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В последнее время в зарубежной лите-
ратуре ламинопластике уделяется 
повышенное внимание. Оценка резуль-
татов краткосрочного и долгосрочно-
го периодов наблюдения, осложнения, 
процессы восстановления – все это 
требует отдельного внимания при вне-
дрении ламинопластики как выбора 
лечения многоуровневого цервикаль-
ного стеноза. Шейная ламинопла-
стика использовалась для декомпрес-
сии шейного отдела спинного мозга, 
вызванной шейным спондилезом, осси-
фикацией задней продольной связки 
или грыжей межпозвонкового диска, 
первично узким позвоночным кана-
лом или комбинацией вышеперечис-
ленных факторов. Впервые цервикаль-
ную ламинопластику в 1973 г. описали 

Oyama et al. [27]. С тех пор первичное 
вмешательство претерпело немало 
изменений (рис. 1).

Альтернативой декомпрессив-
но-пластической операции служат 
передняя декомпрессия (корпорэк-
томия, дискэктомия) и спондилодез, 
ламинэктомия с задним спондилоде-
зом или без него, эти операции явля-
ются надежными способами лечения, 
но связаны со значительным риском 
осложнений. Выбор способа деком-
прессии шейного отдела позвоноч-
ника зависит от множества факторов, 
в том числе от причины и локализа-
ции компрессии, количества заинтере-
сованных уровней стеноза. Передний 
доступ непосредственно позволяет 
ликвидировать вентральную компрес-

сию (краевые остеофиты, грыжу меж-
позвонкового диска, оссификацию 
задней продольной связки). К недо-
статкам можно отнести риски, связан-
ные с обширной костной резекцией, 
болезнью смежных уровней, и сложно 
имплантируемую систему. При опе-
рации из переднего доступа выпол-
няются многоуровневая дискэктомия 
или корпорэктомия со стабилизаци-
ей. Emery et al. [6] в 1998 г. обобщили 
и описали 108 случаев спондилоген-
ной цервикальной миелопатии у боль-
ных, которым выполнены передняя 
декомпрессия и артродез. В ран-
нем послеоперационном периоде 
62 % больных, имеющих в доопераци-
онном периоде двигательный дефи-
цит, отметили полное восстановление 
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двигательной функции в ногах. Тем не менее псевдоартроз 
развился у 16 (15 %) пациентов. В настоящее время боль-
шинство хирургов предпочитает выполнение переднего 
доступа. Тревожным является тот факт, что при выполне-
нии спондилодеза на двух и более уровнях увеличивается 
риск возникновения псевдоартроза, то есть несостоятель-
ности конструкции [8]. Другими осложнениями переднего 
доступа являются переломы и смещение системы имплан-
тации (винтов, пластин, аллотрансплантата) и осложнения, 
связанные с доступом, в числе которых дисфагия, дисфунк-
ция возвратного гортанного нерва, повреждение пищевода, 
сонной артерии.

Исторически сложилось так, что стандартом лечения 
спондилогенной миелопатии была шейная ламинэктомия. 
Значительным минусом данного метода является постла-
минэктомический кифоз, как следствие ятрогенной деста-
билизации шейного отдела позвоночника. Pal и Cooper [28] 
изучили получаемую нагрузку на передние (тела позвонка, 
межпозвонковые диски) и задние (суставы, дужки и сустав-
ные отростки) отделы позвоночника у трупов. Они проде-
монстрировали, что 36 % нагрузки приходится на переднюю 
часть, а 64 % – на заднюю. Таким образом, задние структуры 
позвонка отвечают за бóльшую часть получаемой нагрузки 

в шейном отделе позвоночника, и нарушение целостности 
заднего комплекса позвонка может привести к сегментар-
ной нестабильности. Изменение сагиттального баланса при-
водит к развитию кифоза, мускулатура шеи принимает меха-
нически невыгодное положение, требующее постоянного 
сокращения. Этот процесс приводит к тому, что наиболь-
шую нагрузку получают межпозвонковые диски и передний 
отдел тел позвонков, что ведет к дальнейшей дегенерации.

