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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность 

Измерение внутричерепного давления (ВЧД) в норме, и особенно при пато-

логии, представляет собой одну из наиболее актуальных и окончательно не ре-

шенных проблем в неврологической и нейрохирургической практике.  

По данным ряда авторов, синдром внутричерепной гипертензии (ВЧГ) со-

путствует травматическим, инфекционным, онкологическим поражениям голов-

ного мозга, развивается у больных с внутричерепными кровоизлияниями. Разви-

тие синдрома ВЧГ отягощает течение основного заболевания и ухудшает прогноз, 

а в ряде случаев имеет решающее значение для исхода нейрохирургических забо-

леваний [25]. 

В остром периоде нейрохирургической патологии ВЧГ приводит к разви-

тию таких процессов, как сдавление и вклинение различных структур головного 

мозга, прогрессированию отека, нарушению церебральной гемодинамики. Высо-

кий уровень ВЧД у детей в отдаленном периоде нейрохирургических заболеваний 

приводит к задержке психического, интеллектуального и моторного развития, ве-

дет к инвалидизации детей в связи с нервно-психическими нарушениями [10]. В 

связи с этим своевременная малоинвазивная, доступная диагностика повышенно-

го ВЧД позволяет вовремя диагностировать нарушения, связанные с ВЧГ, и имеет 

принципиальное значение для выбора тактики хирургического или терапевтиче-

ского лечения и оценки его эффективности. 

Первые попытки измерения и мониторирования ВЧД относятся к началу 

ХХ столетия, когда для диагностики ВЧГ использовали показатели ликворного 

давления при люмбальной пункции. В последующем изучение ВЧД было направ-

лено не только на патофизиологические процессы, но и на разработку безопасных 

и доступных методов измерения ВЧД. На сегодняшний день весь арсенал имею-

щихся методов измерения ВЧД разделяется на две группы: инвазивные и неинва-

зивные. 
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Самыми точными методами измерения ВЧД являются методы прямого ин-

вазивного измерения с применением интравентрикулярных и интрапаренхиматоз-

ных датчиков. Несомненное преимущество этих методов в возможности длитель-

ногомониторирования с высокой точностью измерений. Однако при этом риск 

тяжелых инфекционных осложнений составляет от 6 до 22% [114]. Системы для 

инвазивного контроля ВЧД подвержены обструкции, что снижает точность изме-

рений. Их выполнение возможно только в условиях стационара, поэтому инва-

зивные методы регистрации ВЧД абсолютно непригодны для профилактических, 

мониторинговых целей, в лечебной и реабилитационной медицине. 

Для неинвазивной диагностики ВЧГ используются ультразвуковые методы 

исследования. Нейросонография на основании увеличения объема полостей мозга 

и изменения скорости прохождения ультразвуковой волны дает возможность 

предполагать наличие ВЧГ [102]. Транскраниальная допплерография косвенно 

дает представление о наличии ВЧГ по степени затруднения венозного оттока и 

изменению линейной скорости кровотока [41; 58]. Сущность ультразвуковойпа-

пиллометрии с определением диаметра зрительного нерва (ДЗН)заключается в 

оценке скорости папиллоконстрикции, снижающейся при развитии ВЧГ [128]. 

Метод оценки состояния глазного дна отражает наличие ВЧГ по застойным явле-

ниям в кровеносных сосудах и атрофическим изменениям зрительного нерва, 

нарушению полей зрения и увеличению размеров слепого пятна [10]. МРТ в ре-

жиме ликвородинамики является ценной методикой, позволяющей оценить ВЧД 

путем измерения скорости ликворотока через водопровод головного мозга [63]. 

В доступной литературе имеются данные о возможности оценки ВЧД по 

смещению барабанной перепонки [118; 119]. Однако публикации по результатам 

применения данной методики встречаются исключительно в зарубежной литера-

туре и буквально единичны. Методика описана только для пациентов с гидроце-

фалией. Также следует отметить, что вышеперечисленные особенности измерения 

и мониторинга ВЧД привели к тому, что работ о состоянии внутреннего уха при 

ВЧГ немного [20]. 
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Таким образом, несмотря на наличие достаточного количества модифика-

ций инвазивных методов определения ВЧД, большое количество осложнений и 

трудностей в их исполнении не позволяет использовать их в амбулаторной прак-

тике. Поэтому остается перспективным изучение и разработка легко воспроизво-

димого отоакустическогонеинвазивного метода измерения ВЧД. 

  

Цель исследования 

Обосновать возможность применения позиционной тимпанометрии для 

оценки внутричерепной гипертензии у детей с нейрохирургической патологией. 

 

Задачи исследования 

1. Изучить зависимость изменения акустической податливости барабанной 

перепонки при ортостатической нагрузке от исходной податливости акустической 

системы среднего уха. 

2. Изучить особенности изменения акустической податливости барабанной 

перепонки при ортостатической нагрузке у детей с наличием и отсутствием внут-

ричерепной гипертензии. 

3. Разработать модель прогнозирования наличия внутричерепной гипертен-

зии на основании показателей позиционной тимпанометрии. 

4. Оценить диагностическую информативность модели прогнозирования 

наличия внутричерепной гипертензии на основании показателей позиционной 

тимпанометрии. 

 

Научная новизна 

В работе впервые научно обосновано применение отоакустического метода 

позиционной тимпанометрии для оценки ВЧД у детей. Впервые на основе корре-

ляционного и статистического анализа доказана зависимость величины акустиче-

ской податливости барабанной перепонки при ортостатической нагрузке от состо-

яния внутричерепного давления и исходной индивидуальной податливости аку-

стической системы среднего уха. Доказана достоверность, высокая чувствитель-
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ность и специфичность метода позиционной тимпанометрии при оценке ВЧД у 

детей с нейрохирургической патологией. 

 

Практическая значимость 

Описана и внедрена в практику методика проведения позиционнойтимпа-

нометрии в детском возрасте. С учетом проведенных исследований обосновано 

применение позиционной тимпанометрии в оценке ВЧД у детей. Показатели по-

зиционной тимпанометрии могут быть использованы в амбулаторной и стацио-

нарной практике в качестве скринингового метода диагностики внутричерепной 

гипертензии. Метод может быть использован в качестве дополнительного крите-

рия для выбора оптимальной тактики лечения детей с нейрохирургической пато-

логией и осуществления контроля эффективности хирургического и консерватив-

ного лечения у детей с синдромом ВЧГ. 

 

Положения, выносимые на защиту.  

1. Установлено, то в условиях ортостатической нагрузки при отсутствии па-

тологии со стороны среднего уха происходит изменение акустической податливо-

сти барабанной перепонки у детей. Величина акустической податливости при ор-

тостатической нагрузке зависит от исходной индивидуальной величины податли-

вости акустической системы среднего уха. 

2. Доказано, что показатели изменения акустической податливости бара-

банной перепонки при ортостатической нагрузке в группах пациентов с наличием 

и отсутствием ВЧГ достоверно значимо отличаются. 

3. Доказано, что прогноз наличия/отсутствия ВЧГ может быть рассчитан по 

формуле логистической регрессии, включающей в себя количественные показате-

ли акустической податливости и комплаенса барабанной перепонки. 

4.  Установлено, что позиционная тимпанометрия является достоверным 

методом качественной оценки ВЧД у детей. 
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Степень достоверности и обоснованности результатов. 

Работа выполнена на достаточном клиническом материале (197 человек), 

имеются основная и контрольная группы. Статистическая обработка данных и по-

строение диагностической модели проводились при помощи статистических па-

кетов IBM SPSS Statistics 22.0 и Statistica v12.Проверка на нормальность распре-

деления изучаемой совокупности во всех группах проводилась по критериям 

Колмагорова-Смирнова, Лиллиефорса и Шапиро-Уилка. Так как исследуемые со-

вокупности имели распределение по количественным показателям отличное от 

нормального, то в качестве описания мер центральных тенденций распределения 

использовались медиана (Ме) и нижний (LQ) и верхний (UQ) квартили, а также 

минимумы и максимумы. Оценка ранговой корреляции показателей в группах ис-

следования проводилась с использованием коэффициента Спирмена. Проверку 

статистической значимости различий проводили при помощи непараметрического 

рангового критерия Манна-Уитни. В качестве модели диагностического теста бы-

ла выбрана диагностическая модель классификации на основе уравнения логисти-

ческой регрессии. Для оценки диагностической эффективности метода использо-

вались серии истинно- и ложноположительных и отрицательных диагнозов, полу-

ченных с помощью метода. Определялась чувствительность, специфичность, 

надежность и точность метода. С целью оценки информативных возможностей 

позиционной тимпанометрии в распознавании ВЧГ использовали статистический 

ROC-анализ.  

 

Личный вклад автора.  

Автором проведен анализ литературы по анатомии и физиологии внутрен-

него уха, теории образования и гидродинамики перилимфы, связи жидкостной си-

стемы спинномозгового пространства и внутреннего уха, а также по методам 

оценки ВЧД. Автором сформулированы цель и задачи исследования, соответ-

ственно которым продуман дизайн и методология проведения работы. Автор лич-

но проводил позиционную тимпанометрию всем, включенным в исследование, 

пациентам. Далее автором была проведена статистическая обработка набранного 
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материала, получены результаты, на основании которых сделаны выводы и реко-

мендации. Основные результаты исследования оформлены диссертантом в виде 

публикаций и доложены на конференциях. 

 

Внедрение в практику.  

Предложенный метод  оценки ВЧД прошел апробацию и используется  для 

ежедневного динамического контроля эффективности хирургического и консер-

вативного лечения у детей с синдромом ВЧГ в отделении нейрохирургии НИИ 

НДХиТ, а также в консультативно-диагностическом отделении НИИ НДХиТ  в 

качестве скрининга для выявления пациентов, нуждающихся в более объемных 

или инвазивных методах обследования. 

 

Апробация работы.  

Основные положения диссертации изложены в виде научных докладов на 

XII Всероссийской научно-практической конференции «Поленовские чтения» (С.-

Петербург, 2013), II Международной научно-практической конференции по 

нейрореабилитации в нейрохирургии (Казань, 2014), VII Всероссийском съезде 

нейрохирургов (Казань, 2015), IV Всероссийской конференции по детской нейро-

хирургии (С.-Петербург, 2015), XIX Съезде оториноларингологов России (Казань, 

2016), XX Конгрессе педиатров России с международным участием «Актуальные 

проблемы педиатрии» (Москва, 2018). 

Диссертация апробирована на научно-практической конференции НИИ Не-

отложной детской хирургии и травматологии ДЗ г.Москвы 26 декабря 2018 (про-

токол № 11). 

 

Объем и структура диссертации.  

Диссертация изложена на 94 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, главы, характеризующей материалы и методы ис-

следования, трех глав собственных исследований, заключения, выводов, рекомен-

даций в практику и списка литературы. Текст документирован 14 таблицами, 12 



10 

 

рисунками и 14 фотографиями. Указатель литературы содержит 139 наименова-

ний, из них 41 отечественный источник и 98 зарубежных.   
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Анатомия и физиология внутреннего уха 

 

1.1.1. Структуры внутреннего уха. Анатомические связи лабиринта. 

Возрастные особенности анатомии и физиологии внутреннего уха 

 

В процессе эмбриогенеза первый сенсорный орган, который формируется у 

человека, – это ухо. Внутреннее ухо происходит из наружного зародышевого 

листка слуховой пластинки в области заднего мозга. Эта пластинка сначала выпя-

чивается (24 дня), а затем полностью отделяется от наружного зародышевого 

листка. Сформированный таким образом слуховой пузырек лежит в мезодерме, 

которая превращается в каменистую кость. Зачаток VIII черепного нерва появля-

ется на 4-й неделе развития в виде слухового преддверно-улиткового ганглия, ле-

жащего между слуховым пузырьком и задним мозгом. Приблизительно в это же 

время начинают формироваться полукружные каналы и конечные органы. К 6-й 

неделе четко определяются канальная система и между 6-й и 14-й неделями – ве-

стибулярные конечные органы. К середине гестационного периода уже все внут-

реннее ухо полностью дифференцировано [7]. 

К моменту рождения ребенка звукопроводящий аппарат, несмотря на то что 

отличается от такового у взрослых по размерам и расположению некоторых ком-

понентов, уже полностью выполняет функцию проведения звука [3]. 

Анатомически ухо делится на три части: наружное, среднее, внутреннее. 

Внутреннее ухо располагается в толще пирамиды височной кости, структуры ко-

торой к моменту рождения развиты полностью и имеют почти ту же величину, 

что и у взрослых. Оно состоит из костного и перепончатого лабиринта. Костный 

лабиринт состоит из трех анатомических отделов: улитки, преддверия и полу-

кружных каналов. Капсула лабиринта состоит из плотной кости толщиной в 2-3 

мм, которая отделяет его от задней черепной ямки. С возрастом капсула сливается 
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с пирамидой. Внутри костного находится перепончатый лабиринт, полностью по-

вторяющий его строение [3; 125]. 

Система перилимфатических пространств всего лабиринта связана между 

собой и через водопровод улитки имеет сообщение с субарахноидальным про-

странством черепа. Эндолимфа перепончатого лабиринта является системой за-

мкнутой, водопровод преддверия заканчивается на задней поверхности пирамиды 

слепым эндолимфатическим мешком. Оба водопровода (улитки и преддверия) у 

новорожденных и грудных детей относительно короче, шире и менее развиты, 

чем в старшем возрасте [3]. 

Что касается проходимости водопровода улитки, то, по данным гистологи-

ческих исследований, проведенных J. Wlodyka [137], у новорожденных и у плодов 

отмечалась 100-процентная проходимость водопровода улитки. 

 

1.1.2.Теории образования и гидродинамики перилимфы. Связь 

жидкостной системы спинномозгового пространства и внутреннего уха 

 

Известно несколько гипотез образования и гидродинамики перилимфы. Не-

которые авторы считали, что она является продуктом фильтрации либо церебро-

спинальной жидкости, либо крови, а возможно, и того, и другого [123]. Другие 

указывают, что перилимфа фильтруется из кровеносных сосудов, находящихся в 

перилимфатическом пространстве [7]. 

Однако большинство исследователей считают, что перилимфа образуется 

вследствие поступления спинномозговой жидкости в лабиринт из субарахнои-

дального пространства через водопровод улитки, что подтверждается схожим со-

ставом [84].Так, например, эндолимфа, как и любая клеточная жидкость организ-

ма, содержит высокую концентрацию калия и низкую концентрацию натрия, то-

гда как в перилимфе, как и во внеклеточной жидкости, соотношение этих концен-

траций обратное. Перилимфа содержит белки и электролиты в следующем соот-

ношении: K – 10 ммоль/л, Na – 140ммоль/л, белок – 2–4 г/л. Спинномозговая 
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жидкость имеет сходный состав: K – 4 ммоль/л, Na – 152 ммоль/л, белок – 0,2–0,5 

г/л [7]. 

