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Несмотря на разработку диагностических критериев полостеобразований спинного мозга – сирингомиелии и гидромиелии, оста-

ется определенная неудовлетворенность в этом вопросе и некая «серая зона» промежуточных позиций. Среди них – расширение

центрального канала спинного мозга, являющееся состоянием с недостаточно определенным клиническим значением, затрудняю-

щим прогнозирование течения и выбор тактики ведения пациентов. 

Цель исследования – определить спектр клинико-радиологических вариантов центральноканальных полостей спинного мозга и осо-

бенностей их динамики с разработкой прогностических критериев.

Материал и методы. В исследование было включено 104 пациента с центральноканальными полостями диаметром ≤4 мм по дан-

ным магнитно-резонансной томографии (МРТ). В зависимости от наличия факторов окклюзии на уровне краниовертебрального

перехода (КВП) сформированы две группы: без окклюзии (n=73) и с эктопией миндалин мозжечка (n=31). Проведено двухэтапное

клинико-неврологическое и МР-морфометрическое обследование. Продолжительность наблюдения составила от 2 до 10 лет. 

Результаты. В обеих группах полости имели сходные признаки: центральное расположение, симметричную форму, диаметр ≤4 мм

и стабильность в динамике. В клинической картине обеих групп преобладали неспецифические болевые феномены, сколиотическая

деформация непрогрессирующего характера, требующие интерпретации с точки зрения миелопатических проявлений полостеоб-

разования. При этом значительная доля полостей выявлялись случайно при проведении МРТ по другим показаниям, а поиск корре-

ляций между клиническими и МРТ-характеристиками не выявил значимых взаимосвязей. У пациентов без факторов КВП-окклю-

зии полости преимущественно локализовались в грудном отделе (65,5%), характеризовались большей протяженностью (медиана

59,9 [33,4; 111] мм) и в ряде случаев демонстрировали статистически значимый регресс длины полости (17,4%; p=0,005). У паци-

ентов с эктопией миндалин мозжечка полости чаще располагались в шейном отделе (71%; p=0,008), имели меньшую протяжен-

ность (медиана 38,55 [17,0; 68,5] мм; p=0,009) и не демонстрировали значимого регресса.

Заключение. Разделение центральноканальных полостей с учетом наличия или отсутствия изменений на уровне КВП имеет прин-

ципиальное значение для прогноза: вариант гидромиелии характеризуется благоприятным течением, тогда как сирингогидромие-

лический вариант является неоднозначным и требует прицельного динамического наблюдения.
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Despite the development of diagnostic criteria for spinal cord cavities – syringomyelia and hydromyelia – there remains a degree of uncertain-

ty in this area and a certain ‘grey area’ of intermediate cases. Among these is the enlargement of the central canal of the spinal cord, a condi-

tion with insufficiently defined clinical significance, which complicates the prediction of the course of the disease and the choice of management

strategies for patients.

Objective: to identify the range of clinical and radiological presentations of central canal cavities of the spinal cord and the characteristics of

their progression, and to develop prognostic criteria.

Material and methods. The study included 104 patients with central canal cavities measuring ≤4 mm in diameter, as determined by magnetic

resonance imaging (MRI). Depending on the presence of occlusion factors at the craniovertebral junction (CVJ), two groups were formed: with-

out occlusion (n=73) and with cerebellar tonsillar ectopia (n=31). A two-stage clinical-neurological and MRI-based morphometric examina-

tion was conducted. The duration of follow-up ranged from 2 to 10 years.

Results. In both groups, the cavities exhibited similar characteristics: a central location, a symmetrical shape, a diameter of ≤4 mm, and sta-

bility over time. The clinical picture in both groups was dominated by non-specific pain phenomena and non-progressive scoliotic deformity,



Расширение центрального канала спинного мозга по-

лучило определение «гидромиелия» в XIX в. и нашло отра-

жение в международных классификациях, в том числе в Ме-

ждународной классификации болезней 10-го пересмотра.

На протяжении сотен лет считалось, что гидромиелия явля-

ется начальной стадией сирингомиелии – хронического за-

болевания, которое характеризуется прогрессирующим раз-

витием в спинном мозге продольных полостей, сопровож-

дающихся неврологическим дефицитом. Но в последние

десятилетия формируется концепция разграничения этих

патологий, где гидромиелия считается стабильным добро-

качественным состоянием, а сирингомиелия – прогресси-

рующим и инвалидизирующим.

