
Сирингомиелия – заболевание, характеризующееся

образованием содержащих жидкость прогрессирующих по-

лостей в спинном мозге. Появление нейровизуализирую-

щих методов исследования открыло возможности для полу-

чения новых данных об этом заболевании. Показано, что

преимущественное прогрессирование полости происходит

в первые 5–10 лет заболевания [1]. С увеличением его дли-

тельности в большинстве случаев нарастание симптомов за-

медляется, что связывают с той или иной степенью умень-

шения размеров полости вследствие ее самопроизвольного

спадения [2]. При магнитно-резонансной томографии

(МРТ) картина полости на протяжении болезни может ме-

няться: от округло-овальной формы полости на аксиальном

срезе на ранних этапах до ее спадения при большой давно-

сти болезни, что характеризуется феноменом сплющивания

полости в переднезаднем направлении различной степени

(вплоть до нитевидной) с сопутствующими признаками ат-

рофии спинного мозга [1–3]. Длительное наблюдение не-

оперированных больных продемонстрировало, что у 25,8%

из них со временем происходило значительное уменьшение

размеров полости [1]. Данный феномен, характеризующий-

ся по данным МРТ развернутыми клиническими проявле-

ниями миелопатии и спавшейся полостью, был определен

как этап длительного течения сирингомиелии и обозначен

как «post-syrinx»-синдром [3]. 

Кроме описанного типичного развития заболевания, в

литературе последних лет представлены варианты, которые

отличаются доброкачественным течением и отсутствием

прогрессирования спинальных симптомов. К таким вари-

антам можно отнести бессимптомную сирингомиелию. Она

характеризуется наличием полости в спинном мозге, кото-

рая выявляется случайно при МРТ-исследовании по поводу

других заболеваний и не имеет клинических проявлений,

характерных для длительно существующей сирингомиелии.

Отсутствие симптомов у данных пациентов не связано и с

размерами полости [4]. По данным T.H. Milhorat и соавт. [5],
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Доброкачественный вариант сирингомиелии 
с абортивным типом течения



к бессимптомному течению склонны

симметричные центрально располо-

женные полости. 

Мы наблюдали вариант тече-

ния сирингомиелии, при котором

отмечается спонтанное спадение по-

лости на ранних этапах ее развития,

что может приводить к регрессу или

остановке прогрессирования началь-

ных клинических симптомов. В ли-

тературе имеются единичные описа-

ния таких случаев [6]. Мы же пред-

полагаем, что они встречаются чаще

и плохо диагностируются. Выявле-

ние подобных случаев и их анализ

позволяют уточнить механизмы об-

ратного развития сирингомиелии с

началом в детском возрасте. 

Приводим четыре собственных

клинических наблюдения. Первое из

них имеет полную доказательную ба-

зу динамики клинических и МРТ-

данных, другие демонстрируют схо-

жее течение болезни. 

1. Больной С., 9 лет, обратился к

неврологу с жалобами на ноющую боль в

спине. Черепно-мозговые нервы (ЧМН)

без патологии. Активные и пассивные

движения в руках и ногах в полном объ-

еме. Мышечный тонус нормальный. Си-

ла в конечностях достаточная. Сухо-

жильные рефлексы равные, живые. Па-

тологических знаков нет. Чувстви-

тельность не нарушена. Координатор-

ные пробы выполняет удовлетвори-

тельно. В позе Ромберга устойчив. Вы-

является кифосколиотическая дефор-

мация позвоночника. 

При МРТ в шейно-грудном отде-

ле позвоночника обнаружена сиринго-

миелическая киста диаметром до 0,8

см на уровне СII и ниже, кистозный ин-

декс (КИ) – 0,5 (рис.1, а). При оценке

задней черепной ямки (ЗЧЯ) выявлены

мальформация Киари – МК (на 2,2 см

ниже линии большого затылочного от-

верстия – БЗО), признаки «тесной» ЗЧЯ, патология костных

показателей – увеличение угла Богарта до 144° (рис. 1, б).

Учитывая отсутствие клинических проявлений, кро-

ме сколиоза, родители пациента решили отказаться от

нейрохирургического лечения. Пациент выпал из-под наблю-

дения на 10 лет. 

