
Введение. Мальформация Киари I типа
(МКI) представляет собой первично
врождённую аномалию костей основа­

ния черепа и шейного отдела позвоночника с
вторичной обструкцией большого затылочного
отверстия (БЗО) миндалинами мозжечка, сопро­
вождающуюся компрессией анатомически нор­
мальных невральных структур, нарушением
ликвороциркуляции и кровообращения на уров­
не краниовертебрального перехода, при наличии
или отсутствии сирингомиелии, сколиоза и про­
являющейся полиморфной неврологической
симптоматики [1, 2]. 

Показания к хирургическому лечению МКI
включают типичную головную боль, индуциро­
ванную маневрами Вальсальвы (кашлем, чиха­
нием, натуживанием, смехом, физической актив­
ностью), боль в области шеи, атаксию, чувстви­
тельные и моторные нарушения, а также нали­
чие сирингомиелии [3].

Основные современные техники хирургиче­
ского вмешательства при лечении МКI:

1. субокципитальная краниоэктомия с резек­
цией дуги C1 (и дуги C2 при необходимо­
сти) без вскрытия твёрдой мозговой обо­
лочки (posterior fossa decompression, PFD);

2. субокципитальная краниоэктомия с экс­

траарахноидальной дуропластикой (poste­
rior fossa decompression with duraplasty,
PFDD);

3. субокципитальная краниоэктомия с дис­
секцией арахноидальных спаек (posterior
fossa decompression with duraplasty and
intraarachnoid dissection, PFDD/IA);

4. субокципитальная краниоэктомия с коагу­
ляцией или резекцией миндалин (posterior
fossa decompression with duraplasty and
coagulation of cerebellar tonsils, PFDD/CT).
Современные исследования предлагают
различные алгоритмы принятия решений в
зависимости от выраженности анатомиче­
ских изменений, клиники заболевания,
наличия сопутствующей сирингомиелии и
интраоперационной ви зуа лизации состоя­
ния ликвороциркуляции [4, 5].

Целью настоящего исследования являет­
ся срав нение клинической эффективности
двух хирургических подходов при лечении
МКI — декомпрессии задней черепной ямки с
вскрытием и без вскрытия твёрдой мозговой
оболочки.

Материалы и методы. В исследование
вклю чены ретро и проспективные данные 42 па ­
циентов, с подтверждённым диагнозом маль­
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формация Киари I типа, которым были выполне­
ны операции с применением техник PFD (n=24)
и PFDD (n=18). Все операции проведены на базе
отделения нейрохирургии Хирургической Кли ­
ни ки Азербайджанского Медицинского Универ ­
си тета и в Республиканской Нейрохи рурги чес ­
кой Больнице в период 2016–2024 гг.

Все пациенты перед хирургическим вмеша­
тельством прошли МРТ­верификацию диагноза.

Оценка клинической эффективности прово­
дилась не ранее чем через 3 месяца после опера­
ции с использованием шкалы Chicago Chiari
Outcome Scale (CCOS) [6]. Статистическая обра­
ботка включала χ²­критерий Пирсона и U­крите­
рий Манна–Уитни (SPSS 23.0, p<0,05).

Результаты. Через 3 и более месяцев после
хирургического вмешательства у большинства
пациентов обеих групп наблюдался положитель­
ный результат лечения. Полный клинический
эффект по шкале CCOS (≥13 баллов) достигнут
у 70,8% пациентов группы PFD и 77,8% группы
PFDD. Регресс неврологических симптомов был
более выраженным в группе PFD — у 95,8%
пациентов против 72,2% в группе PFDD.
Головная боль уменьшилась у 79,2% пациентов
после PFD и у 72,2% — после PFDD. Однако в

группе PFD в 8,3% случаев отмечено усиление
болевого синдрома, тогда как в группе PFDD
ухудшений не зафиксировано.

Послеоперационные осложнения возникли
только в группе PFDD (ликворея и инфекция —
по 1 случаю, 5,6%). В группе PFD осложнений
не наблюдалось.

Клинические наблюдения. Случай 1. Па ­
циент ка М.Т. 1980 г.р., с диагнозом МКI, при
на ли чии немногочисленной симптоматики в
виде типичной головной боли и мозжечковых
выпадений, оперирована по методике PFD (Рис.
1). Первично отмечался регресс симптомов, но
спустя год после операции возник рецидив
головной боли и атаксии с постепенным нарас­
танием интенсивности. Контрольная МРТ
выявила усугубление пролапса миндалин и
блок ликвороциркуляции. КТ показала недоста­
точный краниотомический костный дефект (<2
см) (Рис. 2). В связи с прогрессирующей невро­
логической симптоматикой, планируется
повторное оперативное вмешательство с коагу­
ляцией миндалин и интраарахноидальной дура­
пластикой (PFDD/CT). Этот случай подчёркива­
ет важность оценки адекватности костной
декомпрессии [7].

