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Аннотация
Введение. Стеноз шейного отдела позвоночника может привести к возникновению серьезных осложнений в результате нарушения функций 
спинного мозга. Существуют разные методы задней декомпрессии позвоночного канала. Методом выбора хирургического лечения шейного 
стеноза является ламинопластика. Цель. Анализ отдаленных результатов и клинических исходов в период от 2 до 5 лет после проведенной 
билатеральной декомпрессивной ламинопластики с одномоментной фораминотомией. Материалы и методы. Дизайн исследования: серия 
случаев (27 пациентов), моноцентровое ретро/проспективное исследование. Обследованы пациенты, проходившие лечение в условиях 
«Федерального центра нейрохирургии» г. Тюмень. В до- и послеоперационном периоде клиническое состояние пациентов оценивалось 
с помощью опросников и шкал JOA, ВАШ, Nurick. С помощью стандартного измерительного инструмента closed polygon проводили 
объективную оценку степени стеноза. Площадь поперечного сечения дурального мешка и средние линейные размеры измеряли по данным 
нейровизуализации. Результаты. В отдаленном послеоперационном периоде пациенты отмечали положительную динамику в виде 
уменьшения болевого синдрома, улучшения моторных функций, частичного восстановления чувствительных нарушений. При измерении 
площади поперечного сечения дурального мешка в катамнезе наблюдалось незначительное увеличение средней площади. Обсуждение. 
Метод билатеральной костно-пластической ламинопластики является одним из вариантов хирургического лечения, который позволяет 
полностью визуализировать нейрососудистые структуры, а также безопасно выполнить гемостаз и фораминотомию на интересующих 
уровнях. Заключение. Таким образом, при проведении исследования отмечена эффективность данной методики.
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Abstract
Introduction Stenosis of the cervical spine can lead to serious complications resulting from spinal cord dysfunction. There are different methods 
of posterior decompression of the spinal canal. The method of choice for surgical treatment of cervical stenosis is laminoplasty. Purpose Analysis 
of  long-term (from 2 to 5 years) results of clinical outcomes after bilateral decompression laminoplasty and simultaneous foraminotomy 
Materials and methods Study design: case series (27 patients); a single center retro/prospective study. Patients who were treated at the Federal Center 
for Neurosurgery in Tyumen were examined. In the pre- and postoperative periods, the clinical condition of patients was assessed using questionnaires 
and scales JOA, VAS, Nurick. The stenosis severity was objectively assessed using a standard closed polygon measuring instrument. The cross-sectional 
area of the dural sac and the average linear dimensions were measured according to neuroimaging data. Results In the late postoperative period, 
patients had positive dynamics in pain relief, improvement in motor functions, and partial recovery of sensory disorders. There was a slight increase 
in the average cross-sectional area of the dural sac measured at the follow-up. Discussion The method of bilateral osteoplastic laminoplasty is one 
of the surgical treatment options and allows full visualizing of the neurovascular structures, as well as safe performance of hemostasis and foraminotomy 
at the levels of interest. Conclusion Thus, the effectiveness of this technique was shown by this study.
Keywords: cervical stenosis, myeloradiculopathy, laminoplasty
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ВВЕДЕНИЕ

Многоуровневый стеноз шейного отдела по-
звоночника с миелопатией является причиной воз-
никновения неврологических проявлений и сопро-

вождается снижением качества жизни пациентов 
с возможной инвалидизацией [1]. Как правило, у па-
циентов с шейным стенозом позвоночного канала 
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наблюдается смешанная клиническая картина мие-
лорадикулопатии. Выбор правильной стратегии ле-
чения при шейном стенозе до сих пор обсуждается в 
литературе [1‑10]. В предотвращении необратимых 
изменений в спинном мозге и регрессировании не-
врологической симптоматики ключевую роль играет 
своевременное хирургическое лечение [10, 11]. Од-
ним из методов выбора хирургического лечения про-
тяженных стенозов является ламинопластика. Впер-
вые цервикальную ламинопластику описал M. Оyama 
в 1973 г. [4]. С тех пор в истории нейрохирургии была 
представлена целая палитра модификаций ламино-
пластики, но наибольшего внимания заслужили тех-
ники по Hirabayashi (по типу «открытой двери») и 
Kurokawa (по типу «французской двери») [12]. Пре-
имуществом ламинопластики как альтернативного 

варианта задней декомпрессии спинного мозга явля-
ются отсутствие послеоперационного кифоза, сохра-
нение объема движений в шейном отделе позвоночни-
ка с минимальным риском развития нестабильности 
позвоночно-двигательных сегментов [13]. В условиях 
«Федерального центра нейрохирургии» (г. Тюмень) 
выполнялась билатеральная ламинопластика с одно-
моментной фораминотомией. Применяемая нами тех-
ника лечения многоуровневого стеноза в шейном от-
деле позвоночника явилась побудительным моментом 
для изучения отдаленных результатов у проопериро-
ванных пациентов в период от 2 до 5 лет.