Через 10 лет больной жаловался на боли скелетно-мы-

шечного характера в межлопаточной области. Сохранялась

кифосколиотическая деформация позвоночника, отмечалась

задержка роста. В неврологическом статусе патологии ЧМН,

атрофии мышц, нарушения рефлексов и чувствительности не

выявлено. 

При МРТ шейного отдела позвоночника определялось

практически полное спадение сирингомиелической полости

(рис. 2, а), спинной мозг был значительно атрофирован, на ак-

сиальном срезе имел сплющенную в переднезаднем направлении

форму (рис. 2, б). При исследовании ЗЧЯ установлено, что

степень эктопии миндалин мозжечка уменьшилась до 0,9 см

ниже линии БЗО, сохранялись сужение заднего субарахнои-

дального пространства на уровне БЗО и увеличение угла Бо-

гарта до 147°. Остальные параметры ЗЧЯ оставались в преде-

лах нормы (см. рис. 2, а). 

2. Больная К., 40 лет. Обратилась к неврологу по поводу

головной боли. Выполнена МРТ, выявлена сирингомиелия. Па-

циентка вспомнила, что в возрасте 3–4 лет отмечались боль

и нарушение чувствительности в левой руке, плохое заживле-

ние ран в этой области. Эти симптомы регрессировали в те-

чение 1–3 лет. В дошкольном возрасте возникли сколиотиче-

ская деформация позвоночника, кривошея, которые в дальней-

шем сохранялись без изменений.
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Рис. 1. МРТ больного С., 9 лет, на начальных этапах заболевания. Т1-взвешенные

изображения: а – на сагиттальном срезе шейно-грудного отдела спинного мозга

определяется сирингомиелическая полость шейно-грудного отдела спинного мозга

(стрелка); б – на сагиттальном срезе головного мозга видна эктопия миндалин

мозжечка – МК (стрелка)

а б

Рис. 2. МРТ больного С., 19 лет. Т1-взвешенные изображения: а – на сагитталь-

ном срезе шейно-грудного отдела позвоночника и краниовертебрального перехода

(КВП) видны эктопия миндалин мозжечка (черная стрелка), коллапс полости на

шейно-грудном уровне спинного мозга (белая стрелка), выраженная атрофия спин-

ного мозга; б – на аксиальном срезе на уровне шейного отдела спинного мозга опре-

деляются минимальные признаки спавшейся полости, атрофия спинного мозга 

с изменением формы в виде сплющивания в переднезаднем направлении 

а б



ЧМН без патологии. Активные и пассивные движения

в руках и ногах в полном объеме. Мышечный тонус нормаль-

ный. Сила в конечностях достаточная – 5 баллов по всем

группам мышц. Рефлексы с верхних конечностей S<D обыч-

ной живости, с нижних конечностей высокие S<D, с расши-

рением зон. Патологических знаков нет. Снижена болевая и

температурная чувствительность в дерматомах СI–ТX сле-

ва. Глубокая чувствительность сохранена. Координаторные

пробы выполняет удовлетворительно. В позе Ромберга ус-

тойчива. На кожных покровах левой руки определяются не-

большие следы от ожогов и ран, S-образная сколиотическая

деформация позвоночника с формированием негрубого лопа-

точного горба слева и викарной кривошеи вправо, парциаль-

ная негрубая акромегалия левой верх-

ней конечности.

МРТ-картина ЗЧЯ: расположе-

ние миндалин мозжечка на уровне линии

БЗО. Костные показатели без патоло-

гии: длина ската – 42 мм, затылочной

кости – 39 мм, индекс Клауса – 39 мм.

Угол Богарта – 123°, угол Велькера –

118° (рис. 3, а). При МРТ шейно-грудно-

го отдела позвоночника выявлена сирин-

гомиелическая полость неправильной

формы диаметром до 2–3 мм на уровне

сегментов СIII–ТXI, расположенная на

аксиальных срезах парацентрально со

смещением влево, КИ – 0,4, спинной

мозг имел сплющенную форму, растяну-

тую в стороны (рис. 3, б, в). 

3. Больная М., 69 лет, страдает

сколиотической деформацией позво-

ночника с 14 лет. Для коррекции данно-

го нарушения использовала жесткий

корсет, лечебную физкультуру, даль-

нейшего прогрессирования симптомов

не отмечалось. Впервые обратилась за

неврологической помощью в возрасте

69 лет, в связи с появлением боли в шее,

которая носила скелетно-мышечный

характер.

