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Введение 

Стеноз шейного отдела позвоночника (СШП) 
осложненная миелопатией является прогрессирую-
щим дегенеративным заболеванием, а также самой 
распространенной причиной нарушения функции 
спинного мозга [1]. Своевременно выставленный 
диагноз и лечение до наступления необратимых 
изменений в спинном мозге играет существенную 
роль в благоприятных исходах [2]. Хирургическое 
лечение миелопатии при СШП направлено на устра-
нение компрессии передним (вентральным) или за-
дним (дорсальным) доступом. 

Выбор наиболее оптимального и безопасного 
для больного хирургического доступа к поражен-
ному отделу шейных позвоночников зависит от 
множества факторов и в первую очередь от самого 
патологического процесса и уровня его поражения. 
Задний доступ считается более безопасным, чем пе-
редний, однако, фиксация позвонков задним досту-
пом сопряжена с риском повреждения корешков и 
сопровождается частым развитием послеопераци-
онного болевого синдрома. Применяется чаще при 
стенозах шейного отдела позвоночника (оссифици-
рованная задняя продольная связка, грыжа дисков 
нескольких уровней) [2]. Передний же доступ позво-
ляет ликвидировать непосредственно вентральную 
компрессию спинного мозга и предотвращает от ри-
сков рестеноза освобожденных сегментов [2]. Кроме 
того, благодаря минимальной диссекция мышц шеи 

снижается частота инфекционных осложнений и по-
слеоперационных болей [2].

Существуют следующие наиболее распростра-
ненные методы хирургического лечения: 
1. Дискэктомия и фиксация тел позвонка пе-

редним доступом (anterior discectomy and 
fusion (ACDF)) – прямая декомпрессия путем уда-
ления компрессии спинного мозга (грыжа диска, 
остеофиты, оссифицированная задняя продоль-
ная связка) [2]. 

2. Резекция тела позвонка и фиксация позвон-
ка передним доступом (anterior corpectomy 
and fusion (ACCF)) – частичное или полное удале-
ние тела пораженного позвонка с последующей 
фиксацией верхних и нижних тел позвонков для 
создания дополнительной стабильности между 
позвонками [2]. 

3. Ламинэктомия с фиксацией или без фикса-
ции – удаление части костных структур одного 
до нескольких (трех и более сегментов) позвон-
ков [2, 3].

4. Ламинопластика – удаление части или целой 
дуги позвонка с последующим закрытием де-
фекта для обеспечения целостности спинномоз-
гового канала и защиты спинного мозга от меха-
нических повреждений [2]. 
Ниже в таблице предоставленные данные о пре-

имуществах и недостатках каждого из методов хи-
рургического лечения. 
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Ламинопластика является альтернативным ва-
риантом задней декомпрессии спинного мозга, 
проводимой при шейной миелопатии (стеноз), при 
которой появляется возможность освободить и уве-
личить позвоночный канал, в то же время сохраняя 
заднюю дужку позвонков избежать осложнений в 

виде после операционных кифозов. Преимущества 
ламинопластики: 
1. возможность проведения пожилым пациентам; 
2. менее агрессивный метод лечения; 
3. частота дыхательных нарушений меньше по 

сравнению с передними доступами фиксаций 
позвонков [4].

Таблица 1
Преимущества и недостатки хирургических методов лечения применяемых  

при дегенеративных шейных стенозах

Название методики Преимущества Недостатки 
передний доступ дискэкто-
мия и фиксация
передний доступ резекция 
тела и фиксация

1) прямая декомпрессия;
2) возможность проведения: при 
- кифозах;
- шейной боли;
3) низкий риск рестеноза;
4) хорорший косметический эффект 

1) возможные осложнения:
- дисфагия;
- повреждения возвратного нерва;
- дисфония;
- повреждение пищевода или сон-
ной артерий
2) невозможно выполнять при мно-
го уровневом стенозе. 
3) осложнения связанные с им-
плантом(миграция, выпадение, не 
сращение)
4) нарушение биомеханики ведет 
к нарастанию нагрузки в смежных 
сегментах
5) при вмешательствах больше 3-х 
уровни риск осложнений нарастает
6) трудности при выполнении при 
компрессии задними элементами
7) высокий риск кровопотери
8) длительность операции
9) высокая частота после операци-
онных осложнении

задний доступ, ламинэктомия 
без фиксации

1) при многоуровневом стенозе\
2) дает возможность к широкой 
декомпрессии

- после операционный кифоз, не 
стабильность;
- поздние осложнения

задний доступ, ламинопла-
стика.

