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Диссертация состоит из введения, пяти глав, заключения, 
общих выводов и литературного указателя. Работа выпол­
нена на 563 страницах машинописи, иллюстрирована 25 ри­
сунками и 68 макро- и мйкрофотограммами. В работе ис­
пользовано 414 литературных источников, из них отечест­
венных авторов — 342, иностранных — 72. Опубликовано в 
печати по теме диссертации 16 научных работ, в том числе 
8 журнальных статей (фрагментов из диссертации), 8 тези­
сов докладов на Всесоюзной конференции нейрохирургов, 
на конференции нейрохирургов Урала и Западной Сибири, 
на годичных сессиях Свердловского медицинского институ­
та, на областном совещании невропатологов и психиатров.

Как известно, нарушение функций зрительного анализа­
тора является одним из самых частых симптомов при опу­
холях головного мозга, но еще не все нарушения этой важ­
ной функции используются для диагностики опухоли вооб­
ще и для ранней диагностики в частности.

Широкое практическое применение в клинике находят 
сравнительно простые два вида исследования — глазного дна 
и полей зрения

К нарушению функций зрительного анализатора относят­
ся не только расстройства со стороны зрительного нерва 
(острота зрения, состояние глазного дна, поля зрения), но и 
нарушение зрительных восприятий, тонкой дифференциров- 
ки этих восприятий, изменение последовательного образа 
и т. д.

Мы поставили перед собой задачу комплексно исследо­
вать функцию зрительного анализатора и выявить наруше- 
ния, возникающие на разных его уровнях. Изучались:

а) нарушения зрения, его острота, поля зрения, состоя­
ние глазного дна и слепого пятна;

б) расстройства зрительных восприятий, как-то: макро- 
и микропсии, метаморфопсии, порропсии, фотопсии, а также 
особенности зрительного восприятия;

в) особенности нейродинамики, о которой мы судили на 
основании изучения последовательного образа и дифферен-



цировочного торможения на зрительные раздражители (по 
речедвигательной методике А. Г. Иванова-Смоленского);

г) оптическая хронаксия:
д) патоморфология периферического и замыкательного 

отделов зрительного анализатора (сетчатка глаза, зритель­
ный нерв, наружное коленчатое тело, кора 17, 18, 19 по­
лей) в целях выявления клинико-анатомических сопоставле­
ний имеющихся зрительных расстройств при опухолях го­
ловного мозга;

е) и, наконец, мы также ставили своей задачей охарак­
теризовать состояние зрительного анализатора в каждом 
отдельном случае опухоли, в зависимости от гистологиче­
ской структуры и локализации ее для того, чтобы опреде­
лить диагностическое значение применяемых тестов и 
показать значение каждого из них для клини! и.

На основе этих фактов, а также детальной неврологиче­
ской симптоматики и дополнительных методик (краниогра­
фия; пневмоэнцефаловенгрикулография, электроэнцефало­
графия, вегетативные тесты — гидрофильная проба, ультра­
фиолетовая эритема и др ) мы пытались составить представ­
ление о детальной топике и гистологии опухолевого про­
цесса в возможно ранней его стадии.

В клинике вообще и в неврологической и нейрохирур­
гической в частности каждый применяемый метод исследо­
вания должен иметь значение как для топического диагно­
за, так и для дифференциальной диагностики.

До сих пор для выявления нарушений зрительного анализа­
тора большое практическое применение имели исследования 
глазного дна, полей зрения и в меньших размерах — слепо­
го пятна. Эти исследования зрительной функции давали воз­
можность выявить только непосредственное вовлечение в 
процесс периферического отдела анализатора и при нали­
чии гемианопсии, а также зрительных галлюцинаций — не­
редко височной и затылочной областей мозга. В настоящее 
время мы обладаем рядом методик, вскрывающих наличие 
зрительных расстройств при процессах в любой области 
мозга.

Нашей задачей является изучение этих расстройств и 
детализация их для целей ранней диагностики опухоли.

Комплексному экспериментально-клиническому изучению 
состояния всех отделов зрительного анализатора при опу­
холях головного мозга различной локализации и гистологи­
ческой структуры подверглись 287 больных, из них с опу-
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холями больших полушарий головного мозга 223 человека, 
больных с опухолями задней черепной ямки 64.

У больных нами детально изучалась неврологическая 
симптоматика, особенно в динамике, применялась кранио­
графия, пневмоэнцефалография, вент'икулография, электро­
энцефалография, артериография, некоторые вегетативные 
пробы, в частности разработанная в нашей клинике ультра­
фиолетовая эритема; особое значение уделялось зрению и 
зрительному восприятию.

Клиника зрительных расстройств в значительной степени 
базируется на жалобах больного, а также на данных объек­
тивного исследования: остроты зрения, полей зрения, глаз­
ного дна и слепого пятна.

Исходя из этого, мы обращали внимание на жалобы 
больных в отношении зрения (в изложении самого больно­
го), на пространственное расстройство зрения, метаморфо- 
псии, зрительные галлюцинации, субъективные жалобы на 
расстройство полей зрения, гемианопсии, состояние зрачков, 
глазные щели, состояние глазных мышц, остроту зрения, 
глазное дно и слепое пятно.

Исследовались также особенности предметного зрения, 
касающиеся плоскостного изображения предмета.

На методике исследования глазного дна и остроты зре­
ния останавливаться нет надобности. Исследование полей 
зрения производилось оптическим периметром. Для исследо­
вания слепого пятна нами применялся способ Бьеррума.

Все эти методики клинически очень ценны, но они не 
позволяют судить о функции зрительного анализатора в це­
лом, и без применения дополнительных экспериментальных 
методик обследование было бы недостаточным.

Для выявления особенностей нейродинамики зрительного 
анализатора мы исследовали: предметное восприятие, после­
довательный образ (для исследования фазовых состояний в 
замыкательном отделе зрительного анализатора), дифферен- 
цировочное торможение на зрительные раздражители и оп­
тическую хронаксию.

Исследование зрительного восприятия мы проводили ис­
пользуя альбом, составленный действительным членом Ака­
демии педагогических наук, профессором А. Р. Лурия.

Исследование зрительных последовательных образов на­
ми применялось по методике, разработанной А. Е. Каплан 
и упрощенной А. М. Зимкиной.

Исследование дифференцировочного торможения на зри­
тельные раздражители производилось по речедвигательной 
методике А. Г. Иванова-Смоленского, заимствованной нами 
в институте высшей нервной деятельности Академии меди­
цинских наук. Методикой обследования мы овладели в ла­
боратории института под руководством 3. Л. Сенкевич.



Исследование оптической хронаксии у больных с опухо­
лями головного мозга мы проводили хронаксиметром систе­
мы Бургиньона.

Мы поставили своей задачей выявить патоморфологиче­
скую основу отмеченных нами клинических изменений со 
стороны зрительного анализатора при опухолях головного 
мозга различной локализации и гистологической структуры.

Исследованию подвергались: сетчатка глаза, сосок зри­
тельного* нерва, ствол зрительного нерва, подкорковые ап­
параты зрения — наружные коленчатые тела, и замыкатель- 
ная часть зрительного анализатора коры 17, 18, 19 полей.

Так как опухоли головного мозга весьма редко ограни­
чиваются только одной долей мозга, а, как правило, пора­
жают несколько долей, то мы всех нами исследованных 
больных с опухолями полушарий мозга разделили по локали­
зации на три группы: к первой группе отнесли больных с ло­
кализацией опухолей в затылочной доле, затылочно-теменных 
и затылочно-височных областях; ко второй группе—больных 
с поражением средних отделов височной доли, центрального 
отдела, передних отделов височно-теменной, передних и 
средних отделов теменной доли, в третью группу отнесли 
больных с опухолями лобной, лобно-височной долей.

Опухоли полушарий головного мозга составляли 223 наблю­
дения. По группам они распределялись следующим образом: 

первая группа—. 48 человек (21,5 проц.); 
вторая группа — 53 человека (23,8 проц.); 
третья группа— 122 человека (54,7 проц.).