Современные представления о процессах полостеоб-

разования в спинном мозге существенно трансформирова-

лись с внедрением магнитно-резонансной томографии

(МРТ), что позволило перейти к более дифференцирован-

ному пониманию их природы. В настоящее время условно

выделяют три основных радиологических феномена: перси-

стирующий центральный канал, гидромиелию и сиринго-

миелию.

Персистирующий центральный канал рассматривает-

ся как вариант нормы и визуализируется на МРТ в виде уз-

кой линейной гиперинтенсивности с диаметром, как пра-

вило, не превышающим 1 мм. Гидромиелия трактуется как

более выраженное расширение центрального канала в пре-

делах его анатомических границ, обусловленное его непол-

ной облитерацией и в большинстве случаев не сопровожда-

ющееся клинической симптоматикой. В отличие от этого,

сирингомиелия определяется как формирование полости за

пределами центрального канала, имеющее вторичный хара-

ктер, ассоциированное с нарушениями ликвородинамики

и, как правило, сопровождающееся прогрессирующим нев-

рологическим дефицитом [1–4].

Несмотря на кажущуюся логичность подобной клас-

сификации, на практике она остается недостаточно одно-

значной. Одним из широко используемых критериев, сви-

детельствующим о наличии гидромиелии, считается отсут-

ствие по данным МРТ признаков обструкции ликворных

путей на краниальном или спинальном уровне, потенци-

ально способных привести к прогрессированию полости.

Однако этот критерий не является универсальным. Описа-

ны наблюдения стабильных, непрогрессирующих централь-

ноканальных полостей у пациентов с мальформацией Киа-

ри, что противоречит традиционным представлениям о ро-

ли ликвородинамических нарушений как обязательного

условия прогрессирования [5]. Помимо этого, часть нейро-

визуализационных и клинических исследований свидетель-

ствуют о случаях расширения центрального канала в сочета-

нии с развитием неврологической симптоматики [2, 6].

Таким образом, расширение центрального канала

спинного мозга представляет собой феномен, остающийся

недостаточно определенным как в терминологическом, так

и в патогенетическом отношении. В современной литерату-

ре отсутствуют унифицированные диагностические крите-

рии гидромиелии, а используемая терминология отражает

морфологическое описание, а не нозологическую опреде-

ленность [7–9]. В 2021 г. в международном документе кон-

сенсуса по диагностике и лечению мальформации Арноль-

да–Киари и сирингомиелии у взрослых пациентов гидро-

миелия определяется как расширение центрального канала,

представляющее собой интрамедуллярную, расположенную

в центре щелевидную полость без признаков прогрессиро-

вания, часто локализующуюся в небольшом сегменте не

увеличенного или слегка увеличенного спинного мозга

(«идиопатическая локализованная гидромиелия»), не соче-

тающуюся с мальформацией Киари, в отличие от сиринго-

миелии, и не проявляющуюся клинически. При этом кон-

кретные МРТ-характеристики размера, формы полостей на

аксиальных и сагиттальных изображениях не были включе-

ны в диагностические характеристики [7]. Накопленные

данные свидетельствуют о выраженной гетерогенности

процессов, объединяемых понятием «центральноканальное

полостеобразование». В связи с этим особую значимость

приобретает сравнительный анализ пациентов с учетом на-

личия или отсутствия нарушений ликвородинамики на

уровне краниовертебрального перехода (КВП), что может

способствовать более точной дифференцировке выявляе-

мых изменений и уточнению их клинического значения.

Цель исследования – определить спектр клинико-ра-

диологических вариантов центральноканальных полостей

спинного мозга и особенностей их динамики с разработкой

прогностических критериев. 