Методы ламинопластики

Проблема послеоперационного кифоза, присущая ламин-
эктомии, способствовала развитию различных методов де-
компрессии позвоночника из заднего доступа с попыткой 
сохранения большей части задних элементов позвоночного 
столба. Продолжают развиваться новые методы декомпрес-
сии спинно-мозгового канала. Существует два основных 
типа процедур. Первый – ламинопластика по типу откры-
той двери, где одна сторона (дуга, остистый отросток, меди-
альная часть сустава и желтая связка) вскрывается/надпи-
ливается на всем протяжении стеноза; второй – вскрытие/
пропиливание и разведение остистых отростков по сред-
ней линии.

Ламинопластика по типу открытой двери
В 1968 г. Miyazaki и Kirita [22] разработали многосегмент-

ную ламинопластику для устранения сдавления спинного 
мозга оссифицированной продольной связкой путем рас-
пиливания остистого отростка по средней линии, а затем 
одновременного снятия наружного кортикального слоя дуг 
справа и слева. Позже Oyama и Hattori [27] описали первую 
ламинопластику, при которой дужки позвоночного канала 
сохраняли с формированием Z-образного окна дуг и их 
разведения. Вскоре Hirabayashi [13] модифицировал проце-
дуру до односторонней ламинопластики по типу открытой 
двери, которая позволила вскрыть канал путем создания 
костного блока на одной стороне и создания диастаза дуги 
на противоположной стороне. Это позволило произвести 
адекватную декомпрессию спинного мозга с сохранением 
опороспособности на протяжении нескольких сегментов 
(рис. 2). Автор настаивал на использовании фиксирую-
щего шва остистого отростка и задней группы мышц шеи 
для того, чтобы избежать закрытия созданного пластиче-
ского дефекта. Вскоре появились сообщения о рестенозе 
из-за миграции надломленной дуги [13]. У больных отмеча-
лось радиологическое и неврологическое ухудшение изна-
чально удовлетворительных результатов, что способствова-
ло дальнейшему совершенствованию методики.

Позже Lee et al. [20] сообщили об использовании ребер-
ного аллотрансплантата со стороны надломленной дуж-
ки. Установленный в диастаз дужек трансплантат фикси-
ровали с помощью проволоки. В среднем было отмечено, 
что в течение 19 мес. отсутствовали миграция имплантата 
и сегментарная нестабильность. Itoh и Tsuji [15] в 1985 г. 
сообщили о расширении переднезаднего размера кана-

Рис. 1
Эволюция методов ламинопластики
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ла в среднем на 4,5 мм, которое сохранялось в течение 
18-месячного периода наблюдения. Mochida et al. [23] раз-
работали метод ламинопластики с помощью реконструкции 
мягких тканей (связок). Остистый отросток C7 был при-
ближен к остистому отростку Th1 восьмиобразным швом, 
верхушка остистого отростка была плотно сшита с выйной 
связкой со стороны сохраненной дужки, аналогичная мани-
пуляция была выполнена на прилежащих уровнях стеноза.

В 1996 г. O’Brien et al. [26] описали новую методику лами-
нопластики, которая была дополнена установкой титановых 
микропластин, несколько позже Shaffrey et al. [33] модифи-
цировали этот метод и использовали аллотрансплантат 
в дополнение к фиксации микропластиной (рис. 3).

Ламинопластика со срединным расщеплением остистого 
отростка (по типу французской двери)

Данный вид ламинопластики описал Kurokawa [19] 
в 1982 г. Выполняли пропил наружного кортикального 
слоя дуг позвонка с обеих сторон, по типу открытой двери, 
а после осуществляли срединное расщепление остистых от-
ростков. В созданный дефект остистого отростка устанавли-
вали имплантат с последующей его фиксацией с помощью 
шовного или проволочного материала (рис. 4). В литерату-
ре довольно много описаний модификаций данного мето-

да, к примеру, замена костного трансплантата керамикой 
или гидроксиапатитом [10]. При выполнении основных 
этапов декомпрессии использовали высокоскоростной бор, 
но ряд хирургов использует пилу Джильи.

