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Цель. Обзор литературы о хирургическом лечении стеноза позвоночного канала на шейном уровне 
с наличием миелопатии, методом ламинопластики.
Материалы и методы. Проведен анализ 46 публикаций международной базы данных Pubmed и 
отечественной литературы. Использовались следующие ключевые слова: стеноз позвоночного канала, 
миелопатия, ламинопластика. Все статьи были опубликованы с 1963 г. по 2015 г.
Результаты. Многие исследования указывают на эффективность ламинопластики в лечении много-
уровневого стеноза шейного отдела позвоночника с наличием миелопатии. Частота положительных 
исходов, по данным разных авторов, составляет 50 — 70%.
Заключение. Правильный отбор пациентов для выполнения ламинопластики дает хорошие кли-
нические результаты в лечении многоуровнего стеноза шейного отдела позвоночника с наличием 
миелопатии.
Ключевые слова: стеноз позвоночного канала, миелопатия, ламинопластика.

Objective. The literature review concerning surgical treatment of cervical spinal stenosis with myelopathy using 
laminoplasty.
Material and methods. The analysis of 46 papers from Pubmed and Russian publications was conducted. 
The following key words were used: spinal stenosis, myelopathy, laminoplasty. All papers were published from 
1963 to 2015.
Results. Multiple studies indicate the efficacy of laminoplasty for treatment of multilevel cervical spinal stenosis 
with myelopathy. The favorable outcomes according to various authors were achieved in 50–70% of cases.
Conclusion. The correct selection of patients for laminoplasty allows achieving good clinical outcomes in the 
treatment of multilevel cervical spinal stenosis with myelopathy.
Key words: spinal stenosis, myelopathy, laminoplasty.

также унковертебральных суставов сбоку от него. 
Прогрессирующий стеноз позвоночного канала 
может приводить к развитию ишемии спинно-
го мозга и появлению миелопатии [5]. При МРТ 
шейного отдела позвоночника миелопатия про-
является гиперинтенсивным сигналом в Т2-ре-
жиме и сопровождается развитием двигательных 
нарушений, нарушением чувствительности в ко-
нечностях по проводниковому типу, развитием 
патологических стопных и кистевых рефлексов, 
атаксических нарушения.
Существуют консервативный и хирургический 

подходы в лечении стеноза позвоночного канала. 
В консервативной терапии используют нестеро-
идные противовоспалителные средства, миоре-
лаксанты, витамины, антидепрессанты, приме-
няют фиксацию шейного отдела позвоночника 
ортезом, физиотерапевтические методы лечения, 
лечебную физкультуру.
По данным современных исследований, кон-

сервативная терапия может быть рекомендована 
пациентам с незначительными признаками мие-

Актуальность

Стеноз позвоночного канала шейного отдела, 
обусловленный дегенеративно-дистрофическим 
заболеванием позвоночника, является одной из 
наиболее частых причин, приводящих к инва-
лидизации людей старше 50 лет [9]. Частота рас-
пространения данного заболевания составляет 
3,5 случаев на 1000 населения и имеет пик забо-
леваемости в возрасте от 50 до 59 лет [32].

Введение

Развитие стеноза позвоночного канала на шей-
ном уровне может быть обусловлено передними, 
задними и боковыми факторами компрессии или 
их сочетанием. К передним факторам компрес-
сии можно отнести остеофиты, оссифицирован-
ную заднюю продольную связку, грыжи межпоз-
вонковых дисков. Гипертрофия желтой связки 
вызывает компрессию спинного мозга сзади, а 
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лопатии и стабильным, медленным течением за-
болевания [12]. Улучшение состояния пациентов 
при консервативной терапии наступает в 36—50% 
наблюдений [3, 25], в то время как при хирурги-
ческом лечении — у 68—95% больных [7, 14, 34].
Существует несколько методов хирургического 

лечения многоуровневого стеноза позвоночного 
канала на шейном уровне. Переднюю деком-
прессию спинного мозга осуществляют путем 
тотальной или частичной корпорэктомии, дис-
кэктомии, резекции задней продольной связки с 
последующим передним корпородезом. Заднюю 
декомпрессию осуществляют путем ламинэкто-
мии без последующего спондилодеза или с тако-
вым, либо выполнением ламинопластики.

