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Мета. На основі дослідження наукової літератури щодо ме-
тодів оперативного лікування пацієнтів із міжхребцевими 
грижами та стенозом поперекового відділу хребта визна-
чити тенденції їх розвитку та умов призначення. Методи. 
Пошук літератури виконано у базі даних PubMed. Критеріями 
включення були оригінальні клінічні дослідження англій-
ською мовою. Результати. Відібрано та проаналізовано 47 
робіт. Висновки. Переваги сучасних ендоскопічних операцій 
на хребті включають менше ураження тканин, нижчу кро-
вовтрату, мінімальне ушкодження епідурального кровопос-
тачання з меншою фібротизацією, коротше перебування 
в лікарні, раннє косметичне відновлення. Черезшкірна ендос-
копічна парціальна дискектомія (ЧЕПД) дозволяє уникнути 
значного ушкодження шкіри, м’язів, пластинок і синапсів, 
надмірного навантаження на тверду мозкову оболонку, його 
проводять під місцевою анестезією. Цей вид дискектомії 
більше підходить для лікування форамінальних та екстрафо-
рамінальних гриж — трансфорамінальний доступ полегшує 
візуалізацію ураження. За гриж серединного типу обмеже-
ність міжхребцевого отвору і заважання твердої мозкової 
оболонки під час виконання цієї методики призводить до 
гірших клінічних результатів. Загалом, після ЧЕПД спосте-
рігаються кращі результати, ніж після мікродискектомії. 
Хірургічне лікування стенозу поперекового відділу хребта 
здебільшого здійснюється за допомогою одноканальної ендо
скопічної хірургії, що дозволяє повністю зберегти фізіологічну 
структуру відділу за незначної травми та швидкому післяопе-
раційному відновленні. Недоліки — мале поле, складність роз-
ширення меж декомпресивного впливу. Однобічна біпортальна 
ендоскопічна дискектомія (ОБЕД) дієва для корекції майже 
всіх дегенеративних захворювань хребта. Ефективність дис-
кектомії та звільнення нервових корінців у хребетному каналі 
перевищує її за умов черезшкірної ендоскопічної інтерламінар-
ної парціальної дискектомії, але ОБЕД довша, з більшою фак-
тичною крововтратою під час операції.

Objective. On the basis of a study of scientific literature on 
the treatment of patients with interchoribbus hernias and stenosis 
of the spinal canal of the lumbar spine to determine the tenden-
cies of development of methods of performing surgical treatment 
of these diseases and the conditions of their appointment. Methods. 
The literature search was performed in the PubMed database. 
The inclusion criteria were original clinical studies in English. 
Results. We selected and studied 47 studies. Conclusions. The ad-
vantages of modern endoscopic spine surgery include less tissue 
damage, lower blood loss, less damage to the epidural blood supply 
with less fibrosis, shorter hospital stay, and early cosmetic recove
ry. Percutaneous endoscopic partial discectomy (PEPD) allows to 
avoid significant damage to the skin, muscles, plates and synapses, 
excessive load on the dura mater, it is performed under local anes-
thesia. This type of discectomy is more suitable for the treatment 
of foraminal and extraforaminal hernias, when the transforaminal 
approach facilitates visualization of the lesion. In the middle type 
hernias, the limitations of the intervertebral opening and the inter-
ference of the solid meninge when performing this technique leads 
to the worst clinical results. In general, after PEPD, the results are 
better than after microdiscectomy. Surgical treatment of lumbar 
spinal stenosis is mainly performed using singlechannel endo-
scopic surgery, which allows for complete preservation of the phy
siological structure of the lumbar spine with minor surgical trauma 
and rapid postoperative recovery. The disadvantages are a small 
field, as well as the difficulty of expanding the boundaries of de-
compression. One of the most recent developments in the treatment 
of intervertebral hernias is unilateral biportal endoscopic discec-
tomy (UBED). The effectiveness of discectomy and release of nerve 
roots in the spinal canal is higher than that of percutaneous endo-
scopic interlaminar partial discectomy, but UBED is longer, with 
greater actual blood loss during surgery. Keywords. Spine, inter-
vertebral hernia, discectomy, open discectomy, microdiscectomy, 
transforaminal discectomy, endoscopic discectomy, monoportal 
discectomy, biportal discectomy, decompressia, complication.
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Вступ
У сучасних умовах лікування пацієнтів зі за-

хворюваннями хребта все частіше потребує висо-
коспецалізованого хірургічного втручання.

