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ХХииррууррггииччеессккооее  ллееччееннииее

ЦЦеелльь..  Обоснование и оценка эффективности выполнения
декомпрессивной ламинопластики с использованием порис-
того никелида титана при дегенеративных стенозах шейного
и поясничного отделов позвоночного канала.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы..  Исследованы препараты позвоночника
взрослых беспородных собак после ламинэктомии (конт-
рольная группа), после ламинопластики аутокостью, порис-
тым NiTi и пористым NiTi с аутокостью (эксперименталь-
ные группы). Рентгенографические, рентгенконтрастные,
микроскопические исследования выполнены через 3, 6,
12 мес. после операции. Способ декомпрессивной ламино-
пластики пористым никелидом титана применен у 54 паци-
ентов с дегенеративным стенозом позвоночного каналана на
шейном и поясничном уровнях. Определяли динамику
неврологического статуса, индекса Освестри, интенсивности
болевого синдрома, выполняли рентгенографию и миелогра-
фию. Проводили кинематический анализ формы и ориента-
ции позвоночника в сагиттальной плоскости.
РРееззууллььттааттыы..  При проведении экспериментов выявлено
отграничение пластиной из пористого никелида титана
паравертебральных мягких тканей и аутокости от твердой
мозговой оболочки. В клинике результаты лечения изучены
в сроки до четырех лет. У всех пациентов отмечен регресс
болевого синдрома и положительная неврологическая дина-
мика. При сравнении контуров дурального мешка до и после
операции на поясничном уровне обнаружено увеличение его
размеров. Выявлена взаимосвязь биомеханических показа-
телей формы и ориентации позвоночника в сагиттальной
плоскости с клиническими проявлениями стеноза позвоноч-
ного канала. В послеоперационном периоде отмечена кор-
рекция формы и ориентации позвоночника без развития
признаков сегментарной нестабильности.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  ламинопластика, стеноз, никелид титана.

Decompression Laminoplasty with
Porous Nickel Titanium for Spinal Canal
Degenerative Stenosis: Experimental
and Clinical Studies
A.V. Krut'ko, A.E. Simonovich, A.M. Zaidman, A.V. Gladkov

OObbjjeeccttiivveess..  Assessment of the effectiveness of decompression
laminoplasty with porous nickel titanium for degenerative stenosis
of the cervical and lumbar spinal canal.
MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss.. Spine specimens after laminectomy
(control group), and after laminoplasty with autobone,  with
porous NiTi and with porous NiTi combined with autobone
(experimental groups) were examined. Radiographic, X-ray con-
trast and microscopic examinations were performed in 3, 6 and 12
months. Decompression laminoplasty with porous NiTi in the cer-
vical and lumbar spine was performed in 54 patients with dege-
neative stenosis of the cervical and lumbar spinal canal. The neuro-
logic status dynamics, Osvestry score, and pain intensity according
to visual-analogue scale were determined, radiography and myel-
ography were performed after surgery alongside with kinematic
analysis of the spine shape and orientation in the sagittal plane.
RReessuullttss.. Experimentally it was revealed that plate of porous nick-
el titanium delimited dura mater from paravertebral soft tissues
and autobone. Clinical results of a 4-year-follow up were studied.
Pain syndrome regress and positive neurologic dynamics were reg-
istered in all patients. The comparisons of the dural sac contour
before and after surgery revealed its postoperative enlargement.
The correlation of biomechanical characteristics of the spine shape
and orientation in a sagittal plane with clinical signs of spinal canal
stenosis was revealed. Correction of the spine shape and orienta-
tion without development of segmental instability is registered in a
postoperative period.
KKeeyy  wwoorrddss::  laminoplasty, stenosis, nickel titanium.
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Термином “позвоночный стеноз”

(spinal stenosis) обозначают сужение

позвоночного канала (его централь-

ной части, латерального углубления

или межпозвонкового отверстия),

вызывающее компрессию нервно-со-

судистых образований – спинного

мозга, спинно-мозговых корешков,

ганглиев, артериальных и венозных

сосудов. Хотя патогенез многих нев-

рологических синдромов, обуслов-

ленных сужением позвоночного ка-

нала, был известен намного раньше,

лишь в 1976 г. Arnoldi et al. [7] опубли-

ковали классификацию позвоночных

стенозов, основанную на причинах их

возникновения. В последующие годы

проблема позвоночных стенозов при-

влекла к себе пристальное внимание

многих исследователей, что нашло от-

ражение в углубленном ее изучении

и выделении различных морфологи-

ческих, анатомических и клинических

форм этой патологии [8, 20].

Дегенеративные изменения приво-

дят к сужению позвоночного канала.

Трансляция позвонка при дегенера-

тивном спондилолистезе также сужи-

вает позвоночный канал и может вы-

звать компрессию нервно-сосудис-

тых образований. Существует и ряд

других причин, приводящих к суже-

нию позвоночного канала.

Разнообразие патогенетических

и анатомических типов позвоночного

стеноза диктует необходимость диф-

ференцированного подхода к лечению

этой патологии. Такой подход должен

основываться, кроме всего прочего,

на принципах клинико-морфологи-

ческого соответствия и минимальной

хирургической достаточности.

В ряде случаев для хирургического

лечения дегенеративного стеноза по-

звоночного канала может быть с ус-

пехом выполнена декомпрессивная

ламинопластика, представляющая со-

бой декомпрессивно-пластический

тип хирургических вмешательств.

