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Резюме. Статья знакомит с методом бор-нейтронзахватной те‑
рапии (БНЗТ) и возможностями ее клинического применения 
для лечения опухолей головного мозга. Приводятся анализ 
и  обзор данных литературы о БНЗТ, а  также статистика вы‑
живаемости пациентов. Дается сравнительная характеристика 
различных источников нейтронов, используемых для этого 
метода лечения. Рассматривается решение двух проблем кли‑
нического внедрения БНЗТ: создание автономного источника 
эпитепловых нейтронов и избирательной доставки бор-содер‑
жащих препаратов к центральной нервной системе. Анализ 
решения данных проблем дополняется результатами разрабо‑
ток и экспериментальными данными лаборатории БНЗТ Инс‑
титута ядерной физики СО РАН.
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нейтронов, агенты доставки бора.
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Summary. Review of the literature devoted to the modern view 
of the risk factors for recurrence of herniation of intervertebral 
disks after microdiscectomy in the lumbar spine and its preven‑
tion methods. There are different views of various authors on 
the concept of «relapse», methods of examination and treatment 
of these patients. In this review, the methods of mechanical 
defects in the fibrous ring closure after removal of the hernia, 
methods of gene and cell therapy of intervertebral discs are sum‑
marized. We describe a method of nonablative laser irradiation 
of the intervertebral discs, its physical foundations, history and 
prospects of development as a method of prevention of segmen‑
tal instability and, thus, hernia recurrence in the postoperative 
period.

Keywords: �microdiscectomy, defect in the fibrous ring, fibrohyaline 
cartilage, nonablative irradiation.
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Заболеваниями позвоночника, в том числе межпозвон‑
ковых дисков, страдает более 80 % взрослого населения 
земного шара. По данным ВОЗ, каждый пятый трудо
способный гражданин в течение жизни жалуется на 
боли в спине различной локализации [21, 44, 60]. С мо‑
мента публикации Caspar, впервые описавшего став‑
шую традиционной впоследствии микродискэктомию, 
прошло более 38 лет. Развитие методов лечения грыж 
межпозвонковых дисков с тех пор приобрело большое 
количество вариантов помощи данным пациентам. Сов‑
ременные методики позволяют добиваться успеха при 
консервативном лечении в более чем 80 % случаев, ос‑
тавляя лишь порядка 10 % кандидатов на хирургическое 
вмешательство [17, 39]. Общепринятыми показаниями 
к оперативному лечению являются синдром «конского 
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хвоста», прогрессирующий неврологический дефицит 
или болевой синдром, некупируемый медикаментозно 
в течение 6 недель. Следует отметить, что при отсутс‑
твии неврологического дефицита и при жалобах па‑
циента только на боль, консервативное лечение может 
быть продолжено. Успешные результаты оперативных 
вмешательств в подобных случаях составляют впечат‑
ляющие 80–90 %, даже в отдаленном периоде [14, 41, 50].

Тем не менее большинство пациентов с опасением 
относится к хирургическому лечению. Осложнения его 
хорошо известны: кровотечение, нагноение послеопе‑
рационной раны, повреждение невральных структур, 
но наиболее обсуждаемыми, а потому и вызывающими 
наибольший страх у пациента, остаются рецидивы 
грыж межпозвонковых дисков, требующие повторной 
операции. Рецидивные грыжи диска, по данным раз‑
личных авторов, возникают с частотой до 19 % (более 
высокий показатель регистрируется обычно в сериях 
с большим сроком наблюдения) [10, 12, 28].

Рецидив грыжи диска подразумевает наличие «свет‑
лого периода» (полного исчезновения или уменьшения 
болевого синдрома) после оперативного лечения. Неко‑
торые авторы говорят о рецидиве при любом послео‑
перационном ишиасе, другие используют это понятие 
только в случаях необходимости повторных операций 
[36, 47]. Истинным рецидивом, по мнению большинства 
специалистов, можно считать только повторное воз‑
никновение грыжи на том же уровне и той же стороне 
[32]. Клиническими проявлениями рецидивных грыж 
в большинстве случаев считается возобновление ради‑
кулярного болевого синдрома. Важно подчеркнуть, что 
при рецидивах сравнительно небольшие грыжи меж‑
позвонкового диска чаще вызывают симптомы, чем ана‑
логичные по размеру образования у неоперированных 
пациентов. Это объясняется тем, что в первой ситуации 
корешок часто фиксирован рубцовой тканью и не может 
смещаться при давлении фрагмента диска [27].

