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Миелиты

◼ Миелит (G04.9) — 
воспалительное 
заболевание 
спинного мозга с 
вовлечением в 
процесс как белого, 
так и серого 
вещества, 
инфекционного, 
инфекционно-
аллергического, 
токсического генеза .



Классификация миелитов

По длительности течения
◼ острое 
◼ подострое 
◼ хроническое

По степени распространенности
◼ Ограниченный (очаговый)- в 

пределах 1 сегмента.
◼ Многоочаговый (рассеянный, 

диссеминированный) - очаги 
воспаления разной 
интенсивности в разных отделах 
спинного мозга.

◼ Поперечный – поражение и 
серого, и белого вещества в 
нескольких соседних сегментов 
в пределах 1 отдела.

◼ Диффузный 
(распространенный) – поражен 
весь СМ. Интенсивность 
воспаления отличаются в 
грудном, шейном и др. отделах 
позвоночника.

◼ Оптикомиелит





По этиологии

◼ Инфекционный:
▪ Вирусные (Herpes zoster, вирусы полиомиелита, 

бешенства, ВИЧ) 
▪ Бактериальные (менингококк, боррелии, возбудители 

сифилиса, туберкулеза)
▪ Грибковые
▪ Протозойные

◼ Травматические (в т.ч. послеоперационные)
◼ Токсические (ртуть, свинец, орг. Растворители, некоторые 

ЛС)
◼ Поствакцинальный - возникает после вакцинации 

оральными иммунобиологическими препаратами. 
◼ Аутоиммунный – в т.ч при  демиелинизирующих 

заболеваниях (РС, оптикомиелит Девика, ), системных 
аутоимунных заболеваниях (СКВ, с-м Шегрена, АФС, 
паранеопластический миелит)

◼ Лучевые
◼ Идиопатический – устанавливается, когда точная причина не 

обнаружена.



По возникновению

◼ первичный миелит (инфекция 
распространяется гематогенно, 
поражению мозга предшествует 
виремия)

◼ вторичный миелит (играют роль 
аллергический фактор и гематогенный 
занос инфекции в спинной мозг)



Патогенез

◼ Причиной воспаления является реакция иммунной 
системы на присутствие «патогенного фактора». 

◼ Основным результатом активности иммунных 
клеток является дегенерация нейронов и 
демиелинизация ближних проводящих нервов, 
вовлеченных в зону воспалительного процесса. 

◼ Воспаление выражается в виде набухания тканей, 
отечности, смазанной границы между серым и 
белым веществом (на МРТ). Под сильным 
увеличением видны микроскопические 
кровоизлияния, тромбы в капиллярах, разрушение 
клеточных стенок, распад миелиновой оболочки 
нейронов.



Анатомия спинного мозга





Частота поражения различных 
отделов СМ

◼ 40% - грудной отдел 
позвоночника, 
нижнюю часть.

◼ 25-27% - верхняя 
половина грудного 
отдела 

◼ 15% - торакально-
поясничное 
соединение и 
поясница

◼ 6-7%  - шейный отдел 



Клиника миелитов

1) Интоксикационный 
синдром
2) Общемозговая 
симптоматика
3) Очаговая 
симптоматика



Клиника миелитов

◼ Интоксикационны
й синдром – 
тошнота, озноб, 
повышение 
температуры.

◼ Общемозговая 
симптоматика – в 
связи с повышением 
ВЧД:
▪ Рвота
▪ Головная боль
▪ Менингиальные с-мы
▪ Застойные явления 

на глазном дне

◼ Очаговая 
симптоматика 
зависит от 
локализации 
патологического 
очага.



Клинические синдромы 
поражения СМ



СИНДРОМЫ ПОРАЖЕНИЯ 
СПИННОГО МОЗГА.



