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Резюме
Проанализированы результаты клинико-инструментального обследования и оперативного лечения 54 больных мальфор- 
мацией Киари 1 -го типа. Выявлено уменьшение частоты магистрального типа кровотока, преобладание допплерограмм, 
указывающих на нарушение гемодинамики в правой задней мозговой и основной артериях. По данным КТ-ангиографии 
зарегистрирована дистопия нижней мозжечковой артерии, соответствующая пролапсу миндалин мозжечка. Сделан вы­
вод о целесообразности использования транскраниальной допплерографии и КТ-ангиографии сосудов головного моз­
га для обоснования методики хирургического лечения.
Ключевые слова: транскраниальная допплерография, КТ-ангиография, мальформация Киари 1-го типа, хирургиче­
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Summary
The clinical and instrumental examinations and surgical treatment of 54 patients with Chiari malformation I type were performed. 
Reduction of frequency of the arterial blood flow from 2 up to 4 times comparison with normal feature, prevalence of pathological 
types of posterior cerebral, basilar and vertebral arteries Doppler imaging were detected. Inferior posterior cerebellar artery 
dystopia corresponding with tonsilar cerebellar prolapse according to CT-angiographic imaging was registered. We recommend 
to use transcranial Doppler and cerebral CT-angiography for a choice of a technique of surgical treatment.
Key words: transcranial Doppler, CT-angiography, Chiari malformation I type, surgical treatment

Введение
В настоящее время сформировалось мнение о не­

обходимости хирургической коррекции мальформации 
Киари 1-ю типа для улучшения качества жизни паци­
ентов [1.2]. Обоснованы диагностические критерии по­
казании оперативного лечения [3, 4]. Однако при доста­
точно богатом арсенале методик ход операции не мо-
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жет быть полностью спланирован заранее, так как мно­
гие интраоперационные находки не верифицируются на 
дооперацнонном этапе. В частности, наличие спаечно­
го процесса вокруг миндалин, твердой мозговой оболоч­
ки. фикснрованность верхнего шейного отдела спинно­
го мозга, вовлеченность задней нижней мозжечковой ар­
терии, что требует дополнительных приемов при хирур­
гических вмешательствах [5]. Поэтому актуальным яв­
ляется уточнение клинической симптоматики и приме­
нения современных методов визуализации, в том числе 
КТ-аш иографнческого исследования сосудов головного 
мозга для прижизненного подтверждения аномалии рас­
положения задней нижней мозжечковой артерии, гемо- 
динамических нарушений поданным транскраниальной 
допплерографии.



Целью исследования  является обоснование при­
менения КТ-ангиографии и транскраниальной доппле­
рографии сосудов головного мозга для выбора методи­
ки оперативного лечения мальформации Киари 1-го типа.

Материалы и методы
Нами проведены проспективные наблюдения и ре­

троспективный, когортный анализ клинической карти­
ны, результатов инструментальных исследований и опе­
ративного лечения 54 больных с мальформацией Киа- 
ри I типа. В работе использовали классификацию маль­
формации Киари, предложенную Американской ассоци­
ацией нейрохирургов (1997). Критерием включения в ис­
следование явился неврологический симптомокомплекс 
заболевания при дистопии миндалин мозжечка, ство­
ла мозга и отсутствии люмбальной миеломенингоцеле 
или окципито-цервикальной энцефалоцеле, верифици­
рованными по данным МРТ. Величину каудальной дис­
локации оценивали по степени пролабирования структур 
задней черепной ямки ниже линии большого затылочно­
го отверстия -  линии Чемберлена. У 33 (61,1%) больных 
мальформация Киари I типа сочеталась с сирингомиели­
ей. Средний возраст больных составил 42,28±1,73 лет. В 
наших наблюдениях преобладали женщины: 37 (68,52%) 
пациенток против 17 (31,48%) мужчин (р<0,05). Средняя 
продолжительность заболевания составила 12,13± 1,40 
лет.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) головно­
го мозга выполнялась на томографе «Philips Gyroscan NT- 
5» (Германия) с напряженностью магнитного поля 0,5 Тл. 
в 3-х проекциях: сагиттальной, коронарной и аксиальной 
в режимах Т1W, T2W и FLAIR. На томограммах опреде­
ляли степень и симметричность дистопии миндалин моз­
жечка, объем задней черепной ямки, наличие и размеры 
большой затылочной цистерны, размеры желудочков, на­
личие и степень выраженности гидроцефалии, состояние 
зубовидного отростка и компрессионное воздействие на 
структуры заднего мозга, наличие базилярной импрес­
сии, степень наклона блюменбахова ската, исключали 
объемное образование головного мозга.