Многочисленные данные литературы свидетельствуют о том, что гидроди-

намика перилимфы, возможно, зависит от внелабиринтного влияния на нее спин-

номозговой жидкости в виде изменения давления, оказываемого снаружи на эн-

долимфатический мешок, точнее на ту его часть, которая выступает в субарахно-

идальное пространство. Ряд авторов сообщает, что при повышении или пониже-

нии ВЧД ликвор может непосредственно через водопровод улитки влиять на 

внутрилабиринтные жидкости и тем самым изменять микромеханику улитки [20]. 

Так, гистологическими исследованиями установлено, что при повышении ВЧД во 

внутреннем ухе развиваются сосудистые расстройства и дегенеративные измене-

ния в нейроэпителиальных образованиях. Вначале при этом обычно развиваются 

обратимые изменения, связанные с отеком внутреннего уха:появляются симпто-

мы расстройства слуха по типу нарушения звукопроведения, а затем происходят 

дегенеративные изменения в рецепторном аппарате улитки [19]. 

 

1.2. Важность оценки внутричерепного давления при различных 

нейрохирургических и неврологических патологиях у детей 

 

1.2.1. Заболевания, сопровождающиеся синдромом повышения ВЧД. 

Частота встречаемости и клинические проявления 

 

История изучения синдрома ВЧГ насчитывает более 200 лет. Результаты 

исследований лучше всего объединяются доктриной Монро-Келли, согласно ко-

торой в замкнутом пространстве черепа располагаются вещество мозга, кровь и 

цереброспинальная жидкость [38]. В норме они находятся в следующих пропор-

циях: ликвор – 7–8%, кровь – 10–16%, головной мозг – 76–83% объема черепа 

[17], что отражает нормальная величина ВЧД – 7–15 мм рт. ст. [11; 17; 38]. При 

увеличении одного из компонентов внутричерепного пространства непременно 
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происходит уменьшение другого компонента, что в конечном счете приводит к 

повышению ВЧД [12]. 

ВЧД представляет собой разницу между давлением в полости черепа и ат-

мосферным давлением [32]. 

Нормальное давление обычно определяется как давление ниже 200 мм 

вод.ст., что соответствует 15 мм рт. ст. Параметры нормального ВЧД варьируются 

в зависимости от возраста и положения тела. Нормальное значение ВЧД у взрос-

лых и подростков без внутричерепной патологии не выше 10–15 мм рт. ст. У но-

ворожденных значения ВЧД составляют 1,5–6 мм рт. ст., у детей – 3–7 мм рт. ст. 

[32]. 

Основными причинами внутричерепной гипертензии являются: опухоли го-

ловного мозга; черепно-мозговая травма (эпи-, субдуральные, внутримозговые 

гематомы); нетравматические внутричерепные кровоизлияния; ишемический ин-

сульт; гидроцефалия; гнойно-воспалительные заболевания (менингоэнцефалиты, 

абсцессы головного мозга), другие причины (псевдотуморозные образования, 

пневмоцефалия, кисты, первичная или идиопатическая внутричерепная гипертен-

зия) [12]. 

Повышение внутричерепного давления возможно по двум алгоритмам: 1) 

при накоплении ликвора вследствие нарушений ликворотока; 2) вследствие по-

вышения внутримозгового тканевого давления [17]. 

Различают следующие степени выраженности внутричерепной гипертензии 

в зависимости от уровня ВЧД: слабая – 16–20 мм рт. ст., средняя – 21–30 мм рт. 

ст., выраженная – 31–40 мм рт. ст., очень выраженная – 41 и более мм рт. ст. [32]. 

Показаниями к проведению мониторинга ВЧД являются уровень сознания 

менее 8 баллов шкалы комы Глазго, смещение срединных структур более 7 мм и 

признаки компрессии базальных цистерн мозга (по данным компьютерной томо-

графии, КТ), одно- или двухсторонние изменения тонуса по децеребральному или 

декортикационному типу, а также нестабильность гемодинамики с эпизодами 

критического снижения артериального давления. Длительность проведения мони-

торинга ВЧД диктуется необходимостью стабилизации состояния больного. По-
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этому при отсутствии риска последующего ухудшения мониторинг прекращается. 

Одним из условий является стойкая нормализация ВЧД в течение суток в сочета-

нии с одновременным регрессом неврологических нарушений [21]. 

Синдром ВЧГ является основной проблемой у больных нейрохирургическо-

го профиля в остром периоде и основной причиной неблагоприятных исходов у 

пациентов с заболеваниями и травмами головного мозга. Подъем ВЧД приводит к 

снижению церебральной перфузии, затруднению венозного дренирования и 

нарастанию дислокационных явлений с расстройством витальных функций [9; 36; 

37; 38]. 

Поскольку уровень повышения ВЧД влияет на исход патологического про-

цесса в головном мозге, его контроль и своевременное проведение мероприятий, 

направленных на нормализацию, приобретают важнейшее значение [8]. 

В.В. Крылов и соавт. [24] наблюдали 39 пациентов с черепно-мозговой 

травмой (ЧМТ). Средний возраст больных составил 41,1 года (от 15 до 73 лет). У 

13 больных выявлены субдуральные гематомы, у 10 – травматические внутримоз-

говые гематомы, у семи – множественные повреждения головного мозга (сочета-

ния субдуральных, эпидуральных и внутримозговых гематом, очагов ушиба-

размозжения мозга и травматических гигром), у девяти – мелкоочаговые и огра-

ниченные ушибы головного мозга, не требующие хирургического лечения. Мони-

торинг ВЧД проводили с использованием датчика фирмы Codman. Авторы опре-

деляли взаимосвязь между исходным уровнем ВЧД и различными показателями, в 

том числе возрастом, видом и объемом очага повреждений (по данным КТ), исхо-

дом. Авторы указывают, что возраст пострадавших являлся фактором, значитель-

но отягощающим течение и исход тяжелой ЧМТ. При равной степени поврежде-

ния мозга летальность у больных старше 60 лет вдвое превышала летальность у 

более молодых пациентов. Вместе с тем уровень ВЧД достоверно уменьшался у 

пострадавших старшего возраста. Авторами отмечено, что у пострадавших стар-

ше 50 лет ВЧД независимо от вида повреждения, клинических и КТ-факторов не 

превышало 36 мм рт. ст., несмотря на достоверно больший объем гематом у по-

жилых больных. Напротив, у больных до 50 лет в 36,4% случаев начальный уро-
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вень ВЧД был выше этого значения. Указывается, что, возможно, у пациентов 

старшей возрастной группы более низкий уровень исходного ВЧД при тяжелой 

ЧМТ связан с резервными ликворными пространствами в полости черепа, что в 

значительной мере позволяет компенсировать появление дополнительного объема 

мозга при нарастающем отеке. Также возможно, что проявления отека мозга у 

молодых пациентов более выражены и протекают более злокачественно, чем у 

лиц старшего возраста, и это обусловливает быстрое повышение ВЧД. Достовер-

ная корреляционная взаимосвязь между уровнем ВЧД и объемом повреждения 

была выявлена только у пострадавших с травматическими внутримозговыми ге-

матомами. Послеоперационная летальность составила 63% [24]. 

 

1.2.2. Исходы, осложнения 

 

Как указывают В.В. Крылов и соавт. [24], факторами риска неблагоприятно-

го исхода при повреждении головного мозга являются повышение исходного 

уровня ВЧД более 40 мм рт. ст., 3-й тип динамики ВЧД в послеоперационном пе-

риоде (максимальное снижение давления отмечено на этапе удаления гематомы, 

значительное превышение нормальных значений к концу операции и повышенное 

в дальнейшее время), декомпрессивный эффект хирургического вмешательства 

менее 60%. 

Повышение внутричерепного давления приводит к ухудшению кровоснаб-

жения мозга, его ишемии и отеку, что вызывает дальнейшее нарастание ВЧД. 

Отечный мозг смещается из области повышенного давления в область более низ-

кого ВЧД. Чаще всего наблюдается дислокация «сверху-вниз», когда структуры 

передней и средней черепной ямок перемещаются вниз. Из-за этого стволовые от-

делы мозга придавливаются к плотному соединительно-тканному образованию – 

намету мозжечка. Кроме мозга сдавливаются сосуды артериального круга боль-

шого мозга, в частности задняя мозговая артерия. Дальнейшее нарастание ВЧГ 

вызывает ущемление миндаликами мозжечка продолговатого мозга в большом за-

тылочном отверстии, что приводит к поражению сосудодвигательного центра, 
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остановке кровообращения и смерти больного. Реже наблюдается дислокация 

«снизу-вверх» и «сверху-вниз» одновременно, когда патологически измененные 

структуры задней черепной ямки смещаются одновременно в обоих направлени-

ях, сдавливаются и наметом мозжечка, и в большом затылочном отверстии. [39]. 

Высокий уровень ВЧД у детей приводит к энцефалопатиям, задержке пси-

хического, интеллектуального, речевого и моторного развития, афазии, детскому 

церебральному параличу, эпилептическим синдромам, умственной отсталости 

разной степени выраженности, ведет к инвалидизации детей в связи с нервно-

психическими нарушениями [2; 10; 16]. 

 

1.3. Методы оценки внутричерепного давления, их преимущества и 

недостатки 

 

Оценка ВЧД является рутинной работой в нейрохирургии, неврологии, ре-

аниматологии и интенсивной терапии. К изменениям ВЧД могут приводить трав-

ма головы, инсульт, гидроцефалия, опухоль, оперативные вмешательства на моз-

ге; изменения ВЧД, в свою очередь, ухудшают прогноз при повреждениях мозга 

или даже приводят к смерти [133]. 

«Золотым стандартом» для оценки и измерения ВЧД считается применение 

инвазивных методов. Различные типы сенсоров (эпидуральные, интрапаренхима-

тозные, внутрижелудочковые) используются для мониторинга ВЧД. Однако дан-

ные методы ассоциируются с риском кровотечений, инфекции и повреждением 

вещества мозга [43; 81; 89; 111; 120; 125; 138; 139]. Кроме того, инвазивная оцен-

ка ВЧД возможна только в условиях стационара [122]. 

Все это накладывает определенные ограничения на их широкое использова-

ние в практике, поэтому непрерывно продолжаются поиски наиболее точного и 

легко воспроизводимого неинвазивного метода оценки ВЧД.  

Предпринимаются попытки оценки ВЧД с помощью транскраниальной до-

пплерографии (ТКДГ), офтальмодинамометрии, папиллометрии, оценки ликворо-

динамики с помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ) и др. 
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1.3.1. Инвазивныеметоды оценки внутричерепного давления 

 

Внутрижелудочковый датчик. Метод дренирования желудочков мозга и 

установки вентрикулярного катетера в настоящее время является «золотым стан-

дартом» мониторинга ВЧД, с которым сравнивают данные, полученные с исполь-

зованием других методик. К числу его преимуществ относят высокую точность 

измерения, возможность выведения ликвора для снижения повышенного ВЧД, а 

также относительную простоту и доступность в клинической практике [21]. 

Существует несколько систем для внутрижелудочкового измерения ВЧД – 

гидравлическая система, монитор Шпигельберга. Принцип работы гидравличе-

ской системы основан на передаче давления столба цереброспинальной жидко-

сти(ЦСЖ) на специальное измеряющее устройство. После установки вентрику-

лярного катетера к нему присоединяют измеряющую систему, проводят калиб-

ровку датчика давления по атмосферному давлению. Использование гидравличе-

ских систем имеет ряд недостатков. Основными из них являются опасность разви-

тия гнойно-септических осложнений и большая вероятность блокирования кате-

тера из-за нарастающей компрессии желудочков и обтурации его просвета сгуст-

ком крови. Необходима периодическая калибровка внешнего измерительного 

устройства из-за колебаний атмосферного давления. При тяжелом поражении го-

ловного мозга установка вентрикулярного катетера часто вообще невозможна из-

за небольших размеров спавшихся желудочков. В настоящее время существуют 

одноразовые системы для одновременного измерения ВЧД и контролируемого 

дренирования ЦСЖ. Использование таких систем позволяет не только эффектив-

но контролировать ВЧД, но и уменьшать частоту развития инфекционных ослож-

нений [32]. 

Принцип работы монитора Шпигельберга основан на установке в желудо-

чек мозга специального двухпросветноговентрикулярного катетера. На конце ка-

тетера расположен баллончик, соединенный с измерительным устройством. Вто-

рой канал катетера используется для дренирования ЦСЖ. После проведения вен-
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трикулотомии монитор заполняет баллончик воздухом и по степени давления 

ЦСЖ на стенки баллончика определяет ВЧД. Разделение каналов позволяет изме-

рять внутричерепное давление даже в условиях обтурации или дислокации вен-

трикулярного катетера, что принципиально невозможно при использовании гид-

равлических систем. При использовании прибора не требуется ручной калибровки 

измерительного устройства по атмосферному давлению[32]. 

Длительный наружный дренаж желудочковой системы головного мозга 

применяется как вынужденное временное мероприятие при окклюзии ликворо-

проводящих путей, остро развивающейся внутричерепной гипертензии, височно-

тенториальных дислокациях, дислокациях в шейно-затылочную дуральную во-

ронку, при аксиальных и боковых дислокациях ствола мозга [21]. 

Противопоказаниями к вентрикулярному дренированию служат сдавление 

желудочковой системы, «щелевидные» желудочки при отеке головного мозга, ко-

агулопатия с уровнем тромбоцитов менее 50х10
3
/мкл,мозжечково-тенториальная 

дислокация, а также отсутствие необходимого опыта и хирургического инст-

рументария [21]. 

Осложнениями вентрикулопункции являются: 1) повреждение сосудов коры 

головного мозга с кровотечением и формированием субдуральной или внутримоз-

говой гематомы; 2) затрудненная пункция бокового желудочка при наличии объ-

емного процесса в полушарии, требующая повторной манипуляции; 3) поврежде-

ние сосудистых сплетений бокового желудочка; 4) инфекционные осложнения 

вплоть до развития вентрикулита, менингита, энцефалита; 5) дислокация катетера 

либо закупорка его сгустком крови, а также блокирование катетера при нараста-

ющей компрессии желудочков; 6) судорожный синдром из-за раздражения корко-

вых структур головного мозга; 7) локальный отек мозга, связанный с неоднократ-

ными пункциями вещества мозга при безуспешных попытках катетеризации. Ча-

стота основных осложнений зависит от типа используемой системы (открытая 

или закрытая) и пропорционально возрастает с увеличением длительности мони-

торинга [21]. 
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Субдуральный, эпидуральный, интрапаренхиматозный датчики.Одним 

из современных направлений в мониторинге ВЧД является измерение этого пока-

зателя с использованием субдуральных, эпидуральных и паренхиматозных датчи-

ков, основным достоинством которых считается минимальный риск инфекцион-

ных осложнений, что позволяет проводить более длительный мониторинг ВЧД. 

