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которых психических расстройств, а также лекарства 
против тошноты, например, метоклопрамид (Reglan, 
Metoclopramide). Средство против эпилепсии валь-
проат (Depakene) также может вызывать некоторые 
симптомы болезни Паркинсона, особенно тремор. 
Эти лекарства не вызывают развитие болезни Пар-
кинсона, и симптомы исчезают после прекращения 
их приема.

Вторичный паркинсонизм также может быть об-
условлен инфекционным, травматическим пораже-
нием головного мозга, инфекционными или лекар-
ственными воздействиями, а так же сосудистыми или 
опухолевыми заболеваниями.

Паркинсонизм распространен по всему миру, не-
зависимо от рас и общественного положения больных. 
Среди больных намного чаще встречаются мужчины. 

За последние годы значительно возросло влияние 
неблагоприятных факторов внешней среды на здоро-
вье человека. Особенно это коснулось индустриально 
развитых стран с высокой степенью урбанизации. В 
результате среди населения наблюдается увеличение 
как генетически обусловленной дефектности, так и 
последствий постоянного внешнего воздействия (ви-
русы, бактерии, токсины, неблагоприятная экология и 
т.д.), результатом чего является увеличение органиче-
ских изменений в ЦНС. В частности, это приводит к 
развитию БП и вторичного паркинсонизма.

В связи с увеличением продолжительности жиз-
ни и, как следствие, стойкой тенденцией к смещению 
возрастного ценза в популяции в сторону населения 
пожилого и старческого возраста, абсолютное количе-
ство больных паркинсонизмом также постоянно рас-
тет, что повышает актуальность проблемы.

Паркинсонизм относится к числу классических 
хронических заболеваний, зависимых от возраста. 
По данным Mutch и соавт., средний возраст начала 
заболевания составляет 65,3+12,6 года. Проявление 
признаков паркинсонизма постепенно увеличивается 
с возрастом, достигая максимальной распространен-
ности в процентном отношении в группе лиц от 75 до 
84 лет - 30%. Данные по Центральному федеральному 
округу (ЦФО) РФ также показывают преобладание 
этой возрастной категории пациентов, где 45% боль-
ных приходится на возраст от 70 до 79 лет, 39% - стар-
ше 80 лет.

Согласно большинству зарубежных исследований, 
частота данного заболевания составляет 1,8-3,6% сре-
ди лиц старше 65 лет, или 5-10% в группе 60-80-лет-
них. По данным НИИ неврологии РАМН, этот показа-
тель равен 1-2%, а среди 75-80-летних - уже 4%.

Вариабельность приведенных данных распро-
страненности БП говорит о возможно недостаточ-
ном качестве проводимых обследований или об от-
сутствии единых стандартов оценки результатов, что 
затрудняет дальнейшее проведение сравнительного 
анализа разных возрастных групп и общественных 
формаций.

Общая распространенность паркинсонизма в Ев-
ропе среди людей старше 65 лет составляет 1,6-1,8 
случая на 100 человек. Из-за старения населения Зем-
ли ожидается, что значение паркинсонизма как про-
блемы здравоохранения будет возрастать.   

В структуре паркинсонизма болезнь Паркинсона 
(БП) занимает первое место. На её долю приходится в 
среднем от 60 до 80% всех случаев. По данным Евро-
пейских исследований, БП составляет от 70% до 96% 
всех случаев паркинсонизма в некоторых областях 
Италии, Испании и Нидерландах. Низкий процент БП 
найден  в Норвегии, где болезнь определялась лишь 
в 46,1%, но при данных исследованиях в Норвегии в 
паркинсонизм авторы включили эссенциальный тре-

мор, который составил 12,2%, что возможно снизило 
процент БП от общей структуры. В Америке (США), 
по данным 13 летнего исследования с 1967 года по 
1979 год в г. Рочестер (Rochester) штата Миннесота, 
БП составляла 86% от всех случаев паркинсонизма.

Цифры общей распространенности БП различны 
для каждой страны и имеют следующие диапазоны 
по количеству случаев на 100 000 населения (дан-
ные литературного обзора): США 107-329; Эфиопия 
7; Германия 183, Испания  122-170, Италия 104-168, 
Франция 121-320, Шотландия 103, Россия 139,9-238. 

