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Резюме

Мета дослідження – провести порівняльний аналiз ефективностi методiв унiлатеральної 
бiпортальної ендоскопiчної дискектомiї та iнтерламiнарної мiкродискектомiї серед пацiєнтів, 
прооперованих з приводу гриж міжхребцевих дисків поперекового відділу хребта.
Матеріали та методи. Дослідження проведено на базі відділення нейрохірургії хребта 
і спинного мозку Івано- Франківської обласної клінічної лікарні з травня 2021 року до серпня 
2022 року. Вибірку склали 99 пацієнтів із грижами МХД (на рівні L2-L3, L3-L4, L4-L5, L5-S1), се-
ред яких чоловіків – 44, жінок – 57 осіб. Критерії міжгрупового розподілу: 1 група (n = 43) – було 
виконано видалення грижі МХД методом унілатеральної біпортальної ендоскопічної дискек-
томії; 2 група (n = 56) – було виконано інтерламінарну мікродискектомію. Методи обстежен-
ня – VAS (см), анкетування Oswestry через 1 місяць, 6 та 12 місяців, відповідно. Статистичну 
обробку результатів проводили за допомогою Microsoft Excel та Statistica 8.0 (StatSoft Inc.).
Результати. В передопераційному періоді показник болю в спині складав 6,9±1,1 та 6,7±1,4, 
у 1 та 2 групі, відповідно. У післяопераційному періоді в 1 групі показник болю в спині за VAS 
зменшився з 6,9±1,1 см до 1,9±0,5 см на наступний день зі збереженням позитивної динаміки 
протягом року спостереження 0,2±0,2 см, відповідно. В 2 групі на момент виписки показник 
болю відмічений на рівні 3,5±0,9 см з поступовим покращенням до 0,7±0,5 см. Оцінка вира-
женості радикулярного болю в нозі в післяопераційному періоді через 1 місяць показала до-
стовiрне покращення в обох групах: в 1 групi з 7,2±0,6 см до 0,5±0,5 i в 2 групi з 7,8±0,5 см до 
0,5±0,3 см. Достовiрно значущих вiдмiнностей мiж групами спостереження пiд час останньо-
го опитування не виявлено. Тривалість операції при використанні ендоскопічного доступу 
була нижче, ніж при мікродискектомії (35,7±15,2 хв (М±SD)) та (45,8±13,7 хв (М±SD)), відпо-
відно (р0,05). Обсяг крововтрати в 3,8 рази менше визначений при ендоскопічному досту-
пі ((35,4±18,9 мл (М±SD)) та (122,2±90,9 мл (М±SD)), відповідно (р0,05). Термін перебування 
в стаціонарі виявився меншим в групі ендоскопічної дискектомії.
Висновки. Метод унiлатеральної бiпортальної ендоскопiчної мiкродискектомiї завдяки малiй 
травматичностi дозволяє бiльш швидко повернути пацiєнта до активного способу життя у по-
рiвняннi з вiдкритою мiкродискектомiєю. Достовiрних вiдмiнностей за показниками VAS та 
Oswestry на вiддаленому етапi спостереження не виявлено.

Ключовi слова: бiпортальна ендоскопічна дискектомія, інтерламінарна мікродискектомія, 
реабілітація, відновлення
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ВСТУП

За даними American Academy of Orthopaedic 

Surgeons більше нiж 75 % людей в вiцi вiд 18 до 65 

рокiв страждають на бiль в спинi. 84-90 % людей про-

тягом життя відмічали люмбаго, а 73 % вiдмiчають 

повторнi загострення протягом 5 рокiв [1]. У зв’яз-

ку з тим, що консервативна терапiя у певних пацi-

єнтiв не може забезпечити сприятливий результат, 

все частiше придiляється увага хiрургiчним мето-

дикам [8]. Методики хiрургiчного лiкування гриж 

мiжхребцевих дискiв поперекового вiддiлу хребта 

прогресивно змiнюють одна одну. I хоча «золотим 

стандартом» хiрургiчного лiкування гриж мiжхреб-

цевих дискiв залишається мiкродискектомiя, остан-

нiм часом з’явилися чисельнi методики, автори яких 

прагнуть мiнiмiзувати травматичнiсть операцiйного 

доступу, не знижуючи радикальностi операцiї. Все 

бiльшої популярностi набувають методи лiкування 

гриж iз застосуванням ендоскопiчних технiк [5, 10].

