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Резюме. Розглянуто питання доцільності використання фізіотерапевтичних засобів після 
ендоскопічної поперекової мікродискектомії. Мета. Провести порівняльний аналіз ефектив-
ності застосування програми фізичної терапії у пацієнтів, прооперованих з приводу гриж 
міжхребцевих дисків поперекового відділу хребта методом унілатеральної біпортальної 
ендоскопічної дискектомії (UBE). Методи. VAS (см), анкетування Oswestry через 1 місяць та 
6 місяців, відповідно. Статистичну обробку результатів проводили за допомогою Microsoft 
Excel та Statistica 8.0 (StatSoft Inc.). Результати. Після операції в кожній із груп, включених 
у дослідження, виявлено статистично значуще зниження показників болю (p < 0,05). До-
стовірно значущих відмінностей між групами на етапі останнього обстеження не виявлено 
(р > 0,05). Достовірно значущих відмінностей між групами спостереження за показником 
болю в нозі (VAS) через 1 місяць після операції та під час останнього опитування також не 
виявлено ( р > 0,05).
Щодо частоти повторних операцій достовірних відмінностей не виявлено. Вивчення оцінки 
якості життя за Oswestry порівняно з передопераційним станом показало достовірне покра-
щення в обох групах.
Використання програми фізичної терапії може бути хорошим варіантом для прискореного 
відновлення пацієнтів з поперековими грижами міжхребцевих дисків, прооперованих мето-
дом UBE, причому очікуване покращення триває щонайменше 6 місяців.
Ключові слова: біпортальна ендоскопічна дискектомія, поперековий відділ, фізична тера-
пія, біль у спині, реабілітація, рецидив грижі міжхребцевого диска.
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Abstract. The article examines the issue of the appropriateness of using physiotherapeutic 
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analysis of the effectiveness of the physical therapy program in patients operated on for lumbar 
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Постановка проблеми. Методики хірóргічно-
го лікóвання гриж міжхреáцевих дисків попереко-
вого відділó хреáта прогресивно змінюють одна 
однó. Поперекова дискектомія залишається най-
ефективнішим спосоáом óсóнення компресії нер-
ва внаслідок грижі диска поперекового відділó і 
процедóрó можна áезпечно проводити за допо-
могою мінімально інвазивних методів [4, 11, 14].

Однак цей підхід не передáачає відновлен-
ня пошкоджених дисків, а скоріше погіршóє ста-
áільність через видалення фрагмента диска [3, 
5]. Іншим важливим аспектом є відносно висока 
частота рецидивів (середня їх частота ó попере-
дніх серіях – до 15 %) [1, 13]. 

У цьомó відношенні фіáрозне кільце є клю-
човою анатомічною стрóктóрою, яка сприяє не-
ефективності хірóргічного втрóчання. Чим áіль-
ший дефект фіáрозного кільця, тим áільшою є 
проáлема, пов’язана з відсóтністю самовідновлен- 
ня [1].

Вправи для стаáілізації поперекового відділó 
є основним компонентом післяопераційного від-
новлення ó двох основних клінічних контекстах 
[9]: по-перше, вони сприяють швидшомó віднов-
ленню пацієнта після операційного втрóчання, 
по-дрóге – використовóються для запоáігання 
рецидивó після дискектомії, для óсóнення áолю, 
викликаного нестаáільністю хреáта. 

У цьомó дослідженні ми розглянемо ре-
зóльтати спостереження двох грóп пацієнтів, які 
проходили програмó фізичної терапії (ФТ) піс-
ля ендоскопічної мікродискектомії, та тими, хто 
відмовився, та проведемо порівняльний аналіз з 
іншими дослідженнями, де розглянóто аналогічні 
питання.

Мета дослідження – провести порівняльний 
аналіз ефективності застосóвання програми фі-
зичної терапії ó пацієнтів, прооперованих з при-
водó гриж міжхреáцевих дисків поперекового 
відділó хреáта методом óнілатеральної áіпор-
тальної ендоскопічної дискектомії (UBE). 

Методи дослідження: VAS (см), анкетóван-
ня Oswestry через 1 місяць та 6 місяців відповід-
но. Статистичнó оáроáкó резóльтатів проводили 
за допомогою Microsoft Excel та Statistica 8.0 
(StatSoft Inc.).

