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Цель исследования: изучить основные характе-
ристики изменений у пациентов с сирингомиелией, 
ассоциированной с адгезивной арахнопатией, а также 
сопоставить МР-картину до и после оперативного вме-
шательства.

Материал и методы. МР-исследования были 
выполнены у 58 пациентов с установленным диагнозом 
сирингомиелии как перед, так и после оперативного 
вмешательства за период 2013–2016 гг.

Результаты. Диагноз сирингомиелии подтвержден 
у 41 пациента. По итогам исследований у 17 (41,4%) 
пациентов отмечается значимое (более 50% объема) 
уменьшение сирингомиелической полости, у 20 (48,7%) 
пациентов – уменьшение в размерах сирингомиеличе-
ской полости менее 50%, расширение объема передних 
и задних ликворных пространств.

Выводы. Современный протокол МР-сканирования 
при различных видах сирингомиелии позволяет не толь-
ко обнаружить и дать всестороннюю характеристику 
кистовидным полостям, но и обнаружить спаечный про-
цесс, его расположение и протяженность, а также оце-
нить динамику течения заболевания после оперативно-
го вмешательства. 

Ключевые слова: сирингомиелия, арахнопатия, 
ликвородинамика, магнитно-резонансная томография.
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***

Objective: to study the basic characteristics of changes 
revealed by MRI in patients with syringomyelia associated 
arachnopathy before and after surgery.

Materials and methods. MRI was performed in 
58 pa tients with syringomyelia before and after surgery 
in period from 2013 to 2016.

Results. The diagnosis “syringomyelia” was approved 
in 41 patients. There was huge regression (more than 50% 
of volume) of syringomyelia cavity in 17 (41.4%) patients. 
In 20 (48.7%) patients marked decrease in size syringomy-
elia cavity (less than 50%), the volume expansion of the front 
and rear of cerebrospinal fluid spaces.

Conclusions. The use of modern MRI Protocol in vari-
ous types of syringomyelia allows not only to detect and give 
a comprehensive feature cavities, but also to detect adhe-
sions, location and length, as well as to assess the dynamics 
of the disease after surgical treatment. 

Key words: syringomyelia, arachnopaty, liquorodynam-
ics, MRI.
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***

Введение

Сирингомиелия (СМ) – это неврологическое 
заболевание, которое характеризуется образо-
ванием кистозных полостей в спинном мозге. 
Полость может образоваться в результате расши-
рения центрального канала или находится в самом 
веществе спинного мозга, а стенки ее выстланы 
эпендимальными клетками или глиозной тканью. 
СМ всегда связана с основным заболеванием, ко-
торое характеризуется нарушением циркуляции 
спинномозговой жидкости, фиксацией спинного 
мозга или наличием объемного обра зования в 
спинном мозге. Распространенность СМ состав-
ляет 8–9 пациентов на 100 000 населения [1].
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На сегодняшний день в Международной клас-
сификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) 
представлены понятия “сирингомиелия” (G95.0) 
и “гидромиелия” (Q06.4). По определению они 
очень похожи, что вносит некоторую путаницу 
в называниях тех или иных изменений в спинном 
мозге и соответственно в определении тактики 
лечения при этих состояниях. Ввиду неизбира-
тельности и противоричивости названий в 2014 г. 
была предложена концепция для классификации 
СМ как единственного термина, исключающая 
термин “гидромиелия” [1, 2].

В своей практике мы не используем термин 
“гидро миелия”, а небольшое расширение цент-
рального канала (до 2–3 мм) вследствие врожден-
ных изменений, не вызывающее никакой невроло-
гической симптоматики, мы так и называем “рас-
ширение центрального канала”.

Также существует понятие “миеломаляция” 
(ММ) – это постнекротические изменения ткани 
спинного мозга после повреждения спинного 
мозга  в результате травмы или ишемии, которые 
не сопровождаются прогрессирующим развитием 
клинической или рентгенологической картины. 
Распространенность и локализация кисты зависят 
от типа и тяжести поражения спинного мозга. 
Полости выстланы глиозной тканью и с самого 
начала  заполнены детритом. Со временем белок 
отфильтровывается, и жидкость по составу начи-
нает напоминать межклеточную жидкость (МКЖ). 
Тем не менее отличить СМ и ММ часто не удается, 

например у пациентов с посттравматической си-
рингомиелией [3, 4].

При наличии СМ первым этапом нужно исклю-
чить аномалию Киари. Если у пациента с СМ ано-
малии Киари не выявлено, то следующим шагом 
проводят тщательную диагностику всех отделов 
спинного мозга на наличие опухоли, а затем  при-
знаков нарушения ликвородинамики или фикса-
ции спинного мозга.

