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Цель: уточнить показания к хирургическому лечению аномалии Киари I в сочетании со сколиозом без си-
рингомиелии. Материал и методы. В статье рассмотрены результаты лечения детей с аномалией Киари I 
в сочетании со сколиозом без сирингомиелии. Декомпрессивная трепанация задней черепной ямки по пово-
ду аномалии Киари I проведена 30 пациентам. У всех больных отмечался разной степени сколиоз. Оценены 
результаты клинического и рентгенологического обследования, данные компьютерной ангиографии и ультра-
звуковой диагностики сосудов головы и шеи в дооперационном и послеоперационном периодах. Исследована 
динамика угла деформации позвоночника после проведения пациентам декомпрессивной трепанации задней 
черепной ямки. Результаты. Установлено, что сколиоз убедительно регрессирует после этой операции, если 
угол искривления не превышает 30 градусов. Заключение. Наличие сосудистой патологии на уровне КВП сле-
дует учитывать при определении показаний к хирургическому лечению пациентов с аномалией Киари I в со-
четании со сколиозом.
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Objective: Specification of indications for surgical treatment of Chiari malformations Type I (CMI) in combination 
with scoliosis without syringomyelia. Material et Methods: The article describes the results of treatment of children with 
Chiari malformations Type I (CMI) in combination with scoliosis without syringomyelia. The decompression surgery 
of the posterior fossa was made in 30 patients with CMI. All patients varied in the degrees of scoliosis. Results were 
evaluated including clinical and radiological survey, data of computer angiography and ultrasonic diagnostics of head 
and neck vessels in the preoperative and postoperative periods. The behavior of the angle of the spinal deformity in 
patients after decompression surgery of the posterior fossa was evaluated. Results: It has been found out that scoliosis 
convincingly regresses after this operation, if the angle of curvature of less than 30 degrees. Conclusion: The presence 
of vascular pathology at the level of the cranio-vertebral joints should be taken into account in the determination of 
indications for surgical treatment of patients with CMI in combination with scoliosis.
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1Введение. Причины возникновения аномалии 
Киари I (АК1) широко обсуждаются в литературе. Не-
верно идентифицированная причина развития этого 
состояния приводит к ошибке в определении вида 
и сроков проведения лечения. Среди самых попу-
лярных причин развития АК1 следует отметить не-
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равномерность роста задней черепной ямки (ЗЧЯ) и 
расположенных в ней структур мозга. Однако извест-
но, что уменьшенная в размерах ЗЧЯ встречается у 
пациентов с АК1 в 12,9 % случаев [1]. Уменьшение 
ее объема может быть вызвано как врожденными 
(платибазия, ассимиляция атланта, пороки развития 
соединительной ткани), так и приобретенными при-
чинами (родовая травма, рубцовое изменение зад-
ней атланто-затылочной мембраны и прилежащей 
твердой мозговой оболочки [2, 3]. Общепризнано 
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мнение, что следствием опущения миндалин моз-
жечка в большое отверстие (БО) и компрессии струк-
тур ЗЧЯ является сирингомиелия, а ее результатом 
может быть сколиоз [4–6]. Соответственно показа-
нием к декомпрессивной трепанации ЗЧЯ при АК1, 
сопровождающейся сколиозом, считается наличие 
сирингомиелии. В литературе опубликованы проти-
воречивые сведения о послеоперационном течении 
сирингомиелии и сколиоза после декомпрессии ЗЧЯ 
[7, 8]. Знание о том, как ведут себя клинические про-
явления АК1 и сколиоза после декомпрессивной тре-
панации ЗЧЯ, поможет в понимании патогенетиче-
ских связей мжду АК1 и деформацией позвоночника 
у детей, а также в определении показаний к своевре-
менному и адекватному лечению.

Цель: уточнить показания к хирургическому лече-
нию АК1 в сочетании со сколиозом без сирингомиелии.