Оценка биомеханики

В 1995 г. Nowinski et al. [25] на девяти трупах провели срав-
нение ламинопластики и ламинэктомии с фасетэктомией. 
Исследование показало, что ламинэктомия и двусторонняя 
резекция фасеточного сустава на 25 % или более приводит 
к увеличению объема движений в шейном отделе. После 
ламинопластики движения существенно не отличались 
от безоперационной группы контроля, за исключением 
незначительного увеличения осевого вращения.

Baisden et al. [5] провели сравнительное интраоперацион-
ное исследование многоуровневой ламинэктомии и ламино-
пластики на козах, наблюдая их в последующие 6 мес. В ран-
нем послеоперационном периоде не обнаружено существен-
ных рентгенологических различий между оперированными 
животными. В среднем через 16 недель после операции у коз 
из группы с ламинэктомией выявлена сглаженность лордоза 
с последующим формированием кифоза. У животных, кото-

Рис. 2
Ламинопластика по типу открытой двери по Hirabayashi [13]: 
а – после удаления остистых отростков; б – двустороннее 
пропиливание дужек на протяжении стеноза; в – сохранение 
внутреннего кортикального слоя с одной из сторон; г – фик-
сация остистого отростка и дужки за дугоотростчатый сустав 
и мягкие ткани с противоположной стороны
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Рис. 3
Использование титановых микропластин для дополнитель-
ной фиксации диастаза дуги и выполнение базисного мето-
да ламинопластики по типу открытой двери (а, б), допол-
ненной установкой импланта (в, г), фиксация опорного 
комплекса
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рым выполнена ламинопластика, физиологический лордоз 
сохранялся на протяжении 8 мес.

Послеоперационный прогноз на основе визуализа
ционных исследований

Золотым стандартом оценки изменений спинного моз-
га является МРТ-исследование, которое позволяет оце-
нить положение спинного мозга, подробно проследить 
ход нервных корешков, выявить наличие или отсутствие 
очага миелопатии и др. По данным МСКТ оценивается 
поперечное сечение спинно-мозгового канала [18]. С уче-
том данных исследований, оценки продолжительности 
и проявлений клинической картины можно предсказать 
течение послеоперационного периода и возможности 
восстановления. Wada et al. [36] изучили данные 50 паци-
ентов с цервикальной миелопатией посредством МРТ 
и МСКТ до операции и контрольной послеоперацион-
ной МСКТ для определения корреляции между исследо-
ваниями и скоростью восстановления. Был сделан вывод, 
что область спинного мозга с высокой интенсивностью 
сигнала на T2-взвешенных томограммах представляет 
собой необратимые изменения (очаг ишемии и некроза 

нервной ткани), а участки нервной ткани с низкой интен-
сивностью сигнала на T1-изображениях – обратимые 
изменения (отек). 

Matsuda et al. [21] сделали вывод, что пациенты, имею-
щие до операции высокую интенсивность сигнала, которая 
уменьшилась на контрольных снимках, продемонстриро-
вали хорошее восстановление, а те, у кого интенсивность 
сигнала увеличивалась или не изменилась, показали худшие 
результаты.

Sodeyama et al. [34] в 1999 г. с помощью МСКТ оцени-
ли положение спинного мозга у 65 пациентов до и после 
выполнения ламинопластики. Измеряли расстояние 
от заднего края тел позвонков до дорсальной поверхности 
спинного мозга. Смещение спинного мозга более чем на 
3 мм сопровождалось удовлетворительными клиническими 
результатами. Это исследование подтвердило результаты 
Itoh и Tsuji [15], которые указали на то, что смещение более 
чем на 4 мм имеет хороший послеоперационный прогноз.

