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Analysis of treatment outcomes using various surgical technologies  
for lumbar intervertebral disc herniation complicated by segmental instability

A. M. Furman, M. V. Khyzhniak, V. K. Piontkovskyi, B. M. Myronyk, T. A. Ksenzov, O. M. Komarov

Aim. To compare the outcomes of surgical treatment using open and endoscopic techniques for patients with lumbar disc herniation 
complicated with segmental instability.
Materials and methods. The study analyzed the results of surgical treatment in 96 patients who underwent surgery for lumbar 
intervertebral disc herniation associated with segmental instability. All the patients were treated in the Department of Minimally 
Invasive and Laser Neurosurgery at the State Institution “Romodanov Neurosurgery Institute, National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine” (Kyiv) and at the Medical Center “Endoclinic” (Rivne) from 2021 to 2024.
Results. In patients who underwent intralaminar hernia removal with a subsequent transpedicular system fixation, pain was reduced 
from 10.80 ± 1.40 to 4.50 ± 1.40 points in the early postoperative period, to 2.20 ± 0.80 points after 6 months, and to 1.80 ± 0.23 
points after 1 year. According to the McBurney scale, positive results were achieved in 93.02 % of cases. As defined by the NPS, 
in patients who underwent endoscopic techniques, the pain syndrome regressed from 10.20 ± 0.19 to 2.56 ± 0.09 points in the 
early postoperative period, to 1.12 ± 0.10 points after 6 months, and to 0.50 ± 0.03 points after 1 year. In the endoscopic group, 
a decrease in the mean blood loss and average operation time was attained (130.0 ± 0.5 ml, 2.0 ± 0.7 hours), in contrast to the 
group with intralaminar removing the herniated disc followed by the transpedicular system fixation (260.0 ± 0.3 ml, 3.0 ± 0.5 
hours). Thus, modern UBE-TLIF surgical technologies have certain advantages compared to traditional techniques and can be 
recommended for greater use. 
Conclusions. The use of endoscopic surgical interventions for patients with lumbar intervertebral disc herniation complicated by 
segmental instability allows for minimal surgical trauma, reduced blood loss, a shorter hospital stay, lower risk of postoperative 
complications, and significantly shortened rehabilitation time.
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Аналіз результатів лікування гриж міжхребцевих дисків 
поперекового відділу хребта, які супроводжуються нестабільністю 
опорно-рухового сегмента, різними хірургічними технологіями
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Мета роботи – порівняти результати хірургічного лікування пацієнтів із грижами поперекового відділу хребта на фоні не-
стабільності опорно-рухового сегмента відкритими та ендоскопічними методиками.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 96 хворих, оперованих з приводу гриж міжхребцевих 
дисків поперекового відділу хребта, які супроводжувались нестабільністю опорно-рухового сегмента. Усі пацієнти перебу-
вали на лікуванні в відділенні малоінвазивної та лазерної нейрохірургії з рентгенопераційною ДУ «Інститут нейрохірургії 
ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН України» (м. Київ) і ТОВ «Медичний центр «Ендоклінік» (м. Рівне) в період з 2021 до 
2024 року.
Результати. У пацієнтів, яким інтраламінарно видалили грижу і надалі встановили систему транспедикулярної фіксації, біль 
зменшився з 10,80 ± 1,40 бала до 4,50 ± 1,40 бала у ранньому післяопераційному періоді, через 6 місяців – до 2,20 ± 0,80 
бала, через 1 рік – до 1,80 ± 0,23 бала. За шкалою МакБерні в 93,02 % прооперованих отримано позитивні результати. За 
шкалою NPS у хворих після застосування ендоскопічних методик визначено регрес больового синдрому з 10,20 ± 0,19 бала 
до 2,56 ± 0,09 бала у ранньому періоді після операції, до 1,12 ± 0,10 бала через 6 місяців, до 0,50 ± 0,03 бала через 1 рік. 
В ендоскопічній групі досягнуто зменшення рівня середньої крововтрати та зменшення середньої тривалості втручання 
(130,0 ± 0,5 мл, 2,0 ± 0,7 год відповідно), на відміну від групи з інтраламінарним видаленням грижі з наступним встановленням 
системи транспедикулярної фіксації (260,0 ± 0,3 мл, 3,0 ± 0,5 год відповідно). Отже, сучасні хірургічні технології UBE-TLIF мають 
певні переваги порівняно з традиційними методиками, можуть бути рекомендовані для ширшого застосування у практиці.
Висновки. Виконання ендоскопічних хірургічних втручань у хворих із грижами міжхребцевих дисків поперекового відділу 
хребта, які супроводжуються нестабільністю опорно-рухового сегмента, сприяє мінімізації хірургічної травми, зменшенню 
крововтрати, скороченню тривалості перебування хворого в стаціонарі, зниженню ризику післяопераційних ускладнень і 
значному скороченню періоду реабілітації.
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Остеохондроз хребта є одним із найпоширеніших 
захворювань периферичної нервової системи, стано-
вить складну соціально-медичну проблему в багатьох 
країнах. Значна поширеність цього захворювання серед 
осіб працездатного віку, високий рівень інвалідності, 
істотні економічні збитки обґрунтовують актуальність 
дослідження проблеми, а також підтверджують епіде-
міологічне та соціально-економічне значення патологій 
хребта. Відомо, що початкові рентгенологічні ознаки 
остеохондрозу хребта зазвичай виникають у віці від 20 
років, проте іноді їх фіксують у підлітків шкільного віку [1].

