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МАНИФЕСТАЦИЯ И ВАРИАНТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ  
ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Б.Д. Дюшеев, У.У. Козубаев, З.М. Апсаматов 

Выделены четыре варианта развития клинической картины опухолей задней черепной ямки (ЗЧЯ) у лиц 
пожилого и старческого возраста. Отмечено различное течение заболевания в зависимости от гистобио-
логических особенностей новообразований и характера сопутствующих заболеваний, свойственных боль-
ным данной возрастной группы. 
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MANIFESTATION AND VARIANTS OF CLINICAL COURSE  
OF THE POSTERIOR CRANIAL FOSSA (PCF) TUMORS IN ELDERLY AND SENILE 

B.D. Dyusheev, U.U. Kozubaev, Z.M. Apsamatov

The article identifies four variants of the clinical picture of tumors PCF in elderly and senile patients. The course of 
the disease is varied depending on the histobiological features of neoplasms and nature of concomitant diseases 
endemic to the patients of this age group.
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Актуальность. Демографические измене-
ния на рубеже XX и XXI вв. в структуре населе-
ния планеты характеризуются увеличением числа 
лиц пожилого и старческо го возраста (ЛПСВ) до 
20–30 % [1–3].

Среди причин, приводящих к смерти ЛПСВ, 
занимают опухоли головного мозга (ОГМ). До-
ступность и распространенность компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) привели к значительному росту вы-
являемости опухолей ЗЧЯ у ЛПСВ [4–9] и в то же 
время значительно снизили интерес к анализу нев-
рологических проявлений внутричерепных ново-
образований, что становится одним из факторов их 
запоздалой диагностики [4, 10, 11].

К важным причинам позднего выявления 
ОГМ у ЛПСВ относятся морфофункциональные 
изменения, присущие таким лицам, обусловлен-
ные естественными и приобретенными в течение 
жизни патологическими про цессами в сочетании  
с неврологическими, психическими и соматически-
ми нарушениями [5–7, 12–16].

Материалы	и	методы. Настоящая работа ос-
нована на ретроспективном анализе клинических 

симптомов, вариантов развития наблюдений 314 
больных пожилого и старческого возраста с верифи-
цированными опухолями ЗЧЯ. 

Результаты. Наиболее часто первоначаль-
ную симптоматику ОГМ трактовали как цереб-
роваскулярную патологию (115 больных), вос-
палительные поражения структур ЗЧЯ (51 боль-
ной), как последствия черепно-мозговой травмы 
(12 больных). У 22 больных вторичную психопа-
тологическую симптоматику первоначально рас-
ценивали как сосудистую деменцию. Возрастное 
уменьшение объема головного мозга, расшире-
ние субарахноидальных пространств, уменьше-
ние гидрофильности мозга являются основными 
факторами, предрасполагающими к длительному 
латентному течению ОГМ у больных пожилого  
и старческого возраста [5, 11–14]. Начальные 
проявления ОГМ имеют важнейшее значение 
при установлении как нозологического, так  
и предположительного гистобиологического 
диагноза. Средняя продолжительность клиниче-
ских проявлений опухолей ЗЧЯ различной гис-
тологической структуры у ЛПСВ представлена  
в таблице 1.
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Таблица 1 – Средняя продолжительность клиниче-
ских проявлений новообразований задней черепной 

ямки у лиц пожилого и старческого возраста

Гистологическая 
природа опухоли

Средняя 
продолжительность (мес.)

Невриномы 73,9±5,7
Менингиомы 69,9±7,2
МТС 7,2±1,02
Ангио-ретикуломы 15,6±4,6
Астроцитомы 9,3±1,7
Эпендимомы 19,2±4,2
Прочие 67,9±23,9

Как следует из таблицы 1, наименьшая дли-
тельность заболевания была отмечена при мета-
статических опухолях и астроцитомах (Р < 0,001). 
Короткий анамнез заболевания при метастатиче-
ских опухолях обусловлен общеизвестными при-
чинами. При астроцитомах же преимущественная 
локализация этих опухолей в срединных струк-
турах мозга (стволе, черве мозжечка или полости  
IV желудочка) обусловливают более раннюю кли-
ническую манифестацию, чем при других ново-
образованиях ЗЧЯ. Наибольшую длительность 
клинических проявлений, как и следовало ожи-
дать, отмечали при невриномах и менингиомах 
ЗЧЯ. Вышеприведенные данные о средней про-
должительности заболевания при определенных 
гистологических структурах опухолей являются 
ориентировочными, так как они нивелируют зна-
чительные индивидуальные отклонения от сред-
них показаний. Давность клинических проявле-
ний может быть различной в пределах отдельной 
гистологической природе опухоли. В качестве 
примера могут быть представлены невриномы 
слухового нерва (НСН). В таблице 2 показана 
длительность клинических проявлений в зависи-
мости от размеров невриномы.

