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Опухоли головного и спинного мозга у детей 
составляют около 20–25 % всех опухолей детско-
го возраста. Из них опухоли стволовых отделов 
встречаются в 10–15 % случаев, а среди опухо-
лей задней черепной ямки стволовые составляют 
25–30 % [22, 19]. Средний возраст постановки 
диагноза от 7 до 9 лет [4]. Чаще всего выявляют 
астроцитомы (35 % всех опухолей детского воз-
раста [8]) различной степени злокачественности 
[5, 7]. Глиомы ствола головного мозга класси-
фицируются в зависимости от расположения, 
нейровизуализационной картины и гистоло-
гии. Помимо топического расположения (мост, 
средний мозг, покрышка, тыльная поверхность 
мозга, цервикомедуллярный переход) опухоль 
характеризуется типом произрастания – внутри 
ствола головного мозга или фокально (экзофит-
но). 38 % опухолей ствола головного мозга детей 

имеют четкие границы и ограничены пластин-
кой четверохолмия либо смещают структуры, 
распространяясь к зрительному бугру или мо-
сту [9]. Диффузные внутристволовые глиомы на 
Т1-взвешенных изображениях, полученных с 
помощью магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), имеют гипоинтенсивный сигнал и гипе-
ринтенсивный на Т2 с нечеткими границами, от-
ражающими инфильтративный характер роста. 
Чаще всего это опухоли высокой степени зло-
качественности (Grade III, IV). В среднем мозге 
данный вид опухоли встречается с частотой 13 %, 
в продолговатом мозге – 38 %, а в верхнем сег-
менте спинного мозга – около 83 % случаев [9]. 
Медиана общей выживаемости больных, которые 
получали комбинированную терапию при диф-
фузных астроцитомах (лучевая терапия 54–60 Гр 
на место опухоли + темозоломид 75 мг/м2), соста-
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вила 17 мес. (3–132 мес.) [6, 10, 20]. Исследова-
ния с использованием метода гиперфракциони-
рования и доставки более высоких доз (до 78 Гр) 
показали, что выживаемость и выживаемость без 
прогрессирования заболевания у детей с диффуз-
ными внутристволовыми глиомами не увеличи-
ваются [14, 15].

Дети, оперированные по поводу опухолей го-
ловного мозга, относятся к группе повышенного 
риска в отношении нейрокогнитивных и поведен-
ческих дисфункций даже в случаях опухолей низ-
кой степени злокачественности [18]. При стволо-
вой локализации опухолей нарушения моторных и 
зрительно-моторных функций, пространственно-
го мышления, чтения, письма и арифметических 
способностей выражены в среднем сильнее, чем 
при опухолях, локализованных в больших полу-
шариях мозга [17]. В то же время накапливается 
все больше данных о том, что пластичность ЦНС 
во многих случаях позволяет в значительной сте-
пени скомпенсировать расстройства, связанные с 
повреждениями мозга [11]. В данной работе мы 
рассматриваем свидетельства компенсации ней-
рокогнитивных дисфункций на примере клини-
ческого случая пациентки, оперированной по по-
воду злокачественной глиомы варолиева моста.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Больная Н., 11 лет, госпитализирована в центр 
ангионеврологии и нейрохирургии ФГБУ Ново-
сибирский НИИ патологии кровообращения 
им. академика Е.Н. Мешалкина 3 октября 2012 г. 
с установленным на догоспитальном этапе диа-
гнозом глиома варолиева моста справа.

Жалобы при поступлении: на выраженные 
головокружение и шаткость походки.

Из анамнеза. Занималась живописью и спор-
тивными танцами, одаренно рисовала. Больной 
себя считает с конца августа 2012 года, когда во 
время тренировки неожиданно закружилась го-
лова и больная упала. Одновременно появилась 
шаткость походки. Проведена МРТ головного 
мозга (рис. 1, a, б). Заключение: объемное обра-
зование правой половины варолиева моста.

