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травмы и достижением устойчивых практических на-
выков во всех разделах военно-полевой хирургии.

7. Необходимость проведения современных меди-
цинских исследований по изучению принципов воен-
ной «телехирургии», телемедицины, малоинвазивных 
вмешательств, эндовидеохирургии, видеоторако- и ви
деолапароскопии, новых технологий в хирургии по-
вреждений, крайне низких и высоких температур, 
ядерного оружия, минновзрывных ранений, боевых 
политравм, индивидуального мониторинга военно-
служащего в условиях ведения боевых действий. 

В результате анализа опыта военно-полевых хи-
рургов в военных конфликтах на Северном Кавказе 
нашли полное подтверждение и реализацию все хи-
рургические положения военно-медицинской доктри-
ны. Однако военно-полевая хирургия как научная дис-
циплина не может всецело опираться только на опыт 
прошлого, т.к. общепризнано, что в каждую новую 
войну государство вступает с принципами предыду-
щей, которые к этому времени оказываются уже уста-
ревшими. Сегодняшняя обстановка в мире диктует 
необходимость готовиться к серьезным испытаниям 
наших профессиональных знаний и способностей.

Выводы 
1. Военно-полевая хирургия локальных войн и во-

оруженных конфликтов характеризуется максималь-
ным сокращением сроков эвакуации раненых и воз-
можностью оказания помощи в том объеме, в каком 
они нуждаются на данном этапе.

2. Негативные последствия дробления медицин-
ской помощи, что является характерной и неизбеж-
ной особенностью военно-полевой хирургии, с помо-
щью авиасанитарной эвакуации возможно свести  
к минимуму. Требуемое повышение качества оказа-
ния медицинской помощи в войсковом и армейском 
районах неразрывно связано с приближением хирур-
гической и анестезиолого-реанимационной помощи 
к раненому в зоне боевых действий. Современная 
технология медицинской помощи должна быть образ-
цом неотложного лечения и стабилизации состояния 
раненых до и во время эвакуации. Самая тяжелая 
группа раненых нуждается в ранней неотложной спе-
циализированной помощи, которая должна оказы-
ваться в течение 2–4 ч после ранения.

3. Развитие военной медицины и появление но-
вых технологий хирургии повреждений дают возмож-
ность осуществить назревшие преобразования при 
своевременном универсальном оснащении военных 
госпиталей и подготовке хирургических кадров.

4. Возрастание сложности и тяжести современ-
ной боевой травмы многократно повышают задачи 
по подготовке военного хирурга к будущим войнам. 
Профессиональная компетенция военного хирурга со-
ставляет основу боеспособности медицинской службы 
Вооруженных сил, что предусматривает постоянное 
совершенствование профессионального мастерства 
военно-полевых хирургов в мирное время.
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Позвоночный канал (в некоторых литературных 
источниках используется термин «спинномоз-

говой канал») – канал, ограниченный спереди тела-
ми позвонков и межпозвонковыми дисками, сзади  
и с боков – дугами позвонков, суставами и связками. 
Содержимым позвоночного канала являются оболоч-

ки спинного мозга, межоболочечные пространства, 
спинной мозг и его корешки. Между спинным моз-
гом и стенками позвоночного канала расположено 
пространство, заполненное рыхлой жировой клет-
чаткой и спинномозговой жидкостью. Наличие этого 
пространства позволяет организму компенсировать 
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незначительное сужение позвоночного канала без 
развития неврологических осложнений. Однако про-
грессирующее стенозирование позвоночного кана-
ла неизбежно приводит к компрессии спинного моз-
га и (или) нервных корешков, что сопровождается 
появлением неврологической симптоматики [1].

Стенозом позвоночного канала называется умень-
шение его анатомических размеров, приводящее 
к деформации поперечного сечения, что обусловли-
вает сдавление невральных и сосудистых структур 
(спинного мозга, его корешков, спинномозговых нер
вов и сосудов) [4].