При подозрении на сирингомиелию проводили МРТ 
томографию шейного и грудного отделов позвоночни­
ка в двух проекциях: аксиальной и сагиттальной в T1W 
и T2W режимах. Для визуализации кист и уточнения их

размеров использовали режим Т1W, режим T2W - для из­
учения состояния тканей вокруг полости.

КТ-анпюграфическое исследование сосудов го­
ловного мозга осуществляли на компьютерном томо­
графе «Siemens Sensation Open» (Германия) в режимах 
MIP, VRT с толщиной срезов 0,6 мм в трех проекциях: 
фронтальной, аксиальной, сагиттальной и построени­
ем ЗЭ-реконструкцин с внутривенным введением неи­
онных рентгеноконтрастных препаратов: Йоногексола 
фирмы «Nycomed» (Норвегия) или Йодопромида фирмы 
«Schering AG» (Германия) с содержанием йода 300 мг/мл 
в дозе 100 мл. При наличии дистопии задней нижней моз­
жечковой артерии в позвоночный канал оценивали сте­
пень опущения ее петли ниже линии Чемберлена.

Транскраниальную допплерографию сосудов вы­
полняли по общепринятой методике на мультифунк- 
циональном нейрофизиологическом комплексе фир­
мы «Nicolet Biomedical» (США). Для оценки допплеро- 
графических показателей использовали классификацию 
Б.В. Гайдар и соавт. (2008), выделяющую семиотические 
типы допплерограмм: магистральный поток, поток сте­
ноза, шунтирующий паттерн, остаточный кровоток, пат­
терн затрудненной перфузии.

При статистической обработке результатов исполь­
зовали пакет прикладных программ Microsoft Office 
Excel 2003, Statgraphics, версия 2.1.

Результаты исследования и их обсуждение. Особен­
ностью клинического течения мальформации Киари 1-го 
типа явилось преобладание медленно-прогредиентной 
формы над латентной и быстро-прогредиентной в 2,5 и
1,8 раза соответственно (р<0,001) (табл. 1). Частота мед­
ленно- и быстро-прогредиентной форм в подгруппах не 
имели достоверных различий (р>0,05). Латентное тече­
ние мальформации в 6,3 раза чаще регистрировалось при 
сочетанном варианте болезни (р<0,05), что объясняет 
большую продолжительность заболевания до 14,33±2,03 
лет у этих больных и достоверное различие возраста па­
циентов подгрупп к моменту операции на 18% (р<0,05).

Неврологическую симптоматику классифицировали 
на субъективные и объективные признаки. Клиника забо­
левания характеризовалась следующими видами невро­
логических нарушений:

1) координаторно-мозжечковыми (74,10±6,02%): в 
виде субъективных жалоб на головную боль, головокру­

Таблнца 1. Продолжительность и формы заболевания, абс. число, М ± т , %

1Указатели Больные 
мальформа-цией 

Киарн 
1 типа 
п=54

в том числе различными вариантами: Р
изолирован­

ным
п=21

сочетанным
п=33

Продолжится ь- 1 юсть 
заболева-ния, лет 12.1 ±1,4 8,7±1,4 14,3±2,0 >0,05

Формы заболевания: 
Латентная 
Медленно- 
прогредиситная 
Быстро-про гредиентная

11 (20,4±5,5) 

28 (51,9±6.9) 

15 (27,8±6,2)

1 (4,7±4,86) 

13(61,9± 10,9) 

7 (33,3±10,6)

10 (30,3±8,2) 

15 (45,5±8,8) 

8 (24.2±7,6)

<0,05

>0,05

>0,05

Примечание: п -  число бальных, р  - достоверность различий



Таблица 2. Частота костной патологии краниовертебральнои области, абс. число, М ± т , %

