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Резюме
Актуальность. В связи с развитием новых диагностических технологий аномалии краниовертебрального 
перехода стали выявляться чаще. Среди них наиболее клинически значимой является мальформация 
Киари (МК), или аномалия Арнольда–Киари.
Цель: анализ частоты встречаемости различных типов МК, аномалии Киммерле (АК) и других аномалий 
развития краниовертебральной области, оценка ее зависимости от краниометрических показателей по 
протоколам лучевых методов исследования и данным нейрохирургического отделения за 5 лет.
Материал и методы. Изучены результаты компьютерной томографии (КТ) и ультразвуковой допплеро-
графии, проведенных пациентам БУ ЧР «Республиканская клиническая больница» Минздрава Чувашии 
в 2017–2021 гг. По КТ выполнена краниометрия, проведена оценка частоты встречаемости кранио-
вертебральных аномалий в зависимости от формы черепа. Проанализированы выписные эпикризы 
нейрохирургического отделения за тот же период.
Результаты. Выявляемость МК, которая служила причиной госпитализации в стационар нейрохирургиче-
ского отделения, при проведении КТ составила 7,6–7,8 случая в год. МК в 1,5–3 раза чаще встречается 
у женщин, однако у мужчин проявляется в более молодом возрасте. Вероятность наличия этой пато-
логии наиболее высока при брахикрании. В 18,4% наблюдений МК сочеталась с другими аномалиями 
костных структур черепа и позвоночника (платибазией, базилярной импрессией, spina bifida posterior), 
в 31% случаев – с АК. Хирургическая декомпрессия краниовертебрального перехода потребовалась 77% 
пациентам, 2/3 которых имели признаки сирингомиелии.
Заключение. Хотя МК чаще обнаруживается у женщин, манифестация ее клинических проявлений, кото-
рая становится причиной госпитализации, у мужчин наступает в более молодом, самом трудоспособном 
возрасте. Вероятность выявления МК выше у брахицефалов. У половины пациентов с МК возможно ее 
сочетание с другими аномалиями краниовертебрального перехода, чаще всего с АК.
Ключевые слова: мальформация Киари; аномалия Арнольда–Киари; аномалия Киммерле, краниовер-
тебральный переход; компьютерная томография; КТ; ультразвуковая допплерография.
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Abstract
Background. Due to development of new diagnostic technologies, craniovertebral junction anomalies have 
begun to be detected more frequently. The most clinically significant is the Chiari malformation (CM), or 
Arnold–Chiari anomaly.
Objective: to analyze the incidence of various types of CM, Kimmerle anomaly (KA) and other craniovertebral 
anomalies, assess its dependence on craniometric parameters according to the protocols of radiological 
studies and neurosurgical department data for 5 years.
Material and methods. The results of computed tomography (CT) and Doppler ultrasound performed in 
patients of the Republican Clinical Hospital (Chuvash Republic) in 2017–2021 were studied. Craniometry was 
carried out using CT data, and the incidence of craniovertebral anomalies was assessed depending on skull 
shape. Discharge reports of patients from the neurosurgical department were analyzed for the same period.
Results. According to CT results, detection rate for CM causing hospitalization in the neurosurgical department 
was 7.6–7.8 cases per year. CM was 1.5–3 times more common in female patients, but in males it manifested 
at a younger age. The likelihood of this pathology was highest in persons with brachycephalic scull. CM was 
combined with other anomalies of skull and spine bone structure (platybasia, basilar impression, spina bifida 
posterior) in 18.4% of observations, and with KA in 31% of cases. Surgical decompression of craniovertebral 
junction was required in 77% of patients, 2/3 of which had signs of syringomyelia. 
Conclusion. CM is more often found in female patients, however, its clinical manifestations, which cause 
hospitalization in neurosurgical department, occur in males at a younger, most able-bodied age. The 
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likelihood of detecting this anomaly is higher in patients with brachycrania. In almost half of CM patients, 
it may be combined with other craniovertebral junction anomalies, most commonly with KA. 
Keywords: Chiari malformation; Arnold–Chiari anomaly; Kimmerle anomaly; craniovertebral junction; 
computed tomography; CT; Doppler ultrasound.
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Введение / Introduction

