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У 1980-х в осіб молодого віку, які мали кровови-
лив та не страждали на артеріальну гіпертензію, 

за відсутності ангіографічних даних про судинну 
мальформацію при встановленні діагнозу викорис-
товували термін «гематома стовбура головного 
мозку» [4]. Впровадження в клінічну практику в кін-
ці 1980-х — на початку 1990-х магнітно-резо нанс-
ної томографії (МРТ) дало змогу в низці випадків 
виявити патологічні утворення, які отримали назву 
кавернозні ангіоми (КА). На сьогодні цей термін є 
загальноприйнятим, але в літературі також трапля-
ються терміни «ангіокаверноми», «каверноми».

КА — природжені патологічні судинні порожни-
ни, заповнені кров’ю. Найчастіше вони локалізу-
ються в стовбурі головного мозку (СГМ), IV шлуноч-
кові, підкіркових ядрах і таламусі, мозочку, рідше — 

кортикально або субкортикально. У 10 — 15 % ви-
падків КА можуть бути множинними. Згідно з дани-
ми літератури, близько 0,5 % населення мають КА. 
Зазвичай їх діагностують у віці 20 — 40 років. Час-
тота виявлення каверном — 0,6 на 100 тис. насе-
лення на рік. Інколи каверноми є сімейною хворо-
бою, ген КА розташований у сьомій хромосомі. КА 
розвиваються непомітно, клінічна картина зале-
жить від локалізації утворення [1, 5, 10, 13]. Типо-
вими симптомами є епілептичні напади (при лока-
лізації у великих півкулях), як поодинокі, так і часті 
(у разі фармакорезистентних форм епілепсії), по-
гіршення зору, слабкість та порушення чутливості в 
кінцівках, загальномозкова симптоматика (голо-
вний біль). Найтяжче ускладнення  КА — це крово-
виливи, стан хворих значно погіршується, виника-
ють виражені неврологічні розлади, можливі ле-
тальні порушення. Ризик крововиливів становить 
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від 0,25 до 16,50 % протягом багатьох років. МРТ 
на сьогодні є основним методом діагностики КА, 
при ангіографічному дослідженні патологічні су-
динні порожнини часто залишаються невидимими 
через низький кровотік у них [8, 14, 15].

Для КА глибинної локалізації, особливо стовбу-
ра мозку, характерні вогнищеві симптоми: окору-
хові порушення (ОРП), ураження лицьового нерва 
(ЛН), бульбарний симптомокомплекс [9, 11]. Без-
симптомні КА виявляють зазвичай при обстеженні 
з приводу інших захворювань, під час профілактич-
них обстежень та обстежень родичів пацієнтів з 
клінічними виявами каверном. КА СГМ мають тен-
денцію до частіших крововиливів. Роз різ няють два 
основних варіанти: інсультоподібний, з гострим 
розвитком на тлі інтенсивного головного болю та 
псевдотуморозний з повільним наростанням вог-
нищевої симптоматики [12].

Удосконалення нейрохірургічної техніки та анес-
тезіологічного забезпечення дає змогу оперувати 
хворих, яких раніше вважали некурабельними. 
Профілактика та лікування ускладнень післяопера-
ційного періоду, а також проведення післяопера-
ційних лікувальних заходів, спрямованих на від-
новлення порушених функцій, — важливий етап 
терапії хворих, прооперованих з приводу КА СГМ.

Мета роботи — представити досвід відновного 
лікування (ВЛ) хворих, прооперованих з приводу 
КА СГМ, у ранній післяопераційний період.

Матеріали і методи

Проаналізовано результати обстеження та ліку-
вання 18 хворих (11 жінок і 7 чоловіків) віком 
19 — 46 років (середній вік — (38,0 ± 4,6) року), про-
оперованих з приводу КА СГМ. Пацієнтам проводи-
ли комплексне загальноклінічне, клініко-невро ло-
гіч не, нейроофтальмологічне обстеження та елек-
тронейроміографічне (ЕНМГ). Також застосовували 
нейровізуалізаційні методи дослідження: МРТ 
(рис. 1), комп’ютерну томографію головного мозку.