Глиомы полушарий головного мозга были у 100 больных. 
По группам они распределялись следующим образом: 

первая группа- 19 человек (19 проц.); 
вторая группа — 28 человек (28 проц.); 
третья группа — 53 человека (53 проц.).

По гистологическому характеру глиомы распределялись: 
астроцитом и астробластом 65 наблюдений, олигодендро­
глиом— 7, нейроэпигелиом — 3, мультиформных спонгиобла- 
стом — 10, глиом неклассифицированных— 6 наблюдений.

Среди больных с глиомами было 64 женщины и 36 муж­
чин. По возрасту больные с глиомами больших полушарий 
головного мозга распределялись: до 20 лет — 14 наблюде­
ний, от 21 года до 40 лет — 52 наблюдения и от 41 года до 
60 л е т — 34 наблюдения.

Больных с арахноидэндотелиомами больших полушарий бы­
ло 123. По группам они распределялись следующим образом: 

первая группа — 29 человек (23,5 проц.); 
вторая группа— 25 человек (20,4 проц.); 
третья группа—69 человек (56,1 проц.).

В передней парасагиттальной области опухоли встреча­
лись чаще.
Ь



Конвекситальные арахноидэндотелиомы были с преиму­
щественной локализацией в теменной области. Парасагиг- 
тальные арахноидэндотелиомы исходили из серповидного 
отростка, продольного синуса или из твердой мозговой обо­
лочки вблизи синуса.

Среди больных с арахноидэндотелиомами женщины со­
ставляли 58 проц., мужчины 42 проц. В возрасте до 30 лет 
больные составляли 35 проц., а от 30 до 60 лет — 65 проц. 
^  Опухолей задней черепной ямки изучено 64. По лока­

лизации они были разделены на три группы:
первая группа — опухоли мосто-мозжечкового угла (27 

наблюдений);
вторая группа — опухоли мозжечка (14 наблюдений); 
третья группа — опухоли ствола головного мозга (23 

наблюдения).
По гистологическому характеру опухоли задней череп­

ной ямки распределялись следующим образом: неврином—22, 
арахноидэндотелиом—5, астроцитом—20, медуллобластом—4, 
олигодендроглиом — 2, эпендимой— 1, сосудистых опухо­
лей — 1.

Мужчин с опухолями задней черепной ямки было 26, 
женщин — 38. По возрасту больные с опухолями задней че­
репной ямки распределялись следующим образом: до 20 
лет — 23 человека, от 21 до 40 лет — 29 человек, от 41 до 
60 лет — 12 человек.

По различным методикам исследовано следующее коли­
чество больных: острота зрения проверялась у 287 человек, 
глазное д н о — у 283, поля зрения — у 100, слепое пятно — у 
44, предметное зрение — у 115, дифференцировочное тормо­
жение на световые раздражители — у 70, последовательный 
образ — у 50, оптическая хронаксия — у 14 больных.

Объединяя полученные данные всех методик исследова­
ния, мы судили о состоянии периферического и централь­
ного отделов зрительного анализатора при опухолях голов­
ного мозга различной локализации и гистологической струк­
туры, что и составляет основную задачу наших собствен­
ных исследований, изложенных в последующих главах.

Патоморфология всех отделов зрительного анализатора 
и реакция мозговой ткани на опухоль со стороны всех до­
лей мозга исследованы в 21 секционном случае

По гистологической характеристике эти наблюдения рас­
пределялись следующим образом:

глиом полушарий головного мозга — 8;
глиом задней черепной ямки — 3;
доброкачественных опухолей полушарий 
головного мозга — 5;
доброкачественных опухолей задней череп­
ной ямки — 3;



опухолей третьего желудочка — 2;
По локализации опухоли распределялись: 
супратенториальных — 13;
субтенториальных — 6;
опухолей третьего желудочка — 2.

Исследовано 19 глаз, относящихся к 14 случаям.
Окраска срезов проводилась гематоксилин-эозином, по 

Нисслю, Шпильмейеру и Бильшовскому.
Мы изучили также реакцию мозговой ткани всех долей 

мозга у 21 больного с опухолями головного мозга различ­
ной локализации и гистологической структуры. Для изуче­
ния изменений со стороны мозговой ткани и оболочек в 
симметричных участках брались блоки из всех долей моз­
га. Окраска срезов проводилась гематоксилин-эозином и по 
Нисслю.

II. СОБСТВЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ

1. Как известно, нарушения функции зрительного анали­
затора являются одним из самых частых симптомов при 
опухолях головного мозга, но они еще недостаточно ис­
пользуются для диагностики опухолей вообще и ранней 
диагностики в частности.

Зрительным расстройствам при опухолях головного моз­
га уделено значительное место в литературе (Е. Ж. Трон, 
А. Я. Самойлов, М. И. Авербах*, И. Я Раздольской, М. Ю. 
Раппопорт, А. Я. Румянцев, А. В. Скородумова, Н. М. Дам­
ская, В. Т. Парамей и др.). Литературные данные не ос­
тавляют сомнения в том, что опухоль головного мозга вы­
зывает морфологические и функциональные изменения как 
в пограничных с опухолью областях мозга, так и в различ­
ных отделах зрительного анализатора.

К нарушению функции зрительного анализатора отно­
сятся не только расстройства со стороны зрительного нерва 
(острота зрения, состояние глазного дна, поля зрения), но 
и нарушение зрительных восприятий, тонкая дифференци- 
ровка этих восприятий, изменения последовательного об­
раза.

Для клиники нервных болезней и нейрохирургии боль­
шое значение имеет изучение тонких зрительных расстройств, 
выявление которых способствует более глубокому понима­
нию патогенеза, клинической симптоматологии и детальной 
топической диагностики, а возможно, определению гисто­
логической структуры опухоли.

Проведенное нами комплексное исследование состояния 
всех отделов зрительного анализатора при опухолях голов­
ного мозга различной локализации и гистологической струк­
туры шло по линии изучения: периферического отдела ана- 
8



лизатора (сетчатка, зрительный нерв), подкорковых аппара­
тов зрения и замыкательной части зрительного анализатора — 
коры 17, 18, 19 полей.

Нами изучены у больных с опухолями головного мозга 
различной локализации и гистологической структуры остро­
та зрения, поля зрения, глазное дно, состояние слепого пят­
на, аномалии зрительных восприятий (макро- и микропсии, 
метаморфопсии, порропсии и другие зрительные галлюцина­
ции). Исследовались также особенности предметного зре­
ния, касающиеся плоскостного изображения предмета, и 
особенности нейродннамики, о которых мы судили на осно­
вании изучения последовательного образа и дифференциро- 
вочного торможения на зрительные раздражители (по рече­
двигательной методике А. Г. Иванова-Смоленского). Изу­
чена патоморфология периферического и замыкательного 
отделов зрительного анализатора (сетчатка глаза, зритель­
ный нерв, наружное, коленчатое тело, кора 17, 18, 19 по­
лей).

Мы ставили своей задачей охарактеризовать состояние 
зрительного анализатора при опухолях головного мозга, в 
зависимости от их локализации и гистологической структу­
ры, для того чтобы показать диагностическое значение всех 
примененных тестов.

Комплексное изучение зрительного анализатора мы про­
водили вместе с изучением детальной неврологической симп­
томатики и применением дополнительных методик (кранио­
графия, пневмоэнцефалография, вентрикулография, электро­
энцефалография, вегетативные тесты — гидрофильная проба, 
ультрафиолетовая эритема и др.). Используя все эти дан­
ные, мы и составляли представление о детальной топике и 
гистологии опухолевого процесса.

Комплексное изучение состояния всех отделов зритель­
ного анализатора при опухолях полушарий головного мозга 
и задней черепной ямки позволило выявить некоторые осо­
бенности как периферического, так и центрального отделов 
зрительного анализатора.