Материал и методы. Работа выполнена на базе 
нейрохирургического отделения Областной детской 
клинической больницы № 2 Воронежа. Исследова-
ние проведено в группе пациентов, перенесших де-
компрессию задней черепной ямки (30 пациентов). 
Критериями включения были наличие у пациентов 
АК1 без сопутствующей сирингомиелии и рентгено-
логически подтвержденная сколиотическая дефор-
мация позвоночника более восьми градусов.

С целью уточнения показаний к хирургическому 
лечению детей с АК1 и сколиозом у всех пациентов 
оценивалась его эффективность с помощью иссле-
дования динамики клинической и рентгенологиче-
ской картины, сосудистых нарушений на уровне 
краниовертебрального перехода (КВП) и динамики 
сколиоза до и после операции у пациентов с разным 
углом искривления позвоночника. Для этого прово-
дился общий неврологический осмотр, оценивался 
уровень головной боли с использованием визуаль-
но-аналоговой шкалы (ВАШ), состояние кровотока 
на уровне КВП изучалось с применением ультразву-
ковой допплеровской диагностики (УЗДГ), транскра-
ниальной допплерографии (ТКДГ) и компьютерной 
ангиографии (КТАГ). При проведении УЗДГ оцени-
вались экстракраниальные сегменты позвоночной 
артерии (ПА). С помощью ТКДГ исследовался кро-
воток по четвертому сегменту ПА (V4). Внимание 
уделялось коэффициенту асимметрии линейной 
скорости кровотока (ЛСК) по позвоночным артериям. 
Показатели асимметрии ЛСК были распределены по 
степеням в соответствии со стадиями, принятыми в 
клинической оценке вертебробазилярной болезни. 
Первая степень асимметрии: от 0 до 15 % — компен-
сированная, вторая: от 15 до 25 % — субкомпенсиро-
ванная, третья: от 25 до 50 %  — декомпенсирован-
ная, свыше 50 %  — четвертая степень выраженной 
декомпенсации. Клинически значимыми считали тре-
тью и четвертую степени асимметрии. Степень и ха-
рактер венозных нарушений на уровне КВП опреде-
ляли при оценке следующих признаков: включение 
альтернативных путей венозного оттока, отсутствую-
щих в норме (ретроградный по глазным венам, сброс 
по позвоночным венам в горизонтальном положении 
больного), изменение скорости венозного оттока 
по прямому синусу (в норме 20 см/с) [9]. При КТАГ 
оценивали разницу диаметра ПА и размер венозных 
позвоночных сплетений. Проведена оценка течения 
сколиоза в послеоперационном периоде. Декомпрес-
сивная трепанация ЗЧЯ была проведена 30 пациен-
там с аномалией Киари I и сопутствующим сколио-
зом. Средний возраст детей составил 11,5±4,7 года. 
Мальчиков было 16 (53,3 %), девочек 14 (46,7 %).

Статистические методы обработки результатов 
проводили с использованием пакетов прикладных 
программ Statistica for Windows, версия 6,0, Microsoft 
Excel 2003.

Результаты.
Данные полученные в дооперационном периоде.
В клинической картине отмечалась общемозго-

вая симптоматика у 28 (93,3 %) больных, очаговая 
симптоматика у 11 (36,7 %) пациентов. У 10 (33,3 %) 
детей симптомы носили как общемозговой, так и 
очаговый характер. Бессимптомное течение было 
у двух (6,7 %) пациентов. Общемозговые симптомы 
представлены преимущественно выраженным це-
фалгическим синдромом. Интенсивность головной 
боли по ВАШ до операции составляла в среднем 
7,34±0,18 балла. Боли в спине отмечены у 5 (16,7 %) 
пациентов. Среди очаговых симптомов выявлялись: 
шаткость походки  — у 4 (13,3 %) больных, косогла-
зие — у троих (10 %), диплопия — у 2 (6,7 %), парез в 
руке — у 2 (6,7 %) пациентов. Сосудистые нарушения 
установлены у 22 (73,3 %) пациентов. На УЗДГ при-
знаки нарушения венозного оттока зафиксированы у 
10 больных (33,3 %), причем у восьми (26,7 %) они но-
сили выраженный характер. Значимая асимметрия 
кровотока по ПА обнаружена у 11 (36,7 %) детей. У 14 
(46,7 %) пациентов на КТАГ установлено расширение 
венозных сплетений на уровне КВП и у 12 (40 %) вы-
раженный спазм на уровне V4 сегмента ПА. Уровень 
опущения миндалин мозжечка в БО составил: 1–5 мм 
у 12 (40 %) пациентов, 6–10 мм у 12 (40 %) пациентов, 
ниже 10 мм у 6 (20 %) пациентов.