Неврологический статус. Сознание ясное. 
Определяется крупноразмашистый горизонталь-
ный и вертикальный нистагм с ротаторным ком-
понентом, больше выражен при взгляде влево; 
координаторные пробы выполняет с интенцией 
справа. Снижение болевой и тактильной чувстви-
тельности слева. В позе Ромберга отклоняется 
вправо.

Из протокола операции. Костно-пласти-
ческая трепанация задней черепной ямки. То-
тальное микрохирургическое удаление под 

нейронавигационным контролем с применени-
ем ультразвукового деструктора CUSA EXcel+ 
(Integra LifeSciences, США).

В положении больной сидя, после предва-
рительного дренирования заднего рога правого 
бокового желудочка, осуществлен субтентори-
ально-супрацеребеллярный доступ к объемному 
образованию согласно навигационной картине. 
Обнаружено патологическое образование серо-
голубоватого цвета мягко-эластической конси-
стенции, умеренно васкуляризованное.

С использованием микрохирургической 
техники и ультразвукового деструктора CUSA 
EXcel+ опухоль удалена тотально (в пределах 
микрохирургических и нейронавигационных гра-
ниц), восстановлен ликвороток (рис. 1, в, г).

Гемостаз с применением гемостатической 
ткани Surgycell (Johnson and Johnson, США). Глу-
хие швы на твердой мозговой оболочке, закры-
тие костного дефекта. Наружный дренаж удален. 
Операция протекала без осложнений.

Патогистологический диагноз: анапласти-
ческая астроцитома, Grade 3 (ICD-O code 9401/3).

Неврологические функции в раннем по-
слеоперационном периоде. В течение 7–10 дней 
после операции наблюдалась картина лобного 
синдрома в форме рефлексивной некритичности, 
дурашливости, утраты самоконтроля за поведе-
нием. У больной отмечался грубый мозжечковый 
горизонтальный нистагм; грубая терминальная 
билатеральная интенция при пальценосовой и 
пяточно-коленной пробах, статическая и стато-
локомоторная атаксия, асинергия по Бабинскому 
в положении лежа, дисдиадохокинез, двусторон-
ний интенционный тремор, мегалография, диф-
фузная мышечная гипотония. Таким образом, у 
пациентки имел место выраженный мозжечко-
вый синдром. Действительно, при проведении 
МРТ головного мозга через пять недель после 
операции была обнаружена ишемическая киста в 
области правой верхней ножки мозжечка (пара-
центрально) размером 14 × 6 × 7 мм и, кроме того, 
участок кистозно-глиозной дегенерации в задних 
верхних отделах коры правой гемисферы мозжеч-
ка, что объясняет возникновение послеопераци-
онных мозжечковых расстройств с последующим 
регрессом. Нейропсихологическое исследование 
по схеме А.Р. Лурии [2], проведенное через 3 нед. 
после операции, а также психофизиологическое 
обследование с ЭЭГ-мониторингом (через 4 нед. 
после операции) выявило сложную картину, ука-
зывающую на дисфункции в работе разных отде-
лов больших полушарий мозга.

Результаты нейропсихологического обсле-
дования. Выявлено «зеркальное» выполнение 
проб Хэда в половине предъявлений (левосто-
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ронняя гемигипестезия). Нарушен перенос поз 
пальцев кистей слева направо в 66 % предъяв-
лений при сохранности переноса справа налево. 
Имеются проявления легкой реципрокной диско-
ординации.

При выполнении моторно-графических проб 
(рис. 2, А, две верхние строки) на фоне выра-
женной мегалографии можно видеть нарушение 
удержания программы с персевераторной заме-
ной на повторение одного элемента вместо двух. 
В пробах на оральный праксис отмечены труд-
ности в переключениях согласных звуков (аффе-
рентные оральные трудности). В пробах на зри-
тельный гнозис отмечены варианты оптической 
гипогнозии, особенно при интерферирующих 

гомогенных влияниях – зачеркнутые рисунки, в 
пробе Поппельрейтера, незаконченных рисунках. 
В пробах с «немыми» часами допускались ошиб-
ки на 5 мин и на 1 ч при определении времени в 
шести предъявлениях из девяти (67 %).