Показатели Больные 
мальформа-цней 

Киари 
I типа 
п=54

в том числе различными вариантами: Р
изолиро ван-ным 

п-21
сочетанным

п=33

Базилярная импрессия 8 ( 14,8±4,9) 4 ( 19,1±8,8) 4 ( 12,1±5,8) >0,05
Платибазия 2(3.7±2,6) 2 (9,5±6,6) - >0,05
Ассимиляция С'| позвонка

3 (5,6±3,2) 1 (4.8±4.8) 2 (6,1 ±4,2) >0,05
Ротационный полвывих С'|

6(11.1±4,3) 2 (9,5±6,6) 4(12.1±5,8) >0,05

Примечание: п -  число больных, р  - достоверность различий

Таблица 3. Ч астота пролабирования миндалин мозжечка 
у больных мальф ормацней Киари 1-го типа, абс. число, М ± т , %

Величина вклинения миндалин 
мозжечка в большое затылочное 

отверстие

Больные 
мальформа-цией 

Киари 
1 типа 
п=54

в том числе различными вариантами: Р
изолирован-ным

п=21
сочетанным

п=33

0-5 мм 7 (13,0±4,6) 4 ( 19,0±8,8) 3 (9,1±5,1) >0,05
6-10 мм 22 (40,7±7,0) 8 (38,1±10,9) 14 (42,4±8,8) >0,05
11-15 мм 12 (22,2±5,7) 2 (9,5±6,6) 10 (30,3±8,2) >0,05
16 мм и более 13 (24,1 ±5,9) 7 (33,3±10,6) 6 (18,2±6,8) >0,05

Примечание: п -  число больных, р  - достоверность различий

жение, боли по ходу позвоночника, тошноту, рвоту, шат­
кость походки, синкопальныс состояния и апноэ во сне, 
а также объективной симптоматики с преобладанием ча­
стоты статической атаксии в пробе Ромберга над удель­
ным весом абазии, дисметрии, днссинергии, дисдиадохо- 
кинеза, интенционного тремора, горизонтального нистаг­
ма и нистагма с ротационным компонентом;

2) бульбарными (40,74±6,75%): дисфагией, измене­
нием звучности голоса, дизартрией, снижением глоточ­
ного рефлекса, приступами тахикардии и артериальной 
гипертензией;

3) глазодвигательными (9,26±3,98%): страбизмом и 
межъядерной офтальмоплегией;

4) двигательными: пирамидными (66,67±6,47%), 
периферическими (31,48±6,39%) и смешанными 
(25,93±6,03%);

5) расстройствами чувствительности (70,37±6,27%) 
с достоверным преобладанием гипестезии;

6) тазовыми (12,96±4,61%): недержанием и задерж­
кой мочи, потребовавшими выполнение цистостомии.

Костная патология краниовертебральной области у 
больных мальформацней была представлена базилярной 
импрессией, платибазией, ассимиляцией первого шейно­
го позвонка и его ротационным подвывихом (табл. 2). Ча­
стота их была невысока и не превышала 11-15%. В под­
группах

С помощью методов лучевой визуализации была 
определена величина (степень) вклинения миндалин моз­
жечка в большое затылочное отверстие, которая реги­
стрировалась в пределах от 4 до 25 мм (табл. 3). Наиболее 
часто отмечен пролапс на 6-10 мм ниже линии Чембер­
лена -  почти у половины пациентов (р<0,05-0,001). Наи­

меньший удельный вес отмечен для пролапса менее 5 мм, 
что имеет статистически значимые отличия от других ва­
риантов пролапса (р<0,05-0,001). Следует отметить, что 
удельный вес вклинения миндалин в интервале 6 -15мм 
(62,96±8,36%) в 1,7 раза превышал частоту опущения до 
5 мм и более 16 мм (37,04±10,9%) (р<0,01).