Таблица 2 – Длительность клинических  
проявлений невриномы слухового нерва  

в зависимости от размеров опухоли

Размеры 
опухоли, см до 3 3–5 > 5

Длительность, мес 46,4±7,2* 70,1±5,6 76±5,9**
Примечание.* – Р < 0,05 между невриномой слу-

хового нерва до 3 см и невриномой слухового нерва до  
5 см; ** – Р < 0,05 между невриномой слухового нерва 
до 3 см и невриномой слухового нерва > 5 см.

Длительность клинических проявлений НСН 
увеличивается прямо пропорционально увеличе-
нию их размеров (Р < 0,05) за исключением раз-

личий между невриномами до 5 см и невриномами 
более 5 см. 

Первоначальные симптомы неврином у большин-
ства (70,6 %) больных были в виде нарушений слуха, 
как правило, со снижением остроты слуха, реже –  
с шумом в ухе. Головная боль, как первоначальное 
проявление НСН, отмечена у 15 (13,7 %) больных, 
вестибулярно-мозжечковые расстройства в виде шат-
кости походки и головокружения – у 7 (6,3 %). Дипло-
пия, парез мышц лица, психопатологическая симпто-
матика как начальные проявления НСН представлены 
единичными наблюдениями. Для неврином V пары 
начальные проявления заболевания всегда были пред-
ставлены очаговыми симптомами поражения функции 
V, VI, VII и VIII пар черепно-мозговых нервов (ЧМН). 
Также локальной симптоматикой дебютировали не-
вриномы С1–С2 корешков.

Таким образом, начальные симптомы нев-
рином ЗЧЯ у абсолютного большинства больных 
были представлены очаговыми неврологическими 
симптомами, которые указывали на локализацию 
процесса. Общемозговая симптоматика в виде го-
ловной боли была отмечена у 12,8 % всех больных 
с невриномами ЗЧЯ, у одного больного НСН дебю-
тировала психопатологическими нарушениями.

Средняя продолжительность клинических 
проявлений менингиом ЗЧЯ у ЛПСВ составила 69,9 
± 7,2 мес., что заметно больше аналогичного пока-
зателя у больных средней возрастной группы (10). 
Нельзя не отметить зависимость длительности 
клинических проявлений менингиом ЗЧЯ от их ло-
кализации. Установлено, что наименьшая длитель-
ность клинических проявлений была при конвекси-
тальных менингиомах мозжечка – 35,2 ± 15,9 мес. 
При менингиомах задней поверхности пирамидки 
височной кости давность кли нических проявлений 
составила 85,1 ± 11,7 мес., при менингиомах на-
мета мозжечка – 55,8 ± 11,4 мес., ската – 77 ± 18,5 
мес. и области большого затылочного отверстия –  
60,4 ± 24,5 мес. Краткосрочность клинических про-
явлений при конвекситальных менингиомах моз-
жечка вероятнее всего связана с более длительным 
латентным течением менингиом этой локализации, 
в отличие от остальных менингиом. Иначе гово-
ря, конвекситальные менингиомы мозжечка долгое 
время протекают бессимптомно и проявляются, как 
правило, на стадии декомпенсации уже с грубой 
неврологической симптоматикой.