Результати дослідження. Проспективне до-
слідження проведено на áазі відділення нейрохі-
рóргії хреáта та спинного мозкó Івано-Франків-
ської оáласної клінічної лікарні в період з травня 
2021 до серпня 2023 р. Виáіркó становили 215 
пацієнтів із грижами міжхреáцевих дисків попе-
рекового відділó хреáта (на рівні L2-L3, L3-L4, 
L4-L5, L5- S1), серед яких чоловіків – 124, жі-
нок – 91 осоáа. 

Пацієнтів áóло розподілено на дві грóпи: грó-
па PT (n = 120) включала пацієнтів, які регóляр-
но áрали óчасть ó програмах фізичної терапії 
протягом 4 міс. післяопераційного періодó, то- 
ді як до грóпи NPT (n = 95) входили ті, хто не 
регóлярно відвідóвав заняття чи взагалі не áрав 
óчасті ó програмах фізіотерапії та реаáілітації. 
Усі пацієнти, які взяли óчасть ó дослідженні, 
мали однорівневó грижó поперекового диска, 
що погіршóвало якість їхнього повсякденного 
життя.

Критерії включення ó дослідження: хірóр-
гічне втрóчання, виконане з приводó первинної 
однорівневої грижі МХД попереково-крижового 
відділó хреáта на одномó з трьох сегментів – L2-
L3, L3-L4, L4-L5, L5- S1. 

Критерії виключення: деформація хреáта, 
дегенеративний стеноз хреáтового каналó, спон-
дилолістез, нестаáільність хреáтово-рóхового 
сегмента.

Показами до операції áóли: áольовий синд-
ром тривалістю щонайменше 4 тиж. (ВАШ > 
> 4–5 áалів та/аáо ODI > 40 %); корінцевий 
áольовий синдром та порóшення чóтливості; не-
ефективність консервативної терапії; порóшення 
сили м’язів нижньої кінцівки (сила м’язів 3 та 
менше áалів за ММТ).

VAS (cm), Oswestry questionnaire at 1 month and 6 months, respectively. Statistical analysis of 
the results was performed using Microsoft Excel and Statistica 8.0 (StatSoft Inc.). Results. After 
surgery in each of the groups included in the study, a statistically significant decrease in pain 
scores was found (p < 0.05). No significant differences were observed between the groups at 
the final examination (p > 0.05). There were no significant differences between the groups in the 
leg pain score (VAS) 1 month after surgery and at the last survey (p > 0.05).
There were no significant differences in the frequency of reoperations. An analysis of the 
Oswestry quality of life score compared to the preoperative state showed a significant 
improvement in both groups.
The use of a physical therapy program may be a good option for accelerated recovery of 
patients with lumbar herniated discs operated on using UBE, with the expected improvement 
lasting for at least 6 months.
Keywords: biportal endoscopic discectomy, lumbar spine, physical therapy, back pain, 
rehabilitation, recurrence of intervertebral disc herniation.
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Інтенсивність áольового синдромó оцінювали 
з використанням візóальної аналогової шкали 
áолю (VAS, см), задоволеність пацієнтів та якість 
життя – за допомогою анкетóвання Oswestry 
(Oswestry low back pain disability questionnaire, 
ODI) через 1 та 6 міс. після операції відповідно. 
Отриманий індекс Oswestry, що характеризóє 
стóпінь фóнкціональних порóшень пацієнта, оці-
нювали в діапазоні від 0 (відсóтність порóшень) 
до 100 % (аáсолютні) таáл. 1. 

Дослідження áóло виконано згідно зі стан-
дартами, які викладені ó Гельсінкській деклара-
ції Всесвітньої медичної асоціації «Етичні засади 
проведення наóкових медичних досліджень за 
óчастю людини». Перед проведенням дослід-
ження від óсіх óчасників áóло отримано доáро-
вільнó згодó. Статистичнó оáроáкó резóльтатів 
проводили за допомогою прикладних програм 
Microsoft Excel та Statistica 8.0 (StatSoft Inc.). 
Застосовóвали критерій Манна-Уітні. Аналіз по-
вторних змін проводили за допомогою критерію 
Вілкоксона. Отримані в резóльтаті дослідження 
дані оáроáлено методами математичної статис-
тики. Визначено: кількість виáірок (n); середнє 
арифметичне значення (М); дисперсія (S2); се-
редньоквадратичне відхилення (SD). Використо-
вóвали критерій Манна-Уітні. Наявність зв’язкó 
між досліджóваними показниками вивчали за 
допомогою критерію Фішера. Оáраний рівень 
достовірності P відповідав 95 %, а прийнятий рі-
вень статистичної значóщості становив 0,05 (p = 
= 0,05) [1].