Также к достоинствам следует отнести простоту установки, отсутствие опасности 

травматизации ткани мозга и возможность использования устройства даже при 

значительном отеке головного мозга со сдавлением желудочковой системы, когда 

дренирование желудочков сопряжено со значительными техническими трудно-

стями. Микродатчик представляет собой миниатюрный тензометрический сен-

сорный элемент, вмонтированный в титановую капсулу на кончике нейлонового 

кабеля. Данный датчик позволяет измерять ВЧД непосредственно в месте нахож-

дения: в эпи- и субдуральном пространствах, паренхиме мозга. Информация пе-

редается в виде электрического сигнала в отличие от других систем, где исполь-

зуется гидростатическое давление. Измерение ВЧД с применением датчика этого 

типа показывает высокую надежность, стабильность получаемых данных, отсут-

ствие «дрейфа нуля» на протяжении всего периода его использования [21]. 

Недостатки субарахноидального и паренхиматозного датчиков заключаются 

в невозможности перекалибровки после их установки, а также в высокой стоимо-

сти. Немаловажным моментом является и невозможность эвакуации ликвора – 

одной из важнейших мер для поддержания адекватного ВЧД. Иногда для устра-

нения этого недостатка используется дополнительное вентрикулярное дренирова-

ние [21]. 

Достоинствами паренхиматозного измерения являются низкий риск травма-

тизации вещества мозга и гнойно-септических осложнений, простота установки и 

отсутствие необходимости в перекалибровке. Существует несколько видов парен-

химатозных датчиков, однако в нашей стране распространены только два из них: 

монитор Шпигельберга и монитор Codman. При использовании монитора Шпи-

гельберга методика измерения принципиально не отличается от внутрижелудоч-

кового измерения ВЧД. В вещество мозга устанавливают однопросветный катетер 
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с баллончиком на конце. После установки катетера монитор заполняет баллончик 

воздухом и по степени давления ткани мозга на стенки баллончика определяет 

ВЧД. Принцип работы датчика Codman основан на регистрации ВЧД специаль-

ным измерительным устройством (микрочипом), расположенным на конце датчи-

ка. Полученная с микрочипа информация выводится на экран монитора. Особен-

ностью монитора является необходимость в калибровке на границе водной и воз-

душной сред перед установкой в вещество мозга [32]. 

Люмбальная пункция. Прямым, но менее точным методом измерения ВЧД 

является манометрический метод измерения ликворного давления при люмбаль-

ной пункции между поясничными позвонками L4–L5. Данным методом опреде-

ления ВЧД пользуются практически с момента открытия люмбальной пункции, 

т.е. с 1891 года [18]. 

 

1.3.2. Неинвазивныеметоды оценки внутричерепного давления 

 

Инвазивные методы регистрации ВЧД имеют ограниченное применение и 

абсолютно непригодны для профилактических мониторинговых целей в ходе 

оздоровительных мероприятий среди широких слоев населения, а также в лечеб-

ной и реабилитационной медицине. Поэтому в мире давно ведутся поиск и разра-

ботки неинвазивных методов оценки ВЧД для широкой практики [18]. 

Транскраниальная допплерография(ТКДГ).Наиболее распространенными 

методами неинвазивной диагностики являются ультразвуковые методы: нейросо-

нография, эхоэнцефалография. Эти методы хорошо регистрируют границы поло-

стей мозга, отражают выраженность гидроцефалии и позволяют косвенно – на ос-

новании увеличения объема полостей мозга – высказывать предположение о по-

вышении ВЧД. Но они не отражают ранние стадии внутричерепной гипертензии, 

когда еще нет сдвига границ полостей мозга, и абсолютно не информативны при 

микрокрании, когда компрессия мозга нарастает вплоть до грубой ишемии и 

аноксии, а гидроцефалии и изменения границ полостей мозга нет [18]. 
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Транскраниальная допплерография является неинвазивным методом оценки 

линейной скорости кровотока по магистральным сосудам шеи и головного мозга. 

Принцип ТКДГ основан на феномене изменения частоты ультразвуковой волны 

при отражении от движущихся форменных элементов крови. Допплерограмма – 

графическое представление распределения линейных скоростей эритроцитов в 

исследуемом участке артерии за сердечный цикл [32]. 

Д.С. Доманский и соавт. [11] в своей работе выявляли степень соответствия 

расчетов ВЧД по допплерографической методике истинным величинам, получен-

ным прямым измерением ВЧД субдуральным датчиком фирмы Codman, введен-

ным в полость черепа через трефинационное отверстие. Сравнительное исследо-

вание было проведено 28 больным в возрасте 47,8±1,3 года. По этиологии заболе-

вания больные распределились следующим образом: опухоль – 3, внутримозговая 

гематома – 13, субарахноидальное кровоизлияние – 7, черепно-мозговая травма – 

5. Авторы подчеркивают, что величины ВЧД, полученные расчетным способом 

при ТКДГ, существенно отличаются от величин, зарегистрированных инвазивным 

методом. Особенно большие расхождения отмечаются в условиях церебральной 

гипертензии. Однако авторы указывают, что допплерографические параметры, 

отражающие церебральное кровообращение, такие как резерв дилятации и сопро-

тивление сосудов пиально-капиллярного бассейна, все же реагируют на повыше-

ние ВЧД; с помощью ТКДГ удается зарегистрировать выраженную внутричереп-

ную гипертензию при ВЧД, превышающем 25 мм рт. ст. Авторы делают вывод, 

что хотя допплерографическая методика не позволяет определить величину ВЧД, 

она все же может быть использована для диагностики выраженной внутричереп-

ной гипертензии и динамического наблюдения за тенденцией в изменениях дан-

ного показателя. 

В исследовании с участием 81 взрослого и ребенка с различными внутриче-

репными патологиями J. Bellneretal. [49] пришли к выводу, что существует ли-

нейная зависимость между индексом пульсации и измеренным внутричерепным 

давлением, хотя чувствительность найденной зависимости снижалась при высо-

ком ВЧД.  
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Другим исследователям не удалось найти связь между индексом пульсации 

и ВЧД. Так, AA. Figajietal. [64] изучали взаимосвязь между индексом пульсации и 

ВЧД у 34 детей с ЧМТ, которым было проведено 275 исследований с применени-

ем ТКДГ. Авторы указывают, что абсолютное значение индекса пульсации не яв-

ляется надежным фактором, коррелирующим со значениями ВЧД, несмотря на 

слабую тенденцию между более высокими значениями индекса при повышенном 

ВЧД. В работе подчеркивается, что индекс пульсации не должен использоваться 

для определения ВЧД, даже если его значения очень высоки. 

Другие исследования показали неоднозначные результаты возможного 

применения ТКДГ у взрослых и детей с прогрессирующей гидроцефалией [73; 

104].  

Ультразвуковое исследование диаметра зрительного не-

рва.Ультразвуковое исследование (УЗИ) диаметра зрительного нерва (ДЗН) явля-

ется хорошо изученным методом для неинвазивной оценки ВЧД. Обычно исполь-

зуют частоты от 5 до 10,5 МГц для исследования глаза и орбиты глаза [77; 121]. 

HC.Hansen и K. Helmke [74; 75] использовали ультразвук в исследованиях 

на трупах и продемонстрировали, что в области непосредственно позади глазного 

яблока повышенное давление может увеличить ДЗН более чем на 50%. В другом 

исследовании эти же авторы показали, что ДЗН варьируется в зависимости от из-

менения давления ликвора [74; 75]. 

Аналогичное исследование было сделано C. Tamburrellietal. [127], которые 

показали, что влагалище зрительного нерва начинает расширяться, когда диасто-

лическое ВЧД превышает 13–14 мм рт. ст. Эти изменения ВЗН регистрируются 

еще до видимых изменений при исследовании глазного дна [66]. C. 

Tamburrellietal. [127] указывают, что чувствительность ультразвука при определе-

нии повышения давления свыше 15 мм рт. ст. составляет 88%, а специфичность – 

90%. 

Во многих исследованиях указывается на прямую корреляцию данных при 

измерении ВЗН с помощью ультразвука и инвазивно измеренным ВЧД. По дан-

ным разных авторов, при определении ВЧД свыше 20 мм рт. ст. чувствительность 
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составляла 74–95%, а специфичность – 74–100%; при этом пороговое значение 

для нормального диаметра ВЗН, измеренное позади глазного яблока, – 3 мм, диа-

пазон при повышенном ВЧД – от 5,2 до 5,9 мм [67; 68; 82; 96; 97]. 

Существует ряд исследований, где оценивалось применение ультразвука 

для измерения диаметра ВЗН у детей. Так, Malayerietal.[88] показали, что суще-

ствуют значительные отличия между ДЗН у детей с признаками повышенного 

ВЧД на КТ или ТКДГ и ДЗН в контрольной группе. По данным ряда авторов, 

верхняя граница нормы диаметра ВЗН составляет 4 мм у детей в возрасте менее 1 

года и 4,5 мм у детей старшего возраста [45; 100].  

K. Helmke и HC. Hansen [75] считают, что ДЗН у детей старше 4 лет следует 

считать увеличенным, когда он больше 5 мм. В другом исследовании приведены 

более высокие нормальные значения у бессимптомных пациентов с гидроцефали-

ей в анамнезе [92]. A. Leetal. [85] указывают, что при верхней границе нормы 

диаметра ВЗН 4 мм у детей в возрасте менее 1 года и 4,5 мм у детей старше 1 года 

чувствительность метода составляет 83% и специфичность – 38% при прогнози-

ровании повышенного ВЧД при анализе результатов КТ или давления при люм-

бальной пункции. 

NAV. Bear и et al. [47] использовали пороговое значение 4,2 мм у детей и 

обнаружили, что чувствительность метода – 100% и специфичность – 86% при 

прогнозировании повышенного ВЧД по результатам КТ. 

Таким образом, можно сделать вывод, что УЗИ ДЗН является достаточно 

точным, воспроизводимым [48], а изменения в рамках одного исследования явля-

ются довольно низкими [46]. Также данные показатели не зависят от положения 

тела [109]. 

Радиологические методы.Ряд исследований посвящен использованию ра-

диологических методов в диагностике повышенного ВЧД. В целом, большинство 

из них показали, что начальное КТ-исследование может быть предиктором изна-

чально повышенного ВЧД, а не дальнейшего его повышения [78; 79; 83; 94]. 

Были описаны рентгенологические и КТ-признаки, коррелирующие с нали-

чием хронического повышенного ВЧД у детей с краниосиностозом. Так, GF. Tui-
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teetal. [131] указывают, что у детей в возрасте до 18 месяцев такие признаки, как 

пальцевидные вдавления, облитерация передних швов или сужение базальных 

цистерн являются предикторами повышенного ВЧД более чем в 95% случаев; од-

нако данные признаки не имеют такого же диагностического значения у более 

взрослых пациентов. Такие признаки, как эрозия спинки седла и диастаз швов 

были специфичны в 90% случаев во всех изученных детских возрастных группах, 

а наличие гидроцефалии – примерно в 80% случаев повышенного ВЧД [116; 131].  

PK. Eide [61] изучал связь между размерами желудочков мозга и данными 

мониторинга ВЧД. Было проанализировано 224 компьютерныетомограммы и 

данные мониторинга ВЧД у 184 пациентов в возрасте от 6 месяцев до 29 лет с 

краниосиностозом, гидроцефалией или с несостоятельностью экстракраниального 

шунта. Автор выявил слабую недостоверную связь между размерами желудочков 

и повышенным ВЧД.  

Что касается взрослых пациентов, то во многих исследованиях приводятся 

противоречивые данные относительно прогностических признаков при изначаль-

но нормальнойтомограмме в отношении развития последующего ВЧД, а также в 

случаях с патологическими снимками [57; 62; 79; 80; 83; 101; 117; 126; 129; 130]. 

MT. Milleretal. [93] в своей работе провели корреляционный анализ различ-

ных КТ-признаков (размер желудочков мозга, размер цистерн мозга, величину 

борозд мозга и др.) с повышенным ВЧД у пациентов с черепно-мозговой травмой. 

Авторы не установили значимую корреляцию с каким-либо изученным признаком 

при повышенном ВЧД. 

 

1.3.3. Отоакустические методики измерения внутричерепного давления 

 

Основанием для создания отоакустических методов оценки ВЧД явилось 

наличие тесной связи периферического отдела слухового и вестибулярного анали-

затора с внутричерепными структурами. В ходе многочисленных экспериментов 

доказано, что перилимфа внутреннего уха образуется вследствие поступления 
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спинномозговой жидкости в лабиринт из субарахноидального пространства через 

водопровод улитки. 

История применения. Описание методов.В 1987 году RJ. Marchbanks, A. 

Reidetal. [91], основываясь на наличии тесной связи между перилимфой и ликво-

ром, впервые применив отоакустические методики, исследовали трех пациентов с 

повышенным ВЧД. Авторы провели предварительное исследование, в котором 

изучали смещение барабанной перепонки при стапедиальном рефлексе до и после 

операции по шунтированию. Авторы пришли к выводу, что данный метод являет-

ся чувствительным и позволяет определять изменения давления перилимфы, за-

висящие от изменений ВЧД. Также в работе указывалось, что отоакустические 

методики могут рассматриваться в качестве простых и неинвазивных методов для 

мониторинга изменений ВЧД. 

В исследованиях, проведенных A. Reid, RJ. Marchbanksetal. в 1989 и 1990 го-

дах, было установлено, что пациенты с повышенным и пациенты с нормальным 

ВЧД имеют разные значения смещения барабанной перепонки при акустическом 

рефлексе. 

Наряду с этим M. Casselbrantetal. [56] показали в своей работе влияние из-

менения положения тела на смещение барабанной перепонки при стапедиальном 

рефлексе. А JP. Wilson [136] в своей работе впервые показал, что изменение по-

ложения тела влияет на отоакустическую эмиссию.Позднее появился ряд публи-

каций, где указывалось, что изменения слуховой функции, возникающие при пе-

ремене положении тела, являются результатом изменения акустической податли-

вости из-за изменения ВЧД при перемене положения тела [52; 53; 54; 59]. 

Результатом этих исследований стала следующая гипотеза: при повышении 

ВЧД давление цереброспинальной жидкости передается перилимфе через водо-

провод улитки. Давление перилимфы, в свою очередь, оказывает влияние на аку-

стическую податливость, что и возможно зарегистрировать с помощью отоаку-

стических методов. 

Вышеуказанные работы положили начало изучению возможности примене-

ния отоакустических методов для мониторинга ВЧД. 
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По данным литературы, различные отоакустические методы могут быть ис-

пользованы для определения и мониторинга ВЧД, среди них – отоакустиче-

скаяэмиссия [52; 53; 54; 60; 65; 133], микрофонный потенциал улитки [54], аку-

стическая рефлексометрия и тимпанометрия [86; 90; 112; 119; 122; 135]. 

Смещение барабанной перепонки при стапедиальном рефлексе. Метод 

также основан на тесной взаимосвязи перилимфы внутреннего уха и спинномоз-

говой жидкости через водопровод улитки; давление перилимфы оказывает влия-

ние на податливость звукопроводящей системы, которая и определяется при аку-

стическом (стапедиальном) рефлексе. 