Увеличение доли общемозговых симптомов 
при менингиомах относительно неврином ЗЧЯ яв-
ляется отличительной особенностью первоначаль-
ных симптомов при указанных новообразованиях. 
Так, например, частота головной боли как перво-
начального симптома при менингиомах превыша-
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ет частоту этого симптома при невриномах почти  
в 3 раза. Частые нарушения слуха как характерные 
первоначальные симптомы НСН (70,6 %) при ме-
нингиомах ЗЧЯ отмечены лишь у 12,6 % больных,  
у 22,8 % пациентов нарушение слуха наблюдали 
при менингиомах задней поверхности пирамидки 
височной кости. Почти в 2 раза чаще, чем у больных 
с невриномами, шаткость, головокружение и ло-
кальную боль в шейно-затылочной области наблю-
дали в дебюте заболевания у больных с менингио-
мами ЗЧЯ. Нарушениями функций тройничного 
нерва дебютировали менингиомы задней поверх-
ности пирамидки височной кости у 10 (17,5 %)  
больных и менингиомы намета мозжечка – у 2  
(5,7 %). Среди других новообразований ЗЧЯ наибо-
лее многочисленную группу составляют метаста-
тические опухоли. 

Давность клинических проявлений метастати-
ческих новообразований у 35 (73,1 %) больных не 
превышала 6 мес., только у 9 больных анамнестиче-
ские данные указывали на длительность заболева-
ния более одного года. 

Отличительной особенностью манифестных 
симптомов при метастатических опухолях являет-
ся значительное преобладание общемозго вой симп-
томатики в виде головной боли различной степени 
выраженности (43,1 % больных). Головокружение 
(у 13,6 %) и шаткая походка (у 22,7 %) – следующие 
по частоте признаки среди первоначальных симпто-
мов при метастатических опухолях ЗЧЯ. Дипло-
пия как первоначальное клиническое проявление 
новообразования ЗЧЯ было отмечено у 2 больных  
с хордомами ската и у одной больной с астроцито-
мой варолиева моста и ножки мозга. Ретроспектив-
ный анализ дебюта и последующего развития кли-
нической картины опухолей ЗЧЯ как отображения 
процесса в его динамике позволил выделить 4 ва-
рианта течения опухолей указанной локализации.  
К “острому” типу развития клинической картины 
заболевания мы отнесли наблюдения, характеризую- 
щиеся апоплектиформным началом клинических 
проявлений заболевания, нередко напоминавшим 
клиническую картину острой цереброваскулярной 
патологии по типу мозгового инсульта. Нараста-
ние клинической симптоматики характеризова-
лось бурным течением, как правило, отсутствовал 
моносимптомный период, в начале заболевания 
внезапно появились общемозговые и очаговые 
симптомы. Подобное острое развитие клинической 
симптоматики наиболее характерно для больных  
с метастатическими новообразованиями ЗЧЯ (почти 
у каждого третьего больного), менее характерно для 
больных с первичными внутримозговыми новооб-
разованиями (18,9 %).

При невриномах и менингиомах ЗЧЯ у больных 
пожилого и старческого возраста острое развитие 
клинической симптоматики отмечено у 7,6 и 10,9 % 
соответственно. Важным патогенетическим механиз-
мом “острого” течения заболевания, т. е. декомпен-
сацией состояния больных пожилого и старческого 
возраста в течение короткого времени, при этом типе 
опухолей, кроме острых нарушений ликвородинами-
ки, следует признать большую роль сопутствующей 
патологии в виде недостаточности мозгового крово-
обращения на фоне гипертонической болезни и/или 
церебрального атеросклероза.

Иногда латентное течение новообразования на 
фоне сопутствующей патологии прерывается в ре-
зультате осложнения или обострения сопутствую-
щей патологии либо после легкой черепно-мозго-
вой травмы (8 наблюдений).

“Подострый” тип развития клинической кар-
тины опухолей ЗЧЯ отличался относительно быст-
рым темпом развития и прогрессирования общемоз-
говой и локальной неврологической симптоматики. 
В сроки не более чем 12 мес. от начала клиниче-
ских проявлений заболевания больные были госпи-
тализированы в нейрохирургическое учреждение. 
К этому же типу развития клинической картины 
отнесены наблюдения с различным по длительно-
сти моносимптомным периодом заболевания с по-
следующим сравнительно быстрым нарастанием 
выраженной клинической симптоматики.

“Подострый” тип развития клинической кар-
тины заболевания также чаще наблюдали при мета-
статических опухолях ЗЧЯ (46,4 %), промежуточ-
ное положение занимают первичные внутримоз-
говые опухоли ЗЧЯ. У каждого десятого больного  
с невриномой ЗЧЯ и почти у каждого шестого боль-
ного с менингиомой было отмечено подострое тече-
ние заболевания.