Клініко-неврологічний моніторинг передбачав 
оцінку якості життя за допомогою шкали якості жит-
тя хворих з окоруховими порушеннями [3] у ранній 
післяопераційний період під час проведення курсів 
ВЛ (фізіотерапевтичні методи, комплекси лікуваль-
ної фізкультури) та медикаментозного лікування.

Результати та обговорення

Останніми роками в Інституті нейрохірургії імені 
акад. А. П. Ромоданова НАМН України почали опе-
рувати хворих з КА СГМ. Ці операції належать до 
найвищого, 5-го, ступеня складності [6, 7]. До опе-
рації хворим виконують МРТ і трактографію голов-
ного мозку з метою визначення оптимального 
операційного підходу до КА (рис. 2). Під час опера-
ції визначають проекцію розміщення ядер череп-
них нервів (ЧН) на дні ромбоподібної ямки (карту-
вання) за допомогою реєстрації моторних відпові-
дей. Це запобігає їх травмуванню.

Рис. 2. МРТ і трактографія хворої Л. з КА СГМ

Рис. 1. МРТ головного мозку в аксіальній та фронтальній проекціях хворої К. з розривом КА СГМ та гематомою СГМ
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Показаннями до хірургічного лікування КА СГМ 
є наявність підгострої та хронічної гематоми, по-
вторний крововилив і прогресування симптомати-
ки ураження стовбура мозку. При гематомах стовбу-
ра оптимальний строк оперативного втручання — 
2 — 4 тиж з моменту крововиливу (рис. 3).

На підставі результатів досліджень та досвіду від-
ділення фізіотерапії Інституту нейрохірургії в ранній 
післяопераційний період ми застосували комплекс 
лікування, який передбачає медикаментозну тера-
пію, фізіотерапевтичні методи, лікувальну фізкульту-
ру, психотерапію і спрямований на ліквідацію функ-
ціональних дефектів: рухових, стато-координаторних, 
дисфункції ЧН, бульбарних порушень та когнітивних 
розладів. Протипоказаннями до раннього ВЛ є ви-
ражена загальномозкова симптоматика, порушен-
ня гемодинаміки, високий ступінь розвитку повтор-
ної гострої судинної церебральної катастрофи, гі-
пертермія, виражені порушення психічного статусу 
хворого, тяжка кардіальна та соматична патологія. 
В таких випадках застосовували загальноприйняте 

післяопераційне ведення хворих та призначали з 
профілактичною метою прості фізичні чинники, а 
саме масаж, дихальну гімнастику та спеціальні 
комплекси лікувальної фізкультури.

Перший курс ВЛ розпочинали після стабілізації 
вітальних функцій у термін від 3 — 4 тиж до 2 міс. 
Раннім періодом відновлення порушених функцій є 
термін від 6 міс до 1 року. Одночасно застосовува-
ли медикаментозне лікування. Хворим призначали 
препарати для відновлення порушеного цере-
брального кровотоку та запобігання розвитку ін-
фаркту мозку (вазоактивні препарати, антиагре-
ганти, антигіпоксанти), препарати, які поліпшують 
синаптичну передачу, активатори біоенергетично-
го метаболізму, а також вітамінотерапію.

У ранній післяопераційний період спостерігали 
ОРП (невропатія відвідного (VI) ЧН у 13 випадках), 
патологію ЛН (VII) (2 випадки), бульбарні порушення 
(2). Дисфункція відвідного (VI) ЧН та зумовлені нею 
ОРП супроводжуються обтяжливим для хворих дво-
їнням в очах, запамороченням, головним болем, 
хиткістю при ходьбі, нудотою. ОРП обмежують фізич-
ну, побутову та соціальну активність, наявність їх у 
післяопераційний період призводить до інвалідиза-
ції хворих. Порушення функції мімічних м’язів та ОРП 
тяжко сприймаються хворими. Пацієнти обмежують 
коло спілкування, уникають зустрічей зі знайомими. 
Якщо парез зберігається протягом тривалого часу, 
то спостерігається вплив на психіку людини в зв’язку 
з усвідомленням наявності вираженого косметично-
го дефекту. Грубий парез мімічних м’язів інколи спри-
чиняє виникнення такого тяжкого ускладнення, як 
трофічне ураження рогівки ока (ерозивний кератит), 
що може закінчитися сліпотою.