Акустический рефлекс реализуется следующим образом: вызванные звуко-

вым стимулом нервные импульсы по слуховым путям доходят до верхних олив-

ных ядер, где переключаются на моторное ядро лицевого нерва и доходят до 

стременной мышцы. Сокращение мышц происходит с обеих сторон. В наружный 

слуховой проход (НСП) вводят датчик, который реагирует на изменение давления 

(объема). В ответ на звуковую стимуляцию генерируется импульс, проходящий по 

описанной выше рефлекторной дуге, в результате чего сокращается стременная 

мышца и начинает двигаться барабанная перепонка, меняется давление (объем) в 

наружном слуховом проходе, что и регистрирует датчик. В норме порог акустиче-

ского рефлекса стремени составляет около 80 дБ над индивидуальным порогом 

чувствительности. При нейросенсорной тугоухости, сопровождающейся феноме-

ном ускоренного нарастания громкости, пороги рефлекса значительно снижаются. 

При кондуктивной тугоухости, патологии ядер или ствола лицевого нерва акусти-

ческий рефлекс стремени отсутствует на стороне поражения [29]. 

Нормальное ВЧД приводит к двустороннему смещению барабанных пере-

понок во время «реализации» акустического рефлекса (Рисунок 1), в то время как 

при повышенном ВЧД происходит ее смещение кнутри. Когда же ВЧД низкое, 

сокращение стапедиальной мышцы приводит к смещению барабанной перепонки 

кнаружи [122]. 
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Рисунок 1 – Движение стремени и смещение барабанной перепонки при акустическом рефлексе 

в условиях (а) повышенного и (b) пониженного перилимфатического давления [107] 

 

Пунктиром выделено положение стремени в условиях нормального пери-

лимфатического давления. Пунктирной стрелкой обозначено направление при со-

кращении стременной мышцы, черной стрелкой – смещение стремени при реали-

зации акустического рефлекса. V – объем смещения барабанной перепонки: отри-

цательный в случае смещения кнутри (условия повышенного ВЧД) и положи-

тельный в случае смещения кнаружи (условия сниженного ВЧД). 

Смещение барабанной перепонки измеряется при использовании March-

banksmeasurementsystem (MMS) [44; 51; 87; 114]. На Рисунке 2 представлен расчет 

значений смещения барабанной перепонки при стапедиальном рефлексе. В расчет 

берется значение смещения барабанной перепонки от точки при максимальном 

положении кнутри (Vmin) до точки окончания действия звукового стимула (Vend). 
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Рисунок 2 – Расчет значений смещения барабанной перепонки при стапедиальном рефлексе 

[122] 

 

Для измерения ВЧД с помощью регистрации смещения барабанной пере-

понки (tympanicmembranedisplacement) при стапедиальном рефлексе необходимо 

наличие следующих условий: 1) нормальное давление в среднем ухе; 2) наличие 

неизмененного стапедиального рефлекса; 3) проходимость водопровода улитки 

[111].  

Таким образом, до исследования необходимым является определение дав-

ления в среднем ухе при использовании тимпанометрии [122] и проходимости во-

допровода улитки. 

Для оценки проходимости водопровода улитки проводят постуральный 

тест. Он заключается в следующем: измерение смещения барабанной перепонки 

при использовании системы Marchbanks проводят сначала в положении сидя, а 

потом в положении лежа. Значения ВЧД в положении сидя ниже, чем в положе-

нии лежа. Если же, несмотря на изменение положения пациента, значения ВЧД не 

меняются, считается, что водопровод улитки непроходим [122]. 
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AJ.Phillips и RJ.Marchbanks [103] предлагали использовать Vmin для расчета 

проходимости водопровода улитки (Рисунок 2). Авторы приводят следующую 

формулу для расчета:  

 

dVmin/Vmin,                                               (1) 

 

где Vmin – объем при максимальном смещении кнутри при стапедиальном 

рефлексе; 

dVmin – разница Vmin, регистрируемых в положении лежа и сидя.  

 

При dVmin/Vmin>0,1 водопровод улитки считается проходимым. 

Считается, что с возрастом уменьшается проходимость водопровода улитки 

[102]. Как указывают Shimblesetal. [122] в своей работе, водопровод улитки был 

непроходим у 22% здоровых добровольцев младше 40 лет и у 35% – старше 40 

лет. По данным N. Wagner, A. Walsted [134; 135], водопровод улитки был непро-

ходим в 11% случаев среди добровольцев в возрасте 26–39 лет и в 30% – в воз-

расте 46–53 года. 

J. Wlodyka [137] провел гистологические исследования 250 височных костей 

человека для определения проходимости водопровода улитки. Автор указывает, 

что проходимость водопровода улитки с возрастом уменьшается – от 40 до 59 лет 

до 50%, а после 60 лет – до 30%.  

Однако H. Rask-Andersen et al. [106], проведя морфологические исследова-

ния 82 человеческих височных костей, только в трех случаях (3,6%) обнаружили 

облитерацию водопровода улитки; найденные изменения не зависели от возраст-

ных критериев. 

Q. Gopenetal. [69] также не выявили связи частоты облитерации с полом или 

возрастом. По данным авторов, водопровод улитки был непроходим при гистоло-

гических исследованиях в 7% случаев. 

Позиционная тимпанометрия.Этот метод также основан на эксперимен-

тально установленных закономерностях взаимосвязи ликвородинамики головного 
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мозга и функции внутреннего уха. ВЧД и давление перилимфы при отклонении от 

вертикали за счет изменения сопротивления мембраны круглого окна меняют 

жесткость звукопроводящей системы среднего уха, увеличивая ее, чем способ-

ствуют смещению барабанной перепонки кнаружи. При этом пиковая податли-

вость барабанной перепонки не претерпевает существенных изменений, кроме то-

го, она на порядок выше податливости мембраны круглого окна. Поэтому, не-

смотря на то что отклонение человека от вертикали приводит к почти десятикрат-

ному увеличению давления жидкости в черепе и во внутреннем ухе и что, соот-

ветственно, при этом заметно возрастает жесткость пограничной мембраны окна 

улитки, тимпанограмма не отображает эти изменения. Оригинальность метода за-

ключается в том, что он позволяет в тимпанограмме выделить компонент, отно-

сящийся к внутреннему уху и обладающий высокой чувствительностью к измене-

ниям внутричерепного давления [4; 15]. 

Нам не удалось найти публикации зарубежных авторов, посвященные имен-

но позиционной тимпанометрии. В отечественной литературе существуют еди-

ничные работы, посвященные данному методу, однако исследования проводились 

только у взрослых пациентов. 

Н.В. Еремеева [15] обследовала 26 больных с признаками внутричерепной 

гипертензии и гидроцефалии, подтвержденными лучевым исследованием, и двух 

с отсутствием таковых, а также 10 нормально слышащих здоровых добровольцев, 

которые выступали в качестве контрольной группы сравнения. Для измерения 

ВЧД был использован метод динамической позиционной тимпанометрии. Иссле-

дование проводили на стандартном импедансометре GSI-61 (США) с частотой 

зондирующего звукового сигнала 226 Гц и интенсивностью 85,5 дБ. Скорость из-

мерения податливости равнялась пяти замерам в секунду с временным интерва-

лом 0,2 с. Для ступенчатого отклонения от вертикали использовался поворотный 

стол. Скорость вращения стола составляла 5 град/с. Первое тестирование прово-

дилось в горизонтальном положении, затем поворотный стол устанавливался вер-

тикально. Отсчет угла наклона велся от горизонтали. Всего было использовано 

девять позиций: 90˚ 75˚, 60˚, 45˚, 30˚, 15˚, 0˚.Тимпанограммы снимались непосред-
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ственно после остановки стола в каждой из перечисленных позиций и в оцифро-

ванном виде передавались в компьютер. Общее время обследования составляло 

около 10 минут для каждого уха. 

У 24 (92%) больных амплитуда полученной преобразованной усредненной 

тимпанограммы в разных позах колебалась в пределах 10–15 см вод.ст., достигая 

в горизонтальном положении 12–18 и даже 24 см вод. ст. Это указывало на повы-

шенное перилимфатическое, а следовательно, и внутричерепное давление. У двух 

пациентов с нормальной КТ-картиной головного мозга ВЧД было зарегистриро-

вано в пределах 8 см вод ст. (что соответствует нормальным величинам). Кроме 

того, данное исследование позволило выявить особенности преобразованной тим-

панометрической кривой при гидропсе лабиринта. Для этого автор сравнила фор-

му тимпанометрической кривой у 24 пациентов с гидропсом лабиринта, подтвер-

жденнымпсихоакустическими методами и электрокохлеографией, и у нормально 

слышащих добровольцев. У пациентов с гидропсом на участках, соответствую-

щих высокому давлению в наружном слуховом проходе, податливость практиче-

ски не менялась, напоминая тимпанограмму типа В (как при экссудативном оти-

те). Она свидетельствовала о запаздывании реакции внутреннего уха (за счет по-

вышенного давления жидкостей) на снижение давления в наружном слуховом 

проходе. Другой особенностью было отсутствие резкого пика на тимпанограмме и 

перехода ее в отрицательную фазу, что связано с отсутствием эффекта «отдачи», 

описанного в литературе на основе экспериментальных исследований. Автор де-

лает вывод, что с помощью динамической тимпанометрии имеется возможность 

неинвазивно подтвердить наличие ВЧГ и эндолимфатическогогидропса. 

 

1.3.4. Оценка точности результатов измерения ВЧД при помощи 

отоакустических методов в сравнении с инвазивными методами  

 

Существует ряд работ, где исследуется возможность применения метода 

смещения барабанной перепонки. Так, A. Reidetal. [107] оценивали смещение ба-

рабанной перепонки в ответ на акустический рефлекс у пациентов в возрасте от 5 
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до 77 лет с гидроцефалией, субарахноидальными кровоизлияниями, травмами го-

ловы. Наиболее сопоставимые результаты были получены у пациентов детского 

возраста с гидроцефалией и доброкачественной внутричерепной гипертензией. 

Авторы подчеркивают невозможность исследования при отсутствии стапедиаль-

ного рефлекса. 

K. Gosepathetal. [72] измеряли интракохлеарное давление посредством 

определения смещения барабанной перепонки у пациентов с болезнью Меньера, а 

также у здоровых добровольцев. Не было получено достоверных отличий в пока-

зателях давления в обеих группах. Авторами сделан вывод о нецелесообразности 

использования данного метода у пациентов с болезнью Меньера.  

В других работах также было показано отсутствие связи между симптомами 

болезни Меньера и изменениями перилимфатического давления, а также неин-

формативность данного метода при болезни Меньера [71; 114]. 

HJ.Rosinghetal. [113] обследовали 50 нормально слышащих добровольцев 

(100 ушей) при различных условиях: сидя и лежа, утром и вечером, до и после 

физической нагрузки. Было показано, что перилимфатическое давление в поло-

жении лежа достоверно выше, чем в положении сидя; оно не зависело от времени 

суток и не менялось после физической нагрузки. Был выявлен достаточно боль-

шой разброс показателей между обследуемыми, однако при этом межиндивиду-

альные различия при повторных измерениях были незначительными. Авторы ука-

зывают, что данная методика является хорошим дополнением при мониторинге 

давления цереброспинальной и перилимфатической жидкостей, однако при усло-

вии нормальной функции среднего уха. 

N. Wagner, A. Walsted [134; 135] исследовали смещение барабанной пере-

понки у добровольцев при акустическом рефлексе в условиях изменения положе-

ния тела (для изменения ВЧД). Измерение проводилось в положении лежа и сидя; 

измерения делались многократно для выявления изменчивости результатов у 

каждого обследуемого. Частота звукового сигнала составляла 1000 Гц в течение 

500 мсек на уровне 80–115 дБ. Авторы указывают, что тест прост в исполнении, 

не требует больших временных затрат, результаты воспроизводимы у одного па-
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циента. При этом в работе подчеркивается, что результаты имеют значительные 

различия между пациентами. 

S. Shimbelsetal. [122] обследовали 29 пациентов, используя систему March-

banks для оценки смещения барабанной перепонки при стапедиальном рефлексе. 

Всем пациентам проводился инвазивный мониторинг ВЧД по поводу основного 

заболевания. Запись проводилась в положении сидя и лежа горизонтально. Пока-

затели ВЧД варьировались от 1 до 36 мм рт. ст. в положении лежа и от –12 до +35 

мм рт. ст. в положении сидя, а показатели смещения барабанной перепонки – от 

+275 до +277 нл в положении лежа и от –133 до +466 нл в положении сидя. Ли-

нейный регрессионный анализ показал достоверную отрицательную связь между 

двумя показателями (r=–0,57, p=0,0013). Авторы подчеркивают, что несмотря на 

это, определение ВЧД с помощью измерения смещения барабанной перепонки 

является недостаточно информативным методом из-за очень большого разброса 

результатов, но при этом метод может с успехом использоваться у одного пациен-

та в динамике.  

M. Samueletal. [118] обследовали детей с вентрикулоперитонеальными шун-

тами по поводу гидроцефалии. Проводился параллельный мониторинг ВЧД как с 

помощью инвазивного, так и с помощью неинвазивногометода(оценка смещения 

барабанной перепонки при стапедиальном рефлексе). Авторы указывают, что при 

повышенном ВЧД (от 23 до 40 мм рт. ст.) объем смещения барабанной перепонки 

варьировал от –120 до –506 нл (в среднем – –250 нл). При пониженном ВЧД (от 1 

до 6 мм рт. ст.) объем был от +263 до +810 нл (в среднем – +530 нл), при нор-

мальном ВЧД – от +58 до+175 нл. Авторы указывают, что чувствительность дан-

ного метода составляет 93%, специфичность – 100%. Прогностичность положи-

тельного результата – 100%, отрицательного результата – 73%. Таким образом, 

делается вывод, что объем смещения барабанной перепонки –200 нл и меньше го-

ворит о повышенном ВЧД, а при значениях +200 нл и больше – о пониженном. 

SM. Mossetal. [98; 99] указывают на возможность мониторинга ВЧД при 

дисфункции желудочкового шунта. Авторы наблюдали 43 пациентов с наличием 

шунтов по поводу гидроцефалии в возрасте от 4 до 17 лет в течение 18 месяцев. В 
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течение периода наблюдения у 11 (26%) были выявлены симптомы, указывающие 

на дисфункцию шунта, при этом в 10 из 11 случаев были зарегистрированы изме-

нения при исследовании смещения барабанной перепонки.  

Существует ряд работ, где изучалась возможность применения отоакусти-

ческой эмиссии и исследовалось смещение барабанной перепонки при инфразву-

ковом воздействии для мониторинга ВЧД [52; 53; 54; 65; 132]. 

Так, E. Stettin et al. [125] использовали инфразвуковое воздействие на бара-

банную перепонку у 22 пациентов, которым проводился мониторинг ВЧД по по-

воду основного заболевания с помощью имплантированных сенсоров. Было про-

ведено 83 измерения в разных положениях (горизонтальное, 45°, вертикальное). 