Важно дифференцировать истинные рецидивные 
грыжи от периневрального фиброза, отмечаемого ря‑
дом авторов, что особо ценно при решении вопроса 
о повторной операции. Контрольную магнитно-резо‑
нансную томографию следует проводить не ранее чем 
через 6 месяцев после операции из-за трудностей диф‑
ференциации фиброза и рецидива на ранних сроках.

Многие авторы рекомендуют дополнять магнит‑
но-резонансную томографию внутривенным конт‑
растированием гадолинием, что в ряде случаев поз‑
воляет решить упомянутый дифференциально-диа‑
гностический вопрос [15, 31, 34]. Рентгенография 
позвоночника в прямой и боковой проекциях здесь 
малоинформативна, так как показывает лишь общее 
снижение высоты диска и возможные деформации 
позвоночника; поэтому рекомендуются т.н. функци‑
ональные пробы (сгибание – разгибание), демонстри‑
рующие нестабильность позвоночного сегмента.

Основной тактикой лечения рецидивных грыж 
межпозвонковых дисков при отсутствии прогрессиру‑
ющей неврологической симптоматики, как и в случае 

первичных грыж, является консервативная терапия, 
включающая в себя адекватный ортопедический ре‑
жим, физиопроцедуры и медикаментозное лечение. 
Результаты повторных операций при рецидивных гры‑
жах до сих пор активно обсуждаются в отечественной 
и зарубежной литературе. Встречаются сообщения 
о существенно худших результатах повторных вме‑
шательств, однако большая часть неудач здесь связана 
с отсутствием четких признаков невральной компрес‑
сии на томограммах [56].

К настоящему времени не сложилось единого мне‑
ния о необходимости стабилизации позвоночного 
сегмента при повторной операции, но большинство 
авторов не рекомендует эту процедуру после первого 
рецидива грыжи диска. Однако, следует отметить, что 
при любом вмешательстве на поясничном уровне поз‑
воночника, включающем в себя фасетэктомию и кос‑
тную резекцию, необходима тщательная пред- и инт‑
раоперационная оценка стабильности оперируемого 
сегмента, которая и служит ключевым аргументом 
в принятии решения о стабилизации. Хотя доказатель‑
ная база здесь еще до конца не сформирована, боль‑
шинство специалистов рекомендует стабилизацию 
после второго рецидива на том же уровне [32].

Причины возникновения рецидивных грыж и, как 
следствие, возможные варианты их профилактики 
обсуждаются до сих пор. В качестве факторов риска 
здесь рассматриваются мужской пол, молодой возраст, 
курение, предшествующие травмы и тяжелая физичес‑
кая работа [10, 45, 51]. Среди методов профилактики 
обсуждаются в основном общие рекомендации по 
коррекции образа жизни, программам снижения веса 
и регулярным физическим упражнениям.

Нам хотелось бы остановиться на тех ключевых 
моментах, знание и понимание которых может помочь 
в непосредственной клинической работе. Так, боль‑
шинство исследователей рассматривает существенный 
послеоперационный дефект в фиброзном кольце как 
самый главный фактор риска рецидива грыжи. E.J. Car
ragee et al. [23] в 2003 г. провели исследование 187 па‑
циентов, в котором сравнивали различные варианты 
секвестров диска и их влияние на частоту рецидива. 
Минимальное время наблюдения составило 2 года, мак‑
симальное – 6 лет. Общая частота рецидивов равнялась 
9 %, повторная операция потребовалась в 6 % случаев. 
Наибольший риск (27 % рецидивов и 21 % повторных 
операций) возникал при секвестрированной грыже со 
значительным дефектом фиброзного кольца и перфо‑
рацией задней продольной связки. Наименьший риск 
отмечался при секвестрированном фрагменте, фикси‑
рованном под задней продольной связкой.

