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Обговорена актуальна проблема застосування нового мініінвазивного методу хірургічного 

лікування шийних дискогенних нейрокомпресійних синдромів (ДНС) — пункційної лазерної 
мікродискектомії (ПЛМ). За даними літератури представлений досвід застосування з огляду 
на лікувальні ефекти лазера в хірургії гриж міжхребцевих дисків.

Особливу увагу приділено порівняльному аналізу ефективності ПЛМ при шийних ДНС, 
можливим ускладненням втручання. Визначені напрямки подальшого вивчення проблеми, 
насамперед, ефективності методу залежно від вираженості клінічних ознак шийних ДНС, 
залежність прогнозу від одно- чи багаторівневого ураження.
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Актуальність та медико-соціальна значущість 
проблеми ДНС зумовлені високою частотою їх вияв-
лення, тривалістю тимчасової непрацездатності та 
інвалідизацією хворих. ДНС формуються на тлі осте-
охондрозу хребта. Остеохондроз — поліетіологічне 
захворювання, проте, всі фахівці дотримуються єди-
ної думки: перші прояви дегенеративно-дистрофічного 
процесу починаються у драглистому ядрі міжхреб-
цевого диска (МхД), а при зміні його структури 
запускається каскад патофізіологічних механізмів, що 
зумовлюють його клінічні прояви [1, 8, 10].

За сучасними класифікаціями ДНС виділяють 
рефлекторні (рефлекторно-больові) і компресійні 
синдроми [6, 10]. 

Подразнення нерва Люшка сприяє формуванню 
різноманітних рефлекторних (рефлекторно-больо-
вих) синдромів. Подальше випинання МхД спричиняє 
компресійну радикулопатію з ознаками іритації 
компремованих корінців, що змінюються симптомами 
випадіння їх функції. Стискання корінця грижею МхД 
протягом тривалого часу зумовлює демієлінізацію, а 
демієлінізований нерв особливо чутливий до гіпоксії, 
змін градієнту внутрішньодискового тиску тощо. Певні 
субстанції, що утворюються при дегенеративно-дис-
трофічному процесі (цитокіни та ін.), суттєво підви-
щують чутливість корінця до болю.

Безпосередній вплив грижі МхД в шийному 
відділі на спинний мозок з порушенням кровообігу в 
передній спинномозковій артерії сприяє виникненню 
компресійної мієлопатії.

Проблемі діагностики та лікування остеохонд-
розу хребта та ДНС в світовій, зокрема, українсько- 
та російськомовній літературі присвячені численні 
дослідження [2, 4, 6, 7, 10, 15 та ін.]. 

В останні роки в хірургічну практику широко 
впроваджуються так звані мініінвазивні технології 
— пункційні, ендоскопічні та мікрохірургічні втру-
чання. Новітні високотехнологічні методи стримано 
сприймаються фахівцями. Подібне обережне став-
лення характерне і щодо застосування мініінвазив-
них, зокрема, лазерних технологій в хірургії хребта. 
В цьому відношенні доречно навести слова класика 
спінальної хірургії А. Crockard на засіданні з мініінва-
зивної спінальної нейрохірургії ХІ Всесвітнього конг-
ресу нейрохірургів (Сідней, 2001): «Старого коня новим 
трюкам не навчиш!» та назву статті одного з знаних 
фахівців в галузі хірургії хребта H.M. Mayer [36] 

«Лазери в пункційній хірургії міжхребцевих дисків 
— технологічна досконалість чи витребеньки?» 

Зрозумілий скепсис хірургів — прихильників 
відкритих втручань долається схвальним став-
ленням пацієнтів та показниками статистики щодо 
результатів лікування. Порівнюючи результати 
ПЛМ та стандартної мікродискектомії, H. Poimann 
та співавтори [40] зазначили, що ПЛМ є оперативним 
втручанням одного дня з задовільними результатами 
за співставної (P<0,01) частоти ускладнень та значно 
нижчої собівартості.

Використання ПЛМ — особлива сторінка мініінва-
зивної хірургії. За даними морфологічних та біохіміч-
них досліджень структури драглистого ядра МхД 
встановлено, що воно на 90% складається з води (як 
внутрішньо-, так і позаклітинної). Проаналізувавши 
ці дані, G.D. Casper зробив висновок: «Для чого вида-
ляти цю воду ножем? Треба шукати інші методи її 
видалення!» [19].