Низкое ВЧД характеризовалось наличием волн с высокими начальными пиками и 

с последующими пиками меньших амплитуд. Высокое ВЧД ассоциировалось со 

снижением общего числа пиков на волнах и большой разницей в амплитудах 

начального и последующего пиков.  

SE. Vossetal. [133] изучали возможность использования отоакустической 

эмиссии для мониторинга ВЧД. Исследовались параметры отоакустической эмис-

сии на частоте продукта искажения при различных положениях тела (в верти-

кальном положении и при наклоне тела – 45°). Было обследовано 12 добровольцев 

от 19 до 42 лет с отсутствием в анамнезе заболеваний среднего уха, с порогами 

слуха не ниже 20 дБ на частотах в 500, 1000, 2000 и 4000 Гц и нормальными тим-

панограмамми. Авторами были показаны достоверные различия параметров при 

разных положениях тела. 

Что касается работ по применению позиционной тимпанометрии, то в зару-

бежной литературе нам не удалось найти исследований, касающихся данного ме-

тода. В отечественной литературе существуют лишь единичные работы, посвя-

щенные исследованиям у взрослых пациентов. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Материалы исследования 

 

Работа выполнена на базе Научно-исследовательского института неотлож-

ной детской хирургии и травматологии (НИИ НДХиТ).  

Общая группа респондентов составила 197 человек. В контрольную группу 

были включены 64 ребенка в возрасте от 4 до18 лет с объективно доказанным от-

сутствием клинических и анамнестических признаков внутричерепной гипертен-

зии. В основную группу были включены 133 ребенка аналогичного возраста с 

нейрохирургической патологией, предполагающей наличие синдрома ВЧГ.  

Процедура привлечения к обследованию была построена строго в соответ-

ствии с международными требованиями, которые включают в себя информиро-

ванность обследуемого, егосогласие на проведение обследования в полном объе-

ме и обеспечение конфиденциальности. В случаях, когда обследуемый являлся 

несовершеннолетним, подобную процедуру получения информированного согла-

сия проводили с его родителями. С целью соблюдения принципа независимого 

(случайного) распределения пациентов включали в исследование в соответствии с 

последовательностью их обращения в НИИ НДХиТ.  

Одним из основных условий проведения исследования было отсутствие 

анатомических и функциональных нарушений со стороны органа слуха. В связи с 

этим критериями исключения пациентов из исследования было наличие верифи-

цированных травм барабанной перепонки, переломов височных костей, кровоиз-

лияний в барабанную полость, воспалительных заболеваний среднего уха, выра-

женных застойных явлений в носоглотке и евстахиевой трубе. 

Также ограничением для проведения исследования был возраст менее 4 лет. 

Такое ограничение обусловлено беспокойным поведением детей младшего воз-

раста, которое создавало артефакты в показаниях тимпанометра. 

Возраст детей варьировался от 4 до 18 лет и составил в среднем 10,8±4 года 

(Рисунок 3). 
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Примечание: * – достоверные различия с долей детей других возрастных групп (р<0,05) 

 

Рисунок 3 – Возрастной состав выборки 

 

Из данных диаграммы следует, что наибольшую долю в выборке составили 

дети 12–14 лет, а наименьшую – пациенты в возрасте 4 года и 16–18 лет. 

С целью более подробного анализа возрастного состава групп пациенты 

были распределены по возрасту согласно общепринятой классификации. Анализ 

возрастного состава групп представлен в Таблице 1. 

 

Таблица 1 – Распределение обследуемых по возрасту 

 

Группы 

Возрастные периоды и число обследованных 

Всего Дошкольный 

(4–6 лет) 

Младший 

школьный 

(7–11 лет) 

Старший 

школьный 

(12–18 лет) 

Основная 

(n %) 
25(18,8%) 50(37,6%) 58(43,6%) 133 (100%) 

Контрольная 

(n %) 
11(17,2%) 25(39%) 28(43,8%) 64(100%) 
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Из данных таблицы следует, что в основной группе младший и старший 

школьный возраст представлен в примерно равных долях. При этом их доля в 

группе была больше по сравнению с дошкольным возрастом.  

При сравнительном анализе возрастного состава основной и контрольной 

групп было выявлено, что значимые различия отсутствуют. Это позволяет исклю-

чить влияние неоднородности возрастного состава групп на результаты исследо-

вания, полученные в дальнейшем. 

Гендерный состав обследуемых представлен в Таблице 2. 

 

Таблица 2 – Распределение обследуемых по полу 

 

Группы Мальчики Девочки Всего 

Основная (n %) 83 (62,4%) 50 (37,6%) 133 (100%) 

Контрольная (n %) 42 (65,6%) 22 (34,4%) 64 (100%) 

 

 

Из данных, представленных в таблице, следует, что как в основной, так и в 

контрольной группе преобладала доля мальчиков. 

 

2.2. Методы исследования 

 

2.2.1. Клинические методы исследования 

 

Данный этап исследований включал неврологический, отоневрологический 

и нейроофтальмологический осмотр.  

Комплексное неврологическое обследование проводилось по общепринятой 

методике с тщательной оценкой общемозговых и очаговых симптомов.  

Объем отоневрологического и нейроофтальмологического осмотра опреде-

лялся с учетом клинического состояния пациентов. У детей с постельным режи-

мом, в вегетативном статусе, с минимальным уровнем сознания проводилось ча-

стичное отоневрологическое и нейроофтальмологическое обследование. 
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Отоневрологическое обследование.Полное отоневрологическое обследова-

ние включало в себя: 

1) оценку жалоб (снижение слуха, наличие головокружения, головная боль); 

2) осмотр полости носа, глотки, отоскопию; 

3) исследование слуха (шепотная и разговорная речь, качественное сравне-

ние воздушной и костной проводимости при помощи басового камертона С128 для 

каждого уха); 

4) исследование спонтанного нистагма визуальным методом по направле-

нию, амплитуде, степени, характеру чередования фаз; 

5) исследование тонических вестибулярных реакций при помощи пробы вы-

тянутых рук и пальце-носовой пробы; 

6) исследование статокинетики с использованием позы Ромберга и пробы 

походки по прямой. 

Методика проведения отоневрологического обследования детей также ва-

рьировалась в зависимости от их возраста – с учетом возрастных особенностей 

созревания системы поддержания равновесия и координации.  

Нейроофтальмологическое обследование. Нейроофтальмологический 

осмотр включал в себя: 

1) определение остроты зрения с помощью таблиц Орловой у детей до-

школьного возраста и таблиц Сивцева-Головина у пациентов школьного возраста; 

2) определение зрачковых и корнеальных рефлексов; 

3) исследование окуломоторики по четырем основным меридианам (вверх, 

вниз, кнаружи, кнутри); 

4) исследование полей зрения на периметре или ориентировочным методом 

в зависимости от состояния пациента; 

5) офтальмоскопию – осмотр глазного дна (сетчатки, диска зрительного не-

рва и хориоидеи). Применялась методика прямой офтальмоскопии при помощи 

электрического офтальмоскопа.  

 

 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B0%D0%B1%D0%BB%D0%B8%D1%86%D0%B0_%D0%93%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%BD%D0%B0_%E2%80%94_%D0%A1%D0%B8%D0%B2%D1%86%D0%B5%D0%B2%D0%B0
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2.2.2. Лабораторно-инструментальные методы 

 

Транскраниальная допплерография.Исследование проводилось на аппара-

те Mindray 7 (Китай), снабженном двумя датчиками с частотой 2 МГц, один из ко-

торых приспособлен для проведения непрерывного мониторинга. 

Процедура ТКДГ включала исследование кровотока в передней, средней и 

задней мозговых артериях, вене Галена и прямом синусе через основные «окна»: 

височное, орбитальное, субокципитальное.  

Ведущими показателями диагностики ВЧГ при проведении ТКДГ являлись 

наличие затруднения венозного оттока из полости черепа, наличие паттернов за-

трудненной перфузии, проявляющихся в снижении линейной скорости кровотока 

в интракраниальных артериях за счет диастолической составляющей на фоне по-

вышения значений пульсационного индекса и индекса резистивности и в значи-

тельном уровне периферического сопротивления. 

Магнитно-резонансная томография.Все МР-исследования были выпол-

нены на томографе Achieva (Philips) с напряженностью магнитного поля 1,5 Tл. 

МРТ выполнялась по стандартной методике, включающей основные и дополни-

тельные протоколы. При анализе данных МРТ помимо визуальной оценки состо-

яния головного мозга проводились измерения и расчеты смещения срединных 

структур, объема желудочков, степени деформации цистерн. Состояние желудоч-

ков оценивалось по цереброваскулярным индексам. Для расчета индексов прово-

дились измерения расстояния между верхушками передних рогов боковых желу-

дочков, расстояния между конвекситальными поверхностями мозга на уровне 

предыдущего измерения, расстояния на уровне тел передних рогов между сред-

ними отделами головок хвостатых тел, расстояния между конвекситальными по-

верхностями мозга на уровне предыдущего измерения. 

Позиционная тимпанометрия. Позиционную тимпанометрию проводили 

по разработанной методике, подробно изложенной в отдельной главе. 

Методы статистического анализа.Статистическая обработка данных и 

построение диагностической модели проводились при помощи статистических 
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пакетов IBM SPSS Statistics 22.0 и Statistica v12.Проверка на нормальность рас-

пределения изучаемой совокупности во всех группах проводилась по критериям 

Колмагорова-Смирнова, Лиллиефорса и Шапиро-Уилка. В данном исследовании 

изучаемые признаки представлены как количественные характеристики с практи-

чески равными дисперсиями и с распределением, отличным от нормального по 

общей группе детей (n=197). Поэтому для исследования нами были использованы 

непараметрические методики статистического анализа данных. Статистический 

анализ основывался на сопоставлении данных нейроофтальмологического обсле-

дования, результатов ТКДГ, МРТ и позиционной тимпанометрии. Для оценки ди-

агностической эффективности метода использовались серии истинно- и ложнопо-

ложительных и отрицательных диагнозов, полученных с помощью метода. Опре-

делялась чувствительность, специфичность, надежность и точность метода. С це-

лью оценки информативных возможностей позиционной тимпанометрии в распо-

знавании ВЧГ использовали статистический ROC-анализ.  
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ГЛАВА 3. ОЦЕНКА СИНДРОМА ВНУТРИЧЕРЕПНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

МЕТОДОМ ПОЗИЦИОННОЙ ТИМПАНОМЕТРИИ 

 

Метод позиционной тимпанометрии основан на экспериментально установ-

ленных физиологических закономерностях гидродинамики перилимфы внутрен-

него уха и спинномозговой жидкости. При изменении положения тела человека в 

пространстве из вертикального в горизонтальное ВЧД увеличивается в среднем на 

10–20 мм рт. ст. Поскольку субарахноидальное пространство непосредственно 

связано с перилимфатическим пространством внутреннего уха водопроводом 

улитки, увеличение давления ликвора в течение 1–3 сек. передается перилимфе. 

Иными словами, существует зависимость давления перилимфы от давления лик-

вора. В работе мы исходили из предположения, что увеличение давления пери-

лимфы приведет к увеличению сопротивления (жесткости) мембраны овального 

окна улитки. Увеличение жесткости мембраны овального окна закономерно при-

ведет к увеличению жесткости всей акустической системы среднего уха, включа-

ющей систему слуховых косточек и барабанную перепонку. Очевидно, что оценив 

изменение степени податливости акустической системы среднего уха в зависимо-

сти от ортостатической нагрузки, можно определить наличие или отсутствие у 

пациента ВЧГ.  

Для оценки податливости акустической системы среднего уха (акустическо-

го импеданса) мы использовали низкочастотную монокомпонентнуютимпаномет-

рию. Исследование проводили на тимпанометре АТ 235 Interacoustics (Дания). 

При проведении теста наружный слуховой проход герметически закрывался об-

туратором (зондом) с ушным вкладышем. Для обеспечения герметичности ис-

пользовался набор вкладышей различной формы и размеров. Проводили традици-

онную монокомпонентнуютимпанометрию с использованием тона частотой 226 

Гц, интенсивностью 85 дБ. Скорость измерения равнялась пяти замерам в секунду 

с временным интервалом 0,2 секунды. Регистрация звуковых колебаний произво-

дилась на фоне постепенного изменения давления воздуха в НСП от +200 дПа до 
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–200 дПа. Рабочее место для проведения позиционной тимпанометрии представ-

лено на Фотографии 1. 

 

 

Фотография 1 – Рабочее место для проведения тимпанометрии 

 

Пациент помещался на поворотный стол, находящийся в вертикальном по-

ложении. Снимали шесть тимпанограмм вертикального положения. Каждая тим-

панограмма непосредственно после снятия преобразовывалась в оцифрованный 

вид. Оцифровка проводилась с помощью программы «ЛОР-Мастер» (НПО 

«Астек», Москва). С использованием данной программы тимпанограмма переда-

ется на экран портативного компьютера в формате таблицы Excel. В левой колон-

ке таблицы отображается давление в НСП в dPa, в правой – объем смещения ба-

рабанной перепонки в см куб. На Фотографии 2 представленатимпанограмма в 

оцифрованном виде на экране компьютера. 
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Фотография 2 – Оцифрованная тимпанограмма на экране компьютера 

 

Далее пациента на поворотном столе перемещали в горизонтальное поло-

жение. Скорость вращения стола составляла 5 град/с, отсчет угла наклона велся от 

горизонтали с использованием позиций 90˚ и 0˚. В горизонтальном положении 

также снимались шесть тимпанограмм. Таким образом, общее время обследова-

ния составляло около 5 минут для каждого уха. На Фотографиях 3 и 4 представ-

лены этапы исследования. 

 

 

Фотография 3 – Снятие тимпанограммы вертикального положения 
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Фотография 4 – Снятие тимпанограммы горизонтального положения 

 

В результате получали двенадцать тимпанограмм, которые отражали изна-

чальную пиковую податливость барабанной перепонки и податливость, изменив-

шуюся в результате ортостатической нагрузки. Следующим этапом объединяли 

все полученные тимпанограммы в единую таблицу. На Фотографии 5 изображены 

объединенные в единый файл тимпанограммы. 