При поражении бокового 
рога  на уровне C8-T1 
возможен с-м Горнера

Трофические изменения 
кистей рук при поражении 
бокового рога







Краниоспинальный синдром
(в об ласти перехода продолговатого мозга в спинной или внутри боль шого 
затылочного отверстия.)
◼ боль или парестезии в области затылка и шеи, иногда - боли в области 

позвоночника и конечностей;
◼ тетрапарез или (плегия) — смешанного характера в руках и спастиче ский 

— в ногах, иногда представленным асимметрично (с преобла данием 
геми- или параплегического вариантов);

◼ проводниковые расстройства чувствительности, ниже СI - сегмента, 
иногда асим метрично выраженные (геми-вариант);

◼ преходящие нарушения дыхания, вследствие раздражения дыхательного 
центра продолговатого мозга;

◼ различные варианты поражения каудальной группы (IX— XII) черепных 
нервов;

◼ синдром Горнера (поражение симпатического пути, идущего от CII);
◼ симптомы интракраниальной гипертензии, включая застойные диски 

зрительных нервов;
◼ возможны центральные нарушения функций тазо вых органов 

проводникового характера (задержка мочи и дефека ции).



Синдром верхнешейных 
сегментов С1 – С4:
◼ спастическая тетраплегия;
◼ нарушение всех видов чувствительности ниже 

уровня по ражения по проводниковому типу;
◼ корешковые (СI – СIV) симптомы;
◼ при поражении задних рогов CI-CIII возникает 

диссоциированная анастезия в задних 
отделах лица – в наружных зонах Зельдера;

◼ нарушение функции тазовых органов по 
центральному типу;

◼ паралич диафрагмы, икота.



Синдром шейного утолщения 
CV-ThII

◼ верхняя вялая параплегия;
◼ нижняя спастическая параплегия;
◼ нарушение всех видов 

чувствительности ниже уровня по 
ражения по проводниковому типу;

◼ нарушение мочеиспускания по 
центральному типу;

◼ синдром Горнера: птоз, миоз, 
энофтальм.



Синдром грудного уровня ThII 
– ThXII

◼ нижняя спастическая параплегия;
◼ нарушение всех видов чувствительности 

ниже уровня по ражения по 
проводниковому типу;

◼ нарушение мочеиспускания по 
центральному типу;

◼ выпадение брюшных рефлексов;
◼ расстройство сегментарных вегетативных 

рефлексов.



С-м поясничного утолщения LI 
- SII

◼ нижняя вялая параплегия;
◼ нарушение чувствительности на нижних 

конечностях по сегментарному типу и в 
промежности по проводниковому типу;

◼ нарушение мочеиспускания по 
центральному типу.



Синдром эпиконуса LIV – SII

◼ симметричные периферические парезы 
стоп с отсутствием ахилловых рефлексов;

◼ диссоциированные расстройства 
чувствительности по задне-наружной 
поверхности бедра, голени и наружному 
краю стопы, в дерматомах LIV-SV;

◼ нарушение эрекции, иногда нарушение 
функций тазовых органов проводникового 
характера (задержка мочи и кала).



Синдром конуса SIII – SV, С0-I:

◼ диссоциированное нарушение 
чувствительности в области 
промежности в виде «седла» по 
сегментарному типу;

◼ отсутствие анального рефлекса, 
импотенция и анэякуляция;

◼ нарушение мочеиспускания по 
периферическому типу 
(пародоксальная ишурия).



 Синдром конуса и эпиконуса 
SI – SV:

◼ парез или паралич в дистальных от делах 
ног (обычно стоп) с появлением 
патологических стопных рефлексов;

◼ нарушения чувствительности в области 
промежности, пальцев стоп, внутренней 
поверхности бедер и голеней (по типу 
кавалерийских лей);

◼ задержка мочеиспускания и дефекации;
◼ нарушение трофики в области ягодиц и 

стоп.







Клиника миелитов

◼ Начало заболевания:
▪ 54%- острое начало с повышением температуры, озно 

бом и недомоганием . 
▪ 30% - постепенное начало, с продромальными 

явлениями;. 
▪ 16% - подострое начало.

◼ После к интоксикационному синдрому 
присоединяются симптомы раздражения корешков 
и оболочек спинного мозга, прогрессирую щие 
опоясывающие боли и парестезии вокруг шеи, 
груди, живота и в конеч ностях.

◼ Характер клинических проявлений определяется 
уровнем миелитического очага. 



