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Surgical treatment of a patient with 

posttraumatic syringomyelia associated with 

complex posttraumatic deformity of the spine
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A clinical case of surgical treatment of a female patient with post-

traumatic syringomyelia which led to tetraparesis and dissociated 

sensory loss in the trunk and upper and lower limbs is presented. 

Clinical manifestations of these spinal cord changes occurred 21 

years after complicated fracture of the L1 vertebra associated with 

complex posttraumatic spinal deformity.

Multistage surgical intervention made it possible to restore 

liquorodynamics, perform the necessary correction of severe 

kyphotic deformity of the spine, and reduce the risk of torso 

imbalance. As a result, the syrinx practically disappeared at all 

levels of the study.
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Представлен клинический случай хирургического лечения па-

циентки с посттравматической сирингомиелией, приведшей 

к тетрапарезу и диссоциированным расстройствам чувствитель-

ности рук, туловища и ног. Клинические проявления данных 

изменений спинного мозга возникли через 21 год после ослож-

ненного перелома L1 позвонка на фоне сложной посттравмати-

ческой деформации позвоночника.

Многоэтапное хирургическое вмешательство дало возмож-

ность восстановить ликвородинамику, выполнить необходимую 

коррекцию грубой кифотической деформации позвоночника, 

снизить риск дисбаланса туловища. В результате сирингоми-

елитическая полость практически исчезла на всех уровнях 

исследования.
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Посттравматическая сирингомиелия 
– хроническое, медленно прогресси-
рующее заболевание, в основе кото-
рого лежит образование в спинном 
мозге полостей, содержащих жидкость 
в зоне повреждения, с последующим 
их возможным распространением 
на другие сегменты. Симптомы могут 
появляться через несколько месяцев 
или десятки лет после травмы, когда 
пациент считает себя уже выздоровев-

шим. Прогрессирование заболевания 
может привести к нарастанию невро-
логического дефицита в отдаленном 
периоде травмы.

После широкого внедрения МРТ 
для визуализации спинного моз-
га количество выявленных случаев, 
а соответственно и число пациентов, 
подвергшихся хирургическому лече-
нию по поводу посттравматической 
сирингомиелии, значительно уве-

личилось. Согласно исследованиям, 
проведенным на основании реестров 
спинальной травмы в разных странах 
на большом количестве пациентов 
с тяжелой травмой спинного мозга, 
вероятность формирования клиниче-
ски значимой сирингомиелии состав-
ляет 2,0–4,7 %, клинически незначи-
мой – до 28,0 % [1, 5, 8, 12, 14, 19, 24].

Считается, что посттравматическая 
арахнопатия на уровне повреждения 
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и сформированный костный блок при-
водят к нарушению тока спинно-моз-
говой жидкости и являются пусковым 
фактором для развития сирингомие-
лии [4, 14, 15, 19]. Хирургическое лече-
ние показано при прогрессировании 
неврологического дефицита, который 
возникает примерно у 10 % пациентов 
с посттравматической сирингомиели-
ей. В 1980 г. предложено использовать 
сирингоперитонеальные и сиринго-
плевральные шунты для дренирования 
жидкости кисты [21]. В дальнейшем, 
когда представление врачей о причи-
нах возникновения сирингомиелии 
изменилось, значительно чаще стали 
выполняться вмешательства, направ-
ленные на восстановление циркуля-
ции спинно-мозговой жидкости в су-
барахноидальном пространстве. Ряд 
авторов [5, 7, 12, 15, 20, 21, 23] полагает, 
что необходимо устранить все факто-
ры, которые могут привести к форми-
рованию посттравматической сирин-
гомиелии (интра- и экстрадуральной 
компрессии, арахнопатии). Мы придер-
живаемся тех же взглядов при лечении 
данной категории пациентов.

