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Аннотация
Аномалия Киммерле представляет собой одну из разновидностей ано-
малий краниовертебрального перехода. В настоящее время она является 
одной из главных причин развития вертебробазилярной недостаточ-
ности, вертебрального болевого и вегетативного синдромов. Несмотря 
на достаточное количество публикаций о данной проблеме, аномалия 
Киммерле до сих пор остается не до конца изученной.  Недостаточная 
информированность врачей первичного звена о данной патологии, раз-
нообразные клинические проявления, отсутствие патогномоничных 

неврологических синдромов, сложность анализа данных визуализации 
обусловливают трудности выявления этой аномалии.
В статье описаны эпидемиология, патогенез, клиническая картина ано-
малии Киммерле; представлены современные методы ее диагностики 
(спондилография, УЗИ, МРТ, МСКТ и др.) и способы лечения, а также 
обозначены пути их оптимизации.
Ключевые слова: аномалия Киммерле, вертебробазилярная недостаточ-
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Abstract
The Kimmerle anomaly is one of the varieties of craniovertebral junction 
anomalies. Currently, it is one of the main causes of vertebrobasilar 
insufficiency, vertebral pain and vegetative syndromes. Despite a sufficient 
number of publications on this problem, the Kimmerle anomaly still remains 
not fully understood. Insufficient awareness of primary care physicians 
about this pathology, a wide variety of clinical manifestations, the absence 
of pathognomonic neurological syndromes, the complexity of the analysis of 

imaging data cause difficulties in identifying this anomaly. The article describes 
the epidemiology, pathogenesis, and clinical picture of Kimmerle anomaly. 
Further, the paper presents modern methods of its diagnosis (spondylography, 
ultrasound, MRI, MSCT, etc.) and treatment. In conclusion, the authors present 
ways to optimize the diagnosis and treatment of Kimmerle anomaly. 
Keywords: Kimmerle anomaly, vertebrobasillary insufficiency, pain 
management, vertebral pain syndrome, cervicocranialgia.
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 ВВЕДЕНИЕ

В 1923 году H. Hayek описал аномалию краниовер-
тебрального перехода, которая представляет собой 

костную перемычку [1]. Она локализуется между задним 
краем суставного отростка С1 и задней границей его дуги 
и формирует отверстие, через которое проходят позвоноч-
ная артерия (ПА) и затылочный нерв [2]. В 1930 году эту 
аномалию подробно описал А. Kimmerle (Венгрия), об-
ращая внимание на то, что данное изменение может при-
водить к вертебробазилярной недостаточности (ВБН), вер-
тебральному болевому синдрому и острому нарушению 
мозгового кровообращения (ОНМК). В последующем она 
получила название аномалия Киммерле (АК) [3]. Далее H. 
Krayenbuhl и M.G. Yasargil при изучении рентгенограмм 
шейного отдела позвоночника (ШОП) обнаружили эту па-
тологию у пациентов с вертебробазилярной недостаточ-
ностью (ВБН) [4]. АК – это экзостоз атлантозатылочной 
мембраны, располагающийся в области краниовертебраль-
ного перехода, который формирует костный мостик между 
суставным отростком С1 и его задней дугой (задний или 
медиальный мостик) и/или суставным и поперечным от-
ростком С1 (боковой мостик) [5]. При АК V3 сегмент ПА 
зажат в костном канале вместо обычного расположения 
в sulcus arteriae vertebralis. В костный канал также могут 
быть включены позвоночная вена, задняя ветвь С1 ко-
решка и симпатические окончания. АК имеет несколько 
синонимов в научной литературе: foramen arcuate, foramen 
arcuate atlantis, foramen retroarticulare, perior, ponticulus 
posterior et ponticulus lateralis atlantis, ponticuli posticus, 
canalis Bildungidunge; при неполном варианте строения – 
clinoid bridge [6]. В МКБ-10 классифицируется как: Q76.4, 
I65.0, M47.0, M53.0, M85.0, G45.0, G99.2.

 ЦЕЛЬ
Проведение анализа современной научной литературы 

по эпидемиологии, патогенезу, диагностике и лечению АК, 
представленной в библиотеках eLibrary, PubMed.

 ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Наряду с мальформацией Арнольда – Киари, платибази-

ей, базилярной импрессией, ассимиляцией С1, гипоплази-
ей и аплазией задней дуги С1 АК относится к одним их са-
мых частых аномалий краниовертебрального перехода. АК 
встречается в 18,8% наблюдений – по данным секционных 
находок, 17,2% – при анализе МСКТ, 16,6% – по данным 
спондилографии [7]. Заболевание одинаково встречается 
как у мужчин, так и у женщин (15,8% и 14,6% соответ-
ственно) [8]. При исследовании 305 инцидентов врожден-
ной АК, по данным Н.А. Щикунова и соавт. (2014 г.), в 42% 
случаев имелась двусторонняя АК. При этом полностью 
симметрично сформированный канал наблюдался в 29% 
случаев, неполный – в 13%. В 19% случаев обнаружена 
двусторонняя асимметричная АК, а односторонняя АК – в 
39%. Из односторонних отмечена левосторонняя (30%), 
реже – правосторонняя (9%). В случае левостороннего ка-
нала ПА он был неполным в 16% наблюдений, полным – в 

14% [9]. Степень оссификации борозды ПА при АК пред-
ставлена в таблице 1.

Клиническая картина может проявляться при оссифи-
кации связки III и IV классов.

 ПАТОГЕНЕЗ
Патогенез ВБН при АК остается сложным [10]. ПА 

никогда не занимает всего объема отверстия (обычно око-
ло 35% от его объема). Фиброзная ткань, окружающая 
ПА, ее венозное и симпатическое сплетение, а в области 
задней дуги С1 и затылочный нерв, служат для них карка-
сом [11]. АК приобретает клиническую значимость из-за 
утраты эластичности ПА, пораженной атеросклерозом 
или васкулитом, периартериального рубцового процесса, 
степени оссификации связки, наличия других аномалий 
краниовертебральной области, несоответствия ширины 
ПА и величины отверстия в костном канале, наличия 
остеохондроза ШОП и др. [12]. Кроме механического 
воздействия на ПА при АК связкой происходит и сни-
жение мобильности V3 сегмента ПА при движении ПА с 
развитием ее компрессии [13]. Происходит раздражение 
симпатического сплетения ПА и развитие артериального 
спазма с формированием ВБН [14]. Также существует 
теория нарушения венозного оттока при АК, при которой 
происходит компрессия ПА венозным сплетением, из-за 
чего наблюдается снижение объемного кровотока по ПА, 
развитие ВБН.

 КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
В большинстве наблюдений АК протекает бессим-

птомно [15]. Клиническая картина ВБН развивается 
лишь у 1,0–5,5% пациентов1. Воздействие триггерных 
факторов (хлыстовые травмы ШОП, пребывание в не-
физиологичной позе (гиперэкстензии, ротации головы и 
др.) вызывает обострение симптомов [16]. Клиническая 
картина АК характеризуется многообразием симптома-
тики, что создает трудности в ее диагностике [17]. Паци-
енты с АК длительное время наблюдаются с различными 
диагнозами: невралгия затылочного нерва, остеохондроз 
ШОП, мигрень, цефалгия, головная боль напряжения, 
ВСД, цервикобрахиалгия, синкопальные состояния или 
просто ВБН без уточнения ее этиологии и патогенеза. 
Данные пациенты получают разнородное обследование 
и лечение, что в результате не позволяет сформировать 
необходимую тактику лечения [2]2.

Клиническая картина АК включает несколько син-
дромов. 

Класс Выраженность оссификации 

I нет оссификации 

II оссификация >1/2 борозды для ПА

III оссификация всей связки, но есть борозда

IV полная оссификация, образующая костный мостик над ПА

Таблица 1. Класс оссификации борозды ПА при АК
Table 1. The class of ossification of the VA furrow with KA
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1. Болевой синдром: гемикраниалгии, боли в затылочной 
области и ШОП, сопровождающиеся фотопсиями и выпаде-
ниями полей зрения [6, 18]. Большинство пациентов отмеча-
ют появление головной боли ежедневно, преимущественно 
после сна. Боли, как правило, усиливаются после длительной 
статической нагрузки, физической нагрузки, кашля. Боли в 
ШОП носят приступообразный характер, распространяясь 
в надплечье, плечо или затылочную область, а иногда в зону 
внутреннего уха, глаза, заднюю стенку глотки, челюсти. 