Аномалии краниовертебрального перехо-
да изучаются уже более двух столетий и перво-
начально в связи с трудностями диагностики об-
наруживались редко, поэтому рассматривались 
в качестве анатомических курьезов [1]. В настоя- 
щее время в связи с активным развитием прижиз-
ненных неинвазивных современных методов диа- 
гностики, таких как компьютерная томография 
(КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ), 
они стали выявляться значительно чаще. Среди 
аномалий краниовертебральной области наибо-
лее часто встречаются аномалия Киммерле (АК), 
мальформация Киари (МК), платибазия, ассими-
ляция атланта, базилярная импрессия, синдром 
Клиппеля–Фейля и др. [1–3]. Разные типы кранио- 
вертебральных дисплазий могут встречаться как 
изолированно, так и в сочетании друг с другом [4]. 
При этом они могут проявляться различной невро-
логической симптоматикой, связанной со сдавле-
нием структур ромбовидного мозга, нарушениями 
ликвородинамики и кровотока по сосудам верте-
бробазилярного бассейна. 

Среди всех аномалий в области соединения 
черепа и позвоночника клинически наиболее зна-
чима мальформация Киари (МК), или аномалия Ар-
нольда–Киари. Она была описана в конце XIX века 
как патологическое состояние, связанное с опу-
щением миндалин мозжечка ниже большого заты-
лочного отверстия (БЗО) [5]. В настоящее время 
считается, что данная патология включает группу 
врожденных аномалий развития головного мозга, 
основной причиной которых является нарушение 
эмбрионального развития головного мозга в соче-
тании с аномалией задней черепной ямки. Также 
МК может развиться в результате травмы спинного 
мозга при врожденном дефекте позвоночника [6]. 

Наблюдения последних лет показали, что ве-
личина дислокации мозжечка при ее небольшой 
степени не всегда соответствует клинической кар-
тине [4, 7], поэтому среди исследователей до сих 
пор нет единого мнения о том, какой уровень эк-
топии мозжечка по отношению к БЗО считать нор-

мальным, а какой – патологическим. Минималь-
ное смещение миндалин мозжечка в позвоночный 
канал во многих случаях ничем себя не проявля-
ет и становится случайной находкой при прове-
дении рентгенографии, КТ и МРТ [8, 9]. Однако 
выявление при этом «Киари-подобных» невроло-
гических симптомов даже при отсутствии смеще-
ния мозжечка (или оно не превышает 2 мм) позво-
лило выделить МК 0-го типа. А.Т. Файзутдинова 
и др. (2020 г.) обосновали выделение подтипа МК 
0,5 при смещении мозжечка на 2–4 мм [10]. МК 
1-го типа принято определять при опущении ча-
сти мозжечка ниже БЗО более чем на 5 мм или при 
смещении мозжечка вниз более чем на 2 мм в слу-
чае сочетания с сирингомиелией [11, 12]. Выде-
ляют также подтип МК 1,5 в случае сочетания эк-
топии мозжечка более чем на 5 мм с выраженным 
опущением ствола головного мозга [13]. МК 2-го 
типа проявляется уже в детском возрасте в свя-
зи с опущением не только миндалин мозжечка, но 
и продолговатого мозга и IV желудочка ниже БЗО, 
сочетается с поясничным менингомиелоцеле, си-
рингомиелией и гидроцефалией [2, 7, 8, 12, 14]. 
МК 3-го и 4-го типов – тяжелые, часто не совме-
стимые с жизнью врожденные пороки развития. 

МК 1-го типа наблюдаются у 0,5–3,5% насе-
ления в целом с небольшим преобладанием жен-
щин. МК 2-го типа встречается в 0,44 случая на 
1000 рождений без преобладания пола. Остальные 
типы МК обнаруживаются значительно реже. МК 
3-го типа является наиболее распространенным 
из этих других вариантов, составляющих 1–4,5% 
всех МК [6].

Еще одна наиболее часто встречающаяся па-
тология краниовертебрального перехода – ано-
малия Киммерле (АК). Она возникает в результате 
образования дополнительной костной дужки (коль-
ца) над задней дугой атланта и бороздой позво-
ночной артерии с одной или с обеих сторон [15]. 
В литературе обсуждаются два варианта патоге-
неза развития АК: 

– кольцо образуется за счет оссификации ко-
сой атлантоокципитальной связки; 
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– кольцо представляет собой крайнюю степень 
дисплазии атланта в области борозды позвоноч-
ной артерии, которая сочетается с другими дис-
пластическими нарушениями краниовертебраль-
ного перехода. 