Методика операції. Після оáроáки опера-
ційного поля в положенні пацієнта на животі під 
ендотрахеальним наркозом під рентгеноскопіч-
ним контролем визначали рівень запланованого 
оперативного втрóчання. Верхній розріз прово-

дили на рівні нижнього краю дóжки неоáхідного 
рівня. Через розріз вводили провідник, на який 
по черзі насаджóвали системó дилятаторів для 
розширення м’язового каналó з настóпною óста-
новкою троакара з ендоскопом. Нижній розріз 
проводили на 3 см каóдальніше. Формóван-
ня м’язового каналó проводили за допомогою 
системи дилятаторів. До ендоскопа підключали 
системó подачі фіз. розчинó. Після формóвання 
тріангóляції між артроскопом та інстрóментами 
та налаштóвання відтокó рідини, м’які тканини, 
що оточóють інтраламінарний простір, видаля-
ли за допомогою радіочастотного вапера. Коли 
жовтó зв’язкó цільового інтраламінарного про-
сторó та нижню дóжкó повністю оголювали, про-
водили інтерламінотомію за допомогою артро - 
скопічного áóра, остеотома та кóсачок керіс-
сона. Жовтó зв’язкó видаляли доти, доки по-
вністю не відкривали нервовий корінець, який 
зміщóвався медіально за допомогою інстрóмен-
тів. Проводили видалення секвестрó та кюретаж 
міжхреáцевого диска за допомогою інстрóмен-
тів. Гемостаз при епідóральній кровотечі про-
водили шляхом застосóвання електродів радіо-
частотної коагóляції. У разі кровотечі із кістки 
гемостаз проводили з використанням кістково-
го воскó. Після видалення грижі міжхреáцевого 
диска та декомпресії нервового корінця óшивали  
ранó.

Розроáлена програма фізичної терапії скла-
далась з двох періодів: перший ранній післяопе-
раційний (від 1 до 14 днів); дрóгий – пізній після-
операційний (з 14 днів до 4 міс.). 

У ранній післяопераційний період (0–2 тиж.): 
пацієнтів активізóвали під наглядом фізіотера-
певта в першó доáó після операції. Також їх про-
сили змінювати своє положення щонайменше з 
30-хвилинними інтервалами. 

Особливості вертикалізації пацієнта після 
ендоскопічного оперативного втручання.

Вставати áóло рекомендовано з положення 
лежачи на животі з óпором на «здоровó ногó» 
(рис. 1). Наголошóвалося про оáмеження з ви-
конанням гіперекстензії поперекового відділó, 
піднімання важких речей, згинання протягом  
6 тиж.

Відповідно до нашого реаáілітаційного про-
токолó, ротація поперекового відділó áóла оáме-
жена протягом 3 тиж. Пацієнтам також радили 
óникати водіння авто принаймні протягом 2 тиж. 
після операції. 

Метою призначених вправ áóло зміцнення 
м’язів спини та м’язів черевного преса контро-
льованим чином, зáерігаючи хреáет ó нейтраль-
номó положенні (рис. 2). Статичні вправи для 

ТАБЛИЦЯ 1 – Демографічні та клінічні дані у групах до 
операції

Характеристика Група PT 
(n = 120)

Група NPT 
(n = 95) р*

Кількість пацієнтів: 120 95 > 0,05
чоловіки 78 62
жінки 42 33

Вік М ± SD, років 42,8 ± 7,2 40,2 ± 5,5 > 0,05
Віковий діапазон, років 31–52 29–49 > 0,05
ODI М ± SD, % 60,3 ± 10,2 59,3 ±9,5 > 0,05
VAS, нога М ± SD, см 7,6 ±2,3 7,1 ± 1,9 > 0,05
VAS, спина М ± SD, см 5,5 ± 1,7 5,7 ± 1,6 > 0,05
Рівень оперативного 
втручання, %
    L2- L3 4 (3,4) 4 (4,2) > 0,05

L3- L4 8 (6,6) 7 (7,3) > 0,05
L4- L5 38 (31,6) 32 (33,8) > 0,05
L5- S1 70 (58,4) 52 (54,7) > 0,05
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Рисунок 1 – 
Методика вер- 
тикалізації па- 
цієнта після 
 операції

зміцнення м’язів живота не допóскались про-
тягом 6 тиж. Плавання і áіг дозволяли через 
8 тиж. 