Клиника миелитов
◼ нарушение поверхностной чувствительности по 

проводниковому типу: от гипестезии или гиперестезии до 
анестезии. 

◼ При поражении задних столбов нарушается глубо кая 
чувствительность с выпадением мышечно-суставного 
чувства, вибраци онной и частично тактильной 
чувствительности. 

◼ При частичном вовлечении в патологический процесс 
одной половины СМ наблю дается синдром Броун-Секара 
(12%).

◼ Объективным признаком поражения поперечника спинно 
го мозга считаются тазовые расстройства в виде 
задержки или недержания мочи и кала.

◼  При тяжелых и затяжных случаях (2%) развиваются 
трофиче ские нарушения в виде пролежней, появляются 
вазомоторные нарушения про являются.



Клиника миелитов

◼ Диссеминированный миелит характеризуется 
наличием множественных разбросанных 
очагов во всех отделах спинного мозга.

◼ Как следствие - пестрая картина 
двигательных, рефлекторных, чувствительных, 
вегетативных нарушений.

◼ Диссеминированные формы миелита (6%) 
протекают своеобразно, с частой сменой 
неврологической симптоматики, что зависит, 
возможно, от постепенного исчезновения 
старых и появления новых воспалительных 
очагов при затяжнм характере заболевания.



Клинические формы

◼  Острый очаговый миелит 
◼  Острый диссеминированный миелит 
◼ Подострый некротический миелит 
◼ Оптикомиелит



Острый миелит 
◼ В развитии острого миелита отмечаются следующие 

стадии:
◼ стадия острого развития: быстрое отекание 

пораженных сегментов, неврологические симптомы 
(нарушение рефлексов, парестезии, параличи) – от 2ч до 
10-14 дней;

◼ ранний восстановительный период: с момента 
стабилизации неврологических симптомов — до 6 
месяцев;

◼ поздний восстановительный период: до 1,5-2 лет от 
завершения предыдущей стадии;

◼ остаточные явления (нарушения проводимости 
нейронов): неопределенное время.

◼ !!!В остром периоде заболевания – параличи всегда 
вялые, потом – переход в спастический паралич.



Клиника миелитов

ОСТРЫЙ ОЧАГОВЫЙ 
МИЕЛИТ
◼ Быстрое прогрессирование
◼ Более тяжелое течение
◼ Слабовыраженный болевой 

синдром.
◼ Относительная 

симметричность поражений
◼ Выраженная интоксикация. 
◼ Двиг.Нар: В зависимости от 

локализации. 
◼ Нар.Чувств: В зависимости 

от локализации. 
◼ Пролежни – часто.
◼ НФТО: м/б выраженные.

ОСТРЫЙ ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ 
МИЕЛИТ

◼ Быстрое прогрессирование, но 
более медленное развитие.

◼ Менее тяжелое течение
◼ асимметрия поражений
◼ Выраженная интоксикация. 
◼ Двиг.Нар: В зависимости от 

локализации, множественные, 
разного характера 

◼ Нар.Чувств: В зависимости от 
локализации, множественные, 
разного характера 

◼ Пролежни - редко
◼ НФТО: м/б менее выраженные.



Клиника миелитов

ПОДОСТРЫЙ И 
ХРОНИЧЕСКИЙ МИЕЛИТЫ

◼ Развиваются долго (от 
неск. Мес. до неск. лет)

◼ Постепенное 
проявление симптомов.

◼  Часто – 
ассиметричные 
нарушения 
двигательной и 
чувствительной сферы.

ОСТРЫЙ ПОПЕРЕЧНЫЙ 
МИЕЛИТ
◼ Быстрое 

прогрессирование
◼ Относительная 

симметричность 
поражений

◼ Выраженная 
интоксикация. 

◼ Двиг.Нар: В зависимости 
от локализации. 

◼ Нар.Чувств: В 
зависимости от 
локализации. 

◼ НФТО: выраженные.



Подострый некротический 
миелит 
◼ Некротический подострый миелит вследствие 

инфекционно-некротическими поражениями 
оболочек спинного мозга. 