Представляем ранние результаты 
хирургического лечения пациентки 
с посттравматической сирингомиели-
ей всех отделов спинного мозга в отда-
ленном периоде позвоночно-спинно-

мозговой травмы на фоне сохраняю-
щейся деформации позвоночника.

Пациентка И. в 1994 г. в возрасте 
12 лет в ДТП получила осложненный 
компрессионный перелом тела L1 
позвонка, после чего появилась сла-
бость и снижение чувствительности 
в обеих ногах. В день травмы выпол-
нили ламинэктомию L1–L2, заднюю 
декомпрессию спинного мозга и его 
корешков. В послеоперационном пе-
риоде у больной сохранялись парез 
ног и чувствительные нарушения. 
Через два года после травмы появи-
лась боль в спине, выполнена фикса-
ция пластиной за остистые отростки 
Th12–L3 позвонков. В послеопераци-
онном периоде пациентка отмети-
ла снижение интенсивности боли 
в поясничной области, увеличение 
силы и улучшение чувствительности 
в обеих ногах, адаптировалась к верти-
кальному положению, передвигалась 
самостоятельно с помощью костылей. 
В декабре 2013 г. отметила появление 
слабости в обеих руках, нарушение 
чувствительности в левой половине 
тела, двоение в глазах. На фоне прово-
димого консервативного лечения дво-
ение в глазах регрессировало, однако 
нарушение чувствительности и сла-
бость в руках и ногах прогрессирова-
ли. Пациентка многократно обраща-

лась к специалистам, однако с учетом 
уровня травмы позвоночника данные 
изменения расценивали как проявле-
ния депрессии и расстройства психи-
ки. Несмотря на проводимую консер-
вативную терапию, прогрессирование 
клинических проявлений продолжа-
лось. К 2015 г. значительно усилился 
парез в ногах и руках, появилась атро-
фия мышц кистей, руки приобрели 
вид когтистой лапы (рис. 1). Возникло 
нарушение болевой и температурной 
чувствительности в верхних и нижних 
конечностях, в нижней трети груд-
ной клетки и в области живота слева. 
Больная потеряла возможность само-
стоятельно передвигаться на коляске 
и работать.

При поступлении в Националь-
ный медико-хирургический центр 
им. Н.И. Пирогова 06.02.2014 г. предъ-
являла жалобы на боль в поясничной 
области, слабость и снижение чувстви-
тельности в обеих руках и ногах, нару-
шение болевой и температурной чув-
ствительности в руках и ногах, в ниж-
ней трети грудной клетки и в области 
живота слева, затруднение мочеиспу-
скания по типу задержки.

Объективно: соматический статус 
без особенностей. Состояние по шкале 
Карновского 60 баллов.

Неврологический статус: созна-
ние ясное, ориентирована, адекватна. 
Зрачки OS = OD, фотореакция и кор-
неальные рефлексы живые. Глазодви-
гательных нарушений и нистагма нет. 
Лицо симметрично, язык по средней 
линии. Сухожильные рефлексы с рук 
резко снижены справа, слева живые; 
коленные рефлексы с ног симме-
тричны, снижены, ахилловы рефлек-
сы отсутствуют. В правой руке парез 
4–5 баллов в проксимальных отделах, 
2–3 балла в кисти; в левой руке парез 
2–3 балла в кисти. Парез в правой ноге 
до 4–5 баллов в проксимальных отде-
лах и до 1 балла в стопе; в левой ноге 
парез до 2–3 баллов в стопе. Атрофия 
мышц обеих кистей, бедер, голеней 
и стоп (больше справа). Диссоцииро-
ванные расстройства чувствительно-
сти по типу перчаток и носков, гипе-
стезия на уровне Тh6–L2 слева. Симптом 
Бабинского отрицательный с обеих 

Рис. 1
Кисти пациентки И.: имеется выраженная атрофия мышц, деформация по типу 
когтистой лапы, характерная для сирингомиелии шейного отдела спинного мозга
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сторон. Пальценосовые и пяточно-
коленные пробы выполняет с интен-
цией и мимопопаданием с обеих сто-
рон. Функция тазовых органов нару-
шена по типу задержки.