В 1977 г. Hirabayashi et al. (Цит. по:

C.I. Shaffrey et al., 1999) описали мето-

дику ламинопластики на шейном

отделе позвоночника по типу “откры-

той двери” (open-door). В дальнейшем

различные модификации ламино-

пластики, предложенные другими ав-

торами, были направлены на повыше-

ние эффективности и безопасности

декомпрессии, а также сохранение

целостности позвоночного канала

и стабильности позвоночника [2].

В литературных источниках имеются

сообщения о выполнении декомпрес-

сивной ламинопластики не только

при шейном, но и при поясничном

стенозе [12, 18]. Однако многие аспек-

ты реконструктивно-пластической

хирургии поясничного отдела позво-

ночника остаются малоизученными.

Кроме того, представляется перспек-

тивным изучение возможности при-

менения для реконструктивных вме-

шательств на задних структурах по-

звоночника пористого никелида ти-

тана, обладающего уникальными ос-

теопластическими свойствами.

Цель исследования – обоснование

и оценка эффективности выполнения

декомпрессивной ламинопластики

с использованием пористого никели-

да титана при дегенеративных стено-

зах шейного и поясничного отделов

позвоночного канала.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Экспериментальное исследование.
Эксперименты проведены на 40 взрос-

лых беспородных собаках весом

от 14 до 35 кг в четырех группах – кон-

трольной и трех опытных. Уход

за животными, операции и выведение

их из эксперимента производили со-

гласно приказу № 724 от 13. 11. 1984 г.

МЗ СССР «Об утверждении правил про-

ведения работ с использованием экс-

периментальных животных» и имею-

щимся методическим материалам.

Животным контрольной группы

(группа I) под общим обезболивани-

ем выполняли ламинэктомию одного

позвонка на поясничном уровне без

ламинопластики. С помощью хирур-

гической электродрели удаляли дужку

поясничного позвонка, сохраняя

при этом суставные отростки. Опера-

цию завершали послойным ушивани-

ем раны. Животным опытных групп

производили ламинэктомию с после-

дующей ламинопластикой аутокос-

тью (группа II), пластиной из порис-

того никелида титана (группа III)

и комбинированным имплантатом

из пористого никелида титана и ауто-

кости (группа IV). Для аутокостной

пластики использовали фрагменты

резецированной дужки.

Для пластики дефекта дужки по-

ристым никелидом титана (группа III)

использовали пластины из указанно-

го материала толщиной 0,5–0,6 мм.

Имплантируемые пластины фиксиро-

вали в пазах, сформированных элект-

родрелью в краях дужек позвонков.

При использовании комбинирован-

ного металлокостного имплантата

(группа IV) аутокостную крошку укла-

дывали поверх пластины из пористо-

го никелида титана.

Животных выводили из экспери-

мента через 3, 6 и 12 мес. после опе-

рации. Выполняли спондилографию

и эпидурографию с омнипаком. Пре-

параты поясничного отдела позво-

ночника после фиксации в нейтраль-

ном формалине подвергали декаль-

цинации, имплантированные метал-

лические пластины удаляли. После

парафиновой проводки из получен-

ного материала изготовляли срезы

толщиной 6–8 мкм. Проводили мор-

фологические исследования с окрас-

кой гистологических препаратов гема-

токсилин-эозином и по Ван-Гизону.

Клиническое исследование. В кли-

нике декомпрессивная ламиноплас-

тика с использованием пористого ни-

келида титана произведена 54 паци-

ентам, страдающим дегенеративным

стенозом позвоночного канала.

У 10 из них был поражен шейный от-

дел позвоночника и у 44 – пояснич-

ный. Среди оперированных было

40 мужчин и 14 женщин в возрасте

от 40 до 67 лет (52,6 ± 2,1).

Показаниями к операции являлось

наличие прогрессирующих или стой-

ких, резистентных к консервативной

терапии синдромов компрессии

нервно-сосудистых образований

позвоночного канала, обусловленных

полисегментарным позвоночным

стенозом. Противопоказаниями к вы-

полнению декомпрессивной ламино-

пластики считали сегментарную
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нестабильность пораженного отдела

позвоночника, спондилолистезы, су-

жение позвоночного канала в резуль-

тате травмы и опухолевого пораже-

ния позвоночника.

Предоперационное обследование

включало оценку клинико-анамнес-

тических данных, рентгенографию

позвоночника (обзорную и функцио-

нальную), миелографию с омнипа-

ком, МРТ и АКТ, кинематический ана-

лиз формы и ориентации позвоноч-

ника в сагиттальной плоскости. Для

оценки выраженности болевого син-

дрома и функциональной дееспособ-

ности использовали десятибалльную

визуально-аналоговую шкалу (ВАШ)

и опросник Освестри.

Ведущими неврологическими про-

явлениями у оперированных пациен-

тов были синдромы полирадикуляр-

ной компрессии, радикуломиелопа-

тии и нейрогенной перемежающейся

хромоты.

Клиническая картина стеноза шей-

ного отдела позвоночника была пред-

ставлена цервикобрахиалгией, ради-

куломиелопатией с центральным па-

резом нижних и смешанными пареза-

ми верхних конечностей, изменения-

ми чувствительности по корешково-

му и проводниковому типу, наруше-

ниями функции тазовых органов.