Упровадження нових розробок дозволило знач-
но розширити можливості кваліфікованої до-
помоги вертебрологічним хворим. Наразі нако-
пичено значний обсяг знань щодо оперативного 
лікування дегенеративних захворювань хребта, 
розроблено нові способи і доступи для виконан-
ня декомпресії хребтового каналу та дискектомій, 
створено значну кількість вузькоспеціалізованої 
апаратури для кращого досягнення цілей у кож-
ному конкретному випадку. Водночас постає 
проблема визначення найкращого варіанта втру-
чання для окремого хворого з урахуванням особ-
ливостей його анатомії, стану здоров’я, соціаль-
них потреб.

Мета: на основі вивчення наукової літератури 
щодо лікування пацієнтів із міжхребцевими гри-
жами та стенозом хребтового каналу попереково-
го відділу хребта визначити тенденції розвитку 
методик виконання хірургічного лікування цих 
захворювань та умов їхнього призначення.

Матеріал і методи
Пошук літератури виконано в базі да-

них PubMed із використанням ключових слів 
Mesh за таким пошуковими запитами (англ.): 
(«Intervertebral Hernia / Open Discectomy» and 
«Intervertebral Hernia / Microdiscectomy» and 
«Intervertebral Hernia / Transforaminal Discectomy» 
and «Intervertebral Hernia / Endoscopic Discectomy» 
and «Intervertebral Hernia / Monoportal Discectomy» 
and «Intervertebral Hernia / Biportal Discectomy» 
and «Intervertebral Hernia / Decompressia» 
and «Intervertebral Hernia / Stabilization» and 
«Intervertebral Hernia / Transpedicular Fixation» and 
«Intervertebral Hernia / discectomy / Complication». 
Критеріями включення були оригінальні експе-
риментальні та клінічні дослідження англійською 
мовою. Глибина пошуку прийнята 8 років.

Результати та їх обговорення
Загалом для аналізу відібрано 47 робіт. У них 

зафіксовано порівняльний аналіз методик і ре-
зультатів виконання дискектомій різними спосо-
бами в разі дегенеративних захворювань хребта, 
у першу чергу в поперековому відділі. 

Відкрита дискектомія (ВД)
Ця методика, як і раніше, залишається стандарт-

ною процедурою лікування гриж міжхребцевого 
диска поперекового відділу хребта (ГМД ПВХ)  

і дає хороші результати. Показники успіху тради-
ційної ВД з приводу ГМД ПВХ коливаються від 
75 до 100 %. До впровадження малоінвазивних 
методів ВД вважалася золотим стандартом опе-
рування цієї патології [1].

ВД виконується через задній доступ, де епіду-
ральний простір оголюють по задній серединній 
лінії, розділяючи паравертебральні м’язи, частко-
во резекують дужку і видаляють жовту зв’язку. 
Грижу видаляють після резекції частини фасет-
кового суглоба з боку симптоматичних проявів, 
захищаючи дуральну оболонку та нервові корінці 
[2]. Операція може спровокувати дестабілізацію 
внаслідок необхідної резекції структур хребтово-
го стовпа, що може призвести до постдискекто-
мічного синдрому [3].

Мікродискектомія (MД)
Методики виконання багатьох видів втручань 

із часом переходять від традиційних до мінімаль-
но інвазивних.

МД, як і ВД, є стандартною процедурою для 
симптоматичної грижі поперекового відділу 
хребта і являє собою спонтанне видалення час-
тини міжхребцевого диска, яка здавлює нервовий 
корінець або спинний мозок (або обидва). МД 
також називають малоінвазивною дискектомією, 
диксектомією з тубулярними ретракторами, ту-
булярною мікродискектомією, ураховуючи, що 
вона спричинює мінімальне ушкодження тка-
нин і призводить до менших крововтрат і після-
операційного болю та швидшого відновлення. 
Прихильники МД уважають, що вона покращує 
результати лікування пацієнтів, скорочує перебу-
вання в лікарні та знижує витрати на госпіталіза-
цію. Проте ця методика хірургічного втручання 
не позбавлена ускладнень і недоліків. Вони ва-
ріюються від ятрогенних травм, таких як дуро-
томія, ушкодження нервових корінців або неста-
більність, до рецидивуючих гриж міжхребцевих 
дисків, гематом, інфекцій та ін. [4].