ЧМН без патологии. Активные и

пассивные движения в руках и ногах в

полном объеме. Мышечный тонус нор-

мальный. Сила в конечностях доста-

точная. Сухожильные рефлексы рав-

ные, живые. Патологических знаков

нет. Чувствительных нарушений не

отмечено. Координаторные пробы вы-

полняет удовлетворительно. В позе

Ромберга устойчива. Болезненность и

напряженность при пальпации пара-

вертебральной группы мышц шеи. Ско-

лиотическая деформация позвоночника

вправо, с формированием легкого лопа-

точного горба справа. 

Впервые проведенная МРТ в воз-

расте 69 лет показала, что миндалины

мозжечка опущены на 3 мм ниже линии

БЗО, края их округлой формы, наруше-

ния циркуляции цереброспинальной

жидкости (ЦСЖ) на уровне БЗО нет. Имеются признаки

уменьшения глубины ЗЧЯ (индекс Клауса снижен до 34 мм) и

укорочения затылочной кости до 37 мм (норма 39–47 мм).

Длина ската, угол Богарта, угол Велькера – в пределах нормы

(рис 4, а). На сагиттальном срезе шейного отдела позвоночни-

ка выявлена сирингомиелическая полость с переднезадним раз-

мером до 2 мм, на уровне СII и ниже, КИ – 0,3, атрофия спин-

ного мозга (рис. 4, а, б). На аксиальном срезе – признаки атро-

фии спинного мозга и коллапсированной, вытянутой (ните-

видной в переднезаднем направлении) полости.

4. Больная П., 54 лет, к неврологу обратилась впервые,

беспокоят эпизоды интенсивной головной боли в затылочной

области распирающего характера, сопровождающиеся нару-
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Рис. 3. МРТ больной К., 40 лет: а – на Т1-взвешенных изображениях на сагит-

тальном срезе головного мозга видно физиологичное положение мозжечка (стрел-

ка); на сагиттальном срезе шейного отдела позвоночника – узкая сирингомиеличе-

ская полость (стрелка); в – на Т2-взвешенных изображениях на аксиальном срезе

спинного мозга на уровне шейного отдела визуализируется эксцентрично располо-

женная полость неправильной формы (стрелка)

Рис. 4. МРТ больной М., 69 лет: а – на Т1-взвешенных изображениях на сагит-

тальном срезе шейного отдела позвоночника с захватом КВП видны миндалины

мозжечка, расположенные на 3 мм ниже уровня БЗО (черная стрелка) и узкая по-

лость на уровне шейного отдела спинного мозга (белая стрелка), атрофия спинного

мозга; б – на Т2-взвешенных изображениях на аксиальном срезе спинного мозга на

уровне шейного отдела выявляется спавшаяся полость (стрелка), спинной мозг

имеет сплющенную форму в переднезаднем направлении



шением равновесия, шаткостью при ходьбе, которые наблюда-

ются с детского возраста. Других жалоб не предъявляла. МРТ

выполнена впервые, выявлена сирингомиелическая полость.

ЧМН без патологии. Активные и пассивные движения в

руках и ногах в полном объеме. Мышечный тонус нормальный.

Сила в конечностях – 5 баллов по всем группам мышц. Сухо-

жильные рефлексы с минимальной асимметрией (S<D), жи-

вые. Патологических знаков нет. Легкое мозаичное снижение

болевой чувствительности в дерматомах СIV–ТIII справа. Тем-

пературная, глубокая чувствительность сохранены. Коорди-

наторные пробы выполняет удовлетворительно. В позе Ром-

берга устойчива.

При МРТ головного мозга и шейно-грудного отдела по-

звоночника определялись выраженная эктопия миндалин моз-

жечка на 1,7 см ниже БЗО, сужение переднего и заднего суб-

арахноидальных пространств на уровне БЗО, расширение 

III желудочка до 1,0 см, отсутствие нижнецеребеллярной ци-

стерны. Костные показатели КВП не изменены (рис. 5, а). 

В шейно-грудном отделе позвоночника визуализируется цент-

ральная сирингомиелическая полость на уровне СIV–ТVII диа-

метром 2 мм, легкая атрофия спинного мозга (рис. 5, б, в); на

аксиальном срезе – признаки коллапса полости с наличием ни-

тевидной, сплющенной формы атрофии спинного мозга (рис. 5,

г); КИ – 0,4.