Стеноз позвоночного канала

на поясничном уровне проявлялся

симптомами заинтересованности

нижних поясничных и крестцовых

корешков спинного мозга. В 23 случа-

ях ведущим был выраженный полира-

дикулярный болевой синдром с нев-

рологическим дефицитом в зоне ин-

нервации компримированных

спинно-мозговых корешков. У этих

пациентов расстройства чувствитель-

ности сочеталась с отсутствием

или снижением рефлексов, слабос-

тью в мышцах голени и ограничени-

ем подвижности в поясничном отделе

позвоночника. Нейрогенная переме-

жающаяся хромота отмечена

в 21 наблюдении: симптомы пораже-

ния корешков конского хвоста нарас-

тали при ходьбе и регрессировали

в покое, в ряде случаев в положении

сгибания туловища. У всех больных

с поражением поясничного отдела

отмечена латерализация симптомов.

Боли в пояснице отсутствовали

или были незначительными почти

у 1/5 части пациентов (8 из 44).

Морфология стенозов была неод-

нородной. В качестве морфологичес-

кого субстрата стенозирования по-

звоночного канала в 43 случаях (80 %)

отмечена гипертрофия суставных от-

ростков, в 40 (74 %) – задние краевые

остеофиты тел позвонков, в 21 (39 %)

– гипертрофия желтой связки,

в 5 (9 %) – спондилез, в 22 (41 %) –

сочетание поясничного стеноза

с грыжей межпозвонкового диска.

Хирургическая техника. На шей-

ном отделе позвоночника ламино-

пластику выполняли по типу «дву-

створчатых дверей», что наилучшим

образом обеспечивало симметричное

увеличение размеров позвоночного

канала и декомпрессию спинного

мозга. Высокоскоростной хирурги-

ческой электродрелью выполняли

надпилы дужек медиально от сустав-

ных отростков до кортикального

слоя, а также сквозной пропил остис-

тых отростков через их середину

с рассечением желтой связки. Затем

дужки надламывали и отводили в сто-

роны, после чего становился виден

дуральный мешок. В образованный

при разведении полудужек дефект

вводили приготовленный имплантат

из пористого никелида титана. Разме-

ры имплантата должны на 3–5 мм

превышать размеры дефекта дужки

и на 2–3 мм – высоту дужки. Благода-

ря трапециевидной форме и своей

шероховатой поверхности имплан-

тат-распорка из пористого никелида

титана прочно фиксируется между

костными краями без какого-либо до-

полнительного крепления (рис. 1, 2).

Через 1–2 суток после ламиноплас-

тики на шейном отделе позвоночника

пациентам разрешали вставать

с постели, швы снимали через

7–8 дней. В дальнейшем рекомендова-
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РРиисс..  11

Ламинопластика пористым никелидом титана на шейном отделе позвоночника по типу «двустворчатых дверей»
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ли ношение воротника типа Шанца

в течение 4–6 недель.

На поясничном отделе позвоноч-

ника выполняли декомпрессивную

ламинопластику по типу «одноствор-

чатой двери». При необходимости

внутриканальной декомпрессии про-

изводили интерламинэктомию с од-

ной или с двух сторон. Затем меди-

ально от фасетных суставов выполня-

ли с одной стороны сквозной пропил

дужки, а с другой – надпил с сохране-

нием кортикального слоя, по которо-

му надламывали дужку и отводили

ее вверх и в сторону. В образованный

дефект дужки вводили имплантат-

распорку из пористого никелида ти-

тана (рис. 3).

После ламинопластики на пояснич-

ном отделе пациентов активизировали

на 3–7-е сут, швы снимали на 8–9-е сут.

Рекомендовали ношение съемного по-

лужесткого ортопедического корсета

в течение 4–6 недель.

В зависимости от локализации

и протяженности позвоночного стено-

за ламинопластику по типу «одноствор-

чатых» или «двустворчатых дверей» вы-

полняли на 1–4 дужках (табл. 1).

Результаты выполнения декомп-

рессивной ламинопластики изучены

в сроки от одного года до четырех лет

после операции. При этом оценивали

динамику неврологической симпто-

матики и выраженности болевого

синдрома с использованием ВАШ

и опросника Освестри. Проводили

рентгенологические исследования,

АКТ и МРТ. Пациентам, оперирован-

ным на поясничном отделе позвоноч-

ника, выполняли миелографию с ом-

нипаком, на миелограммах измеряли

размеры дурального мешка в зоне хи-

рургического вмешательства. Измере-

ния производили на рентгенограм-

РРиисс..  22

КТ пациента С., 60 лет, через один год после ламинопластики позвонков С3, С4 по типу «двустворчатых дверей»
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РРиисс..  33

Ламинопластика пористым никелидом титана на поясничном отделе позвоночника по типу «одностворчатых дверей»

имплантат

имплантат
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мах в прямой и боковой проекциях

на уровне замыкательных пластин

тел позвонков.

Проведен кинематический анализ

формы и ориентации позвоночника

в сагиттальной плоскости до опера-

ции и в сроки от трех месяцев до че-

тырех лет после ее выполнения. Для

осуществления этой методики на бо-

ковых спондилограммах, выполнен-

ных с отвесом при вертикальном по-

ложении пациента, отмечались точки

каудовентрального и краниовент-

рального углов тела каждого пояс-

ничного позвонка. Исключение со-

ставил позвонок S1, у которого отме-

чались вентральная и дорсальная точ-

ки замыкательной пластинки. Опре-

делялись координаты вышеперечис-

ленных точек. Начало системы коор-

динат локализовали в точке каудовен-

трального угла тела L5 (рис. 4).

Координаты отмеченных точек

вводили в компьютер и с помощью

специальной программы рассчитыва-

ли показатели формы и пространст-

венного положения позвоночника.

