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Современная наука рассматривает сирингомие-
лию как полиэтиологичное заболевание с образо-
ванием полостей в спинном мозге. Основным фак-
тором патогенеза сирингомиелии являются наруше-
ния ликвородинамики вследствие блока субарахно-
идального пространства на уровне БЗО [1, 2]. 

Традиционно считалось, что сирингомиелия — это 
заболевание, характеризующееся медленным, про-
грессирующим течением. В последние десятилетия 
значительно расширились представления о клиниче-
ских и морфологических составляющих сирингомие-
лии, что связано с накоплением данных нейровизу-
альной оценки данной патологии. Возможности со-
временной клинико-МРТ диагностики сирингомиелии 

расширили представления о возрасте начала данного 
заболевания и его течении [3-6]. Исследования по-
следних лет позволяют сделать вывод о том, что раз-
витие сирингомиелии может начинаться не только в 
детском и среднем возрасте, но и в позднем [6, 7]. 
Сложившиеся к настоящему времени представления 
о клинических характеристиках сирингомиелии и ее 
течении, базируются на общей совокупности данных 
и не учитывают зависимости проявлений от возраста 
дебюта заболевания. Актуальной проблемой являет-
ся изучение особенностей неврологической картины 
и радиологических характеристик различных вариан-
тов сирингомиелии — с дебютированием в детском, 
взрослом возрасте или старших возрастных группах.
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Цель исследования — изучение сравнитель-
ных клинических и нейровизуальных параметров 
сирингомиелии с началом в различные возрастные 
периоды. 

Материал и методы исследования
Были обследованы 105 больных с различным воз-

растом начала заболевания. Исходя из критерия 
возраста клинического дебюта болезни, были об-
разованы 3 группы: 1 группа включала больных 
сирингомиелией, начавшейся в молодом возрасте — 
до 19 лет; 2 группа больных сирингомиелией, на-
чавшейся в среднем возрасте — от 20 до 40 лет; 3 
группа больных сирингомиелией, начавшейся стар-
ше 40 лет. 1 группа состояла из 40 больных (22 
мужчин и 18 женщин); 2 группа — 32 больных (10 
мужчин и 22 женщины); 3 группа состояла — 33 
больных (17 мужчин и 16 женщин).

Дизайн исследования включал оценку состояния 
больных на двух этапах: начальном и отдаленном. 
Начальный этап — период первых симптомов болез-
ни — оценивался по данным анамнеза, амбулатор-
ной карты или объективного исследования. Отда-
ленный период заболевания включал клиническое 
исследование больного. В эти же периоды началь-
ный и отдаленный изучались МР-томографические 
данные спинного и головного мозга. 

Пациентам проводилось анамнестическое изуче-
ние начальных симптомов заболевания, неврологи-
ческое исследование с прицельным изучением спи-
нальных симптомов и симптомов БЗО, а также МР–
томография (МРТ) образований задней черепной 
ямки (ЗЧЯ) с оценкой эктопии миндалин и спинного 
мозга (томограф MAGNETOM Symphony — 1,5T). 

Клинико-неврологическое исследование прово-
дилось по стандартной методике. Среди клинико-
неврологических симптомов выделялись группы 
симптомов: миелопатические (двигательные и чув-
ствительные) и уровня БЗО.

Степень двигательных миелопатических симпто-
мов оценивалась по наличию пирамидной недо-
статочности, изменению тонуса, рефлексов, присо-
единению патологических знаков, пареза легкой, 
умеренной, выраженной степеней. Чувствительные 
миелопати-ческие нарушения были определены 
как субъективные и объективные. 

Симптомы поражения на уровне БЗО оценива-
лись по данным субъективных ощущений больного 
и результатам объективного тестирования. Оцени-
вались жалобы на головную боль при условии, что 
она не является симптомом другого заболевания. 
Анализировались жалобы на ощущения шаткости 
при ходьбе, эпизодов вращения, проваливания, ор-
тостатические феномены. Объективные проявления 
патологии области БЗО рассматривались в сфере 
черепных нервов и мозжечковой системы.  

