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Введение: Аномалия (Мальформация) Киари - это порок, чаще врожденный, характе-
ризующийся смещением миндалин мозжечка ниже уровня большого затылочного отвер-
стия, что приводит к хроническому сдавлению структур краниовертебрального перехода
и нарушению ликвородинамики и кровообращения в данной области. Показанием к опе-
рации является наличие прогрессирования бульбарной и мозжечковой недостаточности,
проводниковых расстройств в условиях блока ликворотока в области краниовертебраль-
ного перехода и развитие сирингомиелии спинного мозга. Целью операции является де-
компрессия структур краниовертебрального перехода и нормализация ликвороциркуля-
ции в краниовертебральной зоне. В ряде случаев для достижения цели хватает костной
декомпрессии, но у некоторых пациентов требуется вскрытие твердой мозговой оболочки
с последующей её пластикой. Серьезными послеоперационными осложнениями, свянны-
ми с недостаточной герметизацией твердой мозговой оболочки, являются асептический
менингит и псевдоменингоцеле.

Цель исследования: На основе оценки результатов хирургического лечения пациентов
с мальформацией Киари, определить роль пластики твёрдой мозговой оболочки в профи-
лактике послеоперационных осложнений и в регрессе неврологического дефицита.

Материалы и методы: В период с 2010 по 2015 год в нейрохирургическом отделении
ГАУЗ "Межрегиональный Клинико-Диагностический Центр" МЗ РТ было прооперирован
51 пациент с аномалией Киари. У 40 (78,4%) пациентов декомпрессия краниовертебраль-
ного перехода выполнялась со вскрытием твердой мозговой оболочки и последующей её
пластикой. Данная группа разделена была на две подгруппы: с пластикой аллотранс-
плантатом - 16 пациентов (31,4%), была использована искусственная ТМО DURAFORM
(Codman Neuro, США); и с пластикой аутотрансплантатом - 24 пациента (47%), исполь-
зовался апоневроз затылочных мышц, выделенный на этапе доступа. При их сравнении
учитывали частоту встречаемости послеоперационных осложнений в зависимости от ва-
рианта пластики твердой мозговой оболочки.

Результаты: При анализе послеоперационных исходов было выявлено, что при вскры-
тии твердой мозговой оболочки с последующей её пластикой в большинстве случаев ре-
гресс неврологических нарушений наступал в раннем послеоперационном периоде, в пре-
делах 20 дней - у 33 пациентов (82,5%) из 40, а у 7 больных (17,5%) регресс наступил после
выписки из стационара. За период с 2010 по 2015 годы послеоперационное осложнение в
виде асептического менингита наблюдалось у 5 пациентов, которым пластика твердой
мозговой оболочки выполнялась аллотрансплантатом. Псевдоменингоцеле как послеопе-
рационное осложнение наблюдалось у 1 пациента, так же в данной подгруппе.

Выводы: На основе результатов хирургического лечения пациентов с мальформацией
Киари, можно сделать вывод, что декомпрессия структур краниовертебрального перехо-
да со вскрытием твёрдой мозговой оболочки с последующей её герметизацией аутотранс-
плантатом является эффективным методом хирургического лечения больных с данной па-
тологией, снижающим риск развития послеоперационных осложнений. Доказательством
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эффективности данной методики является относительное большинство пациентов с наибо-
лее быстрым регрессом неврологической симптоматики и отсутствием послеоперационных
осложнений.
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Иллюстрации

Рис. 1. Основное осложнение мальформации Киари - сирингомиелия (слева). Одно из после-
операционных осложнений - псевдоменингоцеле (справа).
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Рис. 2. МРТ-снимок, Т1-взвешенное изображение, сагиттальный срез. Мальформация Киари.
Пролабирование миндалин мозжечка.

Рис. 3. Основной этап операции - вскрытие твёрдой мозговой оболочки. Слева представлено
схематичное изображение, справа - интраоперационная фотография.
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