Цель – оценка отдаленных результатов и клиниче-
ских исходов в период от 2 до 5 лет после проведен-
ной билатеральной декомпрессивной ламинопластики 
с одномоментной фораминотомией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В условиях Федерального центра нейрохирургии 
нами ретроспективно проанализированы результаты 
хирургического лечения 27 пациентов – 22 мужчин 
и 5 женщин в возрасте от 46 до 80 лет (средний воз-
раст – 61,7 года), прооперированных в период 2017-
2022 гг. Критериями отбора пациентов для выполнения 
ламинопластики являлись протяженный многоуровне-
вый стеноз (от 3‑х уровней и выше), клиника миело-
радикулопатии, наличие оссифицированной задней 
продольной связки, невозможность передней деком-
прессии, сохранение лордоза или его незначительное 
выпрямление. Все пациенты прооперированы одной 
нейрохирургической бригадой. После получения пись-
менного добровольного информированного согласия 
на проведение необходимых диагностических меро-
приятий пациенты были обследованы в условиях ста-
ционара. Оценка отдаленных результатов проводилась 
по субъективным, объективным и инструментальным 
данным. Полное клиническое обследование включало 
сбор жалоб, катамнеза, независимый клинико-невро-
логический осмотр смежных специалистов (нейрохи-
рург/невролог), а также заполнение шкал: ВАШ – с це-
лью определения выраженности болевого синдрома 
в верхних конечностях, японской ассоциации ортопе-
дов (JOA) и Nurick для оценки функционального со-
стояния пациентов и динамического контроля сим-
птомов миелорадикулопатии. Всем пациентам были 
произведены нейровизуализационные исследования: 
МРТ шейного отдела позвоночника на аппарате МРТ 
Discovery MR750w 1,5 Тл, КТ шейного отдела по-
звоночника на аппарате Aguilion Prime SP TSX-303B. 
Используя стандартные измерительные инструменты 
программы RadiAnt DICOM Viewer, проводили объ-
ективную оценку степени стеноза. Средние линейные 
размеры и площадь поперечного сечения дурального 
мешка измеряли на поперечных МРТ-срезах. Рассчи-
тывали переднезаднее сечение позвоночного канала в 
качестве линейной характеристики выраженности сте-
ноза в дооперационном, раннем и позднем послеопе-
рационных периодах. Непараметрические Т-критерий 
Вилкоксона и U-критерий Манна-Уитни использова-
ли для оценки статистической значимости получен-
ных результатов. Различия считали значимыми при 

p < 0,05. Результаты представлены в виде M ± m, где 
M – среднее арифметическое, а m – стандартная ошиб-
ка средней.

Хирургическая техника
Положение пациента лежа на животе с фиксиро-

ванными вдоль тела руками. Туловище фиксировали 
ремнем (рис. 1). Перед полной фиксацией пациен-
та устанавливали электроды для нейромониторинга. 
Остистые отростки служили анатомическим ориен-
тиром для выполнения срединного разреза кожи. Под-
кожную клетчатку и мышцы рассекали по средней 
линии (бессосудистой области). Проводилось скелети-
рование остистых отростков и дужек, частично – дуго-
отростчатых суставов позвонков.