Частота встречаемости АК в популяции состав-
ляет около 8%. Показано, что она сочетается с ва-
риантами ангиодисплазий артериального круга 
большого мозга, магистральных артерий головы 
и интракраниальной части венозной системы и мо-
жет приводить к гемодинамически значимым нару-
шениям церебрального кровообращения [1, 15, 16].

Цель – анализ частоты встречаемости раз-
личных типов МК, АК и других аномалий развития 
краниовертебральной области, оценка ее зависи-
мости от краниометрических показателей по про-
токолам лучевых методов исследования и данным 
нейрохирургического отделения за 5 лет.

Материал и методы / Material and methods

Изучены результаты КТ и ультразвуковой доп-
плерографии (УЗДГ), полученные на базе отделе-
ний лучевой и ультразвуковой диагностики в БУ 
ЧР «Республиканская клиническая больница» Мин- 
здрава Чувашии за 2017–2021 гг. Проанализиро-
ваны протоколы КТ-исследований, проведенных 
на мультисрезовом компьютерном томографе 
Aquilon-64 (Toshiba, Япония). Проведена кранио-
метрия по КТ с использованием мультипланарной 
реконструкции, позволяющей детально изучать 
состояние костных структур в сагиттальной, акси-
альной и фронтальной плоскостях. 

Для оценки зависимости наличия МК от фор-
мы и размеров черепа, а также обнаружения дру-
гих патологий задней черепной ямки и кранио-
вертебральной зоны были измерены поперечный 
(ПОР), передне-задний (ПЗР), вертикальный раз-
меры черепа с вычислением черепного индекса 
по формуле ПОР / ПЗР × 100, а также некоторые 
краниометрические показатели:

– линия Чемберлена (нёбно-затылочная ли-
ния), соединяющая заднюю часть твердого нёба 
и задний край БЗО (opistion);

– расстояние (перпендикуляр) от линии Чем-
берлена до верхушки зуба осевого позвонка 
(в норме не более 2–3 мм); 

– линия Фижгольда (де ля Пти), соединяющая 
верхушки сосцевидных отростков височной кости);

– расстояние (перпендикуляр) от линии Фиж- 
гольда до верхушки зуба осевого позвонка (в нор-
ме не более 2–3 мм);

– линия Twinning – расстояние от бугорка ту-
рецкого седла до внутреннего затылочного высту-
па (inion);

– индекс Клауса – высота перпендикуляра, 
проведенного от линии Twinning до верхушки зуба 
осевого позвонка;

– линия Мак Рея – расстояние от basion до 
opistion (между передним и задним краями БЗО);

– длина ската (в норме не менее 32 мм, в сред-
нем 40–41 мм);

– угол Богарта между двумя линиями: первая 
проводится через наиболее выступающую верх-
незаднюю точку спинки турецкого седла и basion 
(вдоль ската), вторая соединяет basion и opistion 
(линия Мак Рея) (в норме не более 135°);

– базальный (сфеноидальный) угол между ли-
нией вдоль верхней поверхности тела клиновид-
ной кости и скатом (в норме не более 129°). 

Для сравнения краниометрических показате-
лей в основную группу исследования были вклю-
чены больные, у которых краниовертебральная 
патология, в частности МК и АК, была выявлена 
рентгенологически и радиологически, в контроль-
ную группу – пациенты без изменений в области 
краниовертебрального перехода. 

Кроме того, проанализированы выписные 
эпикризы нейрохирургического отделения БУ ЧР 
«Республиканская клиническая больница» Мин- 
здрава Чувашии 2017–2021 гг. 

Обработку цифровых данных проводили с по-
мощью электронных таблиц Microsoft Office Excel 
2016 (Microsoft, США) и программы Statistica 10.0 
(StatSoft Inc., США) с использованием стандарт-
ных методов параметрической и непараметриче-
ской статистики. Тип распределения устанавлива-
ли с помощью критерия Колмогорова–Смирнова 
с поправкой Лиллиефорса. В случае нормально-
го распределения данных применяли t-критерий 
Стьюдента и такие стандартные статистические 
показатели, как средняя арифметическая вели-
чина (М) и ее средняя ошибка (m). При распре-
делении, отличном от нормального, использова-
ли U-критерий Манна–Уитни для двух групп, при 
этом выборки описывали через медиану (Ме), 
нижний и верхний квартили (Q1 и Q3). Различия 
между группами считали статистически значимы-
ми при p<0,01.