В 1803 году Антуан Портал впервые сообщил 
о сужении позвоночного канала, вызванном пато-
логическим искривлением позвоночного столба. Ос-
новной причиной искривлений были рахит и венери-
ческие заболевания. В одном из наблюдений этого 
исследователя просвет позвоночного канала был 
уменьшен вдвое. Особенно важным является отме-
ченное автором развитие у части больных слабости 
в ногах, мышечной атрофии и даже паралича нижних 
конечностей. С 1954 года Хенком Вербистом нача-
та разработка данной темы. Он описал наблюдение 
четырех больных с узким позвоночным каналом на 
поясничном уровне, у которых проведение ламинэк-
томии привело к полному исчезновению жалоб. Авто-
ром внедрены понятия «абсолютный» и «относитель-
ный» стеноз, а также описан синдром «нейрогенной 
перемежающейся хромоты». С этого момента отме-
чается неуклонный рост интереса к данной проб
леме, поиск новых методов лечения. Внедрение 
в широкую клиническую практику компьютерной то-
мографии (далее – КТ) и магнитно-резонансной томо-
графии (далее – МРТ) привело к значительному уве-
личению диагностируемости данной патологии [1].

По анатомическим критериям различают:
центральный стеноз – уменьшение расстояния 

от задней поверхности тела позвонка до ближайшей 
противоположной точки на дужке у основания ости-
стого отростка, вызывающее стойкие неврологиче
ские нарушения. Центральный стеноз возникает 
за счет патологических процессов в анатомических 
структурах, формирующих позвоночный канал (в част-
ности, межпозвонковых дисках, межпозвонковых су-
ставах, желтой связке, задней продольной связке),  
в котором содержатся спинномозговой мешок с вклю-
ченными в него нервными корешками;

латеральный стеноз – сужение корешкового ка-
нала и межпозвонкового отверстия, сопровождаю-
щееся стойкими неврологическими расстройствами. 
Основными причинами латерального стеноза явля-
ются: гипертрофия верхнего суставного отростка, 
врожденные особенности развития фасеточного су-
става, остеофиты края тела позвонка, верхнего края 
межпозвонкового диска, остеофиты в месте прикре-
пления желтой связки, спондилолиз с гипертрофией 
суставной сумки фасеточного сустава [1];

узкий позвоночный канал – сужение позвоноч-
ного канала, не вызывающее само по себе невроло-
гических нарушений, но усугубляющее течение грыж 
межпозвонковых дисков [4].

По этиологии различают:
врожденный (или идиопатический) стеноз – обус

ловлен анатомическими особенностями строения по
звоночника у человека и проявляется: укорочением 
дуги позвонков, ахондроплазией (увеличение толщи-
ны дуги позвонка, укорочение ножки и уменьшение 
высоты тела позвонка), хрящевой и фиброзной диа-
стематомиелией;

приобретенный стеноз. Основными причинами 
его возникновения являются: деформирующий спон-
дилоартроз с гипертрофией межпозвонковых суста-
вов и образованием краевых остеофитов, оссифици-
рованные грыжи межпозвонковых дисков, гипертро-
фия и оссификация желтой связки, болезнь Форестье 
(диффузный идиопатический гиперостоз ревматоид-
ной природы), болезнь Бехтерева, спондилолистез 
дегенеративно-дистрофического генеза, субарахно-
идальные спайки и (или) послеоперационные рубцы 
(после ламинэктомии, артродеза, спондилодеза), вне-
дрение металлических конструкций в просвет позво-
ночного или радикулярного канала;

комбинированный стеноз – любое сочетание 
врожденного и приобретенного стеноза.