Рис. 1. Предоперационная магнитно­резонансная томография головного мозга (Т1­взвешен­
ные изображения в сагиттальной и аксиальной проекциях). Каудальное смещение минда­
лин мозжечка на 15 мм ниже уровня большого затылочного отверстия, сужение ретроцере­
беллярной цистерны и признаки компрессии каудальных отделов четвёртого желудочка.
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Случай 2. Пациент М.М. с пролапсом минда­
лин на 8 мм и сирингомиелией в шейном отделе.
В 2019 г ему выполнена субокципитальная кра­
ниоэктомия, резекция дуги С1, (при необходи­

мости и С2) с PFDD (Рис. 3). В отдаленном
постоперационном периоде спустя 5 лет сохра­
няется стойкий клинический эффект (14 баллов
по CCOS), без признаков рецидива.

Рис. 2. Контрольная МРТ головного мозга (через 4 года после задней декомпрессии; 1 и 2 –
Т1­взвешенные изображения в сагиттальной и аксиальной проекциях). Более выраженное
смещение миндалин мозжечка по сравнению с предоперационным уровнем, значительное
сужение ретроцеребеллярной цистерны и отсутствие визуализируемого ликворного про­

странства в области краниоцервикального перехода, что свидетельствует о неэффективно­
сти ранее выполненного вмешательства. 3 – 3D­реконструкция на основе КТ.

Визуализируется ограниченный объём костной резекции в области субокципитальной кра­
ниоэктомии, не превышающий 2 см. Конфигурация и размеры дефекта свидетельствуют о
потенциально недостаточном объёме декомпрессии задней черепной ямки, что может огра­

ничивать эффективность ликворной циркуляции в краниоспинальном переходе.

Рис. 3. МРТ головного мозга до операции PFD. 1, 2 ­Сагиттальное и аксиальное T1 и T2­
изображения. Пролапс миндалин мозжечка на 8 мм ниже БЗО, с обструкцией ликворных

путей в краниоцервикальном переходе и с сирингомиелиией шейного отдела спинного мозга.
3­Послеоперационная 3D­реконструкция КТ черепа. Чётко визуализируется область суб­
окципитальной краниоэктомии овальной формы размером около 3 см, соответствующая

зоне декомпрессии задней черепной ямки. Конфигурация дефекта указывает на адекватный
объём костного удаления, выполненный в рамках методики PFD.
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Обсуждение. Полученные данные подтвер­
ждают высокую клиническую эффективность
обеих приведенных методик хирургического ле че ­
ния мальформации Киари I типа. Резуль та ты PFD
продемонстрировали высокий процент регресса
неврологической симптоматики (95,8%) в постопе­
рационном периоде, что, вероятно, связано с мень­
шей инвазивностью вмешательства и отсутствием
рисков, связанных с ду ральной диссекцией. Однако
наблюдавшийся в ряде случаев рецидив болевого
синдрома и отсутствие адекватного ликворного
пространства в области задней черепной ямки, как
это видно в первом клиническом примере, указы­
вают на возможную недостаточность одного лишь
костного компонента декомпрессии, особенно при
выраженном каудальном пролапсе мин далин и
сужении ретроцеребеллярной цистерны [8].

Следует подчеркнуть, что при выборе техники
PFD крайне важно соблюдение технических крите­
риев адекватной субокципитальной декомпрессии.
Независимо от того, включается ли в операцию
дурапластика, объём костной декомпрессии дол­
жен быть достаточным для восстановления цирку­
ляции ликвора и декомпрессии каудальных отделов
мозжечка. Как показал первый клинический слу­
чай, ограниченный костный дефект менее 2 см в
поперечнике приводит к сохранению блока ликво­
роциркуляции и клиническому ухудшению,
несмотря на изначально правильный выбор такти­
ки хирургического вмешательства. Согласно совре­
менным рекомендациям, минимальный размер

костного дефекта при PFD должен составлять не
менее 3 см по поперечнику и включать резекцию
части чешуи затылочной кости с подъёмом вверх и
латеральным расширением в пределах минимум от
2,5 см до максимум 3,5 см, а также обязательную
резекцию задней дуги атланта (и дуги C2 при
необходимости) [7]. Осложнения в исследовании
наблюдались исключительно в группе PFDD (лик­
ворея, инфекция по 5,6%), что коррелирует с лите­
ратурными данными о повышенном риске при
вскрытии твёрдой мозговой оболочки [3].