1) при многоуровневом стенозе
2) сохраняется объем движений в 
шейном отделе позвоночника 
3) низкий риск 
- постламин-эктомических кифозов
- нестабильности
- не требует фиксации
4)возможно ранняя активация и 
реабилитация 
5)нет осложнений связанных с им-
плантом

- не рекомендуется при шейной 
боли;
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Позже в 1976 году Hirabayashi S. предложил ла-
минопластику по типу «односторонней открытой 
двери» [6] (рис. 2.), которая в последующем была 
множество раз дополнена и модифицирована и 
привела к методу «двусторонней открытой двери» 
[7] (рис. 3.). 

Рисунок 2 – Метод ламинопластики «односторонней 
открытой двери», предложенный Hirabayashi S. [7]

Метод «двусторонней открытой двери» впервые 
был выполнен в 1970 году и опубликован Kurokawa T. 
в 1982 году [8]. Вместе с тем, несмотря на то, что дан-
ный метод обрел широкую популярность, он имеет 
существенный часто проявляющийся недостаток в 
виде уменьшения угла шейного лордоза после опе-
рации [9] 

Рисунок 3 – Метод ламинопластики, предложенный 
Kirokawa T. [7]

Ламинопластика по типу «односторонней откры-
той двери» с фиксацией и без фиксации тел позвон-
ков имеет ряд преимуществ, что делает этот метод 
технически простым, доступнее и с минимальными 
осложнениями [10].

Цель работы. Представить ранние результаты 
хирургического лечения современной малоинва-
зивной методики – ламинопластики при дегенера-
тивных стенозах шейного отдела позвоночника.
Материалы и методы. 

В этой статье ретроспективно описано 5 случаев 
хирургического лечения пациентов с шейной мие-

лопатии, вследствие протяженного дегенеративного 
стеноза (3-5 уровней) с применением метода деком-
прессии спинного мозга посредством ламинопла-
стики. Пациенты были оперированы по методике 
«односторонней открытой двери» в отделении спи-
нальной нейрохирургии АО «НЦН» с октября 2017 
г. по февраль 2018 г. Были исключены пациенты с 
шейным кифозом углом больше 15 градусов, паци-
енты с поражением только одного уровня (сегмен-
та) и со стенозом С7 уровня и ниже, а также были 
исключены пациенты с наблюдением менее трех 
месяцев. 

Впервые техника ламинопластики была предложена Oyama M. в 1973 году Z-образным распилом задних 
дужек после резекции остистых отростков [5] (рис. 1.).

Рисунок 1 – Метод ламинопластики, предложенный Oyama M. [7]
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В послеоперационном периоде пациентам была 
рекомендована внешняя фиксация мягкими шейны-
ми корсетами в течении двух недель. Средний воз-
раст пациентов составил 62 года (41 до 76). Все 5 па-
циентов наблюдались каждые 3 месяца. Результаты 
лечения оценивались по следующим параметрам: 
миелопатический синдром оценивался по шкале 
Японской Ассоциации Ортопедов (JOA), по шкале 
определения степени выраженности шейной мие-
лопатии и наличия радикулопатии Nurick. 
Методика проведения ламинопластики. 

Цель операции состоит в том, чтобы устранить 
компрессию спинного мозга расширением позво-
ночного канала.

Операционный стол в положении обратного 
Тренделенбурга. Пациент укладывается на живот ли-
цом вниз. Для безопасной фиксации голова фикси-
руется головодержателем Мэйфилда. Шея пациента 
в нейтральной позиции слегка в согнутом положе-
нии, тем самым предотвращаем наслоение соседних 
ламин позвонков. Однако, следует избегать чрез-
мерного сгибания и разгибания шеи, что может 
привести к повреждению спинного мозга. Поэтому, 
необходимо перед операцией определить способ-
ность шеи пациента к сгибанию и разгибанию. 