Рис. 1. Укладка пациента на операционном столе

Следующим этапом выполнялось сквозное про-
пиливание дуг в месте их перехода в дугоотростча-
тые суставы с помощью костного скальпеля Misonix 
с обеих сторон (рис. 2). Осторожно рассекая желтую 
связку, выполнили временное извлечение костного 
лоскута. С помощью высокоскоростной дрели и ку-
сачек типа Керрисон выполнили фораминотомию на 
интересующих уровнях (рис. 3). Следующим этапом 
выполнялось моделирование мини-пластин с последу-
ющей фиксацией их к лоскуту с помощью винтов диа-
метром 6 мм (рис. 4, 5). Готовый комплекс укладывали 
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в исходное положение и фиксировали к суставам так, 
чтобы между суставами и дужками для увеличения 
пространства образовался диастаз (рис. 5). Фиксация 
лоскута выполнялась за дугоотростчатые суставы вин-

тами диаметром 8 мм (рис. 5, рис. 6, а). В месте пропи-
ла, вдоль мини-пластин укладывался остеоиндуктив-
ный материал (рис. 6, б). Послойное ушивание раны, 
мышцы шеи ушивались тремя слоями.

Рис. 2. Скелетирование остистых отростков (а) и сквозное пропиливание дуг с помощью ультразвукового костного скальпеля Misonix 
(б): 1 – остистые отростки; 2 – дуга позвонка; 3 – сустав

Рис. 3. Временное удаление костного лоскута с одномоментной 
фораминотомией: 1 – дуральный мешок; 2 – область формирова-
ния корешка; 3 – дрель Stryker

Рис. 4. Костный лоскут с моделированными мини-пла-
стинами, готовый к установке: 1 – остистый отросток; 
2 – дуга позвонка; 3 – титановая мини-пластина

Рис. 5. Схематичное изображение билатеральной костно-пластической ламинопластики во фронтальной и аксиальной проекциях: 
а – шейный отдел позвоночника до операции; б – шейный отдел позвоночника после сквозного пропиливания дужек с обеих сторон; 
в – временное удаление костного лоскута; г – установленный костный лоскут, фиксированный мини-пластинами
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Рис. 6. Фиксация костного лоскута за фасеточные суставы (а), нанесение остеоиндуктивного материала на мини-пластины (б):  
1 – остистый отросток; 2 – фасеточный сустав; 3 – остеоиндуктивный материал

РЕЗУЛЬТАТЫ

При госпитализации в дооперационном периоде у 
всех пациентов визуализировалась характерная клини-
ческая симптоматика в виде неврологического дефи-
цита, проявляющаяся миелорадикулопатией, что и об-
условливало выполнение комбинации ламинопластики 
и фораминотомии. Степень выраженности неврологи-
ческих проявлений коррелировала с величиной сужения 
средней площади позвоночного канала и протяженно-
стью многоуровневого стеноза. Согласно данным ней-
ровизуализации МРТ шейного отдела позвоночника 
среди 27 пациентов у семнадцати наблюдался четыреху-
ровневый стеноз ШОП, у четырех – трехуровневый сте-
ноз и у пяти пациентов двухуровневый стеноз. Среднее 
количество стенозированных уровней составляло 3,4. 
Пациенты отмечали положительную динамику в виде 
регресса корешкового болевого синдрома, улучшения 
моторных функций, частичного восстановления чув-
ствительных нарушений. Среднее значение болевого 
радикулярного синдрома в верхних конечностях в до-
операционном периоде в сравнении с ранним и позд-
ним послеоперационным периодом по шкале ВАШ 
составляло 6 ± 2,3, p < 0,05; по шкале моторных наруше-
ний Nurick 2 ± 1,3, p < 0,05; по шкале JOA – 11,6 ± 2,8, 
p < 0,05. Среднее значение болевого синдрома по шкале 
ВАШ в раннем послеоперационном периоде в сравнении 
с дооперационным составило 3,9 ± 1,8, p < 0,05; по шка-
ле Nurick 1,8 ± 1,1, p < 0,05; по шкале JOA – 12,6 ± 2,0, 
p < 0,05 (рис. 7). Из 27 прооперированных пациентов 

у 2-х наблюдались осложнения. В первом случае в ран-
нем послеоперационном периоде возникло усиление 
болевого синдрома по ходу пораженного дерматома, сла-
бость в правой верхней конечности, нарушение походки. 
Во втором случае в раннем послеоперационном периоде 
развилась эпидуральная гематома. После ревизионного 
вмешательства удаление гематомы способствовало бла-
гоприятному исходу. В отдаленном послеоперационном 
периоде (период от двух до пяти лет), в сравнении с доо-
перационным, среднее значение болевого радикулярного 
синдрома по шкале ВАШ составляло 2,9 ± 1,97, p < 0,01, 
функциональное состояние по шкале миелопатии Nurick 
в среднем составило 1,1 ± 0,97 балла, p < 0,05. При ис-
пользовании модифицированной шкалы JOA средний 
балл составил 13,7 ± 1,9, p < 0,05.