Заключение. Таким образом, выбор между
PFD и PFDD должен основываться на комплекс­
ной оценке анатомических особенностей: степе­
ни пролапса миндалин, наличия сирингомиелии,
выраженности блока в области отверстия
Мажанди и визуализации ликворной пульсации.
Методика PFDD является предпочтительной
при наличии сирингомиелии, массивного про­
лапса (Grade II–III), неадекватной ретроцеребел­
лярной цистерны и признаков нарушенной лик­
вородинамики. В случаях умеренного пролапса
миндалин мозжечка до 10 мм (Grade I), отсут­
ствии сирингомиелии и типичной цефалгии,
PFD может быть адекватной и менее травматич­
ной альтернативой [5, 9, 10]. 

Однако в любом случае исход операции во
многом зависит от технической полноты выпол­
нения декомпрессии. Недостаточный объём кра­
ниоэктомии может нивелировать преимущества
даже правильно выбранной тактики.
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XÜLASӘ

I TİP KİARİ MALFORMASİYASINDA SӘRT BEYİN QIŞASI AÇILMADAN VӘ
EKSTRAARAXNOİDAL DUROPLASTİKA İLӘ APARILAN ARXA ÇUXURUN

DEKOMPRESSİYASININ EFFEKTİVLİYİNİN MÜQAYİSӘSİ

Nəcəfbəyli N.V.
Azərbaycan Tibb Universiteti, Neyrocərrahiyyə kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Məqalədə I tip Kiari malformasiyasının cərrahi müalicəsində istifadə olunan iki fərqli texnikanın — sərt beyin qişası
açılmadan aparılan arxa çuxur dekompressiyası (posterior fossa decompression, PFD) və ekstraaraxnoidal duro­
plastika ilə həyata keçirilən dekompressiyanın (posterior fossa decompression with duraplasty, PFDD) klinik effek­
tivliyi müqayisəli şəkildə təhlil olunur. 2016–2024­cü illər ərzində Azərbaycan Tibb Universitetinin Cərrahiyyə
Klinikasında və Respublika Neyrocərrahiyyə Xəstəxanada əməliyyat olunmuş 42 pasiyent araşdırmaya daxil
edilmişdir. Nəticələrin qiymətləndirilməsi üçün Chicago Chiari Outcome Scale (CCOS) tətbiq olunmuşdur. Әldə
olunan nəticələrə əsasən, PFD metodundan sonra 70,8%, PFDD metodundan sonra isə 77,8% hallarda yaxşı klinik
nəticə (≥13 bal) müşahidə edilmişdir. Nevrolojı simptomların geriləməsi PFD qrupunda daha yüksək olmuşdur
(95,8%), lakin bəzi hallarda ağrı simptomlarının təkrarı qeydə alınmışdır. Fəsadlar yalnız PFDD qrupunda
(likvoreya və infeksiya, hər biri 5,6%) müşahidə edilmişdir. Tədqiqatın nəticələri hər iki cərrahi texnikanın oxşar
effektivliyini təsdiqləyir və müdaxilənin həcminin seçilməsində anatomiya əsaslı individual yanaşmanın əhəmiyyə­
tini vurğulayır.
Açar sözlər: I tip Kiari malformasiyası, arxa çuxurun dekompressiyası, duroplastika, cərrahi müalicə.

SUMMARY

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF POSTERIOR FOSSA
DECOMPRESSION WITHOUT DURAL OPENING VERSUS WITH

EXTRAARACHNOID DURAPLASTY IN CHIARI MALFORMATION TYPE I

Najafbayli N.V.
Azerbaijan Medical University, Department of Neurosurgery, Baku, Azerbaijan

A comparative analysis was conducted to evaluate the effectiveness of two surgical techniques for Chiari malfor­
mation type I: posterior fossa decompression without dural opening (PFD) and with extraarachnoid duraplasty
(PFDD). The study included 42 patients operated on between 2016 and 2024 at the Surgical Clinic of Azerbaijan
Medical University and the Republican Neurosurgical Hospital. Outcome assessment using the Chicago Chiari
Outcome Scale (CCOS) revealed a favorable postoperative result (≥13 points) in 70.8% of cases following PFD and
in 77.8% after PFDD. Neurological symptom regression was more pronounced in the PFD group (95.8%), although
some patients experienced recurrence of pain. Complications (CSF leakage, infection) occurred only in the PFDD
group. The findings demonstrate comparable effectiveness of both techniques, highlighting the importance of
anatomical stratification in selecting the optimal surgical approach.
Keywords: Chiari malformation type I, posterior fossa decompression, duraplasty, surgical treatment.
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