Нарушения слухового неречевого гнозиса 
(восприятие и воспроизведение ритмических 
структур по образцу и по инструкции) значитель-
но выражены. Можно говорить об акустической 
неречевой агнозии. Отмечен интересный фено-
мен, когда по инструкции постучать по столу 
2 раза по 2, или 3 раза по 3 девочка отвечает: «Не 
могу это представить», что было квалифицирова-
но как негативное влияние мозжечковых струк-
тур на формирование утраты ментальных пред-

Рис. 1.  а, б – МРТ до операции: объемное образование варолиева моста справа (отмечено стрелкой); 
в, г – МРТ после операции
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ставлений без зрительной опоры. Нарушения 
слухоречевой памяти у пациентки выявлены как 
в неорганизованном, так и в организованном по 
смыслу материале в форме повышенной тормо-
зимости стимульных следов интерферирующими 
воздействиями. Интересно отметить, что счетные 
операции с переходом через десяток (31 – 15 = ?) 
и серийный счет (100 – 7 = ?), используемые в 
форме гетерогенной интерференции, оказались 
недоступными – «Не могу представить» (в том 
числе со зрительной опорой). Затруднено пред-
ставление семантических различий, например, 
в родственных связях – «Брат отца и отец бра-
та – это один человек или два разных? Кто есть 
кто?» – задание недоступно. Вместе с тем семан-

тические различия со зрительной опорой оказы-
ваются полностью доступными (группа субъек-
тов в определении взаимного расположения (тест 
«бочка и ящик»). Имеет место феномен «могу – 
не могу» в пределах одной модальности, указы-
вающий на вовлечение в патологический про-
цесс на функциональном уровне таламических и 
субкортикальных структур. В целом имеет место 
синдром нарушения пространственных синтезов.

Ярко заметны проявления синдрома нару-
шений соматосенсорных афферентных синтезов 
в форме тактильных гипогнозий. Здесь мы так-
же наблюдали феномен «могу – не могу» в од-
ной модальности. Так, тест локализации точки 
(Тойбера) выполнен полностью и точно на обеих 

Рис. 2.  Зрительно-моторная деятельность. А – моторно-графические пробы; пунктирной рамкой об-
ведены образцы, правее образцов – рисунок, продолженный пациенткой; п/о – после операции; 
Б – копирование рисунка дома; В – воспроизведение фигуры Рея-Остеррица; Г – самостоятельный 
рисунок человека (3 нед. после операции, ЛР – рисунок выполнен левой рукой, ПР – правой рукой)
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руках. При этом тест на дермолексию (чувство 
Ферстера) оказался абсолютно недоступным как 
на правой, так и на левой кисти. Стереогноз был 
полностью сохранным в правой руке, и только в 
половине предъявлений в левой. Эти результаты 
отчетливо свидетельствуют о вовлеченности в 
патологический процесс париетальных структур 
и/или их связей, в первую очередь с базальными 
ядрами таламуса, n. caudatus и мозжечком.

Характерный пример, указывающий как на 
выраженную дисфункцию мозжечковых струк-
тур, так и на вовлеченность билатеральных те-
менно-затылочных структур и их связей, мож-
но видеть в тесте «Копирование рисунка дома» 
(см. рис. 2, Б, внизу слева). На рисунке – копии 
дома – можно видеть (а) мозжечковые наруше-
ния – дисметрию, интенционный тремор, мегало-
графию, (б) правополушарные нарушения – дис-
пропорциональность, непараллельность линий, 
нарушение топологии, развертка дома, затруд-
ненность опознания лиственного дерева, (в) ле-
вополушарные нарушения – почти плоское осно-
вание дома с утратой деталей, пропуск нижней 
части забора и негрубое упрощение.

Вместе с тем зрительная память страдает от-
носительно не грубо, что можно видеть на копи-
ровании рисунка Рея-Остеррица (см. рис. 2, В, 
внизу слева). Доминируют интенционный тре-
мор и дисметрия. Завершая анализ зрительно-
конструктивной деятельности, следует обратить 
внимание на самостоятельный рисунок «челове-
ка» (см. рис. 2, Г ) – выраженную схематичность 
при сохранной целостности (левополушарная 
«слабость») и, главное, полную утрату латераль-
ных различий в рисовании левой и правой рукой 
(больная правша). Это косвенно может указывать 
на уменьшение правополушарных влияний на си-
мультанную составляющую оптической и опти-
ко-конструктивной деятельности.