В последние годы в связи и широким распро-
странением МРТ случаи выявления расширения 
спинномозгового канала возрастают. У части па-
циентов расширение выявляется при рутинном 
исследовании, даже при минимальной симпто-
матике или ее отсутствии. Вместе с тем до настоя-
щего времени патогенез СМ окон чательно не 
изучен , поэтому принципиальное значе ние имеет 
выявление нарушений ликвородинамики и изме-
нений арахноидальной оболочки спинного мозга 
у пациентов с этой патологией. Еще в 1929 г. 
F. Harbitz и E. Lossius предполагали, что наруше-
ние ликвородинамики играет особую роль в гене-
зе образования СМ [5]. В настоящее время наибо-
лее полная концепция патогенеза заболевания 
представлена J. Klekamp (2002) [6]. По его мне-
нию, СМ представляет собой состояние хрониче-
ского интерстициального отека спинного мозга 
в результате скопления в нем МКЖ. Это скопление 
связано с каскадом событий, в основе которых 
лежат нарушение ликвороди намики и/или фикса-
ция спинного мозга, которые в конечном счете 
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приводят к увеличению объема МКЖ и ухудшению 
ее движения в межклеточном пространстве. В за-
висимости от локальной силы сопротивления МКЖ 
может накапливаться или в центральном канале 
(преимущественно), или в ткани спинного мозга 
[2, 4]. С учетом этого необходима более полная и 
разносторонняя МР-семи отика и дифференци-
альная диагностика кистозных полостей в спин-
ном мозге.

Возможности современных МР-томографов, 
а также дополнительное программное обеспе-
чение позволяют не только рутинно оценить раз-
меры позвоночного канала и сирингомиеличе-
ской полости, выявить образование или дегене-
ративные изменения, но и оценить наличие спа-
ечного процесса, причем как на статичном скане, 
так и в кинорежиме с оценкой ликвородинамики. 
Киноисследование позволяет оценить движение 
ликвора, движение спинного мозга, увидеть раз-
личные адгезивные изменения. Для целенаправ-
ленного всестороннего выявления причин разви-
тия СМ необходимо проведение специализиро-
ванного исследования с использованием высоко-
польных МР-томографов (1,5 Тл, 3,0 Тл), вы-
сокоразрешающих Т2-взвешенных изображений 
(ВИ), использования CISS/TrueFISP последова-
тельности для оценки динамики [7–9].

Цель исследования

Изучить изменения, выявляемые при МРТ у па-
циентов с СМ, вызванной различ ными причинны-
ми факторами (ассоциированной с адгезивной 
арахнопатией).

Материал и методы

За период с 2013 по 2016 г. проведены иссле-
дования у 58 пациентов с известным диагнозом 
СМ или с подозрением на это заболевание. Из 
исследования исключили 17 (29,3%) пациентов, 
у которых СМ была следствием аномалии Киари 
I типа. Сирингомиелия травматического генеза 
предполагалась у 17 (29,3%) больных, поствоспа-
лительная – у 18 (31%), как следствие дегенера-
тивных заболеваний позвоночника – у 6 (10,3%) 
больных. Средний возраст пациентов составлял 
35 ± 17 лет. МР-исследования выполняли на МР-
томографе Siemens Skyra 3,0 Tл, GE Signa HDx 
1,5 Tл, с последующей обработкой на рабочих 
станциях Siemens, GE. Первоначально всем паци-
ентам выполняли Т2- и Т1-последовательности 
в сагиттальной плоскости от уровня краниоверте-
брального пере хода до уровня пояснично-крест-
цового отдела позвоночника. На этих же уровнях 
выполняли МР-миелографию в сагиттальной и ко-

ронарной плоскостях (рис. 1). На томограммах 
оценивали локализацию и протяженность 
сирингомиеличес ких полостей (рис. 2), наличие 
спаек вокруг спинного мозга и внутри полости, 
изменения (утол щения) твердой мозговой обо-

Рис. 1. МР-миелограма. Коронарная плоскость с мини-
мально расширенным центральным каналом.