Ендоскпічні дискектомії та декомпресії хреб-
тового каналу

Техніка хірургії хребта також змінюється:  
ендоскопічна хірургія хребта (ЕХХ) стала основ-
ним видом. Результати показують, що таке втру-
чання, здебільшого, демонструє нижчий рівень 
ускладнень у порівнянні з традиційними хірур-
гічними підходами [5].

Водночас хоча ЕХХ має такі переваги, як мен-
ше розшарування м’яких тканин та ушкодження 
нормальних структур, зменшення крововтрати 
й утворення епідуральних рубців, скорочення пе-
ребування в лікарні та більш раннє функціональне 
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відновлення, неможливо замінити всі методики 
хірургії хребта ендоскопічними. Уперше ЕХХ 
була використана для дискектомії поперекового 
відділу хребта, але діапазон її застосування роз-
ширився і тепер охоплює весь хребет, включаю-
чи шийний та грудний відділи. На сьогодні для 
покращення результатів під час ЕХХ використо-
вують нові технології, такі як: навігація, допов-
нена та віртуальна реальність, робототехніка, 
а також тривимірна візуалізація з надвисокою 
роздільною здатністю [6].

Бічний доступ під час трансфорамінальних 
ендоскопічних операцій для оптимізації шляху 
до спинномозкового каналу з безперервною ві-
зуалізацією виконується з кінця 1990-х років [7]. 
Процедури мінімально інвазивної дискектомії 
(MІД) включають мікроендоскопічну дискекто-
мію (MЕД) і чрезшкірну ендоксопічну парціаль-
ну дискектомію (ЧЕПД). Потенційні переваги 
MIД порівняно зі стандартними MД/ВД вклю-
чають менші крововтрату і післяопераційний 
біль, коротшу госпіталізацію та раннє повернен-
ня до роботи, але їхня складність ще не була пов-
ністю оцінена [8].

Переваги ендоскопічних операцій на хребті 
включають зменшення ураження тканин, кро-
вовтрати, подальшого епідурального фіброзу та 
рубців, мінімальне ушкодження епідурального 
кровопостачання, коротше перебування в лікар-
ні, раннє косметичне відновлення та покращення 
якості життя [9]. За точних показань, правильної 
діагностики та хорошої підготовки ендоскопіч-
на хірургія хребта може дати такий самий висо-
кий результат, як і під час відкритого втручання. 
Спочатку ендоскопічна техніка була обмежена 
поперековою ділянкою, але тепер її також ви-
користовують у разі втручань із приводу гриж 
дисків шийного і грудного відділів. Раніше ендо-
скопію застосовували для лікування гриж диска, 
які були локалізовані без міграції, а зараз і для 
оперування грижового диска з високою міграцією 
вгору і вниз. Застосування цієї техніки в попере-
ковому відділі обмежувалося грижами диска, але 
поступово її використовують і за стенозів спин-
номозкового каналу й операцій із ендоскопічним 
спондилодезом. Саме ЕХХ може більш наочно 
продемонструвати свої переваги в лікуванні гриж 
міжхребцевих дисків у підлітків, особливо в осіб, 
які займаються спортом і у професійних спортс-
менів, для яких бажана менша травматизація тка-
нин і раніше функціональне відновлення [10].

Багато досліджень показали, що ЧЕПД має 
той самий лікувальний ефект як відкритий  

метод дискектомії. Оскільки його можна прово-
дити під місцевою анестезією (МА), його призна-
чають і пацієнтам похилого віку з важчим загаль-
ним станом [11].

Із розвитком мінімально інвазивних методів 
ЧEПД швидко замінює ВД у випадках, які по-
требують дискектомії та декомпресії. Досвідчені 
хірурги можуть досягти ураженої ділянки безпо-
середньо через трикутник Камбіна. Цей спосіб 
не спричинює значне ушкодження шкіри, м’язів, 
пластинок і синапсів і, що більш важливо, дозво-
ляє уникнути надмірного навантаження на твер-
ду мозкову оболонку [12]. За його допомогою до-
сягають задовільних результатів у лікуванні ГМД 
ПВХ зі зниженою частотою ятрогенних ушко-
джень і мінімальними обмеженнями активності, 
тим самим прискорюючи швидке одужання [13].