 

 

Фотография 5 – Оцифрованные тимпанограммы вертикального и горизонтального положения 

на экране компьютера 

 

Для наглядности и удобства дальнейшей обработки оцифрованные тимпа-

нограммы представляли в графическом изображении, аналогичном изображению 

на экране тимпанометра. Внешний вид таких тимпанограмм представлен на Фо-

тографии 6. 
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Фотография 6 – Графическое изображение тимпанограмм на экране компьютера 

 

На представленной фотографии экрана компьютера видно, что тимпано-

граммы горизонтального положения смещены относительно тимпанограмм вер-

тикального положения в сторону положительных значений давления в наружном 

слуховом проходе. Этот феномен можно объяснить следующим образом. В начале 

теста тимпанометрии в герметично закрытом ушным вкладышем наружном слу-

ховом проходе создается избыточное положительное давление воздуха, барабан-

ная перепонка вдавливается в полость среднего уха, что приводит к ограничению 

ее подвижности (иначе говоря, к увеличению жесткости). При постепенном по-

нижении давления воздуха в наружном слуховом проходе подвижность барабан-

ной перепонки увеличивается (уменьшается ее жесткость). Минимальная жест-

кость барабанной перепонки и, соответственно, самое низкое сопротивление аку-

стической системы среднего уха достигается, когда давление с обеих сторон ба-

рабанной перепонки выравнивается. Продолжение понижения давления воздуха в 

наружном слуховом проходе вновь приводит к увеличению жесткости барабанной 

перепонки и втягиванию ее в полость НСП. Таким образом, получают график за-

висимости жесткости барабанной перепонки от давления в наружном слуховом 

проходе – тимпанограмму. Как уже было изложено в начале главы, при переме-

щении пациента в горизонтальное положение его ВЧД увеличивается, закономер-

но приводя к увеличению жесткости акустической системы среднего уха. Следо-
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вательно, для достижения минимальной жесткости барабанной перепонки нужно 

будет большее давление воздуха в наружном слуховом проходе. Этим можно объ-

яснить сдвиг тимпанограмм, полученных в горизонтальном положении. Чтобы 

выяснить, насколько увеличилась жесткость акустической системы среднего уха, 

мы оставляли для дальнейшей обработки две тимпанограммы вертикального и го-

ризонтального положения, максимально смещенные друг относительно друга.  

На Фотографии 7 представлены две максимально смещенные друг относи-

тельно друга тимпанограммы вертикального и горизонтального положения. 

 

 

Фотография 7 – Максимальное смещение тимпанограмм вертикального и горизонтального 

положения 

 

Затем проводили последовательное вычитание каждой точки тимпанограм-

мы вертикального положения из соответствующей ей точки тимпанограммы гори-

зонтального положения. На Фотографии 8 представлен начальный этап вычита-

ния тимпанограмм в программе Excell. 
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Фотография 8 – Вычитание тимпанограмм с использованием программы Excell 

 

Получали производную кривую, отражающую степень увеличения сопро-

тивления мембраны овального окна улитки под действием повышения давления 

перилимфы. Пиковое значение производной кривой (далее – акустическая подат-

ливость) служило показателем изменения ВЧД. На Фотографиях 9 и 10 представ-

лены производные кривые в числовом и графическом выражении. 

 

 

Фотография 9 – Производная кривая в числовом выражении 
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Фотография 10 – Графическое изображение производной кривой 

 

В нашей работе мы также учитывали тот факт, что величина пика тимпано-

граммы (compliance), характеризующая индивидуальную степень податливости 

акустической системы среднего уха, у каждого обследуемого пациента будет раз-

ной. По данным Американской ассоциации специалистов по речи и слуху 

(ASHA), в норме пиковая величина compliance колеблется от 0,2 до 1,4 см куб. 

Очевидно, что пиковое значение производной кривой будет зависеть не только от 

степени сдвига тимпанограмм, но и от величины compliance. С учетом вышеизло-

женных экспериментально полученных данных нами была разработана модель 

прогнозирования наличия ВЧГ на основании показателей позиционной тимпано-

метрии.  
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

Как уже отмечалось выше, всего с помощью метода было обследовано 197 

пациентов. С целью оценки изменения акустической податливости барабанной 

перепонки при ортостатической нагрузке у практически здоровых детей позици-

онная тимпанометрия была проведена у 64 детей контрольной группы.  

Ниже в Таблице 3 представлены значения акустической податливости и 

комплаенса, полученные в контрольной группе. В качестве описания мер цен-

тральных тенденций распределения использовались медиана (Ме) и нижний (LQ) 

и верхний (UQ) квартили, а также минимумы (Min) и максимумы (Max).  

 

Таблица 3 – Описательные статистики для контрольной группы (n=64) 

 

Показатели Ме Min Max LQ UQ 

Акустическая податливость 0,15 0,03 0,54 0,08 0,235 

Compliance 0,57 0,21 1,34 0,4 0,775 

 

 

Также был проведен корреляционный анализ показателей акустической по-

датливости и комплаенса, результаты которого представлены в Таблице 4, где k 

Спирмена – коэффициент Спирмена и р – уровень значимости. 

 

Таблица 4 – Показатели связи в контрольной группе (n=64) 

 

Показатели k Спирмена p* 

Акустическая податливость &комплаенс 0,942709 0,00001 

*p<0,01 

 

Оценка корреляционных связей проводилась по величине k (коэффициент 

Спирмена), где k<0,3 – слабая связь между признаками; 0,3<k<0,7 – умеренная 
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связь; k>0,7 – сильная связь. Коэффициент Спирмена 0,94 указывает на наличие 

сильной связи между акустической податливостью и комплаенсом. 

Исследование изменения акустической податливости барабанной перепонки 

при ортостатической нагрузке у детей с нейрохирургической патологией было 

проведено у 133 пациентов, находившихся на лечении в отделении нейрохирур-

гии НИИ НДХиТ. Распределение больных с учетом нейрохирургической патоло-

гии представлено на Рисунке 5. 

 

 

Рисунок 5 – Структура патологии у исследуемых пациентов 

 

На представленной диаграмме видно, что наибольшую часть составили па-

циенты с гидроцефалией – 38% и тяжелой черепно-мозговой травмой – 43%. 

Обязательным условием включения пациентов в исследование было отсут-

ствие патологии со стороны органов слуха. 

Для оценки диагностической информативности метода позиционной тимпа-

нометрии была предпринята попытка сравнить его результаты с показателями ин-

трапаренхиматозного датчика внутричерепного давления у реанимационных 

больных. Как уже отмечалось, показатели интрапаренхиматозного или внутриже-

лудочкового датчика на сегодняшний день являются «золотым стандартом» оцен-

ки ВЧД. Однако при снятии тимпанограмм у реанимационных больных нами бы-

ли получены тимпанограммы в виде уплощенной кривой, без выраженного пика 

38% 

43% 

6% 
9% 4% 

Гидроцефалия ТЧМТ Субарахноидальная киста САК Опухоли ЗЧЯ 
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(так называемая тимпанограмма типа В). По нашему мнению, это связано с тем, 

что у реанимационных больных очень быстро, в течение первых суток, развива-

ются застойные явления в носоглотке, глоточной слуховой трубе и среднем ухе. 

Развитию таких явлений способствует неподвижное горизонтальное положение 

пациента, наличие зондов и интубационной трубки в полости носа, носоглотке. 

Все это приводит к быстрому нарушению дренажной функции глоточной слухо-

вой трубы. При этом транссудат, скапливающийся в евстахиевой трубе и бара-

банной полости, практически несжимаем. Поэтому изменение давления в наруж-

ном слуховом проходе не приводит к изменению жесткости системы среднего 

уха. 

В связи с этим в качестве критерия установленного факта наличия или от-

сутствия ВЧГ нами принималась совокупность результатов, полученных с помо-

щью следующих методов неинвазивной диагностики ВЧГ: нейроофтальмологиче-

ское обследование, ТКДГ и МРТ. Исходя из принятого алгоритма оценки ВЧД, из 

общей группы 133 обследуемых детей наличие ВЧГ было подтверждено у 89, у 44 

пациентов ВЧД расценивалось в пределах нормы. 

Анализ данных, полученных при обследовании пациентов с нейрохирурги-

ческой патологией, проводился аналогично контрольной группе. Описательные 

статистики полученных результатов представлены в сводной Таблице 4. 

 

Таблица 4 – Описательные статистики для группы пациентов с нейрохирургиче-

ской патологией 

 

                                  Отсутствие ВЧГ       
Показатели                                (n=44) Ме Min Max LQ UQ 

Акустическая податливость 0,090 0,030 0,360 0,055 0,160 

Комплаенс 0,450 0,210 1,240 0,325 0,610 

                                   Наличие ВЧГ  
 Показатели                               (n=89)        Ме Min Max LQ UQ 

Акустическая податливость 0,250 0,090 1,040 0,170 0,380 

Комплаенс 0,480 0,240 1,300 0,380 0,620 
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По данным, представленным в таблице, видно, что величина акустической 

податливости при ортостатической нагрузке у пациентов с отсутствием ВЧГ ни-

же, чем у пациентов с ВЧГ. 

Оценка корреляционных связей представлена в сводной Таблице 5. 

 

Таблица 5 – Показатели связи в основной группе 

 

Показатели отсутствие ВЧГ (n=44) k Спирмена p* 

Акустическая податливость &комплаенс 0,840073 0,000000 

Показатели наличие ВЧГ (n=89) k Спирмена p* 

Акустическая податливость &комплаенс 0,875508 0,000000 

*p<0,01 

 

Как видно из представленных таблиц, высокое значение коэффициента 

Спирмена (k>0,7) свидетельствует о сильной зависимости акустической податли-

вости и комплаенса в группе детей с нейрохирургической патологией. 

Сравнение показателей акустической податливости и комплаенса в группах 

детей с отсутствием и наличием ВЧГ по непараметрическому критерию Манни-

Уитни представлено в Таблице 6. 

 

Таблица 6 – Сравнение исследуемых показателей в группах отсутствия/наличия 

ВЧГ 

 

 

Сум.рангот

сутствие 

ВЧГ 

N 
Сум.ран

г ВЧГ 
N 

U-число 

Манни 
p 

Акустическая податли-

вость 
1508,500 44 7402,500 89 518,500 0,000000 

Комплаенс 2784,000 44 6127,000 89 1794,000 0,434291 
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Очевидно, что показатели акустической податливости статистически досто-

верно значимо отличаются в группах сравнения n = 44 0,09(0,055; 0,160) и группе 

n = 89 0,2(0,17; 0,38) при p<0,01. При сравнении показателей комплаенса в группе 

n = 44 0,45(0,32; 0,61) и группе n = 89 0,48(0,38; 0,62) достоверно значимых разли-

чий не обнаружено. 

Кроме того, нами проведен кластерный анализ исследуемой совокупности, 

который подтвердил разделение выборки на два диагностических класса по рас-

пределению исследуемых величин акустической податливости и комплаенса. В 

качестве модели диагностического теста нами выбрана прогностическая модель 

классификации на основе уравнения логистической регрессии.  

На Рисунке 6 представлена схема модели. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 6 – Блок-схема модели прогнозирования ВЧГ на основании данных позиционной 

тимпанометрии 

 

В общем виде уравнение расчета вероятности отнесения пациента к классу 

наличия или отсутствия ВЧГ выглядит следующим образом: 

 

                                            (2) 

 

Акустическая  

податливость 

 

Комплаенс 

 

Алгоритм логистической регрессии 

Смоделированные весовые             

коэффициенты уравнения 

 

ПРИНЯТИЕ РЕШЕНИЯ 

есть ВЧГ / нет ВЧГ 

ТИМПАНОМЕТРИЯ 
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где kf –уравнение логистической регрессии;
 

A ki,
– весовые коэффициенты уравнения; 

kA ,0 – свободное слагаемое (константа); 

X i
– количественные показатели акустической податливости и комплаенса. 

,                                           (3)  

 

где 𝑃1– вероятность отсутствия у пациента ВЧД и, как следствие, присут-

ствие стойкой ремиссии; 

𝑃2– вероятность отсутствия у пациента ремиссии и, как следствие, присут-

ствие ВЧД. 

Смоделированное свободное слагаемое kA ,0 = –3,990. 

 

Обучающую выборку составили 133 респондента, из них 89 детей с наличи-

ем ВЧГ и 44 испытуемых с отсутствием ВЧГ. В Таблице 7 представлены смоде-

лированные весовые коэффициенты для исследуемых количественных показате-

лей, вошедших в модель. 

 

Таблица 7 – Смоделированные весовые коэффициенты уравнения 

 

X i
исследуемые показатели тимпанометрии A ki,

 

Величина акустической податливости (см куб.) –216,114 

Величина комплаенса (см куб.) 77,922 

 

 

Весовые коэффициенты A ki,
 умножаются на значения показателей X i

 аку-

стической податливости и комплаенса тимпанограмм, полученных у детей с 

нейрохирургической патологией. Если результат более 0,05, то пациент относится 

k

k

f

f

k
e

e
P



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к классу отсутствия внутричерепной гипертензии. Если же результат менее 0,05, 

то пациент относится к классу наличия внутричерепной гипертензии. 

Для характеристики информативности диагностических методов исследова-

ния служат объективные параметры, именуемые операционными характеристи-

ками исследования. К таким характеристикам относятся чувствительность, спе-

цифичность, прогностичность положительного и отрицательного результатов и 

точность диагностики. Чувствительность – это способность диагностического ме-

тода давать правильный результат, которая определяется как доля истиннополо-

жительных результатов среди всех проведенных тестов.  

Рассчитывается по формуле 

 

Sе = (TP/D+)×100%,                                                 (4) 

 

где Sе – чувствительность; 

TP – количество истинноположительных результатов теста; 

D+ – количество пациентов с данным заболеванием.  

 

Чувствительность априори показывает, какова будет доля больных, у кото-

рых данное исследование даст положительный результат.Специфичность – спо-

собность метода давать отрицательный результат при отсутствии заболевания, ко-

торая определяется как доля истинноотрицательных результатов среди здоровых 

лиц в группе исследуемых. 

Рассчитывается по формуле 

 

Sр = (TN/D-)×100%,                                                      (5) 

 

где Sр – специфичность; 

TN – количество истинноотрицательных результатов; 

D- – количество здоровых обследуемых.  
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Определив специфичность, можно априори предполагать, какова доля здо-

ровых лиц, у которых это исследование даст отрицательный результат.Точность –

суммарная доля правильных результатов метода среди всех обследованных паци-

ентов.  

Рассчитывается по формуле 

 

Ac = (TP+TN/D-+D+)×100%,                                             (6) 

 

где Ac – диагностическая точность;  

TP – количество истинноположительных результатов теста;  

TN – количество истинноотрицательных результатов; 

D+ – количество больных; 

D- – количество здоровых обследуемых.  

 

Для правильного понимания диагностической эффективности методов важ-

ную роль играют критерии апостериорной вероятности –прогностичность поло-

жительного и отрицательного результатов. Именно эти критерии показывают, ка-

кова вероятность заболевания (или его отсутствия) при известном результате ис-

следования. Прогностичность положительного результата (+PV) – это количество 

истинноположительных случаев среди всех положительных значений теста.  

Данный показатель определяется по формуле 

 

+PV = (TP/TP+FN)×100%,                                               (7) 

 

где +PV–прогностичность положительного результата; 

TP –истинноположительные случаи; 

      FN – ложноотрицательные случаи. 
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Прогностичность положительного результата, таким образом, напрямую 

показывает, насколько велика вероятность болезни при положительных результа-

тах диагностического исследования. 

Прогностичность отрицательного результата (–PV) – это количество истин-

ноотрицательных случаев среди всех отрицательных значений теста. Данный по-

казатель определяется по формуле 

 

–PV = (TN/TN+FP)×100%,                                             (8) 

 

где –PV – прогностичность отрицательного результата; 

TN – истинноотрицательные случаи; 

FP –ложноположительные случаи. 