2. Синдром ВБН, кохлеовестибулярные нарушения, про-
являющиеся в виде головокружений [19]. При этом надо 
понимать, что под термином «головокружение» пациен-
ты подразумевают самые различные ощущения: чувство 
падения, вращения, дурноты, нечеткого зрения, наруше-
ния концентрации внимания, шаткости походки и т. д. В 
клинической картине на основании субъективных данных 
выделяют основные виды головокружений – системные и 
несистемные [20]. Системное головокружение отождествля-
ют с поражением вестибулярного аппарата. Поскольку па-
циенты крайне непоследовательны в своих жалобах и легко 
индуцированы в описании своих симптомов, практически 
у каждого пациента можно найти признаки всех вариантов 
головокружения. Поэтому помимо определения подтипа 
головокружения важно установить другие характеристики 
головокружения (длительность: постоянное, приступоо-
бразное, < 1 мин., > часа, > суток), наличие триггера (из-
менение положения тела или спонтанное), а при подозрении 
на вертеброгенные головокружения необходимо выяснить 
связь головокружения с движением в ШОП. Жалобы на 
системное головокружение и шаткость при ходьбе часто 
сочетаются с паракузиями (шум в ухе) и легким снижени-
ем слуха, шумом и звоном в ушах, нарушениями при вы-
полнении координационных проб, потемнением в глазах, 
ощущением песка в глазах, кратковременной потерей зре-
ния, фотопсиями, изменением фонации, глотания, сопро-
вождающихся тошнотой, рвотой, нистагмом, дизартрией, 
диплопией, повышенной утомляемостью. Особенностью 
ВБН при АК является ее связь с движением в ШОП, что 
вынуждает пациентов занимать определенную позу. Движе-
ния в ШОП могут провоцировать процесс дестабилизации 
кровообращения в пораженной ПА и стать причиной ВБН 
по механизму Bow Hunter Stroke (синдром «лучника») [9]. 
Встречаются расстройства чувствительности, мозжечковые 
и бульбарные симптомы, моно-, пара- или тетрапарезы, вне-
запные падения без потери сознания (drop-attacks), внезап-
ные падения с потерей сознания (синкопальный синдром 
Унтерхарншейдта).

3. Вегетативный синдром. Характеризуется паническими 
атаками с возникновением чувства «прилива жара» к голове 
или ШОП, страха, тревоги, удушья. Их длительность варьи-
рует от десятков минут до нескольких часов [21]. 

АК является одним из основных факторов риска ранне-
го развития ОНМК [17, 22]. Имеются данные о клиниче-
ских случаях острой потери слуха и спинального инсульта 
при АК [23]. 

Выделяют три степени тяжести АК по шкале С.А. Гу-
ляева (таблица 2). 

Тяжесть АК можно оценивать по шкале Рэнкина, моди-
фицированной шкале исходов Глазго и индексом мобиль-
ности Ривермид (таблица 3) [24, 25].