Консультація з фізичним терапевтом щодо 
мобільності в домашніх умовах та профілак-
тики ускладнень.

Перед випискою з клініки проводили кон-
сóльтóвання пацієнта фізичним терапевтом щодо 
моáільності, правил та застережень щодо рóхо-
вої активності.

 • У післяопераційномó періоді варто оá-
межити: піднімання важких речей (перший мі-
сяць – до 2 кг, надалі до 5–8 кг), нахили впе-
ред та в сторони, скрóчóвання терміном на  
30 днів. 

 • Сидіти дозволяється з першого дня після 
операції під час їжі та відвідóвання тóалетó (про-

Рисунок 2 – Комплекс вправ раннього післяопераційного періодó

Вихідне положення – лежачи на спині, ноги розігнуті в колінних 
суглобах. Виконати стискання сідниць помірно, без болю. 
Потім розслабитися. Повторити вправу (по 5–6 разів)

Вихідне положення – лежачи на спині, руки витягнуті 
вперед, ноги зігнуті в колінних суглобах, стопи на кушетці. 
Плавно підняти верхню частину тулуба, включаючи 
лопатки, витягаючись вгору за руками, утримати 
положення 2–5 с. і повернутися в по ложення лежачи. 
Вправу виконувати плавно, з невеликою амплітудою, не 
викликаючи болю. Пов торити вправу (по 5–6 разів)

Вихідне положення – лежачи на боці, відведення 
ноги зі спротивом, утримати положення 2–5 с. і по-
вернутися в положення лежачи. Вправу виконувати 
плавно, з невеликою амплітудою, не викликаючи 
болю. Повторити вправу іншою ногою (по 5–6 разів)

Вихідне положення – лежачи на спині, ноги 
зігнуті в колінних суглобах. Зафіксувати м’яч між 
колінами, звести коліна, стискаючи м’яч (4–6 ра-
зів). Потім розслабитися. Повторити вправу (по 
5–6 разів)
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тягом 10 днів), а потім можна зáільшити переáó-
вання сидячи, починаючи від 15–20 хв.

 • За кермом дозволено їздити з 14–21 дня 
на невеликі відстані, через місяць після опера-
ції – áез оáмежень.

 • До двох місяців не рекомендовано відвідó-
вати тренажерний зал самостійно, лише під наг ля - 
дом реаáілітолога, до одного місяця – áасейн.

 • Статеве життя можна відновлювати з тре-
тього дня пасивно, активно – допóскаються з чо-
тирнадцятого дня.

Залежно від рівня толерантності до фізичних 
навантажень, вправи на розтягóвання розпочина-
ли на шостомó післяопераційномó тижні. Вправи 
на динамічнó стаáілізацію поперекового відділó 
почали виконóвати під наглядом ó áезáолісних 
межах. Виключали áóдь-які фізичні навантажен-
ня, які посилюють áіль. Рекомендовано щотиж-
неві контрольні візити до кінця дванадцятого 
тижня. Фізичний терапевт проводив контрольні 
огляди раз на три тижні.

Повернення до спортивної фази (через 
6 міс.) – áóло дозволено відвідóвати спортив- 
ні заняття áез інтенсивних навантажень на хре-
áет.

Ранній та пізній післяопераційний VAS та ODI 
та зв’язок між відповідністю програмі вправ та 
рецидивною грижею диска, яка розвинóлася на 
томó самомó рівні, оцінювали за допомогою ста-
тистичного аналізó.

