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С появлением магнитно-резонансной то
мографии (МРТ) постоянно увеличивается 
количество выявленных случаев больных с 
мальформацией Киари I типа (МК I) [10]. По 
современным представлениям, МК I является 
аномалией ромбовидного мозга и представля
ет комплекс аномалий костей черепа, вторич
ных деформаций мозговых структур задней 
черепной ямки, особенностей строения арте
рий основания мозга, ликвородинамических 
нарушений с образованием гидроцефалии 
(ГЦ) и сирингомиелии (СМ) [10]. В литерату
ре имеются немногочисленные публикации по 
исследованию коротколатентных стволовых 
вызванных потенциалов на акустическую сти
муляцию (КСВП на АС) у больных с МК I и 
СМ [3,4, 8, 13]. В настоящее время не опреде
лен топический диагноз поражения нервной 
системы, не установлены патогенетические 
факторы, влияющие на наличие и выражен
ность функциональных нарушений у больных 
с МК I, что особенно актуально для повыше
ния качества диагностики и оценки эффектив
ности лечения больных с этой патологией.

Целью  настоящего исследования явилось 
изучение особенностей функциональных на
рушений нервной системы у больных с МК I в 
зависимости от выраженности мальформации, 
возраста больных, сопутствующих ГЦ и СМ с 
помощью метода КСВП на АС.

М атериал и методы исследования. В ста
ционарных условиях проведено комплексное 
обследование 204 пациентов с МК I (154 жен

щины и 50 мужчин) в возрасте от 25 до 50 лет 
(средний возраст 37,5 ± 0,9 лет); из них изо
лированную МК I имели 140 больных, а 64 - 
МК 1 и сопутствующую СМ. Всем больным 
в стационарных условиях проведено полное 
клиническое неврологическое обследование. 
Анализ тяжести заболевания выполнен с ис
пользованием количественной балльной си
стемы оценки объективного неврологическо
го дефицита. Всем 204 пациентам проведено 
МРТ головного и спинного мозга на установке 
Gyroscan Т5 фирмы «Philips Medical Systems». 
Диагноз наличия МК I, сопутствующих СМ и 
ГЦ установливался на основании данных МРТ. 
Для определения типа МК использована обще
принятая классификация [11], соответственно 
которой, МК у всех больных в нашем иссле
довании относились к I типу. Для определения 
наличия и выраженности МК I нами исполь
зовалось измерение опущения продолговатого 
мозга ниже уровня большого затылочного от
верстия в процентах. На основании проведен
ных измерений 204 больных были разделены 
на три группы по степени мальформации: МК 
1 степени - опущение продолговатого мозга на 
20,0%-25,0% (17 больных), МК 2 степени - на 
26,0%-59,0% (116 больных), МК 3 степени - на 
60,0% и более (71 больной).

Регистрация КСВП на АС проводилась на 
приборе «Bravo» фирмы «Nicolet» по стандарт
ной методике [1]. Использовалась моноаураль- 
ная стимуляция в виде щелчка длительностью 
0,1 мс прямоугольной формы, интенсивностью 
стимула 70 дБ над порогом слышимости и ча
стотой 10 Гц. Проводилась синхронная ипси- 
латеральная и контралатеральная регистрация 
КСВП на АС относительно стимулируемой 
стороны. Частотная полоса пропускания сиг
нала находилась в диапазоне от 50 Гц до 3000 
Гц. Число усреднений составляло 2000 вызван
ных ответов. Для оценки воспроизводимости 
компонент КСВП на АС проводили повторное 
независимое усреднение с их суперпозицией. 
Нормативные показатели КСВП на АС были 
получены у 60 (33 женщины и 27 мужчин)



практически здоровых людей в возрасте от 25 
до 50 лет (средний возраст 38,6 ± 0,8 лет). Ис
пользовались качественный и количественный 
анализы полученных данных КСВП на АС у 
больных с МК I с учетом общепринятых реко
мендаций [1,3, 5]. При анализе зарегистриро
ванных вызванных потенциалов обращалось 
внимание на наличие I, II, III, IV, V пиков, их 
конфигурацию. Проводилось измерение абсо
лютных значений латентных периодов I, III, 
V пиков и межпиковых интервалов I - III, III 
- V, I- V. Определялись абсолютные значения 
амплитуд I, III, V пиков. Полученные данные 
КСВП на АС у больных с МК I сравнивались 
с данными нормативных показателей лиц кон
трольной группы соответствующего возраста. 
Для оценки степени аномальности анализи
руемых показателей КСВП на АС нами вы
бран критерий патологии в 2,5 стандартных 
отклонения от средней арифметической лиц 
контрольной группы сходного возраста. Стати
стическая обработка результатов исследования 
проводилась на персональном компьютере с 
использованием программы Statistica 5,0; Stat. 
Soft., Inc., USA с применением стандартных 
методов.

