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Мета: провести ретроспективний аналіз результатів використання різних 
методів хірургічного лікування хворих з грижами міжхребцевих дисків 
(ГМД), ускладнених стенозом хребтового каналу (СХК) у поперековому 
відділі.
Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 80 пацієнтів (36 
(45%) чоловіків і 44 (55%) жінки) з установленим діагнозом «ГМД, 
ускладнена СХК». Середній вік пацієнтів ‒ молодше 50 років. Усі пацієнти 
прооперовані в умовах нейрохірургічного відділення Запорізької обласної 
клінічної лікарні у період з 2016 до 2020 рр. Хворих розподілили на дві 
групи залежно від площі хребтового каналу в ділянці стенозу та методу 
хірургічного лікування. Група А (n=20) ‒ відносний СХК, площа хребтового 
каналу ‒ 75‒100 мм2, наявність ГМД >6 мм (за даними магнітно-резонансної 
томографії). Таким пацієнтам виконано стандартну мікродискектомію. 
Група Б (n=60) ‒ абсолютний СХК, площа хребтового каналу <75 мм2, 
наявність ГМД <6 мм (за даними магнітно-резонансної томографії). Цій 
категорії хворих проведено операцію з широкою декомпресією хребтового 
каналу та стабілізацією хребетно-рухового сегмента за методикою 
міжтілової і транспедикулярної фіксації відповідного хребетно-рухового 
сегмента. Період післяопераційного спостереження – до 6 міс. Для 
оцінювання больового синдрому в нижній кінцівці та спині та ступеня його 
зменшення у післяопераційний період застосовували візуальну аналогову 
шкалу. Вплив хірургічного лікування на якість життя пацієнтів з ГМД, 
ускладненою СХК, оцінювали за опитувальником Oswestry Disability Index.
Результати. До операції в групі Б зафіксували обернено пропорційну 
залежність рівня больового синдрому за візуальною аналоговою шкалою 
від віку пацієнтів (p<0,05) і тривалості захворювання (p<0,05). У групі А 
такі залежності не виявлено. В обох групах відзначено суттєве зменшення 
больового синдрому наприкінці першої доби після операції з подальшим 
поступовим зменшенням до кінця періоду спостереження. При порівнянні 
груп наприкінці першої доби після операції, через 3 та 6 міс статистично 
значущих відмінностей не виявлено (p>0,05). В обох групах зареєстрували 
суттєве зменшення показника Oswestry безпосередньо після операції та 
подальше його зменшення до кінця періоду спостереження. При порівнянні 
груп наприкінці першої доби після операції, через 3 та 6 міс статистично 
значущих відмінностей не виявлено (p>0,05), але до операції в групі Б 
величина показника Oswestry була значно більшою (р=0,04 за критерієм 
Манна‒Уїтні).
Висновки. У групі А ефективність лікування хворих становила 80‒85% 
через 3 та 6 міс, у групі Б ‒ 75‒80%. З огляду на високу варіабельність 
клініко-морфологічних змін у хворих з ГМД, ускладнених СХК, оптимальним 
є використання диференційованої тактики хірургічного лікування.
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Вступ
Дегенеративний стеноз поперекового відділу 

хребта (ДСПВХ) спостерігається, за різними оцінками, 
у 40‒60% пацієнтів, переважно в осіб середнього 
і похилого віку. Структурні та біомеханічні зміни 
хребта призводять до звуження хребтового каналу 
за рахунок гіпертрофованих фасеткових суглобів, 
зв’язок, часто ‒ унаслідок гриж міжхребцевих дисків 
(ГМД) [1‒3].

Стеноз у поперековому відділі хребтового каналу 
та ГМД є найчастішими причинами хронічного болю 
у поперековому відділі, який є багатофакторним і 
клінічно складним захворюванням і посідає друге 
місце серед медичних проблем, які впливають на 
якість життя та спричиняють суттєвий соціально-
економічний тягар [4, 5].