Результаты / Results

Анализ данных КТ и УЗДГ

За 5 лет при проведении КТ головы призна-
ки МК были диагностированы у 38 пациентов, при 
этом у женщин данная патология встречалась 
в 1,5 раза чаще, чем у мужчин (табл. 1). У мужчин 
МК выявлялась в более молодом возрасте (сред-
ний возраст 40,9 года), чем у женщин (58,6 года). 
Наиболее часто обнаруживалась МК 1-го типа, не-
сколько реже – МК 0–0,5-го типов. МК 2-го типа 
была диагностирована лишь у 1 молодой девуш-
ки 19 лет.

Краниометрия и вычисление черепного ин-
декса показали, что вероятность наличия МК наи-
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более высока при брахикрании (черепной индекс 
более 80), на 23,8% реже – при долихокрании (че-
репной индекс менее 75) и на 27,3% реже – при 
мезокрании (рис. 1).

При изучении краниовертебрального пе-
рехода у 1 пациентки обнаружено незараще-
ние задней дуги атланта – spina bifida posterior. 
У 4 женщин МК сочеталась с признаками плати-
базии – уплощением задней черепной ямки, о чем 
свидетельствует увеличение угла Богарта более 
135°. У 2 человек (1 женщина, 1 мужчина) выяв-
лена базилярная импрессия, при которой из-за 
смещения вверх переднего отдела базилярной 
части затылочной кости и внедрения в полость 
черепа зуба второго шейного позвонка уменьша-
ется индекс Клауса.

У 12 (31,6%) пациентов МК сочеталась с АК, 
2/3 из них – женщины. При этой патологии борозда 
позвоночной артерии, располагающаяся на задней 
дуге атланта, превращается в канал вследствие ча-
стичного обызвествления атлантоокципитальной 
связки и образования костного мостика над этой 
бороздой. При этом выделяют полный и неполный, 
а также односторонний и двусторонний вариан-

ты аномалии. У 7 человек из 12 (58%), имеющих 
АК, наблюдался ее полный вариант с обеих сторон. 
Изолированная АК без сочетания с другими изме-
нениями в области краниовертебрального перехо-
да была обнаружена у 24 пациентов: 16 (67%) жен-
щин (средний возраст 57,9 года) и 8 (33%) мужчин 
(средний возраст 41,1 года), из них большинство 
имели полный вариант аномалии. 

Большинству пациентов с АК была проведена 
УЗДГ сосудов головы и шеи, которая показала не-
прямолинейный ход и малый диаметр позвоноч-
ных артерий, а также нарушение линейной скоро-
сти кровотока в артериях вертебробазилярного 
бассейна у всех обследованных. 

Анализ выписных эпикризов

Анализ выписных эпикризов нейрохирур-
гического отделения БУ ЧР «Республиканская 
клиническая больница» Минздрава Чувашии за 
2017–2021 гг. показал, что ежегодно в отделении 
с диагнозом «синдром Арнольда–Киари» прохо-
дили лечение 7–9 человек (табл. 2). Всего за 5 лет 
было 39 пациентов с впервые установленным диа- 
гнозом, большинство из них женщины – 29 чело-

Таблица 1

Частота встречаемости мальформации Киари (МК) при компьютерной томографии в зависимости от пола и возраста 
пациентов

Table 1

The incidence of Chiari malformation (CM) in computed tomography depending on patient gender and age

Тип МК / CM 
type

Женщины / Females Мужчины / Males

Всего, n /  
Total, nЧисло, n / 

Number, n

Возраст, лет/ Age, years Число, n / 
Number, n

Возраст, лет/ Age, years

M±m Me (Q1; Q3) M±m Me (Q1; Q3)

0–0,5 11 58,2±16,5 54 (41; 79) 6 35,2±12,2 35 (30; 38) 17

1 11 62,5±8,5 62 (56; 65) 9 44,8±20,2 45 (28; 59) 20

2 1 19 – – – 1

Всего / Total 23 58,6±15,4 59 (53; 70) 15 40,9±17,6 38 (28; 57) 38

Рис. 1. Встречаемость 
мальформации Киари 
при различных фор-
мах черепа
Fig. 1. Incidence 
of Chiari malformation 
in various skull shapes
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век, средний возраст 51,8 года, Me (Q1; Q3) = 53 
(48; 60). Мужчины оказывались в отделении значи-
тельно реже (10 случаев), однако в более молодом 
возрасте: средний возраст составил 30,8 года, Me 
(Q1; Q3) = 29 (24; 32). 