Доведено, що ендоскопічні операції можуть за-
безпечити безпосереднє вилучення ушкодженого 
міжхребцевого диска за допомогою робочого ту-
нелю діаметром 7,5 мм [14].

ЧЕПД складається з 2 варіантів втручань: че-
резшкірної ендоскопічної трансфорамінальної 
дискектомії (ЧЕTД) і черезшкірної ендоскопічної 
інтерламінарної дискектомії (ЧЕІД). Можливи-
ми ускладненнями за таких операцій є надмірне 
видалення нижнього суглобового відростка, що 
може викликати ятрогенну поперекову нестабіль-
ність [15], ушкодження нервових корінців [16] та 
інфікування в зоні хірургічного втручання [17].

Дослідження Z. Chen і співавт. показали, що 
ЧЕПД більше підходить для лікування парацент-
ральних гриж, коли трансфорамінальний доступ 
полегшує візуалізацію ураження. У разі гриж 
серединного типу обмеженість міжхребцевого 
отвору і твердої мозкової оболонки призводить 
до гірших клінічних результатів [18].

На користь ЧЕПД можна навести той факт, що 
у всіх пацієнтів із болем у сідницях у досліджен-
ні J. An і співавт. було зафіксовано односторон-
ню компресію нервових корінців. Крім того, від-
сутність стенозування на рівні LIV–LV дає ЧEПД 
більшу перевагу для лікування болю в підколін-
ній області [11].

У той же час слід зазначити, що ЧEПД фоку-
сується на хірургічному видаленні пульпозного 
ядра і не впливає на фіброзне кільце та задню  
поздовжню зв’язку [19].

У дослідженні J. Xu та співавт. після ЧEПД 
зареєстровані кращі результати за балами ві-
зуальної аналогової шкали болю (ВAШ),  
зменшенням болю у нижній частині спини, 
Oswestry Disability Index (ODI) та співвідношенням 
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«відмінних» і «незадовільних» оцінок результа-
тів через 24 міс. після операції, порівняно з МЕД. 
Водночас протягом цього терміну не виявлено  
істотної різниці в частоті ускладнень, рецидивів 
і повторних втручань [20].

Наведено дані, що після МЕД спостерігався 
більш виражений біль у нижніх кінцівках, ніж 
після МД/ВД під час спостереження в діапазоні 
від 6 міс. до 2 років, але відмінності були незначни-
ми (менше 0,5 бала за шкалою від 0 до 10). MEД 
приводила до помітнішого зменшення болю в по-
перековому відділі хребта, ніж MД/ВД під час 
спостереження через 6 міс. і через 2 роки. Водно-
час після MЕД спостерігалася нижча якість жит-
тя (менше 5 балів за 100-бальною шкалою) та ви-
щий ризик повторної госпіталізації через рецидив 
міжхребцевої грижі диска [21].

MEД поєднує в собі традиційну методику зад-
ньої фенестрації та сучасну ендоскопічну хірур-
гію, що дозволяє вертебрологу отримати адекват-
ну декомпресію за допомогою невеликого розрізу. 
Робочий тунель діаметром 16 мм є достатньо ве-
ликим, щоб у нього можна було вставити як ендо-
скоп, так і хірургічні інструменти. Ендоскоп за-
безпечує зниження розширення операційного 
поля і ризик ушкодження нервів і судин за де-
компресії. Крім того, оскільки МЕД передбачає 
обмежене руйнування м’яких тканин і кісткових 
структур, вдається зберегти стабільність хребта.

Ускладнення MEД, задокументовані в літе-
ратурі, включають ранову інфекцію, витік спин-
номозкової рідини внаслідок інтраопераційного 
розриву твердої мозкової оболонки, ушкодження 
нервових корінців і судин, кровотечі, а також піс-
ляопераційну епідуральну гематому [22].