Обсуждение. Анализ представленных случаев показал

в наблюдении № 1 практически полный регресс полости с

атрофией спинного мозга на сагиттальных и аксиальных

срезах. Атрофия спинного мозга является исходом сдавле-

ния мозговой ткани полостью значительных размеров и со-

единением оставшегося объема паренхимы после регресса

(полного или частичного) полости. Клиническая и МРТ-

динамика в наблюдении № 1 характеризовалась наличием

широкой полости на начальных этапах заболевания в соче-

тании с наиболее частым дебютным симптомом сиринго-

миелии у детей – сколиозом. На отдаленном этапе болезни

спадение полости и подъем миндалин мозжечка не сопро-

вождались появлением новых симптомов. Подобный вари-

ант прерывания дальнейшего развития сирингомиелии

обозначен нами как абортивная форма заболевания. 

Три остальных случая сходны и представляют, по на-

шему мнению, также абортивный вариант болезни. У всех

этих пациентов заболевание началось в детском возрасте с

симптомов сколиоза у больных № 2 и № 3 и симптомами

МК у пациента № 4. Клинические проявления поражения

спинного мозга были минимальны в случаях № 2 и № 3 и не

прогрессировали или отсутствовали в наблюдении № 4. 

У пациентов № 2–4 полости выявлены в зрелом или пожи-

лом возрасте при обследовании по другим поводам. При

МРТ у всех больных определялись узкие полости (2 мм),

имевшие признаки спадения на аксиальных срезах (расплю-

щенная, нитевидная полость), а также признаки атрофии

спинного мозга на сагиттальных и аксиальных срезах. Все

эти данные позволяют предполагать прерывание развития

болезни на ранней стадии (в детском возрасте), что связано

с самопроизвольным спадением полости. Значимым факто-

ром является спадение полости на ранних этапах заболева-

ния, до развития необратимых повреждений спинного мозга

и появления тяжелых миелопатических симптомов, в связи с

длительным давлением полости на паренхиму спинного

мозга. Влияние длительного существования полости на те-

чение сирингомиелии подтверждается результатами хирур-

гического вмешательства у таких пациентов на ранних и

поздних этапах заболевания. Известно, что при длительном

существовании сирингомиелии возможность значительного

неврологического регресса после операции минимальна [7].

К настоящему времени описано несколько десятков

наблюдений, в которых сделана попытка объяснить меха-

низм спонтанного коллапса полости при сирингомиелии

[6]. Наиболее часто коллапс полости был верифицирован в

детском возрасте и сопровождался подъемом миндалин

мозжечка [8–12]. Предполагается, что это связано с рос-

том скелета у детей, увеличением объема ЗЧЯ и, как след-

ствие, с поднятием миндалин, восстановлением нормаль-

ной циркуляции ЦСЖ в области БЗО и последующим ис-

чезновением сирингомиелической полости [8].  В отличие

от детей у взрослых пациентов спонтанный коллапс поло-

сти сопровождался подъемом миндалин мозжечка лишь в

трети случаев, что указывает на различные механизмы раз-

решения полости у взрослых и детей. В 1991 г. C.R. Jack и

соавт. [13] объяснили спадение полости без регресса степе-

ни МК у взрослого пациента увеличением внутриполост-

ного давления и разрывом ткани спинного мозга, что при-

вело к образованию дренажа между сирингомиелической

полостью и спинальным субарахноидальным пространст-

вом и излитию содержимого полости. Спонтанный кол-
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Рис. 5. МРТ больной П., 54 лет: а – на Т1-взвешенных изо-

бражениях на сагиттальном срезе головного мозга видна

выраженная эктопия миндалин мозжечка (cтрелка); б, в –

на Т2-взвешенных изображениях (б) и Т1-взвешенных изо-

бражениях (в) на сагиттальном срезе шейного отдела по-

звоночника определяются узкая сирингомиелическая полость

(стрелки), признаки атрофии спинного мозга; г – на Т2-

взвешенных изображениях на аксиальном срезе спинного

мозга на уровне шейного отдела выявляются признаки спа-

дения полости в виде сплющенной в переднезаднем направле-

нии (нитевидной) полости и атрофии спинного мозга (изме-

нение формы спинного мозга со сплющиванием в переднезад-

нем направлении)



лапс полости, сопровождающийся подъемом миндалин

мозжечка у взрослых, не мог возникнуть из-за роста ЗЧЯ.