«Золотым стандартом» в хирургическом лече-
нии одно- и двухуровневых стенозов позвоноч-
ного канала с наличием миелопатии является 
передняя декомпрессия [34, 47]. При большей 
протяженности стеноза нет однозначного алго-
ритма в лечении данной патологии. В арсенале 
хирурга существуют методики передней и задней 
декомпрессии стеноза позвоночного канала.
Ламинопластика — это метод хирургического 

лечения, основанный на декомпрессии спинного 
мозга, с сохранением большей части объема дви-
жения в шейном отделе позвоночника, без созда-
ния спондилодеза. Это достигается в результате 
выпиливания и смещения дужек позвонков дор-
сально, в результате чего увеличивается резервная 
площадь заднего эпидурального пространства, в 
которое смещается спинной мозг.
Метод ламинопластики был разработан в 

Японии в 70-х годах XX века, для лечения сте-
ноза позвоночного канала на шейном уровне, в 
результате оссификаци задней продольной связ-
ки [29]. В дальнейшем ламинопластику активно 
использовали хирурги Северной Америки, стран 
Европы и Азии, в результате чего были расши-
рены показания для ее использования.

Показания к операции

По мнению большинства авторов, ламиноплас-
тика в шейном отделе позвоночника показана 
для лечения пациентов с наличием центрального 
многоуровневого стеноза позвоночного канала с 
наличием миелорадикулопатии, для декомпрессии 
нервных структур при опухолях спинного мозга 
или при развитии гематомиелии в остром пери-
оде травмы. Условиями для выполнения данного 
оперативного вмешательства является наличие 
лордоза, или по крайней мере, нейтрального са-
гиттального баланса (менее 4 градусов ангуляции 
в сторону кифоза или лордоза) [18]. A. Yamazaki 
и соавт. [44] в своем исследовании выявили, что 
для успешной ламинопластики максимальный 
сагиттальный размер субстрата, вызывающего пе-
реднюю компрессию, должен быть не более 7 мм.
При комбинированном стенозе позвоночного 
канала с наличием миелопатии другие авторы 
использовали методы электрофизиологического 
обследования: соматосенсорные вызванные по-

тенциалы (ССВП), транскраниальную магнитную 
стимуляцию (ТМС), электронейромиографию 
(ЭНМГ), которые помогали в выборе направле-
ния декомпрессии [1].

Противопоказания для проведения 
ламинопластики

Абсолютным противопоказанием для выполне-
ния ламинопластики является наличие кифоти-
ческой деформации шейного отдела позвоночника. 
При ламинопластике происходит формирование 
дополнительного заднего эпидурального резервно-
го пространства и смещение дорcально спинного 
мозга [33], что невозможно при наличии кифоза. 
Признаки нестабильности, выявленные по данным 
рентгенологических методов исследований, и свя-
занная с ними клиническая симптоматика могут 
нарастать после операции [10]. Малоэффективна 
ламинопластика при протяженности стеноза ме-
нее 3 уровней, так как не происходит создания 
достаточного пространства для смешения спинно-
го мозга кзади и необходимой декомпрессии [18]. 
У пациентов с превалирующей жалобой на боль в 
шейном отделе позвоночника стоит воздержаться 
от выполнения данного оперативного вмешатель-
ства, по данным разных исследований, частота 
увеличения интенсивности болевого синдрома в 
шейном отделе позвоночника составляет 6—60% 
[1]. Относительным противопоказанием является 
наличие у пациента ревматоидного артрита, так 
как после операции могут прогрессировать при-
знаки нестабильности [26].

