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Целью исследования явилось определение особенностей диагностики и показаний к хирургическому 
лечению скрытого СФСМ.
Материалы и методы. Клиническое, интроскопическое, нейрофизиологическое, урологическое обсле-
дование, интраоперационная диагностика и морфометрия проведены у девочки 9 лет.
Результаты. Продемонстрирован регресс клинических и электрофизиологических проявлений заболе-
вания после хирургического лечения.
Заключение. При наличии стойких к медикаментозной терапии клинических проявлений СФСМ 
существуют показания к дефиксирующей операции, даже при отсутствии нейровизуализационных 
признаков фиксации спинного мозга.
Ключевые слова: скрытый синдром фиксированного спинного мозга, диагностика, хирургическое 
лечение.

Introduction: The one of the actual pediatric neurosurgery problems remains the optimal strategy selection for 
treatment of occult tethered cord syndrome (TCS), which presents no neuroimaging signs of spinal cord tethering 
in spite of clinical manifestation and characteristic of TCS.
Objective: to define the specific aspects of the TCS diagnostics and to determine the indications for surgical 
treatment.
Methods: clinical, neurovisualization, neurophysiological, urological examination, intraoperative diagnostics and 
morphometry in female patient 9 years old with TCS.
Results: clinical and electrophysiological improvement after surgical treatment was observed.
Conclusions: the presence of clinical manifestations of the TCS resistant to drug therapy is an indication for 
surgery, even in the absence of neuroimaging signs of the spinal cord tethering.
Key words: occult tethered cord syndrome, diagnostics, surgical treatment

эффективности этой манипуляции [9, 13, 16, 18, 
20, 25, 26], тогда как ряд специалистов, напротив, 
выражают сомнения относительно наличия доста-
точных оснований для проведения хирургическо-
го вмешательства при скрытом СФСМ [3, 5, 21].
Их скептицизм основан, в том числе, на том, 
что расстройства мочеиспускания у детей, счита-
ющееся наиболее характерным признаком скры-
того СФСМ [6, 22], связаны с этой аномалией не 
более чем в 1,5% случаев [4], а истинными его 
причинами могут быть патологии других органов 
[7]. Учитывая описанные трудности в диагности-
ке и выборе тактики лечения скрытого СФСМ, 
а также недостаточное освещение этой пробле-
мы в отечественной литературе, на наш взгляд, 
актуально представить к обсуждению следующее 
клиническое наблюдение.

Описание клинического наблюдения.

Девочка, 9 лет. С раннего возраста наблюда-
лась ортопедом по поводу дисплазии тазобедрен-
ных суставов с подвывихом справа. В возрасте 3 
лет родители стали отмечать изменение походки. 
При осмотре ортопеда выявлено усиление пояс-
ничного лордоза, правосторонний сколиоз I сте-
пени, гипотрофия, укорочение правой нижней 
конечности до 1 см, деформация правой стопы 

Введение

Одной из актуальных проблем детской ней-
рохирургии является выбор оптимальной такти-
ки лечения скрытого синдрома фиксированного 
спинного мозга (СФСМ), при котором, несмот-
ря на выявляемую характерную клиническую 
картину в виде чувствительных и двигательных 
нарушений в нижних конечностях, тазовых рас-
стройств и скелетно-мышечных деформаций, 
отсутствуют такие нейровизуализационные при-
знаки СФСМ, как низкое расположение конуса 
спинного мозга (ниже уровня тела L2 позвонка), 
а также утолщение (более 2 мм в диаметре) и/или 
укорочение конечной нити [16, 25]. Развитие кли-
нической симптоматики при СФСМ связывают с 
натяжением каудальных отделов спинного мозга 
в результате их иммобилизации при аномали-
ях развития, рубцово-пролиферативных и иных 
патологических процессах [1, 2, 29]. Учитывая, 
что частота встречаемости СФСМ при изолиро-
ванных аномалиях конечной нити не превыша-
ет 0,1% [4], а описываемые группы наблюдений 
скрытого СФСМ сравнительно невелики, к на-
стоящему времени не сложилось единого мнения 
относительно оптимальной тактики лечения этой 
патологии [5, 21]. Большинство авторов указыва-
ют на целесообразность иссечения напряженной 
конечной нити и приводят данные о высокой 
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по типу «стопы Фридрейха». С 7 лет отмечались 
периодическое дневное и ночное недержание 
мочи, императивные и ложные позывы к мо-
чеиспусканию. При проведении урологического 
обследования (цистоманометрия) выявлены при-
знаки гипорефлекторного мочевого пузыря. На 
фоне консервативного лечения улучшения не 
отмечено. В связи с появившимися жалобами на 
боли в пояснице была выполнена МСКТ позво-
ночника, по результатам которой выявлена spina 
bifida posterior S3 (рис. 1).
При осмотре обращало на себя внимание огра-