 

Прогностичность отрицательного результата показывает, насколько велика 

вероятность того, что пациент здоров, если результаты теста отрицательные. 

На первом этапе оценки разработанной модели проводили изучение опера-

ционных характеристик на обучающей выборке 133 пациентов. В Таблице 8 пред-

ставлено распределение пациентов по наличию у них заболевания по результатам 

теста. 

 

Таблица 8 – Результаты диагностики ВЧГ по данным позиционной тимпаномет-

рии в обучающей выборке 

 

Данные позиционной тимпанометрии ВЧГ 
Отсутствие 

ВЧГ 
Всего 

Результат теста положительный 88 1 89 

Результат теста отрицательный 2 42 44 

Всего 90 43 133 
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Результаты вычислений по данным, изложенным в таблице, позволяют 

определить необходимые операционные характеристики предложенной диагно-

стической модели, которые представлены в Таблице 9. 

 

Таблица 9 – Операционные характеристики модели прогнозирования 

наличия/отсутствия ВЧГ по данным позиционной тимпанометрии 

 

Операционные характеристики Значение,% 

Чувствительность 98,9 

Специфичность 95,5 

Частота наличия заболевания 67,7 

Прогностичность положительного результата 97,8 

Прогностичность отрицательного результата 97,7 

Индекс диагностической эффективности 97,7 

 

 

Удобным средством оценки эффективности диагностического теста являет-

ся метод, основанный на анализе так называемой операционной характеристиче-

ской кривой (ROC – ReceiverOperatingCharacteristiccurve). ROC-кривая представ-

ляет собой характеристический график в двухосевой системе координат. По гори-

зонтальной оси откладываются доли ложноотрицательных случаев. По верти-

кальной оси откладываются уровни чувствительности. Значения Sе по вертикали 

и 1-Sр по горизонтали для каждого значения шкалы являются координатами ROC-

кривой. График ROC-кривой представляет собой дугообразную кривую, прохо-

дящую над диагональю координатной плоскости. Купол этой кривой направлен 

влево вверх. Чем более крутой подъем имеет кривая и чем ближе ее купол к верх-

нему левому углу, тем выше диагностическая эффективность оцениваемой мето-

дики. Для математической оценки кривой рассчитывается площадь под ней. Если 

площадь под ROC-кривой достоверно больше площади под диагональю коорди-

натной плоскости, то вероятность правильной диагностики с помощью данного 
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теста превышает случайную. Чем выше площадь под кривой, тем точнее в диа-

гностическом плане данная методика. Хорошие диагностические возможности 

демонстрируют методики, при ROC-оценке которых площадь под кривой выше 

0,7. Ниже на Рисунке 7 представлены ROC-кривые величин акустической подат-

ливости при ортостатической нагрузке и compliance. Описательные характеристи-

ки площади под кривой представлены в Таблице 10. 

 

 

Рисунок 7 – ROC-кривые акустической податливости и compliance* в обучающей выбор-

ке 

*Примечание – В данном случае оценка площади под кривой compliance не учитывается, 

так как показатель compliance не отражает изменение ВЧД 
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Таблица 10 – Площадь под кривой 

 

Переменные 

результата 

проверки 

Область под 

кривой 

Стандартная 

ошибка 
p 

Асимптотический 95%-й 

доверительный интервал 

Нижняя 

граница 

Верхняя 

граница 

Акустическая 

податливость 
,868 ,033 ,000 ,802 ,933 

Комплаенс ,542 ,055 ,433 ,435 ,649 

 

 

Как видно из таблицы, значение площади под характеристической кривой 

AUC составило 0,868 и находится в диапазоне 0,80–0,90, что в соответствии с об-

щепринятой экспертной шкалой свидетельствует о «хорошем качестве» получен-

ной модели. 

На втором этапе оценки работоспособности предложенной модели проверка 

была осуществлена на экзаменационной выборке, состоящей из 50 человек, из них 

32 пациента с ВЧГ и 18 детей с отсутствием ВЧГ. В Таблице 11 представлены ре-

зультаты выявления ВЧГ при применении диагностической модели. 

 

Таблица 11 – Результаты диагностики ВЧГ по данным позиционной тимпаномет-

рии в экзаменационной выборке 

 

Данные позиционнойтимпанометрии ВЧГ 
Отсутствие 

ВЧГ 
Всего 

Результат теста положительный 31 1 32 

Результат теста отрицательный 2 16 18 

Всего 33 17 50 
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Расчет операционных характеристик предложенной диагностической моде-

ли проводился аналогично обучающей выборке. Результаты расчета представлены 

в Таблице 12 

 

Таблица 12 – Операционные характеристики модели прогнозирования нали-

чия/отсутствия ВЧГ в экзаменационной выборке по данным позиционной тимпа-

нометрии 

 

Операционные характеристики Значение,% 

Чувствительность 96,9 

Специфичность 88,9 

Частота наличия заболевания 66,0 

Прогностичность положительного результата 93,9 

Прогностичность отрицательного результата 94,1 

Индекс диагностической эффективности 94,0 

 

 

Оценка диагностической эффективности модели в экзаменационной выбор-

ке с помощью анализа операционной характеристической кривой представлена на 

Рисунке 8. Описательные характеристики площади под кривой представлены в 

Таблице 13. 
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Рисунок 8 – ROC-кривые акустической податливости и compliance* в экзаменационной 

выборке 

*Примечание – В данном случае оценка площади под кривой compliance не учитывается, 

так как показатель compliance не отражает изменение ВЧД 

 

Таблица 13 – Площадь под кривой 

 

Переменные 

результата 

проверки 

Область под 

кривой 

Стандартная 

ошибка 
p 

Асимптотический 95%-й 

доверительный интервал 

Нижняя 

граница 

Верхняя 

граница 

Акустическая 

податливость 
,939 ,031 ,000 ,878 1,000 

Комплаенс ,628 ,083 ,137 ,464 ,791 

 

 

Как видно из таблицы, значение площади под характеристической кривой 

AUC составило 0,939 и находится в диапазоне больше 0,90, что в соответствии с 
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общепринятой экспертной шкалой свидетельствует об «отличном качестве» полу-

ченной модели. 

Таким образом, у большинства пациентов с внутричерепной гипертензией 

было зафиксировано превышение контрольных значений акустической податли-

вости барабанной перепонки. При сопоставлении результатов позиционной тим-

панометрии с результатами использованных методов исследования было установ-

лено, что позиционная тимпанометрия является высокочувствительным методом 

оценки ВЧГ. Метод обладает высокой диагностической эффективностью. Показа-

тели позиционной тимпанометрии, превышающие норму, были достоверно взаи-

мосвязаны с наличием внутричерепной гипертензии. При этом также была выяв-

лена взаимосвязь с отдельными симптомами гипертензии. Наглядно такая взаи-

мосвязь представлена в Таблице 14. 

 

Таблица 14 – Анализ взаимосвязи показателей тимпанометрии с симптомами 

повышения внутричерепного давления 

 

Параметр 
Коэффициент   

корреляции 
р 

Повышение ВЧД 0,87 <0,01 

Головная боль 0,54 <0,05 

Головокружение 0,32 <0,05 

Тошнота, рвота 0,27 >0,05 

Застойные явления на глазном дне 0,54 <0,05 

Затруднение венозного оттока по данным ТКДГ 0,78 <0,01 

Расширение желудочков головного мозга с 

перивентрикулярным отеком 
0,77 <0,01 

Повышение амплитуды пульсации ликвора 0,80 <0,01 
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Из данных таблицы следует, что показатели позиционной тимпанометрии, 

превышающие норму, были достоверно взаимосвязаны с симптомами, указываю-

щими на наличие ВЧГ. Так, были выявлены достоверные сильные взаимосвязи с 

такими изменениями показателей ТКДГ, как затруднение венозного оттока. Также 

достоверная сильная взаимосвязь выявлена с расширением боковых желудочков 

головного мозга, сопровождающимся перивентрикулярным отеком по результа-

там МРТ и с повышением амплитуды пульсации ликвора. Достоверные взаимо-

связи средней силы были отмечены с такими симптомами, как головная боль и 

головокружение, застойные явления на глазном дне. Полученные данные еще раз 

подтверждают эффективность тимпанометрии в качестве неинвазивного метода 

выявления внутричерепной гипертензии, поскольку изменения данного показате-

ля оказались взаимосвязаны не только с субъективными симптомами (жалобами 

пациентов), но и с объективными инструментальными признаками ВЧГ. 

 

Клинические примеры 

 

Пример 1. Пациент Б., 14 лет, поступил в отделение реанимации НИИ 

НДХиТ 05.12. 2014. Диагноз: Тяжелая сочетанная травма. Тяжелая открытая че-

репно-мозговая травма. Ушиб головного мозга тяжелой степени. Диффузное ак-

сональное повреждение. Линейный перелом лобной кости с переходом на темен-

ные кости с обеих сторон. По экстренным показаниям в первые сутки была вы-

полнена декомпрессивная трепанация черепа. С 30.12.14 для дальнейшего лече-

ния переведен в отделение нейрохирургии. 04.02.15 выполнена краниопластика. 

По результатам обследования на период 01.03.15 у пациента выявлены признаки 

ВЧГ. Глазное дно: артерии сужены, вены полнокровно извиты, диск зрительного 

нерва бледный с четкими границами; по данным ТКДГ признаки внутричерепной 

гипертензии и затруднения венозного оттока выраженной степени; по данным 

МРТ смещение срединных структур влево на 6,5 мм, расширение желудочковой 

системы с перивентрикулярным отеком. Данные позиционной тимпанометрии от 

24.02.15: акустическая податливость 0,17 см³, комплаенс 0,46 см³, расчет прогно-
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зирования ВЧГ: (0,46*77,922+0,17* –216,114) + –3,990 = –4,886, расчетное значе-

ние меньше 0,05, следовательно, пациент отнесен к группе наличия ВЧГ. 

 

Рисунок 9 – МРТ головного мозга пациента Б., поперечный срез, расширение желудочковой 

системы с перивентрикулярным отеком 

 

Фотография 11 – оцифрованные тимпанограммы пациента Б., вертикальное, горизонтальное 

положения, производная кривая 

 

18.03.15 проведена шунтирующая операция. Результаты обследования на 

период 01.04.15. Глазное дно: артерии нормального калибра, вены умеренно рас-

ширены, диск зрительного нерва бледный с четкими границами; по данным ТКДГ 

признаки затруднения венозного оттока легкой степени; по данным МРТ умень-

шение размеров желудочковой системы, ранее отмечавшийся перивентрикуляр-

ный отек не определяется. Данные позиционной тимпанометрии от 28.03.15: аку-

стическая податливость 0,14 см³, комплаенс 0,46 см³, расчет прогнозирования 
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ВЧГ: (0,46*77,922 + 0,14*–216,114) + –3,990 = 1,604, расчетное значение больше 

0,05, следовательно, пациент отнесен к группе отсутствия ВЧГ. 

 

Рисунок 10 – МРТ головного мозга пациента Б., поперечный срез, уменьшение размеров 

желудочковой системы, отсутствие перивентрикулярного отека 

 

Фотография 12 – оцифрованные тимпанограммы пациента Б., вертикальное, горизонтальное 

положения, производная кривая 

 

Пример 2. Пациент В., 15 лет, поступил в отделение реанимации НИИ 

НДХиТ 15.10.2015. Диагноз: Открытая тяжелая ЧМТ. Ушиб головного мозга тя-

желой степени. Открытый оскольчатый перелом правой теменной кости. САК. 

ДАП III. По экстренным показаниям в первые сутки была выполнена резекцион-

ная краниоэктомия правой теменной области. 17.10.15 выполнена декомпрессив-

наякраниоэктомия слева. С 29.11.15 для дальнейшего лечения переведен в отде-

ление нейрохирургии. 21.12.15 выполнена краниопластика. По результатам об-
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следования на период 29.12.15 у пациента выявлены признаки посттравматиче-

ской гидроцефалии с синдромом ВЧГ. Глазное дно: ангиопатия сосудов сетчатки 

в виде полнокровия вен. ТКДГ: усиление линейной скорости кровотока по ПМА, 

ЗМА, ВСА; признаки ВЧГ и затруднения венозного оттока средней степени. По 

данным МРТ выявлены признаки внутренней арезорбтивной гидроцефалии с про-

питыванием ликворомперивентрикулярно белого вещества. Данные позиционной 

тимпанометрии от 29.12.15: акустическая податливость 0,53 см³, комплаенс 0,72 

см³, расчет прогнозирования ВЧГ: (0,72*77,922+0,53*–216,114) +–3,990 =–62,426, 

расчетное значение меньше 0,05, следовательно, пациент отнесен к группе нали-

чия ВЧГ.  

 

Рисунок 11 – МРТ головного мозга пациента В., поперечный срез, расширение желудочковой 

системы с перивентрикулярным отеком 

 

Фотография 13 – оцифрованные тимпанограммы пациента В., вертикальное, горизонтальное 

положения, производная кривая 
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11.01.16 проведена шунтирующая операция. Результаты обследования на 

период 18.01.16. Глазное дно: ангиопатия сосудов сетчатки в виде полнокровия 

вен. По данным ТКДГ кровоток в парных артериях мозга симметричный, спек-

тральные и скоростные характеристики в норме. По данным МРТ положительная 

динамика разрешения гидроцефалии в виде уменьшения желудочковой системы и 

выраженности перивентрикулярного отека. Данные позиционной тимпанометрии 

от 18.01.16: акустическая податливость 0,24 см³, комплаенс 0,72 см³, расчет про-

гнозирования ВЧГ: (0,72*77,922 + 0,24*–216,114) + –3,990 = 0,247, расчетное зна-

чение больше 0,05, следовательно, пациент отнесен к группе отсутствия ВЧГ. 

 

Рисунок 12 – МРТ головного мозга пациента В., поперечный срез, уменьшение размеров 

желудочковой системы, уменьшение выраженности перивентрикулярного отека 

 

Фотография 14 – оцифрованные тимпанограммы пациента В., вертикальное, горизонтальное 

положения, производная кривая 
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С целью упрощения практического применения предложенной модели нами 

была разработана программа для ЭВМ «Способ прогнозирования наличия внут-

ричерепной гипертензии на основании показателей тимпанометрии». Предлагае-

мая программа представляет собой автоматизированную систему расчета вероят-

ности наличия повышенного внутричерепного давления на основании количе-

ственных показателей тимпанометрии. Программа отличается нетрудоемкостью, 

может быть установлена как на портативном компьютере, так и на мобильном 

устройстве. Тип ЭВМ: IBM-совместимый ПК, устройство на базе Android; язык 

программирования: ObjectPascal; операционная система Windows /7/8/10; объем 

программы 18875545 Кб.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

 

ГЛАВА 5. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

Таким образом, результаты проведенного анализа диагностической инфор-

мативности метода позиционной тимпанометрии позволили установить его высо-

кую чувствительность и специфичность, в связи с чем метод может быть реко-

мендован к применению в качестве метода диагностики внутричерепной гипер-

тензии. 