Нейроортопедический статус: боль-
ная передвигается в кресле-каталке. 
Кифотическая деформация позво-
ночника с вершиной на уровне Т12–L2. 
Послеоперационный рубец в грудо-
поясничной области без признаков 
воспаления. Длинные мышцы спины 
напряжены на уровне Т11–L3 позвон-
ков. Пальпация и перкуссия параверте-

бральных точек и остистых отростков 
безболезненная.

На МРТ грудопоясничного отде-
ла позвоночника выявлены признаки 
сирингомиелии всех отделов спин-
ного мозга (С1–L1), клиновидная 
деформация L1 позвонка, посттравма-
тическая кифотическая деформация 
позвоночника, полифакторный стеноз 
позвоночного канала (рис. 2).

На КТ грудопоясничного отдела 
позвоночника обнаружен сросший-
ся перелом L1 позвонка с формиро-
ванием грубой посттравматической 
и кифотической деформации (рис. 3).

С учетом наличия сирингомиелии 
и прогрессирования неврологических 
расстройств 08.12.2015 г. пациентке 
выполнена многоэтапная операция:

1) первый этап – резекция тела 
L1 позвонка, передняя декомпрессия 
спинного мозга и его корешков, моби-
лизация позвоночника;

2) второй этап – удаление металло-
конструкции, установка винтов, задняя 
внутренняя коррекция и фиксация 
позвоночника транспедикулярной 
системой, затем интраоперационная 
сонография, по которой определены 
зона сирингомиелии и уровень руб-
цовых изменений;

3) третий этап – устранение фикса-
ции спинного мозга на уровне Th11–L2 
позвонков, пластика твердой мозговой 
оболочки на этом уровне;

4) четвертый этап – передний меж-
теловой спондилодез сетчатым цилин-
дрическим имплантатом с аутокостью.

При контрольном осмотре через 
6 мес. отмечено увеличение силы 
в руках до 4–5 баллов, в проксималь-

Рис. 2
Т2-взвешенные МРТ-изображения шейного и грудного отделов позвоночника па-
циентки И.: признаки сирингомиелии на всех уровнях исследования (С1–L1); диа-
метр кист от 8 до 11 мм в разных отделах спинного мозга; максимальный индекс 
Вакуэро 84,6 % в шейном отделе позвоночника

Рис. 4
Данные интраоперационного УЗИ пациентки И.

Рис. 3
КТ нижнегрудного и пояснич-
ного отделов позвоночника па-
циентки И. сформированный 
костный блок на уровне L1–L3 
позвонков, клиновидная дефор-
мация L1 позвонка, посттравмати-
ческая кифотическая деформация 
позвоночника (локальный кифоз 
58°), посттравматический сте-
ноз позвоночного канала, состо-
яние после металлоспондилоде-
за Тh11–L3 позвонков за остистые 
отростки
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Рис. 5
Интраоперационные фото пациентки И.: а – выраженная арахнопатия (2-й тип по 
Klekamp) на уровне Th12–L2 позвонков; б – устранена фиксация спинного мозга 
на уровне Th12–L2; в – расширяющая пластика твердой мозговой оболочки искус-
ственной оболочкой; стрелками указана зона арахнопатии

Рис. 6
Т2-взвешенные МРТ-изображения шейного, грудного и поясничного отделов 
позвоночника пациентки И. через 4 мес. после операции: сирингомиелитическая 
полость практически исчезла на всех уровнях исследования, в области имевшейся 
до операции фиксации спинного мозга отчетливый ток ликвора; максимальный 
индекс Вакуэро 14,8 % в шейном отделе позвоночника

ных отделах правой ноги – до 4 бал-
лов, левой – до 3 баллов.