Преимущества ламинопластики

По данным разных исследований, время опе-
рации и интраоперационная кровопотеря при ла-
минопластике меньше, чем в случае применения 
других хирургических техник при данной пато-
логии [4, 31]. Меньшее время операции ведет к 
снижению послеоперационных инфекционных 
осложнений [4], а также снижает стоимость ле-
чения пациента. В результате того, что частично 
сохраняется задний опорный комплекс, умень-
шается вероятность развития послеоперационно-
го кифоза и нестабильности [8, 28]. Сохранение 
дужек позвонков предотвращает формирование 
эпидурального рубца между твердой мозговой 
оболочкой и мышцами, а также способствует 
более безопасному выполнению ревизионных 
операции из заднего доступа. Ламинопластика 
лишена осложнений, характерных для опера-
ций с формированием спондилодеза, а именно 
развития псевдоартрозов, смещения или пере-
лома металоимплантатов, значительного умень-
шения объема движений в стабилизированных 
сегментах, развития синдрома смежного уровня. 
При ламинопластике отсутствуют осложнения, 
связанные с передними доступами: дисфония, 
дисфагия, повреждение возвратного гортанного 
нерва, крупных сосудов шеи, пищевода, трахеи.
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Недостатки ламинопластики

В послеоперационном периоде многие паци-
енты отмечают появление либо нарастание боли 
в шейном отделе позвоночника [15]. Несмотря 
на то что при ламинопластике не выполняют 
стабилизацию, возможно ограничение объема 
движений в шейном отделе позвоночника [11]. В 
настоящее время для фиксации дужек достаточ-
но часто используют металоимплантаты, а это 
в свою очередь может приводить к их смеще-
нию или перелому. При ламинопластике не ус-
траняются факторы передней компрессии, что в 
дальнейшем может привести к прогрессированию 
стеноза позвоночного канала, нарастанию невро-
логического дефицита и потребовать повторного 
хирургического вмешательства. В дополнение ко 
всему протяженный разрез на шее приводит к 
плохому косметическому дефекту.

Виды ламинопластики

В настоящее время можно выделить несколько 
техник выполнения ламинопластики. Нет дока-
зательств превосходства, эффективности или бе-
зопасности одной техники над другой, у каждой 
есть свои положительные и отрицательные сто-
роны [43].
К. Hirabayashi и соавт. упростили Z-пластику, 

разработанную Oyama в начале 1980-хх годов, 
и описали ламинопластику по типу «открытой 
двери» (Open-Door Laminoplasty, Hirabayashi, Open-
Hinged, Single-Door Technique) [13].
Положительными сторонами данной техники 

являются относительная простота выполнения, 
безопасность метода, так как при резекции дужки 
спинной мозг располагается несколько латераль-
нее от бора или костного ножа. Минусы техники 
заключаются в достаточно частом повреждении 
латеральных эпидуральных вен и развитии кро-
вотечения. При выполнении данной операции 
происходит асимметричная декомпрессия спин-
ного мозга.
Пытаясь избежать недостатков предыдущей 

техники, Т. Kurokawa в 1982 г. разработал дру-
гую технику, назвав ее ламинопластикой по типу 
«французской двери» (Double-Door Laminoplasty 
(French Door, Spinous Process-Splitting, Midline 
Opening, or T-Saw Laminoplasty) [22].
Отличительной особенностью данного вида 

ламинопластики является двусторонняя резекция 
дужек позвонков до внутреннего кортикального 
слоя, с последующим продольным пропиливанием 
необходимых остистых отростков и разведением 
дужек в противоположные стороны. Данная ме-
тодика позволила равномерно расширить просвет 
позвоночного канала, уменьшить риск повреж-
дения латерально расположенных эпидуральных 
вен. Однако данная техника более сложная, при 
продольном пропиле остистого отростка под инс-
трументом в непосредственной близости находит-
ся спинной мозг, а при использовании бора для 
продольного распила остистых отростков может 

происходить достаточно выраженное нагревание 
окружающих тканей, с возможным термическим 
повреждением нервных структур.
Позже К. Tomita модифицировал метод лами-

