
3. Междисциплинарные проблемы неврологии и нейрохирургии

О т р ед акц и и . А ном алия краниовертебрального  перехода, в частности А р- 
нольда-К иари , яв л я е т с я  одной из причин м н ож ества неврологических сьм - 
птомокомплексов. В эру  м агниторезонансной том ограф ии  стала  возм ож ной 
тон кая д и ф ф ер ен ц и ал ьн а я  диагностика ликвороди н ам и чески х  и сосудис
ты х синдромов, связан н ы х  с этой аном алией. Ш ирокий  ар сен ал  н ей рохи 
рургических  методов л еч ен и я  ослож ненны х ф орм  этой аном алии потребо
вал  р азр а б о тк и  лечебн о-такти ческо го  ал гори тм а, которы й  бы л успеш но 
р еали зован  в клинике нервны х болезней  и н ей рохи рурги и  городской к л и 
нической больницы  № 40.

Отдаленные результаты хирургического лечения 
мальформации Киари I типа 
в сочетании с сопутствующими аномалиями
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У больных неврологического профиля, об
следованных с помощью магнитно-резонансной 
томограф ии (М РТ), часто обн аруж и в ается  
мальформация Киари I типа (МК I) [3]. По со- 

-временным представлениям, МК I представ
ляет собой порок развития нервной трубки, 
возникающий на ранних этапах эмбриогенеза, 
характеризующ ийся каудальным смещением  
части мозжечка и продолговатого мозга ниже 
уровня большого затылочного отверстия (БЗО). 
МК I нередко сопровождается гемодинамичес- 
кими и ликвородинамическими нарушениями, 
а также может сочетаться с костными анома
лиями черепа и шейного отдела позвоночника, 
сирингомиелией и гидроцефалией [2, 4, 9].

Частота встречаемости МК I, по данным 
разных авторов, составляет от 4 до 9 на 100 об
следованных методом МРТ. Более часто данная 
патология встречается у женщин (примерное 
соотношение 3:2) [8 ]. По литературным данным, 
средний возраст начала проявления заболева
ния у мужчин 30,5 лет, у  ж енщ ин— 32,7 лет 
[1,3]. По данным разных авторов [1, 7, 8 , 9], у 
лиц с аномалиями КВО, МК I была выявлена в 
20,0% —  30,0% наблюдений; среди наиболее 
часто сочетающихся аномалий выявлялись: ба
зилярная импрессия (12,0%—  45,0% случаев), 
платибазия (9,0%— 23,0% случаев), ассимиля
ция атланта или его близость к затылочной ко
сти (8,0% — 92,0% случаев). Частота встречае
мости СМ у больных с МК I по данным разных 
авторов находится в пределах от 27,7% до 65,0%.

Частота встречаемости МК у больных с СМ со
ставляет от 30,4% до 86,1%.

Возникновение гидроцефалии при МК I 
связано с дислокацией миндалин мозжечка и 
сопутствующим базальным арахноидитом, что 
приводит к нарушению ликвородинамики на 
уровне БЗО [5, 6 ].

В сериях наблюдений больных с МК I гид
роцефалия встретилась в 9,2% —  30,5% случа
ев. Вследствие сложности патогенеза МК 1 и 
наличия часто встречающихся сопутствующих 
аномалий клиническая картина данного забо
левания весьма вариабельна. Все встречающи
еся жалобы и выявляемые симптомы можно 
разделить на 7 основных групп:

1) субокципитальный болевой синдром;
2 ) гипертензионно-гидроцефальны й син

дром;
3) бульбарный синдром;
4) вестибуло-мозжечковы е нарушения;
5) глазодвигательные нарушения;
6 ) сирингомиелический синдром-с диссоци

ированными нарушениями чувствительности;
7) сколиоз и ди зр аф и ч еск и е признаки. 

Данные группы симптомов могут встречаться 
изолированно или варьированно сочетаться  
м еж ду собой.

Впервы е описал и патоф изиологически  
обосновал м етодику оперативного лечения  
W. J. Gardner (1950). Операция W. J. Gardner зак
лючается в широкой краниовертебральной д е
компрессии, рассечении спаек в области отвер



стия М ажанди, ревизии устья центрального 
канала и закрытии его фрагментом мышечной 
ткани. Операция заканчивается пластикой твер
дой мозговой оболочки с целью формирования 
большой затылочной цистерны. В связи с вари
абельностью клинической картины, наличием 
сопутствующих аномалий, сложностью патоге
неза, проблема хирургического лечения данно
го заболевания остается актуальной и сегодня.