Важными критериями при проведении сравнитель-
ного анализа отдаленных результатов являются данные 
инструментальных исследований, в частности, мы про-
вели измерение средней площади поперечного сечения 
позвоночного канала с помощью вышеупомянутой про-
граммы RadiAnt DICOM Viewer. По данным нейровизу-
ализации в раннем послеоперационном периоде у всех 
пациентов выявлялось значительное увеличение сред-
ней площади поперечного размера позвоночного канала 
с 0,79 ± 0,20 см2 до 1,74 ± 0,43 см2 при p < 0,01 (рис. 8). 
В отдаленном послеоперационном периоде наблюда-
лось незначительное увеличение средней площади по-
перечного сечения, равное 1,9 ± 0,44 см2, p < 0,05.

Рис. 7. Оценка выраженности болевого синдрома и результатов динамического контроля симптомов 
радикулопатии и миелопатии согласно шкалам ВАШ, японской ассоциации ортопедов (JOA) и Nurick 
в дооперационном, раннем и позднем послеоперационном периоде

Рис. 8. Оценка средней площади 
позвоночного канала в доопе-
рационном, раннем и позднем  
послеоперационнои периоде
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Клинический пример 1. Пациент Ф., 57 лет, по-
ступил с жалобами на боль в шейном отделе позвоноч-
ника с иррадиацией в правую верхнюю конечность, 
слабость в нижних конечностях, чувство онемения 
в теле ниже уровня линии груди, в кистях обеих рук, 
нарушение функций тазовых органов. В неврологиче-
ском статусе доминировала симптоматика радикулопа-
тии по С5 дерматому справа, проводниковый тип нару-
шения чувствительности с Th5 сегмента, спастический 
тетрапарез: легкий в верхних конечностях, умеренный 
в нижних. При осмотре были получены следующие 
данные по шкалам: ВАШ – 7 баллов, JOA – 13 бал-
лов, Nurick – 1 балл. По данным нейровизуализации – 
МР-картина стеноза позвоночного канала на уровне 
С4‑С7 позвонков с миелопатией. На уровне С4-С5 по-
звонков – парамедианная грыжа межпозвонкового дис-
ка. При измерении средней площади поперечного сече-
ния дурального мешка с помощью программы Radiant 
Dicom Viewer показатель составил 0,8182 см2 (рис. 9).

Пациенту было проведено оперативное вмеша-
тельство: костно-пластическая билатеральная деком-
прессивная ламинопластика на уровне С3-С7 с одно-
моментной фораминотомией С4-С5 справа и слева под 
нейрофизиологическим контролем. Удаление грыжи 
межпозвонкового диска на уровне С4-С5 справа. Фик-
сация пластинами для ламинопластики.

В первые сутки после оперативного вмешатель-
ства у пациента наблюдалась положительная динамика 
в виде регресса болевого синдрома в правой верхней 
конечности по ВАШ до 4 баллов. В позднем операци-

онном периоде (2 года после проведения оперативного 
вмешательства) до 2 баллов.

Функциональное состояние по шкале миелопатии 
Nurick не изменилось по сравнению с дооперацион-
ным периодом, постоянное значение 1.

По данным МРТ-исследования, используя стан-
дартные вычислительные инструменты, выяснили, что 
в раннем послеоперационном периоде средняя пло-
щадь поперечного сечения дурального мешка увеличи-
лась до 1,741 см2 (рис. 10).

В послеоперационном периоде пациенту была ре-
комендована фиксация шейного отдела позвоночника 
воротником Шанца в течение 3-4 недель. На 1-2 сутки 
пациент активизирован, швы сняли на 14 сутки.

Клинический случай 2. Пациентка К., 47 лет, по-
ступила с жалобами на боль в шейном отделе позво-
ночника, с иррадиацией в левую верхнюю конечность, 
чувство онемения в обеих верхних и нижних конечно-
стях, а также в области груди и живота, в области спины, 
на постепенно нарастающую слабость, нарушение мел-
кой моторики. В дооперационном периоде при госпи-
тализации доминировала симптоматика радикулопатии 
по С7 дерматому слева, проводниковый тип нарушения 
чувствительности с С5 сегмента. При осмотре были по-
лучены следующие данные по шкалам: ВАШ – 6 баллов, 
JOA – 12 баллов, Nurick – 1 балл. По данным МРТ до 
операции: МР-картина стеноза позвоночного канала на 
уровне С3-С7 (рис. 11). Миелопатия на уровне С4‑С6 по-
звонков. Средняя площадь поперечного сечения дураль-
ного мешка при измерении составила 1,355 см2.