Грижі міжхребцевих дисків і нестабільність хребта – 
тісно пов’язані захворювання опорно-рухового апарату, 
що доволі часто діагностують. Вони істотно погіршують 
якість життя пацієнтів, оскільки спричиняють біль та 
обмеження рухів, що нерідко призводить до інвалід-
ності [2]. Визначення терміна нестабільність хребта, 
що з часом стало загальноприйнятим, запропонували 
A. A. White III & M. M. Panjabi [3]. Автори визначили не-
стабільність як стан, коли хребет втрачає свою природну 
стійкість, особливо під час рухів, що призводить до 
формування гриж міжхребцевих дисків, надмірної рух-
ливості та патологічних змін на рівні хребцево-рухових 
сегментів, які доволі часто спричиняють сильний біль 
і пошкодження нервів, надалі – розвиток деформацій. 
Іншими словами, нестабільність хребта – це порушення 
нормального функціонування хребтового стовпа, що ви-
являють і за біомеханічними змінами, і за відповідними 
клінічними ознаками.

Інтерламінарне видалення гриж міжхребцевих дис-
ків (МхД) зі стабілізацією хребцево-рухового сегмента 
залишається стандартом хірургічного лікування хворих, 
у яких виявлено нестабільність на відповідному рівні у 
поперековому відділу хребта. Широке впровадження 
високотехнологічних мінімально інвазивних методів 
хірургічного лікування гриж МхД сприяло значному 
скороченню чисельності непрацездатного населення 
у світі, а отже й полегшенню соціально-економічних 
наслідків, що спричиняють ці захворювання на системи 
охорони здоров’я [4,5].

Завдяки постійному розвитку мікрохірургічних тех-
нологій та удосконаленню ендоскопічних технік, сучасна 
хірургія хребта стає все більш доступною та безпечною 
для пацієнтів [6,7].

Heo D. H. et al. вперше поєднали технологію уніла-
терального біпортального доступу (Unilateral Biportal 
Endoscopy, UBE) із трансфорамінальною поперековою 
міжтіловою фіксацією (Transforaminal Lumbar Interbody 
Fusion, TLIF) і виявили, що UBE-TLIF істотно покращи-
ли показники пацієнтів, встановлені за VAS і ODI [8]. 
Техніку UBE-TLIF використовували J. E. Kim et al. для 
лікування пацієнтів із поперековим спондилолістезом. У 
результаті дослідження науковці дійшли висновку, що 
UBE-TLIF також може сприяти досягненню задовільної 
швидкості спондилодезу [9]. У дослідженнях Q. Yu et al. 
та W. Guo et al. не виявлено суттєвої різниці між UBE-
TLIF і відкритою операцією за швидкістю спондилодезу, 
оцінками за VAS (нижніх кінцівок) або ODI, крім раннього 
післяопераційного періоду. Це підтверджує ефективність 
обох хірургічних методик [10,11].

Впровадження унілатерального біпортального до-
ступу для видалення гриж МхД є результатом тривалого 

розвитку мінімально інвазивних хірургічних технологій, 
що є перспективними методами для усунення стенозу 
та виконання спондилодезу відповідного хребцево-ру-
хового сегмента [12,13].