Для оценки клинико-нейровизуальных пара-
метров была введена суммарная оценка степе-
ни тяжести неврологического дефицита с учетом 
параметров приспособительной активности (т.е. 
способности работать, выполнять обычные дей-
ствия и передвигаться). Данной оценке подле-
жали только спинальные симптомы поражения: 
двигательная функция, поверхностная и глубо-
кая чувствительность, а также трофические, ве-
гетативно-сосудистые расстройства. Исходя из 
тяжести неврологических расстройств, были вы-
делены три степени неврологического дефици-
та. Первая степень (легкая) характеризовалась 
расстройством чувствительной сферы или легким 
парезом руки без проводниковых симптомов и 
минимально ограничивала двигательную актив-
ность. Вторая (умерен  ная) — умеренными па-
резами одной или обеих рук и пирамидной сим-
птоматикой в нижних конечностях в сочетании с 
чувствительными, а также возможными трофи-
ческими и вегетативно-сосудистыми поражени-
ями. Вторая степень определялась умеренным 

Рисунок 1.
Сравнительный анализ чувствительных нарушений на раннем этапе заболевания

в исследуемых группах
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ограничением работоспособности и физической 
активности. Третья (тяжелая) предусматривала 
наличие умеренного или выраженного пареза 
одной или обеих рук и пареза одной или обеих 
ног в сочетании с выраженными расстройствами 
в чувствительной, а также возможно, трофиче-
ской и вегетативно-сосудистой сфере. Подобная 
степень характеризовалась значительным огра-
ничением приспособительной активности.

Спинальное изображение оценивало локализа-
цию кисты, ее поперечные размеры и длину, а так 
же поперечные размеры спинного мозга. Диаметр 
полости измерялся в месте наибольшего расшире-
ния полости. В месте наибольшего расширения по-
лости измерялся и диаметр спинного мозга. Оценке 
также подлежал кистозный индекс, представляю-
щий отношение диаметра кисты к диаметру спин-
ного мозга. Степень опущения миндалин мозжечка 

Таблица 1.
Нейровизуальные параметры на раннем этапе заболевания в исследуемых группах 

Нейровизуальные параметры
(среднее значение)

1 группа
M±m, мм

2 группа
M±m, мм

3 группа
M±m, мм

Диаметр полости 7,9±4,0* 6,5±3,0 5,6±2,2

Диаметр спинного мозга 11,6±3,4 11,8±3,4 11,0±2,7

Кистозный индекс 0,63±0,21 0,55±0,19 0,48±0,03

Степень опущения миндалин
мозжечка 9,5±0,7* 8,2±3,7 8,2±4,7

Holocord 30%* 18,7% -

Таблица 2.
Нейровизуальные параметры на позднем этапе заболевания в исследуемых группах

Нейровизуальные параметры
(среднее значение)

1 группа
M±m, мм

2 группа
M±m, мм

3 группа
M±m, мм

Диаметр полости 6,1±2,5 5,2±1,8 4,8±1,6

Диаметр спинного мозга 9,5±1,6 10,3±2,7 8,6±1,9

Кистозный индекс 0,55±0,6 0,48±0,18 0,41±0,07

Степень опущения миндалин
мозжечка 6,8±3,5 6,8±2,6 6,6±3,8

Рисунок 2.
Сравнительный анализ чувствительных нарушений на позднем этапе заболевания

в исследуемых группах
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оценивалась как перпендикуляр от нижней точки 
миндалин до линии БЗО. Последняя линия пред-
ставляет черту, соединяющую нижние края отвер-
стия — базиона (переднего края) и опистиона (за-
днего края).