Популярнiсть ендоскопiчної технiки пов’язана 

з тим, що лiкування пацiєнтiв методом мiкродискек-

томiї досить часто супроводжується збереженням бо-

льового синдрому [3, 9]. За даними Педаченка Є. Г. 

з спiвавт. [9], вiдзначено, що люмбалгiя регресувала 

у 76 % хворих пiсля таких операцiй. Matsumoto M. зі 

співавт. [4] виявили, що радикулярний бiль повнiстю 

зникав у 97 % хворих, в той час як люмбалгiя – тiльки 

у 70 % (у вiддаленому перiодi тiльки 65 % хворих по-

вернулися до колишньої роботи, 15 % змiнили про-

фесiю, 6 % – переведенi на iнвалiднiсть, 14 % були 

вимушенi вийти на пенсiю).

Таким чином, незважаючи на велику кiлькiсть 

робiт, присвячених оцiнцi хiрургiчного лiкуван-

ня гриж мiжхребцевих дискiв поперекового вiддiлу 

хребта, немає чiткої об’єктивiзацiї результатiв лiку-

вання в ранньому й вiддаленому пiсляоперацiйному 

перiодi, не проведений порiвняльний аналiз резуль-

татiв лiкування пацiєнтiв методом мiкродискектомiї 

та бiпортальної ендоскопiчної дискектомiї, не вияв-

лено вiдсоткове спiввiдношення задовiльних i неза-

довiльних результатiв. Ускладнення раннього й вiд-

даленого пiсляоперацiйного перiоду в достатнiй мiрi 

в лiтературi також не висвiтленi.

МЕТА ДОСЛIДЖЕННЯ

Провести порiвняльний аналiз ефективностi ме-

тодiв унiлатеральної бiпортальної ендоскопiчної дис-

кектомiї та iнтерламiнарної мiкродискектомiї серед 

пацiєнтiв, прооперованих з приводу гриж мiжхреб-

цевих дискiв поперекового вiддiлу хребта.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Було проведено проспективне дослiдження на 

базi вiддiлення нейрохiрургiї хребта та спинного мозку 

Iвано- Франкiвської обласної клiнiчної лiкарнi в перiод 

з травня 2021 року до серпня 2022 року. Вибiрку скла-

ли 99 пацiєнтiв iз грижами мiжхребцевих дискiв попе-

рекового вiддiлу хребта (на рiвнi L2-L3, L3-L4, L4-L5, 

L5 – S1), серед яких чоловiкiв – 44, жiнок – 57 осiб.

Критерiями мiжгрупового розподiлу стали методи 

хiрургiчного лiкування: пацiєнтам 1 групи (n = 43) – 

було виконано видалення грижi МХД методом унiла-

теральної бiпортальної ендоскопiчної дискектомiї, 

пацiєнтам 2 групи (n = 56) – було виконано iнтер-

ламiнарну мiкродискектомiю.

Локалiзацiя грижi на рiвнi L2-L3 в 1 та 2 групах 

була дiагностована у 2,3 % та 1,8 % пацiєнтiв, вiдпо-

вiдно, на рiвнi L3-L4 – у 4,7 % та 3,6 % вiдповiдно, на 

рiвнi L4-L5 – у 41,8 % та 44,6 % вiдповiдно, на рiвнi 

L5-S1 у 51,2 % та 50 %, вiдповiдно (табл. 1).

Критерiями включення до дослiдження було: 

хiрургiчне втручання, виконане з приводу первин-

ної однорiвневої грижi МХД попереково- крижового 

вiддiлу хребта на одному з трьох сегментiв – L2-L3, 

L3-L4, L4-L5, L5-S1.

Критерiї виключення: деформацiя хребта, дегене-

ративний стеноз хребетного каналу, спондилолiстез, 

нестабiльнiсть хребетно- рухового сегмента.