По результатам ранее проведенных КТ, МРТ 
среди госпитализированных признаки гидромие-
лии, сирингомиелии и (или) сирингобульбии были 
диагностированы у 22 (56,4%) пациентов, из них 
17 женщин (см. табл. 2).

Оперативное лечение для декомпрессии кра-
ниовертебрального перехода (резекция чешуи за-
тылочной кости в проекции червя и медиальных 
участков полушарий мозжечка с удалением задне-
го края БЗО, ламинэктомия задней дуги атланта 
с частичным вскрытием твердой оболочки голов-
ного мозга и ее последующей пластикой) прове-
дено 30 больным (77% поступивших в отделение), 
9 пациентов проходили консервативную терапию. 
Среди оперированных более половины (19 чело-
век) имели признаки гидромиелии, сирингомие-
лии и (или) сирингобульбии и соответствующую 
более выраженную клиническую симптоматику. Во 
всех случаях оперативное лечение привело к зна-
чительному улучшению состояния больных и ре-
грессии мозговых симптомов. 

Обсуждение / Discussion

Многие выявленные аномалии краниоверте-
брального перехода были бессимптомными и яв-
лялись случайной находкой при проведении КТ по 
другим показаниям (подозрение на инсульт, трав-
мы головы и др.). Обычно только высокая степень 
пролабирования ствола головного мозга ниже БЗО 

при МК сопровождается выраженной неврологи-
ческой симптоматикой. 

Клиническая симптоматика появляется, как 
правило, при МК 1–2-го типов, очень редко может 
быть при МК 0–0,5 типов. Церебральные симпто-
мы клинических проявлений МК обусловлены хро-
нической компрессией каудального отдела ство-
ла головного мозга [12]. Компрессия вызывается 
уменьшением задней черепной ямки и приводит 
к изменению топографии ствола и черепных нер- 
вов на уровне ската и БЗО, сдавлению нижних 
отделов мозжечка и верхних шейных сегментов 
спинного мозга. Пациенты жалуются на голов-
ную боль, боли в шее, головокружение, шаткость 
при ходьбе, тошноту, иногда рвоту, шум в голове, 
в ушах, двоение предметов, расплывчатость пред-
метов перед глазами, общую слабость. 

Хроническая компрессия ствола головного 
мозга приводит к развитию гидроцефалии – со-
ответственно, гидромиелии, сирингомиелии и си-
рингобульбии. Гидромиелия – это образование ин-
трамедуллярной полости в области центрального 
канала [17, 18]. Сирингомиелия – формирование 
в спинном мозге продольных полостей, выходящих 
за пределы центрального канала, с клиническими 
признаками миелопатии, а сирингобульбия – об-
разование полости в продолговатом мозге. Эти 
полости заполняются ликвором и появляются 
вследствие нарушения ликвородинамики из-за 
блока субарахноидального пространства на уров-
не БЗО. По данным разных авторов, частота си-
рингомиелии при МК составляет от 56% до 80%. 
Спинальные симптомы вследствие сдавления ве-
щества спинного мозга проявляются сегментар-

Таблица 2

Пациенты с мальформацией Киари в нейрохирургическом отделении БУ ЧР «Республиканская клиническая больница» 
Минздрава Чувашии за 2017–2021 гг., n

Table 2

Patients with Chiari malformation in the neurosurgical department of the Republican Clinical Hospital (Chuvashia) for 2017–2021, n

Параметр / Parameter
Год / Year Всего / 

Total2017 2018 2019 2020 2021

Мальформация Киари / Chiari malformation 8 8 9 7 7 39

     мужчины / males 2 3 3 1 1 10

     женщины / females 6 5 6 6 6 29

Сиринго-/гидро-/бульбомиелия // Syringo-/hydro-/bulbomyelia 3 7 5 4 3 22

     мужчины / males 0 2 2 1 0 5

     женщины / females 3 5 3 3 3 17

Оперативное лечение / Surgical treatment 6 6 8 5 5 30

     у пацентов с сиринго-/гидро-/бульбомиелией // in patients  
     with syringo-/hydro-/bulbomyelia 3 5 5 3 3 19
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ной и проводниковой гипестезией, дизестезией 
с иррадиацией в верхние конечности, развитием 
хронического нейропатического болевого синдро-
ма в зонах иннервации верхних шейных миотомов 
и дерматомов, характеризующегося жжением, по-
калыванием, ощущением натяжения кожи, мио-
фасциальными болями, двигательной слабостью.