Рассчитываемые и анализируемые ве-

личины: угол наклона хорды дуги по-

ясничного отдела позвоночника

к оси вертикали, угол между смежны-

ми позвонками, смещение тела выше-

лежащего позвонка относительно ни-

жележащего в плоскости диска.

РРееззууллььттааттыы

Экспериментальная часть. У живот-

ных контрольной группы рентгеног-

рафически визуализированы дефек-

ты ламинэктомированных дужек

позвонков. На эпидурограммах

не отмечено контрастирования эпи-

дурального пространства в области

дефекта дужек.

При выполнении ламинопластики

аутокостью (группа II) рентгенологи-

чески выявлено формирование кост-

ного конгломерата в области пласти-

ки дефекта дужки. Плотность кости

в этой зоне неоднородна, определя-

ются участки просветления и затем-

нения. При выполнении эпидурогра-

фии тень контраста в области вмеша-

тельства не определялась, хотя выше

и ниже вмешательства омнипак был

хорошо различим. При замещении

дефекта дужки пластиной из порис-

того никелида титана выявлено,

что пластина формирует заднюю

стенку позвоночного канала. Эпиду-

ральное пространство под пластиной

проходимо для раствора омнипака.

В экспериментальной группе IV

над никелидом титана определяется

костная ткань, имплантат вмурован

в дужку позвонка. На эпидурограммах

прослеживалась тень контраста в мес-

те пластики дужки позвонка (рис. 5).

При микроскопическом исследо-

вании препаратов животных конт-

рольной группы через три месяца по-

сле операции обнаружено, что на по-

верхности дурального мешка распо-

лагался грубый соединительноткан-

ный рубец с беспорядочно располо-

жеными коллагеновыми фибриллами,

РРиисс..  44

Кинематическая цепь пояснич-

ного отдела позвоночника

Таблица 1

Распределение оперированных пациентов в зависимости от уровня, вида и протяженности

выполненной ламинопластики

Протяженность ламинопластики Число пациентов (n = 54)

Ламинопластика на поясничном уровне по типу "одностворчатых дверей"

L3, L4, L5 5

L3, L4 19

L4, L5 17

L5 2

L4 1

Ламинопластика на шейном уровне по типу "двустворчатых дверей"

С3, С4, С5, С6 2

С5, С6, С7 3

С4, С5, С6 5

РРиисс..  55

Препарат позвоночника

и спинного мозга собаки. Эпи-

дурография омнипаком

имплантат
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среди которых запаяны отдельные

мышечные волокна. Между фибрил-

лярными структурами выявлены фиб-

робласты с базофильно окрашенной

цитоплазмой и центрально располо-

женным ядром. Встречались редкие

клетки, находящиеся в состоянии

апоптоза. Среди рубцовой ткани рас-

полагались прослойки рыхлой соеди-

нительной ткани с липоцитами, ред-

кими плазмоцитами и сосудами раз-

ного калибра (рис. 6). Через шесть ме-

сяцев после вмешательства границу

между твердой мозговой оболочкой

и рубцовой тканью установить невоз-

можно, так как рубцовая ткань и твер-

дая мозговая оболочка представляли

собой единый конгломерат. Превали-

рующими клеточными компонента-

ми являлись высокодифференциро-

ванные фибробласты. Мышечные во-

локна находились в состоянии жиро-

вой дистрофии. Сосуды преимущест-

венно мышечного типа располага-

лись между прослойками рубцовой

ткани.

У животных в опытной группе II

спустя три месяца после ламиноплас-

тики аутокостью в области оператив-

ного вмешательства выявлены участ-

ки компактной кости, между которы-

ми располагался грубый соедини-

тельнотканный рубец. Костная ткань

в области ламинэктомического де-

фекта была спаяна с твердой мозго-

вой оболочкой. Фрагменты костной

и клеточно-волокнистой ткани, кост-

ные балки трансплантата в состоянии

перестройки и частично подвергают-

ся остеокластической резорбции. Во-

круг некоторых фрагментов были

видны цепочки остеобластов. В кле-

точно-волокнистой ткани выявлены

тонкостенные сосуды и формирую-

щиеся примитивные костные струк-

туры. На препаратах позвоночника

через 6–12 мес. отмечено, что кост-

ная ткань трансплантата подверглась

перестройке и сформировалась мо-

лодая костная ткань балочного строе-

ния, но костные структуры с неравно-

мерными линиями склеивания места-

ми подвергались остеокластической

резорбции, некоторые балки окруже-

ны остеобластами. Между трабекула-

ми сформирован миелоидный кост-

ный мозг. Твердая мозговая оболочка

утолщена и спаяна с образованной

костью грубой соединительной тка-

нью. К 12 мес. костный трансплантат

полностью приобрел тканево-специ-

фическую структуру.

При микроскопическом исследо-

вании препаратов животных группы

III через три месяца отмечено обыч-

ное строение твердой мозговой обо-

лочки без изменения архитектоники

волокнистых структур. Между зоной

имплантации пластины из пористого

никелида титана и твердой мозговой

оболочкой располагалась рыхлая со-

единительная ткань с мелкими сосу-

дами капиллярного типа (рис. 7). Че-

рез 6–12 мес. в этой зоне по-прежне-

му сохранялась рыхлая соединитель-

ная ткань, расположенная между

твердой мозговой оболочкой и плас-

тиной из пористого никелида титана.