Между тем данные литературы об эффективности данного метода весьма 

противоречивы. Прежде всего, следует отметить, что исследования, посвященные 

изучению возможностей применения позиционной тимпанометрии для диагно-

стики внутричерепной гипертензии, немногочисленны, а исследования с участием 

пациентов-детей практически единичны. 

Так, например, M. Samueletal. [118, 119] продемонстрировали эффектив-

ность определения смещения барабанной перепонки при стапедиальном рефлексе 

для диагностики повышения ВЧД на материале результатов обследования 61 ре-

бенка с шунтированной гидроцефалией. Исследователи пришли к выводу, что 

чувствительность метода составляет 93%, а специфичность достигает 100%. Ав-

торы подчеркивают, что метод является весьма надежным, сокращает потреб-

ность в инвазивной оценке ВЧД у пациентов с шунтированной гидроцефалией, а 

также может быть использован практически в любых условиях, поскольку обору-

дование для него мобильно. 

Информативность метода позиционной тимпанометрии подтвердила в сво-

ем исследовании и Н.В. Еремеева [15]. При использовании данного метода у 

взрослых пациентов с кохлеовестибулярными нарушениями и клиническими при-

знаками нарушения мозговой ликвородинамики повышение ВЧД было диагно-

стировано с помощью данного метода в 92% случаев от числа больных с под-

твержденной другими методами внутричерепной гипертензией.  

Интересные данные приводят S.M.Mossetal. [98]. Они проводили монито-

ринг ВЧД в течение 18 месяцев у 43 детей с шунтированной гидроцефалией с ис-

пользованием различных методов, включая оценку смещения барабанной пере-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moss%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1807378
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понки. За время наблюдения окклюзия шунта с повышением ВЧД возникла у 11 

пациентов, и в 10 случаях изменения показателей смещения барабанной перепон-

ки совпали с результатами клинических и/или интраоперационных исследований. 

Иными словами, чувствительность метода в данном исследовании составила 

90,91%. Во второй части исследования приводятся результаты 5-месячного 

наблюдения за детьми с хронической дисфункцией шунта и периодическими эпи-

зодами подъема ВЧД. Авторы обнаружили достоверные корреляции между симп-

томами повышения ВЧД и показателями степени смещения барабанной перепон-

ки, как и в нашем исследовании. 

Приведенные в вышеперечисленных работах диагностические характери-

стики метода по своим значениям сопоставимы с результатами, полученными с 

помощью модели прогнозирования ВЧГ, предложенной в нашей работе. 

Интересно отметить, что во всех работах авторы отмечают значительный 

разброс результатов у обследуемых пациентов, что в значительной степени за-

трудняет интерпретацию результатов и использование метода в широкой практи-

ке. Так, S. Shimbelsetal. [122] полагают, что определение ВЧД с помощью измере-

ния смещения барабанной перепонки является недостаточно информативным ме-

тодом как раз из-за очень большого разброса результатов, но при этом метод мо-

жет с успехом использоваться у одного пациента в динамике. 

Неоспоримым преимуществом предложенной нами модели является учет 

индивидуальных особенностей пациентов, в частности податливости акустиче-

ской системы среднего уха, что делает его применение легкодоступным и высо-

коинформативным у широкого круга пациентов. 

Интересно отметить, что дискуссионным остается и вопрос информативно-

сти метода позиционной тимпанометрии для выявления внутричерепной гипер-

тензии при острых и хронических состояниях и при различных видах нейрохи-

рургической патологии. Так, например, J.B.Rosenbergetal. [111], основываясь на 

результатах анализа ряда публикаций, пришли к выводу, что данный метод 

наиболее ценен для мониторинга изменений ВЧД у пациентов с хроническими 

состояниями, тогда как при острых процессах он менее информативен. В доступ-
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ной литературе мы обнаружили практически единственное исследование А. 

Reidetal. [107] по изучению возможностей неинвазивного определения ВЧД у па-

циентов в возрасте от 5 до 77 лет не только с гидроцефалией, но и с доброкаче-

ственной внутричерепной гипертензией, внутричерепными опухолями, субарах-

ноидальными кровоизлияниями и черепно-мозговыми травмами. Авторы пришли 

к выводу, что метод определения смещения барабанной перепонки особенно эф-

фективен для оценки ВЧД у детей с гидроцефалией и доброкачественной внутри-

черепной гипертензией и, соответственно, рекомендуют применять его именно у 

данного контингента пациентов.  

Мнения авторов приведенных выше работ не согласуются с полученными 

нами результатами: при применении предложенной нами модели результаты не 

зависели от давности и характера нейрохирургической патологии. 

Нельзя не отметить и тот факт, что в связи с различием применяемых мето-

дик, а также исследованием методики на чрезвычайно малом количестве пациен-

тов, ограниченном в основном лишь пациентами с гидроцефалией, общепринятые 

нормативы показателей позиционной тимпанометрии не выработаны, что затруд-

няет широкое внедрение этого метода в практику, несмотря на его очевидные до-

стоинства. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reid%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2732731
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Проблема возможности неинвазивной диагностики внутричерепной гипер-

тензии представляет собой одну из наиболее актуальных и окончательно не ре-

шенных проблем в неврологической и нейрохирургической практике. На сего-

дняшний день не существует неинвазивного метода оценки ВЧД, сравнимого по 

точности с прямым инвазивным измерением с применением интравентрикуляр-

ных и интрапаренхиматозных систем. Однако при несомненном преимуществе 

инвазивной диагностики ее выполнение возможно только в условиях стационара с 

достаточно высоким риском тяжелых инфекционных осложнений. Что делает ин-

вазивные методы регистрации ВЧД абсолютно непригодными для профилактиче-

ских мониторинговых целей, в лечебной и реабилитационной медицине.  

Основанием для создания отоакустических методов оценки ВЧД явилось 

наличие тесной связи периферического отдела слухового и вестибулярного анали-

затора с внутричерепными структурами. В ходе многочисленных экспериментов 

доказано, что перилимфа внутреннего уха образуется вследствие поступления 

спинномозговой жидкости в лабиринт из субарахноидального пространства через 

водопровод улитки. В 1987 году RJ. Marchbanks, A. Reidetal. [91] впервые приме-

нили отоакустическую методику, исследовав трех пациентов с повышенным ВЧД. 

Авторы изучали смещение барабанной перепонки при стапедиальном рефлексе до 

и после операции по шунтированию. Авторы пришли к выводу, что данный метод 

является чувствительным и позволяет определять изменения давления перилим-

фы, зависящие от изменений ВЧД. Также в работе указывалось, что отоакустиче-

ские методики могут рассматриваться в качестве простых и неинвазивных мето-

дов для мониторинга изменений ВЧД. 

Наряду с этим M. Casselbrantetal. [56] показали в своей работе влияние из-

менения положения тела на смещение барабанной перепонки при стапедиальном 

рефлексе. А JP. Wilson [135] в своей работе впервые показал, что изменение по-

ложения тела влияет на отоакустическую эмиссию. Позднее появился ряд публи-

каций, где указывалось, что изменения слуховой функции, возникающие при из-
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менении положении тела, являются результатом изменения акустической подат-

ливости из-за изменения ВЧД при перемене положения тела [52; 53; 54; 59]. 

Результаты всех этих исследований указывали на следующую гипотезу: при 

повышении ВЧД давление цереброспинальной жидкости передается перилимфе 

через водопровод улитки. Давление перилимфы, в свою очередь, оказывает влия-

ние на акустическую податливость, что и возможно зарегистрировать с помощью 

отоакустических методов. 

По данным литературы, различные отоакустические методы могут быть ис-

пользованы для определения и мониторинга ВЧД, среди них – отоакустическая 

эмиссия, микрофонный потенциал улитки, акустическая рефлексометрия и тим-

панометрия. 

Представленный в работе метод позиционной тимпанометрии также осно-

ван на экспериментально установленных закономерностях взаимосвязи ликворо-

динамики головного мозга и функции внутреннего уха. ВЧД и давление пери-

лимфы при отклонении от вертикали за счет изменения сопротивления мембраны 

круглого окна меняет жесткость звукопроводящей системы среднего уха, увели-

чивая ее, чем способствует смещению барабанной перепонки кнаружи. При этом 

пиковая податливость барабанной перепонки не претерпевает существенных из-

менений, кроме того, она на порядок выше податливости мембраны круглого ок-

на. Поэтому несмотря на то, что отклонение человека от вертикали приводит к 

почти десятикратному увеличению давления жидкости в черепе и во внутреннем 

ухе и что, соответственно, при этом заметно возрастает жесткость пограничной 

мембраны окна улитки, тимпанограмма не отображает эти изменения. Ориги-

нальность метода заключается в том, что он позволяет в тимпанограмме выделить 

компонент, относящийся к внутреннему уху и обладающий высокой чувствитель-

ностью к изменениям внутричерепного давления [4; 15]. 

С помощью метода позиционной тимпанометрии нами было обследовано 

133 пациента в возрасте от 4 до 18 лет с нейрохирургической патологией, нахо-

дившихся на стационарном лечении в нейрохирургическом отделении НИИ Неот-

ложной детской хирургии и травматологии. В контрольную группу были включе-
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ны 64 условно-здоровых ребенка аналогичного возраста с объективно доказанным 

отсутствием клинических и анамнестических признаков внутричерепной гипер-

тензии. В ходе обследования пациентов контрольной группы была эксперимен-

тально изучена и статистически подтверждена сильная корреляционная связь 

между величиной акустической податливости при ортостатической нагрузке и ве-

личиной compliance – индивидуальной податливости акустической системы сред-

него уха. При проведении позиционной тимпанометрии у пациентов с нейрохи-

рургической патологией величина акустической податливости при ортостатиче-

ской нагрузке у пациентов с ВЧГ статистически достоверно была выше, чем у па-

циентов снормальным ВЧД.  

На основании экспериментально полученных при проведении позиционной 

тимпанометрии данных была разработана модель прогнозирования внутричереп-

ной гипертензии, выражающаяся уравнением логарифмической регрессии. Ре-

зультат вычислений kf < 0,05 относит пациента к группе наличия ВЧГ, результат 

kf > 0,05 – к группе отсутствия ВЧГ. Для удобства практического применения мо-

дели разработана компьютерная программа. Проверка работы модели была про-

верена на обучающей и экзаменационной выборках. При сопоставлении результа-

тов позиционной тимпанометрии с данными других неинвазивных методов чув-

ствительность теста в экзаменационной выборке составила 96,9% и специфич-

ность – 88,9%. Точность диагностики составила 94%. Результат ROC-анализа поз-

волил установить отличное качество предложенной модели диагностики ВЧГ.  

Результаты проведенного исследования свидетельствуют о том, что позици-

онная тимпанометрия может быть довольно эффективным неинвазивным методом 

диагностики внутричерепной гипертензии. Предложенный метод не заменяет 

другие неинвазивные методы оценки ВЧД, однако простота, доступность и отно-

сительно низкая себестоимость позволяют использовать его как компонент обсле-

дования больных с подозрением на ВЧГ. Также метод может быть использован 

для динамического наблюдения в ходе консервативного лечения и оценки эффек-

тивности хирургического вмешательства. Учитывая высокую чувствительность 
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метода, он может быть показан в качестве скрининга для выявления пациентов, 

нуждающихся в более объемных, дорогостоящих или инвазивных методах обсле-

дования. 

Сопоставление полученных результатов с литературными данными выявило 

неоднородность результатов, полученных разными авторами. Тем не менее, 

большинство из них также указывают на наибольшую информативность метода 

позиционной тимпанометрии у детей с гидроцефалией, а также на наличие досто-

верной корреляции между его результатам и повышением ВЧД, подтвержденным 

с помощью других методик (в том числе и инвазивных). При этом необходимо 

обратить внимание на то, что возможности применения метода позиционной тим-

панометрии у детей с ЧМТ и нейрохирургической патологией остаются практиче-

ски неисследованными: работы, проведенные в этих контингентах пациентов, 

единичны, в связи с чем сопоставление полученных нами результатов с литера-

турными данными практически невозможно. Нельзя не отметить и тот факт, что в 

связи с различием применяемых методик, а также разными контингентами паци-

ентов общепринятые нормативы показателей позиционной тимпанометрии не вы-

работаны, что затрудняет широкое внедрение этого метода в практику, несмотря 

на его очевидные достоинства. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Экспериментально подтверждено изменение акустической податливости 

барабанной перепонки у детей при ортостатической нагрузке при условии отсут-

ствия патологии со стороны среднего уха. Выявлена сильная достоверная корре-

ляционная зависимость величины акустической податливости при ортостатиче-

ской нагрузке от исходной индивидуальной величины податливости акустической 

системы среднего уха. 

2. Доказано достоверно значимое отличие показателей изменения акустиче-

ской податливости барабанной перепонки при ортостатической нагрузке в груп-

пах пациентов с наличием и отсутствием ВЧГ. 

3. На основании показателей позиционной тимпанометрии разработана мо-

дель прогнозирования ВЧГ. Прогноз наличия/отсутствия ВЧГ рассчитывается по 

формуле логистической регрессии. Если kf <0,05, пациента относят к классу 

наличия ВЧГ. Если kf > 0,05, пациента относят к классу отсутствия ВЧГ. 

4. Применение данных позиционной тимпанометрии с помощью разрабо-

танной прогностической модели позволяет оценить наличие/отсутствие ВЧГ у де-

тей с достоверностью 94%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. По результатам проведенного исследования позиционная тимпанометрия 

продемонстрировала довольно высокую чувствительность и специфичность, в 

связи с чем может быть рекомендована в качестве метода для выявления внутри-

черепной гипертензии в детском возрасте. 

2. Предложенный метод не заменяет другие неинвазивные методы оценки 

ВЧД. Однако простота, доступность и относительно низкая себестоимость позво-

ляют использовать его как компонент обследования больных с подозрением на 

ВЧГ. 

3. Удобство использования оборудования, его легкая транспортировка поз-

воляет проводить обследование как в амбулаторных, так и в стационарных усло-

виях.  

4. Быстрота проведения исследования, безопасность для пациента, легкая 

воспроизводимость позволяют использовать метод для ежедневного динамиче-

ского контроля эффективности хирургического и консервативного лечения у де-

тей с синдромом ВЧГ. 

5. Учитывая высокую чувствительность метода, он может быть показан в 

качестве скрининга для выявления пациентов, нуждающихся в более объемных, 

дорогостоящих или инвазивных методах обследования. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АИ – акустический импеданс 

АП – акустическая податливость 

ДЗН – диаметр зрительного нерва 

ВЧГ – внутричерепная гипертензия 

ВЧД – внутричерепное давление 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

НСП – наружный слуховой проход 

ТКДГ – транскраниальная допплерография 

ТЧМТ – тяжелая черепно-мозговая травма 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ЦСЖ – цереброспинальная жидкость 

ЧМТ – черепно-мозговая травма 
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