Показаннями до операцiї були: больовий син-

дром тривалiстю щонайменше 4 тижнi (ВАШ>4-5 балiв 

та/або ODI>40 %); корiнцевий больовий синдром та 

порушення чутливостi; неефективнiсть консерватив-

ної терапiї; порушення сили м’язiв нижньої кiнцiвки 

(сила м’язiв 3 та менше балiв за ММТ).

Методи дослiдження. Iнтенсивнiсть больово-

го синдрому оцiнювали з використанням вiзуальної 

аналогової шкали болю (VAS, см), задоволенiсть па-

цiєнтiв та якiсть життя – за допомогою анкетування 

Oswestry (Oswestry low back pain disability questionnaire, 

ODI) через 1 мiсяць, 6 та 12 мiсяцiв, вiдповiдно. Отри-

маний iндекс Oswestry, що характеризує ступiнь функ-

цiональних порушень пацiєнта, оцiнювали в дiапазонi 

вiд 0 (вiдсутнiсть порушень) до 100 % (абсолютнi).

Дослiдження виконано згiдно зi стандартами, 

якi викладенi у Гельсiнськiй декларацiї Всесвiтньої 

медичної асоцiацiї «Етичнi засади проведення на-

укових медичних дослiджень за участю людини». 

Перед проведенням дослiдження вiд усiх учасникiв 

було отримано добровiльну згоду. Статистичну об-

робку результатiв проводили за допомогою приклад-

них програм Microsoft Excel та Statistica 8.0 (StatSoft 

Inc.). Застосовували критерiй Манна- Уiтнi. Аналiз 

повторних змiн проводили за допомогою критерiю 

Вiлкоксона. Отриманi в результатi дослiдження данi 

оброблено методами математичної статистики: Ви-

значено: кiлькiсть вибiрок (n); середнє арифметич-

не значення (М); дисперсiя (S2); середньоквадра-
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тичне вiдхилення (SD). Використовувався критерiй 

Манна- Уiтнi. Наявнiсть зв’язку мiж дослiджуваними 

показниками вивчали за допомогою критерiю Фiше-

ра. Обраний рiвень достовiрностi P вiдповiдав 95 %, 

а прийнятий рiвень статистичної значущостi стано-

вив 0,05 (p=0,05) [1].