После извлечения пластины были

видны соединительнотканные волок-

на, врастающие в поры никелида ти-

тана. Отсутствовали рубцовые изме-

нения твердой мозговой оболочки,

архитектоника ее была сохранена.

Микроскопические исследования

препаратов позвоночника животных

группы IV показали, что через три ме-

сяца после операции костная ткань

примитивного строения отграничи-

вала пространство между твердой

мозговой оболочкой и пластиной

из пористого никелида титана.

На фоне сохраненной архитектоники

твердой мозговой оболочки (распо-

ложение коллагеновых, эластических

волокон, фибробластов и сосудисто-

го компонента) на поверхности по-

следней были видны тонкие волокна

соединительной ткани, не образую-

щие спаек с твердой мозговой обо-

лочкой. Через шесть месяцев костная

ткань, покрывающая пластину из по-

ристого никелида титана, не имела

однородного строения. Наблюдалось

как рассасывание, так и формирова-

ние новых генераций тканево-специ-

фической костной ткани на основе

предшествующих костных балок.

В межбалочных пространствах опре-

делялся миелоидный костный мозг,

строение твердой мозговой оболочки

по-прежнему было не изменено. Рых-

лая соединительная ткань с мелкими

сосудами капиллярного типа внедря-

лась в поры пластинки из никелида

титана. Грубых спаек между пласти-

ной и твердой мозговой оболочкой

выявлено не было. Через 12 мес. де-

фект дужки был перекрыт пластиной,

над которой формировалась зрелая

тканево-специфическая костная

ткань. Твердая мозговая оболочка

практически интактна, рубцовые из-

менения отсутствовали. Рыхлая

РРиисс..  66

На поверхности твердой мозго-

вой оболочки располагается

грубый соединительнотканный

рубец. Окраска гематоксилин-

эозином, 10 х 20

РРиисс..  77

Рыхлая соединительная ткань

на твердой мозговой оболочке.

О к р а с к а г е м а т о к с и л и н -

эозином, 10 х 20



Хирургия позвоночника 4 / 2004 (c. 47–56)

АА..ВВ..  ККррууттььккоо  ии  ддрр.. Декомпрессивная ламинопластика…

53

ХХииррууррггииччеессккооее  ллееччееннииее

соединительная и костная ткани фик-

сированы в порах никелида титана

(рис. 8).

Клиническая часть. Хирургические

осложнения возникли у трех пациен-

тов. В двух случаях интраоперацион-

но была повреждена твердая мозговая

оболочка. Это не повлекло за собой

каких-либо последствий и не потре-

бовало дополнительного лечения, ра-

ны зажили первичным натяжением.

У одного пациента в раннем после-

операционном периоде развилось

нагноение подкожной лигатуры, по-

сле удаления которой рана зажила,

удалять имплантат не потребовалось.

Осложнений, связанных с использо-

ванием имплантатов, не было.

У всех пациентов после выполне-

ния ламинопластики отмечено раз-

личной степени уменьшение невро-

логического дефицита. У шести из де-

сяти больных, оперированных

на шейном уровне, произошло значи-

тельное восстановление силы верх-

них и нижних конечностей, сокраще-

ние зоны гипестезии, восстановление

функции тазовых органов. Частичное

восстановление мышечной силы, то-

нуса мышц, функции тазовых органов

отмечено у трех пациентов, лишь

у одного из оперированных регресс

неврологического дефицита заклю-

чался в едва уловимом увеличении

объема движений в руках и снижении

тонуса в ногах.

После выполнении ламинопласти-

ки на поясничном уровне неврологи-

ческий дефицит у пациентов с поли-

радикулярной компрессией значи-

тельно регрессировал: у четырех сила

в ногах восстановилась полностью,

у пяти – частично, уменьшилась зона

гипестезии. Восстановления утрачен-

ных рефлексов не отмечено. В группе

пациентов с нейрогенной перемежа-

ющейся хромотой в 18 случаях

из 21 отмечен почти полный регресс

симптомов, у двух – частичный, у од-

ного – неотчетливое уменьшение бо-

левого синдрома и уменьшение зоны

гипестезии.

В большинстве случаев отмечен

регресс болевого синдрома по деся-

тибалльной ВАШ, а также положи-

тельная динамика индекса Освестри

(табл. 2).

Индекс Освестри измерялся

по шкале от 0 до 100 %, где показате-

ли 0–20 % означают минимальные

нарушения дееспособности, 21–40 %

– умеренные, 41–60 % – серьезные,

61–80 % – инвалидизирующие

и 81–100 % – приковывающие к по-

стели или преувеличение симптомов.

При рентгенологическом контро-

ле не выявлено случаев миграции им-

плантатов, резорбции кости вокруг

них, дислокаций фрагментов опери-

рованных дужек и появления призна-

ков сегментарной нестабильности

на уровне выполненного вмеша-

тельства (рис. 9).

Измерение миелографических

контуров дурального мешка показало

увеличение его сагиттальных и фрон-

тальных размеров после ламиноплас-

тики от 7 до 40 %.

При кинематическом анализе фор-

мы и ориентации поясничного отдела

позвоночника в сагиттальной плос-

кости до операции выявлены однотип-

ные изменения в виде выраженного

уплощения поясничного лордоза.

Центральный угол поясничной дуги

поясничного отдела позвоночника

составил –33,5° ± 5,2°, что соответст-

вует минимальному значению нормы.