В целом, выявленный при нейропсихологи-
ческом обследовании симптомокомплекс соот-
ветствовал сочетанию «мозжечкового» синдрома 
и синдрома «разобщения» корково-мозжечковых 
связей [1, 17]. По результатам обследования па-
циентке был рекомендован комплекс реабилита-
ционных тренировочных упражнений. Начиная с 
седьмой недели после операции в течение шести 
недель проводился курс лучевой терапии.

Фоновая ЭЭГ. На фоновой ЭЭГ, зарегистри-
рованной через 4 недели после операции, опреде-
лялся очаг патологической активности в средин-
ных структурах головного мозга. Наблюдались 
отдельные вспышки медленноволновой активно-
сти в диапазоне тета и дельта в теменных (Р4–Р8), 
затылочных (О2, О1), теменно-затылочных (РО4, 
РО3, РО8), задневисочных (ТР9) отведениях, по 

амплитуде значительно преобладающие справа. 
Альфа-ритм справа редуцирован.

Нейрокогнитивные тесты на время реак-
ции. Нейрокогнитивное тестирование с использо-
ванием тестов на время реакции было проведено 
через 4 недели после операции. Выполнялись те-
сты «Простая слухомоторная реакция», «Реакция 
выбора», «Стоп-сигнал», «Мысленное вращение 
фигуры» и «Запоминание лиц». Время слухомо-
торной реакции составило 602 ± 93 мс (типичные 
значения для школьников лежат в пределах 200–
400 мс), время реакции выбора – 1266 ± 373 мс, 
более чем в два раза медленнее, чем в сходном те-
сте в группе младших школьников (580 ± 130 мс). 
Таким образом, можно утверждать, что задерж-
ка имеется как для собственно слухомоторной 
реакции, так и на стадиях распознавания звуков 
и/или принятия решения. Время реакции на ос-
новной стимул и его оценка для стоп-стимула в 
зрительном тесте «Стоп-сигнал» составило соот-
ветственно 795 ± 164 и около 300 мс, что также не-
сколько медленнее, чем для здоровых детей того 
же возраста (598 ± 82 и 245 ± 34 мс [3]). При этом 
реакции были выбраны верно в 100 % и успешно 
остановлены после стоп-стимула в 78 % случаев. 
Доля успешных реакций была выше средней и в 
тесте «Запоминание лиц» (95 %). В тесте «Мыс-
ленное вращение фигуры» доля правильных отве-
тов составила 64 %. Это превосходит случайный 
уровень и, учитывая сложность задания, является 
удовлетворительным показателем для возраста 
больной. Время реакции в последних двух те-
стах сильно варьирует у здоровых испытуемых, 
поэтому достоверного его снижения у больной 
выявить не удалось. Таким образом, несмотря на 
замедление реакций, пациентке удалось сохра-
нить высокий уровень успешности выполнения в 
большинстве тестов, что может объясняться ком-
пенсаторной перестройкой высших психических 
функций по типу викариата [2].

В пользу этого предположения свидетель-
ствуют результаты анализа ЭЭГ-реакций в те-
сте «Стоп-сигнал». Связанные с предъявлением 
стоп-сигнала потенциалы (ERP) при успешной 
задержке реакции имели типичную для этого те-
ста [12] временную динамику с характерным пи-
ком N2 на 250 мс и P3 на 350 мс (рис. 3, А, Б). 
Картирование источников ЭЭГ-активности мето-
дом электромагнитной томографии низкого раз-
решения (LORETA) [16] выявило билатеральные 
активации в области медиальной лобной извили-
ны (дополнительная моторная область) и сред-
ней поясной извилины для пика N2 (рис. 3, В) и 
в средней и нижней лобной извилинах для пика 
P3 (рис. 3, Г ). Те же источники были выявлены и 
для связанной с предъявлением стоп-сигнала де-
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синхронизации (ERD) в диапазоне альфа-ритма 
и синхронизации (ERS) в диапазоне тета-ритма 
(соответственно). Такая отчетливая билатераль-
ность активации нетипична для этого теста: как 
правило, связанная с торможением движения ак-
тивность наиболее выражена в дорсолатеральных 
префронтальных областях правого полушария 
[13]. Можно предположить, что в данной ситу-
ации имело место компенсаторное вовлечение 
левополушарных областей в контроль моторных 
реакций [21], вызванное нарушением нормаль-
ных взаимодействий между мозжечком и правой 
префронтальной корой.