В области груди, в лобковой области укладыва-
ются валики во избежание абдоминального давле-
ния. Верхние конечности располагаем вдоль тела. 
Избегаем свободного провисания кистей.

После трехкратной обработки операционного 
поля раствором повидона, разрез кожи по задней 
средней линии шеи над остистыми отростками по-
раженного участка. Рассечение мягких тканей по бе-
лой линии, тем самым минимизируем повреждение 
мышц и кровопотерю. Здесь хирургу следует быть 
особенно осторожным как при доступе, так и при 
сшивании мышц при закрытии, поскольку наруше-
ние мышц может привести к увеличению послеопе-
рационной боли, потере анатомической целостно-
сти мышц и уменьшению шейного движения.

Под контролем электронно-оптического преоб-
разователя производим скелетирование позвонков 
пораженного участка в обе стороны и раздвигаем 
ткани ранорасширителями. Скоростным электробо-
ром распиливаем дужки шейных позвонков пора-
женного участка (фото 1):
• с одной стороны1 до желтой связки на границе с 

суставными отростками;
• с противоположной стороны до внутреннего 

кортикального слоя дужки позвонка.

Интраоперационное фото 1. 
Произведено формирование одностороннего окна в 

дужках позвонков с декомпрессией дурального мешка 
и корешков

Скусываем остистые отростки у основания с со-
хранением целостности дужки позвонка и отделяем 
от соседних отростков. Далее со стороны, где рас-
пил был произведен до желтой связки, диссектором 
приподнимаем дужки позвонков от 10 до 20 мм. 
Уровень подъема определяется степенью сдавления 
канала спинного мозга. Таким образом мы полу-
чаем эффект «односторонней открытой двери». Во 
избежание «закрытия» двери, устанавливаем между 
дужками и суставными отростками титановые пла-
стины соответствующего размера и фиксируем ми-
кровинтами (фото 2). 

Интраоперационное фото 2.
Установлены титановые пластины между дужками и су-
ставными отростками. Виден в глубине раны свободно 

лежащий дуральный мешок.

Далее проводим гемостаз, прямые мышцы по-
звоночника фиксируются между собой без фикса-
ции к остистым отросткам. Послойные швы на рану.

Случай №1

Пациент Д. 58 лет мужчина с диагнозом: Вторич-
ный дегенеративный стеноз позвоночного канала 
на уровне С3-С6. Миелопатический синдром. Жало-
бы на жгучие боли в руках, слабость и онемение в 
руках и ногах, шаткость походки, которые беспокои-
ли пациента в течении 6 месяцев. 

1. Сторона определяется в зависимости от того, где больше компрессии или более выражены симптомы.
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Неврологический статус: Тетрапарез – вялый 
верхний парапарез, сила мышц 2,0 балла; спастиче-
ский нижний парапарез, сила мышц 3,0 балла. Ги-
пестезия и парестезия в зоне иннервации корешков 
С4, С5, С6, С7 с обеих сторон. Сухожильные рефлек-
сы D=S, сохранены в верхних конечностях и повы-
шены в нижних конечностях.

Миелопатический синдром по шкале JOA = 9 
баллов, степени выраженности шейной миелопатии 
по шкале Nurick = 4 баллов.

На МРТ шейного отдела позвоночника при по-
ступлении (рис. 4А, 5А) выявлен дегенеративно дис-
трофический измененный позвоночный сегмент, где 
визуализируется признаки ишемии спинного моз-
га (белая стрелка  ) вследствие компрессии 
межпозвонковыми дисками (белая стрелка  ), 
гипертрофированными желтыми связками (черная 
стрелка  ). 

Пациенту была проведена операция: односто-
ронняя ламинопластика С3, С4, С5, С6 позвонков. 