До грóпи PT óвійшли 120 пацієнтів, які регó-
лярно виконóвали 4-місячнó програмó фізичної 

терапії; грóпó NPT становили 95 пацієнтів, які 
не займались аáо нерегóлярно виконóвали про-
грамó ФТ. У грóпі NPT нерегóлярно відвідóва-
ли програмó ФТ 56 пацієнтів протягом 4 міс., а 
39 пацієнтів взагалі не áрали óчасть ó програмі 
фізіотерапії.

Протягом 6-місячного періодó спостереження 
ó п’яти пацієнтів розвинóлась рецидивна грижа 
диска на томó cамомó рівні: ó двох пацієнтів грó-
пи PT та трьох пацієнтів грóпи NPT, які пере-
несли повторнó операцію. Демографічні дані та 
передопераційні значення VAS та ODI представ-
лено в таáлиці 2. 

Основною скаргою хворих áóв áольовий син-
дром ó спині та відповідній нижній кінцівці. По-
казник áолю ó відповідній нижній кінцівці áóв ó 
діапазоні 5-10 áалів за VAS та становив ó серед-
ньомó (7,1 ± 1,1 та 7,4 ± 1,3 відповідно в PT та 
NPT грóпі. Показник áолю в спині áóв визначе-
ний в діапазоні від 3 до 8 áалів і в середньомó 
становив 4,6 ± 1,3 та 4,9 ± 0,9, ó PT та NPT грóпі 
відповідно.

Після операції в кожній із грóп, включених ó 
дослідження, виявлено статистично значóще зни-
ження показників áолю (p < 0,05). Так, ó після-
операційномó періоді в грóпі PT показник áолю в 
спині за VAS зменшився з 4,6 ± 1,3 см до 1,32 ± 
0,53 см через 1 міс. зі зáереженням позитивної 
динаміки протягом 6 міс. спостереження 0,3 ± 
± 0,21 см відповідно. В грóпі NPT через 1 міс. рі-
вень áольового синдромó в спині становив 1,4 ± 
± 0,3 см та 0,5 ± 0,46 см через 6 міс. Достовір-

ТАБЛИЦЯ 2 – Результати лікування пацієнтів на різних етапах спостереження

Характеристика Група PT
 (n = 120)

Група NPT
(n = 95) p. value

Загальні результати лікування
Результати VAS, спина 
(М ± SD) см

До операції 4,6 ± 1,3 4,9 ± 0,9 p > 0,05*
Після операції 1 міс. 1,32 ± 0,53 1,4 ± 0,3 p > 0,05*
Після операції 6 міс. 0,3 ± 0,21 0,5 ± 0,46 p > 0,05*

Результати VAS, нога 
(М ± SD ) см

До операції 7,1 ± 1,1 7,4 ± 1,3 p > 0,05*
Після операції 1 міс. 0,6 ± 0,8 0,4 ± 0,33 p > 0,05*
Після операції 6 міс. 0,4 ± 0,3 0,3 ± 0,22 p > 0,05*

Результати ODI, % Me [Q1; 
Q3]

До операції 45,5
[35,35; 52,5]

47,5
[37,5; 50]

p > 0,05**

Після операції 1 міс. 8,5 [3,5; 15,5] 15,5 [8,5; 20,5] p < 0,05**
Після операції 6 міс. 4,5 [3,5; 10,5] 13,5 [9,5; 24,5] p < 0,05**

Ускладнення
Епідуральна гематома 1 (5,66 %) - p > 0,05*
Подразнення нерва дренажем 2 (1,7 %) 2 (2,1 %) p > 0,05*
Неврологічні

cиндром кінського хвоста – –
парестезія 26 (21,7 %) 24 (25,3 %) p > 0,05*

Рецидив грижі 2 (1,7 %) 3 (3,15 %) p > 0,05*

Примітки: Me [25; 75] – у вигляді медіани з інтерквартильним розмахом; * визначено за допомогою t – критерію Стьюдента; ** визна-
чено за допомогою критерію Фішера.
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но значóщих відмінностей між грóпами на етапі 
останнього оáстеження не виявлено (р > 0,05). 

Оцінка вираженості радикóлярного áолю в 
нозі в післяопераційномó періоді через 1 міс. по-
казала достовірне покращення в оáох грóпах: в 
грóпі PT пацієнти відмічали зменшення з 7,1 ±  
± 1,1 см до 0,6 ± 0,8, в грóпі NPT – з 7,4 ± 1,3 см 
до 0,4 ± 0,33 см. Достовірно значóщих відміннос-
тей між грóпами спостереження під час останньо-
го опитóвання також не виявлено ( р > 0,05).