МЕД, повторна ЧЕПД і малоінвазивний 
трансфорамінальний міжтіловий спондилодез 
(МІТМТС) є трьома найпоширенішими малоін-
вазивними хірургічними видами лікування реци-
диву грижі після ЧЕПД [9].

МЕД і повторна ЧЕПД пов’язані зі значно ви-
щою частотою рецидивів, ніж МІТМТС [23].

Ускладнення через виконання ЧЕПД вклю-
чають розрив твердої мозкової оболонки, ушко-
дження нервового корінця та рецидив ГМД [11].

У роботі N. Fan і співавт. указано, що за ре-
зультатами ретроспективного аналізу ускладнень 
у 738 пацієнтів із ГМД ПВХ, які перенесли одно-
рівневу ЧЕТД, частота різних видів ускладнень 
становила 9,76 % (72/738): рецидив грижі дис-
ка — 2,30 % (17/738); постійний біль у попереку 
або нижніх кінцівках — 3,79 % (28/738); розрив 
твердої мозкової оболонки — 1,90 % (14/738);  

неповна декомпресія — 0,81 % (6/738); інфекція 
в зоні хірургічного втручання — 0,41 % (3/738); 
епідуральна гематома — 0,27 % (2/738) та інтра-
операційний біль у задній частині шиї — 0,27 % 
(2/738). Однофакторний аналіз показав, що роз-
виток ускладнень спровокували вік, ступінь де-
генерації диска на хірургічному рівні (р < 0,001) 
і кількість рівнів дегенерації диска (p = 0,004) [27].

У ретроспективному аналізі в роботі J. An 
і співавт. (2022) наведено результати лікування 
93 пацієнтів, яким виконали ЧЕТД і ВД із приво-
ду болю в сідницях за ГМД ПВХ, згідно з моди-
фікованою шкалою MacNab, показник «відмінно» 
в групі ЧЕТД склав 89,36 %. Не було суттєвої різ-
ниці у порівнянні з результатами в осіб із групи 
з ВД (89,13 %, р > 0,05). Наразі використовують 
модифікований метод ЧЕТД, безпечніший і ефек-
тивніший за умов болю в сідницях, викликаних 
грижею диска LIV–LV. Він має переваги — ниж-
чий рівень ускладнень, швидше післяопераційне 
відновлення, коротше перебування в стаціонарі, 
менші ризик анестезії та вартість порівняно зі 
звичайними процедурами. Проте модифікована 
ЧETД має вищу частоту рецидивів [11].

K. Zhao та співівт. (2022) зазначають, що че-
рез 2 роки спостереження після ЧЕПД 85,71 % па-
цієнтів оцінили результат операції як відмінний 
або хороший, 9,66 % — задовільний та 4,62 % — 
незадовільний. Середнє покращення стану хреб-
та 5,71 бала, спини — 5,85 бала за шкалою ВАШ 
(1–10). Відповідно до шкали Macnab, 30,67 % хво-
рих відчували себе повністю відновленими, 50 % 
засвідчували, що їхні функціональні можливості 
були незначно обмежені, 16,81 % скаржилися на 
помітні обмеження функцій, а 2,52 % не відчува-
ли поліпшення або погіршення. Загальна часто-
та ускладнень склала 10/262 (3,8 %), включаючи 
3 подразнення нервових корінців і 7 ранніх реци-
дивних гриж (менше 3 міс.) [21].

Метааналіз 35 статей показав, що ВД, MД, 
MЕД і ЧЕПД пов’язані з: рецидивом грижі попе-
рекового диска в 4,1; 5,1; 3,9 і 3,5 % відповідно; 
повторні операції у 5,2; 7,5; 4,9 та 4 % відповідно; 
рановими ускладненнями у 3,5; 3,5; 1,2 і 2 % від-
повідно; дуротомією відповідно у 6,6; 2,3; 4,4 та 
1,1 %; неврологічними ускладненнями у 1,8; 2,8; 
4,5 і 4,9 % відповідно. Ушкодження нервових ко-
рінців зареєстровано в 0,3 % — MД, 0,8 випадків 
MEД і 1,2 — ЧЕПД [24].