Консервативне лікування має симптоматичний 
характер і спрямоване переважно на полегшення 
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симптомів болю. Дегенеративний стеноз попереко-
вого відділу хребта є однією з найчастіших причин 
проведення операцій на хребті у пацієнтів віком 
понад 65 років [11, 13]. Основна мета хірургічного 
лікування – декомпресія дурального мішка та 
невральних утворень методом реконструкції на рівні 
одного або декількох хребетно-рухових сегментів 
(ХРС) хребтового каналу. Проведення декомпресивної 
операції з наступним спондилодезом хребта є 
ефективним методом хірургічного лікування хворих 
з абсолютним ДСПВХ (ступінь С і D за магнітно-
резонансно-томографічною класифікацією С. Shizas 
(2010)). Пацієнтам з відносним стенозом (ступінь А і 
В) за наявності ГМД і відповідних кліничних виявів 
також показано проведення оперативного втручання 
[6‒8]. Існують різні методики фіксації хребта, які 
часто використовують у лікуванні ГМД, ускладнених 
стенозом хребтового каналу (СХК) [18]. За даними 
літератури, методи фіксації мають значні переваги 
при проведенні декомпресивних операцій на хребті 
[19]. При виконанні операцій на хребті важливе 
значення має не лише хірургічна техніка, а і вибір 
методу стабілізації. Так, за даними різних авторів, 
метод TLIF (transforaminal lumbar interbody fusion) 
порівняно з методом PLIF (posterior lumbar interbody 
fusion) характеризується меншими тривалістю 
операції та об’ємом крововтрати, тому йому слід 
віддавати перевагу [20,21]. Існує багато публікацій, 
присвячених оперативним втручанням при ДСПВХ, 
але переконливих доказів переваг певного методу 
лікування немає [14].

Мета: провести ретроспективний аналіз резуль-
татів використання різних методів хірургічного 
лікування хворих з грижами міжхребцевих дисків, 
ускладнених стенозом хребтового каналу в попе-
рековому відділі.

Завдання дослідження: визначити чинники, 
від яких залежить обсяг декомпресії, оптимізувати 
показання до застосування різних методів хірур-
гічного втручання та оцінити їхні результати у 
післяопераційний період.

Матеріали і методи
Учасники дослідження
У дослідженні взяли участь 80 пацієнтів (36 

(45%) чоловіків і 44 (55%) жінки) з установленим 
діагнозом «ГМД, ускладнена СХК». Середній вік 
пацієнтів ‒ молодше 50 років. Можна припустити, 
що ГМД значно погіршує клінічну картину ДСПВХ, що 
потребує оперативного лікування в ранніші терміни. 
Усі пацієнти прооперовані в умовах нейрохірургічного 
відділення Запорізької обласної клінічної лікарні у 
період з 2016 до 2020 рр. Від усіх хворих отримана 
усвідомлена та добровільна письмова згода на участь 
у дослідженні. Проведення дослідження схвалене 
комісією з етики Інституту нейрохірургії ім. акад. 
А.П. Ромоданова НАМН України (протокол №3 від 22 
листопада 2021 р.).

Критерії залучення
Вік пацієнтів від 25 до 75 років, наявність 

установленого діагнозу «ГМД, ускладнена СХК», 

проведення стандартної мікродискектомії або широкої 
декомпресії зі стабілізацією ХРС за методикою 
міжтілового спондилодезу та транспедикулярної 
фіксації.

Критерії виключення
Вік пацієнтів ≤27 років і ≥75 років, наявність 

онкологічної патології, хронічних субкомпенсованих 
захворювань, попередніх хірургічних втручань на 
хребті.