Известно несколько способов механического за‑
крытия дефекта фиброзного кольца после удаления 
грыжи. Y.H. Wang et al. [57] изучили в эксперимен‑
те динамику заживления прокола межпозвонкового 
диска при закрытии дефекта растворимой желатино‑
вой губкой (Gelfoam), костным цементом и тканевым 
клеем. Лучшие результаты продемонстрировала губка 
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Gelfoam, однако, малый размер дефекта не позволяет 
экстраполировать данный эксперимент на клиническую 
практику. В другой модели (на овцах) исследовался ме‑
ханический шов диска [9], но эффективность метода не 
была подтверждена статистически. Сегодня изучаются 
современные методы наложения шва с использованием 
специальных крючковых фиксаторов (Inclose, Xclose) 
[16]. Но данная технология не компенсирует увеличение 
нагрузки на фиброзное кольцо и не восстанавливает его 
биомеханику. В другом клиническом варианте замеще‑
ния дефекта фиброзного кольца – Barricaid – использу‑
ется особый титановый крючок, фиксированный к телу 
позвонка, к которому прикреплен сетчатый имплант, 
погружаемый в межпозвонковый диск [59]. Приме‑
нение импланта позволяет выполнять ограниченную 
микродискэктомию с малым количеством рецидивов. 
Предварительные клинические испытания показывают 
неплохие результаты описанного метода [19, 42], однако 
он имеет узкие показания (большая высота межпоз‑
вонкового диска, крупный дефект фиброзного кольца) 
и достаточно затратен.

Еще один аспект, требующий обсуждения – это воп‑
рос об ограниченной или агрессивной микродискэкто‑
мии: в первом случае удаляется только секвестрирован‑
ный фрагмент, во втором – проводится кюретаж диска. 
E.J. Carragee et al. [25] привели сравнительный анализ 
секвестрэктомии и дискэктомии с кюретажем диска (т.н. 
limited discectomy и subtotal discectomy). Частота реци‑
дивов после секвестрэктомии составила 18 %, а после 
дискэктомии с кюретажем – 9 %. Однако интенсивность 
болевого синдрома в послеоперационном периоде была 
выше во второй группе пациентов. Это напрямую от‑
ражалось на длительности реабилитационного периода 
и сопровождалось более поздним восстановлением 
трудоспособности. Таким образом, несмотря на низкую 
частоту рецидивов, общая удовлетворенность пациен‑
тов результатами оперативного лечения при двухлетнем 
наблюдении оказалась ниже после кюретажа. Подобные 
же результаты сравнения этих методов приводят и дру‑
гие авторы [18, 48]. Также сообщается об отсутствии 
статистически достоверной разницы в выраженности 
послеоперационного болевого синдрома при меньшем 
количестве рецидивов [50, 58].

Данные крупных проспективных мета-анализов 
показали худшие результаты агрессивной дискэктомии 
в позднем послеоперационном периоде с нарастанием 
нестабильности в оперированном сегменте [43, 48]. Мы 
также считаем, что удаление секвестрированного учас‑
тка диска должно сопровождаться дополнительным 
удалением всех свободных фрагментов пульпозного 
ядра. Для этой цели хорошо себя зарекомендовал ме‑
тод интраоперационной гидропрепаровки диска.

Помимо хирургических аспектов, влияющих на 
результаты операции, существует еще ряд обсужда‑
емых в литературе рекомендаций, заслуживающих 
внимания.