Лазерній техніці немає ще й 50 років. Величезні 
можливості сучасних лазерних технологій зумовлені 
особливими властивостями лазерного випромінювання, 
що дозволяє здійснити лазерне розсічення, вапоризацію 
(випаровування) або коагуляцію біологічної тканини 
[5]. Найбільш широко в нейрохірургії використовують 
вуглекислотний (СО

2
) лазер, лазери на алюмінієво-ітріє-

вому гранаті з неодимом чи хольміумом (Nd:YAG- та 
Но:YAG лазер) та діодний. Якщо випромінювання СО

2
-

лазера викликає в основному поверхневе прогрівання 
тканини з високим ступенем лазерної енергії локаль-
ного характеру, то випромінювання Nd:YAG та Но:YAG 
лазерів — об’ємне прогрівання.

За даними багатьох дослідників, ефективність 
операції при застосуванні різних типів лазерів майже 
ідентична [35, 46]. Так, на підставі досвіду виконання 333 
втручань з приводу грижі МхД з використанням Nd:
YAG лазера і 117 — з КТР532 лазера, W.A. Liebler [35] 
визначив однакову ефективність операцій (70%). M.R. 
Quigley [41] підтвердив зазначене на досвіді застосу-
вання Nd:YAG та КТР532 лазерів. Щодо цього доречно 
навести вислів P.W. Ascher [17]: «немає хороших чи 
поганих лазерів, є хороші чи погані хірурги».

Найбільша кількість (до 90%) досліджень з ПЛМ 
пов’язані з застосуванням Nd:YAG та Но:YAG лазерів 
[14, 19, 36, 40, 44, 46 та ін.].

Принциповою відмінністю ПЛМ є значне змен-
шення внутрішньодискового тиску (дискдекомпресія) 
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без радикального видалення драглистого ядра [22, 
23]. В експериментальних дослідженнях S. Nakai 
та співавторів [37], присвячених впливу лазера на 
МхД, відзначене часткове видалення драглистого 
ядра диска за інтактності внутрішньої пластинки 
волокнистого кільця. Утворення фіброзної тканини 
в драглистому ядрі спостерігали вже у ранні строки 
після впливу лазера.

Важливо підкреслити місцевий вплив лазера на 
біологічні тканини. Під час вивчення впливу ПЛМ на 
шийному рівні на строки виношування вагітності (512 
вагітних, контроль — 433 жінки) зміни в основній та 
контрольній групах не виявлені [45].

З мініінвазивних хірургічних методів лікування 
ДНС ПЛМ є хоча й новим, проте, досить широко 
впровадженим методом. Вперше ПЛМ на попереко-
вому відділі хребта здійснена D.S. Choy та P.W. Ascher 
у 1986 р. в клініці мю Грац (Австрія) [21, 22]. Був 
застосований Nd:YAG лазер з довжиною хвилі 1064 
нм. Після досягнення сумарної потужності лазерного 
навантаження 600 Дж біль зник [14]. 

ПЛМ визначають різними термінами: лазерна 
нуклеотомія [35], черезшкірна лазерна дискектомія 
[18, 41], черезшкірна лазерна дискдекомпресія [21, 22], 
черезшкірна лазерна нуклеотомія [26, 27], черезшкірна 
лазерна декомпресивна нуклеотомія [28, 29], черезш-
кірний лазерний нуклеоліз [38], черезшкірна лазерна 
вапоризація [13], пункційна лазерна вапоризація [11].

Перші публікації, присвячені ПЛМ, з’явились у 
1987–1989 рр. За період 1994–1999 р. у світовій літера-
турі представлений досвід великих клінічних дослід-
жень за участю понад 4300 пацієнтів [19, 21, 31, 38, 41 
та ін.]. Частота відмінних і задовільних результатів 
втручання становила 80%, ускладнень — менше 1%.

За узагальненими даними [21, 38], ПЛМ досить 
широко використовують в клініках США, Японії, 
Німеччини, Італії, Франції, Великої Британії, Іспанії, 
Росії, України тощо. Сьогодні в світі виконано понад 
40 000 операцій ПЛМ.