Материал и методы. Исследуемая когорта пациентов

с центральноканальными полостями, отобранных на ос-

новании критериев включения и исключения, составила
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requiring interpretation in terms of the myelopathic manifestations of cavitation. At the same time, a significant proportion of the cavities were

detected incidentally during MRI scans performed for other indications, and the search for correlations between clinical and MRI characteris-

tics did not reveal any significant associations. In patients without CVJ occlusion factors, the cavities were predominantly located in the thoracic

region (65.5%), were characterised by greater length (median 59.9 [33.4; 111] mm) and, in a number of cases, demonstrated a statistically sig-

nificant reduction in cavity length (17.4%; p=0.005). In patients with ectopic cerebellar tonsils, the cavities were more frequently located in the

cervical segment (71%; p=0.008), had a shorter length (median 38.55 [17.0; 68.5] mm; p=0.009) and did not show significant regression.

Conclusion. Distinguishing between central-channel cavities based on the presence or absence of changes at the CVJ level is of fundamental

importance for prognosis: the hydromyelia variant is characterised by a favourable course, whereas the syringohydromyelia variant has an

uncertain prognosis and requires close, ongoing monitoring.

Keywords: central canal dilatation of the spinal cord; hydromyelia; syringomyelia.
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104 человека. Критериями включения

в исследование стали: возраст старше

18 лет; наличие по результатам нейро-

визуализации центральноканальной

полости диаметром от 1 до 4 мм; под-

писанное информированное согласие

на включение в исследование. Паци-

енты с наличием признаков самопро-

извольного спадения полости были

исключены из исследования. В зави-

симости от наличия или отсутствия

аномалий на уровне КВП (в частно-

сти, эктопии миндалин мозжечка) па-

циенты были разделены на две группы

сравнения. Им были проведены двух-

этапное клинико-неврологическое

исследование и МРТ. Оценка нейро-

визуализационных параметров прово-

дилась на МРТ с индукцией магнит-

ного поля 1,5 Тл. Продолжительность

наблюдения в группе 1 составила от 2

до 6 лет с медианой 3,0 [2,0; 4,0] года,

в группе 2 – от 2 до 10 лет с медианой

3,0 [2,0; 5,0] года. 

Статистическая обработка дан-

ных осуществлялась в программной

среде IBM SPSS Statistics (версия 28.0).

Результаты описательной статистики

указаны как M±σ, где M – среднее

арифметическое, а σ — стандартное

отклонение, а также в формате медиа-

ны с указанием межквартильного раз-

маха (Ме [25-го; 75-го перцентилей]).

Для сравнения зависимых выборок по

количественному признаку использо-

вался критерий Вилкоксона, для ана-

лиза качественных данных – крите-

рий Мак-Немара. Сравнение незави-

симых выборок по количественному

признаку проводилось с использова-

нием U-критерия Манна–Уитни,

а качественных переменных – посред-

ством критерия Пирсона и точного

критерия Фишера. Критический уро-

вень статистической значимости раз-

личий установлен на уровне p<0,05.

Результаты. В зависимости от на-

личия или отсутствия аномалий на

уровне КВП отобранная группа боль-

ных была разделена на две группы

сравнения. В группе 1 (n=73; 65,2%)

наблюдались пациенты с центрально-

канальными полостями, не имевшие

факторов окклюзии на уровне КВП.

Группа 2 (n=31; 27,7%) была представ-

лена пациентами с центральноканаль-

ными полостями в сочетании с нали-

чием факторов окклюзии на уровне

КВП, а именно – эктопией миндалин

мозжечка. Группы были сопоставимы

по полу и возрасту (табл. 1).
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Таблица 1. Общая характеристика пациентов групп сравнения

Table 1. General  characteris t ics  of  pat ients  in  the comparison groups

Параметр
Общая группа Группа 1 Группа 2 

(n=104) (n=73) (n=31)

Возраст, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 33 [22,0; 51,7] 33 [22,0; 50,0] 34 [23,0; 54,0]

Пол, n (%):

женский 61 (58,7) 41 (56,2) 20 (64,5)

мужской 43 (41,3) 32 (43,8) 11 (35,5)

Таблица 2. Неврологические синдромы и жалобы у пациентов
с расширением центрального канала,  n  (%)

Table 2. Neurological  syndromes  and complaints  in  pat ients  
wi th  central  canal  enlargement,  n  (%)

Неврологический синдром Группа 1 Группа 2 p-value

Боль в спине неспецифического характера 27 (37) 10 (32,2) 0,645

Головная боль 8 (11) 8 (25,8) 0,05

Несистемное головокружение 3 (4,1) 3 (9,7) –

в форме ощущения неустойчивости

Чувствительные нарушения мозаичного характера 4 (5,5) 1 (3,2) –

Таблица 3. Сравнительная оценка характеристик боли в спине
и головной боли на первом этапе исследования