Послеоперационные результаты.
У шести (20 %) пациентов с деформацией позво-

ночника от 5 до 10 градусов по Коббу при контроль-
ном рентгенологическом обследовании через год 
после декомпрессии ЗЧЯ искривления оси позво-
ночника не  выявлено. Купирование общемозговых 
симптомов отмечено у всех этих пациентов. При про-
ведении контрольной КТАГ у троих (10 %) детей уста-
новлена норма, у троих улучшение. По данным УЗДГ, 
у одного больного осталась значимая асимметрия 
кровотока, у остальных отмечено улучшение.

Из 14 (46,7 %) больных с углом деформации по 
Коббу от 11 до 20 градусов у 13 сколиоз уменьшился 
и только у одного остался без изменения. Прогрес-
сии сколиоза в этой группе не отмечено за весь пе-
риод наблюдения. Регресс общемозговых симптомов 
произошел у 13 (43,3 %) больных. По данным КТАГ, у 
семи (23,3 %) детей отмечена норма, у шести (20 %) 
улучшение, у одного (3,3 %) пациента ухудшение. По 
данным УЗДГ, у шести (20 %) больных констатирова-
на норма, у шести (20 %) улучшение, у двух (6,7 %) 
пациентов отсутствие изменений.

Сколиоз от 21 до 30 градусов оказался только у 
одного (3,3 %) больного, у которого в первые шесть 
месяцев после декомпрессии ЗЧЯ отмечено значи-
тельное улучшение со стороны искривления в шей-
но-грудном отделе, через четыре года после деком-
прессии ЗЧЯ у него была прямая ось позвоночника. 
По данным КТАГ, УЗДГ и в неврологической картине 
патологических изменений не отмечалось.

Из четырех (13,3 %) пациентов с углом деформа-
ции позвоночника по Коббу от 31 до 40 градусов про-
грессия сколиоза, потребовавшая проведение его 
хирургической коррекции, отмечена у троих детей, 
сколиоз у одного больного остался без изменения. 
Данные неврологического осмотра показали поло-
жительную динамику у трех пациентов. По данным 
КТАГ, у всех четырех пациентов отмечено улучше-
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ние. По данным УЗДГ, у троих больных показатели 
вернулись к норме, у одного пациента с сохраняю-
щейся головной болью остались без изменений.

Четырем из пяти пациентов, у которых угол ис-
кривления позвоночника был более 40 градусов, 
проведены одномоментные операции, заключавши-
еся в декомпрессивной трепанации ЗЧЯ и коррекции 
сколиоза путем проведения задней фиксации по-
звоночника металлоконструкцией. У одного ребенка 
корригирующая операция по поводу прогрессии ско-
лиоза проведена через год после декомпрессии ЗЧЯ. 
У трех пациентов регрессировала общемозговая 
симптоматика. В послеоперационном периоде через 
шесть месяцев на контрольной КТАГ у двух больных 
изменений не выявлено, у двух отмечено улучшение, 
у одного пациента ухудшение. По данным УЗДГ: у 
трех больных — норма, у одного — улучшение, у од-
ного — без изменений.