Угловые и линейные соотношения

отдельных позвонков не выходили

за пределы нормы, а наклон всего по-

ясничного отдела позвоночника зна-

чительно от нее отличался. При этом

подвижность позвоночника была рез-

ко ограничена. Величина централь-

ного угла поясничной дуги при сгиба-

нии составила 1,5° ± 7,0°, при разгиба-

нии –35,0° ± 5,0°.

Анализ формы и ориентации по-

звоночника в сагиттальной плоскос-

ти до операции позволил выделить

две принципиально разные группы.

Первая группа включала 10 пациен-

Таблица 2

Динамика болевого синдрома по ВАШ и индекса Освестри у пациентов после выполнения декомпрессивной ламинопластики

Динамика Число Показатели болевого синдрома Индекс Освестри, %

болевого синдрома пациентов по ВАШ (M ± m) (M ± m)

перед операцией после операции перед операцией после операции

Регресс 51 7,0 ± 1,2 1,9 ± 0,6* 78,3 ± 9,2 17,6 ± 6,3*

Без изменений 3 5,2 ± 2,1 5,5 ± 1,7 62,8 ± 12,4 54,5 ± 8,7 

Нарастание 0 – – – –

* p < 0,05; ВАШ – визуально-аналоговая шкала.

РРиисс..  88

Над твердой мозговой оболоч-

кой располагается интактная

костная ткань. Окраска гема-

токсилин-эозином, 10 х 40
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тов, у которых угол наклона хорды

поясничной дуги находился в преде-

лах физиологической нормы, но при-

ближался к его минимальному значе-

нию. Среднее значение составляло

–5,3° ± 2,8°. Вторая группа включала

18 пациентов, у которых наклон хор-

ды поясничной дуги имел избыточ-

ный наклон вперед от вертикальной

линии (рис. 10). Среднее значение со-

ставило 8,7° ± 6,4°. Разница этого

показателя в группах статистически

достоверна (р < 0,05). Ориентация по-

звоночника в сагиттальной плоскос-

ти у пациентов этой группы напоми-

нает позвоночник при спондилолис-

тезе III степени позвонка L5. Попытки

объяснить различные формы и ори-

ентацию позвоночника в сагитталь-

ной плоскости различным уровнем

стеноза не выявили зависимости.

Анализ клинических проявлений по-

казал, что в группе I степень выражен-

ности неврологического дефицита

была представлена в основном синд-

ромом полирадикулярной компрес-

сии. В группе II у большинства паци-

ентов имела место нейрогенная пере-

межающаяся хромота. Протяжен-

ность стеноза позвоночного канала

в этой группе составила более двух

сегментов.

В послеоперационном периоде

в сроки от трех месяцев до четырех

лет выявлено, что биомеханические

параметры формы и ориентации по-

звоночника в группе I не претерпели

значительных изменений. В группе II

имелась значительная положительная

динамика этих параметров, хотя они

не всегда достигали нормы (табл. 3).

Объем угловых перемещений

в двигательных сегментах позвоноч-

ника, а также в тазобедренных суста-

вах увеличивался, а линейные переме-

щения в плоскости диска оставались

теми же, что и до операции. Это гово-

рит о сохранении стабильности в опе-

рированных отделах позвоночника.

ООббссуужжддееннииее

В настоящее время не существует еди-

ного мнения о тактике и оптималь-

ных способах хирургического лече-

ния дегенеративного стеноза позво-

ночника. В одних случаях достаточно

выполнить декомпрессивное вмеша-

тельство на одном или нескольких

позвоночных сегментах [1, 2, 17],

в других – необходимо сочетание де-

компрессии со стабилизацией позво-

ночника [5, 8, 11]. Вместе с тем хоро-

шо известно, что многочисленные

и разнообразные виды стабилизиру-

ющих операций, выполняемых как

из переднего, так и из заднего досту-

па, достаточно травматичны и связа-

ны с повышенным риском хирурги-

ческих осложнений [10, 13]. Деком-

прессивные же операции могут вы-

звать или усугубить сегментарную не-

стабильность позвоночника и создать

условия для формирования периду-

рального фиброза. Таким образом,

дифференцированный подход к хи-

рургическому лечению дегенератив-

ных стенозов позвоночного канала

представляется наиболее адекватным.

Одним из способов хирургического

лечения стенозов позвоночного кана-

ла является выполнение декомпрессив-

ной ламинопластики [16–18]. Этот вид

декомпрессивно-пластических опера-

ций позволяет не только осуществить

декомпрессию нервно-сосудистых об-

разований, но сохраняет опорную,

РРиисс..  1100

Форма и ориентация пояснич-

ного отдела позвоночника

в сагиттальной плоскости

по усредненным данным

при стенозе позвоночного

канала:

11 – группа I;

22 – группа II

РРиисс..  99

СКТ пациента К., 53 года, через один год после ламинопластики позвонков L4,

L5 по типу «одностворчатых дверей»

имплантат

имплантат
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а также и защитную функцию задних

структур позвоночника, формирую-

щих вместилище для спинного мозга

и его корешков. Разработка различ-

ных модификаций ламинопластики

обусловлена стремлением к надеж-

ной фиксации дужек позвонков в по-

ложении достигнутой коррекции

и к сохранению увеличенных разме-

ров позвоночного канала. Для этого

применяют аутокость, пористую

и биоактивную керамику, гидроксиа-

патит, титан [14, 15, 19].

Проведены экспериментальные

и клинические исследования для

оценки эффективности декомпрес-

сивной ламинопластики с использо-

ванием пористого никелида титана

при дегенеративных стенозах позво-

ночного канала на шейном и пояс-

ничном уровнях. Применение в ка-

честве пластического материала по-

ристого никелида титана было обус-

ловлено его уникальными механичес-

кими, биологическими и остеоинтег-

ративными свойствами [3, 4, 6].