Таблиця 1

Демографiчнi та клiнiчнi данi у групах до операцiї

Характеристика Група I (n=43) Група II (n=56) р*

Кiл-ть пацієнтів, 43 56 > 0,05

Чоловіки 20 22

Жінки 23 34

Вік М ± SD, роки 32,8 ± 5,4 35,3 ± 6,1 > 0,05

Вiковий дiапазон, роки 25,0-50,0 26,0-48,0 > 0,05

ODI М ± SD,% 66,3 ± 12,3 62,7 ±10,5 > 0,05

VAS, нога М ± SD, см 7,2 ± 1,2 7,8 ± 1,6 > 0,05

VAS, спина М ± SD, см 6,9 ± 1,1 6,7 ± 1,4 > 0,05

Рiвень оперативного втручання

L
2
 – L

3
1 (2,3 %) 1 (1,8 %) > 0,05

L
3
 – L

4
2 (4,7 %) 2 (3,6 %) > 0,05

L
4
 – L

5
18 (41,8 %) 25 (44,6 %) > 0,05

L
5
 – S

1
22 (51,2 %) 28 (50 %) > 0,05

Методика операцiї. Пiсля обробки операцiйно-

го поля в положеннi пацiєнта на животi пiд ендотрахе-

альним наркозом пiд рентгеноскопiчним контролем 

визначали рiвень запланованого оперативного втру-

чання. Верхнiй розрiз проводили на рiвнi нижнього 

краю дужки необхiдного рiвня. Через розрiз вводи-

ли провiдник, на який по черзi насаджували систему 

дилятаторiв для розширення м’язового каналу з на-

ступною установкою троакара з ендоскопом. Нижнiй 

розрiз проводили на 3 см каудальнiше. Формування 

м’язового каналу проводили за допомогою системи 

дилятаторiв. До ендоскопа пiдключали систему подачi 

фiз. розчину. Пiсля формування трiангуляцiї мiж ар-

троскопом та iнструментами та налаштування вiдто-

ку рiдини, м’якi тканини, що оточує iнтраламiнарний 

простiр, видаляли за допомогою радiочастотного ва-

пера. Коли жовту зв’язку цiльового iнтраламiнарного 

простору та нижню дужку повнiстю оголювали, прово-

дили iнтерламiнотомiю за допомогою артроскопiчного 

бура, остеотома та кусачок Керiссона. Жовту зв’язку 

видаляли доти, доки повнiстю не вiдкривали нерво-

вий корiнець. Нервовий корiнець змiщувався медiаль-

но за допомогою iнструментiв. Проводили видалення 

секвестру та кюретаж мiжхребцевого диску за допомо-

гою iнструментiв. Гемостаз при епiдуральнiй кровотечi 

проводили шляхом застосування електродiв радiочас-

тотної коагуляцiї. У разi кровотечi iз кiстки гемостаз 

проводили з використанням кiсткового воску. Пiсля 

видалення грижi мiжхребцевого диску та декомпресiї 

нервового корiнця ушивали рану.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛIДЖЕННЯ

Основною скаргою хворих був больовий син-

дром у спинi та вiдповiднiй нижнiй кiнцiвцi. Показ-

ник болю у вiдповiднiй нижнiй кiнцiвцi був у дiа-

пазонi 5-10 балiв за VAS та становив у середньому 

(7,2±1,2 та 7,8±1,6, вiдповiдно в 1 та 2 групi). Показ-

ник болю в спинi був визначений в дiапазонi вiд 3 до 8 

балiв i в середньому складав 6,9±1,1 та 6,7±1,4, у 1 та 

2 групi, вiдповiдно.

Пiсля операцiї в кожнiй iз груп, включених у до-

слiдження, виявлено статистично значуще зниження 

показникiв болю (p<0,05). Динамiка показникiв VAS 

(М±SD), ODI (М±SD) до та пiсля проведеного лiку-

вання у пацiєнтiв двох груп представлена на рис. 1, 

рис. 2, рис. 3.

Так, у пiсляоперацiйному перiодi в першiй групi 

пацiєнтiв показник болю в спинi за VAS зменшився 

з 6,9±1,1 см до 1,9±0,5 см на наступний день зi збе-

реженням позитивної динамiки протягом року спо-

стереження 0,2±0,2 см, вiдповiдно. В 2 групi на мо-

мент виписки зi стацiонару пiсля лiкування також 

вiдмiчена позитивна динамiка, але зi збереженням 

больового синдрому в спинi на рiвнi 3,5±0,9 см, ре-

зультат покращився в групi з вiдкритим оператив-

ним втручанням протягом перiоду спостереження 

(0,7±0,5 см). Достовiрно значущих вiдмiнностей мiж 

групами на етапi останнього обстеження через 12 мiс. 

не виявлено (р> 0,05).
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Рисунок 1. Показники рiвня больового синдрому за VAS, спина (см) в обох групах та пiсля лiкування (M ± SD)
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Рисунок 2. Показники болю за VAS, нога (см) в обох групах до та пiсля лiкування, (M ± SD) см
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Рисунок 3. Оцiнка якостi життя за iндексом Oswestry в обох групах до та пiсля лiкування, %
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Оцiнка вираженостi радикулярного болю в нозi 

в пiсляоперацiйному перiодi через 1 мiсяць показа-

ла достовiрне покращення в обох групах: в 1 групi 

пацiєнти вiдмiчали зменшення з 7,2±0,6 см до 

0,5±0,5 i в 2 групi з 7,8±0,5 см до 0,5±0,3 см. До-

стовiрно значущих вiдмiнностей мiж групами спо-

стереження пiд час останнього опитування не вияв-

лено (р> 0,05).

Вивчення суб’єктивної оцiнки якостi життя та 

здатностi до самообслуговування за опитувальником 

Освестрi (Oswestry Diasability Index (ODI) у порiвнян-

нi з передоперацiйним станом та пiсля лiкування по-

казало суттєве полiпшення, яке вiдмiчали пацiєнти 

обох груп вже пiд час виписки. До операцiї показ-

ник ODI складав: в 1 групi та 2 групi – 66,3 ± 12,3 % 

та 62,7 ± 10,5 %, вiдповiдно (р > 0,05); вже через 1 мi-

сяць – 21,4 ± 6,9 % та 26,4 ± 4,6 % в 1 та 2 групi, вiдпо-

вiдно та на момент обстеження через 12 мiс. 5,4±3,2 % 

та 7,4 ± 2,9 %, вiдповiдно (p <0,05), що вiдповiдало 

хорошому рiвню якостi життя та позитивним резуль-

татам (рис. 3).