Результаты  исследования. При клини
ческом неврологическом обследовании 204 
больных с МК I нами были выделены груп
пы основных объективных неврологических 
симптомов: глазодвигательные, кохлеарные и 
вестибулярно-мозжечковые, бульбарные, про
водниковые (двигательные), сегментарные 
(двигательные и чувствительные).

При индивидуальном изучении данных 
КСВП на АС 204 больных с оценкой показате
лей амплитуды и латентных периодов основ
ных компонентов вызванных потенциалов, а 
также межпиковых интервалов у 51 (25,0%) 
пациента были зарегистрированы неизме
ненные показатели с нормальной формой и 
стабильностью компонентов, у 56 (27,5%) - 
односторонние и у 97 (47,5%) - двусторонние 
патологические изменения показателей. Пато
логические изменения характеризовались уве
личением латентных периодов и межпиковых 
интервалов, а также уменьшением амплитуды 
компонентов КСВП на АС.

Для уточнения локализации изменений 
КСВП на АС проведен анализ частоты встре
чаемости пациентов, имеющих патологически 
измененные показатели вызванных потенциа
лов с одной или двух сторон, по группам в за
висимости от выраженности мальформации 
(табл. 1). В целом, среди 204 обследованных 
больных у 45 (22,1%) было выявлено пато
логическое увеличение латентного периода 
I пика, а у 113 (55,4%) - уменьшение ампли
туды I компонента. Как видно из табл. 1., во 
2-3 группах достоверно чаще в сравнении с 1 
группой выявлялись больные, у которых были 
зарегистрированы увеличенные латентные пе
риоды I компонента и снижение его амплитуд
ных показателей. Таким образом, выявленные 
изменения I компонента КСВП на АС свиде
тельствуют о частом поражении перифериче
ских звеньев акустической системы у больных 
с МК I и учащении таких изменений по мере 
нарастания величины патологии.

У 61 (29,9%) из 204 обследованных боль
ных с МК I определялось увеличение межпи- 
кового интервала I-III, у 48 (23,5%) - умень
шение амплитуды III компонента КСВП на АС 
(табл. 1). Увеличение межпиковых интервалов
I-III и уменьшение амплитудных показателей 
III компонента нередко сочетаются и свиде
тельствуют о поражении стволовых акустиче
ских структур на медулло-понтинном уровне. 
Частота встречаемости выявленных измене
ний достоверно нарастала по мере увеличения 
выраженности патологии.

При анализе данных КСВП на АС 204 об
следованных больных с МК I у 33 (16,2%) 
пациентов имелись увеличение межпикового 
интервала III-V, а у 62 (30,4%) - уменьшение 
амплитуды V компонента (табл. 1). Выявлен
ные изменения показателей КСВП на АС сви
детельствуют о поражении стволовых акусти
ческих структур на понто-мезенцефальном 
уровне. По мере увеличения выраженности 
мальформации отмечено достоверное нарас
тание частоты встречаемости изменений ука
занных параметров КСВП на АС.

Изучены особенности локализации патоло
гических изменений КСВП на АС в зависи
мости от величины мальформации (табл. 1).



Нарушение функции нижне-стволовых аку
стических структур (медулло-понтинный 
уровень) были зарегистрированы у больных с 
различной выраженностью мальформации. В 
отличие от этого, поражение периферических 
и стволовых акустических структур на понто- 
мезенцефальном уровне определялось только 
у пациентов с умеренно и грубо выраженной 
патологией (2-3 группы).

При анализе влияния сопутствующей СМ 
на особенности локализации функциональных 
изменений была отмечена достоверно более ча
стая встречаемость поражения периферическо
го звена акустических структур в виде умень
шения амплитуды I компонента КСВП на АС у 
больных с МК I и сопутствующей СМ в срав
нении с пациентами, имеющими изолирован
ную мальформацию: у 43 (67,2 ± 5,9%) из 64 
больных и у 70 (50,0 ± 4,2%) из 140 пациентов 
соответственно (Р < 0,05). У больных с сопут
ствующей СМ достоверно чаще в сравнении с 
больными с изолированной МК I встречались 
функциональные нарушения акустических 
структур на медулло-понтинном уровне в виде 
уменьшения амплитудных значений III пика: 
у 24 (37,5 ± 6,1%) из 64 больных и у 24 (17,1 
± 3,2 %) из 140 пациентов соответственно (Р < 
0,01). Кроме этого, у больных с сопутствующей 
СМ достоверно чаще определялось увеличе
ние межпиковых интервалов I-III в сравнении с 
больными, имеющими изолированную МК I: у 
26 (40,6 ± 6,1 %) из 64 больных и у 35 (25,0 ±3,7 
%) из 140 пациентов соответственно (Р < 0,05). 
Таким образом, у больных с МК I и сопутству
ющей СМ достоверно чаще, чем у больных с 
изолированной мальформацией выявлялись по
ражения периферических и нижне-стволовых 
отделов (медулло-понтинный уровень) акусти
ческой системы. У пациентов с сопутствующей 
СМ также достоверно чаще, чем у больных с 
изолированной мальформацией было зареги
стрировано нарушение внутристволового про
ведения на понто-мезенцефальном уровне в 
виде увеличения межпикового интервала III-V: 
у 19 (29,7 ± 5,7 %) из 64 больных и у 14 (10,0 
± 2,5 %) из 140 пациентов соответственно (Р < 
0,01).