ничение тыльной флексии, эквинусная установка 

правой стопы. На МРТ с трактографией спинной 
мозг оканчивается на уровне межпозвоночного 
диска L1-L2, терминальная нить толщиной 1,3 
мм, МР-сигнал от нее изоинтенсивен сигналу от 
корешков конского хвоста, проводники спинного 
мозга сохранены на всем его протяжении (рис. 2).
При регистрации вызванных двигательных по-

тенциалов (ВДП) с mm. tibialis anterior выявлено 
увеличение времени центрального проведения 
и снижение амплитуды моторных ответов, D>S 
(рис. 3).
Интраоперационно было установлено истонче-

ние твердой мозговой оболочки в месте прилега-
ния напряженной конечной нити (рис. 4).
При электростимуляционном картировании 

корешков спинного мозга двигательные ответы с 
мышц нижних конечностей были получены при 
силе тока 0,2 мА (рис. 5).
После электростимуляционной идентифика-

ции (сила тока до 10 мА) выполнено пересече-
ние конечной нити. Сформировавшийся диастаз 
между отрезками составил 2 см (рис. 6).
При гистологическом исследовании фрагмента 

конечной нити обращали на себя внимание истон-
чение и склеротические изменения, повреждение 

Рис. 1. МСКТ пояснично-
крестцового отдела позво-
ночника, spina bifida posterior 
S3 — указано стрелкой.
Fig. 1. Lumbar and sacral MRI 
revealed spina bifida posterior 
of S3 (arrow).

Рис. 2. МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника: T2, T1, ДВИ-трактография.
Fig. 2. Lumbar and sacral MRI: T2, T1, DWI tractography.

Рис. 3. Параметры вызванных двигательных потенциалов с m. tibialis anterior dexter.
Fig. 3. The characteristics of motor evoked potentials from m. tibialis anterior dexter.
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эластических волокон с деформацией, распрямле-
нием, фрагментацией и очаговым опустошением. 
Кроме того, выявлено диффузное окрашивание 
альциановым синим стромального компонента 
конечной нити, что может свидетельствовать о 
дезорганизации соединительной ткани (рис. 7).
В послеоперационном периоде отмечен рег-

ресс двигательных, чувствительных и тазовых 
расстройств. Увеличилась амплитуда моторных 
ответов при регистрации ВДП, D>S (рис. 8).
При контрольном уродинамическом обследо-

вании (цистоманометрия, профилометрия урет-
ры, урофлоуметрия) патологии не выявлено.

Обсуждение

Известно, что при сгибании туловища высота 
позвоночного канала увеличивается более чем на 

Рис. 4. Конечная нить прилегает к истонченной твердой 
мозговой оболочке — указано стрелкой.
Fig. 4. Terminal filament borders on thinned dura mater 
(arrow).

Рис. 6. Электро сти му-
ля ци онная иденти-
фикация и пересече-
ние конечной нити.
Fig. 6. Electrostimu-
lative identification and 
cutting the terminal 
filament.

Рис. 5. Монополяр-
ная электростимуля-
ция корешка, дви-
гательный ответ с 
мышцы-мишени.
Fig. 5. Monopolar elec-
t rostimulation of ra dix, 
motor answer from 
target muscle.