Оценка клинического исхода

Hirabayashi и Satomi [13] в 1988 г. впервые обобщили кли-
нические результаты серии больных, которым была выпол-
нена ламинопластика. Оценку производили по шкале Япон-
ской ортопедической ассоциации (JOA). В 54 % случаев 
было получено улучшение (3-летний период наблюдения). 
В сообщении Satomi говорится о 33 пациентах с 8-летним 
периодом наблюдения, у 58 % из них отмечено улучшение 
неврологической симптоматики. Tomita et al. [35], наблю-
дали в течение 34 мес. 25 больных, из которых 72 % имели 
положительные результаты восстановления. Edwards et al. 
[7] описали клиническую картину 18 пациентов, которым 
была выполнена ламинопластика по Kurokawa: увеличение 
силы в руках отмечено в 67 % случаев, снижение паресте-
зии – в 82 %, купирование боли – в 83%, улучшение поход-
ки – в 67 % (средние сроки наблюдения 24 мес.). В 1995 г. 
Kimura et al. [17] описали 29 пациентов через 5 лет после 
ламинопластики, оценили краткосрочные и долгосрочные 
результаты, получив в среднем 54,4 и 48,5 % положительно-
го исхода соответственно.

В 2003 г. японские нейрохирурги изучили долгосрочный 
результат (более 10 лет) 126 пациентов, перенесших ламино-
пластику [16]. Средняя предоперационная оценка составила 
9,1 балла, послеоперационное состояние улучшилось до 13,7 
балла в течение первого года. У 20 пациентов за время наблю-
дения оценка JOA ухудшилась. Формирование кифоза наблю-
далось у 20 больных, диапазон движения в среднем снизился 
на 25,1 %. Был оценен исход операций у пожилых пациентов. 
Результаты восстановления больных в возрасте старше 80 лет 
существенно не отличались от результатов пациентов в воз-
расте от 65 до 79 лет. Kawaguti et al. [16] сообщили о приме-
нении ламинопластики у пациентов старше 70 лет, проводя 
сравнение с контрольной группой пациентов до 69 лет, зна-
чимой разницы в исходе не выявили.

Рис. 4
Ламинопластика методом Kurokawa [19] по типу француз-
ской двери: а – расщепление остистых отростков; б – дву-
стороннее пропиливание дужек; в – установка имплантата 
в промежуток расщепленного остистого отростка

а

в

б
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В ходе нескольких исследований 
сравнили ламинопластику и ламинэк-
томию со спондилодезом. Сопостави-
ли данные 13 больных, перенесших 
ламинэктомию с инструментализаци-
ей, и 13 пациентов, перенесших лами-
нопластику. Послеоперационный 
исход оценивали по шкале Нурикаи, 
выявили незначительное улучшение  
и в группе пациентов, которым выпол-
няли ламинопластику. Среди 12 опе-
раций, выполненных методом лами-
нопластки, осложнений не было. 
В группе ламинэктомии со спондило-
дезом в 9 случаях отметили клиниче-
ское прогрессирование миелопатии, 
несостоятельность конструкции, тре-
бующую повторного вмешательства, 
формирование кифотической дефор-
мации, боль и дискомфорт в области 
операции, болезнь смежных уровней 
и раневую инфекцию. Данное иссле-
дование носило ознакомительный 
характер, недостаточное количество 
проанализированного материала не 
позволило сделать определенные 
выводы. Однако специалисты сошлись 
во мнении, что ламинопластика более 
безопасный способ лечения [9, 11].

В 1992–2001 гг. рядом авторов 
проведено несколько исследований, 
заключающихся в сравнении передне-
го (корпорэктомия со спондилодезом) 
и заднего (ламинопластика) досту-
пов. Существенной разницы в темпах 
неврологического восстановления 
между этими двумя группами в тече-
ние 3–5 лет после операции не обна-
ружено. В группе с корпорэктомией 
отмечали более продолжительное вре-
мя операции, бóльшую потерю крови 
и формирование псевдоартроза в 26 % 
случаев. Аксиальные боли наблюдалась 
у 15 % пациентов из группы корпорэк-
томии и у 40 % пациентов из группы 
ламинопластики. Объем движения был 
сокращен в среднем на 29 % у паци-
ентов из группы ламинопластики, 
а в группе корпорэктомии уменьшил-
ся на 49 %[37].