Мета роботи
Порівняти результати хірургічного лікування пацієнтів 
із грижами поперекового відділу хребта на фоні не-
стабільності опорно-рухового сегмента відкритими та 
ендоскопічними методиками.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізовано результати хірургічного лікування 
96 хворих, оперованих з приводу гриж МхД поперекового 
відділу хребта, що супроводжувались нестабільністю 
опорно-рухового сегмента. Усі пацієнти перебували на 
лікуванні в відділенні малоінвазивної та лазерної нейро-
хірургії з рентгенопераційною ДУ «Інститут нейрохірургії 
ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН України» (м. Київ) і 
ТОВ «Медичний центр «Ендоклінік» (м. Рівне) в період 
з 2021 до 2024 року. Обираючи тактику хірургічного 
лікування, враховували такі фактори, як вік хворого, 
тривалість анамнезу, результати, отримані інструмен-
тальними методами. Середній вік пацієнтів становив 
47,00 ± 0,56 року, більшість – чоловіки (72 %).

Критерії залучення до дослідження – діагностована 
грижа міжхребцевого диска з нестабільністю опорно-ру-
хового сегмента на одному рівні, а також наявність 
письмової інформованої згоди на участь. Критерії 
виключення з дослідження включали відмову від опера-
тивного втручання, діагностовані супутні декомпенсовані 
захворювання, рецидивну грижу МхД.

Клініко-неврологічне обстеження хворих здійснили 
за шкалою Numeric Pain Scale (NPS), за якою оцінювали 
інтенсивність больового синдрому, та шкалою МакБерні, 
котру використовували для оцінювання функціонального 
стану пацієнтів після хірургічних втручань.

Застосовано нейровізуалізаційні методи: магніт-
но-резонансну томографію (МРТ) – для верифікації грижі 
МхД та визначення ступеня гідрофільності ураженого 
диска за класифікацією Phirrmann; комп’ютерну томо-
графію (КТ) – для визначення ступеня стенозування 
спинномозкового каналу за індексом Чайковського. 
Рентгенологічні методи включали цифрову спондило-
графію попереково-крижового відділу хребта у фрон-
тальній та сагітальній площинах із функціональними 
пробами для оцінювання біомеханічних взаємозв’язків 
у структурах хребетно-рухових сегментів на підставі 
даних рентгенометричного аналізу.

Важливий чинник, що визначає необхідність хірургіч-
ного втручання, – ефективність проведеного в повному 
обсязі консервативного лікування. Лікувальні заходи 
на доопераційному етапі передбачали призначення 
консервативної терапії в строки до 4–6 тижнів.

Залежно від застосованої хірургічної тактики хворих 
поділили на дві групи: до 1 групи залучено 43 (44,8 %) 
пацієнтів, яким виконали стандартне інтраламінарне 
видалення грижі МхД з наступною стабілізацією оперо-
ваного сегмента міжтіловим кейджем і системою транс-
педикулярної фіксації; до 2 групи – 53 (55,2 %) хворих, 
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яким здійснено унілатеральне біпортальне ендоскопічне 
видалення грижі (UBE) в комбінації з ендоскопічним 
встановленням кейджа та системою транскутанної транс-
педикулярної фіксації. Під час втручання використано 
4 мм артроскоп, 3,5 мм бур і радіочастотний зонд, а також 
стандартний набір нейрохірургічних інструментів.

Об’єм крововтрати розраховано за модифікованою 
формулою Moore.

Результати дослідження статистично опрацювали, 
застосувавши програми Statistica for Windows 13, SPSS 
16.0, Microsoft Excel 2020. Для перевірки у варіаційних 
рядах нормальності розподілу показників застосовано 
критерій Shapiro–Wilk. Достовірність динаміки на фоні 
терапії оцінювали за допомогою парного t-критерію 
U. Gosset або Wilcoxon. Під час оцінювання відміннос-
тей вибіркових сукупностей у паралельних групах (на 
фоні лікування) у разі нормального розподілу змінних 
застосовано процедуру дисперсійного однофакторного 
аналізу повторних змін з використанням Newman–Keuls, 
враховуючи множинність порівнянь. Якщо розподіл 
даних не відповідав нормальному закону, застосовано 
непараметричний аналог дисперсійного аналізу по-
вторних змін – критерій Fridman. За якісними ознаками 
вибірки попарно порівняли з використанням критерію 
згоди Pearson і обрахунком χ2. Дані наведено як M ± m. 

Як статистично достовірні відмінності визначали при 
рівні р < 0,05.