Изучение состояния зрительных функций мы начали с 
изучения периферического отдела зрительного анализатора.

^Элементарные зрительные расстройства, как снижение 
зрения, потемнение в глазах, слепота, имеют место при 
всех локализациях опухолей.

Эти явления (слепота, снижение зрения и потемнение в 
глазах) у больных выражены больше всего при локализа­
ции опухолей в задних отделах полушарий головного моз­
га, на втором месте стоят средние отделы полушарий; по­
ражение лобной доли и прилегающих к ней отделов проте­
кало с менее выраженными элементарными зрительными 
расстройствами. 1При опухолях задней черепной ямки боль­



ше половины больных жаловались на расстройство зрения. 
Это относилось как к опухолям области мосто-мозжечково- 
го угла, так и к области мозжечка и ствола.

2. При опухолях полушарий головного мозга жалобы 
на расстройство зрения возникают в разные сроки от нача­
ла заболевания. При этом имеет значение гистологическая 
структура опухоли.

При опухолях мозжечка расстройства зрения возникают 
в более ранние сроки, а при опухолях мосто-мозжечкового 
угла и ствола головного мозга — позднее, через два года и 
больше.

Сопоставляя сроки появления жалоб при опухолях суп- 
ратенториальной локализации, можно отметить, что в груп­
пе арахноидэндотелиом зрительные расстройства, возникаю­
щие сразу, в начале заболевания, почти не имели места, 
при глиомах же зрительные расстройства в этот срок были 
не единичны.

Различные виды глиом давали и разные сроки появле­
ния зрительных расстройств. При астроцитомах зрительные 
расстройства появляются как сразу после начала заболева­
ния, так и через 3 года и даже больше; при олигодендро­
глиомах — только в поздние сроки, через 3 года и больше; 
мультиформные спонгиобластомы дают ранние зрительные 
расстройства в течение первых двух месяцев.

При глиомах застойные соски составляли 81 проц., нор­
мальное глазное д н о — 12 проц., атрофия зрительного нер­
ва после застоя встретилась в 7 проц. При арахноидэндо- 
телиомах застойные соски отмечены в 71,5 проц., нормаль­
ное глазное дно — в 17,1 проц., атрофия зрительного нер­
ва — в 11, 4 проц.

^При опухолях задней черепной ямки застойные явления 
появляются рано. В наших наблюдениях застойные соски 
были у 50 больных из 64, нормальное глазное дно — у 11 
больных и атрофия после застоя — в 3 случаях.

^ В зависимости от степени снижения остроты зрения боль­
ные были разделены на пять групп. К первой группе были 
отнесены больные с остротой зрения 1,0 — 0,8, ко второй — 
0,7 — 0,5, к третьей — 0,4 — 0,2, к четвертой — 0,1 — 0,005, 
к пятой — ослепшие.

В группе больных с опухолями задних отделов больших 
полушарий мозга осложненные застойные соски почти от­
сутствовали, имело место прогрессирующее снижение ост­
роты зрения, а в -отдельных случаях — слепота. Острота 
зрения в группе больных с опухолями средних отделов в 
большинстве оставалась высокой. Больные с пониженным 
и нормальным зрением при передней локализации опухоли 
распределялись почти равномерно, отмечено большое число 
осложненных застойных сосков.



При арахноидэндотелиомах задней черепной ямки остро­
та зрения в подавляющем большинстве наблюдений остава­
лась высокой.иПри невриномах слухового нерва имели мес­
то осложненные застойные соски и медленное снижение зре­
ния. При медуллобластомах мозжечка острота зрения резко 
падает и переходит в слепоту, при астроцитомах задней че­
репной ямки грубого снижения зрения не наблюдается.

Из 223 больных с опухолями полушарий головного моз­
га диплопия встретилась в 16 наблюдениях. Жалобы на двое­
ние предъявляли больные с локализацией опухоли в сред 
них и передних отделах полушарий, единичными были жа­
лобы на двоение при заинтересованности затылочной доли. 
Возникновение двоения чаще всего было связано с парезом 
отводящих нервов, в отдельных случаях наблюдались паре­
зы глазодвигательного нерва.

\__Из 64 больных с опухолями задней черепной ямки 23 
больных жаловались на двоение в глазах. Больше жалоб 
на двоение предъявляли больные с локализацией опухоли в 
облисти мосто-мозжечкового угла и мозжечка, несколько 
меньше при заинтересованности ствола головного мозга.

Размеры слепого пятна при опухолях полушарий голов­
ного мозга колеблются в пределах 8 x 8  мм. Наши наблю­
дения показывают, что глиомы больших полушарий голов­
ного мозга не приводят к резкому увеличению слепого пят­
на, как это имеет место при опухолях задней черепной ям­
ки. Степень расширения слепого пятна при опухолях зад­
ней черепной ямки находится в прямой зависимости от ин­
тенсивности отека соска зрительного нерва.

Гомонимная гемианопсия была отмечена при глиомах 
больших полушарий головного мозга. Из 100 глиом гемиа­
нопсия встретилась в 16 случаях, причем преимущественно 
это были больные с астроцитомами больших полушарий. 
При арахноидэндотелиомах гемианопсия имела место толь­
ко в двух наблюдениях. Квадратная гемианопсия встрети­
лась только в двух наблюдениях при глиомах задних отде­
лов полушарий головною мозга.

^Состояние периферического поля зрения при опухолях 
задней черепной ямки выразилось в отдельных случаях толь­
ко концентрическим сужением полей зрения.

(^Исходя из вышеизложенных фактов, можно сделать вы* 
под, что застойные соски это общемозговой симптом, и их 
развитие не указывает на место расположения опухоли. Что 
же касается гистологической структуры опухоли, то в от­
дельных случаях при наличии геморрагии на глазном дне, 
застойные соски могут указывать на гистологический харак­
тер опухоли; вопрос идет в этих‘случаях преимущественно 
о глиомах,



Как показали наши патоморфологические исследования, 
при злокачественных глиомах полушарии головного мозга 
наступают тяжелые патоморфологические изменения в пе­
риферическом отделе зрительного анализатора — сетчатке 
глаза, зрительном нерве. Эти патоморфологические измене­
ния выражаются в отеке всех слоев сетчатки и соска зри­
тельного нерва, дегенеративных изменениях клеток слоев 
сетчатки, даже в гибели ганглиозных клеток. Нередко пато­
морфологические изменения наступают значительно раньше, 
чем клинически определяются явления застоя на глазном 
дне.

При доброкачественных опухолях полушарий головного 
мозга (астроцитомах, арахноидэндотелиомах, олигодендро­
глиомах) патоморфологические изменения в отношении ха­
рактера процесса однотипны — наступают явления отека во 
всех слоях сетчатки и дегенеративные изменения ганглиоз­
ных клеток. Однако, степень выраженности их значительно 
меньшая, чем при злокачественных глиомах.

Наблюдаемые нами патоморфологические изменения ган­
глиозных клеток при нормальном глазном дне подтвержда­
ют мнение И. М. Меркулова об устойчивости нервных во­
локон, но показывают, что нервные элементы сетчатки гла­
за ̂ чувствительны, нежны и хрупки.

Появление патоморфологических изменений в ганглиоз­
ных клетках сетчатки глаза подтверждает наше предполо­
жение о первичной заинтересованности периферического 
отдела зрительного анализатора при опухолях любой лока­
лизации и гистологической втруктуры. Нам кажется, что 
снижение остроты зрения связано со страданием не волокон 
зрительного нерва, а ганглиозных элементов сетчатки.

L3. Симптомы нарушения замыкательного отдела зритель­
ного анализатора при опухолях задней черепной ямки мож­
но связать только со степенью гипертензионного синдрома. 
Эти симптомы значительно беднее, чем при опухолях по­
лушарий головного мозга.