На вторые сутки после операции на КТ шейного отдела позвоночника (рис. 4В, 5В) и на седьмые сутки 
МРТ шейного отдела позвоночника (рис. 4Б, 5Б) отмечается отсутствие компрессии структур позвоночного 
канала, прослеживаются субарахноидальные пространства, ось позвоночника сохранилась на дооперацион-
ном уровне. Признаки миелоишемии значительно регрессировали.

В динамике за десять дней в неврологическом статусе отмечается улучшение в виде регресса сенситив-
ной атаксии, парестезии, увеличение силы мышц в верхних конечностях до 3,0 баллов. 

Через 3 месяца миелопатичесикий синдром оценивается по шкале JOA = 12 баллов, степень выраженно-
сти шейной миелопатии оценивается по шкале Nurick = 2 балла.
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Случай №2 

Пациент Г. 59 лет мужчина с диагнозом: Деге-
неративный стеноз позвоночного канала на уровне 
С5-С7. Миелопатический синдром. Пациент посту-
пил с жалобами на шаткость походки, онемение и 
слабость в нижних конечностях. Вышеперечислен-
ные жалобы беспокоили пациента в течении по-
следних двух лет. 

Пальпаторно боль при пальпации параверте-
бральных точек С3-С7. Умеренный дефанс мышц 
шеи. Неврологический статус: Сухожильные рефлек-
сы верхних и нижних конечностей D=S, повышены в 
нижних конечностях. Сила мышц в верхних конеч-
ностях до 3 баллов. Спастический нижний парапа-

рез – сила мышц в нижних конечностях 3,0 баллов. 
Нарушение глубокой чувствительности с сегмен-
та С8 и ниже с обеих сторон. Сенситивная атаксия. 
Функции тазовых органов не нарушены. 

Миелопатический синдром по шкале JOA = 12 
баллов, степень выраженности шейной миелопатии 
по шкале Nurick = 3 баллов.

На МРТ шейного отдела позвоночника (рис. 6А, 
7А) шейный лордоз сглажен, определяются осси-
фицированные измененные диски С5-С6, С6-С7. На 
указанных сегментах желтые связки гипертрофиро-
ванные, субарахноидальные пространства не про-
слеживаются и отмечаются признаки миелоишемии 
на этих уровнях. 

Пациенту была проведена операция: односторонняя ламинопластика С5, С6, С7 позвонков по типу «од-
носторонней открытой двери» с фиксацией титановыми пластинами. 

На контрольном МРТ шейного отдела позвоночника (рис. 6Б, 7Б) на 2-е сутки после операции: ликвор-
ный блок разрешен, картина освобождения спинного мозга от передней и задней компрессии. На аксиаль-
ных срезах позвоночный канал расширен. 
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После операции на 2 сутки проведена КТ шейно-
го отдела позвоночника (рис. 6В, 7В) в сагитальном 
срезе ось позвоночника сохранена на доопераци-
онном уровне, в аксиальном срезе отмечается рас-
ширение пространства позвоночного канала. 

В послеоперационном периоде улучшение в 
виде регресса сенситивной атаксии, увеличение сил 
в нижних конечностях. В динамике через 3 месяца 
миелопатический синдром оценивается по шкале 
JOA = 14 баллов, степень выраженности шейной 
миелопатии оценивается по шкале Nurick = 1 балл.
Случай №3. 

Пациент С. 76 лет женщина с диагнозом: Осте-
охондроз позвоночника. Дегенеративный стеноз 
позвоночного канала на уровне С3-С6. Миелопати-
ческий синдром. Пациентка поступила с жалобами 
на боли в шее, слабость и сниженная чувствитель-
ность конечностей, задержку стула и мочи. Пере-
численные жалобы беспокоили пациентку в тече-
нии последних десяти лет. Пациент самостоятельно 

не передвигается в течении последнего года. При 
неврологическом осмотре сухожильные рефлексы 
D=S, в верхних конечностях снижена и повышена 
в нижних конечностях. Тетрапарез. Верхний вялый 
парапарез сила мышц снижена до 2-х баллов. Ниж-
ний спастический парапарез сила мышц 2 балла. 
Гипостезия по проводниковому типу с уровня Th8 и 
ниже. Функции тазовых органов нарушены по типу 
задержки. Патологические стопные знаки положи-
тельные с обеих сторон. 