С учетом того, что мальформация Киари является 
патологией кранио-вертебральной области, при оценке 
кровотока основное внимание уделили сосудам базиляр­
ного бассейна и заднего полукольца каротидного. По ин­
тракраниальному сегменту позвоночной и основной ар­
терий линейная средняя скорость кровотока находилась 
в пределах достоверного интервала «нормы», без разли­
чий в исследуемых подгруппах (р>0,05). Уровень пульса- 
ционного индекса в указанных сосудах у больных основ­
ной группы не выходил за пределы нормы. Отмечено по­
вышение индекса в подгруппе с сочетанным вариантом 
мальформации, что может указывать на остаточный кро­
воток и служить косвенным признаком стеноза, экстра- 
вазальной компрессии на проксимальном участке арте­
рии. В подгруппе с изолированным вариантом патологии 
среднее значение пульсационного индекса в сегменте ле­
вой позвоночной артерии ниже допустимого интервала. 
Поэтому при сравнении значения показателя в подгруп­
пах достоверно отличались 0,88±0,03 см/с и 0,76±0,04 
см/с соответственно (р<0,05). Снижение уровня перифе­
рического сопротивления более всего свойственно стено- 
тическим и шунтирующим поражениям сосудов. По за­
дним мозговым артериям средняя скорость кровотока на­
ходилась на уровне нижних значений «нормы». Однако 
пульсационный индекс был повышен и указывал на оста­
точный кровоток в этом бассейне. Достоверных разли-
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Таблица 4. Типы  допплерограмм у больных с мальформацней Киари, абс. число, М ± т , %

Показатели Больные мальформацней 
Киари 1 типа 

п=21

в том числе различными вариантами: Р
изолирован­

ным 
п= 12

сочетанным

п=9
Левая задняя мозговая артерия

Магистральный ноток 9 (42.9±11,1) 6 (50,0±16.5) 3 (33J±I6,7) >0.05
Поток стеноза 2 (9,5±6.6) 1 (8.338.3) 1 ( I1 .U II .1 ) >0,05
Шунтирующий поток 1 (4,6±4,8) . 1(11,1*11.1) >0.05
Остаточный кровоток 3 ( 14.3±7.8) 1 (8.3±8,3) 2 (22,2±14,7) >0.05
Затрудненная перфузия 6(28,6±10,1) 4 (33,3±14.2) 2 (22.2±14,7) >0,05

Правая задняя мозговая артерия

Магистральный поток 6(28,6±10,1)
5 (41.7±14,9) 1 (11.1±11.1)

>0,05

Поток стеноза 2 (9.5±6,6) 1 (8,3±8,3) 1 (1I.U11.1) >0.05
Шунтирующий поток - - .

Остаточный кровоток 4 (19.1 ±8.8) 2 ( 16,7±11.3) 2 (22.2±14,7) >0.05
Затрудненная перфузия 9 (42,9±11,1) 4 (33.3±14.2) 5 (55.6±17,6) >0.05

Левая позвоночная артерия
Магистральный поток 8 (42,1±11.6) 5 (50,0±16,5) 3 (33,3±16,7) >0,05
Поток стеноза - - . .

Шунтирующий поток 1 (5,3±5.3) 1 (10.0±9.1) - >0,05
Остаточный кровоток 8 (42,1±11.6) 3 (30.0± 15.3) 5 (55,6± 17.6) >0,05
Затрудненная перфузия 2 (10.5±7,2) 1 ( Ю,0±9,1) 1 (1 1.1±11.1) >0.05

Правая позвоночная артерия
Магистральный поток 7 (36,8±11.4) 5(50.0*16.5) 2 (22.2±14,7) >0,05
Поток стеноза 1 (5.3±5,3) - 1 (11.1*11.1) >0.05
Шунтирующий поток - - - -

Остаточный кровоток 8 (42,1 ± 11,6) 5 (50,0± 16.5) 3 (33,3±16.7) >0,05
Затрудненная
перфузия

3 ( 15.8±8,59) - 3 (33.3±16,7)
<0.05

Основная артерия
Магистральный поток 5 (25,0±9,9) 2(182±12.8) 3 (33,3±16.7) >0.05
Поток стеноза 7 (35,0±10.5) 3 (27,3±14,8) 4 (44.4±17.5) >0.05
Шунтирующий поток 1 (5,0±5,0) 1 (9,09±9,54) - >0.05
Остаточный кровоток 3 (15,0±8.2) 2(182±12.8) 1 (11.1*11,1) >0,05
Затрудненная перфузия 4 (20.0±9,2) 3 (27,7±14, 8) 1 (11,1*11.1) >0,05

Примечание: п -  число больных, р  - достоверность различий

j
Рис. 1. М Р-томограмма кранно- 

вертебрального перехода больного П.