Характеристики групи
Хворих розподілили на дві групи залежно 

від площі хребтового каналу в ділянці стенозу 
(за формулою T.M. Stoll et al., 2002) та методу 
хірургічного лікування. Група А (n=20) ‒ відносний 
СХК, площа хребтового каналу ‒ 75‒100 мм2, 
наявність ГМД >6 мм (за даними магнітно-резонансної 
томографії). Таким пацієнтам виконано стандартну 
мікродискектомію. Група Б (n=60) ‒ абсолютний СХК, 
площа хребтового каналу <75 мм2, наявність ГМД 
<6 мм (за даними магнітно-резонансної томографії). 
Цій категорії хворих проведено операцію з широкою 
декомпресією хребтового каналу зі стабілізацією ХРС 
за методикою міжтілової і транспедикулярної фіксації  
відповідного ХРС.

Для оцінювання больового синдрому в нижній 
кінцівці та спині та ступеня його зменшення у 
післяопераційний період застосовували візуальну 
аналогову шкалу (ВАШ). Вплив хірургічного лікування 
на якість життя пацієнтів з ГМД, ускладненою СХК, 
оцінювали за опитувальником Oswestry Disability 
Index [22].

Період післяопераційного спостереження – до 
6 міс.

Дизайн дослідження
Аналітичне контрольоване ретроспективне 

одноцентрове, проведене у 2016‒2022 рр.
У групі А проводили поперекові мікродискектомії  

за стандартною методикою. Операційна позиція 
‒ лежачи на животі в пронаційному положенні. 
Серединний доступ зі скелетизацією дуг сміжних 
хребців з одного боку. Виконання часткової або повної 
флавотомії залежало від анатомічних особливостей 
пацієнта. У групі Б хворим з абсолютним СХК вико-
нували стандартний серединний доступ або доступ 
за Wiltze, широку резекцію дуг хребців, тотальну 
фасетектомію, форамінотомію та дискектомію. 
Стабілізацію ХРС проводили методом міжтілової 
і транспедикулярної фіксації відповідного ХРС. 
Критерієм наявності дискрадикулярного конфлікту 
була дислокація чи деформація корінця та дурального 
мішка і відсутність пульсації нервового корінця як 
внаслідок компресії фрагментом міжхребцевого диска 
та дегенеративним стенозом. Результат декомпресії 
оцінювали за такими критеріями: мобільність та 
пульсація нервового корінця і дурального мішка в 
ділянці хірургічного втручання.

Статистичні методи обробки даних
Статис тичний аналіз даних виконували 

за допомогою непараме тричних ме тод ів  і 
програми Stat i s t i ca 13 (л іценз ійний номер 

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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JPZ804I382130ARCN10-J). Дані наведено у вигляді 
медіани та міжквартильного інтервалу (Me (Q25; 
Q75)). Порівняння результатів у незалежних групах 
здійснювали за критерієм Манна‒Уїтні. Для оціню-
вання зв’язку між показниками використовували 
коефіцієнт кореляції Спірмена. Результати вважали 
статистично значущими при рівні значущості (p)<0,05.

Результати та їхнє обговорення
До операції в групі Б зафіксували залежність 

рівня больового синдрому від віку пацієнтів (біль 
у нижній кінцівці (r=‒0,32), біль у спині (r=‒0,27), 
p<0,05) і тривалості захворювання (біль у нижній 
кінцівці (r=‒0,36), біль у спині (r=‒0,26), p<0,05). 
Отримано від’ємні значення, тобто що старше вік і 
довше тривалість захворювання, то менше рівень 
больового синдрому. Зменшення болю при збільшенні 
тривалості захворювання може призвести до втрати 
функції та інвалідізації. У групі А зазначені залежності 
не виявлено (Табл. 1 та 2).

В обох групах відзначено суттєве зменшення 
больового синдрому наприкінці першої доби після 
операції з подальшим поступовим зменшенням до 
кінця періоду спостереження. При порівнянні груп 
наприкінці першої доби після операції, через 3 та 6 
міс статистично значущих відмінностей не виявлено 
(p>0,05) (Рис. 1 та 2).

Отримані результати хірургічного лікування 
вказують на рівномірне зменшення больового 
синдрому в обох групах та підтверджують ефектив-
ність обраних методів хірургічного лікування.

