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Проведен сравнительный анализ различных методов хирургического лечения аномалии Арнольда — Киари. Показано, 
что отличные и хорошие результаты отмечены у па-циентов преимущественно в начальной стадии клинических про-
явлений. Пластика ТМО аутотканями является наиболее эффективным методом хирургического лечения в сравнении с 
пластикой искусственной ТМО и декомпрессии без пластики дуральной оболочки. Проведение кино-МРТ позволяет уточ-
нить показания к хирургическому лечению.
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The comparative analysis of different methods of surgical treatment of Chiari malformation is held. It is shown that excellent and 
good results are marked for patients mainly in the initial stage of clinical displays. The plastic arts of dura by a periosteum is the 
most effective method of surgical treatment by comparison to the plastic arts of artificial dura and decompression without duraplasty. 
Realization cinema МRI allows to specify testimonies to surgical treatment. 
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Количество больных, имеющих пороки разви-
тия черепа и головного мозга, в последнее время 
значительно увеличилось. В Республике Татарстан 
в 2014 году количество больных с аномалией Ар-
нольда — Киари с сирингомиелией составило 1104. 
Может быть это связано с повышенным интересом 
со стороны неврологов, может быть — с возмож-
ностями диагностики (МРТ, РКТ). До настоящего 
времени нет единого мнения по поводу патофизи-
ологии и этиологии заболевания, а также варианта 
хирургического лечения.  

В 1891-1894 годах J. Arnold и Н. Chiari опи-
сали порок развития головного мозга, ха-
рактеризующийся каудальным смещением моз-
жечка и мозгового ствола в расширенный спинно-
мозговой канал и вызывающий определенные из-
менения в верхнешейном отделе спинного мозга. 
В дальнейшем это заболевание получило название 
«аномалия Арнольда — Киари» (АК), позднее дан-
ный термин сократился до «аномалия Киари» и был 

отнесен к врожденным порокам развития, которые 
имеют наследственно-обусловленную природу. АК 
может проявляться в любом возрасте после про-
воцирующего фактора (инфекция, интоксикация, 
травма, сильная эмоциональная нагрузка). В осно-
ве формирования АК лежит диспропорция между 
объемом невральных образований и вместимостью 
задней черепной ямки (ЗЧЯ). 

Основным способом лечения АК является хирур-
гический, который направлен на выравнивание 
гидродинамического давления ликвора на уровне 
краниоспинального перехода, создание большой 
затылочной цистерны и устранение компрессии 
ствола головного мозга. 

Истинная частота различных типов синдрома Ар-
нольда — Киари, да и частота этого порока в це-
лом, не установлены. По данным разных авторов, 
частота этого заболевания составляет от 3,3 до 8,2 
наблюдений на 100 000 населения, что, видимо, 
зависит от профиля клиники и доступности мето-
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дов диагностики. Более высокий процент выявля-
емости аномалии Киари в последние годы объяс-
няется широким использованием ЯМРТ - ме-тода 
исследования.

В отечественной литературе различают два типа 
мальформации: Киари I и Киари 2. Мальформация 
Киари I характеризуется смещением миндалин 
мозжечка ниже большого затылочного отверстия 
(БЗО). Мальформация Киари II характеризуется 
протрузией червя мозжечка, продолговатого моз-
га и образований IV желудочка в верхние отде-
лы спинно-мозгового канала. При этом продолго-
ватый мозг часто принимает S-образную форму. 
Одновременно наблюдаются миеломенингоцеле 
в пояснично-крестцовом отделе, гидроцефалия, 
которая может быть обусловлена сопутствующим 
стенозом водопровода мозга или обструкцией тока 
цереброспинальной жидкости на уровне основа-
ния мозга. 

Цель работы — провести сравнительный ана-
лиз результатов хирургического лечения в за-
висимости от различных видов хирургического 
пособия, а также уточнить показания и доопера-
ционный объем диагностических исследований к 
хирургическому вмешательству.