Данные различия могут быть следствием разных 
причин, от влияния экологических и наследственных 
факторов, до различий в методологии, дизайне иссле-
дований и распределении изучаемого населения по 
возрастным группам. 

При постановке диагноза БП учитываются все 
факторы, способные привести к появлению данного 
заболевания:

- перенесенные инфекционные заболевания и че-
репно-мозговые травмы;

- атеросклероз сосудов и артериальная гипертен-
зия;

- прием лекарственных препаратов;
- работа на вредном производстве. 
Особый упор при диагностике паркинсонизма де-

лается на неврологический осмотр пациента невроло-
гом, обязательно проведение КТ или МРТ головного 
мозга.

Выводы: 
По статистическим данным наблюдается ежегод-

ное увеличение числа больных БП среди всего насе-
ления Земли.

Болезнью Паркинсона болеют чаще люди, живу-
щие в развитых странах.

Профилактика БП сводится к максимальному ис-
ключению влияния на организм негативных экологи-
ческих факторов, а также ведению здорового и актив-
ного образа жизни.
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ной системы человека, характеризующееся обра-
зованием полостей в спинном мозге, разрастанием 
нейроглии, расстройствами чувствительности и дви-
гательных функций, трофическими нарушениями. 
Несмотря на то, что первое описание болезни дано 
французским врачом Оливье д’Анже в 1827, этиопа-
тогенез сирингомиелии до сих пор остается неясным. 
Широкая распространенность , появление в молодом 
возрасте и раннее снижение трудоспособности требу-
ют нового подхода к методам диагностики, что повы-
сит уровень жизни у больных при данной патологии.
[6] Благодаря использованию методов неинвазивной 
нейровизуализации, нейрофизиологической диагно-
стики открылись новые перспективы для изучения её 
патогенеза.

Цель: проанализировать современные методы 
диагностики сирингомиелии. 

Результаты: диагностика сирингомиелии воз-
можна с первых дней жизни новорожденного. Надеж-
ным методом исследования является ультразвуковая 
диагностика, позволяющая дифференцировать сирин-
гомиелию с другими заболеваниями спинного мозга. 

Основным методом диагностики является магнит-
но-резонансная томография.[10] Для бесконтрастной 
МРТ типичными для сирингомиелии признаками яв-
ляются: четкие контуры; интенсивность МР-сигнала, 
сопоставимая с таковой от спинномозговой жидкости 
на Т1ВИ; исчезновение сигнала на Т2ВИ обусловлено 
потоком жидкости[1]. МРТ позволяет дифференци-
ровать сирингомиелию с опухолями спинного мозга: 
нечеткие контуры образования спинного мозга, МРТ-
сигнал от образования, превосходящий по интенсив-
ности сигнал от спинномозговой жидкости, а также 
отсутствие нормальной пульсации внутри кисты, 
свидетельствует в пользу неопластического процесса. 
При МРТ с усилением (контрастированием) парамаг-
нетиками отсутствует характерный для опухоли фено-
мен усиления контрастности[2].  

МРТ-морфометрическое исследование показа-
ло, что больные с сирингомиелией имеют глубокую 
заднюю черепную ямку (ЗЧЯ), высокое стояние зу-
бовидного отростка атланта, уплощенное основание 
черепа (платибазию) и более низкой уровень стояния 
миндалин мозжечка, признаки «переполнения» ЗЧЯ 
и «тесноты» на верхнешейном уровне[7]. Для харак-
теристики взаимоотношений спинного мозга со по-
звоночным каналом используется индекс «тесноты» 
на верхнешейном уровне, а мозжечка и ЗЧЯ – индекс 
«переполнение» ЗЧЯ с заострением ее верхнего угла. 
Диагностируемые сужение ликворопроводящих пу-
тей на уровне задних отделов большого затылочного 
отверстия позволяют прогнозировать снижение амор-
тизирующей способности большой цистерны и уве-
личение волны давления, распространяющейся вдоль 
центрального канала спинного мозга.

Симптоматика сирингомиелии формируется на 
фоне дизрафического статуса с пороками развития 
кожи, подкожной клетчатки, мышц, костей, внутрен-
них органов, нервной системы. Их характер, степень 
выраженности, частота проявлений, сочетания весьма 
вариабельны. При подозрении на сирингомиелию, 
требуется своевременная диспансеризация и проведе-
ние необходимого комплекса обследований больного, 
включающее осмотр больного, оценка дизрафическо-
го статуса и рентгенологическое исследование.