Окремо нами проаналiзовано вiдмiнностi у гру-

пах ендоскопiчних та вiдкритих втручань за основни-

ми хiрургiчними показниками: тривалiсть операцiї, 

крововтрата перебування у стацiонарi та особливостi 

активацiї та реабiлiтацiйнi можливостi (табл. 2).

Таблиця 2

Вiдмiнностi середнiх значень хiрургiчних показникiв груп ендоскопiчних та вiдкритих втручань

Групи
Показники

Час операцiї, хв Крововтрата, мл Перебування 
у стацiонарi, днiв

Ендоскопiчна (група 1) 35,7±15,2 35,4±18,9 2,1±1,7

Вiдкрита (група 2) 45,8±13,7* 122,2±90,9* 5,9±1,9*

р* < 0,05 < 0,05 < 0,05

Примітка* – достовiрнiсть вiдмiнностей результатiв мiж групами, вiдповiдно, статистична значуща на рiвнi p <0,05

Тривалiсть операцiї при використаннi ендо-

скопiчного доступу була нижче, чим при мiкро-

дискектомiї (35,7±15,2 хв (М±SD)) та (45,8±13,7 хв 

(М±SD)), вiдповiдно (р0,05). Обсяг крововтрати 

в 3,8 рази менше визначений при ендоскопiчному 

доступi ((35,4±18,9 мл (М±SD)) та (122,2±90,9 мл 

(М±SD)), вiдповiдно (р0,05), (табл. 2). Термiн пе-

ребування в стацiонарi очiкувано виявився мен-

шим в групi ендоскопiчної дискектомiї (2,1±1,7 днiв 

(М±SD)) проти 5,9±1,9 днiв (М±SD)) в групi мiкро-

дискектомiї (р0,05), що пов’язано iз ранньою ак-

тивiзацiєю пацiєнтiв, меншим больовим синдромом, 

вiдповiдно меншим розмiром п/о ранi та вiдсутнiстю 

необхiдностi догляду за раною.

Також фiзичним терапевтом проведено оцiнку 

ефективностi лiкування та визначення можливостей 

до виконання побутових дiй та повсякденних актив-

ностей пацiєнтiв за наступними критерiями:

- Можливiсть вертикалiзацiї пацiєнта пiсля 

операцiї;

- Можливiсть та дистанцiя ходьби пiсля операцiї;

- Можливiсть та тривалiсть сiдати пiсля операцiї;

- Обмеження активностi (забороненi рухи та дiї).

Таблиця 4

Порiвняльний аналiз мiж групою ендоскопiчних та вiдкритих втручань за показниками функцiональних 
можливостей та активностi (ФТ)

Характеристика Група I (n=43) Група II (n=56) р*

Технiка вертикалiзацiї Через живiт Через живiт

Вертикалiзацiя пацiєнта пiсля операцiї

(кiл-ть годин пiсля операцiї)
6,2 ±2,9 18,7±3,4*  0,05

Можливiсть сидiти

пiсля операцiї протягом 1-2 дня,

тривалiсть хв.

Так

15-45

Не бажано

0-5 *
 0,05

Дистанцiя ходьби в день пiсля операцiї (м) 50-500 0-50*  0,05

Носiння корсету Так Так

Забороненi рухи нахили, стрибки, носiння 

важкого (бiльше 2 кг)
Так Так

Час, коли можна повертатись до виконання 

вправ, (день)

На наступний день 

пiсля операцiї
Через 7-10 днiв

Примітка* – достовiрнiсть вiдмiнностей результатiв мiж групами, вiдповiдно, статистична значуща на рiвнi p <0,05.
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За результатами дослiджень Кim S. K. було про-