Регресс неврологических и нейрокогни-
тивных дисфункций. При неврологических 
осмотрах через четыре, шесть и восемь недель 
после операции исчез горизонтальный нистагм, 
значительно улучшились статика и координация, 
исчезла асинергия по Бабинскому. Последую-
щие нейропсихологические обследования, про-
водившиеся через 1½, 2½ и 4 мес. после опера-
ции, также выявили значительные улучшения. 
Так, при обследованиях через 2½ и 4 мес. почти 
полностью восстановился рисунок – проба копи-

рования по образцу (см. рис. 2, Б), восстановился 
зрительный и слуховой неречевой гнозис, исчез-
ли нарушения счета и понимания семантических 
различий, нормализовалось выполнение теста на 
дермолексию. Особенно наглядно положитель-
ную динамику можно наблюдать в моторно-гра-
фических пробах (см. рис. 2, А) и в тесте воспро-
изведения фигуры Рея-Остеррица (см. рис. 2, В).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в первый месяц после опера-
ции нейропсихологическое исследование, а так-
же психофизиологическое обследование с ЭЭГ-
мониторингом выявили ряд нарушений высших 
психических функций от всех отделов больших 
полушарий мозга, детерминированных морфо-
функциональными мозжечковыми влияниями, 
связанными как с повреждениями самого моз-
жечка, так и с разобщением его связей с корой 
и подкорковыми структурами головного мозга. 
Фактически имел место послеоперационный де-
фицит интегративной динамической организации 
психической деятельности. При этом выявлялись 

Рис. 3.  Связанные с предъявлением стоп-сигнала потенциалы (ERP). Показана активность в медиальных от-
ведениях (А), карты распределения потенциалов (Б) и локализация источников пиков N2 (В) и P3 (Г). 
Момент предъявления стоп-сигнала обозначен на графиках вертикальной пунктирной линией. Запись 
проведена через 1 мес. после операции
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адаптивные перестройки нейрофизиологической 
активности, позволившие частично скомпенсиро-
вать этот дефицит, а при дальнейших обследова-
ниях наблюдалось существенное улучшение вы-
полнения нейропсихологических проб.

Диагноз «Астроцитома высокой степени зло-
качественности ствола головного мозга» у детей 
приравнивался к неоперабельным поражениям. 
Но появление компьютерной томографии, МРТ, 
стереотаксиса, комплексных нейрофизиологи-
ческих методов мониторинга, нейронавигации, 
ультразвуковых деструкторов позволяет усовер-
шенствовать хирургические подходы, расширять 
показания к операции и проводить тотальное уда-
ление опухолей без прогрессии неврологического 
дефицита.
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NEUROCOGNITIVE DISORDERS AND THEIR REGRESS AFTER SUCCESSFUL 
TREATMENT OF MALIGNANT GLIOMA OF PONS VAROLI
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The clinical case of 11 year old female patient, operated for malignant pontine glioma (complete tumor eradication under 
neuronavigational control) has been presented. Postoperative neurocognitive dysfunctions are analyzed and compared 
with topology of cerebral lesions, their significant regression in the subsequent period is demonstrated. Neurophysiological 
study results point at adaptive changes of the cerebral cortex activity, which may provide compensation of neurocognitive 
disorders caused by lesions of the brain stem and the cerebellum.

Key words: neurosurgery, brainstem tumors, cerebellar dysfunctions, cognitive dysfunctions, neuropsychological 
examination, reaction time tests, event-related potentials, compensatory changes.
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