Результати
Усі пацієнти активізовані протягом 24 годин після опера-
ції. Динаміку інтенсивності післяопераційних больових 
відчуттів за NPS у різні строки після оперативного втру-
чання залежно від хірургічної тактики видалення грижі 
міжхребцевого диска наведено у таблиці 1.

Показники інтенсивності больового синдрому, визна-
чені за шкалою NPS у різні періоди після оперативного 
втручання залежно від хірургічної тактики видалення 
грижі міжхребцевого диска наведено у таблиці 2.

Згідно з даними, що наведено, у пацієнтів 1 групи 
виразність болю за NPS у ранньому післяопераційному 
періоді статистично вірогідно зменшилася на 58,33 % 
порівняно з вихідними даними (з 10,80 ± 1,40 бала до 
4,5 ± 1,4 бала, р < 0,05), через 6 місяців зменшилася 
майже вп’ятеро (до 2,20 ± 0,80 бала, р < 0,01), через 1 
рік – у 6 разів (до 1,80 ± 0,23 бала, р < 0,01). За шкалою 
МакБерні встановлено, що у 93,02 % оперованих отри-
мано позитивні результати.

У пацієнтів 2 групи за шкалою NPS визначено ще 
більший регрес больового синдрому в ранньому пе-

Таблиця 1. Динаміка післяопераційних больових відчуттів за шкалою NPS у різні періоди після оперативного втручання

Група пацієнтів До операції, бали Ранній післяопераційний  
період, бали

Через 6 місяців  
після операції, бали

Через 12 місяців  
після операції, бали

1 група (n = 43) 10,80 ± 1,40 4,50 ± 1,40* 2,20 ± 0,80* 1,80 ± 0,23*
2 група (n = 53) 10,20 ± 0,19 2,56 ± 0,09*,# 1,12 ± 0,10* 0,50 ± 0,03*#

*: р < 0,05 порівняно з показниками до оперативного втручання; #: р < 0,05 порівняно з показниками пацієнтів 1 групи.

Таблиця 2. Показники інтенсивності больового синдрому за шкалою NPS у різні періоди після оперативного втручання 

Період після втручання 1 група (n = 43) 2 група (n = 53)
До операції vs ранній післяопераційний період -58,33 %* -76,30 %*
До операції vs через 6 місяців після операції -79,63 %* -89,63 %*
До операції vs через 12 місяців після операції -83,33 %* -95,37 %*
Ранній післяопераційний період vs через 6 місяців після операції -51,11 % -56,25 %*
Ранній післяопераційний період vs через 12 місяців після операції -60,00 %* -80,47 %*
Через 6 місяців після операції vs через 12 місяців після операції -18,18 % -55,36 %*

*: р < 0,05 порівняно з показниками відповідної групи оперативного видалення гриж МхД.
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96,43

260,00
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 (до операції)
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 (ранній післяопераційний період)
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 (через 6 місяців після операції)
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 (через 12 місяців після операції)

Рис. 1. Процентна різниця 
тяжкості вертеброгенної 
люмбалгії за NPS при по-
парному порівнянні почат-
кових значень і в динаміці 
протягом року у різні time-
points після оперативного 
втручання залежно від 
хірургічної тактики вида-
лення гриж МхД.
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ріоді після операції: -76,3 % порівняно з ініціальними 
параметрами (з 10,20 ± 0,19 бала до 2,56 ± 0,09 бала, 
р < 0,01), через пів року зафіксовано зменшення в 9,1 
раза (до 1,12 ± 0,1 бала, р < 0,001), через рік цей по-
казник знизився більш ніж удвадцятеро (до 0,50 ± 0,03 
бала, р < 0,001).

Процентна Δ тяжкості вертеброгенної люмбалгії за 
NPS при попарному порівнянні початкових значень і в 
динаміці протягом року у різні time-points після опера-
тивного втручання залежно від хірургічної тактики ви-
далення гриж міжхребцевого диска наведено на рис. 1.

Зауважимо, що міжгрупове попарне порівняння 
показників інтенсивності післяопераційних больових 
відчуттів за NPS у різні строки після відповідного хірур-
гічного втручання, згідно з результатами аналізу ANOVA 
із Newman–Keuls (рис. 1), дало змогу встановити досто-
вірні відмінності вже у ранньому періоді дискектомії. 
Так, різниця для раннього постопераційного періоду, 
6 і 12 місяців у групах дослідження становила 75,78 % 
(р < 0,05), 96,43 % (р < 0,05) та 3,6 раза (р < 0,01) від-
повідно з переважанням показників у групі унілатераль-
ного біпортального ендоскопічного видалення грижі в 
комбінації з ендоскопічним встановленням кейджа та 
системою транскутанної транспедикулярної фіксації. 
Це свідчить на більш прогресивне зниження рівня болю 
протягом року саме у пацієнтів 2 групи. У 96,22 % хворих 
за шкалою МакБерні досягнуто позитивні результати вже 
у ранньому постопераційному періоді.