нопластики по типу «французской двери» («T-
saw laminoplasty») [39]. Основными отличиями 
являлось то, что остистые отростки продольно 
распиливали специальной проволочной пилой, 
которую при помощи проводника заводили в 
заднее эпидуральное пространство под соответс-
твующие дужки позвонков. Затем при помощи 
реципрокных движений, вектор которых направ-
лен дорcально, осуществляли продольное распи-
ливание сразу всех соответствующих остистых 
отростков, уменьшая тем самым длительность 
операции, исключая термическое воздействие 
на подлежащие нервные структуры. Недостатком 
данной техники была возможность повреждения 
нервных структур во время заведения провод-
ника или повреждение спинного мозга пилой, 
во время продольного распила остистых отрос-
тков.
По мнению различных исследователей, про-

блемы, сопутствующие «открытым» техникам ла-
минопластки, а именно послеоперационная боль 
в шее, развитие кифоза или сегментарной неста-
бильности, обусловлены повреждением мышеч-
но-связочного аппарата шейного отдела позво-
ночника [2, 16]. Т. Shiraishi разработал методику 
операции, при которой минимально травмируют 
глубокие мышцы, разгибающие шейный отдел 
позвоночника, и места их прикрепления к кост-
ным структурам во время хирургического доступа 
[37]. Однако другие исследователи считают, что 
к развитию послеоперационной боли в шейном 
отделе позвоночника приводит повреждение мы-
шечно-связочного аппарата, крепящегося к ос-
тистому отростку позвонка С7. Они рекомендуют 
исключать данный остистый отросток из опера-
тивного доступа и при необходимость выполнять 
только верхнюю аркотомию позвонка С7 [38, 39]. 
Существует и другое мнение о том, что к после-
операционной боли приводит диссекция мышеч-
но-связочного комплекса от остистого отростка 
позвонка С2 [22]. С внедрением эндоскопических 
методов начата разработка новых видов лами-
нопластики [6], которые могут позволить снизить 
осложнения, связанные с «открытой техникой», 
и сделать ламинопластику более эффективным 
методом в лечении многоуровневого стеноза шей-
ного отдела позвоночника.

Результаты задней декомпрессии

Многие исследования указывают на эффектив-
ность ламинопластики в лечении многоуровнево-
го стеноза шейного отдела позвоночника с на-
личием миелопатии. Для оценки эффективности 
лечения пациентов с данной патологией чаще все-
го используют шкалу Японской Ортопедической 
Ассоциации (JOA). Так Kawaguchi и соавт. сравни-
вали отдаленные результаты лечения (более 10 лет)
133 пациентов с многоуровневым стенозом шей-
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ного отдела и наличием миелопатии. Среднее 
количество баллов по шкале JOA в предопера-
ционном периоде составило 9,1, а после операции 
состояние пациентов улучшилось до 13,7 баллов 
в течение первого года после операции. К 10-
летнему периоду наблюдению у 55% пациентов 
средний балл соответствовал 13,4 [20]. В другой 
группе из 64 пациентов с периодом наблюде-
ния более 12 лет среднее количество баллов в 
предоперационном периоде по шкале JOA было 
8,5, а после операции 13,7 у 60% пациентов [17]. 
Авторами отмечено, что плохими прогности-
ческими факторами на дооперационном уровне 
являются наличие стеноза позвоночного канала, 
обусловленного оссификацией задней продольной 
связки, возраст старше 60 лет и анамнез миело-
патии более 1 года [24, 35].