Результаты 
Среди всех 105 исследуемых больных образованы 

3 группы, исходя из критерия возраста клиническо-
го дебюта болезни: с началом в детско-юношеском 
возрасте — 38,1% больных, с началом в среднем 
возрасте — 30,5% больных и с началом в зрелом 
возрасте — 31,4% больных. 

Исследование спинальных симптомов заболева-
ния включало чувствительные и двигательные на-
рушения. Чувствительные нарушения были пред-
ставлены как односторонними, так и двусторонними 
проявлениями и наблюдались во всех группах на 
любом этапе заболевания. Проведенное сравнение 
частоты различных видов и локализаций патоло-
гии чувствительности на раннем этапе болезни по-
казал, что достоверно преобладают односторонние 
нарушения чувствительности во 2 группе по срав-
нению с другими группами (р<0,05) (рис. 1).

Следующей задачей исследования было проведе-
ние сравнительного анализа распространенности 
различных чувствительных нарушений при оценке 
их на позднем этапе болезни. Было выявлено уве-
личение распространенности двусторонних рас-
стройств поверхностной чувствительности во всех 
исследуемых группах, в сочетании с патологией 
глубокой чувствительности. Сравнение полученных 
результатов позволили установить, что на позднем 
этапе заболевания достоверных различий между 
группами с дебютом болезни в различные возраст-
ные периоды не выявлено (р>0,05) (рис. 2).

Двигательные нарушения в клинической картине 
всех исследуемых больных были представлены па-
резами одной руки или двух рук, одной или двух 
ног. При сравнительном анализе двигательных на-
рушений на раннем этапе в исследуемых группах 
было установлено, что в 1 группе с началом в дет-
ско-юношеском возрасте достоверно преобладали 
двигательные нарушения в руках, а также наличие 
пареза в ногах (р<0,05).

Изучение двигательных нарушений на позднем 
этапе заболевания выявило нарастание невроло-
гического дефицита во всех исследуемых группах. 
Сравнительный анализ между группами показал, 
что на позднем этапе заболевания пациенты с на-
чалом сирингомиелии в детско-юношеском возрас-
те достоверно отличаются большей частотой паре-
за в ногах (p<0,05).

Следующей задачей было проведение сравни-
тельного анализа распространенности симптомов 
БЗО у больных с началом сирингомиелии в различ-
ные возрастные периоды, при их оценке на ран-
нем и позднем этапах заболевания. Наиболее ти-
пичными субъективными симптомами уровня БЗО 
было наличие головных болей типичной для МК 1 
затылочной и ретро-орбитальной локализации [8].
Головные боли наиболее часто выявлялись в 2 
группе больных в 46,9% на раннем этапе за-
болевания по сравнению с 1 и 3 группами со-
ответственно (27,5 и 33,3%). Однако, несмотря 
на наличие такой тенденции, достоверных разли-
чий не было обнаружено. Координаторные рас-
стройства, среди которых оценивались жалобы 
и объективные симптомы в виде шаткости при 
ходьбе и расстройства равновесия были наиме-

нее характерны для больных с началом в детско-
юношеском возрасте и достоверно преобладали у 
больных с началом в зрелом возрасте (р<0,05). 
Последующая оценка симптомов БЗО на позднем 
этапе показала отсутствие достоверных разли-
чий между группами (р>0,05). 

Следующим рассматриваемым параметром была 
тяжесть клинической симптоматики на раннем и 
позднем этапах заболевания в исследуемых груп-
пах. На раннем этапе заболевания у больных с 
началом в различные возрастные периоды преоб-
ладал легкий неврологический дефицит во всех 
группах. Однако статистической достоверности 
между группами не выявлено (р>0,05) (рис. 3).

При сравнительном анализе между группами 
степени тяжести неврологических симптомов на 
позднем этапе заболевания выявлено, что в 3 
группе достоверно преобладает число больных с 
легким неврологическим дефицитом, а в 1 группе — 
число больных с выраженным неврологическим 
дефицитом (р<0,05) (рис. 4).