Миелопатический синдром по шкале JOA = 4 
баллов, степень выраженности шейной миелопатии 
по шкале Nurick = 5 баллов.

На МРТ шейного отдела позвоночника при по-
ступлении (рис. 8А, 9А) отмечается дегенеративно 
дистрофический измененный позвоночный сегмент, 
где визуализируются признаки ишемии спинного 
мозга вследствие компрессии на уровнях С3-С6, в 
двух нижних сегментах из выше указанных уровней 
выраженные остеофиты.
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Обсуждение. 

Как это упоминалось выше, задние доступы при 
стенозах шейного отдела позвоночника осложнен-
ные миелопатией показан только пациентам, чей 
угол шейного кифоза меньше 15 градусов, что связа-
но с некоторым смещением шейного отдела спинно-
го мозга кзади в послеоперационном периоде [11]. 
Более того, ретроспективный анализ 114 случаев 
показал, что от угла шейного кифоза четко зависит 
послеоперационный исход пациентов. Suda K. и со-
авторы указали 13 градусов как разграничительную 
линию для выбора переднего или заднего доступа 
оперативного лечения для пациентов со стенозом 
шейного отдела позвоночника [12].

Проведенный и опубликованный мета-анализ 
показал, что при многоуровневом стенозе более 3 
позвонков, частота возникновения послеопераци-
онных осложнений выше при резекции тел позвон-
ков и фикасацией тел позвонков передним доступом 
по сравнению с ламинопластикой (P<0.05) [13]. Кро-
ме того, резекция тела позвонка и фиксация позвон-
ков передним доступом занимает больше времени 

и показывает больше кровопотерю по сравнению с 
ламинопластикой [13]. 

Ламинопластика имеет ряд преимуществ по 
сравнению с ламинэктомией, так ретроспективное 
исследование показало возникновение кифозов в 
послеоперационном периоде у 10-15% пациентов 
после ламинэктомии, в то время как при ламино-
пластике возникновение кифоза не наблюдалось 
[14-34]. Вместе с тем, при ламинопластике не встре-
чается компрессии спинного мозга послеопераци-
онными рубцами, как при изолированный ламинэк-
томиях и ламинэктомиях с фиксацией тел позвонков 
[14]. Ламинопластика дает сохранение структур по-
звоночного столба и защищает твердую мозговую 
оболочку, дает возможность сохранить анатомию 
[14]. И еще одним преимуществом ламинопластики 
является то, что этот метод оперативного лечения 
можно проводить у пациентов в пожилом возрасте 
при моногоуровневом стенозе шейного отдела по-
звоночника осложненной миелопатией [35, 36].

Как уже упоминалось выше, в этой статье описа-
ны пациенты получившие данный метод оператив-

Пациентке была проведена операция: односто-
ронняя ламинопластика С3, С4, С5, С6 позвонков по 
типу «односторонней открытой двери» с фиксацией 
титановыми пластинами. 

На 4 сутки контрольная КТ и на 5 сутки проведе-
на контрольная МРТ шейного отдела позвоночника 
(рис. 8В, 9В). КТ шейного отдела на 4 сутки – ось по-
звоночника не нарушена, позвоночный канал рас-
ширен. 

На МРТ – спинной мозг освобожден на всем 
протяжении, появились субарахноидальные про-
странства. В послеоперационном периоде в невро-
логическом статусе в течении десяти дней увеличи-

лась сила мышц верхних конечностей до 4 баллов. 
Нижний спастический парапарез улучшился до 3 
баллов. Нарушения функции тазовых органов имели 
меньшие проявления. Патологические стопные зна-
ки положительные с обеих сторон. 

В динамике через 3-6 месяцев миелопатический 
синдром по шкале JOA = 10 баллов, степень выра-
женности шейной миелопатии по шкале Nurick = 4 
баллов.

Результаты хирургического лечения пациентов 
с дегенеративным стенозом представлены в табли-
це 2.