◼ Заболевание развивается медленно, в течение 
нескольких лет. 

◼ От поясничных позвонков → в грудной отдел. 
◼ Разрушение мотонейронов поясничной секции 

спинного мозга и «конского хвоста» выражается в 
нарастающей параплегии нижних конечностей, 
дисфункциях органов таза и брюшной полости. 

◼ Анализ ЦСЖ показывает увеличение клеточных 
фрагментов. 

◼ Болезнь поражает людей преклонного возраста. 



Герпетический миелит 

◼ развивается в 1,2-6,3% случаев как осложнение 
инфекции вирусом опоясывающего герпеса.  

◼ В основном  - у пациентов с иммунодефицитом 
◼ Патогенез: принимают участие аллергический ответ, 

аутоиммунный васкулит, демиелинизация, 
непосредственная инвазия вируса.

◼ Клиника: 
▪ Часто сопровождается сыпью
▪ преобладают двигательные расстройства. 

◼ Диагностика: 
▪ СМЖ: повышение белка, снижение глюкозы, лимфоцитарный 

плеоцитоз . 
▪ ПЦР на ДНК Varicella Zoster в СМЖ - редко положительна, 

ПЦР крови и серологические реакции - чаще положительны.



Оптикомиелит
◼ Оптикомиелит чаще - у жителей 

Азии. 
◼ Поперечный миелит 

сопровождается изменениями 
воспалительного характера в 
стволе, в мозжечке и в коре 
мозга, невритом и 
демиелинизацией глазных 
нервов. 

◼ Заболевание развивается на 
оба глаза. 

◼ Заболевание начинается 
постепенно, в большинстве 
случаев с расстройства зрения. 

◼ Картина глазного дна 
разнообразна: папиллит, неврит, 
застойный сосок, 
ретробульбарный неврит. 

◼ Явления миелита могут быть и 
нерезко выражены. 

◼ СМЖ: цитоз [обычно лимфоциты 
(до 400 клеток в 1 мм3)] при 
увеличении содержания белка 
до 2,62‰.



Полиомиелит

◼ Полиомиелит– острое инфекционное заболевание, 
вызываемое вирусом с тропностью к передним рогам 
спинного мозга и двигательным ядрам ствола мозга, 
деструкция которых вызывает паралич мышц и атрофию. 

При спинальной форме развитию параличей предшествуют 
фасцикуляции
◼ Отмечаются боли в конечностях, повышенная 

чувствительность мышц к давлению. 
◼ Параличи могут быть распространенными или 

локализованными. 
◼ Могут быть невозможны движения, за исключением очень 

слабых (в шее, туловище, конечностях). 
◼ Асимметричность, «пятнистость» параличей, мышцы могут 

быть сильно поражены на одной стороне тела и сохраненына 
другой.



Диагностика

◼ Неврологическое обследование
◼ Лабораторная диагностика:
▪ ОАМ, ОАК: ↑ лейкоцитов, ↑ СОЭ;
▪ БХАК: ↑  С-реактивного белка;
▪ Иммунологические тесты: ↑ общих и 

специфических антител- Ig M и G, + ПЦР на 
определенный вирус (смж, кровь)

▪ Бактериологические тесты
▪ МРП, ВИЧ

◼ СМЖ – микроскопия, посев
◼ ЭКГ, Рентген ОГК
◼ КТ, МРТ СМ, ГМ.
◼ ЭНМГ, ЭЭГ и т.д.











Дифдиагностика

ОПУХОЛЬ СПИННОГО 
МОЗГА 

◼ Нет картины 
общеинфекционного 
процесса, лихорадки при 
наличии синдрома Броун-
Секара,

◼ Постоянное неуклонное 
прогрессирование 
неврологических 
симптомов,

◼ блокада 
субарахноидального 
пространства с белково-
клеточной диссоциа цией.

ПОЛИРАДИКУЛОНЕВРИТЫ

◼ Наличие болевых точек 
по ходу нервных стволов, 

◼ симптомы натяже ния, 
◼ парезы и параличи 

периферического 
характера, 

◼ нарушение чувствитель 
ности периферического 
или полиневритического 
типа 

◼ обычно отсутствие 
тазовых расстройств.