Рис. 2. МР-изображение, наличие сирингомиеличе-
ской полости в шейном и грудном отделах спинного 
мозга (стрелки).
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лочки, состояние ликворного пространства. Для 
каждой полости вычисляли индекс Вакуэро, кото-
рый определяли отношением наибольшего рас-
ширения сирингомиелической полости к ширине 
позвоночного кана ла на этом же уровне. Фазово-
контрастное исследование провели 22 (53,7%) 
пациентам. Исследование проводили на уровне 
полостей с захватом прилежащих отделов спинно-
го мозга в аксиальной и сагиттальной плоскостях. 
Для визуа лизации ликвора применяли методику 
МР-миелография (TR = 4500 мс, TE = 1500 мс). 
Адгезивные процессы в позвоночном канале 
и спинном мозге при МРТ изучали на Т2ВИ в высо-
ком разрешении (TR = 2800 мс, ТЕ = 86 мс, 
FA = 160° с толщиной среза 2 мм). Для оценки дви-
жения ликвора, наличия спаечного процесса на 
уровне арахноидальной оболочки и наличия пере-
городок внутри полости применяли последова-
тельность balanced steady-state free precision 
(bSSFP, TrueFISP). Параметры последовательно-
сти: TR = 46,7 мс, TE = 1,7 мс, 20 сердечных цик-
лов. Кроме того, пациентам выполняли Т1ВИ 
в сагит тальной плоскости (TR = 650 мс, ТЕ = 8,5 мс, 
FA = 160° с толщиной среза 3 мм). При подозрении 
(по данным Т2ВИ) на наличие образований спин-
ного мозга и/или позвоночного канала вводили 
контрастный препарат. Для определения характе-
ристик дви жения ликвора на уровнях поражения 
(фазовая скорость, пиковая скорость) выполняли 
исследование в сагиттальной и аксиальной пло-
скостях с фазово-контрастной синхронизацией по 
пульсовой волне (сагиттальная плоскость, толщи-
на среза 6 мм, TR = 23,68 мс, ТЕ = 7,78 мс, ско-
рость 6, 10 см/с). 

Результаты

Проведенные МР-исследования подтвердили 
наличие СМ у 41 больного. Состояния, при кото-
рых сагиттальный размер центрального канала  
составлял 2–3 мм, мы обозначали как “расши-
рение центрального канала”. По протяжению по-
лость занимала от 1 до 5 сегментов, при этом 
у 26 (63,4%) больных изменения распространя-
лись на два отдела спинного мозга – шейный 
и грудной. У 15 (36,6%) пациентов сирингомиели-
ческая полость располагалась только в грудном 
отделе позвоночника (менее 5 сегментов). Изоли-
рованное поражение шейного отдела не наблюда-
лось. Значения индекса Вакуэро для выявленных 
кистозных полостей составляли от 0,5 до 0,75 
(средний – 0,62 ± 0,12). У 3 (7,3%) пациентов в об-

ласти расположения больших по протяжению ки-
стовидных полостей и в прилежащих отделах были 
выявлены адгезивные изменения арахноидальной 
оболочки. Они проявлялись деформацией и ли-
нейными или сходными по форме утолщениями 
оболочки, которые в последовательности Т2 пока-
зывали низкий сигнал (рис. 3). Наряду с этим вы-
являли сращения с твердой мозговой оболочкой. 
Сращения c твердой мозговой оболочкой были 
на протяжении до 60 мм (рис. 4). У 36 (87,8%) 
больных внутри сирингомиелической полости 
были  обнаружены множественные спайки и пере-
городки, которые делили полость на отдельные 
сегменты (рис. 5). В большинстве случаев именно 
эти сращения и адгезивные изменения были при-
чиной СМ в исследуемой группе пациентов.

У большинства пациентов с грубой деформа-
цией позвоночного канала и адгезивными измене-
ниями после устранения компрессии и восстанов-
ления ликвородинамики было отмечено умень-
шение размеров сирингомиелической полости 
(рис. 6). По результатам исследований у 17 (41,4%) 
пациентов наблюдалось значимое (более 50% 
объема) уменьшение сирингомиелической поло-
сти, у 20 (48,7%) пациентов – уменьшение в раз-
мерах сирингомиелической полости менее 50%, 
расширение объема передних и задних ликворных 
пространств (рис. 7).

Рис. 3. МР-изображение, Т2ВИ, сагиттальная пло-
скость, выполненное перед оперативным вмешательст-
вом. Черными стрелками указана сирингомиелическая 
полость, белыми стрелками – адгезивные изменения. 
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Рис. 6. Сирингомиелическая полость, МР-изображения, Т2ВИ, сагиттальная плоскость. а – полость указана черны-
ми стрелками, белые пунктирные стрелки – твердая мозговая оболочка; б – искусственная твердая мозговая обо-
лочка (послеоперационные изменения), в результате оперативного вмешательства появилось дополнительное 
пространство (белая стрелка, белая пунктирная стрелка).

ба

Рис. 5. МР-изображение, Т2ВИ, сагиттальная пло-
скость. Множественные спайки внутри сирингомиели-
ческой полости (стрелки). 