Багаторічний досвід роботи Інституту нейрохі-
рургії свідчить, що призначення фізіотерапевтич-
них процедур прискорює відновлювальні процеси і 
не лише не протипоказано в ранній післяоперацій-
ний період, як вважали в класичній фізіотерапії, а 
навпаки, суттєво впливає на реституційні процеси. 
Позитивний ефект спостерігається при правильно-
му виборі фізичних чинників, призначених в опти-
мальній дозі. Доцільним є поєднання фізіотерапев-
тичних методів, які доповнюють один одного і 
впливають на різні саногенетичні механізми, з ме-
тою сумації їх дії. На нашу думку, такі чинники, як 
механічний (гематома), геморагічний, ішемічний 
(артеріальний спазм та мікротромбоз судин, осо-
бливо vasa nervorum), асептичне запалення (пост-
геморагічний арахноїдит та періартеріїт) є провід-
ними в патогенезі ОРП і дисфункції ЛН у ранній 
післяопераційний період у хворих, прооперованих 
з приводу КА СГМ. З огляду на патогенез розвитку 
ОРП і дисфункції ЛН до схем фармакотерапії слід 
вводити нейропротекторні, вазоактивні та антигі-
поксичні препарати.

Фізіотерапевтичні чинники лікування необхідно 
застосовувати за наявності у хворих рухових пору-
шень, дисфункції ЧН, особливо бульбарної групи, 

Рис. 3. МРТ головного мозку в аксіальній та 
фронтальній проекціях хворої Р. з розривом КА СГМ 
(правої половини моста та ніжки мозку) і гематомою 
СГМ до операції (А) та через 4 міс після операції (Б)

Б

А
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ОРП та порушення функції ЛН. У хворих з бульбар-
ними розладами з метою відновлення акту ковтан-
ня необхідно використовувати імпульсну електро-
терапію для проведення електроміостимуляції (ЕС) 
глоткових м’язів. ЕС збільшує працездатність 
м’язів, сприяє активації обміну речовин, підвищує 
рівень АТФ у тканинах. Ефективним є застосування 
гальванічного струму для проведення електрофо-
резу препаратів, які поліпшують синаптичну пере-
дачу. Електрофорез створює підвищений рівень 
концентрації препаратів місцево в м’язах глотки, 
місцево стимулює трофічні процеси та сприяє від-
новленню функції ковтання. Застосування елек-
трофорезу дає змогу зменшити дозу та кількість 
препаратів. Нейром’язову ЕС у хворих, прооперо-
ваних з приводу КА СГМ, та пацієнтів з бульбарни-
ми порушеннями ми рекомендуємо розпочинати 

після стабілізації вітальних функцій. У жодного хво-
рого (2 пацієнти) не виявлено небажаних побічних 
ефектів, пов’язаних із застосуванням імпульсного 
та постійного електричного струму. В усіх хворих 
унаслідок лікування бульбарні порушення зникли, 
відновилася функція самостійного ковтання.