Лечение МК зависит от наличия симптомов за-
болевания. Если дефект был обнаружен случай-
но при проведении КТ или МРТ, то больной нахо-
дится под динамическим наблюдением, чтобы не 
упустить момент появления первых клинических 
симптомов компрессии головного мозга [12, 14]. 
Если аномалия проявляется слабо выраженным ги-
пертензионно-гидроцефальным синдромом, пред-
принимаются попытки консервативного лечения. 
Используются дегидратационные препараты для 
уменьшения количества спинномозговой жидко-
сти, нестероидные противовоспалительные пре-
параты для уменьшения боли, миорелаксанты при 
наличии мышечного напряжения в области шеи. 
При отсутствии эффекта или появлении у пациента 
признаков других неврологических синдромов при-
бегают к хирургическим методам лечения. Опера-
тивное вмешательство при МК проводится с целью 
восстановить отток цереброспинальной жидкости 
и уменьшить давление на мозжечок и задний мозг 
путем декомпрессии задней черепной ямки. Опера-
ция рекомендуется для пациентов с персистирую- 
щими симптомами и подтвержденным поражени-
ем миндалин мозжечка. Наилучшие хирургические 
результаты наблюдаются, если операцию проводят 
в течение 2 лет после появления симптомов.

При АК, если происходит значительное сдавле-
ние позвоночных артерий на уровне атлантового 
сегмента, то, как правило, это приводит к гемоди-
намически значимым нарушениям церебрального 
кровообращения и хронической ишемии задних 
отделов головного мозга [15, 16]. К хирургическо-
му лечению АК прибегают лишь при прогрессирую- 
щей вертебробазилярной недостаточности, ко-
торая проявляется повторяющимися эпизодами 

преходящих нарушений мозгового кровообраще-
ния, такими как приступы drop-attack, транзитор-
ные ишемические атаки и синкопальные приступы, 
связанные с поворотом головы, но только при под-
твержденном ангиографией стенозе позвоночной 
артерии в аномальном кольце. При этом проводят 
резекцию аномальных костных мостиков на задней 
дуге атланта с последующим выделением позво-
ночной артерии из рубцовых тканей.

Заключение / Conclusion

Среди различных типов краниовертебральных 
аномалий МК является наиболее клинически значи-
мой. Выявляемость МК, которая служит причиной 
госпитализации в стационар нейрохирургического 
отделения, при проведении КТ в БУ ЧР «Республи-
канская клиническая больница» Минздрава Чува-
шии составила в среднем 7,6–7,8 случая. Преоб-
ладала МК 1-го типа. Среди госпитализированных 
пациентов 56,4% имели признаки сирингомиелии 
(гидромиелии, в части случаев сирингобульбии). 

Мальформация Киари в 1,5–3 раза чаще встре-
чается у женщин, при этом манифестация клини-
ческих проявлений, требующих решения вопроса 
о хирургическом вмешательстве, у них наступает 
в среднем в возрасте 51 год, тогда как у мужчин это 
происходит в более молодом возрасте – 30 лет. Хи-
рургическая декомпрессия краниовертебрального 
перехода потребовалась 77% пациентам, 2/3 кото-
рых имели признаки сирингомиелии. 

Вероятность наличия мальформации Киари 
наиболее высока при брахикрании. Краниометрия 
также показала наличие у 18,4% пациентов с МК ее 
сочетания с другими аномалиями костных структур 
черепа и позвоночника (платибазия, базилярная 
импрессия, spina bifida posterior).

В 31% случаев МК сочеталась с АК, более по-
ловины таких пациентов имели полный двусторон-
ний вариант аномалии. АК также диагностировалась 
при проведении КТ головы. При наличии АК у всех 
пациентов по УЗДГ выявлялись непрямолинейный 
ход и сужение диаметра позвоночной артерии.
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