На сьогодні клінічне лікування стенозу попе-
рекового відділу хребта здебільшого здійснюється 
за допомогою одноканальної ендоскопічної хірургії, 
у тому числі ЧЕПД і MEД. Ці методи дозволяють 
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повністю зберегти фізіологічну структуру від-
ділу за незначної хірургічної травми та швидко-
го післяопераційного відновлення [25]. Проте 
вони також мають недоліки: мале поле зору, яке  
обмежує роботу, а також складність розширення 
діапазону декомпресії [36].

Для подолання анатомічних обмежень (вира-
жений поперечний відросток LV, розвинуті дуго-
подібні з’єднання, вузький простір диска і фора-
мінальний простір із високим виступом клубової 
кістки) використовується інтерламінарна ендо-
скопічна дискектомія на рівні LV–SI. Процедура 
інтерламінарної ендоскопічної дискектомії може 
подолати кісткові обмеження трансфораміналь-
ного доступу на цьому рівні та виконується під 
місцевою анастезією або загальним наркозом.

Із точки зору профілактики або зменшення 
травматичного ушкодження хребетного каналу, 
ендоскопічна хірургія — варіант лікування ГМД 
ПВХ [27]. Післяопераційне відновлення функції 
пацієнта досягається майже повністю, а програми 
реабілітації не потрібні [28].

J. D. Golan і співавт. підкреслюють переваги 
ендоскопічної хірургії, включаючи менші часто-
ту ускладнень і тривалість процедури, коротше 
перебування в стаціонарі, що разом сприяє швид-
шому поверненню до професійної діяльності та 
соціально-економічній адаптації [29]

У разі задньої латеральної грижі диска корінець 
нерва LV–SI зміщується, і це створює більше прос-
тору для входження через дефект тіла хребця [30].

Жовта зв’язка утворює щупальцеподібне заглиб-
лення з вершиною по середній лінії і трохи ниж-
че нижнього краю мозкової оболонки. У твердій 
мозковій оболонці воно становить 3–4 мм і зазви-
чай зайняте епідуральним жиром. Зв’язку можна 
частково резекувати в разі пролапсу диска в ка-
налі, тоді утворюється робочий простір для вве-
дення ендоскопа за ЧЕІД [31]. Прямим наслідком 
проникнення в хребетний канал із порушенням 
цього ефективного бар’єру є єпідуральний фіб-
роз. Значною мірою зберігається епідуральний 
жир, який виконує роль мастила. У дослідженні 
T. W. Kang і співавт. зазначено, що під час дослі-
дження пацієнтів після ЧЕІД за допомогою МРТ 
виявлено рубці в зоні доступу та лише незнач-
ні — у хребетному каналі. Процедури ревізії не 
були складнішими та не вимагали тривалішого 
оперативного часу, ніж первинні операції [1].

Лікування низхідної грижі міжхребцевого диска 
є клінічно складним через анатомічні перешкоди та 
фрагментацію диска. Особливо, якщо грижа між-

хребцевого диска перемістилася далеко (тобто ме-
діальні ніжки, нижня міжсуглобова частина) [32].

G. Krzok і співавт. продемонстрували нову 
техніку ЧЕПД, яка створює тунель через корінь 
дуги, щоб досягти її медіальної стінки, де низ-
хідна грижа диска може бути видалена [33]. Ана-
логічно H. S. Kim і співавт. розробили для ЧЕПД 
супрапедикулярний циркулярний доступ, який 
включає просвердлювання суглобового відрост-
ка, верхньої частини фасетки та верхньозаднього 
краю нижнього хребця для розширення отвору 
й оголення вентральної епідуральної зони. Вони 
отримали хороші або дуже хороші клінічні ре-
зультати для гриж міжхребцевих дисків із мігра-
цією до низу [34]. Проте ГМД ПВХ із меншою 
міграцією лікується модифікованими методами 
та ЧЕПД із добрими клінічними результатами. 
Цей спосіб також має низку недоліків і обмежень. 
У дослідженні H. Huang і співавт. (2022) описа-
ли деталі унікальної внутрішньої межі нижнього 
транспедикулярного доступу, виконаного за до-
помогою техніки фенестраційної ламінектомії 
з використанням трепану під C-гачком і конт-
рольованою візуалізацією [35].

Однією з останніх розробок у хірургії між-
хребцевих гриж хребта є однобічна біпортальна 
ендоскопічна дискектомія (OБEД) [32].