Обсуждение. В литературе есть сообщения о 
распространенности сколиоза у пациентов с АК1 
без сирингомиелии в пределах 8–30 %. Некоторые 
авторы предполагают, что в основе этиопатогенеза 
сколиоза у больных с АК1 лежит опущение минда-
лин мозжечка, в то время как другие утверждают, что 
сколиоз у этих больных отражает обычный уровень 
распространения, не связанный с АК1 [10]. По нашим 
данным, искривление позвоночника выше 10 граду-
сов по Коббу сопровождает 47,8 % больных с АК1 
без сирингомиелии, что значительно выше распро-
страненности сколиоза в обычной популяции. Это 
подтверждается исследованием Milhorat et al. [11], 
в котором у 42 % пациентов с АК1 был отмечен ско-
лиоз. Наше исследование показало, что у больных с 
АК1 и сколиозом выявляются значимые сосудистые 
нарушения на уровне КВП. На УЗДГ выявлялись на-
рушения венозного оттока, отмечалась значимая 
асимметрия кровотока по ПА. На КТАГ визуализи-
ровали расширение венозных сплетений на уровне 
КВП и ангиоспазм на уровне V4 сегмента ПА. У 18 
(81,8 %) из 22 исследуемых пациентов с сосудистыми 
нарушениями на уровне КВП отмечена положитель-
ная динамика после декомпрессивной трепанации 
ЗЧЯ, проведенной по поводу АК1. Эти изменения, 
по‑видимому, играют значительную роль в форми-
ровании, возможно, прогрессии сколиоза у детей с 
АК1. В ряде исследований сообщено о прямой связи 
между параметрами КВП и сколиозом у пациентов с 
АК1 с наличием или отсутствием сирингомиелии, в 
частности  — взаимоотношений между уровнем по-
ложения миндалин мозжечка и характеристиками 
деформации позвоночника. Только в одном из них 
есть указания на высокую частоту совпадений (70 %) 
между латеральной асимметрией миндалин мозжеч-
ка с направлением основной дуги искривления [11]. 
Связь между уровнем опущения миндалин мозжеч-
ка в БО и формированием сколиоза у детей с АК1 
в различных исследованиях трактуется по‑разному 
[12]. Наши данные подтверждают положение, что 
опущение миндалин мозжечка не влияет на степень 
прогрессии сколиоза. Однако на стороне наиболее 
опущенной миндалины мозжечка мы выявляли кост-
ные аномалии в виде утолщения края БО и рубцовые 
изменения мягких тканей КВП в виде сращений меж-
ду измененной задней атланто-окципитальной мем-
браной и твердой мозговой оболочкой, и при этом в 
двух третях случаев совпадали сторона сосудистых 
нарушений и вершина сколиоза.

Isu T. et al. [13] сообщили, что у двух третей паци-
ентов с АК1 и сколиозом происходит послеопераци-

онное уменьшение угла Кобба: у пациентов с углом 
деформации по Коббу менее 50 градусов авторы 
не  рекомендуют спешить со спондилодезом, пока 
не  появятся признаки прогрессирования деформа-
ции. По нашим данным, убедительный регресс де-
формации позвоночника происходит после деком-
прессии ЗЧЯ у пациентов с углом деформации менее 
30 градусов по Коббу.

Заключение. При определении показаний к хи-
рургическому лечению пациентов с АК1 с наличием 
сколиоза без сопутствующей сирингомиелии, наряду 
с оценкой клинической картины, необходимо учиты-
вать наличие сосудистой патологии на уровне КВП в 
виде нарушения венозного оттока, асимметрии кро-
вотока по ПА и спазма на уровне интракраниального 
сегмента ПА. Уровень положения миндалин мозжеч-
ка по отношению к БО в меньшей степени опреде-
ляет у этих пациентов показания к операции, так как 
не влияет на степень тяжести сколиоза. Раннее про-
ведение декомпрессивной трепанации ЗЧЯ у детей с 
углом искривления позвоночника менее 30 градусов 
по Коббу дает шанс на стабилизацию или регресс 
сколиоза.

Конфликт интересов не заявляется.
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