В связи с этим J. Klekamp и соавт. [14] предположили нали-

чие на уровне БЗО и отверстия Мажанди арахноидальных

спаек, которые могли стать причиной обструкции субарах-

ноидальных пространств и разрыв которых приводил к

восстановлению оттока ликвора. Случаи спонтанного рег-

ресса изолированной МК у взрослых пытались связать с

изменением соотношения между объемом ЗЧЯ и мозжеч-

ком вследствие атрофии последнего из-за возрастных из-

менений [15]. Данная теория применима к пожилым паци-

ентам с сирингомиелией, ассоциированной с МК. В 1998 г.

Т. Fukutake и T. Hattori [16] опубликовали наблюдение, ко-

торое свидетельствовало о том, что исключение физиче-

ских нагрузок и других вальсальва-подобных маневров,

приводящих к усилению поршневого движения миндалин

мозжечка [17], может способствовать регрессу сирингоми-

елии, ассоциированной с МК. 

Основываясь на данных литературы, можно условно

выделить две ведущие группы теорий спонтанного спаде-

ния полости: 1) восстановление потока ЦСЖ через БЗО

(подъем миндалин мозжечка в связи с ростом ЗЧЯ [8–12];

разрыв арахноидальных спаек на уровне БЗО [14, 18]; устра-

нение вальсальва-подобных маневров [16, 19–21]; подъем

миндалин мозжечка вследствие атрофии мозга [15]); 2) об-

разование дренажа между полостью и спинальным субарах-

ноидальным пространством [13, 22, 23].

Важно отметить, что у детей спонтанный коллапс по-

лости не всегда возникает из-за подъема миндалин мозжеч-

ка в результате роста ЗЧЯ. Как и у взрослых, у них возмож-

но спадение сирингомиелической полости вследствие дре-

нирования в спинальное субарахноидальное пространство,

а также исключения вальсальва-подобных маневров, прово-

цирующих развитие сирингомиелии при наличии патологи-

ческих условий на уровне БЗО [24, 25]. 

Мы предполагаем, что основой спонтанного коллап-

са, описанного в наблюдениях № 1–3, является подъем

миндалин мозжечка с устранением блока циркуляции ЦСЖ

по мере роста пациентов и расширения ЗЧЯ, что подтвер-

ждается наличием малых размеров ЗЧЯ при проведении

МРТ у пациента № 1 в возрасте 9 лет, а также сохранением

минимальных признаков малой глубины ЗЧЯ в наблюдении

№ 3. Подъем миндалин мозжечка был верифицирован у

первого пациента. В наблюдениях № 2 и № 3 на момент ос-

мотра мозжечок находился уже в физиологичном положе-

нии, что предполагает возможность подъема миндалин моз-

жечка в детском возрасте. В наблюдении № 4 миндалины

мозжечка имели выраженную эктопию с сохранением бло-

ка циркуляции ЦСЖ на уровне КВП, поэтому наиболее ве-

роятным механизмом коллапса полости в данном случае яв-

ляется образование спонтанного дренажа между полостью и

спинальным субарахноидальным пространством. 

Естественное течение сирингомиелии пока плохо изу-

чено, что затрудняет выбор дальнейшей тактики ведения

пациентов детского возраста, особенно с бессимптомным

течением или минимальными проявлениями заболевания.

Случаи спонтанного разрешения сирингомиелии в детском

возрасте заставляют думать о неоднозначности вопроса о

хирургическом вмешательстве у пациентов с минимальной

симптоматикой и полостью малых и средних размеров по

данным МРТ. Для выбора консервативной тактики необхо-

димы тщательный неврологический осмотр и проведение

МРТ не реже 1 раза в 6 мес, что позволит контролировать

прогрессирование неврологической симптоматики и МРТ-

показатели до окончания роста скелета и ЗЧЯ. 

Несмотря на наличие многочисленных гипотез, кон-

кретный механизм, приводящий к спонтанному разреше-

нию сирингомиелии, неизвестен. Нужны дальнейшие его

исследования и разработка на этой основе новых направле-

ний лечения сирингомиелии.
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