Курение давно является не только доказанной 
причиной заболеваний легких, но и существенным 

фактором ускорения дегенеративного процесса в меж‑
позвонковых дисках и, как следствие, – болей в спи‑
не [12, 38]. Кроме того, ряд авторов именно курение 
называет одним из факторов риска рецидивов грыж 
межпозвонковых дисков [45, 51]. При анализе реци‑
дивных грыж S. Miwa et al. [45] доказали их большую 
частоту среди пациентов, куривших на момент опера‑
ции. В процессе курения в организм попадает более 
4000 веществ, в т.ч. никотин и монооксид углерода, 
влияющих на процессы клеточного деления, оксигена‑
ции крови и перфузии тканей. Межпозвонковые диски 
поясничного отдела позвоночника – самые большие 
аваскулярные структуры человеческого организма, по‑
лучающие все питательные вещества путем диффузии 
через замыкательные пластинки прилегающих поз‑
вонков [29, 55]. Эксперименты на животных показали, 
что курение сужает капилляры, идущие к пластинкам 
и значительно ухудшает питание диска [33]. Кроме 
того, никотин, прерывая деление клеток пульпозного 
ядра, снижает их общее количество. Он нарушает 
синтез внеклеточного матрикса, вызывая изменения 
межклеточной архитектоники. Эти механизмы схожи 
с процессами дегенерации диска [11]. S. Miwa et al. [45] 
предполагают, что курение влияет таким образом на 
процесс заживления фиброзного кольца и задней про‑
дольной связки после микродискэктомии, увеличивая 
риск рецидива грыжи диска.

Другой важный вопрос послеоперационного пери‑
ода: как долго и в какой мере должна ограничиватся 
физическая активность в послеоперационном периоде? 
Следуя идеологии минимально-инвазивной хирургии, 
чем раньше человек вернется к обычному образу жиз‑
ни, тем лучше. В первые сутки после рутинной микро‑
дискэктомии пациент вертикализируется и начинает 
ходить. Возвращение к легкому труду рекомендуется 
через 2–3 недели, с полным восстановлением трудо
способности при физической работе к 6–8 неделям [26]. 
По данным E.J. Carragee et al. [24], пациенты присту‑
пали к легкому труду в среднем через 1,2 недели после 
вмешательства, полностью возвращаясь к работе через 
2,2 недели. При этом 6 % оперированных сменили род 
деятельности в связи с болевым синдромом, и только 
5,3 % пациентов подверглись повторному вмешатель‑
ству по поводу рецидива. Таким образом, авторы под‑
черкивали, что не существует разницы в результатах 
хирургического лечения при отсутствии ограничения 
двигательной активности в послеоперационном пери‑
оде. Общими рекомендациями многих специалистов 
являются ношение ортопедического корсета в течение 
1 месяца после операции и ограничение наклонов 
корпуса вперед с прямыми ногами (т.к. данное дви‑
жение намного увеличивает внутридисковое давление 
и в раннем послеоперационном периоде может вызвать 
рецидив) [24]. Также рекомендуется ограничение дли‑
тельной статической нагрузки на позвоночник, однако 
полный запрет на положение сидя представляется 
архаизмом, лишенным смысла при современных ми‑
ниинвазивных вмешательствах [45, 61].
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В последнее время возрос интерес исследователей 
к вариантам укрепления структуры самого межпоз‑
вонкового диска, что важно для восстановления его 
нормальной функции. В особенности это касается 
ятрогенных повреждений фиброзного кольца, которые, 
с одной стороны, могут вести к рецидивам, с другой – 
к прогрессирующей дегенерации самого диска после 
удаления грыжи.

Концепция регенерации поврежденной ткани меж‑
позвонкового диска выглядит привлекательной, одна‑
ко, крайне сложной в выполнении. В настоящее время 
в литературе активно обсуждаются, как минимум, три 
способа восстановления диска: клеточные технологии, 
генная терапия и тканевые каркасы. Эффективность 
генных и  клеточных методик при уже существую‑
щих разрывах сомнительна [30]. Встречаются работы, 
посвященные комбинации этих методов с тканевыми 
каркасами, в том числе, с успешными результатами. 
Большинство из них выполнены in vitro, некоторые – 
на животных моделях [20, 40, 62]. Генные технологии 
и факторы роста могут восстанавливать проколы диска 
в краткие сроки. Многие факторы роста воздействуют 
больше на протеогликан, чем на коллаген. Коллагено‑
вый синтез был достигнут при применении BMP-13 
(Bone Morphogenetic Protein-13) и протеина Sox9 [63].