Патофизиологические механизмы, вызывающие 
развитие характерных жалоб при стенозе, обуслов-
лены сочетанием трех групп факторов – повышение 
эпидурального давления, асептическое воспаление  
и ишемия. Возникновение каждого из них обусловлено 
хроническим сдавлением нервно-сосудистых структур 
позвоночного канала. За счет хронической компрессии 
возникает несоответствие кровотока к нервным струк-
турам позвоночного канала. Уровень поступающей 
крови снижается и соответственно возникает ишемия 
нервного корешка (при латеральном стенозе) и спинно-
го мозга (в нижнем поясничном отделе – конского хво-
ста) (при центральном). При комбинированном стенозе 
наблюдается сочетание ишемии как спинного мозга 
(или конского хвоста), так и нервного корешка. Отме-
чено, что явления ишемии вызывают процессы деми-
елинизации, образование спаек между мягкой и арах-
ноидальной мозговыми оболочками, развитие интер-
стициального фиброза и рубцово-спаечного эпидурита. 
Потребность в кислороде возрастает при усилении би-
охимических процессов. Этим объясняется тот факт, 
что жалобы на боли в спине и (или) ногах, слабость при 
стенозе позвоночного канала возникают при ходьбе. 
Несоответствие объема нервно-сосудистых структур 
объему позвоночного канала вызывает повышение 
эпидурального давления и как следствие вызывает воз-
никновение воспалительного процесса. Эпидуральное 
давление повышается при ходьбе, что вызывает про-
дукцию эктопических нервных импульсов и проявляет-
ся возникновением болевых ощущений.
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Особенностью патогенеза стеноза позвоночно-
го канала является зависимость его объема от поло-
жения тела. Когда человек приседает, поясничный 
лордоз выпрямляется или кифозируется, суставные 
отростки расходятся, увеличивается просвет межпоз-
вонкового отверстия, освобождая сдавленные кро-
веносные сосуды, что приводит к восстановлению 
нормального кровотока, а значит, и питания ишеми-
зированных невральных элементов. При сгибании 
высота межпозвонкового отверстия увеличивается 
на 12%, при разгибании уменьшается на 15%. Этим 
объясняется характерная жалоба, которая состоит  
в регрессе боли вплоть до полного исчезновения 
при присаживании, нагибании.

Наиболее часто встречается поясничный стеноз 
(как правило, центральный), при котором пациенты 
предъявляют жалобы на боль, тяжесть и слабость  
в ногах и поясничной области, возникающие при ходь-
бе или длительном стоянии. После кратковременного 
отдыха эти симптомы, как правило, исчезают. Облег-
чение отмечается и при наклоне пациента вперед 
(симптом «тележки супермаркета»). После этого че-
ловек снова может пройти определенную дистанцию 
до появления болезненных ощущений. В положении 
сидя больной может выполнять любую работу (вело-
тренажер, вождение автомобиля) без возникновения 
боли. Вышеуказанный симптомокомплекс получил 
название нейрогенной перемежающейся хромоты, по 
аналогии с перемежающейся хромотой при поражении 
магистральных артерий нижних конечностей. Нейро-
генная перемежающаяся хромота является патогномо-
ничным симптомом, позволяющим еще до проведения 
дополнительных методов обследования предположить 
наличие стеноза позвоночного канала. В отличие от пе-
ремежающейся хромоты при стенозе, сосудистая кла-
удикация характеризуется типичными болями в икрах 
(крайне редко в бедрах и ягодицах), снижением пери-
ферической пульсации, отсутствием неврологической 
симптоматики, трофическими нарушениями.

При латеральном стенозе (сужение отверстия, че-
рез которое из позвоночника выходит нервный коре-
шок) развивается клиническая картина корешкового 
болевого синдрома – появляется немеханическая 
лампасная боль в нижней конечности, в запущенных 
случаях присоединяется радикулопатия – возникают 
снижение чувствительности и парез мышц в зоне ин-
нервации пораженного корешка [1].

Ряд авторов, подробно занимавшихся диагности-
кой стенозов позвоночного канала, в своих работах 
приводят статистику частоты встречаемости различ-
ных жалоб у больных:

люмбалгия (боль в пояснице) – 96%;
нейрогенная перемежающаяся хромота – 92% 

(хотя для граждан призывного возраста этот симптом 
менее актуален);

симптомы натяжения (Лассега, Вассермана и дру-
гие) – 75%;

нарушение чувствительности в ногах – 63%;
парезы в ногах – 59%;
ишиалгия (боль в ноге) – 54%;
гипотрофия мышц нижних конечностей – 43%;
нарушения чувствительности в аногенитальной 

зоне – 21%;
крампи икроножных мышц – 20%;
нарушение функции тазовых органов – 14% [2].
Диагноз стеноза позвоночного канала может быть 

установлен на основании сочетания клинических жа-
лоб, данных физикального осмотра (пальпация регио-
нов тела, в которых пациент испытывает боль, онеме-
ние, слабость, исследование сухожильных рефлексов, 
кожной чувствительности и мышечной силы) и резуль-
татов дополнительных методов исследования (рен-
тгенография, МРТ и КТ позвоночника), указывающих 
на сужение просвета позвоночного канала.