Аналіз таблиць спряженості та критерію згоди Пір-
сона не показав статистично значущих відмінностей 
показників за шкалою МакБерні в обох групах після 
лікування (χ2 = 1,83, р > 0,05).

Середня крововтрата у пацієнтів 1 групи ста-
новила 260,0 ± 0,3 мл, у пацієнтів 2 групи – 130,0 ± 
0,5 мл. Середня тривалість операції у 1 групі становила 
3,0 ± 0,5 год, у 2 групі – 2,0 ± 0,7 год (менше на 33,33 %, 
р < 0,05). У середньому пацієнти 1 групи перебували у 
стаціонарі 3,8 ± 0,3 дня, 2 групи – 1,7 ± 0,2 дня, і це у 
2,23 раза (р < 0,01) менше, ніж у прооперованих зі стан-
дартним інтраламінарним видаленням грижі.

У післяопераційному періоді ускладнення не за-
фіксовано.

Клінічний приклад. Історія хвороби пацієнта Н-д. 
Хворий госпіталізований зі скаргами на біль у попереко-
вому відділі хребта, біль та оніміння у нижніх кінцівках. 
З анамнезу відомо, що хворіє тривалий час, за останні 
пів року стан значно погіршився. Неврологічно: рухи 
обмежені больовим синдромом, гіпестезія з рівня L5. 
Знижені ахілові рефлекси. Висновок за даними МРТ 
попереково-крижового відділу хребта: грижа L4–L5 МхД, 
нестабільність у сегменті L4–L5 (рис. 2).

Виконано унілатеральне біпортальне ендоскопічне 
видалення грижі (UBE) в комбінації з ендоскопічним 
встановленням кейджа та системи транскутанної транс-
педикулярної фіксації на рівні L4–L5 (рис. 3).

У післяопераційному періоді спостерігали регрес 
больового синдрому та оніміння в нижніх кінцівках. 
Хворому призначено протинабрякову та антибактері-
альну терапію. Строк госпіталізації становив 3 доби. 
Виписаний у задовільному стані.

За результатами нашого дослідження, жодного 
випадку посилення больового синдрому або прогресу-

вання неврологічної симптоматики у післяопераційному 
періоді не зафіксовано. Після операцій усім пацієнтам 
здійснили контрольне МРТ-дослідження у динаміці.

Обговорення
Найпоширенішими дегенеративними захворюваннями 
поперекового відділу хребта є грижі міжхребцевих дис-
ків, стеноз поперекового відділу хребта, дегенеративний 
спондилолістез і дегенеративний сколіоз. Нерідко вони 
спричиняють структурну нестабільність і компресійну 
радикулопатію [14].

Хірургічні втручання – ефективні методи лікування, 
що сприяють стабілізації хребцево-рухового сегмента, 
внаслідок чого відбувається відновлення висоти МхД і 
звільнення нервових корінців від компресії, стабілізація 
хребта [15].

Відомо, що TLIF залишається золотим стандартом 
хірургічного лікування міжтілового спондилодезу хреб-
та [16]. Разом із тим, одним із головних недоліків тради-
ційної відкритої TLIF є крововтрата та травматичність, що 
спричинена істотним ушкодженням паравертебральних 
м’яких тканин. Це, своєю чергою, призводить до атрофії 
м’язів і може бути причиною виникнення хронічного 
болю в поперековому відділі [10,17]. Саме виконання 
TLIF у поєднанні з ендоскопією або 3D-мікроскопією 
забезпечує чіткішу візуалізацію, що сприяє істотному 
поліпшенню ефективності хірургічного лікування.

UBE – відносно новий малоінвазивний метод 
хірургічного лікування стенозу поперекового відділу 
хребта та гриж міхребцевих дисків, що дає змогу кра-
ще зберігати кісткову та м’язову структури порівняно з 

Рис. 2. МРТ попереково-крижового відділу хребта – грижа L4–L5 МхД, нестабільність у 
сегменті L4–L5.