Симптомы нарушения замыкательного отдела зрительно­
го анализатора при опухолях задней черепной ямки выра­
жались в жалобах на фотопсии, у отдельных больных имел 
место обман восприятия в виде метаморфопсий.

Патоморфологические исследования всех отделов зри­
тельного анализатора при опухолях задней черепной ямки 
показывают, что при доброкачественно текущих опухолях 
(невриномах, арахноидэндотелиомах) явления отека выра­
жены только в области зрительного нерва и мало распро­
страняются на центральные отделы зрительного анализато­
ра, что согласуется с нашими клиническими данными.

При злокачественно текущих опухолях задней черепной 
ямки (эпендимобластомах, медуллобластомах) мы отметили 
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резкую степень отека коры 17, 18, 19 полей, но в то же 
время не могли отметить изменений дифференцировочного 
торможения и предметного восприятия. Исследование после­
довательного образа также не давало отклонений от нормы.

Отсутствие нарушений предметного восприятия (агности­
ческих расстройств) может быть ценным дифференциаль­
ным признаком, отличающим опухоль задней черепной ям­
ки от опухоли передних отделов полушарий головного 
мозга.

Данные патоморфологических исследований позволяют 
сделать вывод, что в возникновении этих изменений участ­
вует не только механический фактор, но и характер опухо­
ли, ее гистологическая структура. • 

wГистологическая структура опухолей задней черепной 
ямки не влияет в резкой степени на состояние перифери­
ческой части зрительного анализатора. Изменения же цент­
рального отдела зрительного анализатора завмсят от гисто­
логической структуры опухоли.

Клинические проявления заинтересованности центрально­
го отдела зрительного анализатора при опухолях полуша­
рий головного мозга многообразнее и богаче, нежели при 
опухолях задней черепной ямки. Однако, клиническая кар­
тина начальных симптомов'складывается в основном из об­
щемозговых симптомов при выраженных явлениях заинте­
ресованности периферических отделов зрительного анализа­
тора.

а) Нарушения в зрительной сфере при опухолях задних 
отделов полушарий мозга — затылочной доли, по нашим 
данным, не так часты. Судорог с отклонением глаз в на­
ших случаях не наблюдалось. Гомонимная гемианопсия бы­
ла выявлена в 18,8 проц. случаев и только в одном случае 
имела место квадратная гемианопсия.

Отсутствие в большинстве случаев характерных обманов 
восприятий в виде зрительных галлюцинаций, зрительных 
агностических расстройств и оптико-вестибулярных рас­
стройств при опухолях затылочных долей объясняется преи­
мущественно органическим характером поражений головно­
го мозга с разрушением отделов зрительного анализатора 
или его сдавлением опухолью. }Как известно, для возникно­
вения галлюцинаций необходимым условием является мор­
фологическая сохранность коры головного мозга и преоб­
ладание тонких функционально-динамических нарушений 
в виде образования очага застойного возбуждения, появле­
ние фазовых состояний (Е. А. Попов) на фоне общей затор­
моженности анализатора.

Зрительные галлюцинации, зрительные агностические и 
оптико-вестибулярные расстройства, если и имели место у



наших больных с опухолями затылочной доли, то были вы­
ражены только в начальном периоде заболевания.

Нарушение высших оптико-гностических функций при 
опухолях затылочной доли наблюдалось только у двух 
больных в виде оптической агнозии, зрительно-пространст­
венных дефектов и метаморфопсии.

При опухолях затылочных долей не может быть изоли­
рованного повреждения только зрительных функций. В кли­
нической картине всегда имеют место симптомы нарушения 
специфически человоческих полей, особенно в тех случаях, 
когда речь идет о левой затылочной доле. Сюда следует 
отнести амнестическую афазию» сенсорную афазию и апрак- 
сию. Любопытно, что кожный анализатор при затылочной 
локализации почти не страдает»

Тщательность исследования по линии выявления расст­
ройств специфически человеческих функций — акалькулии, 
амнестической афазии и агностических проявлений при вы­
раженном субгенториальном синдроме склоняет диагностику 
в пользу опухоли затылочной доли. Указанная симптомати­
ка при опухолях затылочной доли выявляется в значитель­
но более короткие сроки с начала заболевания при глиомах.

Опухоли затылочных долей характеризуются превалиро­
ванием дислокационных симптомов над очаговыми зритель­
ными нарушениями. Обусловливается это близостью заты­
лочной доли к образованиям задней черепной ямки.

Опухоли затылочных долей протекают с крайне скудны­
ми нарушениями замыкательного отдела зрительного анали­
затора при выраженных симптомах заинтересованности пе­
риферического отдела анализатора. Снижение зрения и сле­
пота наступают быстро. Случаи зрительной агнозии единич­
ны, хотя ее и следует считать локальным симптомом. Фо- 
томы очень редкое явление.

Объясняется это наличием выраженных общемозговых 
симптомов и расстройств со стороны смежных областей 
мозга.

б) Зрительные расстройства при опухолях средних отде­
лов полушарий головного мозга (височно-теменная область) 
носят иной характер в сравнении с опухолями затылочной 
доли. Здесь встречаются преимущественно нарушения функ- 
ционально-динамического характера, сказывающиеся на са­
мых сложных и самых тонких сторонах работы зрительного 
анализатора. Зрительные галлюцинации, зрительные агности­
ческие расстройства, оптико-вестибулярные нарушения, от­
носящиеся к нарушению корковой замыкательной части зри­
тельного анализатора, возникают в начальном периоде за­
болевания, причем, как правило, при глиомах (точнее—аст- 
роцитомах) этих отделов, и носят кратковременный характер. 
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Зрительные галлюцинации эпизодичны, случайны в смыс­
ле содержания, появляются время от времени, кратковре­
менны, носят однообразный, повторяющийся характер. При 
наличии зрительных галлюцинации у больных выражен про­
странственный компонент, увеличение и подвижность ви­
димого.

К галлюцинаторным феноменам больные относятся спо­
койно и критически С нарастанием гипертензионного синд­
рома галлюцинации исчезают и вновь не появляются.

Механизм появления галлюцинаций, по-видимому, связан 
с образованием очагов застойного возбуждения в ядре зри­
тельного анализатора, а также в периферическом его отде­
ле, но в связи с быстро нарастающим процессом торможе­
ния в коре головного мозга очаги застойного возбуждения 
быстро подавляются и поэтому больше клинически себя не 
проявляют. уЛ\ы не можем согласиться с мнением, что зри­
тельные галлюцинации — общемозговой симптом. Во всех 
наших наблюдениях они были гнездным симптомом височной 
доли мозга. Мы считаем, что наличие зрительных галлюци­
наций в комплексе неврологических симптомов является 
ценным дифференциальным признаком между опухолями 
задней черепной ямки и областью височной доли мозга.

Зрительные галлюцинации всегда имели четкий харак­
тер, нередко появлялись в гемианопсическом поле; имели 
место галлюцинации в форме движущихся фигур, животных, 
насекомых, ярко и богато окрашенных, с макро- и микро­
компонентами, либо элементарные галлюцинаторные фено­
мены. %

Больные сознавали патологический характер как слож­
ных, так и простых галлюцинаций.

При локализации опухолей в височно-теменной области 
зрительные нарушения могут иметь различный характер в 
зависимости от того, какие стороны зрительного акта стра* 
дают больше всего.

Вследствие повышения внутричерепного давления весь 
зрительный анализатор меняет свои функциональные осо­
бенности, и потому наступает неправильный анализ и син­
тез зрительных впечатлений, что и дает ряд субъективных 
ощущений, несмотря на то, что ядро анализатора непосред­
ственно не поражено.

Зрительные расстройства при этом протекают в виде зри­
тельно-пространственных нарушений, оптико-вестибулярных 
симптомов и элементов зрительной агнозии.

При опухолях теменной доли, по нашим наблюдениям, 
имели место зрительно-пространственные нарушения. Они 
тоже были выражены в единичных случаях и только при 
доброкачественных глиомах, сосудистых опухолях и совсем 
не встречались при мультиформной спонгиобластоме.