Осложнения

Частота развития инфекции мягких тканей 
при ламинопластике, как и при использовании 
других задних доступов, составляет 3—4%, что 
существенно выше, чем при использовании пе-
редних доступов (менее 1%) [30].
Неврологические осложнения в виде развития 

радикулопатии или повреждения спинного мозга 
могут быть обусловлены развитием послеопера-
ционной гематомы, травматичной хирургической 
техникой, недостаточной декомпрессией, рес-
тенозом, переломом нефиксированной стороны 
дужки, поломкой имплантов и их смещением в 
позвоночный канал. Изолированное повреждение 
нервных корешков при ламинопластике, по дан-
ным разных исследователей, составляет 5—11% 
[35, 45]. Недостаточность корешка С5 встреча-
ется наиболее часто среди данных осложнений. 
Патогенез недостаточности корешка С5 до конца 
не понятен, но ряд исследователей предполага-
ет, что он обусловлен относительно небольшой 
длиной этого нерва, его тракцией в результате 
смещения спинного мозга кзади после декомп-
рессии. Достаточно часто уровень отхождения 
нерва С5 является верхушкой лордоза и цент-
ром ламинопластики, что также может способс-
твовать тракции этого корешка [27, 41]. Данное 
осложнение в большинстве случаев проходит са-
мостоятельно в течение года.

Sani’s и соавт. [33], проведя мета-анализ ис-
ходов 71 серии, включающий более чем 2000 
пациентов после ламинопластики, выявили, что 
частота развития послеоперационного болевого 
синдрома в шейном отделе позвоночника со-
ставляет от 6 до 60% и не зависит от техники 
ламинопластики.

Hosono и соавт. выполняли ламинопластику 
по типу «калитки» и выявили, что у 60% паци-
ентов развилась вновь или наросла боль в шее 
или плечах, причем у 75% из них боль разви-
лась впервые [16]. Вероятно, развитие данного 
осложнения связано с увеличением нагрузки на 
межпозвонковые суставы и механическим пов-
реждением мышечно-связочного аппарата шеи 

[46]. Ранняя активизация пациента может спо-
собствовать скорейшему регрессу данного ос-
ложнения [19].
Несмотря на то что при ламинопластике ис-

ключается создание условия для спондилодеза, 
многие исследователи отмечают уменьшение 
объема движения в шейном отделе позвоночни-
ка. Уменьшение объема движения развивается у 
17—75% пациентов [22, 36]. Точный патогенез раз-
вития данного осложнения не изучен до конца и 
может быть связан с послеоперационным боле-
вым синдромом в шейном отделе позвоночника, 
рефлекторным ограничением смежных уровней 
от прогрессирования дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений, либо длительным ношением 
шейного воротника. Так Wada и соавт., сравни-
вая в до- и послеоперационном периоде группы 
пациентов, которые носили шейный ортез в те-
чении 3 нед и которым не выполняли фикса-
цию дужек на стороне их частичной резекции, 
с пациентами, у которых иммобилизация была 
в течение 2-3 мес и выполняли фиксацию ду-
жек на стороне их частичной резекции, выяви-
ли снижение объема движений в шейном отделе 
позвоночника на 10 и 18,6 градусов соответс-
твенно [42].
По данным литературы, у 22—53% пациен-

тов в послеоперационном периоде развивает-
ся кифотическая деформация [7, 12]. Развитие 
кифоза приводит к смещению спинного мозга 
вентрально и нивелированию эффекта задней 
декомпрессии при ламинопластике. Однако нет 
достоверных данных о взаимоотношении раз-
вития кифоза шейного отдела позвоночника в 
послеоперационном периоде с клиническими 
исходами.
Еще одним специфическим осложнением яв-

ляется прогрессирование оссификации задней 
продольной связки, что может приводить к ком-
прессии спинного мозга на уровнях, смежных с 
уровнями ламинопластики. Данное осложнение 
наиболее актуально у молодых пациентов с ос-
сификацией задней продольной связки.

Заключение

Число положительных исходов, по данным раз-
ных авторов, как в ранние сроки после операции, 
так и в отдаленном периоде составляет 50—70% 
[34, 36, 47]. Правильный отбор пациентов для 
выполнения ламинопластики способствует хоро-
шим клиническим результатам в лечении много-
уровневого стеноза шейного отдела позвоночника 
с наличием миелопатии.
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