Рис. 3. Стан після хірургічного втручання хворого Н-д.
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відкритими оперативними методами лікування [18,19]. 
UBE забезпечує чітку візуалізацію нервових елементів, 
зберігаючи максимальну ефективність, а безперервне 
зрошення через ендоскоп сприяє зменшенню кровотечі 
та зниженню ризику розвитку запальних процесів [20].

У межах цього дослідження визначали й порівню-
вали періопераційні параметри та клінічні результати 
пацієнтів, оперованих методами UBE та відкритої 
мікродискектомії поперекового відділу хребта. Аналіз 
передбачав зіставлення періопераційних показників: 
тривалості операції, об’єму крововтрати, тривалості 
перебування в стаціонарі. Вивчали також клінічні ре-
зультати, включаючи оцінку за допомогою шкали ней-
ропатичного болю (NPS), частоту повторних операцій 
і ускладнень.

За результатами дослідження встановили, що метод 
UBE-TLIF дійсно зменшує інтраопераційну крововтрату 
та сприяє зниженню показників раннього післяоперацій-
ного болю (істотне зменшення інтенсивності та тривало-
сті болю в ногах та спині, визначені за NPS) порівняно 
з відповідними даними хворих, оперованих шляхом 
відкритої мікродискектомії. Зіставні дані одержано під 
час попередніх досліджень.

У дослідженні H. Han et al. визначено збільшення 
тривалості операції, виконаної методом UBE, порівняно 
з відкритою хірургією, але ми зафіксували меншу трива-
лість втручання в ендоскопічній групі [21].

Відомо, що на початкових етапах засвоєння хірур-
гічної ендоскопічної навички, необхідно більше часу для 
виконання операції, оскільки хірург не має відповідного 
досвіду. Згідно з результатами дослідження N. Wang 
et al., хірургічні техніки хірурга стали більш стабільни-
ми після 34 оперативних втручань [22]. Ці дані дають 
підстави зробити висновок, що є пряма залежність між 
тривалістю оперативного втручання та досвідом хірурга.

Малоінвазивність UBE-TLIF зменшує відсоток 
інтраопераційних ускладнень, сприяє ранньому після-
операційному відновленню, а отже скорочує тривалість 
перебування в стаціонарі та прискорює час повернення 
до роботи [8,23]. За результатами нашого дослідження, 
середня тривалість перебування в стаціонарі в групі UBE 
у 2,23 раза (р < 0,01) менша, ніж у оперованих 1 групи зі 
стандартним інтраламінарним видаленням грижі.

Під час спостереження не зафіксовано тяжкі усклад-
нення та випадки реоперацій. Такі самі дані наведено у 
праці W. Guo et al. [11]. У результаті досліджень D. H. Heo 
et al. також встановлено, що UBE сприяє хорошому 
ефекту декомпресії, не впливаючи на хірургічну без-
печність [24].

Загалом результати дослідження, що здійснили, 
корелюють із даними, які наведені у фаховій літературі 
та підтверджують: сучасні хірургічні технології UBE-
TLIF мають певні переваги порівняно з традиційними 
методиками, можуть бути рекомендовані для ширшого 
застосування у практиці [8,23].

Висновки
Виконання ендоскопічних хірургічних втручань у 

хворих із грижами міжхребцевих дисків поперекового 
відділу хребта, які супроводжуються нестабільністю 
опорно-рухового сегмента, сприяє мінімізації хірургічної 

травми, зменшенню крововтрати, скороченню тривало-
сті перебування хворого в стаціонарі, зниженню ризику 
післяопераційних ускладнень і значному скороченню 
періоду реабілітації.

Перспективи подальших наукових досліджень поля-
гають у здійсненні багатоцентрових, масштабних про-
спективних рандомізованих контрольованих досліджень 
у цьому напрямі.

Етичне схвалення
На етапі планування науково-дослідної роботи Комісія 
з питань етики Держаної установи «Інститут нейрохірургії 
ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН України» розглядала її матеріали 
та постановила, що під час дослідження було передбачено заходи 
з забезпечення безпеки для здоров’я пацієнтів, дотримання їхніх 
прав, людської гідності та морально-етичних норм відповідно до 
вимог Гельсінської декларації прав людини, Конвенції Ради Європи 
з прав людини та біомедицини, а також чинних законів України 
(протокол № 2 від 14 квітня 2021 р.). Усі пацієнти надали письмову 
інформовану згоду на обстеження, лікування та участь у науковому 
дослідженні.
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