У больных были выраженные и разнообразные наруше­
ния в восприятии предметных изображений. Это были боль­
ные со злокачественными глиомами головного мозга (муль- 
тиформная спонгиобластома полушарий, эпендимобластома). 
Особенностью зрительных нарушений этой группы являлось 
следующее: больные приблизительно верно оценивали пред­
мет, изображенный на картинке, давая его обобщенные 
родовые определения, и не могли выявить более деталь­
ных, индивидуальных особенностей предмета. Зрительные 
расстройства появлялись у больных только при предъявле­
нии им плоскостных изображений и отсутствовали при рас­
сматривании реальных предметов, расположенных в трех­
мерном пространстве. Эти зрительные нарушения мы склон­
ны отнести к элементам зрительной агнозии, касающимся 
плоскостного изображения предмета.

Все эти зрительные нарушения замыкательного отдела 
зрительного анализатора носили кратковременный характер.

Как показали наши дополнительные исследования состоя­
ния динамики основных нервных процессов в коре больших 
полушарий головного мозга (дифференцировочное торможе­
ние на зрительные раздражители, последовательный образ, 
электроэнцефалография, вегетативные тесты и хронаксимет- 
рия), патофизиологическим механизмом зрительных расст­
ройств при этой локализации является образование очагов 
застойного возбуждения, которые в ходе заболевания из-за 
нарастающего процесса торможения быстро подавлялись и 
больше клинически себя не проявляли.

При опухолях рредних отделов полушарий головного 
мозга во всех случаях страдает периферический отдел зри­
тельного анализатора. Заболевание начинается у больных 
с обнаружения застойных сосков, однако острота зрения 
остается высокой. Гемианопсия и зрительные галлюцинации 
являются локальным симптомом височной доли мозга.

в) Наши данные показывают, что зрительные расстрой­
ства имеют место и при опухолях лобных областей и при­
легающих к ним отделов полушарий головного мозга и 
проявляются в виде изменений восприятий — агностических 
расстройств, метаморфопсий, порропсий и оптико-вестибу- 
лярных нарушений.

При исследовании предметного восприятия у больных 
с локализацией опухоли в передних отделах полушарий го­
ловного мозга имели место агностические расстройства. Хо­
рошо известной клинической картины так называемой ду­
шевной слепоты не наблюдалось. Больные узнавали окру­
жающие предметы, правильно пользовались ими и правиль­
но называли их, но предметы, нарисованные в реалистиче­
ском плане на картинках, не могли правильно назвать, да­
вали им названия, совершенно не соответствующие дейст- 
1$



вительности, принимая их за изображение предметов, не 
сравнимых по оптическому начертанию.

Какой-либо изолированный признак предмета не сопостав­
лялся с отдаленными его признаками и неадекватно воспри­
нимался больным. Так, в изображении очков больной схва­
тывал лишь круглую форму ободков, и рисунок начинал 
восприниматься им как телега, телефон, как чемодан с руч­
кой; длинные уши кролика—>как цветы и т. д. Таким обра­
зом, общий смысл изображений больные резко искажали.

Одной из особенностей у этих больных является замет­
ное затруднение в определении конкретной отождествлен- 
ности предмета. Так, изображение кролика воспринимается 
больным как животное, вороны — как птицы, причем боль­
ной не может найти ту группу признаков, которые являют­
ся характерными, отличительными для данного конкретного 
изображения. Больной не улавливает смысла изображения, 
дает неадекватные ответы, совершенно не отображающие 
содержания картинок, не улавливает самого существенного 
и ведущего в изображении.

Мы склонны полагать, что описанное своеобразное нару­
шение предметного восприятия следует трактовать, как од­
но из проявлений агностических нарушений у этого рода 
больных. Эти нарушения возникают в качестве вторичного 
оптического дефекта, зависящего от выраженных общемоз­
говых явлений, интоксикации, и связаны, конечно, с нару­
шением коркового конца зрительного анализатора.

При опухолях передних отделов полушарий головного 
мозга нарушения зрительных функций идут по линии стра­
дания как периферического, так и центрального отделов 
зрительного анализатора. Симптомы поражений замыкатель- 
ной части зрительного анализатора слагаются из расстройств 
предметного восприятия, касающихся изображения предмета.

При локализации опухоли в передних отделах полуша­
рий головного мозга продолжительность последовательного 
образа у ряда больных была резко укорочена, однако у 
большой части больных продолжительность следовой реак­
ции имеет тенденцию к увеличению.

Укорочение латентного периода свидетельствует о быст­
рой смене тормозного процесса процессом возбуждения и, 
наоборот, удлинение последовательного контраста говорит 
об инертности процесса торможения.

Таков характер подвижности нервных процессов при 
опухолях передних отделов полушарий головного мозга.

Данные дифференцировочного торможения на световые 
раздражители и электроэнцефалографические наблюдения 
показывают нарастание процесса торможения в коре боль­
ших полушарий мозга с резким снижением возбудительного
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процесса, на что указывает также и течение следового про­
цесса.

Заинтересованность периферического отдела зрительного 
анализатора выражается в застое на глазном дне, причем 
при данной локализации имеет место большее количество 
наблюдений с осложненными застойными сосками. Больные 
с нормальным и пониженным зрением распределяются рав­
номерно.

и4. Мы изучили нарушения высшей нервной деятельности 
при опухолях головного мозга, исходя из состояния зри­
тельного анализатора.

При исследовании дифференцировочного торможения — 
одного из видов внутреннего торможения — на зрительные 
раздражители нам удалось проследить некоторые проявле­
ния патологии условно-рефлекторной деятельности.

При супратенториальных опухолях в одних случаях на  ̂
рушения высшей нервной деятельности не было. У другой 
группы больных замыкательная функция коры была сохра­
нена, так как образовалась положительная условная связь, 
но имело место некоторое повышение возбудимости и ос­
лабление процессов внутреннего торможения — дифферен- 
цировка в это время не образовалась.

Наблюдалось исчезновение условных рефлексов, что 
свидетельствовало о хрупкости, неустойчивости условной 
связи, слабости раздражительного процесса. Выступали вы­
раженные явления последовательного торможения в виде 
исчезновения условной связи при даче положительного 
сигнала за тормозным. Словесный отчет был неполным, неа­
декватным, двигательная реакция наступала в ответ на тор­
мозной сигнал, что показывало снижение концентрации про­
цесса возбуждения с нарушением динамической передачи 
раздражительного процесса из первой сигнальной системы 
во вторую.

В отдельных случаях прочная условная связь долго не 
устанавливалась. После проявления тормозной реакции ис­
чезала положительная условная связь. Выработать связь до 
конца опыта не удавалось, несмотря на большое i оличест- 
ъ подкреплений.

Мы полагаем, что в этих случаях имеет место наруше­
ние подвижности нервных процессов, преобладание патоло­
гической инертности то раздражительного, то тормозного 
процесса. Клиническим выражением нарушения подвижно­
сти являлись персеверации, отмеченные нами у больных с 
опухолями больших полушарий мозга.
^  Сопоставляя данные исследования высшей нервной дея­

тельности с гистологической структурой опухолей, мы об­
наружили определенную зависимость нарушения динамики



основных нервных процессов от гистологической структу­
ры опухоли, причем интенсивность расстройств высшей 
нервной деятельности соответствовала выраженности гипер- 
тензионного синдрома.

Арахноидэндотелиомы не давали грубых нарушений диф- 
ференцировочного торможения. Глиомы, особенно мульти- 
формная спонгиобластома, давали грубые изменения психи­
ки. У всех больных отмечались явления оглушенности, апа­
тичности, сонливости*, имели место нарушения памяти и 
ориентировки. Все это было вызвано наличием диффузного 
торможения, охватывающего не только кору, но и подкор­
ку и стволовые отделы. Обычно при этих опухолях страда­
ла вторая сигнальная система. В связи с резкими наруше­
ниями со стороны психики исследование по методу А. Г. 
Иванова-Смоленск.ого было затруднено, иногда совершенно 
невозможно.