Диф. диагноз

ФУНИКУЛЯРНЫЙ МИЕЛОЗ 

◼ медленное 
безлихорадочное начало 
заболевания, 

◼ очаговые невроло гические 
симптомы выпадения 
пирамидных волокон и 
заднестолбовых провод 
ников спинного мозга; 

◼ чаще развивается на фоне 
злокачественной ане мии, 
ахилии желудка, наличии 
гунтеровского глоссита и 
других симптомов.

РАССЕЯННЫЙ СКЛЕРОЗ 

◼ диссоциация клинических 
симпто мов: явления 
спастического парапареза 
преобладают над 
нарушениями 
чувствительности (за 
исключением вибрационной), 

◼ торпидное и медленное 
течение процесса с 
характерными ремиссиями, 
частое вовлечение в процесс 
зрительных нервов в виде 
побледнения их сосков, 
наличие нистагма, 

◼ мозжеч ковые симптомы 
◼ отсутствие патологии в СМЖ.



АБТ при миелитах бактериальной 
природы



Диф. диагноз

СПИНАЛЬНЫЙ 
АРАХНОИДИТ

◼ слабо выражен регресс 
симптомов, течение 
более стабильное,

◼ в СМЖ: застой с 
белково-клеточной 
диссоциацией, 
ксантохромия. 

ГНОЙНОМ ЭПИДУРИТ

◼ превалируют корешково 
менингеальный синдром, 

◼ локальная болезненность 
при перкуссии остистых 
отростков позвонков,

◼  параличи, парезы, 
проводниковые 
чувствительные нару 
шения 

◼ повышение ликворного 
давления,

◼ рано выявляется картина 
спиналь ного блока. 

◼ НФТО познее



Диф. диагноз

РАССТРОЙСТВА СПИНАЛЬНОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ 

◼ сопровождаются 
поражением пере дних 
отделов при 
сохранности задних 
столбов спинного мозга. 

ВТОРИЧНЫЕ 
КОМПРЕССИОННЫЕ МИЕЛИТЫ

◼ наличие деформации 
позвоночника и 
изменениями 
позвонков, 
обнаруживаемыми при 
спондилографии. 

◼ Характер компрессии 
спинного мозга зависит 
от степени поражения 
позвонков..



Лечение

◼ Этиотропная терапия (АБТ, 
противовирусная, 
противогрибковая)

◼ ГКС
◼ Коррекция ВЧД (маннитол, 

фуросемид)
◼ Нейропротекторы
◼ Парасимпатомиметические 

средства (холина 
альфосцерат, 
пиридостигмин, ипидакрин)

◼ По показаниям:
▪ Миорелаксанты
▪ НПВС
▪ Транквилизаторы, 

антипсихотики и т д 

- В острой стадии - полный 
покой и постельный режим в 
условиях стационара. 

- Обработка пролежней
- При задержке 

мочеиспускания – 
уретральный катетер

- ФТЛ, ЛФК



Антибиотикотерапия



Антибиотикотерапия



Антибиотикотерапия



Антибиотикотерапия



Эмпирическая АБТ
(внутрибольничные м.)





Назначение ГКС

◼ ГКС – в неврологии применяют для лечения 
аутоиммунных заболеваний центральной и 
периферической нервной системы (рассеянный 
склероз, воспалительные полинейропатии, 
миастения, полимиозиты), туннельных синдромов, 
вертеброгенной патологии, онкологических и 
системных дизиммунных заболеваний с 
вовлечением нервной системы. 

◼ 5 мг преднизолона = 25 мг кортизона = 20 мг 
гидрокортизона = 4 мг метилпреднизолона = 4 мг 
триамцинолона = 0,75 мг дексаметазона = 0,75 мг 
бетаметазона.



Назначение ГКС



Лечение герпетического миелита

Ацикловир в/в кап, медленно! – далее 
энтерально, по 10 мг/кг каждые 8 часов под 
контролем СКФ
Курс - 14-21 день, далее ПЦР – если 
результат положительный +7 дней лечения.



Спасибо за внимание!