Материал и методы 
В отделении нейрохирургии № 1 в период с 

2005 по 2014 гг. проходили лечение 89 пациентов 
с аномалией Арнольда — Киари. В исследовании 
преобладали лица женского пола — 67 женщин 
(75%) и 22 мужчины (25%). Возраст больных ко-
лебался от 18 до 70 лет, из них 8 пациентов — 
в возрасте с 18 по 30 лет (9%); 22 пациента — от 
31 по 40 лет (24%); 31 пациент — от 41 до 50 лет 
(34%); 24 пациента — от 51 до 60 лет (27%) 
и 5 пациентов старше 60 лет (6%). Преобладали 
пациенты с аномалией Арнольда — Киари I. По ре-
зультатам нейровизуализации у 7 пациентов вы-
явлена аномалия Арнольда — Киари II типа (8%), 
у 82 пациентов — аномалия Арнольда — Киари 
I типа (92%). Клиническая картина у пациентов 
была представлена основными синдромами: об-
щемозговая симптоматика (у 76, что составило 
86% от общего числа пациентов), мозжечковая 
симптоматика (у 58 пациентов, 66%), пирамидная 
симптоматика (у 62 пациентов, 70%), поражение 
черепно-мозговых нервов (у 36 пациентов, 41%), 
а также при наличии сирингомиелии и сиринго-
бульбии диссоциированные расстройства чувстви-
тельности (у 41 пациента, 46% ).

Всем пациентам помимо неврологического ос-
мотра выполнены РКТ и МРТ головного мозга с 
визуализацией краниовертебрального перехода 
и в соответствии с клинической картиной, также 

МРТ шейного и грудного отделов спинного мозга 
для исключения сирингомиелитических полостей. 
В дополнении к обычному диагностическому ком-
плексу с 2014 года 6 пациентам выполнена МРТ го-
ловного мозга и криниовертебрального перехода в 
Т2 взвешенном динамическом режиме (кино-МРТ). 
Исследования выполнялись до операции, после 
операции, а также в динамике через 6 и 12 ме-
сяцев. По результатам проведенных исследований 
отмечалась положительная динамика в виде улуч-
шения ликворотока на уровне краниовертебраль-
ного перехода.  

Основными хирургическими методами лечения у 
всех пациентов являлись декомпрессивная трепа-
нация задней черепной ямки без пластики ТМО — 
10, декомпрессивная трепанация задней черепной 
ямки с пластикой искусственной ТМО — 46, деком-
прессивная трепанация задней черепной ямки с 
пластикой ТМО аутотканями — 31, декомпрессив-
ная краниоэктомия задней черепной ямки с пла-
стикой ТМО или без таковой. На этапе накопления 
опыта хирургических вмешательств в последние 
годы нами используется пластика ТМО аутотканя-
ми (фасция, апоневроз, надкостница).  

Повторных операций не было.  

Результаты и выводы
Неврологический статус оценивался на 1 и 10 

сутки после операции, и далее через 6 месяцев 
и через 1 год после хирургического вмешатель-
ства. МРТ головного мозга и краниовертебрально-
го перехода выполнялось через 6 месяцев и через 
1 год после операции. Для оценки динамики не-
врологического статуса мы использовали моди-
фицированную шкалу Nurick. Результат 1 уровня 
(полный регресс неврологической симптоматики), 
результат 2 уровня (улучшение неврологического 
статуса), результат 3 уровня (состояние без изме-
нения неврологического статуса). Ухудшения не-
врологического статуса в послеоперационный пе-
риод не наблюдалось (табл. 1). При этом регресс 
общемозговой симптоматики уже в ранний после-
операционный период отмечался у 84 пациентов, 
что составило 94% от общего числа больных. От-
мечено, что первой регрессировала мозжечковая 
симптоматика. Стойким оказался неврологический 
дефицит у больных с сирингомиелитическими ки-
стами и длительностью дооперационного анамнеза 
более 10 лет. У 6 пациентов (7%) из группы, ко-
торым проведена декомпрессивная трепанация че-
репа с пластикой искусственной твердой мозговой 
оболочкой, в ранний послеоперационный период 
отмечалась картина менингита. Воспалительные 
изменения купированы на фоне антибактериаль-
ной терапии в срок от 4 до 14 дней. 

Таблица 1.

             Катамнез

Шкала 
Nurick

10 дней после  
операции

6 месяцев после  
операции 1 год после операции

1 уровень 6 (7%) 7 (8%) 12 (14%)

2 уровень 26 (30%) 38 (44%) 53 (61%)

3 уровень 55 (63%) 42 (48%) 22 (25%)

4 уровень - - -
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Таким образом, полный и частичный регресс не-
врологической симптоматики через 1 год после 
операции получен у 75% больных. Наилучшие ре-
зультаты наблюдались у пациентов с пластикой 
ТМО аутотканями. По результатам кино-МРТ отме-
чалась положитель-ная динамика в виде улучше-
ния ликворотока на уровне краниовертебрального 
перехода.
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