оперовано 60 пацiєнтiв методом UBЕ та 81 пацiєнт 

методом вiдкритої мiкродискетомiї. Через тиждень 

пiсля операцiї показник ВАШ болю в спинi в групi 

UBE показав значно бiльше покращення, нiж в групi 

вiдкритої мiкродискектомiї. Однак показники ВАШ 

через 1,3 та 12 мiсяцiв (спина та ноги), оцiнка якостi 

життя за ODI та за MacNab суттєво не вiдрiзнялися 

мiж двома групами. У групi UBE рiвень крововтрати 

(34,67 ± 16,92) був меншим, а тривалiсть перебування 

в лiкарнi (2,77 ± 1,2) була коротше, нiж у групi мiкро-

дискектомiї (140,05 ± 57,8 мл), та (6,37 ± 1,39 днiв, вiд-

повiдно). Однак час операцiї (70,15±22,0) був довшим 

у групi UBЕ, нiж у групi вiдкритої мiкродискектомiї 

(60,38 ± 15,5), i рiзниця була статистично значущою. 

Тим часом, вiдмiнностi в частотi ревiзiй та ускладнень 

мiж двома групами були статистично значущими [6].

Kwon O. та спiвавтор., було проведено комплек-

сний пошук за базами даних PubMed, Embase, Web of 

Science та OVID, опублiкованими до 30 червня 2021 р. 

Метою даного системного огляду був аналiз результа-

тiв та ускладнень пiсля UBE. Параметрами, що станов-

лять iнтерес, були показання, тривалiсть операцiї, кро-

вовтрата, перебування в лiкарнi, ускладнення, оцiнка 

за ВАШ та iндекс iнвалiдностi Освестрi. У 7 вибраних 

дослiдженнях взяли участь 230 пацiєнтiв iз грижами 

МХДна рiвнi поперекового вiддiлу хребта.Середнiй час 

операцiї становив 74,4 хв., а середня тривалiсть пере-

бування у стацiонарi – 4,5 днi. Середня частота усклад-

нень, описана у 7 статтях, становила 6,2 % спостережен-

ня. За результатами UBE визначено: бiльш короткий 

термiн перебування в лiкарнi, чим пiсля мiкродискек-

томiї; вiдсутнi суттєвi вiдмiнностi за iндексом iнвалiдно-

стi Освестрi або показниками ВАШ через 1 мiсяць [7].

Результати наших дослiджень доповнюють резуль-

тати Kim S. K. та спiвавт. про те, що тривалiсть операцiї 

при використаннi ендоскопiчного методу нижче, нiж 

при вiдкритiй мiкродискектомiї (35,7±15,2 хв. (М±SD)) 

проти (45,8±13,7 хв. (М±SD)), вiдповiдно р0,05). Об-

сяг крововтрати в 3,8 рази менше визначений при 

ендоскопiчному методi ((35,4±18,9 мл (М±SD)) та 

(122,2±90,9 мл (М±SD)), вiдповiдно (р0,05), (табл. 2). 

Термiн перебування в стацiонарi так само менший 

при виконаннi UBЕ (2,1±1,7 днiв (М±SD)) проти 

5,9±1,9 днiв (М±SD)) в групi мiкродискектомiї (р0,05)

ВИСНОВКИ

Таким чином, наше дослiдження дозволило 

встановити, що метод унiлатеральної бiпортальної 

ендоскопiчної мiкродискектомiї є бiльш вигiдним, 

оскiльки завдяки малiй травматичностi пiд час опе-

ративного втручання, вiдбувається прискорення часу 

ранньої вертикалiзацiї, скорочується тривалiсть пе-

ребування пацiєнта в стацiонарi у порiвняннi з вiд-

критими методами.

 Перспектива подальших дослiджень полягає 

у вивченнi ефективностi хiрургiчного лiкування гриж 

мiжхребцевих дискiв поперекового вiддiлу хребта 

у хворих похилого та старечого вiку.

ФIНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛIКТ IНТЕРЕСIВ

Автори заявляють про вiдсутнiсть потенцiйно-

го конфлiкту iнтересiв щодо дослiдження, авторства 

та публiкацiї цiєї статтi. Стаття фiнансована власним 

коштом.