Для ликвородинамического исследования исполь-
зуется метод фазово-контрастной МРТ (cine-PC MRI), 
на основании которого устанавливаются нарушения 
ликвородинамики вследствие блока субарахноидаль-
ного пространства на уровне большого затылочного 
отверстия или спинномозгового канала. Выявляются 

анатомический и динамический компоненты ликворо-
динамических нарушений, способствующих форми-
рованию сообщающейся формы сирингомиелии[5]. 

Сирингомиелитическая полость может распро-
странятся на весь спинной мозг, переходить на ствол 
мозга (сирингобульбия) и даже сообщаться с IV же-
лудочком. Сирингомиелия сочетается с аномалиями 
других органов и систем: аномалией Арнольда-Киари 
II, миеломенингоцеле и расщепленным спинным моз-
гом, «фиксированным» спинным мозгом[3]. 

Компьютерная томография позволяет выявить со-
путствующие аномалии краниовертебральной зоны: 
платибазию;  ассимиляцию атланта с затылочной 
костью; базиллярную импрессию в сочетании с син-
дромом Клиппеля-Фейля; аномалии тропизма фасе-
ток суставов головы, приводящие к нестабильности 
СI-CII, высокое стояние зубовидного отростка аксиса, 
приводящие к стенозу позвоночного канала и ком-
прессии спинного мозга[8]. 

Наиболее постоянным клиническим симптомом 
сирингомиелии является как сегментарное выпаде-
ние болевой и температурной чувствительности с 
сохранением тактильной чувствительности, так и не-
вропатическая боль. В клинической картине у таких 
больных доминируют такие жалобы, как постоянные 
приступообразно усиливающиеся жгучие боли в ко-
нечностях на противоположной стороне с элементами 
гиперпатии, которая усиливается при раздражении 
кожных покровов, эмоциональном напряжении[3]. 
При попытке анализа нейрофизиологических корре-
лятов боли и чувствительных расстройств у больных 
сирингомиелией было сделано заключение, что дан-
ные об изменениях соматосенсорных вызванных по-
тенциалов (ССВП) могут использоваться в качестве 
критериев диагностики сирингомиелии. Характер из-
менений ССВП у пациентов с невропатическими бо-
лями свидетельствует в пользу гипотезы о централь-
ной сенситизации и аномальной медиации боли через 
быстропроводящие волокна в условиях поражения 
проводников болевой и температурной чувствитель-
ности[4].

На основании функциональной МРТ показано, 
что повреждения спиноталамических путей у боль-
ных с сирингомиелией недостаточно для возникнове-
ния центральной невропатической боли. У больных 
в тепловой и механической аллодинией вовлекались 
различные структуры центральной нервной системы, 
свидетельствующие о различных патофизиологиче-
ских механизмах развития центральной боли. Вы-
являемые паттерны боли у пациентов с различными 
видами аллодинии отличались от болевого паттерна 
острой физиологической боли. Единственной обла-
стью, активируемой у всех больных, была предлоб-
ная кора, играющая главную роль в развитии аллоди-
нии[9]. 

Вывод: самым достоверным методом диагно-
стики сирингомиелии на современном этапе являет-
ся МРТ, который позволяет провести исследование 
структурных изменений спинного мозга в том чис-
ле, состояние ликвородинамики. В неврологическом 
статусе выявляют дизрафические проявления с со-
путствующими аномалиями нервной системы. На 
основании фМРТ можно раскрыть механизм развития 
центральной боли.Показатели ССВП могут быть ис-
пользованы в качестве дополнительных критериев 
диагностики сирингомиелии.
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АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ ЛЕГКОЙ  
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У ДЕТЕЙ

Степанова К.В.
Ставропольский государственный медицинский университет, 

Ставрополь, Россия, ksyushenka_stepanova@bk.ru

Актуальность. Одной из важнейших проблем 
современной медицины является черепно-мозговая 
травма. С каждым годом количество черепно- моз-
говых повреждений увеличивается, поэтому пробле-
ма черепно-мозговой травмы приобретает не только 
медицинское, но и социально-экономическое значе-
ние. Черепно-мозговая травма у детей по данным раз-
личных авторов составляет 22-50% всех травматиче-
ских повреждений в детском возрасте. Чаще, всего 
все же наблюдается легкая черепно-мозговая травма 
(сотрясение головного мозга – примерно76%).