Нейровизуальный анализ выявил, что распо-
ложение полостей носило различный характер.
В 1 группе локализация сирингомиелической по-
лости была в шейном отделе у 12,5%, наличие 
полости в шейно-грудном отделе спинного моз-
га было выявлено у 57,5% и встречалось чаще.
У 30% больных наблюдался holocord-полость, 
распространенная по всей длине спинного мозга. 
Во 2 группе сирингомиелическая полость находи-
лась в шейном отделе у 6,25%, в шейно-грудном 
отделе спинного мозга была выявлена у 75,1%. 
Holocord обнаружен у 18,7% больных. В 3 группе 
полость была в шейном отделе у 24,2%, в шейно-
грудном отделе спинного мозга было выявлена у 
75,8%. Сравнение между группами положения по-
лостей показала достоверное различие по частоте 
протяженной полости holocord, которая преобла-
дала среди больных с началом в детско-юноше-
ском возрасте (p>0,05) (табл. 1).

Сравнительный анализ нейровизуальных пара-
метров между группами на раннем этапе заболе-
вания показал в 1 группе достоверное преобла-
дание диаметра полости по сравнению со 2 и 3-й 
группами (p<0,05), наличие достоверного преоб-
ладания холокорда в 1 группе больных (p<0,05).

Анализ параметров степени эктопии миндалин 
мозжечка, на раннем этапе заболевания показал 
различные величины в группе исследуемых с до-
стоверным преобладанием степени опущения у 
больных 1 группы сравнительно 2 и 3 группами 
(p<0,05). Среди других величин достоверных разли-
чий между группами не выявлено (p>0,05) (табл. 2).

Как было показано, с течением времени во всех 
исследуемых группах наблюдалось прогрессивное 
уменьшение степени эктопии миндалин при дли-
тельном существовании заболевания (более 15 
лет). Проведенный анализ сравнительных величин 
МК 1 на позднем этапе заболевания между изуча-
емыми группами показал отсутствие достоверных 
различий между ними. Таким образом, несмотря на 
указанные различия степени эктопии миндалин на 
начальном этапе, на позднем этапе имеется более 
высокая позиция мозжечка во всех группах, без 
достоверных различий.

Сравнительный анализ нейровизуальных параме-
тров включавших диаметр кисты, диаметр спинного 
мозга и кистозного индекса, также не выявил досто-
верных различий на позднем этапе заболевания между 
группами с началом в различные возрастные периоды.
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Таким образом, проведенное исследование по-
казало, что cирингомиелия, манифестировавшая 
в различные возрастные периоды, характеризу-
ется на раннем этапе заболевания: при начале в 
детско-юношеском возрасте — преобладанием пе-
риферических двигательных расстройств в руках 
(57,5%) и пареза ног (15%) (р<0,05); при начале 
в среднем возрасте — преобладанием чувстви-
тельных расстройств (84,4%), отсутствием боль-
ных с выраженным неврологическим дефицитом 
(р<0,05); при начале в зрелом возрасте — пре-
обладанием симптомов БЗО (р<0,05). На позднем 
этапе заболевания выявлены следующие особен-
ности: при начале в детско-юношеском возрасте — 

большая степень пареза в ногах и выраженный 
неврологический дефицит (р<0,05); при начале в 
зрелом возрасте преобладание более легкой не-
врологической симптоматики (р<0,05).

Получены следующие данные МРТ-параметров си-
рингомиелии, начавшейся в различные возрастные 
периоды. На раннем этапе болезни достоверное пре-
обладание диаметра полости и наличие holocord у 30% 
больных с началом заболевания в детско-юношеском 
возрасте. На позднем этапе сирингомиелии — досто-
верное уменьшение поперечного размера полости и 
диаметра спинного мозга в 1 и 2 группах, а также ре-
гресс степени эктопии миндалин мозжечка у больных 
сирингомиелией детско-юношеского возраста.
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