В результате экспериментов, про-

веденных на животных, установлено,

что пористый никелид титана, ис-

пользованный для замещения дефек-

та дужек позвонка, хорошо интегри-

руется с костью и отграничивает пе-

ридуральное пространство от пара-

вертебральных тканей. Следует отме-

тить, что при пластике дужки никели-

дом титана фибротизация периду-

рального пространства менее выра-

жена, чем при использовании аутокос-

тной ткани. Таким образом, ламино-

пластика пористым никелидом титана

препятствует формированию оболо-

чечно-мышечного рубца и грубого

перидурального фиброза в зоне

хирургического вмешательства.

Проанализирован опыт выполне-

ния декомпрессивной ламинопласти-

ки с использованием пористого нике-

лида титана 54 пациентам с дегенера-

тивным стенозом позвоночного кана-

ла на шейном и поясничном уровнях.

Применение пористого никелида ти-

тана для декомпрессивной ламино-

пластики имеет несомненные пре-

имущества. При использовании по-

ристого никелида титана легко осу-

ществимо моделирование импланта-

та нужной формы и размеров. Кроме

того, отпадает необходимость взятия

аутокостного трансплантата, а следо-

вательно, и проблема донорского

места. Пористый никелид титана об-

ладает высокой механической проч-

ностью, коррозийной устойчивостью,

сверхэластичностью, биологической

инертностью и сквозной пористос-

тью, что способствует интеграции

имплантата с тканями организма.

Благодаря этим свойствам происхо-

дит прорастание фиброзной и кост-

ной ткани в имплантат, что обеспечи-

вает его надежную фиксацию в кост-

ном ложе. Рентгенографический кон-

троль ни в одном случае не выявил

миграции имплантатов и резорбции

костной ткани вокруг них. Выпол-

нение декомпрессивной ламино-

пластики обеспечило в большинстве

случаев отчетливый регресс болевого

и неврологического синдромов.

Эффективность хирургических

вмешательств – увеличение размеров

дурального мешка в области лами-

нопластики – была подтверждена

миелографическими данными.

Каких-либо осложнений, связанных

с применением имплантатов

из пористого никелида титана, не от-

мечено.

Согласно данным Efstathiou et al.

[9], в отличие от традиционных видов

декомпрессивных операций (лами-

нэктомии, гемиламинэктомии, фасе-

тэктомии) ламинопластика не вызы-

вает нестабильности оперированных

позвоночных сегментов. Проведен-

ные рентгенологические и биомеха-

нические исследования также не вы-

явили признаков развития нестабиль-

ности позвоночника после выполне-

ния декомпрессивной ламинопласти-

ки. Более того, отмечено улучшение

биомеханических показателей фор-

мы и ориентации позвоночника в са-

гиттальной плоскости, хотя операция

и не была направлена на коррекцию

оси позвоночника. Приближение

этих параметров к норме является од-

ним из доказательств клинического

выздоровления и в то же время свиде-

тельствует о нерешенности сложных

вопросов патогенетического лечения

стенозов. Нормализация пространст-

венной ориентации позвоночного

столба после оперативного лечения

связана, по-видимому, с регрессом бо-

левого синдрома и неврологического

дефицита.

Ни в одном из случаев не отмечено

развития синдрома функциональной

несостоятельности позвоночника,

многие оперированные пациенты

вернулись к привычному для них об-

разу жизни. Рецидивов болевого син-

дрома или усугубления неврологичес-

кой симптоматики не выявлено.

Таблица 3

Распределение пациентов в зависимости от угла наклона хорды поясничного отдела

Группы Число пациентов Угол наклона хорды поясничной дуги, град. (М ± m)

до операции после операции норма 

I 10 –5,3 ± 2,8* –3,4 ± 1,9* от –4,2 до –23,3

II 18 8,6 ± 3,5** –3,4 ± 1,6** от –4,2 до –23,3

* p > 0,1;

** р < 0,05.
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ЗЗааккллююччееннииее

Результаты проведенного исследова-

ния позволяют говорить об эффек-

тивности ламинопластики с исполь-

зованием пористого никелида титана

в лечении дегенеративных стенозов

позвоночного канала. Имплантат

из пористого никелида титана надеж-

но фиксирует дужки позвонков в по-

ложении достигнутой коррекции.

Благодаря своим физическим свойст-

вам, биологической инертности

и пористости, никелид титана

прорастает фиброзной и костной

тканями, что обеспечивает надежную

фиксацию имплантата в костном

ложе. Пористый никелид титана,

замещающий дефект дужки позвонка,

п р е п я т с т в у е т ф о р м и р о в а н и ю

оболочечно-мышечного рубца и гру-

бого перидурального фиброза.

При отсутствии сегментарной не-

стабильности операция может выпол-

няться как на шейном, так и на пояс-

ничном отделах позвоночника.

1. ААллееккссеееевв  ОО..ИИ.. Дегенеративные стенозы

пояснично-крестцового отдела позвоночника.

Хирургическое лечение: Автореф. дис. ... канд. мед.

наук. СПб., 2003.

2. ААннттииппккоо  ЛЛ..ЭЭ.. Стеноз позвоночного канала.

Воронеж, 2001.

3. ККууззннееццоовв  ВВ..ФФ.. Стеноз поясничного позвоночного

канала. Минск, 1992.