 ДИАГНОСТИКА
Простым и доступным способом диагностики АК яв-

ляется спондилография [26]. По МСКТ оценивается класс 
оссификации связки, ориентация во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях [27]. С помощью МСКТ-ангиографии 
можно оценить ход ПА относительно костных колец, 
класс оссификации связки и атеросклеротического пора-
жения ПА, одно/двустороннее поражение и возможность 
экстравазальной компрессии ПА [28]. Также по МСКТ-
ангиографии необходимо оценить замкнутость Виллизи-
ева круга, наличие и распространенность атеросклероти-
ческого процесса в брахиоцефальных и интракраниальных 
артериях. Ультразвуковыми признаками экстравазального 
воздействия на ПА являются локальное ускорение кро-
вотока в месте компрессии и межсторонняя асимметрия 
скорости кровотока. Прямым доказательством экстрава-
зального воздействия считается положительная поворот-
ная проба, при которой в ответ на повороты головы про-
исходит выраженное снижение скорости кровотока в V4 
сегменте ПА при транскраниальном исследовании [29, 30]. 
У пациентов при ротационных пробах (с задержкой в дан-
ной позиции как минимум 2 мин.) наблюдается экстрава-
зальная компрессия с ирритативным влиянием на скорость 
кровотока по ПА [31]. В качестве диагностического порога 
отмечается снижение пиковой систолической скорости ≥ 
30%. Асимметрия кровотока по ПА на 70% является при-
знаком АК или их стеноза. Полноценное выполнение УЗИ 
с функциональными пробами занимает много времени и 
должно выполняться по показаниям, например, при на-
личии у пациента с АК выраженной клиники ВБН.

МРТ или КТ головного мозга используют для верифи-
кации зон ишемии [4, 32, 33]. МРТ ШОП позволяет вы-
явить или исключить мягкотканную причину компрессии 
ПА. Церебральная ангиография дает возможность визуа-
лизировать сосуды в динамике и имитировать положение 
ШОП, при которой выявляются признаки ВБН.

К дополнительным методам при проведении дифферен-
циальной диагностики можно отнести вестибулометрию – 
метод исследования, включающий ряд тестов, проводимых 
для определения функционального состояния и уровня 
поражения вестибулярного анализатора. Дифференци-
альный диагноз АК проводят со следующими заболева-
ниями: атеросклеротический стеноз или патологическая 
извитость брахиоцефальных артерий, стеноз ПА на других 
уровнях, дискоостеофитная компрессия ПА, головная боль 
напряжения, нейроциркуляторная дистония, синдром ве-
гетативной дисфункции, болезнь Меньера, вестибулярный 
нейронит, лабиринтит, синдром мостомозжечкового угла, 
опухоли IV желудочка, дегенеративно-дистрофические за-
болевания ШОП, болезнь Такаясу [34, 35].

Степень Клиническая картина

I (легкая) наличие болей в сочетании с гемодинамическими 
нарушениями (признаки ВБН)

II (средняя)
к легкой степени присоединяется вегетативный синдром 
перманентного и пароксизмального характера с частотой 
3-4 раза в год

III (тяжелая) частота основных синдромов варьирует от ежемесячных 
до еженедельных

Таблица 2. Степени тяжести АК по С.А. Гуляеву
Table 2. Severity of KA according to S.A. Gulyaev
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 ЛЕЧЕНИЕ
Объем и тактика лечения пациентов с АК определяет-

ся на основе тяжести заболевания, степени выраженности 
симптомов, неврологической симптоматики, наличия со-
путствующей патологии и данных инструментальных ме-
тодов обследования (УЗИ с функциональными пробами, 
МСКТ-ангиография брахиоцефальных и интракраниальных 
артерий, МРТ головного мозга). Консервативная терапия 
носит симптоматический характер и направлена на купи-
рование симптомов и предупреждение осложнений [7, 36]. 
Эффективность консервативного лечения в зависимости от 
степени тяжести и проявлений может составлять 40–98%. 
У 50–60% пациентов регистрируется рецидив заболевания 
с необходимостью проведения повторных курсов консер-
вативного лечения. Оно включает в себя медикаментозное 
лечение (миорелаксанты, антиоксиданты, венотоники, 
вазоактивные, нейропротекторы, метаболиты, агонисты 
гистаминовых H1- и H3-рецепторов внутреннего уха и 
вестибулярных ядер ЦНС, нестероидные противовоспа-
лительные препараты, антиконвульсанты), физиотерапию 
(иглорефлексотерапия, щадящая тракция ШОП, локальное 
введение ботулотоксина типа А, блокада ПА, озонотерапия) 
и иммобилизацию ШОП. Радикальный метод лечения – 
хирургический. Хирургическому лечению АК посвящены 
единичные работы [37, 38]. Показаниями к хирургическо-
му лечению являются [39, 40] прогрессирующие симптомы 
АК; неэффективность консервативного лечения в течение 
6 месяцев; доказанный факт экстравазальной компрессии 
ПА по данным инструментальных методов.