Рис. 9. МРТ шейного 
отдела позвоночника 
до операции: а – са-
гиттальная проек-
ция; б – аксиальная 
проекция. Измерение 
площади поперечного 
сечения позвоночного 
канала в программе 
Radiant Dicom Viewer

Рис. 10. МРТ 
шейного отдела 
позвоночника па-
циента. Состояние 
после проведения 
ламинопластики 
на уровне С4-С7; 
без признаков 
центрального 
стеноза: а – сагит-
тальная проекция; 
б – аксиальная 
проекция
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Рис. 11. МРТ шейного от-
дела позвоночника пациента 
до операции: а – сагитталь-
ная проекция; б – аксиаль-
ная проекция

Пациенту была проведена декомпрессивная лами-
нопластика на уровне С3-С6 с одномоментной фора-
минотомией на уровне С4-С5 справа и слева под ней-
рофизиологическим контролем. Фиксация пластинами 
для ламинопластики. Болевой синдром регрессировал 
в левой верхней конечности по ВАШ до 3-х баллов. 
В позднем операционном периоде – до 2-х баллов.

Функциональное состояние по шкале миелопатии 
Nurick не изменилось по сравнению с дооперацион-
ным периодом, постоянное значение 1.

Средняя площадь поперечного сечения дурального 
мешка в позднем послеоперационном периоде увели-
чилась до 3,319 см2 (рис. 12).

Рис. 12. МРТ шей-
ного отдела позво-
ночника пациента 
после оперативно-
го вмешательства 
на уровне С3-С6 
позвонков: а – са-
гиттальная проек-
ция; б – аксиаль-
ная проекция

ОБСУЖДЕНИЕ

В литературе до сих пор не существует единого 
мнения об оптимальной тактике хирургического лече-
ния многоуровневого стеноза. Известно, что большин-
ство стабилизирующих операций как из переднего, так 
и из заднего доступа достаточно травматичны [14-16]. 
Основной задачей хирургического лечения при стено-
зах шейного отдела позвоночника является декомпрес-
сия позвоночного канала и корешков с максимальным 
сохранением и восстановлением опороспособности 
позвоночника. Вначале использовали ламинэктомию. 
Данный метод лечения позволяет отлично визуализи-
ровать нейрососудистые структуры, безопасно выпол-
нить гемостаз и фораминотомию. Однако имеет ряд 
недостатков, прежде всего, развитие постламинэкто-
мического синдрома, включающего в себя формиро-
вание сегментарной нестабильности и послеопераци-
онного кифоза [17]. В связи с этим ламинопластика 
является одним из методов выбора хирургического 
лечения протяженных стенозов. В настоящее время 
существует множество модификаций ламинопласти-

ки. Наибольшее распространение получили методики 
по Hirabayashi по типу «открытой двери» и Kurokawa 
по типу «французской двери» [12]. Одностворчатая 
ламинопластика, описанная Hirabayashi в 1976 году, 
заключается в расширении позвоночного канала пу-
тем фиксации задней дуги с одной стороны в месте 
соединения пластинки и фасеточного сустава и выпол-
нении полной остеотомии на контралатеральной сто-
роне. Этими приемами обеспечивается возможность 
полного смещения пластинки без удаления при этом 
задней части дуги позвонка. Данная техника, благода-
ря простоте выполнения и долгосрочным результатам, 
стала широко применяться в практике, была множе-
ство раз модифицирована и дополнена, что позволило 
Kurokawa в 1982 году предложить метод альтернатив-
ной двухстворчатой ламинопластики, при которой рас-
секают остистые отростки по срединной линии, фор-
мируют прорези с обеих сторон в местах соединения 
пластинки дуги с межпозвонковыми суставами. Хотя 
со временем хирурги усовершенствовали способ вы-
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полнения ламинопластики, общие принципы этой тех-
ники по-прежнему включают сохранение дорсальных 
элементов, сохранение сегментарного движения и рас-
ширение позвоночного канала. После проведения ла-
минопластики, по данным K. Tomita, из 25 больных, 
наблюдаемых в течение 2,9 года, у 72 % отмечены 
положительные результаты в отдаленном послеопера-
ционном периоде [18]. C.C. Edwards описал клиниче-
скую картину у 18 пациентов, наблюдаемых в течение 
2‑х лет, которые были прооперированы методом ла-
минопластики по T. Kurokawa, из них в 67 % случаев 
отмечено увеличение силы в верхних конечностях, 
у 83 % – регресс болевого синдрома, у 67 % – улучше-
ние походки [19]. По данным отечественных авторов, 
в отдаленном послеоперационном периоде результаты 
оценивались по шкалам ВАШ, Nurick, JOA. Пациенты 
отмечали положительную динамику [17, 20]. Однако, 
по данным литературы, среди часто описываемых ос-
ложнений встречаются рестеноз, миграция надломлен-
ной дуги и аллотрансплантантов [17, 21].