Рис. 4. МР-изображение, Т2ВИ, сагиттальная проек-
ция. Выраженные спайки с адгезивными изменениями 
(стрелки). В области расположения кистовидных поло-
стей и в прилежащих отделах определяются неравно-
мерные утолщения и деформация арахноидальной обо-
лочки. Наряду с этим имеются сращения с твердой 
мозговой оболочкой.
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Обсуждение

Самой частой причиной развития СМ у взро-
слых является аномалия Киари I типа, в результате 
которой происходит сдавление ликворного про-
станства на уровне краниовертебрального пере-
хода, влекущее нарушение оттока ликвора из 
спинного мозга и его оболочек. Второй по частоте 
является СМ, связанная с арахнопатией, которая 
возникает в результате воспаления после бакте-
риальной, грибковой или вирусной инфекции; 
в результате влияния продуктов распада крови 
после субарахноидального кровоизлияния; меха-
нического раздражения арахноидальной оболочки 
вследствие травмы; дегенеративных заболеваний 
позвоночника (сколиоза, кифо тических деформа-
ций и нестабильности) [1, 3]. Развитие СМ воз-
можно через несколько лет даже у пациентов 
с минимальными травмами спинного мозга или 
небольшими локальными субарахноидальными 
гематомами. Подобные изменения могут возни-
кать у 5% пациентов с соответствующим анамне-
зом. Грубые же травмы, а также выраженные деге-
неративные изме нения вызывают развитие си-
рингомиелии у большего количества пациентов. 
В зависимости от причины арахнопатия может 
быть ограничена зоной в нес колько миллиметров 
или же распространиться на несколько позвоноч-
ных сегментов. Частой причиной развития арахно-
патии является перенесенная операция на спин-

ном мозге, так как любое инструментальное вме-
шательство в субарахноидальном пространстве 
может привести к нарушению ликвородинамики 
или даже фиксации спинного мозга на уровне опе-
рации [10, 11]. Существуют гипотезы, что разви-
тие СМ может иметь генетически детерминиро-
ванные предпосылки [12]. Иначе почему у одной 
части пациентов с выраженными дегенеративны-
ми или травматичес кими изменениями сиринго-
миелические полости обра зуются, а у другой 
нет? Также СМ протекает различно в зависимо-
сти от возраста, у детей чаще развиваются протя-
женные полости спинномозгового канала, тогда 
как у взрослых они чаще локальные. По данным 
T.L. Anderson, наиболее тяжелые формы арахнопа-
тии развиваются после перенесенного туберку-
лезного менингита [13].

В большинстве случаев СМ у взрослых, ассоци-
ированная с арахнопатией, определяется в груд-
ном отделе спинного мозга и захватывает в сред-
нем от 3 до 5 сегментов [13].

В проведенном нами исследовании СМ пост-
травматического генеза имела мес то у 18 (44%) 
больных, поствоспалительная – у 17 (41,4%), как 
следствие дегенеративных заболеваний позво-
ночника – у 6 (14,6%) больных. Несмотря на раз-
личную причину развития заболевания, у всех 
паци ентов мы наблюдали арахнопатию, которая 
проявлялась утолщением оболочек спинного 
мозга , развитием в них спаечного процесса и фор-
мированием кист. Изменения возникали на протя-
женном участке, у большинства больных (63,4%) 
распространялись на два отдела спинного мозга. 
Фазово-контрастное исследование показало, что 
нарушение ликвородинамики наблюдали у всех 
22 больных, обследованных этим методом, неза-
висимо от этиологической причины возникнове-
ния заболевания: воспаление, травма или дегене-
ративные изменения.

Выводы

1. Рациональный протокол МРТ-исследования 
для выявления СМ, причин, приведших к ней, дол-
жен включать исследование всего спинного 
мозга  от уровня краниовертебрального перехо-
да и содержать кроме стандартных Т1- и Т2-
после довательностей в сагиттальной плоскости 
высокоразрешающую Т2-последовательность, 
выпол ненную в сагиттальной плоскости, а также 
исследование с внутривенным контрастным 
усиле нием при подозрении на наличие опухоле-
вого процесса.

2. Нарушение ликвородинамики у больных СМ 
наблюдается у всех больных вне зависимости от 
этиологической причины заболевания. 

Рис. 7. МР-изображение, Т2ВИ, сагиттальная пло-
скость, выполненное после оперативного вмешательст-
ва. Стрелками указана сирингомиелическая полость. 
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3. Современный протокол МР-сканирования 
при различных видах СМ позволяет не только об-
наружить и дать всестороннюю характеристику 
кистовидным поло стям, но и обнаружить спаеч-
ный процесс, его расположение и протяженность.
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