4. ЛЛииккииббии  ФФ..,,  ШШаарррреетт  СС..,,  ААссссаадд  ММ..  ии  ддрр..

Гистологическое и гистоморфометрическое

исследование костной интеграции пористого

NiTi, используемого в качестве имплантата для

межтелового спондилодеза // Хирургия

позвоночника. 2004. № 1. С. 121–127.

5. ООммееллььччееннккоо  АА..ВВ.. Стенозы поясничного отдела

позвоночного канала: типы клинического

течения, результаты хирургического лечения:

Автореф. дис. ... канд. мед. наук. СПб., 2003.

6. ФФооммииччеевв  НН..ГГ..,,  ГГююннттеерр  ВВ..ЭЭ,,  ККооррннииллоовв  НН..ВВ..  ии  ддрр..

Новые технологии в хирургии позвоночника

с использованием пористых имплантатов

с памятью формы. Томск, 2002.

7. AArrnnoollddii  CC..CC..,,  BBrrooddsskkyy  AA..EE..,,  CCaauucchhooiixx  JJ..,,  eett  aall.. Lumbar

spinal stenosis and nerve root entrapment syn-

dromes. Definition and classification // Clin. Ortop.

1976. N 115. P. 4–5.

8. BBooddeenn  SS..DD..,,  MMaarrttiinn  CC..,,  RRuuddoollpphh  RR..,,  eett  aall.. Increase of

motion between lumbar vertebrae after excision of

the capsule and cartilage of the facets. A cadaver

study // J. Bone Joint Surg. Am. 1994. Vol. 76.

P. 1847–1853.

9. EEffssttaatthhiioouu  PP..,,  MMoosskkoovviicchh  RR..,,  CCaassaarr  RR..,,  eett  aall.. A biome-

chanical evaluation of internal lumbar laminoplasty:

the preservation of spinal stability during laminecto-

my for degenerative spinal stenosis // Bull. Hosp. Jt

Dis. 1996. Vol. 1. P. 7–11.

10. EEsssseess  SS..LL..,,  SSaacchhss  BB..LL..,,  DDrreeyyssiinn  VV.. Complications associ-

ated with the technique of pedicle screw fixation.

A selected survey of ABS members // Spine. 1993.

Vol. 18. P. 2231–2239.

11. FFrryymmooyyeerr  JJ..WW..,,  SSeellbbyy  DD..KK.. Segmental instability.

Rationale for treatment // Spine. 1985. Vol. 10.

P. 280–286. 

12. KKaawwaahhaarraa  NN..,,  TToommiittaa  KK..,,  SShhiinnyyaa  YY..,,  eett  aall.. Recapping

T-saw laminoplasty for spinal cord tumors // Spine.

1999. Vol. 24. P. 1363–1370.

13. MMaattssuuzzaakkii  HH..,,  TTookkuuhhaasshhii  YY..,,  MMaattssuummoottoo  FF..,,  eett  aall..

Anatomical study of lumbar vertebral pedicle and

adjacent neural structures // Spine. 1990. Vol. 15.

P. 1159–1165.

14. NNaaggaasshhiimmaa  TT..,,  OOhhsshhiimmaa  YY..,,  TTaakkeeuucchhii  HH..

Osteoconduction in porous hydroxyapatite ceramics

grafted into the defect of the lamina in experimental

expansive open-door laminoplasty in the spinal canal

// Nippon Seikeigeka Gakkai Zasshi. 1995. Vol. 69.

P. 222–230. [Japanese]

15. OO''BBrriieenn  MM..FF..,,  PPeetteerrssoonn  DD..,,  CCaasseeyy  AA..TT..,,  eett  aall.. A novel

technique for laminoplasty augmentation of spinal

canal area using titanium miniplate stabilization. A

computerized morphometric analysis // Spine. 1997.

Vol. 22. P. 926–927.

16. SShhaaffffrreeyy  CC..II..,,  WWiiggggiinnss  GG..CC..,,  PPiicccciirriillllii  CC..BB..,,  eett  aall..

Modified open-door laminoplasty for treatment of

neurological deficits: analysis of clinical and radi-

ographic data // J. Neurosurg. Spine. 1999. Vol. 90.

P. 170–177.

17. SSiillvveerrss  HH..RR..,,  LLeewwiiss  PP..JJ..,,  AAsscchh  HH..LL..  Decompressive lum-

bar laminectomy for spinal stenosis // Neurosurg.

1993. Vol. 78. P. 695–701.

18. TTssuujjii  HH..,,  IIttoohh  TT..,,  SSeekkiiddoo  HH..,,  eett  aall.. Expansive lamino-

plasty for lumbar spinal stenosis // Int. Orthop. 1990.

Vol. 14. P. 309–314.

19. TTssuuzzuukkii  NN..,,  AAbbee  RR..,,  SSaaiikkii  KK..,,  eett  aall.. Tension-band

laminoplasty of the cervical spine // Int. Orthop.

1996. Vol. 20. P. 275–284.

20. VVeerrbbiieesstt  HH.. The narrow lumbar canal // In:

Wackenheim A., Babin E., eds. The Narrow lumbar

canal : radiologic signs and surgery. Berlin; N. Y., 1980.

P. 231–270.

ААддрреесс  ддлляя  ппееррееппииссккии::

Крутько Александр Владимирович

630091, Новосибирск, ул. Фрунзе, 17,

НИИТО,

AKrutko@niito.ru

ЛЛииттееррааттуурраа