Перевагами ПЛМ у порівнянні з загальновизна-
ними втручаннями є наступні. По-перше, в порівнянні 
з механічною пункційною дискектомією, застосовують 
інструменти значно меншого діаметра (зовнішній 
діаметр — відповідно 1–1,2 і 3–4 мм), що має суттєве 
значення при втручаннях на шийному відділі хребта. 
По-друге, в порівнянні з хемонуклеолізом метод не 
супроводжується анафілактичними реакціями та 
витоком папaїну в м’які тканини шиї. По-третє, в 
порівнянні з відкритою мікродискектомією ПЛМ не 
потребує застосування наркозу, тривалої госпіталі-
зації, не спричиняє післяопераційного фіброзу. ПЛМ 
не пов’язана з небезпекою виникнення сегментарної 
недостатності, яку спостерігають після відкритого 
втручання, та “ятрогенних дискогенних клінічних 
синдромів» — термін, офіційно введений у 2002 р. 
на ІІ конгресі Spinal Arthroscopic Society (Монпольє, 
Франція). В-четверте, ПЛМ показана і є ідеальним 
методом за обтяженого соматичного анамнезу (сер-
цево-легенева та ниркова недостатність, бронхіальна 
астма, цукровий діабет, гепатит тощо), що у багатьох 
хворих є протипоказаннями до стандартної мікро-
дискектомії. 

Ефективність методу ПЛМ забезпечується сумар-
ною дією кількох чинників.

Ефекти нуклеоектомії та дискдекомпресії. 
Ефект вапоризації (лазерної абляції) супроводжується 
зменшенням об’єму драглистого ядра диска, що сприяє 

внутрішньодисковій декомпресії. Є численні експе-
риментальні підтвердження, як in vivo, так і in vitro, 
фізичного феномену, що в замкненому гідратованому 
просторі МхД невелике зменшення об’єму драглистого 
ядра спричиняє суттєві зміни внутрішньодискового 
тиску, причому ступінь протрузії диска може не 
зменшуватись, проте, після ПЛМ значно знижується 
внутрішньодисковий тиск. Так, D.S. Choy [23] виміряв 
внутрішньодисковий тиск у 8 хворих до та після ПЛМ 
і зазначив його зниження з 300 до 154 мм рт.ст., тобто 
майже вдвічі.

Зниження тиску в МхД вважають основним ефек-
том ПЛМ [21, 22, 24, 41 та ін.]. 

Ефект дерецепції. Випинання волокнистого 
кільця є джерелом патологічної імпульсації. Іннер-
вація диска здійснюється гілками спинномозкових 
нервів, паравертебрального симпатичного стовбура 
вегетативної нервової системи, нервових сплетень, 
розташованих за ходом судин, які кровопостачають 
структури хребта. Периферійні відділи МхД разом з 
структурами хребта здебільшого іннервуються веге-
тативними нервами. Ці нервові волокна, як правило, 
безмієлінові і тому найбільш чутливі до підвищення 
температури.

Під впливом високої температури руйнуються як 
кінцеві ноцицептивні рецептори, так і нервові волокна, 
що сприяє зменшенню вираженості больового синд-
рому. Крім того, відбувається денатурація хемокінінів 
(медіаторів болю): субстанції Р, простагландинів, бра-
дикінінів та ін. Патогенетично ефект дерецепції при 
ПЛМ тотожній ефекту дерецепції при хемонуклеолізі, 
визнаному самостійним видом пункційного лікування 
вертеброгенних больових синдромів [32].

Деякі автори [50] вважають ПЛМ альтернативою 
хемонуклеолізу.

Ефект стискання (термодископластика). 
Під впливом лазера відбувається скорочення сполуч-
нотканинних волокон волокнистого кільця диска поза 
зоною лазерної абляції. Ефект стискання (термодис-
копластика), на думку J. Hellinger [27], S. Hellinger [30] 
та J. Chiu [20], є одним з вирішальних у позитивному 
впливі лазера.

Ефект мікрофенестрації. Проколи голкою 
волокнистого кільця МхД також сприяють зниженню 
внутрішньодискового тиску. Зауважимо, що мікрофе-
нестрацію вважають самостійним видом оперативного 
втручання з приводу гриж МхД [16].

Ефекти «хрящової метаплазії» та регене-
рації диска. Дія лазерного випромінювання ініціює 
фіброз драглистого ядра МхД протягом 28–45 діб 
[14]. Окремі дослідники [43] вважають, що втручання 
з використанням лазера сприяє проліферації хонд-
роцитів і відновленню хряща. Під впливом лазера 
відбувається метаплазія хряща волокнистого кільця 
у хрящ гіалінового типу, що сприяє енхондральному 
остеогенезу в ділянці впливу лазера. При цьому збері-
гаються еластичні властивості МхД.