Сопоставляя нарушения при опухолях супратенториаль- 
ной локализации передних и задних отделов, следует ска­
зать, что для высшей нервной деятельности небезразлична 
заинтересованность того или другого полушария. Пораже­
ние передних и задних отделов левого полушария несом­
ненно дает более выраженные изменения функционального 
состоянии коры. Заинтересованность же в процессе правого 
полушария протекает с менее грубыми нарушениями диф- 
ференцировочного торможения.

Укорочение скрытого периода при выработке дифферен- 
цировки на световые раздр «жители и скрытого периода по­
следовательного образа является своеобразным нарушением 
нейродинамики при опухолях головного мбзга.

5. Наряду с изучением зрительных расстройств в клини­
ке мы интересовались патоморфологией ядра зрительного 
анализатора коры 17, 18, 19 полей и подкорковых аппара­
тов при опухолях головного мозга.

а) При злокачественных глиомах полушарий головного 
мозга различной локализации в корковом отделе зритель­
ного анали затора  — 17, 18, 19 полях коры — на стороне опу­
холи отмечены следующие изменения: сосуды расширены и 
переполнены кровью; в околососудистых пространствах 
имеется скопление продуктов распада; нервные клетки раз­
режены, встречается пикноз, эктопия ядра, кариорексис, 
кариолизис, протоплазма клеток гипохромна, контуры стер­
ты, много клеток-теней, легкая глнозная реакция. Эти из­
менения наиболее выражены в четвертом и пятом слоях 
коры. Здесь преобладают кариолизис и клетки-тени. Во 
втором и третьем слоях коры эти явления выражены зна­
чительно меньше.

Слабее выражены изменения в клеточных элементах 
коркового отдела зрительного анализатора в противополож­



ном полушарии. Здесь встречаются совершенно нормальные 
клеточные элементы. Клеточные изменения имеются, но они 
менее интенсивны, чем на стороне опухоли. В четвертом и 
пятом слоях преобладают клеточные элементы, иногда на­
ходящиеся в состоянии легкого хроматолиза, хотя здесь же 
встречаются и единичные изменения клетки. В некоторых 
клетках наблюдается периферический хроматолиз. Глиозная 
реакция менее выражена.

В наружных коленчатых телах с двух сторон отмечается 
хроматолиз, эктопия и пикноз ядер. Встречаются единичные 
клетки, где не имеется тигроида, а ядро экторировано и 
сморщено. Наряду с пораженными клетками и даже редки­
ми клетками-тенями находятся почти нормальные клетки.

Из описанного вытекает, что клеточные изменения и со­
судистые расстройства имеются в обоих полушариях, но 
они выражены на стороне опухоли резче, чем на противо­
положной стороне. Характер этих клеточных изменений 
больше говорит об их токсической природе, нежели о со­
судистой.

б) При доброкачественных глиомах полушарий голов­
ного мозга (астроцитоме, олигодендроглиоме) общемозго­
вая реакция в затылочных долях коры 17, 18, 19 полей вы­
ражена слабо. /Мягкая мозговая оболочка почти не изменена.

В отдельных полях зрения встречается преобладание ише­
мических изменений нервных клеток. В наружных колен­
чатых телах отечность мозговой ткани несколько большая. 
Встречаются мельчайшие кровоизлияния. Выражены сосу­
дистые изменения — разрастание эндотелия сосудов. Нерв­
ные клетки в состоянии жировой инфильтрации.

в) При арахноидэндотелиомах полушарий головного моз­
га степень отека значительно меньшая как в коре затылоч­
ной доли — 17, 18, 19 полей, так и в наружных коленчатых 
телах. В глубине борозд мягкая мозговая оболочка утол­
щена, разволокнена, сосуды расширены. Стенки сосудов 
мозга слегка уплотнены, нервные клетки умеренно набух­
шие, перицеллюлярные и периваскулярные пространства 
расширены. Легкая сосудистая реакция, разрежение нерв­
ных клеток* преобладание ишемических изменений, цитолиз 
и пикноз ядер в отдельных клетках — такова картина пато­
морфологических изменений в наружных коленчатых телах.

г) Мы изучили реакцию мозговой ткани всех долей 
мозга у 21 больного с опухолями головного мозга различ­
ной локализации и гистологической структуры.

При интрацеребральных опухолях — глиомах полушарий 
головного мозга (10 наблюдений) установлено, что реакция 
мозговой ткани выражена во всех исследованных отделах 
больших полушарий головного мозга. Мягкая мозговая обо­
лочка фиброзно изменена, разволокнена, имеются изменения



сосудов, утолщение их стенок, пролиферация эндотелия, 
выражен перицеллюлярный и периваскулярный отек, губча- 
тость мозгового вещества вокруг сосудов, разрежение нерв­
ных клеток. Большая часть нервных клеток находится в 
состоянии набухания или цитолиза. В отдельных случаях в 
коре имеются мелкие некротические очажки.

Микроскопически выявлено увеличение массы белого ве 
щества в пораженном опухолью полушарии. В отдельных 
случаях имеют место гидроцефальные изменения.

Почти постоянным симптомом является смещение ствола 
головного мозга.

^П ри  экстрацеребральных опухолях полушарий головного 
мозга (11 наблюдений) опухоль сдавливает прилежащие ча­
сти мозгового вещества. Мягкая мозговая оболочка фиброз- 
но утолщена, иногда спаяна с подлежащим мозговым ве­
ществом, ближе к опухоли содержит расширенные и кро- 
венаполненные сосуды. Кора в зоне соприкосновения с опу­
холью значительно изменена. Слоистость коры наруше­
на, среди отдельных клеток выявляются пикноз и отме­
чается нейронофагия. Выражена легкая сосудистая реакция.

В коре остальных участков мозга — периваскулярный и 
перицеллюлярный отек и спонгиозное состояние мозговой 
ткани.
\ ^ Н а ш и  гистопатологические исследования показывают, что 
во всех случаях опухолей, где бы они ни располагались и 
какую бы гистологическую структуру не имели можно кон­
статировать более или менее распространенную реакцию моз­
говой ткани, которую мы прослеживаем во всех отделах 
больших полушарий. Эта реакция отличается большой од­
нотипностью и сводится к отеку мозгового вещества, цирку­
ляторным нарушениям и цитолизу нервных клеток. Однако, 
интенсивность этих изменений различна.

При сравнении изменений в периферическом и центральном 
отделах зрительного анализатора напрашивается вывод о 
том, что более интенсивные изменения имеют место в сет­
чатке глаза и зрительном нерве, а изменения в центральном 
отделе зрительного анализатора — отек и дегенеративные 
изменения нервных клегок — выражены значительно меньше.

\ Несомненно, что эти разлитые морфологические измене­
ния мозговой ткани могут обусловить нарушение зрительной 
функции в различных видах и проявлениях в зависимости 
от локализации очага, гистологической структуры и быстро­
ты роста опухоли.

В результате проделанной нами работы мы можем отме­
тить, что комплексное клиническое исследование перифери­
ческого и замыкательного отделов зрительного анализатора 
несколько расширяет наши диагностические возможности.



Вводя эти дополнительные методики для обследования опу­
холевых больных, мы получаем данные, которые могут 
быть использованы для распознавания локализации, а также 
в известной мере и характера опухоли.

Полученные нами данные, характеризующие состояние 
зрительного анализатора, в значительной степени помогают 
различать опухоли супра- и субтенториальные, дифферен­
цировать опухоли лобной, теменно-височной и затылочной 
областей и, наконец, злокачественные опухоли от доброка­
чественных. Наши данные позволяют также отметить, что 
среди методов исследования состояния зрительного анализа­
тора при опухолях мозга, помимо состояния глазного дна, 
полей зрения, остроты зрения и слепого пятна, большое 
значение для характеристики замыкательного отдела зри­
тельного анализатора имеют исследования предметного вос­
приятия, последовательного образа, детальные данные о 
зрительных галлюцинациях, зрительные агностические рас­
стройства, оптико-вестибулярные нарушения, а также в 
меньшей степени дифференцировочное торможение на зри­
тельные раздражители и оптическая хронаксия.