Рентгенография (спондилография) позвоночника 
(обзорная и функциональная) – метод исследования, 
позволяющий визуализировать костные образова-
ния при помощи рентгеновских лучей. При стенозе 
позвоночного канала, обусловленного дегенератив-
ными изменениями, при рентгенологическом иссле-
довании могут быть выявлены такие признаки как 
уменьшение высоты межпозвонковой щели, остеофи-
ты, гипертрофия фасеточных суставов, нестабильность 
позвоночно-двигательного сегмента при проведении 
функциональных проб (сгибание и разгибание). Спон-
дилография позволяет выявить также переломы по-
звоночника, опухоли позвонков, некоторые инфекцион-
ные поражения позвоночника [1].

Основа диагностики центрального стеноза и узко-
го позвоночного канала – измерение срединно-саги-
тального диаметра позвоночного канала при КТ (МРТ) 
исследованиях (проводят на поперечных срезах от 
задней поверхности тела позвонка до передней по-
верхности дуги по средней линии в наиболее узкой 
части). Наиболее информативным диагностическим 
методом при стенозах позвоночного канала являет-
ся КТ. Диагностическая ценность метода КТ сводится  
к верификации степени гипертрофии дугоотростчатых 
суставов и желтых связок и выявлению формы попе-
речного сечения позвоночного канала. Наиболее гру-
бые варианты поясничного стеноза сопровождаются 
его деформацией по типу трилистника (рис. 1).

МРТ картина центрального стеноза позвоночного 
канала выявляет значительное уменьшение объема 
резервных субарахноидальных пространств (вплоть 
до их полного исчезновения) за счет гипертрофии ана-
томических образований заднего полукольца позвон-
ков при простом стенозе и за счет комбинации этих 
изменений с протрузией или грыжей межпозвонко-
вого диска при комбинированных формах заболева-
ния. Вышеописанные изменения на МР-томограммах 
создают картину «четкообразной» деформации ду-
рального мешка. Возможность обзора на МРТ сразу 
нескольких двигательных сегментов в сагиттальном 
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срезе делает этот метод особенно информативным 
(рис. 2) [4].

Медицинское освидетельствование призывни-
ков со стенозом позвоночного канала проводится  
по статье 66 графы I Расписания болезней Требова-
ний к состоянию здоровья граждан, утвержденных 
постановлением Министерства обороны Республики 
Беларусь и Министерства здравоохранения Респуб-
лики Беларусь от 20 декабря 2010 г. № 51/170 (да- 
лее – Расписание болезней), в которой под критиче-
ским стенозом спинномозгового канала подразуме-
вается сужение костных структур спинномозгового ка-
нала в сагиттальной плоскости менее 13 мм в шейном  
и грудном и менее 16 мм в поясничном отделах по-
звоночника. При этом категория годности призывни-
ков к военной службе определяется в зависимости 
от сопровождающихся клинических проявлений.  
К пункту «а» статьи 66 Расписания болезней отно-
сится критический стеноз спинномозгового канала, 
сопровождающийся грубыми проводниковыми или 
корешковыми расстройствами, призывники, освиде-

тельствованные по указанному пункту, признаются 
негодными к военной службе с исключением с воин-
ского учета. К пункту «б» статьи 66 Расписания болез-
ней относится критический стеноз спинномозгового 
канала, сопровождающийся болевым синдромом 
и неврологическими расстройствами, призывники, 
освидетельствованные по указанному пункту, при-
знаются негодными к военной службе в мирное вре-
мя, ограничено годными к военной службе в военное 
время. Призывники, которым установлен критический 
стеноз спинномозгового канала, сопровождающийся 
вертеброгенной люмбалгией (или люмбаишиалгией), 
или не сопровождающийся неврологическими рас-
стройствами, освидетельствуются по пункту «г» статьи 
66 Расписания болезней и признаются годными к во-
енной службе с незначительными ограничениями [3].
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Рис. 1. КТ диагностика стенозов поясничного отдела позвоночного канала: а – гипертрофия дугоотростчатых суставов  
с деформацией позвоночного канала по типу трилистника; б – гипертрофия желтых связок

Рис. 2. МРТ центрального стеноза на уровне 1–3 пояснич-
ных позвонков