Слід зазначити, що показання та протипоказання 
до застосування цього виду оперативного втручання 
ще не сформовані, оскільки більшість з них не осно-
вані на принципах доказової медицини і можуть роз-
глядатися лише як опції [3]. Для кращого розуміння 
слід зазначити, що вони дещо відрізняються навіть у 
публікаціях одного і того самого автора, надрукованих 
з проміжком 3 роки (1999 та 2002 р.) [14].

За даними літератури, операцію доцільно викону-
вати за наявності грижі диска, яка супроводжується 
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рефлекторними та корінцевими синдромами без 
розриву задньої поздовжньої зв’язки, за неефектив-
ності консервативного лікування протягом 8 тиж при 
відповідних змінах за даними МРТ [13].

Загальновизнаними протипоказаннями до здій-
снення ПЛМ є розрив задньої поздовжньої зв’язки, 
вільних фрагментів грижі диска у порожнині хреб-
тового канала, стеноз канала, спондилолістез, раніше 
виконані відкриті втручання на рівні ураження, невід-
повідність даних клінічних та нейрорентгенологічних 
методів, інфекційне ураження в місці втручання.

ДНС шийного відділу хребта посідають важ-
ливе місце в структурі вертеброгенних синдромів. 
Донедавна відкрита шийна мікродискектомія з 
стабілізацією (чи без неї) була визнана стандартом 
лікування грижі МхД шийного відділу хребта. В той 
же час, це втручання досить часто супроводжувалось 
«синдромом невдало оперованого хребта» внаслідок 
виникнення післяопераційного фіброзу, нестабільності, 
реакції на трансплантат, залишкового болю в місці 
втручання, косметичних недоліків тощо. І хоча різні 
аспекти проблеми шийних ДНС, а саме, особливості 
клінічних проявів, діагностичних алгоритмів, дифе-
ренційованої (хірургічне чи консервативне) тактики 
лікування достатньо вивчені та висвітлені в літературі, 
результати їх лікування не можна вважати задовіль-
ним [6, 9, 15 та ін.].

Хоча досвід здійснення ПЛМ в поперековому 
відділі хребта достатньо представлений в літературі, 
вивчення можливостей та ефективності методу при 
шийних ДНС триває.

Вперше в світі ПЛМ на шийному відділі хребта 
була виконана J. Hellinger 20 серпня 1990 р. [27], 
хоча W. Siebert [42] наполягає на своєму пріоритеті у 
здійсненні шийної ПЛМ наприкінці 1989 р. Операція 
здійснена з застосуванням Nd:YAG лазера (довжина 
хвилі 1064 нм) під місцевим знеболенням з аналгоседа-
цією. В подальшому ПЛМ на шийному відділі хребта 
впроваджена в США (1996 р.) [21], Великій Британії 
(1998 р.) [33]. В Україні ПЛМ на шийному відділі 
хребта з успіхом здійснена в Інституті нейрохірургії 
в грудні 1997 р.

Тридцятирічний досвід різних типів хірургіч-
них втручань на шийному відділі хребта дозволив 
J. Hellinger визначити ПЛМ як метод, що займає 
нішу між безуспішним консервативним лікуванням 

та відкритими втручаннями [27]. Показаннями до 
виконання операції вважають місцевий, псевдоради-
кулярний, радикулярний больові синдроми, а також 
мієлопатію [26, 27]. За іншими даними, показаннями 
до втручання є лише однобічний корінцевий больовий 
синдром [20].

Здійснення ПЛМ в шийному відділі хребта 
пов’язане з можливістю виникнення ускладнень, час-
тота яких, в цілому, не перевищує 1–2% і співставна 
чи значно менша, ніж частота ускладнень після стан-
дартних втручань [29].

Можливі ускладнення при виконанні ПЛМ нами 
розподілені на три групи: 1) пов’язані з місцевим зне-
боленням; 2) пов’язані з технічними складностями та 
недоліками пункції МхД; 3) зумовлені впливом хірур-
гічного лазера. Узагальнена характеристика можливих 
ускладнень при шийних ДНС наведена в таблиці.

В літературі також описані як казуїстичні спос-
тереження виникнення після ПЛМ абсцедуючого 
міозиту, каузалгії (регіонарного больового синдрому 
ІІ типу), поранення твердої оболонки головного мозку 
з утворенням лікворної нориці [21]. 