Проанализировано влияние сопутствую
щей ГЦ на изменения показателей КСВП на 
АС. Сопоставление наличия ГЦ и уменьшения 
амплитуды III компонента с помощью метода 
парных ранговых корреляций Spearman по
казало прямую связь (г = +0,338; Р = 0,008). 
Полученные данные свидетельствуют о том, 
что ГЦ у больных с МК I способствует воз
никновению функциональных нарушений в 
центральных отделах акустической системы 
(медулло-понтинный уровень).

Сопоставление с помощью метода парных 
ранговых корреляций Spearman возраста боль
ных и следующих патологически измененных 
показателей КСВП на АС показало прямую 
связь: увеличение латентного периода I пика 
(г = +0,343; Р = 0,0007); уменьшение амплиту
ды I пика (г = +0,507; Р = 0,00001); уменьше
ние амплитуды III компонента (г = + 0,335; Р = 
0,006). Полученные данные свидетельствуют о 
том, что по мере увеличения возраста больных 
происходит нарастание функциональных изме
нений в разных отделах акустической системы, 
в основном, на периферическом уровне.

Для оценки взаимосвязи между выражен
ностью объективных кохлеарных симптомов у 
больных с МК I и показателями КСВП на АС 
использован метод парных ранговых корреля
ций Spearman. Сопоставление выраженности 
кохлеарных симптомов показало прямую связь 
этих нарушений с большинством показателей 
КСВП на АС: увеличением латентного перио
да I пика (г = +0,369; Р < 0,001), межпиковых 
интервалов I-III (г = +0,217; Р = 0,044) и III-V 
(г = +0,262; Р = 0,015), уменьшением амплиту
ды I (г = +0,354; Р = 0,006) и III (г = +0,368; Р 
= 0,004) компонентов. Наиболее выраженная 
взаимосвязь определялась между этими сим
птомами и увеличением латентного периода I 
компонента, уменьшением амплитудных зна
чений I и III пиков. Таким образом, выражен
ность кохлеарных симптомов сочетается с вы
раженностью функциональных нарушений на 
уровне слухового нерва и медулло-понтинного 
отдела ствола мозга.

Обсуждение. В клинической практике в 
настоящее время с диагностической целью 
широко используются вызванные потенциалы



мозга различных модальностей [1,3, 5]. Иссле
дование вызванных потенциалов у больных с 
изолированной МК 1 описано в единичных пу
бликациях. При обследовании пациентов с МК 
К.Н. Chiappa (1990) [3]; B.F. Westmoreland и со- 
авт. (1983) [14] зарегистрировали нормальные 
показатели КСВП на АС. Другие исследователи 
выявили патологические изменения показате
лей КСВП на АС только у половины пациентов 
с МК [6, 9]. Рядом авторов при обследовании 
больных с МК с помощью метода КСВП на АС 
были отмечены функциональные нарушения 
в центральных отделах акустической системы 
на уровне варолиева моста и среднего мозга [2, 
6, 7, 12]. Патологические изменения КСВП на 
АС у больных с МК I, обычно, проявлялись в 
удлинении межпиковых интервалов I - III [7], 
III-V [7, 8] и I-V [6, 12], что свидетельствует 
о нарушении функции слухового нерва и про
водящих путей акустической системы ствола 
головного мозга.

У 153 (75,0%) обследованных нами боль
ных с МК I зарегистрированы односторонние 
и двусторонние патологические изменения 
показателей КСВП на АС. Изменения показа
телей характеризовались снижением ампли
туды и увеличением латентных периодов I, 
III, V компонентов, увеличением межпиковых 
интервалов I-III, III-V, I-V, изменением кон
фигурации ВП. При обследовании больных с 
МК I с помощью КСВП на АС нами уточнена 
локализация функциональных изменений в 
нервной системе. Выявленные изменения по
казателей КСВП на АС отражают распростра
ненное поражение акустических структур: пе
риферического звена слухового анализатора и 
стволовых акустических структур на медулло- 
понто-мезенцефальном уровне. Кроме этого, 
увеличение выраженности патологии сопро
вождается нарастанием функциональных на
рушений в акустической системе. Нами также 
выявлены особенности локализации патологи
ческих изменений КСВП на АС в зависимости 
от величины мальформации. Нарушения функ
ции нижне-стволовых акустических структур 
(медулло-понтинный уровень) были зареги
стрированы при любой величине патологии. В 
отличие от этого, поражение периферических

и стволовых акустических структур на понто- 
мезенцефальном уровне определялось только 
у больных с умеренно и грубо выраженной 
патологией.