J.L. Bron et al. [22] в 2009 г. сформулировали требо‑
вания к тканевым каркасам для успешного восстанов‑
ления фиброзного кольца: каркас должен заполнять 
дефект в кольце, удерживая пульпозное ядро на месте, 
плотно фиксироваться к прилежащим тканям, подде‑
рживать жизнеспособность клеток фиброзного кольца 
(либо стволовых), не менять естественную биомеханику 
позвоночного сегмента, не раздражать или адгезировать 
перинервий. На сегодняшний день нет модели, удов‑
летворяющей всем требованиям, однако некоторые из 
существующих выглядят перспективно [46, 49].

С целью профилактики послеоперационной неста‑
бильности и, как следствие, рецидивов грыж межпоз‑
вонковых дисков, на протяжении более 10 лет приме‑
няется интраоперационное пункционное неабляцион‑
ное облучение эрбиевым волоконным лазером [1, 4–6, 
8, 53]. В ходе исследований эффекта пластической 
деформации хрящевой ткани под воздействием ла‑
зерного облучения при изучении различных режимов 
излучения in vitro и ex vivo была обнаружена активная 
пролиферация перихондрия и хряща на границе с об‑
ластью лазерного воздействия при отсутствии призна‑
ков воспалительной реакции [13, 37, 54].

Проводимые с 2002 г. междисциплинарные иссле‑
дования лаборатории биофотоники ИПЛИТ РАН, ка‑
федры нейрохирургии РМАПО и кафедры морфологии 
ПМГМУ им. И.М. Сеченова позволили предложить 
новый подход – управляемую модификацию тонкой 
структуры и поля напряжений в биологических тка‑
нях путем воздействия неразрушающего лазерного 
излучения, индуцирующего репаративный ответ ткани. 
Так возникли реальные предпосылки для разработки 
принципиально новых малоинвазивных подходов 

к лечению заболеваний хрящей. Также был выполнен 
цикл исследований лазерно-индуцированной регене‑
рации в межпозвонковых дисках.

С целью оптимизации режимов лазерного воз‑
действия, стимулирующего репаративные процессы 
в межпозвонковых дисках, было проведено экспери‑
ментальное изучение динамики температурных полей 
при лазерном нагреве ткани пульпозного ядра ex vivo. 
Импульсно-периодическое излучение Er-волоконного 
лазера с длиной волны 1,56 мкм подводилось внутрь 
ткани по кварцевому световоду диаметром 400 мкм, что 
обеспечивало размеры области поглощения не более 
0,5×0,5×1 мм. Мощность излучения изменялась в диа‑
пазоне 0,7–3 Вт, длительность импульса – 0,01–1 с, час‑
тота следования – 0,3–2 Гц. Радиальные распределения 
температуры записывались тепловизором ИРТИС-200 
с частотой 140 Гц. При лазерном воздействии наблюда‑
лось относительно свободное перемещение тканевой 
воды за пределы зоны нагрева, стягивание коллагено‑
вых волокон к торцу волокна (область температурного 
максимума), где регистрировалась их частичная дена‑
турация. Также отмечалось увеличение гидравлической 
проницаемости в 15 раз (по сравнению с необлучен‑
ными образцами) и появление большого числа микро‑
пор, что облегчало перенос воды в хрящевом матриксе, 
улучшало питание хондроцитов и в значительной мере 
способствовало процессам лазеро-индуцированной 
регенерации хрящевой ткани [7, 35, 52].