Вивчення сóá’єктивної оцінки якості життя та 
здатності до самооáслóговóвання за опитóваль-
ником Освестрі (Oswestry Diasability Index (ODI) 
порівняно з передопераційним станом та після 
лікóвання показало сóттєве поліпшення, яке від-
мічали пацієнти оáох грóп óже під час виписки. 

До операції показник ODI становив: ó грóпі 
PT та грóпі NPT – 45,5 [35,35; 52,5] та 47,5 [37,5; 
50] відповідно (р > 0,05); вже через 1 міс. – 8,5 
[3,5; 15,5] та 15,5 [8,5; 20,5] в грóпі PT та NPT, 
відповідно. Отримані дані дозволяють зроáи-
ти висновок, що в грóпі пацієнтів, які отримали 
післяопераційнó програмó фізіотерапії, поáóтова 
активність та якість життя áóли кращі, ніж ó паці-
єнтів, які відмовились від програми. Аналогічна 
тенденція спостерігалась при спостереженні че-
рез 6 міс.

Дискусія. За даними різних літератóрних 
джерел, відновлення фіáрозного кільця, яке від-
áóвається за рахóнок проліферації та моделю-
вання сполóчної тканини, досягається принаймні 
через 2 міс., томó в цей період інтенсивнó реаáі-
літацію призначати не рекомендовано [2].

За даними O. Cerezci активно–пасивні вправи 
рекомендовані перші 2 міс. після операції, ви-
користання активних вправ для м’язів живота та 
спини постóпово наростає протягом настóпного 
місяця [2]. 

За резóльтатами F. Postacchini [12], післяопе-
раційна реаáілітаційна програма рекомендóється 
пацієнтам, щоá óникнóти рецидивó та заáезпечи-
ти швидке одóжання. В нашомó дослідженні ми 
дотримóвалися тих самих вказівок і розпочали 

ранню щаднó програмó фізіотерапії для пацієнтів 
і отримали резóльтати, подіáні до тих, що описа-
ні в спеціальній літератóрі [8,12].

У дослідженні R. Hlubek частота рециди - 
вів захворювання аáо áолю в грóпі пацієнтів, 
які виконóвали програмó вправ, áóла значно 
нижчою, ніж ó грóпі, яка óникала цієї програми  
вправ [6]. 

Частота рецидивів грижі міжхреáцевого дис-
ка в поперековомó відділі в нашомó дослідженні 
становила 1–4 %, що трохи нижче даних по-
передніх досліджень (діапазон 5–18 %), що ми 
пов’язóємо з невеликим строком спостереження 
та невеликою виáіркою пацієнтів [7, 10]. 

Висновки. Наше дослідження дозволило 
встановити, що післяопераційна програма реа-
áілітації допомогла зменшити фóнкціональні оá-
меження та в áільш короткі строки повернóтись 
до поáóтової активності пацієнтам, які перене-
сли операцію ендоскопічної мікродискектомії, 
на відмінó від тих, хто ігнорóвав аáо відмовився 
від програми реаáілітації. Вплив програми реа-
áілітації на рівень áольового синдромó в після-
операційномó періоді між грóпами не визначено. 
Частота рецидивів захворювання в грóпі пацієн-
тів, які виконóвали програмó вправ, áóла анало-
гічною, що i в грóпі тих, хто не займався.

Проте програма фізичної терапії може áóти 
хорошою альтернативою для прискореного від-
новлення пацієнтів, прооперованих методом 
UBE, причомó очікóване покращення триває що-
найменше 6 міс.

Відповідність дослідження етичним нор-
мам. Пóáлікація даних, одержаних ó ході прове-
дення áіомедичного дослідження, проводилась 
відповідно до принципів áіоетики та законодав-
чих норм та вимог щодо проведення áіомедич-
них досліджень, а саме: Гельсінкської декларації 
(2000), Конститóції (1996) та Цивільного кодексó 
Украї ни (2006), Основ законодавства України 
про охоронó здоров’я (1992), Законó України 
«Про інформацію» (1992) (із змінами та допо-
вненнями, внесеними станом на 01.12.2021).
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