Гипертензия 19 (56,7) 20 (58,1)

Заболевания сердечно-сосудистой 

системы

10 (29,1) 11 (31,7)

Заболевания органов дыхания 6 (18,5) 8 (23,3)

Сахарный диабет 2-го типа 2 (4,5) 4 (11,3)

Болевой синдром и функциональная активность до операции

ВАШ (спина), баллы 7,4 7,1

ВАШ (конечности), баллы 6,5 5,4

Индекс Освестри 39,8 42,2

Оперированные сегменты, n (%)

L2–L3 4 (11,8) 2 (5,9)

L3–L4 8 (23,5) 6 (17,6)

L4–L5 22 (64,7) 24 (70,6)

L5–S1 5 (14,7) 3 (8,8)

Проверка точным критерием Фишера показала, что по приводимым характеристикам сравни-

ваемые группы статистически значимо не различаются (р > 0,05).
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болевого синдрома и улучшение функ-
циональной активности (рис. 3, 4).

В раннем периоде (5-е сут после 
операции) средняя интенсивность 
болевого синдрома в спине у пациен-
тов после малоинвазивной хирургии 
была ниже, чем у пациентов после ла-
минэктомии (2,0 против 2,7), и оста-
валась ниже и в отдаленном после-
операционном периоде: 1,1 против 1,6 
через 12 мес. и 0,3 против 0,9 в конце 
периода наблюдения (рис. 3). Таким 
образом, эффект снижения интен-
сивности болевого синдрома в спине 
после малоинвазивной операции был 
устойчиво лучше, чем после ламин-
эктомии. Болевой корешковый син-
дром в нижних конечностях купиро-

вали у всех пациентов, статистически 
значимого различия в эффективности 
купирования болевого синдрома мето-
дами малоинвазивной операции и ла-
минэктомии не выявили (табл. 2, 3).

В послеоперационном периоде 
средняя величина индекса Освестри 
у пациентов после малоинвазивной 
хирургии была выше, чем у пациентов 
после ламинэктомии: 11,7 против 12,5 
через 12 мес. и 8,8 против 9,8 через 
24 мес. (рис. 4). Таким образом, улуч-
шение функциональной активности 
при малоинвазивном методе не хуже, 
чем при ламинэктомии.

У одного из пациентов после широ-
кой декомпрессии образовалась гема-
тома, которая потребовала пункции 

под УЗ-контролем. Отмечены 3 слу-
чая повреждения твердой мозговой 
оболочки с развитием интраопераци-
онной ликвореи (2 из них в группе 
малоинвазивной хирургии). В двух 
случаях выполнили первичный шов 
твердой мозговой оболочки, в третьем 
случае ликворея прекратилась интра-
операционно, ушивания не потребо-
валось. В одном случае после ламин-
эктомии выявили расхождение швов, 
что потребовало вторичной хирур-
гической обработки. Смертельных 
исходов в обеих группах не было. 
Возврат болевого синдрома в пояс-
нице отмечен у одного пациента 
после малоинвазивной декомпрессии 
на сроке 8 мес., купировали радио-
частотной денервацией дугоотрост-
чатых суставов. Ревизионных вмеша-
тельств на данном сроке наблюдений 
не потребовалось.

Статистический анализ показы-
вает, что малоинвазивная хирургия 
имеет ряд преимуществ, соответству-
ющие параметры различаются зна-
чимо или близко к статистической 
значимости.

Обсуждение

При стабильном позвоночно-двига-
тельном сегменте классическая ла-
минэктомия приводит к хорошим 
и отличным результатам лечения сте-
ноза позвоночного канала в 64–82 % 
случаев, но массивное интраопера-
ционное повреждение мягких тканей, 
большой объем резекции костной 
ткани могут вызвать формирование 
нестабильности, рубцовых измене-
ний паравертебральных мышц [9, 27]. 
По данным литературы [28], в сред-
нем частота развития нестабильнос-
ти после декомпрессивной операции 
составляет 5,0–6,0 %, причем 13,0 % – 
после ламинэктомии, 3,2 % – после 
малоинвазивной операции. Часто-
та ревизионных вмешательств также 
разнится: 11,0 % – после открытой 
операции, 0,7 % – после малоинва-
зивной, причем наличие спондилолис- 
теза до операции увеличивает риск 
развития нестабильности в 4–10 раз. 
Обширные слепые пространства, 

Рис. 2
На предоперационной МРТ (а) стеноз позвоночного канала L3–L4 за счет гипер-
трофированных дугоотростчатых суставов, желтых связок и протрузии межпоз-
вонкового диска (Grade 3 по Lee); на МРТ через 6 недель после операции (б) 
адекватная декомпрессия невральных структур при минимальном повреждении 
мягких тканей (умеренный отек); на послеоперационной КТ (в) отмечается эко-
номная резекция костной ткани – медиальная резекция дугоотростчатого сустава 
слева, краевая резекция основания остистого отростка, нижняя аркотомия

а

вб
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которые формируются в результате 
операции, являются средой для раз-
вития бактерий и формирования руб-
цовых тканей. Подобные осложнения 
приводят к развитию хронического 

болевого синдрома и синдрома опе-
рированного позвоночника.