Техника проведения операции. Декомпрессия ПА вы-
полняется из заднего срединного или паравертебрального 
межмышечного доступа. При классическом срединном до-
ступе производят разрез кожи по задней срединной линии 
от затылочного бугра до остистого отростка С3 позвонка. 
В дальнейшем происходит скелетирование с двух сторон. 
Основным недостатком данного доступа является его трав-
матичность [8, 41, 42]. 

При проведении декомпрессии ПА из заднебоковых 
доступов проводится разметка под рентген-навигацией 
или нейронавигацией [28, 43]. При рентген-навигации на 
С-дуге производятся снимки в боковой и трансоральной 
укладках, после чего проводится кожный разрез в про-
екции АК. После диссекции и идентификации ponticulus 
posticus устанавливается тубусный ранорасширитель [44]. 

Установку тубулярного ранорасширителя выполняют пер-
пендикулярно костному кольцу АК и непосредственно к 
костному кольцу после диссекции и разведения мышечных 
волокон в стороны, что позволяет избежать травмирования 
ПА на этапе доступа. После этого достигнутый эффект де-
компрессии оценивается с помощью интраоперационного 
УЗИ [38, 45, 46]. При двусторонней АК предпочтительнее 
применение срединного доступа [47, 48]. 

А.К. Чертков и соавт. (2005 г.) представили результаты 
операции 17 лиц в возрасте от 18 до 47 лет с АК. При 
обследовании в 90% случаев у пациентов регрессировала 
общемозговая симптоматика, в 87% – головокружение и 
пошатывание, у 100% – синкопальные состояния. В 95% 
была отмечена нормализация гемодинамики по ПА [10]. 
У 15 больных, отказавшихся от операции, существенных 
изменений в клиническом состоянии при мониторинге не 
наблюдали, результаты допплерографического исследо-
вания были те же, из них трое утратили прежнюю трудо-
способность.

В.В. Крылов и соавт. (2017 г.) представили результаты 
лечения 6 больных с АК (мужчин – 2, женщин – 4). Воз-
раст больных колебался от 20 до 58 лет (в среднем 42,7). 
В двух наблюдениях отмечено значительное снижение 
проявлений картины ВБН с регрессом головной боли. У 
трех пациентов болевой синдром и ВБН регрессировали 
полностью. В одном наблюдении у пациента фиксировано 
полное восстановление [2].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
АК в настоящее время остается не до конца изученной 

проблемой. У большинства людей она протекает бессим-
птомно. При наличии симптомов ВБН и вертебрального 
болевого синдрома необходимо доказать их связь с АК. 
При доказательстве необходимо начать консервативное 
лечение. Хирургическое лечение симптомной АК является 
предпочтительным при прогрессировании заболевании, 
увеличении частоты приступов и отсутствии эффекта от 
консервативного лечения. Выполнение операции из пара-
вертебральных межмышечных доступов с применением 
современных способов навигации (рентген или нейрона-
вигация) представляется предпочтительным классическо-
му из заднего срединного подхода. 

Необходима более широкая информированность врачей 
(особенно неврологов и терапевтов) амбулаторно-поликли-
нического звена и сосудистых центров об АК как о причине 
ВБН и ОНМК. Также требуется более активное внедрение 
в клиническую практику нейрохирургических отделений 
хирургического пособия при ВБН, особенно АК.

Степень Клиническая картина Модифицированная 
шкала Рэнкина

Индекс мобильности 
Ривермид

I легкая: симптомы заболевания лишь при физической нагрузке 1 14-15

II средняя: головная боль и симптомы ВБН несколько раз в течение года 1 8-13

III
тяжелая: пациенты вынуждены находиться большую часть времени в положении лежа, 
возникновение приступов головной боли / головокружения при ротации ШОП  
или вертикализации

>3 <7

Таблица 3. Градация клинических симптомов АК по степени 
выраженности
Table 3. Gradation of KA clinical symptoms by severity
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