На МРТ шейного, грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника через 
4 мес. зафиксировано значительное 
уменьшение размеров сирингомиели-
тической кисты на всем протяжении 
спинного мозга (рис. 6).

На КТ поясничного отдела позво-
ночника положение металлоконструк-
ций и сагиттальный профиль позво-
ночника удовлетворительные. При-
знаков сужения позвоночного канала 
нет (рис. 7).

Обсуждение

Результат хирургического лечения 
подтверждает эффективность пато-
генетической терапии, направлен-
ной на восстановление ликвороди-
намики и устранение всех факторов 
компрессии при лечении пациентов 
с сирингомиелией.

Большинство исследователей при-
держиваются теории, что причиной 

Рис. 7
КТ поясничного отдела позвоноч-
ника пациентки И. после опера-
ции: на сагиттальной реконструк-
ции величина посттравматической 
кифотической деформации позво-
ночника значительно уменьшилась, 
транспедикулярные винты прохо-
дят через ножки дужек, между тела-
ми Th12–L2 позвонков установлен 
сетчатый цилиндрический имплан-
тат с аутокостью, замещающий 
тело L1 позвонка

б в

а
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развития сирингомиелии является 
частичное или полное нарушение тока 
цереброспинальной жидкости в суб-
арахноидальном пространстве вслед-
ствие посттравматической арахнопа-
тии на уровне повреждения и (или) 
прямой интра- либо экстрадуральной 
компрессии [2, 3, 9, 15, 17, 20, 22, 23]. 
При этом развитие сирингомиелии 
увеличивает интрамедуллярное дав-
ление, что приводит к дальнейше-
му травмированию спинного мозга 
и прогрессированию неврологическо-
го дефицита.

В связи с этим хирургические вмеша-
тельства, направленные на устранение 
причины, вызывающей кистообра-
зование, имеют преимущество перед 
таковыми, направленными на дрени-
рование уже имеющейся кисты. Так, 
при оценке результатов шунтирующих 
операций, проведенных через пять 
и более лет после операции, выявле-
но, что у 80 % пациентов потребова-
лись повторные хирургические вме-
шательства, а более чем у 40 % пациен-

тов прогрессировали неврологические 
расстройства. Только в 3 % случаев 
сохранялся полученный эффект через 
пять лет после операции [7, 15, 19, 24]. 
Реконструкция субарахноидально-
го пространства позволяет добиться 
лучших клинических результатов и 
снизить число повторных операций. 
В то же время ряд авторов [5, 6, 15, 23] 
отмечает недостаточность устранения 
фиксации спинного мозга и пласти-
ки твердой мозговой оболочки при 
сохраняющемся сужении позвоноч-
ного канала либо выраженной кифо-
тической деформации позвоночни-
ка. У таких пациентов требуется ком-
плексный подход, подразумевающий 
восстановление сагиттального про-
филя, устранение факторов, приводя-
щих к сужению позвоночного канала 
и восстановление циркуляции спин-
но-мозговой жидкости. К сожалению, 
публикаций, посвященных посттрав-
матической сирингомиелии, очень 
мало, они ограничены небольшим 
количеством наблюдений (менее 10). 

Методики предлагаемых операций 
значительно отличаются друг от дру-
га. Часть авторов предлагает выпол-
нять шунтирующие операции [7, 10, 
22], другие – только устранение кост-
ной компрессии [10, 16, 18, 23,], тре-
тьи – восстановление ликвороди-
намики на уровне травмы [5, 11, 12, 
13, 21]. На наш взгляд, наиболее пер-
спективной методикой лечения таких 
пациентов является одномоментное 
устранение всех факторов, которые 
могут быть причиной развития сирин-
гомиелии. Данный клинический при-
мер – частный случай такого подхода 
при хирургическом лечении пациента 
с посттравматической сирингомие-
лией, ассоциированной со сложной 
посттравматической деформацией 
позвоночника.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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