Table 3. Comparat ive  assessment  o f  back pain and headache 
character is t ics  in  the  f i rs t  s tage  of  the  s tudy

Характеристика Группа 1 Группа 2 p-value

Локализация болевого синдрома 

в области спины, n (%):

шейный отдел позвоночника 7 (26) 6 (60) 0,391

грудной отдел позвоночника 14 (51,8) 2 (20) –

поясничный отдел позвоночника 3 (11,1) 1 (10) –

диффузная боль 3 (11,1) 1 (10) –

Течение болевого синдрома 

в области спины, n (%):

острое 17 (63) 8 (80) 0,783

подострое 1 (3,7) 0 –

хроническое 9 (33,3) 2 (20) –

Наличие деформаций позвоночника, n (%):

всего 9 (33,3) 3 (30) –

сколиоз 1-й степени 5 (18,6) 1 (10) –

сколиоз 2-й степени 0 1 (10) –

кифосколиоз 1-й степени 1 (3,7) 0 –

кифосколиоз 2-й степени 0 1 (10) –

кифоз 2–3-й степени 3 (11,1) 0 –

Структура головной боли, n (%):

головная боль напряжения 6 (75) 6 (75) 1,0

мигрень 2 (25) 2 (25) –

Интенсивность боли в спине по ВАШ, 6,0 [5,0; 7,0] 6,0 [5,0; 7,0] 1,0

Ме [25-й; 75-й перцентили]

Интенсивность головной боли по ВАШ, 5,50 [6,00; 7,00] 5,50 [4,25; 6,00] 0,32

Ме [25-й; 75-й перцентили]

Примечание. ВАШ – визуальная аналоговая шкала.
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Клиническая оценка показала, что в обеих группах на

первом этапе исследования преобладали неспецифические

болевые синдромы при отсутствии объективного невроло-

гического дефицита (табл. 2).

Анализ характеристик боли в спине и головной боли

представлен в табл. 3.

При анализе клинических параметров на первом эта-

пе исследования статистически значимых различий между

группами не было выявлено (см. табл. 2, 3). 

Исследование пациентов в динамике – на втором эта-

пе – не продемонстрировало появления новых симптомов

и очагового неврологического дефицита при объективном

осмотре. Нейровизуализационное ис-

следование выявило общие показате-

ли центральноканальных полостей

в обеих группах: диаметр менее 4 мм

на саггитальном срезе, расположение

строго в области центрального канала,

округлая или овальная форма на акси-

альных срезах, – что позволяло диф-

ференцировать их от коллапсирован-

ных полостей, которые могли иметь

тот же диаметр на сагиттальном срезе,

но «сплющенную» форму полости на

аксиальном снимке. В то же время

сравнительный анализ МРТ-морфо-

метрических показателей на первом

этапе исследования выявил сущест-

венные статистически значимые раз-

личия между группами (рис. 1,

табл. 4). 

Наиболее значимые различия

были получены при анализе нейрови-

зуализационной динамики. За время

наблюдения не было установлено фа-

кта прогрессирования полостей.

В группе исследования больных без

факторов окклюзии регресс длины по-

лости был зафиксирован у 8 (17,4%)

пациентов и составил от 1 до 80 мм

(p=0,005; рис. 2). При этом регресс

диаметра полостей более 1 мм отме-

чался в динамике лишь у 2 (4,4%)

больных (рис. 3, 4). В группе с эктопи-

ей миндалин мозжечка признаки ре-

гресса длины и диаметра полостей

наблюдались среди небольшой доли

пациентов: регресс длины от 1,1 до

47,6 мм у 6 (27,3%6), регресс диаметра

полостей от 1,1 до 1,3 мм у 3 (13,6%),

не достигая уровня статистической

значимости (для протяженности по-

лости p=0,269). При межгрупповом

сравнении было установлено стати-

стически значимое различие по пара-

метру регресса протяженности полос-

ти (p=0,041), что указывает на воз-

можный различный характер естест-

венного течения в исследуемых груп-

пах.