ВIДПОВIДНIСТЬ ДОСЛIДЖЕННЯ ЕТИЧНИМ 
НОРМАМ

Публiкацiя даних, одержаних в ходi проведення 

бiомедичного дослiдження проводилось вiдповiдно до 

принципiв бiоетики та законодавчих норм та вимог 

щодо проведення бiомедичних дослiджень, а саме: 

Гельсiнської декларацiї (2000), Конституцiї (1996) та 

Цивiльного кодексу України (2006), Основ законо-

давства України про охорону здоров’я (1992), Закону 

України «Про iнформацiю» (1992) (iз змiнами та до-

повненнями, внесеними станом на 01.12.2021).
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Summary

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF UNILATERAL BIPORTAL ENDOSCOPIC DISCECTOMY IN COMPARISON 

WITH INTERLAMINAR MICRODISCECTOMY IN THE TREATMENT OF HERNIATED INTERVERTEBRAL DISCS 

OF THE LUMBAR SPINE

Volodymyr S. Balan1, Iakіv V. Fishchenko2, Lyudmila D. Kravchuk3, Yevhenii E. Shcheholkov4

1 – Department of Spine and Spinal cord Neurosurgery, Communal Non- Commercial Enterprise «Regional Clinical Hospital» 
of the Ivano- Frankivsk Regional Council, Ivano- Frankivsk, Ukraine
2 – Department of Spinal Surgery with a spinal (neurosurgical) center, State Institution «Institute of Traumatology and 
Orthopedics National Academy of Medical Science of Ukraine», Kyiv, Ukraine
3 – Department of Physical Therapy and Occupational Therapy, National University of Ukraine of Physical Education and Sport 
of Ukraine, Kyiv, Ukraine
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The aim  of the study is to conduct a comparative analysis of the effectiveness of the methods of unilateral 
biportal endoscopic discectomy and interlaminar microdiscectomy among patients operated on for herniated 
intervertebral discs of the lumbar spine.
Materials and methods. The study was conducted at the Department of spine and spinal cord neurosurgery of 
the Regional Clinical Hospital of the Ivano- Frankivsk from May 2021 to August 2022. The sample consisted of 
99 patients with intervertebral disc herniation (at the level of L2-L3, L3-L4, L4-L5, L5-S1), including 44 men and 
57 women. Criteria for intergroup distribution: group 1 (n = 43) – removal of the intervertebral disc herniation 
was performed by the method of unilateral biportal endoscopic discectomy; group 2 (n = 56) – interlaminar 
microdiscectomy was performed. Examination methods – VAS (cm), Oswestry questionnaire after 1 month, 
6 and 12 months, respectively. Statistical processing of the results was carried out using Microsoft Excel and 
Statistica 8.0 (StatSoft Inc.).
Results. In the preoperative period, the back pain index was 6,9±1,1 and 6,7±1,4 in groups 1 and 2, 
respectively. In the postoperative period in group 1, the back pain index according to VAS decreased from 
6,9±1,1 cm to 1,9±0,5 cm the next day, with positive dynamics remaining during the year of observation 
of 0,2±0,2 cm, respectively. In group 2, at the time of discharge, the pain index was noted at the level of 
3,5 ± 0,9 cm with a gradual improvement to 0,7 ± 0,5 cm. Assessment of the severity of radicular pain in the leg 
in the postoperative period after 1 month showed a significant improvement in both groups: in group 1 from 
7,2±0,6 cm to 0,5±0,5 and in group 2 from 7,8±0,5 cm to 0,5±0,3 cm. Significant differences between observation 
groups during the last survey was not detected. The duration of the operation when using endoscopic access 
was lower than during microdiscectomy (35,7±15,2 min (M±SD)) and (45,8±13,7 min (M±SD)), respectively 
(р0, 05). The amount of blood loss was 3,8 times less determined during endoscopic access ((35,4±18,9 ml 
(M±SD)) and (122,2±90,9 ml (M±SD)), respectively (р0,05). The length of stay in the hospital was shorter in 
the endoscopic discectomy group.
Conclusions. The method of unilateral biportal endoscopic microdiscectomy, due to its low trauma, allows 
the patient to return to an active lifestyle more quickly compared to open microdiscectomy. No significant 
differences were found according to VAS and Oswestry indicators at the remote stage of observation.

Keywords: biportal endoscopic discectomy, interlaminar microdiscectomy, rehabilitation, recovery