Для оцінки впливу хірургічного лікування на 
якість життя пацієнтів з ГМД, ускладненою СХК, 
проведено анкетування за опитувальником Oswestry 
Disability Index. В обох групах зареєстрували суттєве 
зменшення показника Oswestry безпосередньо 
після операції та подальше його зменшення до 
кінця періоду спостереження. При порівнянні груп 
наприкінці першої доби після операції, через 3 та 6 
міс статистично значущих відмінностей не виявлено 

Таблиця 1. Динаміка регресу больового синдрому в нижній кінцівці за ВАШ, бал
Група До операції Після операції Через 3 міс Через 6 міс

А (n=20) 7,5 (7,0; 9,0) 0,0 (0,0; 1,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

Б (n=60) 7,5 (6,0; 9,0) 1,0 (0,0; 2,0) 0,0 (0,0; 1,5) 0,0 (0,0; 1,0)

Значення р за критерієм 
Манна‒Уїтні 0,40 0,44 0,71 0,99

Таблиця 2. Динаміка регресу больового синдрому в спині за ВАШ, бал
Група До операції Після операції Через 3 міс Через 6 міс

А (n=20) 6,0 (0,0; 8,0) 0,0 (0,0; 1,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

Б (n=60) 8,0 (6,5; 9,5) 0,0 (0,0; 1,5) 0,0 (0,0; 1,0) 0,0 (0,0; 1,0)

Значення р за критерієм 
Манна‒Уїтні 0,006 0,50 0,15 0,22

Рис. 1. Порівняння рівня болю в 
нижній кінцівці за ВАШ у групах:
А0 та Б0 – до операції; А1 та Б1 – 
після операції; А2 та Б2 – через 
3 міс; А3 та Б3 – через 6 міс
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(p>0,05), але до операції в групі Б величина показника 
Oswestry була значно більшою (р=0,04 за критерієм 
Манна‒Уїтні) (Рис. 3).

Отже, за оцінками за ВАШ та опитувальником 
Oswestry не виявлено статистично значущої різниці за 
результатами лікування між групами. У виборі методу 
хірургічного лікування провідну роль відіграють 
особливості клініко-неврологічної симптоматики 
разом з результатами інструментальних методів 
обстеження.

Висновки
1. Хворим з ГМД >6 мм та відносним СХК 

(площа хребтового каналу ‒ 75‒100 мм2) проводили 
стандартну мікродискектомію. Ефективність ліку-
вання у цій групі хворих cтановила 80‒85% через 3 
та 6 міс після операції.

2. Пацієнтам з ГМД <6 мм та абсолютним СХК 
(площа хребтового каналу <75 мм2) виконували 
операцію з широкою декомпресією хребтового 
каналу і міжтіловою та транспедикулярною фіксацією 
відповідного ХРС. Ефективність лікування у цій групі 
хворих становила 75‒80% через 3 та 6 міс після 
операції.

3. З огляду на високу варіабельність клініко-
морфологічних змін у хворих з ГМД, ускладненою 
СХК, оптимальним є використання диференційованої 
тактики хірургічного лікування.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.
Етичні норми

Рис. 2. Порівняння рівня болю у 
спині за балами ВАШ у групах: 
А0 та Б0 – до операції; А1 та Б1 – 
після операції; А2 та Б2 – через 3 
міс; А3 та Б3 – через 6 міс

Рис. 3. Порівняння показника 
Oswestry в групах: А0 та Б0 – 
до операції; А1 та Б1 – після 
операції; А2 та Б2 – через 3 міс; 
А3 та Б3 – через 6 міс
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Усі процедури, виконані пацієнтам під час 
дослідження, відповідають етичним стандартам 
інституційного та національного комітетів з етики 
і Гельсінській декларації 1964 року та її пізнішим 
поправкам або аналогічним етичним стандартам.

Інформована згода
Усвідомлену та добровільну письмову згоду на 

участь у дослідженні отримано у кожного пацієнта.
Фінансування
Дослідження не мало спонсорської підтримки.
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