Методика билатеральной костно-пластической ла-
минопластики является одним из вариантов хирурги-
ческого лечения. Данный метод оперативного лечения 
как в случае с ламинэктомией позволяет полностью 
визуализировать нейрососудистые структуры, а также 
безопасно выполнить гемостаз и фораминотомию на 
интересующих уровнях. Всем пациентам фораминото-
мия производилась на уровне С4-С5 сегментов шейно-
го отдела позвоночника. Так, по данным литературы и 
по клиническим наблюдениям, встречаемость пареза 
мышц, иннервируемых С5 корешком на уровне С4-С5, 
достигает 8 % [22].

По мнению авторов, данный метод ламинопластики 
является эффективным способом лечения протяженных 
стенозов в шейном отделе позвоночника [17, 20, 23].

В данной клинической работе был проведен анализ 
отдаленных результатов после проведения билатераль-
ной костно-пластической ламинопластики с одномо-
ментной фораминотомией. Оценивая результаты в от-
даленном периоде от 2 до 5 лет, мы выяснили, что при 

данной оперативной технике достоверно регрессирует 
корешковый болевой синдром, уменьшаются признаки 
миелопатии, сохраняется увеличенный объем позво-
ночного канала (рис. 7, 8).

Так, болевой синдром по шкале ВАШ в раннем 
послеоперационном периоде уменьшился в среднем 
на 35 %; симптомы миелопатии по шкале Nurick – на 
10 %; по шкале JOA – на 7,2 %. Об эффективности про-
веденной ламинопластики также свидетельствует уве-
личение площади поперечного сечения позвоночного 
канала [15, 16]. В раннем послеоперационном периоде, 
по данным стандартных измерительных инструментов, 
площадь поперечного сечения увеличилась на 50 %.

Анализ результатов нейровизуализационных иссле-
дований показал, что в позднем послеоперационном 
периоде у всех пациентов выявлялось несущественное 
увеличение линейных характеристик в сравнении с ран-
ним периодом. Известно, что при декомпрессии спинно-
го мозга и стабилизации шейного отдела позвоночника 
во всех случаях прогрессирует развитие отека спинно-
го мозга [24]. Вероятно, это объясняет незначительное 
увеличение по данным нейровизуализации площади 
поперечного сечения позвоночного канала в катамнезе 
в сравнении с ранним периодом. Так, средняя площадь 
поперечного сечения позвоночного канала в отдаленном 
послеоперационном периоде увеличилась на 15,8 %.

Выраженность болевого синдрома по шкале ВАШ 
в отдаленном послеоперационном периоде снизилась 
в среднем на 25,7 %; функциональное состояние паци-
ентов улучшилось по шкале Nurick на 38,9 %; по шкале 
японской ассоциации ортопедов (JOA) – на 8,8 %. В 
позднем послеоперационном периоде от 2 до 5 лет, по 
нашим данным, в сравнении с ранним периодом паци-
енты отмечали положительную динамику, по данным 
нейровизуализации отмечалось незначительное уве-
личение площади поперечного сечения позвоночного 
канала. По данным клинических шкал и нейровизуа-
лизации выявлена значительная эффективность прове-
денного лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования убедитель-
но свидетельствуют об эффективности данной методи-
ки. Описанная методика, способствуя благоприятным 

долгосрочным результатам, может быть рекомендова-
на для пациентов с многоуровневыми стенозами, кли-
нически проявляющимися миелорадикулопатией.
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