Основним можливим ускладненням слід вважати 
асептичний (лазерний) дисцит та спондилодисцит, 
спричинений впливом хірургічного лазера.

При вивченні змін кінцевих пластинок хребців 
під впливом хірургічного лазера в експерименті 
встановлено, що значні структурні зміни (до ступеня 
локального остеонекрозу), в тому числі васкуляризації 
кінцевих пластинок, відбуваються лише за невірного 
положення пункційної голки [37]. Співставлення даних 
клінічних досліджень та результатів підтвердили, що 
технічно невірне проведення ПЛМ може спричинити 
остеонекроз кінцевих пластинок хребців, що збільшує 
тривалість відновлення.

Вивчений вплив Nd:YAG лазера на кінцеві плас-
тинки шийних хребців в експерименті на 32 свинях 
після ПЛМ та відкритої дискектомії [47]. Виявлено 
суттєву різницю (Р<0,05) гістологічних та біохімічних 
показників при застосуванні цих методів. Негативні 
зміни кінцевих пластинок при ПЛМ виявлені тільки 
після втручання на дегідратованих МхД.

Біохімічний (вода, протеоглікани) та радіографічний 
аналіз впливу Nd:YAG лазера на МхД шийного відділу 
хребта в експерименті свідчив про суттєве зменшення 
вмісту води, протеогліканів та колагену в гострий піс-

Ускладнення ПЛМ при шийних ДНС

Ускладнення Автори
Частота  

ускладнень, %

Пов’язані з місцевим знеболенням
J. Hellinger [29] 0,01–0,02

Анафілактична реакція

Пов’язані з технічними складностями 
та недоліками пункції МхД J. Hellinger [29] До 1,3

Гематоми м’яких тканин шиї

Травма магістральних судин шиї, нервів 
та нервових сплетень, стравоходу, трахеї J. Hellinger [29] До 1

Пошкодження нервового корінця J. Hellinger [29] 0,1

Пов’язані з дією лазера J. Chiu та співаавтори [20], 
T. Hashimoto та співавтори [25], 
J. Hellinger [28, 29], 
S. Kobayashi та співавтори [34] та ін.

До 1
Асептичний дисцит, спондилодисцит

Лазерний мієліт J. Hellinger [28, 29] 0,5

Пункційна лазерна мікродискектомія при шийних дискогенних нейрокомпресійних синдромах 
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ляопераційний період [49] при зменшенні васкуляризації 
кінцевих пластинок хребців на 68% [48].

Потенційні переваги пункційних втручань в порів-
нянні з відкритими визначаються багатьма чинни-
ками. Проте, використання лазерної енергії в хірургії 
МхД, як підкреслюють окремі дослідники [48, 49], 
основане переважно на даних клінічних досліджень. 
Тому потрібне подальше вивчення впливу лазера 
на структуру МхД з визначенням оптимальної дози 
лазерного навантаження.

За даними літератури, ефективність ПЛМ в 
найближчому та віддаленому періоді спостереження 
становить від 70 до 94,5% [21, 25–27]. При цьому вияв-
лені значні розбіжності результатів лікування, що 
визначається відбором хворих для втручання. Так, 
D.D. Ohnmeiss та співавтори [39] вивчили віддалені 
наслідки ПЛМ у 164 з 204 оперованих. Автори під-
креслюють провідне значення відбору хворих для 
досягнення оптимального результату ПЛМ. Вони виді-
лили 3 групи хворих: 1) з абсолютними критеріями 
до виконання ПЛМ (біль в шиї та верхніх кінцівках, 
компресійна радикулопатія, кореляція клінічних 
показників і даних МРТ); 2) без абсолютних критеріїв 
— симптомів компресії корінця, за супутнього спон-
дилолістезу, розриву задньої поздовжньої зв’язки, 
наявності вільного фрагмента диска, попередня опера-
ція на цьому самому рівні; 3) хворі, що не відповідали 
критеріям 1-ї та 2-ї груп — неповністю обстежені 
(немає даних МРТ, а є лише КТ). Ефективність опе-
рації в 1-й групі становила 70,7%, в 2-й групі — 28,6%, 
в 3-й групі — 55,6%.