Рис. 7. Микрофотография конечной нити при скрытом фик-
сированном спинном мозге: а — истончение и склероз ко-
нечной нити, ув. 20. Окраска по Ван Гизону; б — дезоргани-
зация соединительной ткани в виде мукоидного набухания 
стромы, реактивная пролиферация арахноидэндотелия, ув. 
20. Окраска альциановым синим; в — неравномерное рас-
пределение эластических волокон,  их выпрямление, фраг-
ментация, ув. 40. Окраска орсеином.
Fig. 7. Photomicrography of terminal filament of patient with occult 
tethered cord syndrome: а — thinning and sclerosis of terminal 
filament, zoom.20. van Gieson’s stain; б — disorganization of 
connective tissue — mucoid degeneration of stroma and reactive 
proliferation of arachnoidendothelium, zoom 20. alcian blue 
stain; в — nonuniform distribution of elastic fibers with their 
straightening and fragmentation, zoom 40. Orcein stain.
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7% [23]. При этом амортизация продольного натя-
жения, передаваемого на спинной мозг, обеспечи-
вается за счет эластических свойств конечной ни-
ти, обусловленных сбалансированным сочетанием 
эластиновых, коллагеновых и ретикулярных воло-
кон. Возможными причинами развития скрытого 
СФСМ считаются инвазия жировой ткани, скле-
розирование и дистрофические изменения конеч-
ной нити, в результате чего снижается ее элас-
тичность [12]. При недостаточной компенсации 
растяжения оно передается каудальным отделам 
спинного мозга, а при дальнейшем нарастании 
вертебро-медуллярной диспропорции распростра-
няется на выше расположенные миеломеры [24]. 
Формирование развернутой клинической картины 
СФСМ может занимать длительный период вре-
мени и носить ремиттирующий характер на фоне 
периодов замедления роста и рефлекторного огра-
ничения двигательной активности [1, 2, 29], при 
этом часть из сформировавшегося двигательного, 
чувствительного или ортопедического дефицита 
может оказаться необратимой [10, 28]. Очевидно, 
что ранняя диагностика и своевременная кор-
рекция скрытого СФСМ оказывают существен-
ное влияние на прогноз заболевания. Учитывая 
трудности в интроскопической диагностике этой 
патологии, было предложено оценивать такие ее 
косвенные признаки, как дорсальное смещение 
конечной нити при проведении МРТ в положе-
нии пациента лежа на животе [15, 27], а также 
снижение подвижности спинного мозга по дан-
ным функциональной МРТ [8]. По ряду причин 
эти методы обследования не получили широкого 
применения. В той же степени недостаточно осве-
щена диагностическая ценность нейрофизиологи-
ческих и уродинамических методов обследования 
[11, 14].
Принято считать, что в основе патогенеза кли-

нических проявлений СФСМ лежат обратимые 

дисциркуляторно-ишемические метаболические 
нарушения в тканях спинного мозга [17, 29].
О функциональном характере выявляемых в на-
шем наблюдении при регистрации ВДП с нижних 
конечностей нарушений проведения по корти-
коспинальному тракту косвенно свидетельствует 
сохранность проводников спинного мозга по дан-
ным МРТ-трактографии (см. рис. 3). Определяемое 
интраоперационно истончение твердой мозговой 
оболочки на уровне прилегания натянутой конеч-
ной нити (см. рис. 4) может рассматриваться в 
качестве интраоперационного морфометрическо-
го критерия диагностики скрытого СФСМ [25].
Обнаруженные изменения микроструктуры конеч-
ной нити, в частности обеднение и деформация 
эластических волокон, склерозирование и муко-
идное набухание, а также имеющиеся у ребенка 
диспластические изменения тазобедренных суста-
вов не исключают возможную роль системного 
процесса — дисплазии соединительной ткани в 
развитии скрытого СФСМ.
Таким образом, следует признать, что диагнос-

тика скрытого СФСМ основывается на оценке 
данных неврологического осмотра, анализе дина-
мики клинических проявлений и эффективности 
консервативных методов лечения. При сочетании 
стойких к медикаментозной терапии тазовых 
расстройств и/или болевого синдрома, а также 
при наличии характерных неврологических и ор-
топедических нарушений у детей со spina bifida 
occulta, на наш взгляд, существуют показания к 
иссечению конечной нити, даже при нормаль-
ном расположении каудальных отделов спинного 
мозга. Для уточнения показаний к операции в 
алгоритм обследования, вероятно, целесообразно 
включать нейрофизиологическое и уродинами-
ческое обследование, а также МРТ исследование 
в положении пациента лежа на животе и МРТ-
трактографию спинного мозга.

Рис. 8. Параметры вызванных двигательных потенциалов с m. tibialis anterior dexter после операции.
Fig. 8. The characteristics of motor evoked potentials from m. tibialis anterior dexter after operation.
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