чий в исследуемых подгруппах не получено (р>0,05). 
При изучении V3 сегмента позвоночной артерии J1CK 
находилась на верхних границах интервала нормы на 
обоих сосудах. Пульсационный индекс регистриро­
вался в пределах допустимых значений и имел досто­
верных различий в подгруппах (р>0,05), что согласу­
ется с допплерометрическими показателями в V4 сег­
менте.

Рис. 2. КТ-ангиограм м а сосудов головного 
мозга больного П., сагиттальная проекция

При анализе допплерограмм найдено уменьше­
ние частоты магистрального типа кровотока в 2,5-3 раза 
в правой мозговой и основной артериях, преобладание 
других семиотических типов допплерограмм: «затруд­
ненной перфузии», «потока стеноза», «остаточный кро­
воток» (табл. 4).

Патологические типы кровотока достоверно чаще 
отмечены при допплерографии задней правой мозговой



Рис. 3. КТ-апгиограмма сосудов головного 
мозга больного П. во фронтальной проекции

артерии -  71,43± 11,96% (р<0,01). Удельный вес «затруд­
ненной перфузии» преобладал над «потоком стеноза». 
Основными типами допплерограмм основной артерии 
были допплсрографический паттерн «стеноза», «затруд­
ненная перфузия» и «остаточный кровоток», которые со­
ставляли 75,0± 11,48% и достоверно преобладали над ча­
стотой магистрального кровотока (р<0,01). При оценке по­
казателей ТКДГ в позвоночных артериях у большинства 
больных отмечены изменения, свойственные «остаточ­
ному потоку», которые конкурировали с частотой маги­
стрального кровотока. В исследуемых подгруппам отме­
чалось достоверное различие по паттерну «затрудненной 
перфузии» по правой позвоночной артерии (р<0,05), ко­
торый отмечен только при сочетании мальформации и си­
рингомиелии. Разнообразие типов допплерограмм в сосу­
дах вертебробазилярного бассейна у больных с мальфор- 
мацией Киари, вероятно, обусловлено эктравазальной ком­
прессией как в полости черепа, обусловленной меньшей 
по объему задней черепной ямкой и отверстия вследствие 
дистопии задней нижней мозжечковой артерии.

По данным КТ-ангиографии сосудов головного моз­
га у всех пациентов отмечалось дистопия задних ниж­
них мозжечковых артерий в цервикальный канал спин­
ного мозга от 4 до 16 мм ниже большого затылочно­
го отверстия, что соответствовало глубине вклинения 
миндалин мозжечка. Эти утверждения иллюстрируют 
КТ-ангиограммы больных мальформацней Киари 1-го 
типа (рис. 2-4). На ангиограммах определяется пролаби-

Рнс. 4. К Т -ангнограм м а сосудов головного 
мозга больного П. в аксиальной проекции

рование петли правой задней нижней мозжечковой арте­
рии ниже уровня БЗО на 16 мм, слева артерия не контра- 
стируется.

Выводы
1. Мальформация Киари 1-го типа сопровождает­

ся нарушениями гемодинамики по данным транскрани­
альной допплерографии - уменьшением частоты маги­
стрального типа кровотока в правой задней мозговой и 
основной артериях в 2,5-3 раза по сравнению с другими 
семиотическими типами допплерограмм: «затрудненной 
перфузии», «потока стеноза», «остаточный кровоток».

2. По данным КТ-ангиографии сосудов головного 
мозга зарегистрирована дистопия нижней мозжечковой 
артерии.

3. Для развития симптомокомплекса заболевания 
имеют значение не только компрессия стволовых струк­
тур, но и расстройства ликворо- и гемодинамики. Гемо- 
динамические нарушения, вероятно, обусловлены экс- 
травазальной компрессией как в полости черепа вслед­
ствие меньшей по объему задней черепной ямкой, вну­
тричерепной гипертензией, так на уровне большого за­
тылочного отверстия при дистопии задней нижней моз­
жечковой артерии.

4. Для выбора методики оперативного лечения 
мальформации Киари 1 -го типа рекомендуется проведе­
ние транскраниальной допплерграфии и КТ-ангиографии 
сосудов головного мозга на дооперационном этапе. ■
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