Послеоперационные осложнения

В 2004 г. было проведено обследо-
вание 71 пациента с ламинопласти-

кой, которое выявило общую частоту 
болей в области шеи, колеблющуюся 
от 6 до 60 % [29]. По данным Hosono 
et al. [14], распространенность пос-
леоперационных аксиальных болей 
была значительно выше после ламино-
пластики, чем после переднего спон-
дилодеза (60 и 19 % соответствен-
но). У 18 (25 %) пациентов из группы 
ламинопластики основной жалобой 
после операции была боль в шее более 
чем 3 мес., в группе оперированных 
из переднего доступа не было боль-
ных с значимой болью, требующей 
приема анальгетиков [14].

В зарубежной литературе встре-
чается две противоположных точки 
зрения относительно остаточного 
движения в шейном отделе позвоноч-
ника. Некоторые хирурги придержи-
ваются мнения, что остаточный объем 
движения в шее после операции спо-
собствует прогрессированию миело-
патии [17]. Другие считают сохране-
ние движения преимуществом лами-
нопластики перед корпорэктомией 
и ламинэктомией со спондилодезом 
[33]. Японские хирурги, отслеживая 
динамику у больных с ламинопласти-
кой по типу открытой двери, обнару-
жили уменьшение объема движения 
на 62 % в сравнении с дооперацион-
ным уровнем [17]. В другом исследова-
нии группы с ламинопластикой гово-
рится, что у пациентов, потерявших 
свыше 30 % объема движения, были 
более высокие значения JOA и тем-
пы неврологического восстановления, 
чем в группе, сохранившей более 70 % 
объема движения [24]. К концу наблю-
дения в большинстве случаев, неза-
висимо от выбора объема операции, 
было значительное снижение движе-
ния в шейном отделе позвоночника.

В литературе часто описывают воз-
никновение двигательного моноради-
кулярного дефицита. Причинами воз-
никновения служат миграция дужки, 
неадекватная декомпрессия, повтор-
ное стенозирование канала, формиро-
вание послеоперационной гематомы, 
избыточная тракция и травма корешка 
[24]. Частоту повторного стеноза оце-
нить довольно сложно, так как МРТ-
контроль выполняется в проблемных 

случаях, но не рутинно. В раннем пе-
риоде большинство исследований, 
выполненных в плановом порядке, 
демонстрируют увеличение сечения 
спинно-мозгового канала. Двигатель-
ный дефицит чаще всего себя проявля-
ет парезом С5. Это обусловлено выше-
упомянутыми факторами, но иногда 
происходит на фоне полного благо-
получия. Есть версия, что это являет-
ся результатом тракции корешка уже 
после выполненной декомпрессии, так 
как его расположение соответствует 
максимальному углу физиологиче-
ского шейного лордоза [12, 31]. Про-
анализировав полученные результа-
ты, американские нейрохирурги оце-
нили в 8 % случаев частоту пареза C5, 
при этом большинство из этих слу-
чаев разрешились самостоятельно 
[29]. В своем исследовании Kawaguti 
et al. [16] описали 9 случаев пареза С5, 
сформировавшегося в первые двое 
суток после операции. В последующем 
радикулопатия разрешилась у 5 паци-
ентов, у 4 симптоматика сохранилась.