Эксперименты на животных позволили определить 
оптимальный «мягкий» (неабляционный) режим об‑
лучения, при котором в тканях межпозвонковых дис‑
ков наблюдалась трансформация эластического хряща 
в фиброзно-гиалиновый с переходными формами от 
более фиброзных до более гиалиновых в зависимости от 
клеток-источников организации [3]. После выведения 
животных из эксперимента диски были извлечены для 
гистологического и электронно-микроскопического 
анализа. Уже на 4-е сутки после облучения в них об‑
наруживались признаки регенерации. Наиболее четко 
они были выражены во внутреннем слое фиброзного 
кольца и на периферии зон некроза. Появлялись круп‑
ные активные хондроциты и изогенные группы клеток. 
На поздних сроках признаки регенерации наблюдались 
во внутреннем слое фиброзного кольца и в пульпоз‑
ном ядре. Значительно увеличивалось число активных 
крупных хондроцитов, окруженных лакунами. Они 
синтезировали компоненты матрикса: вокруг таких кле‑
ток увеличивалось количество коллагеновых фибрилл 
с типичной периодичностью, а также мелкозернис‑
тых протеогликанов, что было видно при электронной 
микроскопии. Часто обнаруживались 2–3-клеточные 
и многоклеточные изогенные группы. При световой 
и электронной микроскопии новообразованная ткань 
имела смешанные признаки фиброзного и гиалинового 
хряща. Наряду с этим во внутреннем слое фиброзного 
кольца, вблизи замыкательных пластинок и в пуль‑
позном ядре формировались участки типичного ги‑
алинового хряща с гомогенной структурой матрикса, 
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содержавшего тонкие и беспорядочно ориентированные 
коллагеновые фибриллы, а также с клетками, окру‑
женными лакунами. В пульпозном ядре происходило 
замещение геля фиброзно-гиалиновым или гиалино‑
вым хрящом за счет внедрения клеток из внутреннего 
слоя фиброзного кольца, из замыкательных пластинок, 
а также преформирования резидентных низкодиффе‑
ренцированных клеток пульпозного ядра. Объемное 
и пространственное соотношение различных по струк‑
туре участков, выраженность признаков регенерации 
зависели от режима лазерного облучения. Следует от‑
метить, что гистологические изменения, обусловлен‑
ные частичным механическим разрушением структур 
межпозвонкового диска при проколе без облучения, 
характеризовались репаративной реакцией хондроци‑
тов фиброзного кольца и клеток пульпозного ядра без 
дифференцировки в специализированные хондроциты 
фиброзного или гиалинового хряща. В этих условиях 
клетки синтезировали преимущественно волокнистые 
компоненты матрикса.

Схожие гистологические, гистохимические и элек‑
тронно-микроскопические изменения были получены 
в последующих клинических исследованиях, показав‑
ших хорошие результаты применения пункционной 
лазерной терапии в лечении дегенеративных заболева‑
ний межпозвонковых дисков. Формирование плотной 
высокоорганизованной фибро-гиалиновой хрящевой 
ткани в полости дегенеративно измененного диска спо‑
собствует восстанавлению опорности позвоночного 
сегмента, что уменьшает болевой синдром и улучшает 
качество жизни пациентов [2].

Результаты перечисленных исследований позволи‑
ли нам использовать данный метод для профилактики 
рецидивов грыж межпозвонковых дисков у пациентов, 
оперированных на пояснично-крестцовом отделе поз‑
воночника методом микродискэктомии по Каспару.
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Факторы риска рецидивов грыж межпозвонковых дисков 
пояснично-крестцового отдела позвоночника и методы 
их профилактики
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Резюме. Обзор литературы, посвященный современному взгля‑
ду на факторы риска рецидивов грыж межпозвонковых дисков 
после микродискэктомий на пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника и методах их профилактики. Приведены взгляды 
различных авторов на понятие «рецидив», методы обследования 
и  лечения данной группы пациентов. Описаны механические 
способы закрытия дефектов фиброзного кольца после удаления 
грыжи, методы генной и клеточной терапии. Рассмотрен метод 
неабляционного облучения эрбиевым волоконным лазером, его 
физические основы, история развития и  перспективы в  деле 
профилактики сегментарной нестабильности и, как следствие, 
рецидива грыжи в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: микродискэктомия, дефект фиброзного 
кольца, фиброзно-гиалиновый хрящ, неабляционное облучение.