Также было проанализировано

возможное влияние факторов окклю-

зии на уровне позвоночного столба,

у 6 (5,36%) пациентов из группы 1 бы-

ли обнаружены грыжи, часть из кото-

рых располагались выше уровня лока-

лизации полости (n=2; 1,7%). Локали-
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Риc. 1. Формы центральноканальных полостей на сагиттальных 

МРТ-изображениях у пациентов без факторов окклюзии на уровне КВП 

в режиме Т2: а – щелевидная; б – нитевидная; в – веретенообразная; 

г – округлая; д, е – щелевидная с наличием перегородки 

Fig. 1. Forms of central canal cavities on sagittal images in patients 

without occlusion factors at the CVJ, T2 weighted: a – slit-like; б – filiform; 

в – spindle-shaped; г – rounded; д, е – slit-like cavities with a septum

а б в

г д е

Таблица 4. Сравнительная характеристика нейровизуализационных
параметров в группах исследования на первом этапе

Table 4. Comparat ive  character is t ics  o f  neuroimaging  parameters  
in  the  s tudy groups  at  the  f i rs t  s tage

МРТ-параметр Группа 1 Группа 2 p-value

Протяженность полости, мм, 59,9 [33,4; 111] 38,55 [17,0; 68,5] 0,009

Ме [25-й; 75-й перцентили]

Диаметр полости, мм, 2,4 [1,7; 2,9] 2,3 [1,8; 3,3] 0,06

Ме [25-й; 75-й перцентили]

Локализация полости, n (%):

шейный отдел позвоночника 14 (19,2) 22 (71) 0,001 

грудной отдел позвоночника 50 (65,5) 5 (16,1) 0,001 

шейно-грудной отдел позвоночника 9 (12,3) 4 (12,9) –

Виды полости, n (%):

щелевидная 31 (42,5) 18 (58,1) 0,145 

нитевидная 35 (47,9) 10 (32,3) 0,140 

округлая 3 (4,1) 1 (3,2) –

веретенообразная 4 (5,5) 2 (6,5) –

Наличие признаков «малой» 7 (9,6) 14 (45,2) 0,001 

задней черепной ямки, n (%)

Наличие признаков «тесной» 0 14 (45,2) 0,001 

задней черепной ямки, n (%)
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зацию грыжи выше уровня расположения полости можно

рассматривать как фактор, препятствующий потоку ликво-

ра и потенциально влияющий на формирование полостей

ниже уровня обструкции. Однако при повторной оценке не

было зафиксировано ни изменения размеров грыж, ни из-

менений протяженности и диаметра центральноканальных

полостей.

В рамках исследования проводился анализ клинико-

нейровизуализационных соотношений между такими мор-

фометрическими параметрами полостей, как протяжен-

ность, диаметр, форма, и наличием клинической симптома-

тики в обеих группах. По результатам анализа была выявле-

на связь между локализацией болевого синдрома и уровнем

расположения полости (в группе 1: p=0,02; V Крамера=0,3;

в группе 2: p=0,001; V=0,641), однако на втором этапе ис-

следования была установлена утрата клинического значе-

ния выявленной связи между параметрами на фоне регрес-

са болевого синдрома, что позволяет рассматривать участие

экстрамедуллярных механизмов формирования боли (вто-

ричные изменения позвоночного столба и мышечно-фас-

циальные дисфункции). 

Обсуждение. На сегодняшний день сирингомиелия

представляет собой нозологически и патогенетически очер-

ченное состояние, для которого сформирован комплекс

клинико-радиологических критериев, включающей нали-

чие полости преимущественно парацентральной локализа-

ции, связь с нарушениями ликвородинамики (прежде всего

мальформация Киари), а также склонность к формирова-

нию объективного неврологического дефицита и клиниче-

скому прогрессированию. В данном случае наличие факто-

ров окклюзии на уровне КВП рассматривается как ключе-

вой механизм формирования и прогрессирования сиринго-

миелии, что определяет тактику ведения пациентов [10].

В противоположность этому, расширение центрально-

го канала спинного мозга остается диагностически не яс-

ным процессом. В ходе выполненной работы было выявле-

но, что центральноканальные полости спинного мозга не

демонстрировали прогрессирования по данным МРТ в пе-

риод динамического наблюдения. Эти данные согласуются

с результатами исследований, указывающих на стабиль-

ность полостей во времени [8, 9, 11, 12]. 