Черезшкірний однопортальний або біпорталь-
ний ендоскопічний поперековий доступ може 
бути ефективним для лікування центрального 
поперекового стенозу і є новітньою альтернати-
вою традицийної МД. Перевагою черезшкірного 
біпортального або однопортального ендоскопіч-
них доступів є зменшення больового синдрому 
в післяопераційному періоді [36–38].

Для виконання ОБЕД формують два канали, 
в один вставляють ендоскоп для забезпечення 
візуального контролю, а в інший — хірургічний 
інструмент, який поєднує в собі переваги тради-
ційної малоінвазивної та відкритої хірургії [39].

Порівняно з традиційним оперуванням стено-
зу поперекового відділу, малоінвазивна хірургія 
хребта з використанням мікроскопа або ендоско-
пічного доступу показує ефективніші клінічні ре-
зультати [40]. Проте в останньому методі існують 
розбіжності щодо того, що є більш доцільним для 
лікування стенозу поперекового відділу хреб-
та — мікроскоп чи ендоскоп [14, 41, 42].

Дослідження Y. Niu, Z. Shen і H. Li показало, 
що порівняно з MEД, OБЕД має переваги корот-
кочасного перебування в лікарні та доброго тера-
певтичного ефекту [43].



110 ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2024.  № 4

Під час порівняння клінічних результатів 
OБЕД через задній доступ із ЧЕІД для лікуван-
ня ГМД ПВХ LV–SI у 92 пацієнтів виявлено, що 
OБEД вимагала більше часу для визначення тка-
нинних структур і ширшого простору під час ро-
боти поза хребетним каналом. Ефективність ви-
далення драглистого ядра та звільнення нервових 
корінців у хребетному каналі перевищувала таку 
за умов ЧЕІД. Але хірургічний розріз у техніці 
OБЕД довший, із більшою фактичною крововтра-
тою, ніж за ЧЕІД [44].

У порівняльному дослідженні OБЕД і ЧЕІД 
для лікування ГМД ПВХ за участю 281 особи 
(142 випадки в групі OБЕД і 139 — ЧЕІД) не вияв-
лено істотних відмінностей у клінічній ефектив-
ності між ними. Тим не менш, ЧЕІД поступалася 
за такими показниками, як тривалість операції 
й обсяг інтраопераціної крововтрати. Авторами 
зроблено висновок, що ЧЕІД краще підходить для 
лікування ГМД ПВП, який підтверджується інши-
ми дослідниками [45].

У роботі J. Hao, J. Cheng, H. Xue, F. Zhang ре-
троспективно проаналізовано результати ліку-
вання 40 осіб із ГМД ПВХ з 2018 року по 2021 
рік. Усім пацієнтам виконано операції ОБЕД (20) 
та ЧЕІД (20). Порівняно з групою OБЕД, у групі 
ЧЕІД менша інтраопераційна крововтрата, корот-
ший як час втручання, так і термін перебування 
в лікарні. В обох групах зафіксовано задовіль-
ний клінічний результат; показники ВАШ та ODI 
у групі ЧЕІД знизилися більш виразно. Автори 
дійшли висновку, що за ГМД ПВХ ОБЕД дає такі 
самі клінічні результати, як і ЧЕІД, і малоінвазив-
на хірургія, проте ЧЕІД краще за OБЕД із точки 
зору обсягу інтраопераційної крововтрати, три-
валості операції, післяопераційної госпіталізації 
та короткочасної післяопераційної анестезії [46].

Під час порівняння клінічних результатів 
OБЕД (42 пацієнти) через задній доступ із ЧЕІД 
(50 осіб) для лікування ГМД ПВХ LV–SI за учас-
тю 92 хворих із січня 2020 по липень 2021 року 
виявлено, що за ОБЕД ефективність видалення 
желатинового ядра та звільнення нервових корін-
ців у хребетному каналі перевищувала таку в разі 
виконання ЧЕІД. Хірургічний доступ за методи-
кою OБЕД довший, із більшою крововтратою [47].