В литературе также имеются сведения
0 результатах исследования КСВП на АС у 
больных с CM. Е. Emery и соавт. (1998) [4]; 
М. Kjaer (1980) [9] у больных с СМ и с сирин- 
гобульбией зарегистрировали патологические 
показатели КСВП на АС. Другие исследова
тели выявили нормальные данные КСВП на 
АС у больных с СМ [13]. По нашим данным 
у больных, имеющих сопутствующую СМ, 
чаще, чем у пациентов с изолированной МК
1 определялись изменения периферических 
и центральных отделов (медулло-понтинный 
уровень) акустической системы. При наличии 
СМ имеют место более выраженные функцио
нальные нарушения в нижних отделах ство
ла мозга. Отмечено также влияние возраста 
больных и ГЦ на функциональные наруше
ния в акустической системе. С увеличением 
возраста пациентов в наибольшей степени 
нарастают нарушения периферического звена 
акустической системы. ГЦ усиливает наруше
ния в центральных отделах акустической си
стемы на медулло-понтинном уровне. Данные 
клинико-нейрофизиологических сопоставле
ний свидетельствуют о связи клинических 
проявлений заболевания с функциональными 
нарушениями структур акустической системы 
и позволяют уточнить локализацию патологи
ческих изменений у больных с МК I.

Выводы
1) Исследование КСВП на АС позволяет 

уточнить топический диагноз функциональ
ных нарушений в акустической системе (слу
ховой нерв и стволовые структуры головного 
мозга), что отражает поражение этих отделов 
центральной и периферической нервной си
стемы у больных с МК I.

2) Установлено влияние величины маль
формации, возраста больных, сопутствующих 
ГЦ и СМ на наличие и локализацию функцио
нальных нарушений, что позволяет уточнить 
патогенез неврологических симптомов и улуч
шить диагностику этой патологии.



Таблица 1
Частота встречаемости пациентов с мальформацией Киари I типа, имеющих патологически 

измененные показатели коротколатентных стволовых вызванных потенциалов на 
акустическую стимуляцию по группам в зависимости от выраженности патологии

Патологически измененные 
показатели вызванных потенциалов 

с одной или двух сторон
1 группа 
(п = 17)

2 группа 
(п= 116)

3 группа 
(п = 71)

1 .Увеличение латентного
периода 1 пика абс. 0 21 24

М±т (%) 0,0±2,4 18,1 ±3,6 000 33,8±5,6 *ЛАА
2.Увеличение межпикового
интервала I-II1 абс. 4 23 34

М ±т (%) 23,5± 10,3 19,8±3,7 47,9±5,9 •••А
3.Увеличение межпикового
интервала 11I-V абс. 0 14 19

М ±т (%) 0,0±2,4 12,1 ±3,0 00 26,8±5,6 »AAA
4.Уменьшение амплитуды
I пика абс. 0 63 50

М±ш (%) 0,0±2,4 54,3±4,6 000 70,4±5,4 »AAA
5. Уменьшение амплитуды
III пика абс. 2 16 30

М ±т (%) 11,8±7,8 13,8±3,2 42,3±5,9 • ••АА
6. Уменьшение амплитуды
V пика абс. 1 31 30

М±ш (%) 5,9±5,7 26,7±4,1 00 42,3±5,9 »AAA
Примечание. Достоверные различия с идентичными показателями (t - тест Student): 1 и 2 групп 00 - 
Р < 0,01; 000 - Р < 0 ,001; 2 и 3 групп • - Р < 0,05; •••  - Р < 0,001; 1 и 3 групп А - Р < 0,05; АА - Р < 0,01; 
ЛАА-Р <  0,001.
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Оценка состояния вегетативной нервной 
системы (ВНС) требует особого внимания, 
когда организм человека в современных усло
виях существования постоянно испытывает 
сильное влияние часто меняющихся условий 
окружающей среды, включая многокомпо
нентные воздействия социальных факторов.

Предложено огромное число проб и ме
тодов для изучения состояния вегетативной 
нервной системы, однако проблема объек
тивной оценки этого состояния вегетативно
го тонуса остается еще трудно разрешимой. 
По результатам только одного из методов 
исследования нельзя выносить суждения о