Цель исследования. Оценить эф ф ектив
ность оперативных вмешательств у больных с 
МК I, как в изолированной форме, так и при 
наличии сопутствующих аномалий.

Материал и методы
В клинике нервных болезней и нейрохи

рургии ГКБ № 40 с 1996 по 2006 год было про
ведено обследование и оперативное лечение 
144 больным с МК I. Проводилось доопераци- 
онное обследование, включавшее в себя не
врологический осмотр, магнитно-резонансную  
томографию (МРТ) и фазоконтрастную магнит
но-резонансную  ликворографию (ФМ РЛ) на 
аппарате «Philips Gyroscan Т5», транскрани
альную ультразвуковую допплерографию (ТК 
УЗДГ) на аппарате «Nicolet Companion», со
матосенсорные стволовые вызванные потенци
алы (ССВП ) на а п п ар ат е  « N ico le t V ik in g  
Quest», осмотры отоневролога (Белик Н. Б.) и 
нейроофтальмолога (Балцат Е. И.). В отдален
ном послеоперационном периоде нами было 
проанализировано состояние 48 человек. И з 
48 прооперированных пациентов мужчин было 
14 (29,8%), женщин —  34 (70,2%). Возраст боль
ных на момент осмотра составил от 23 до 68  лет 
(средний возраст 46,9 лет), возраст на момент 
операции составил от 21 до 61 года (средний 
возраст 45,5 лет). Длительность катамнеза со
ставила от 8 месяцев до 9 лет. В зависимости 
от наличия сопутствующих аномалий, больные 
были разделены на четыре группы: I — с изо
лированной МК I (7 человек), II —  с сопутству
ющей сирингомиелией (28 человек), III — с со
путствую щ ей гидроцеф али ей  (2 человека), 
IV —  с сопутствующей базилярной импресси
ей (13 человек).

Результаты и их обсуждение
У большинства прооперированных пациен

тов с МК I первые проявления заболевания  
возникали в возрасте 20-40 лет. М анифеста
ция заболевания в большинстве случаев про
являлась онемением, слабостью в верхней ко
н еч н ости , либо сим птом ом  «п ол ук ур тк и »  
19 больных (38,8%), что характерно для сопут
ствующей сирингомиелии. Стато-координатор- 
ными нарушениями в виде головокружений и 
атаксии заболевание манифестировало у 13 че
ловек (26,5%), болью в шейно-затылочной об

ласти — у 11 (22,4%), бульбарным синдромом — 
у 4 (8,2%), дроп-атаками— у 2 (4,1%). При со
путствую щ ей СМ начало заболевания, как 
правило, было более ранним, чем в осталь
ных группах. В целом, сроки от появления пер
вых симптомов до установления диагноза со
ставили от 1 месяца до 40 лет, а от установле
ния диагноза до проведения хирургического 
лечения — от 1 месяца до 35 лет. В последую
щем, у большинства больных (90,2%) отмеча
лось прогрессирующее течение заболевания с 
нарастанием тяжести имеющейся симптомати
ки и появлению новых симптомокомплексов. 
Большинству больных до операции проводи
лась консервативное лечение: реологическая, 
ноотропная, противовоспалительная терапия, 
витамины группы «В» (73,5%). Лучевая терапия 
радиоактивным иодом и рентгенотерапия про
водилась 6 больным с сопутствующей сиринго
миелией. У всех больных медикаментозная и 
лучевая терапия оказалась неэффективной. 
Консервативное лечение не проводилось во
обще 5 больным (26,5%). Показаниями к опера
тивному лечению  явились бульбарные рас
стройства (67,3%), вестибулярно-мозжечковая 
недостаточность (48,7%), двигательные и дис
социированны е чувствительны е наруш ения  
(42,9%). У 3 больных с ГЦ ведущим оказался 
гипертензионный синдром, сопровождающий
ся головной болью, тошнотой и рвотой, отеком 
диска зрительного нерва. По данным доопера- 
ционной МРТ, степень выраженности пролап
са мозжечковых миндалин через БЗО варьи
ровала от 6 до 32 мм, степень выраженности 
сирингомиелических кист —  от 32 до 140 мм в 
длину, от 6 до 12,5 мм в ширину. По данным 
ФМРЛ, у больных с изолированной МК I име
лось умеренно выраженное затруднение дви
жения ликвора по переднему и заднему суба- 
рахноидальны м  п ространствам  на уровн е  
БЗО, а у больных с сопутствующей сиринго
миелией —  выраженное нарушение ликворо- 
динамики по задн ем у субарахноидальном у  
пространству. Исследование ССВП было про
ведено 42 больным до операции. Неизменен
ные показатели имелись у 34,5% больных, у 
45,3% были односторонние, а у 21,9% —  дву
сторонние патологические изменения показа
телей. Зарегистрированы изменения парамет
ров ВП, отражающие функциональные нару
шения соматосенсорных проводящих путей на 
центральном уровне: у  18,5% —  увеличение 
межпикового интервала N 9- N 13, у 24,2% —  
уменьшение амплитуды Х^з-пика, у 38,2% —  
увеличение амплитуды межпикового интерва
ла N 13-N 20, У 19,7%— уменьшение амплитуды  
N 20-пика. При наличии МК I большой величи
ны определялись выраженные изменения в 
центральных соматосенсорных путях, при на-