У ретроспективному аналізі пацієнтів із дво-
рівневою поперековою грижею LIV–LV та LV–SI, 
які перенесли ЧEIД з одинарним або подвійним 
доступом із січня 2017 по грудень 2020 року (по 
25 пацієнтів) виявили, що в групі з одним роз-
різом кращі результати, ніж у групі з подвій-
ним — за тривалістю розрізу, часом операції та 

рентгеноскопії (р < 0,001). Бали за шкалою ВАШ, 
оцінки якості життя та ODI у двох групах знач-
но нижчі в момент після операції, через місяць 
після втручання та під час останнього спосте-
реження (р < 0,01), але статистичної значущості 
між групами не було (р > 0,05). Під час остан-
нього спостереження відмінна і хороша ефектив-
ність за шкалою Macnab у двох групах станови-
ла 92 і 88 % відповідно, але між перерахованими 
вище параметрами зафіксовано істотну різницю 
(р > 0,05). Одинарний розріз за виконання ЧЕІД 
для лікування гриж поперекового відділу хреб-
та на двох сегментах LIV–LV і LV–SI мав переваги 
меншої травматичності, коротшого часу як інтра-
операційної рентгеноскопії, так і операції порів-
няно з подвійним розрізом. Отже видалення гриж 
на двох сегментах МПД ПВХ через один ламінар-
ний розріз виявилося більш складним оператив-
ним втручанням [27].

Під час систематичного оцінювання ефектив-
ності та безпеки ОБЕД і МД для лікування сте-
нозу ПВХ виявлено, що тривалість виконання 
ОБЕД коротша, ніж МД. У порівнянні з пацієнта-
ми з МД, після ОБЕД біль у спині у хворих менш 
виражений на 1-й день, через 1–2 міс. і через 
6 міс. Час виконання ОБЕД коротший, ніж МД, 
але за ОБЕД більший ніж за МД больовий синд-
ром у спині, нижніх кінцівках за шкалою ВАШ 
і рівень вмісту С-реактивного білка в ранньому 
післяопераційному періоді [47].

Висновки
Переваги сучасних ендоскопічних операцій 

на хребті включають менші ураження тканин 
і ушкодження епідурального кровопостачання 
з незначною фібротизацією, нижчу крововтрату, 
коротше перебування в лікарні, раннє косметич-
не відновлення. За верифікованих показань, пра-
вильної діагностики та використання якісного 
інструментарію ендоскопічна хірургія хребта за-
безпечує добрий клінічний результат.

Черезшкірна ендоскопічна парціальна дис-
кектомія фокусується на хірургічному видаленні 
пульпозного ядра і не впливає на фіброзне кіль-
це та задню поздовжню зв’язку, вона дозволяє 
уникнути значного травмування шкіри, м’язів, 
пластинок і синапсів, надмірного навантаження 
на тверду мозкову оболонку. Цю процедуру можна 
проводити під місцевою анестезією, що відкриває 
можливість для пацієнтів похилого віку з важчим 
загальним станом. Зазначений вид дискектомії біль-
ше підходить для лікування форамінальних і екст-
рафорамінальних гриж, коли трансфорамінальний 
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доступ полегшує візуалізацію ураження. За гриж 
серединного типу обмеженість міжхребцевого 
отвору і заважання твердої мозкової оболонки 
під час виконання цієї методики призводить до 
гірших клінічних результатів. Загалом, після че-
резшкірної ендоскопічної парціальної дискекто-
мії спостерігаються кращі результати, ніж після 
мікродискектомії.

Оперативне лікування стенозу поперекового 
відділу хребта здебільшого здійснюється за допо-
могою одноканальної ендоскопічної хірургії, що 
дозволяє повністю зберегти фізіологічну структу-
ру поперекового відділу хребта за незначної трав-
ми та швидкого післяопераційного відновлення. 
Недоліки — мале поле, а також складність роз-
ширення меж декомпресивного впливу.

Однією з останніх розробок у лікуванні між-
хребцевих гриж хребта є однобічна біпорталь-
на ендоскопічна дискектомія. Її ефективність та 
звільнення нервових корінців у хребетному ка-
налі перевищує результативність черезшкірної 
ендоскопічної інтерламінарної парціальної дис-
кектомії, але однобічна біпортальна ендоскопіч-
на дискектомія є довшою, із більшою фактичною 
крововтратою під час операції.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність кон-
флікту інтересів.
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