Однако применение исключительно морфологиче-

ских критериев самих полостей (размер, форма, централь-

ное расположение) не позволяет достоверно определить их

клиническую значимость. Именно поэтому в клинической

практике наблюдается разнонаправленная интерпретация

подобных изменений. Противоречивые данные о возмож-

ном прогрессировании состояния и ограниченная инфор-

мация о том, как трактовать расширение центрального ка-

нала в сочетании с наличием факторов окклюзии на уровне

КВП, требуют разработки четких клинических рекоменда-

ций [2, 5, 6]. 
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Рис. 2. Показатели регресса протяженности полости 

в группах сравнения

Fig. 2. Indicators of cavity length regression in comparison groups
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Рис. 3. МРТ грудного отдела позвоночника в сагиттальной

плоскости в режиме T2: a – 2019 г.: расширение 

центрального канала спинного мозга на уровне TII–XI

протяженностью до 198,2 мм; б – 2021 г., исследование 

в динамике: расширение центрального канала спинного мозга

на уровне TII–VII протяженностью до 118,3 мм

Fig. 3. Magnetic resonance imaging of the thoracal spine 

in the saggital plane, T2-weighted: a – 2019: expansion 

of the central spinal canal at the level of TII–XI

with a length of up to 198,2 mm; б – 2020: dynamic research:

expansion of the central spinal canal at the level of TII–VII

with a length of up to 118,1 mm

а б

19,82 см
11,83 см

Рис. 4. МРТ шейного отдела позвоночника в аксиальной 

плоскости в режиме T2: a – 2019 г.: расширение 

центрального канала спинного мозга на уровне СIV–V

диаметром 3,45 мм; б – 2021 г., исследование в динамике:

расширение центрального канала спинного мозга 

на уровне СV диаметром до 1,82 мм

Fig. 4. Magnetic resonance imaging of the cervical spine 

in the axial plane, T2-weighted: a – 2019: expansion 

of the central spinal canal at the level of СIV–V with a diameter 

of up to 3,45 mm; б – 2021: dynamic research: expansion 

of the central spinal canal at the level of СV with a diameter 

of up to 1,82 mm

а б

3,45 мм 1,82 мм



Полученные результаты позволяют выделить два

принципиально различных клинико-радиологических

варианта центральноканальных полостей. Первый вари-

ант, характерный для пациентов без факторов окклюзии

на уровне КВП, отличается преимущественно грудной

локализацией, большей протяженностью, отсутствием

клинического прогрессирования и статистически значи-

мым регрессом длины полости, что позоляет выделить

исследованную группу как стабильный доброкачествен-

ный вариант – гидромиелию с благоприятным прогно-

зом. Второй вариант центральноканальных полостей, ас-

социированный с наличием морфометрических призна-

ков нарушения ликвородинамики на уровне КВП (в том

числе «пограничной степени» эктопии), характеризую-

щихся преимущественно шейной локализацией и мень-

шей протяженностью, нельзя однозначно отнести к гид-

ромиелическим. При этом отсутствие при объективном

осмотре неврологического дефицита не позволяет одно-

значно отнести данный вариант к сирингомиелии, что

обосновывает трактовку подобных центральноканальных

полостей как сирингогидромиелических, прогностически

неопределенных и требующих прицельного динамиче-

ского наблюдения.

Заключение. Полученные результаты демонстрируют,

что центральноканальные полости спинного мозга не могут

рассматриваться как единое по своей природе состояние,

несмотря на сходство их МРТ-характеристик. Выявленные

различия в локализации, протяженности и динамике поло-

стей у пациентов с наличием и отсутствием факторов окк-

люзии на уровне КВП указывают на различие их морфоло-

гии и тактики ведения: центральноканальные полости,

не ассоциированные с нарушением ликвородинамики, мо-

гут рассматриваться как стабильные доброкачественные со-

стояния. В то же время ассоциация расширения централь-

ного канала с эктопией миндалин мозжечка имеет неопре-

деленный прогноз ввиду наличия различий в морфологии

полостей и нейровизуализационной оценке в динамике,

и требует контроля.
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