личии сопутствующей СМ или БИ отражалось 
более частое поражение структур ствола го
ловного мозга и верхне-шейного отдела спин
ного мозга. У 20 человек из 47 были выявлены 
изменения при проведении ТК УЗДГ. Наибо
лее часто встречающимся типом допплерог- 
рамм являлся «поток шунтирования». Этот син
дром определялся у 16 больных (34,0%), часто
та его встречаемости нарастала достоверно по 
мере увеличения выраженности мальформации. 
Наиболее частым типом изменения гемодина
мики в СМА явился синдром «затрудненной  
перфузии», который был выявлен у 13 боль
ных (27,7%). В вертебробазилярном бассейне 
основными типами изменений на допплерограм- 
мах были: «остаточный кровоток» у 21 больного 
(44,7%), «поток стеноза» у 13 больных (27,7%) и 
«затрудненная перфузия» у 5 больных (10,6%). 
Патологические типы допплерограмм в ВББ  
достоверно чаще встречались по мере увели
чения выраженности мальформации, а также 
у больных с изолированной МК I.

Больным I группы было проведено одно
этапное хирургическое лечение в виде деком
прессии задней черепной ямки с ламинэктоми- 
ей С1-С2, поднятием, резекцией или коагуляцией 
миндалин мозжечка, пластикой ТМО. В после
операционном периоде отмечены улучш ение  
ликвородинамики на уровне БЗО, остановка 
прогрессирования заболевания, регресс ство
ловых нарушений.

У 14 больных II группы также проводи
лась декомпрессия ЗЧЯ, двоим из них в отда
ленном периоде выполнен второй этап —  дре
нирование си ри н гом и ел и ч еск ой  кисты . У 
3 больных декомпрессия ЗЧЯ и дренирование 
сирингомиелической кисты выполнялись одно
моментно. У 2 больных первым этапом выпол
нялось дренирование кисты, а в отдаленном  
периоде — декомпрессия ЗЧЯ, еще у 2 боль
ных —  ламинопластика на шейном уровне. 
В послеоперационном периоде отмечено умень
ш ение разм еров сирингомиелических кист, 
значительный регресс двигательных наруш е
ний, частичный регресс проводниковых рас
стройств чувствительности.

Обеим пациенткам III группы выполнено 
ВПШ системой высокого давления. После ВПШ  
симптоматика полностью регрессировала.

В IV группе 8 больным выполнялась д е 
компрессия ЗЧЯ. Еще 5 больным —  декомп
рессия ЗЧЯ с окципитоспондилодезом произ
водилась первым этапом, а вторым этапом  
выполнялась трансоральная резекция зубовид
ного отростка Сг-позвонка. В послеоперацион
ном периоде отмечен значительный регресс 
стволовой симптоматики.

Кроме того, у  больных всех групп после 
операции отмечены достоверные изменения

ССВП в виде уменьшения интервалов N 9-N 13, 
N 13-N 20, увеличения амплитуды N 13, N 20 пи
ков. По данным ТК УЗДГ, у прооперирован
ных больных достоверно уменьшилась встре
чаемость патологических типов кровотока в 
каротидном и вертебро-базилярном бассейнах.

Обращает на себя внимание высокая ос
тойчивость вестибулярно-мозжечковой недо
статочности к оперативному лечению. Также, 
в позднем послеоперационном периоде, отме
чен частичный регресс сирингомиелического 
синдром а, не коррелирую щ ий со степенью  
спадения сирингомиелических кист.

Выводы
1. У больных с МК I нередко развивается 

патология ликворных пространств головного и 
спинного мозга с формированием ГЦ и СМ.

2. Сопутствующие СМ, ГЦ и БИ нередко 
утяжеляют течение заболевания, а в ряде слу
чаев требуют и неотложного оперативного л е
чения.