Интересным оказалось предпо-
ложение, что формирование пареза 
коррелирует с наличием зон высокой 
интенсивности сигнала МРТ в сером 
веществе спинного мозга. Китайские 
коллеги [30] оценивали фораминаль-
ную компрессию корешка методом 
электронейромиографии: 74 паци-
ента из первой группы прошли до-
операционное ЭНМГ-исследование. 
Пациентам без патологии по дан-
ным ЭНМГ была проведена ламино-
пластика по Kurokawa, а пациентам 
с нарушениями на ЭНМГ выполне-
на ламинопластика по Hirabayashi 
с одномоментной фораминотомией. 
Во второй группе (37 больных) всем 
пациентам выполнили ламинопла-
стику по Kurokawa без дооперацион-
ного ЭНМГ-исследования. Форами-
нотомия была выполнена 11 (14,9 %) 
пациентам. В первой группе не было 
ни одного случая дефицита С5. 
Во второй группе, без ЭНМГ, двига-
тельный дефицит возник у трех боль-
ных. Исследование показало, что ком-
прессия корешка С5 может явиться 
причиной пареза. Этого осложнения 
можно избежать выполняя форами-
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нотомию как дополнение к основно-
му этапу ламинопластики.

Формирование кифоза после 
ламинопластики изучалось многими 
хирургами, заинтересованными в дан-
ной проблеме [16, 23, 26, 30]. Боль-
шинство исследований представляло 
из себя рентгенологическую оценку 
в до- и послеоперационном перио-
дах. Ряд хирургов отмечали существо-
вание корреляции между формиро-
ванием деформации и неврологиче-
скими осложнениями. Seishi et al. [32] 
сообщили о прогрессировании дефор-
мации у пяти пациентов, имеющих 
в анамнезе кифоз, но все показали 
хороший неврологический результат 
в раннем и отдаленном послеопера-
ционном периодах. В настоящее время 
нет окончательного мнения относи-
тельно прямой связи между формиро-
ванием кифоза и прогрессированием 
миелопатии.

Заключение

В отечественной практике ламино-
пластика встречается довольно ред-
ко. В своей книге Л.Э. Антипко [1] 
сообщал о нескольких выполненных 

ламинопластических вмешательствах 
по поводу протяженного шейного 
стеноза. А.В. Крутько [3] в 2006 г. опи-
сал в кандидатской диссертации при-
менение пористого никелида титана 
в выполнении поясничной и шейной 
ламинопластик. И.Н. Шевелев и А.О. 
Гуща [2, 4] подробно изложили и соз-
дали алгоритм диагностики и показа-
ний для хирургического лечения одно- 
и многоуровневых шейных стенозов. 
Это было первое подробное упомина-
ние различных видов ламинопластики 
в российской литературе. Используя 
в своей практике не только стандарт-
ные методы диагностики (МРТ, МСКТ, 
рентген и др.), но и нейрофизиологи-
ческие методы исследования (ССВП, 
ТМС), авторы добились результатов, 
не уступающих данным зарубежных 
исследований. 

В настоящее время при лечении 
дегенеративной патологии шейно-
го отдела позвоночника большой 
популярностью пользуются передние 
и задние декомпрессии со стабили-
зацией и без нее. Несмотря на про-
стоту выполнения, малые финансовые 
затраты, незначительное количество 
осложнений, быструю активизацию 

и хороший клинический эффект, 
ламинопластика в нашей стране 
до сих пор не нашла своей ниши 
в лечении спондилогенной миелопа-
тии, тогда как в странах Запада и Вос-
тока данная манипуляция очень попу-
ляризована. Кроме лечения спондило-
генной миелопатии, ламинопластику 
возможно применять при удалении 
объемных образований шейного отде-
ла позвоночника и спинного мозга.

Ламинопластика является золотой 
серединой между большими передни-
ми декомпрессиями (многоуровневой 
корпорэктомией с фиксацией) и стан-
дартной ламинэктомией с фиксаци-
ей и без неё. С учетом клинических 
проявлений, оценки протяженности 
стеноза, данных скрупулезного невро-
логического осмотра, различных ней-
ровизуализационных и нейрофизи-
ологических исследований, деком-
прессивно-пластическая операция 
позволяет отсрочить формирование 
кифоза, достичь полноценной деком-
прессии, уменьшить интра- и после-
операционные риски, она наиболее 
эффективна для людей старшей воз-
растной группы.
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