III. ОБЩИЕ ВЫВОДЫ
1. Для клиники нервных болезней и нейрохирургии боль­

шое значение имеет изучение тонких зрительных рас­
стройств, которые способствуют более глубокому понима­
нию патогенеза клинических симптомов, особенно деталь­
ной топической диагностики, и, возможно, определению ги 
стологической структуры опухоли.

Комплексное изучение состояния зрительных функций 
позволило выявить некоторые особенности состояния как 
периферического, так и центрального отделов зрительного 
анализатора.

2. Мы изучали: а) нарушения зрения, его остроту, поля 
зрения, состояние глазного дна и слепого пятна; б) анома­
лии зрительных восприятий, как-то: макро- и микропсии, 
метаморфопсии, порропсии, фотопсии, а также особенности 
зрительного восприятия; в) особенности нейродинамики, о 
которой мы судим на основании изучения последовательно­
го образа и дифференцировочного торможения на зритель­
ные раздражители (по речедвигательной методике А. Г. Ива- 
нова-Смоленского); г) оптическую хронаксию; д) патомор­
фологию периферического и замыкательного отделов зри­
тельного анализатора (сетчатка глаза, зрительный нерв 
наружное коленчатое тело, кора 17, 18, 19 полей) в
целях выявления клинико-анатомических сопоставлений 
зрительных расстройств при опухолях головного мозга;
е) и, наконец, мы также ставили своей задачей оха­
рактеризовать состояние зрительного анализатора в каждом 
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отдельном случае опухоли в зависимости от гистологической 
структуры и локализации ее для того, чтобы определить 
диагностическое значение применяемых тестов и показать 
их значение для клиники.

3. Опухоли задних отделов полушарий мозга протекают 
с крайне незначительными нарушениями замыкательного от­
дела зрительного анализатора и хорошо выраженными сим­
птомами заинтересованности периферического отдела его — 
резким снижением остроты зрения и наступлением слепоты, 
особенно в выраженном периоде течения заболевания. Ге- 
мианопсии. хотя и являются локальным симптомом, однако 
они не так часты, а фотомы и зрительная агнозия — очень 
редкое явление. Объясняется это превалированием обще­
мозговых расстройств над очаговыми при этой локализации 
опухоли к моменту поступления больных в клинику.

4. Опухоли средних отделов полушарий головного мозга 
также протекают с поражением всех отделов зрительного 
анализатора. Нарушения замыкательной части зрительного 
анализатора при опухолях данной локализации представлены 
значительно ярче и многообразнее. У больных выражены 
элементы зрительной агнозии, нарушена зрительно-простран­
ственная ориентировка, имеют место оптико-вестибулярные 
нарушения, зрительные галлюцинации.

Галлюцинаторные феномены эпизодичны, стереотипны, 
повторяемы, разнообразны по своей зрительной характери­
стике. В галлюцинациях выражен пространственный компо­
нент— увеличение, движение, перемещение. Все эти нару­
шения замыкательной части зрительного анализатора носят 
кратковременный характер и с нарастанием гипертензионного 
синдрома исчезают и вновь не появляются.

Во всех случаях страдает также периферический отдел 
зрительного анализатора, что проявляется у больных застой­
ными сосками зрительных нервов, однако острота зрения 
остается высокой. Гемианопсия и зрительные галлюцинации 
являются локальным симптомом височной доли мозга.

5. При опухолях передних отделов полушарий головного 
мозга нарушение зрительных функций идет также по линии 
страдания как замыкательного, так и периферического отде­
лов зрительного анализатора.

Симптомы поражения замыкательной части анализатора 
слагаются из симптомов зрительной агнозии, касающейся в 
особенности плоскостного изображения — рисунка, и лобных 
симптомов — выраженных психопатологических расстройств.

Заинтересованность периферического отдела зрительного 
анализатора выражалась в застойных явлениях сосков зри­
тельных нервов на глазном дне, причем при данной лока­
лизации имело место большее количество наблюдений с ос­
ложненными застойными сосками.



6. Из примененных нами экспериментально психологиче­
ских и физиологических методик наибольшее значение для 
оценки состояния зрительного анализатора при опухолях 
головного мозга имеет исследование предметного восприятия.

При опухолях задних отделов больших полушарий вы­
являются зрительные агнозии, хорошо известные по данным 
литературы.

При поражении теменно-височной области выявляются 
своеобразные элементы зрительной агнозии, распространяю­
щиеся только на плоскостные изображения предметов, при­
чем больные испытывают большое затруднение в различении 
и определении предметов, но не искажают смысла этих 
изображений.

При опухолях передних отделов также нарушается вос­
приятие плоскостных изображений различных предметов. 
Больные с опухолями лобных долей искажают смысл ри­
сунков, дают неадекватные ответы, улавливая самое поверх­
ностное, чисто внешнее сходство и упуская существенные 
признаки нарисованных предметов.

7. Жалобы на элементарные зрительные расстройства вы­
ражены почти в одинаковой мере при арахноидэндотелио- 
мах и глиомах полушарий головного мозга.

8. При сопоставлении сроков появления зрительных рас­
стройств можно отметить, что нарушения зрения возникают 
в более ранние сроки при глиомах и в более поздние сроки 
при арахноидэндотелиомах больших полушарий головного 
мозга.

9. При выработке условного рефлекса и исследовании 
последовательного образа при опухолях полушарий голов­
ного мозга отмечается укорочение скрытого периода реф­
лексов, а также укорочение скрытого периода выявле­
ния последовательного образа. Оба эти момента являются 
результатом своеобразного нарушения нейродинамики при 
опухолях полушарий головного мозга.

х_10. При опухолях задней черепной ямки раньше, чем 
при других локализациях, появляются зрительные расстрой­
ства. Расстройства зрения возникают в более ранние сроки 
при опухолях мозжечка и несколько поздние при опухолях 
мосто-мозжечкового угла и ствола головного мозга.

Развитие зрительных расстройств идет параллельно с 
развитием других общемозговых симптомов.

11. Застойные явления вообще рано появляются при опу­
холях задней черепной ямки. Как показали наши наблюде­
ния, отсутствие застойных сосков у больных с опухолями 
задней черепной ямки представляет собой лишь временное 
явление, так как в дальнейшем они появлялись. Застойные 
соски появляются при опухолях любой гистологической 
структуры.



12. Снижение зрения наступает в результате поражения 
периферического отдела зрительного анализатора — сетчатки 
глаза, так как патоморфологические и патофизиологические 
данные говорят о большей или меньшей сохранности функ­
ций замыкательного отдела зрительного анализатора при 
опухолях задней черепной ямки.

13. При опухолях задней черепной ямки наблюдается 
разница в остроте зрения обоих глаз, что также указывает 
на преимущественную заинтересованность периферического 
отдела зрительного анализатора, острота зрения при арах­
ноидэндотелиомах большей частью остается высокой, при нев- 
риномах слухового нерва имеет место медленное снижение 
зрения. Эпендимомы, сосудистые опухоли и олигодендроглио­
мы протекают с незначительным падением центрального зре­
ния. Медуллобластомы и эпендимобластомы приводят к рез­
кому снижению зрения. При астроцитомах грубого сниже­
ния зрения не наблюдалось.

14. При локализации опухоли в мосто-мозжечковом уг­
лу, стволе и мозжечке в отдельных случаях имело место 
концентрическое сужение полей зрения. У некоторой части 
больных слепое пятно концентрически расширялось. Сте­
пень расширения слепого пятна находится в прямой зависи­
мости от интенсивности отека соска зрительною нерва.