Таблица 2
Результаты хирургического лечения пациентов с дегенеративным стенозом методом ламинопластики. 

Случай 1 Случай 2 Случай 3 Случай 4 Случай 5 Среднее 
значение

Возраст 58 59 76 41 67 60,2

Уровни стеноза С3-С6 
4 пластины

С5-С7 
3 пластины

С4-С6 
3 пластины

С3-С6 
4 пластины

С4-С7 
4 пластины 3,6

JOA до операции 9 12 4 7 9 8,2

JOA через 3-6 
месяца после 
операции (среднее 
значение)

12 14 10 12 12 12

Разница 3 2 6 5 3 3,8

Nurick до операции 4 3 5 4 3 3,8

Nurick через 3-6 
месяца после 
операции (среднее 
значение)

2 1 4 2 1 2,0

Разница 2 2 1 2 2 2,2
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ного лечения с октября 2017 г. по февраль 2018 г. и 
до сегодняшнего дня период наблюдения несколько 
ограничен. Необходимо долгосрочное наблюдение 
для подтверждения костного слияния точек распи-
лов, формирования позвоночного канала, исклю-
чения деформаций и мониторинг биомеханической 
стабильности. Далее планируется накопление ин-
формации, последующее длительное наблюдение 
за пациентами и оценка результатов проведенных 
лечений. 

Проведенное предварительное исследование, 
хотя и довольно короткое, и включающее неболь-
шое число случаев, показало, что ламинопластика с 
фиксацией титановыми пластинами позволяет по-
лучить видимое клиническое улучшение невроло-
гического статуса у пациентов, сохранив при этом 
целостность анатомических структур позвоночника 
и объем движений в позвоночно-двигательном сег-

менте, что позволяет рекомендовать данный метод 
как наиболее перспективный при многоуровневых 
стенозах шейного отдела при отсутствие кифотиче-
ской деформации.
Заключение.

Ламинопластика эффективна пациентам со де-
генеративным стенозом шейного отдела позвоноч-
ника осложненные миелопатией, чей угол шейного 
кифоза меньше 15 градусов. Ламинопластика явля-
ется альтернативой ламинэктомии, так как имеет ряд 
преимуществ, так этот вид оперативного лечения 
можно проводить пациентам в пожилом возрас-
те при моногоуровневом стенозе шейного отдела 
позвоночника. Дальнейшие клинические исследо-
вания с долгосрочным наблюдением по-прежнему 
остаются необходимыми для определения опти-
мальной тактики хирургического лечения. 
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Бұл мақалада «Ұлттық нейрохирургия орта-
лығында» АҚ миелопатия кезіндегі ламинопластика 
отасы жасалған 5 жағдай сипатталды. Науқастарға 
2017 жылдың қазан айына 2018 жылдың ақпан айы 
арасында ота жасалды. Нәтижелер отадан соң және 
3-6 мерзім өткенде Жапон Ортопедттері Ассоциаци-
ясының (JOA) шкаласы бойынша және миелопатия 
мен радикулопатияны бағалауға арналған Nurick 

шкалалары бойынша бағаланды. Сонымен қатар 
операцияға дейін және кейіңгі кезеңде МРТ, КТ то-
мографиялар жасалынды. Барлық науқастарда мие-
лопатиялық синдромның регрессі күйіндегі оң нәти-
жеге қол жеткізілді. 

Негізгі сөздер: ламинопластика, омыртқаның 
мойын аймағының дегенеративті стенозы. 

This article describes 5 cases of myelopathy 
treatment by using laminoplasty as the method 
of decompression in the JSC “National Center of 
Neurosurgery”. The patients were operated by the 
method of laminoplasty unilateral open door from 
October 2017 to February 2018. Results were evaluated 
in post op period and after 3 months follow up through 
the scale of the Japanese Orthopedic Association (JOA) 

scale and determine the degree of severity of cervical 
myelopathy and radiculopathy Nurick, MRI and CT 
imaging. All patients showed improvement that was 
described as a regression of myelopathic syndrome.

Keywords: laminoplasty, degenerative stenosis in 
cervical part of the spinal column.
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