Цель: оптимизировать аспекты диагностики лег-
кой черепно-мозговой травмы у детей.

Материалы и методы: по данным интернет ре-
сурсов.

Обсуждение: Диагноз легкой черепно-мозговой 
травмы (сотрясения головного мозга) основывается 
на комплексе корковых, диэнцефальных и вегетатив-
ных проявлений. При этом выделяют синдром нару-
шения сознания и памяти, вестибулярно-стволовой 
синдромокомплекс (нистагм, тремор, адиадохокине
з,шаткость),сосудисто-ликворно-дисциркуляторный 
синдромокомплекс (головная боль, тошнота, рвота, 
спазм артерий и расширение вен глазного дна), ве-
гето-сосудистый синдромокомплекс (артериальная 
гипертензия, тахи -или брадикардия, тахипноэ, ги-
пертермия, гипергидроз, сальность кожи, изменения 
дермографизма), психо-неврологический синдромо-
комплекс (возбуждение или сонливость, кратковре-
менные очаговые неврологические нарушения). 

Однократная или многократная рвота, тошнота, 
бледность кожных покровов, лабильность пульса и 
артериального давления, беспричинное беспокойство 
или повышенная сонливость позволяют думать о со-
трясении головного мозга. В неврологическом статусе 
выявляются умеренно выраженные глазодвигатель-
ные нарушения в виде симптомов Седана, Гуревича, 
Маринеску-Родовичи, признаки слабости отводящих 
нервов, мелко-размашистый нистагм при взгляде в 
стороны, очаговые неврологические симптомы в виде 
анизорефлексии, хоботкового рефлекса, слабости ми-
мической мускулатуры. Все эти проявления сохраня-

ются в течение нескольких часов или дней. Важным 
моментом подтверждения сотрясения головного моз-
га являются выпадения памяти на узкий период собы-
тий до, во время и после травмы (конградная, ретро-
градная или антероградная амнезия), которые у детей 
часто не удается установить. Повреждения костей 
черепа и субарахноидальные кровоизлияния всегда 
отсутствуют. Тип течения болезни всегда регрессиру-
ющий. 

Вывод: ведущим в диагностике легкой ЧМТ у де-
тей является клинико- неврологический метод, а так-
же опыт невролога. В постановке диагноза важны как 
анамнестические и психоневрологические данные, но 
и учет динамики  клинических проявлений черепно- 
мозговой травмы.
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ПОРАЖЕНИЕ ВНС, КЛИНИКА,  
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Актуальность. Вегетативные расстройства яв-
ляются одной из актуальных проблем современной 
медицины. Это обусловлено несколькими факторами 
и прежде всего – распространенностью вегетативных 
нарушений (до 80% у пациентов с разнообразными 
заболеваниями). Практически нет таких  патологи-
ческих состояний, в развитии и течении которых не 
играет важную роль вегетативная дисфункция(ВД).  
Поэтому методам исследования ВД в настоящее вре-
мя уделяют особое внимание, поскольку от функци-
онального состояния ВНС зависит степень выражен-
ности патологического процесса [1].

Цель: проанализировать по данным источников 
современный уровень диагностики при поражении 
ВНС.

Результаты. Синдромы поражения ВНС. В зави-
симости от уровня поражения вегетативной нервной 
системы могут быть выражены различные синдромы. 
При поражении гипоталамуса наблюдаются гипотала-
мические, или диэнцефальные, синдромы. Важнейши-
ми из них являются синдром вегетативно-сосудистой 
дистонии, нейроэндокринный синдром, нарушение 
сна и бодрствования. Вегетативно-сосудистый син-
дром характеризуется приступами тревоги, страха, 
подавленного настроения в сочетании с покраснением 
или побледнением лица, повышением или падением 
артериального давления, головокружением, сердцеби-
ениями. Нейроэндокринный синдром характеризуется 
нарушениями обмена веществ, дисфункцией половых 
желез, несахарным мочеизнурением.

Нарушения сна и бодрствования проявляются 
приступами неодолимой сонливости, извращения 