15. Исследование последовательного образа обнаружило 
укорочение величины латентного периода и продолжитель­
ности следовой реакции.

v 16. Хотя больные с опухолями задней черепной ямки вя­
лы, оглушены, быстро истощаются, утомляются, исследова­
ние функционального состояния центрального отдела зри­
тельного анализатора не выявило у них резких нарушений. 
Исследование предметного восприятия не обнаружило выра­
женных отклонений от нормы. Несмотря на выраженную 
степень гипертензионного синдрома, дифференцировочное 
торможение почти не страдало. Даже в тех случаях опухо­
лей задней черепной ямки, где наблюдались небольшие из­
менения со стороны функции зрительного анализатора — 
галлюцинации, обманы восприятий, фотомы -.степень выра­
женности этих симйтомов была незначительной. Это является 
результатом того, что симптомы со стороны корковой, за- 
мыкательной части зрительного анализатора при опухолях 
задней черепной ямки являются не очаговыми, а общемоз­
говыми.

17. Отсутствие нарушений предметного восприятия мо­
жет быть отнесено к одному из ведущих признаков в диф­
ференциальной диагностике между супра- и субтенториаль- 
ной локализацией опухоли.



18. Проведенные нами дополнительные методики: диффе- 
ренцировочное торможение на световые раздражители, ис­
следование последовательного образа, электроэнцефалогра­
фия, хронаксиметрия и вегетативные тесты характеризуют 
состояние основных нервных процессов. Изменения электри­
ческой активности коры, нарушения дифференцировочного 
торможения, хронаксиметрии и данные вегетативных тестов 
вместе с данными исследования зрительного анализатора не­
сомненно отражают функционально-динамические сдвиги в 
нервной системе, вызванные опухолью головного мозга. Эти 
функционально-динамические сдвиги резче выражены при 
глиомах полушарий головного мозга, при которых больше 
выражены отек и набухание мозга, определяющие по­
вышение внутричерепного давления. Зрительные расстрой­
ства при опухолях мозга, обнаруженные всеми вышеука­
занными методиками, трактуются на основе марксистско-ле­
нинской теории познания и физиологического учения 
И. П.' Павлова.

19. Исследование оптической хронаксии показало, что 
при начальных явлениях застоя соска зрительного нерва 
хронаксия удлиняется в 2 — 2,5 раза, в отдельных случаях 
она остается нормальной. При выраженных явлениях застоя 
на глазном дне хронаксия удлиняется в 7—10 раз.

20. Данные исследования зрительного анализатора в со­
четании с клинической симптоматологией, с данными рент­
генологического обследования, электроэнцефалографией, 
ультрафиолетовой эритемой, хронаксиметрией указывают как 
на функционально-динамические сдвиги, так и на органиче­
ские нарушения в мозгу и могут быть использованы в це­
лях большей детализации топической диагностики опухолей 
полушарий мозга.

21. Гистопатологические изменения во всех отделах зри­
тельного анализатора при опухолях головного мозга раз­
личной локализации и гистологической структуры отлича­
ются своей однотипностью. Они сводятся к отеку в пери­
ферическом отделе (сетчатке, зрительном нерве), подкорко­
вых аппаратах и в замыкательной части зрительного анали­
затора, а также к дегенеративным изменениям ганглиозных 
элементов. Степень этих изменений в различных отделах 
зрительного анализатора не одинакова. Удается установить 
зависимость интенсивности отека, развивающегося в тех 
или иных отделах зрительного анализатора, от локализации 
и гистологической структуры опухоли.

22. При интрацеребральных опухолях полушарий голов­
ного мозга наступают тяжелые патоморфологические изме­
нения как в периферическом отделе зрительного анализа­
тора сетчатке глаза, зрительном нерве, так и подкорковых



аппаратах зрения — наружных коленчатых телах и в коре 
17, 18, 19 полей.

Эти патоморфологические изменения выражаются в оте­
ке всех слоев сетчатки и соска зрительного нерва, де­
генеративных изменениях клеток слоев сетчатки, даже 
в гибели ганглиозных клеток. Отек выражен в под­
корковых аппаратах зрения — наружных коленчатых те­
лах и в коре 17, 18, 19 полей. Большей степени отек до­
стигает при злокачественных глиомах полушарий головного 
мозга и выражен больше на стороне локализации опухоли.

Нередко патоморфологические изменения в перифериче­
ском отделе зрительного анализатора наступают значительно 
раньше, чем клинически определяются явления застоя на 
глазном дне.

23. При экстрацеребральных опухолях полушарий голов­
ного мозга патоморфологические изменения в отношении 
характера процесса однотипны — наступают явления отека и 
дегенеративные изменения клеток во всех слоях сетчатки, 
подкорковых аппаратах зрения и замыкательном отделе зри­
тельного анализатора. Однако степень выраженности их зна­
чительно меньшая.

В периферическом отделе зрительного анализатора (сет­
чатке глаза, зрительном нерве) патоморфологические изме­
нения могут быть нерезкими даже при выраженных застой­
ных явлениях на глазном дне, особенно при арахноидэндо- 
телиомах.

В замыкательной части зрительного анализатора и под­
корковых аппаратах зрения интенсивность отека выражена 
умеренно, преимущественно на стороне опухоли, и весьма 
незначительна в противоположном полушарии.

v 24. Доброкачественные опухоли задней черепной ямки 
(невриномы, арахноидэндотелиомы) приводят к умеренным 
патоморфологическим изменениям со стороны сетчатки гла­
за и выраженному отеку соска и ствола зрительного нерва. 
Явления отека как в замыкательном, так и в подкорковых 
аппаратах зрения незначительны.

25. Злокачественные глиомы задней черепной ямки про­
текают с выраженными патоморфологическими изменения­
ми — отеком сетчатки глаза, зрительного нерва, наружных 
коленчатых тел и центрального отдела зрительного анали­
затора. На глазном дне выражены явления застон­
ут 26. Наши гистопатологические исследования показывают, 
что во всех случаях опухолей мозга, где бы они ни распо­
лагались и какую бы гистологическую структуру ни имели, 
можно констатировать общую распространенную реакцию 
мозговой ткани, которую мы прослеживаем во всех отделах 
больших полушарий. Эта реакция отличается большой од­
нотипностью и сводится к отеку мозгового вещества и ци-



толизу нервных клеток. Однако интенсивность этих измене­
ний различна. ^

27. При сравнении изменений в периферическом и цент­
ральном отделах зрительного анализатора напрашивается 
вывод о том, что более интенсивные изменения имеют место 
в сетчатке глаза и зрительном нерве, а изменения в цент­
ральном отделе зрительного анализатора — отек и дегенера­
тивные изменения нервных клеток — выражены значительно 
меньше.

Комплексное клиническое исследование периферического 
и замыкательного отделов зрительного анализатора несколь­
ко расширяет наши диагностические возможности. Вводя 
эти дополнительные методики для обследования опухолевых 
больных, мы получаем данные, которые могут быть исполь­
зованы для распознавания локализации, а также в извест­
ной мере и характера опухоли.

29. Полученные нами данные, характеризующие состоя­
ние зрительного анализатора, в значительной степени помо­
гают различать опухоли супра- и субтенториальные, диф­
ференцировать опухоли лобной, теменно-височной и заты­
лочной областей и, наконец, злокачественные опухоли от 
доброкачественных.

30. Среди методов исследования состояния зрительного 
анализатора при опухолях мозга, помимо состояния глазно­
го дна, полей зрения и слепого пятна, большое значение 
для характеристики замыкательного отдела зрительного ана­
лизатора имеют: исследования предметного восприятия, по­
следовательного образа, детальные данные о зрительных 
галллюцинациях, зрительные агностические расстройства, 
оптико-вестибулярные нарушения и в меньшей степени диф- 
ференцировочное торможение на зрительные раздражители 
и оптическая хронаксия.
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