Появившиеся малоинвазивные тех-
ники позволяют ограничить объем 
резекции костной ткани и провести 

адекватную декомпрессию невраль-
ных структур [4, 21, 22, 29]. На практи-
ке применяют тубулярную или эндо-
скопическую декомпрессию позво-
ночного канала, при которой объем 
декомпрессии и эффективность ста-
тистически не отличаются, но при 
эндоскопической технике статисти-
чески ниже кровопотеря и более ран-
няя реабилитация [30]. Сохранение 
контрлатерального дугоотростчатого 
сустава и экономная резекция ипси-
латерального сустава являются клю-
чевыми моментами в сохранении ста-
бильности позвоночно-двигательно-
го сегмента [9, 31]. Малоинвазивная 
декомпрессия является эффективным 
и безопасным методом лечения сте-
ноза позвоночного канала, который 
позволяет минимизировать интрао-
перационную травму мягких тканей, 
кровопотерю, сократить стационар-
ный период лечения [32, 33]. По дан-
ным литературы [22, 23, 34–36], уни-
латеральная декомпрессия укладыва-
ется в адекватные временные рамки, 
приводит к небольшой кровопоте-
ре и меньшему потреблению аналь-
гетиков в сравнении с классической 
методикой ламинэктомии. Малоин-
вазивные методы хирургического 
лечения приводят к снижению часто-
ты интраоперационных осложнений 
[37]. Все эти преимущества позволяют 
проводить подобные вмешательства 
под местной анестезией при наличии 
противопоказаний к общей анестезии 
у коморбидных пациентов [38].

В то же время ученые провели срав-
нение классической ламинэктомии 
с малоинвазивной декомпрессией 
и пришли к выводу, что преимуществ 
в эффективности нет, хотя часто-
та осложнений и повторных вме-
шательств при втором методе выше 
(но эти пациенты отличались нали-
чием ожирения) [39]. При сравнении 
стандартной открытой двусторонней 
декомпрессии и двусторонней унила-
теральной декомпрессии через 3 года 
различий не выявили, в связи с чем 
сложность малоинвазивного вмеша-
тельства себя не оправдывает [40].

В мировой литературе до сих пор 
ведутся споры о влиянии возраста 
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Рис. 3
Динамика интенсивности болевого синдрома по ВАШ в спине у пациентов с мало-
инвазивной унилатеральной ламинотомией (красная линия) и классической ламин- 
эктомией (синяя линия)

Рис. 4
Динамика индекса Освестри у пациентов с малоинвазивной унилатеральной 
декомпрессией (красная линия) и классической ламинэктомией (синяя линия), 
свидетельствующая о положительном результате
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пациента на исход оперативного лече-
ния [1]. Старший возраст предполагает 
худшие результаты в связи с измене-
ниями костных и мягкотканных струк-
тур: сглаживанием поясничного лор-
доза, жировым перерождением пара-
вертебральных мышц и слабостью 
разгибателей спины [41].

В послеоперационном периоде 
отмечены некоторые преимуще-
ства малоинвазивной техники. Так 
как основная часть пациентов с деге-
неративными заболеваниями позво-
ночника относится к пожилой и стар-
ческой (старше 60 лет) возрастным 
группам, уменьшение болевого син-
дрома в спине, времени до активиза-

ции, сроков стационарного лечения 
и восстановления представляется осо-
бо важным [31, 42].

Единственным недостатком мало-
инвазивной методики хирургического 
лечения стеноза можно назвать дли-
тельную кривую обучения хирургов 
[44], в процессе которой обычно выше 
частота осложнений (в частности, 
повреждение твердой мозговой обо-
лочки с развитием ликвореи), а также 
повторных операций из-за рециди-
вов, в связи с чем рекомендуется пер-
вые 30 операций выполнять под конт-
ролем опытных наставников [32, 45]. 
В нашем исследовании все операции 
проводились опытным хирургом, 

который владеет как открытыми, так 
и малоинвазивными техниками опе-
раций на позвоночнике.

Заключение

Анализ результатов лечения по дан-
ным ВАШ и Освестри показал ста-
тистически значимый клинический 
эффект оперативного лечения сте-
ноза позвоночного канала методами 
малоинвазивной двусторонней деком-
прессии из унилатерального доступа 
и классической ламинэктомии, стойко 
сохраняющийся на протяжении 24 мес. 
после операции. При малоинвазив-
ной хирургии результаты купирова-
ния болевого синдрома в спине, осо-
бенно в раннем послеоперационном 
периоде, оказались лучше, чем при 
ламинэктомии. Результаты улучше-
ния функциональной активности 
в группах сопоставимы, клинический 
эффект по купированию корешкового 
болевого синдрома в нижних конеч-
ностях при малоинвазивной деком-
прессии и ламинэктомии оказался 
практически одинаков.

В группе малоинвазивной двусто-
ронней декомпрессии из унилатераль-
ного доступа по сравнению с группой 
ламинэктомии значительно ниже ока-
зались сроки до активизации, пери-
од стационарного лечения и объем 
кровопотери.
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Таблица 2

Динамика снижения интенсивности болевого синдрома в нижних конечностях у пациентов  

исследуемых групп после оперативного лечения

Срок Интенсивность боли по ВАШ, баллы 

Ламинотомия* Ламинэктомия*

До операции 6,5 (1,7)** 5,4 (2,0)

5-е сут 1,4 (1,6) 1,6 (1,8)

Через 12 мес. 1,6 (0,8) 1,5 (0,6)

Через 24 мес. 1,2 (0,8) 1, 4 (0,8)

 * Значения статистически значимо не различаются;

 ** средняя (стандартное отклонение).

Таблица 3

Кровопотеря и сроки лечения у пациентов исследуемых групп

Показатель Малоинвазивная 

унилатеральная декомпрессия

Классическая 

ламинэктомия

Средняя кровопотеря, мл 200* 800*

Время до активизации, ч 15** 26**

Сроки стационарного лечения, сут 4 6

 * р = 0,05;

 ** р = 0,01.
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