“Ремиттирующий” тип развития клиниче-
ской картины опухолей ЗЧЯ характеризовался ос-
лаблением или даже полным регрессом очаговых  
и общемозговых симптомов в клинической картине 
заболевания. Непостоянство очаговых и общемоз-
говых симптомов, появление отдельных симптомов 
только в периоды экзацербаций и последующий их 
регресс придавали этому типу течения заболевания 
волнообразный характер.

Ремиссии в течении заболевания, придавая 
атипичность клинической картине ОГМ, нередко 
связанные с проводимым медикаментозным лечени-
ем, часто уводили клиницистов от своевременного 
установления нозологического диагноза. Наиболее 
часто подобное течение заболевания клиницисты 
склоня лись трактовать как церебрососудистую па-
тологию, тем более, если такую недостаточность 
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мозгового кровообращения рассматривали как со-
путствующую патологию.

Среди факторов, определяющих наличие ре-
миссий при опухолях ЗЧЯ у ЛПСВ, следует отме-
тить следующие: во-первых, кистозную дегенера-
цию этих опухолей с непостоянством гидродина-
мического давления в полости кисты; во-вторых, 
ремиссии, которые в течении заболевания могут 
быть обусловлены излиянием кистозной жидкости 
в субарахноидальное пространство со спонтанной 
“декомпрессией” сдавленных ранее окружающих 
структур; в-третьих, несомненно, важная роль  
в возникновении ремиссий в течении заболевания 
принадлежит комплексу ряда компенсаторных 
реакций мозга и организма в целом. К последним 
могут быть отнесены: включение коллатерального 
кровообращения; улучшение ликворообращения 
в субарахноидальном пространстве мозга, так и по 
водопроводу и/или через отверстия Люшка и Ма-
жанди IV желудочка. Нельзя не учитывать роль 
медикаментозной терапии, которая способствует 
оптимизации коллатерального мозгового крово- 
обращения, уменьшает отек мозга, а также улучша-
ет функцию сердечно-сосудистой системы. Конеч-
но, важная роль принадлежит преморбидным ана-
томо-топографическим взаимоотношениям обра-
зований ЗЧЯ и локализации опухоли относительно 
ликворопроводящих путей.

Более частые ремиссии в течении заболевания 
отмечали при первичных внутримозговых опухо-
лях (кистозно-перерожденных ангиоретикулемах 
и астроцитомах) и доброкачественных экстрацереб-
ральных опухолях (менингиомах и невриномах). 
Ремиссии при метастатических поражениях ЗЧЯ 
были крайне редки и кратковременны, чаще на фо-
не массивной дегидратационной терапии.

Следующий “медленно-прогрессирующий” 
или “бластоматозный” тип развития клинической 
картины характеризовался постепенным нарастани-
ем первоначально возникших симптомов с последо-
вательным присоединением локальных и общемоз-
говых симптомов. Длительность клинических про-
явлений при этом типе клинического течения всегда 
была более 1 года.

По “медленно прогрессирующему” типу про-
текает большинство неврином (71,8 %), менинги-
ом (59,6 %) ЗЧЯ. “Медленно прогрессирующий” тип 
формирования клинической картины не исключает 
и метастатическое поражение ЗЧЯ, так около 1/5 
(20,5 %) подобных опухолей протекали по выше-
описанному типу.

Выводы	
1. Начальные проявления ОГМ ЗЧЯ у ЛПСВ 

имеют важнейшее значение при установлении как 

нозологического, так и предположительного гисто-
биологического диагноза. 

2. Многообразие вариантов клинического те-
чения опухолей ЗЧЯ практически при всех гисто-
биологических типах у ЛПСВ следует расценивать 
как проявление анатомо-физиологических особен-
ностей, характерной сопутствующей полиморбид-
ности у данной категории больных. 

3. Невриномы ЗЧЯ, как правило, дебютируют 
очаговыми симптомами. Менингиомы ЗЧЯ в отли-
чие от неврином характеризуются большей пестро-
той очаговых первоначальных симптомов и замет-
ным увеличением доли общемозговых симптомов  
в начальной фазе клинических проявлений ОГМ. 

4. Среди первоначальных симптомов метаста-
тических и внутримозговых опухолей ЗЧЯ пре-
валирует общемозговая симптоматика, очаговые 
симптомы в дебюте заболевания более свойственны 
срединной локализации этих но вообразований.
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