J. Chiu та співавтори [20] вивчили результати 
ПЛМ та ендоскопічної мікродискектомії з лазер-
ною термодископластикою у 200 хворих з грижею 
МхД в шийному відділі хребта. Відмінні та хороші 
результати встановлені у 94,5% оперованих, що значно 
краще показників після стандартних втручань. Такого 
результату автори досягли завдяки ретельному від-
бору хворих (раніше ефективність втручання стано-
вила від 40 до 77%).

В цілому, ПЛМ вважають високоефективним 
методом втручання на шийному відділі хребта (після 
125 операції у 87,2% пацієнтів досягнуті відмінні та 
хороші результати) [11]. Подібні показники (86,9% 
позитивних результатів) відзначені через 2 роки після 
ПЛМ [19].

S. Stern [44] узагальнив 10-річний досвід здій-
снення ПЛМ в Німеччині і вважає метод найбільш 
ефективним при втручаннях на шийному рівні (86%) 
порівняно з поперековим (70%). 

Навпаки, досвід 26 операцій у хворих з грижею 
МхД на шийному рівні [12] свідчить про безперс-
пективність методу при компресійній радикулопатії 
та вертебробазилярній недостатності (біль зник на 
операційному столі тільки у 8 хворих, у 3 — стан 
погіршився).

На підставі узагальнення 12-річного досвіду вико-
нання ПЛМ у 752 спостереженнях на поперековому 
і шийному відділах хребта (у 518 хворих) D.S. Choy 
[21] визначив основні чинники, що зумовлюють неза-
довільні результати втручання: 1) недооцінка даних 
МРТ — ступеню та напрямку випинання грижі МхД, 
наявності супутнього епідуриту, розриву задньої 
поздовжньої зв’язки; 2) виконання операції на гідро-
фобному (темному) диску; 3) ефективність втручання у 
пацієнтів похилого віку нижча майже втричі; 4) у 50% 

спостережень під час повторних операцій знайдений 
вільний фрагмент МхД. 

J. Hellinger [27] визначає ПЛМ при шийних ДНС як 
максимально інвазивний метод фізіотерапії, в якому 
застосована мінімально інвазивна хірургічна тактика. 
Автор вважає обґрунтованими здійснення ПЛМ при 
багаторівневому ураженні на шийному відділі одномо-
ментно, а також використання відкритого втручання 
тільки за неефективності ПЛМ.

Наведений огляд даних літератури свідчить про 
перспективність застосування ПЛМ при шийних ДНС, 
необхідність подальшого вивчення впливу лазера на 
структуру МхД, уточнення показань і протипоказань 
до виконання втручання. Не визначені залежність 
результатів лікування від однорівневого чи бага-
торівневого ураження, а також ефективність ПЛМ 
щодо вираженості клінічних проявів шийних ДНС до 
і після втручання.
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Пункционная лазерная микродискектомия 
при шейных дискогенных 

нейрокомпрессионных синдромах 
(аналитический обзор)

Педаченко Ю.Е.
Обсуждена актуальная проблема применения нового 

миниинвазивного метода хирургического лечения 
шейных дискогенных нейрокомпрессионных синдро-
мов — пункционной лазерной микродискектомии. По 
данным литературы представлен опыт применения вме-
шательства с учетом лечебных эффектов воздействия 
лазера в хирургии грыж межпозвонковых дисков.

Особое внимание уделено сравнительному анализу 
эффективности пункционной лазерной микродискек-
томии при шейных дискогенных нейрокомпрессионных 
синдромах, возможным осложнениям вмешательства. 
Определены направления дальнейшего изучения 
проблемы, прежде всего эффективности метода в 
зависимости от выраженности клинических признаков 
шейных дискогенных нейрокомпрессионных синдромов, 
зависимость исхода от одноуровневого или многоуров-
невого поражения.

Percutaneous laser microdiscectomy at 
cervical neurocompressive discogenic 

syndromes (analytic review)
Pedachenko Yu.Ye.

Actual problem of new miniinvasive method application 
for cervical discogenic syndromes surgical treatment 
— percutaneous laser microdiscectomy is described. 
Experience of microdecompressive method use is 
represented (based on the literature data).

The main attention is paid to comparative analysis of 
percutaneous laser microdiscectomy at cervical discogenic 
neurocompressive syndromes, and possible complications. 
Directions of problem further study, first of all effectiveness 
of microdecompressive method at different cervical 
neurocompressive discogenic syndromes, and dependence 
of prognosis on one- or multilevel affection.

Пункційна лазерна мікродискектомія при шийних дискогенних нейрокомпресійних синдромах 