3. При выборе оптимальной хирургичес
кой тактики стоит учитывать наличие и выра
женность сопутствующ ей патологии. Э ф ф ек
тивным методом у больных с МК I и СМ, а 
также с МК I и БИ является декомпрессия ЗЧЯ  
с пластикой ТМО. У больных с сопутствующей  
СМ, в р я де сл уч аев , вы полняется второй  
этап  —  дренирование сирингом иелических  
кист. Больным с сопутствующей БИ большой 
величины декомпрессия ЗЧЯ сопровождается  
одномоментным окципитоспондилодезом, от- 
сроченно выполняется второй этап —  трансо
ральная резекция зубовидного отростка Сг-по- 
зв он к а . У бол ьн ы х с со п у т ст в у ю щ ей  ГЦ 
операцией выбора является вентрикулопери- 
тонеальное шунтирование системой высокого 
давления.

4. Оперативное лечение, проведенное в 
ранних сроках заболевания более эф ф ектив
но, чем проведенное в поздних сроках.

5. Вестибулярно-мозжечковый и сиринго- 
миелический синдромы более резистентны к 
оперативному лечению, чем бульбарный и ги- 
пертензионный.

6 . Оперативное лечение нормализует лик- 
вороциркуляцию на уровне БЗО, восстанавли
вает физиологические параметры интракрани
ального кровотока, останавливает прогресси
рование заболевания.
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О т р ед а к ц и и . Н евралги я тройничного нерва — кам ень п реткновения д л я  
неврологии в силу  своей безы сходности. Н абор традиционны х средств  ог
р аничен  нестероидны м и ан ал ьгети кам и  и антиконвульсантам и . С ч астл и 
вы й случай  приводит пациента к нейрохирургу , которы й вооруж ен  совре
м енны м алгоритм ом  эф ф екти вн о го  р еш ен и я  данной проблемы . В основе 
этого алгори тм а —  л у ч ев ая  диагностика причины  м и кроваскулярной  ком 
прессии. В зависи м ости  от этиопатогенетического ф ак то р а  вы би рается опе
р ати в н ая  тактика . В последнее врем я в н ей рохирургических  кли н и ках  он
к о ц ен тр а  и Г К Б № 4 0  еж егод н о  п ровод и тся  до 50 р а зл и ч н ы х  оп ерац и й , 
р еш аю щ и х зач асту ю  многолетню ю  проблем у о тч аявш и хся  пациентов. С та
ть я  очень п олезна д л я  неврологов и терапевтов, хорош о иллю стрирована 
собственны м  м атери алом

Симптоматическая невралгия тройничного нерва 
при внутричерепных опухолях: 
обзор литературы, анализ собственного опыта

М . В. Герасим ов, А. С. Ш е р ш ев е р
ГУЗ. С 0 0 Д . Уральский межтерриториальный нейрохирургический центр им. проф. Д . Г. Ш еф фера, г. Екатеринбург

Резюме
Основной причиной невралгии т ройничного нерва (НТН) счит ает ся м икроваскулярная ком 

прессия (М К) входной зоны кореш ка т ройничного нерва (ТН). Значит ельно реже болевой синд
ром может бы т ь вызван внут ричерепной опухолью , вы зывая сим пт ом ат ическую  невралгию  
т ройничного нерва (СНТН).

М ет оды . Проведен обзор публикаций по СНТН за последние 15 лет . Изучены результ ат ы  
лечения 131 пациент а с клиникой НТН. В 12 случаях выявлена СНТН. В девят и — эт о были  
доброкачест венные внемозговые оп ухоли , в 4 — злокачественное поражение основания черепа. В 
восьми случаях выполнена резекция опухолей. При невозмож ности удаления опухоли выполне
на дест рукция Гассерова узла.

Р езул ь т а т ы . СНТН вст речена в 9,16% серии. При резекции доброкачест венных опухолей, 
во всех случаях выявлен нейроваскулярны й конфликт  с кореш ком ТН. Во всех случаях после 
операции дост игнут о полное прекращ ение болей.

З ак лю ч ен и е . НТН может являт ься симптомом объемного процесса головного мозга, что 
т ребует  применения методов нейровизуализации во всех случаях возникновения НТН. Непос
редст венной причиной боли при СНТН явилась пульсирую щ ая компрессия кореш ка ТН, вы зван
ного или усугубленного опухолевым  воздействием.

К лю чевы е слова: опухоль, мосто-мозж ечковый угол, основание черепа, невралгия т ройнич
ного нерва, нейроваскулярны й конфликт .
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