Хворим з патологією ЛН та ОРП у ранній після-
операційний період призначали комбіновані фізіо-
терапевтичні процедури, які посилюють лікуваль-
ний ефект: ультразвукову (УЗ) терапію з подаль-
шою нейром’язовою ЕС окорухових м’язів. УЗ-
терапія підвищує швидкість проведення імпульсів 
уздовж нервового волокна й активність тканинних 
окисно-відновних процесів, поліпшує мікроцирку-
ляцію. Хворим, прооперованим з приводу КА СГМ у 
ранній післяопераційний період призначали також 
ультрафонофорез гепаринової мазі на уражену по-

Рис. 4. Хвора Р., прооперована з приводу розриву КА СГМ, з парезом зовнішнього прямого м’яза правого ока 
(невропатія правого відвідного нерва) до (А) та після (Б) проведення курсу комплексного ВЛ. Повне 
відновлення функції правого відвідного нерва

БА

Рис. 5. Хвора Л., прооперована з приводу розриву КА СГМ, з парезом зовнішнього прямого м’яза лівого ока 
(невропатія лівого відвідного нерва) до (А) та після (Б) проведення курсу комплексного ВЛ. Повне відновлення 
функції лівого відвідного нерва

БА
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ловину обличчя та ділянку за вухом потужністю 
0,2  Вт/см2 у постійному режимі протягом 10 —  
12  хв. Через 30 — 40 хв проводили нейром’язову 
ЕС мімічної мускулатури ураженої половини облич-
чя за допомогою точкового електрода площею 
1  см2. Нейром’язова ЕС окорухових та мімічних 
м’язів забезпечує зворотну аферентацію, зменшує 
дефіцит імпульсації в ЦНС, сприяє антипарабіотич-
ній перебудові діяльності мозкових структур, підви-
щує працездатність м’язів, активізує обмін речо-
вин у тканинах, особливо АТФ.

Призначали також масаж обличчя та шийно-
комірцевої ділянки. Тривалість курсу лікування ви-
значалася особливостями перебігу і становила за-
галом 2 — 3 тиж. Ми рекомендуємо у хворих, про-
оперованих з приводу КА СГМ, проводити нейро-
м’язову ЕС не раніше ніж через 3 тиж—1 міс після 
операції. Легкий масаж застосовують, починаючи 
з першого тижня, лікувальну фізкультуру — з пер-
ших днів захворювання.

У хворих з ОРП застосовували УЗ-терапію малої 
потужності (0,05 — 0,2 Вт/см2) в імпульсному режи-
мі 2 мс протягом 8 — 10 хв щоденно параорбіталь-
но на закрите око на боці ураженого ЧН. Через 
30 — 40 хв у кон’юнктивальну порожнину вводили 
2 — 3 краплі анестетика (1 — 2 % розчин лідокаїну 
чи алкаїну), точковий електрод площею 1 см2 з 
кнопковим переривником розташовували на 
кон’юнктиві в зовнішньому куточку ока на проекції 
зовнішнього прямого м’яза і проводили нейро-
м’язову ЕС зовнішнього прямого м’яза, курс ліку-
вання — 2 тиж. Пацієнти обов’язково виконували 
спеціальний комплекс ЛФК [2].

Під впливом комплексного ВЛ спостерігали по-
зитивну динаміку, про що свідчила поява активних 
рухів мімічної мускулатури, зменшення кута збіж-
ної косоокості з поступовим відновленням рухли-
вості очного яблука назовні. Поліпшувалася хода, 
зникали хиткість і запаморочення, відновлювали-
ся побутова та фізична активність хворих. Резуль-

тати ЕНМГ-обстеження підтверджували позитивну 
динаміку відновлення функції ЛН. Виявлено пряму 
кореляцію між клінічними виявами парезу ЛН та 
показниками ЕМГ. Критеріями ефективності ВЛ 
були: наявність потенціалів рухових одиниць при 
голковій ЕМГ, М-відповіді при стимуляції ЛН та по-
зитивна динаміка, відновлення компонентів ми-
гального рефлексу.

Хворим з ОРП проводили клініко-неврологічний 
моніторинг. Порівнювали величину сумарного бала 
за шкалою якості життя до та після лікування, а та-
кож аналізували результати, отримані в процесі 
лікування. Кількість балів 45 — 31 свідчила про 
умовно «високий» рівень якості життя (11 (84,6 %) 
хворих), 30 — 16 балів — про «середній» або «доб-
рий» рівень (2 (15,4 %)), 0 — 15 балів — про «низь-
кий» або «незадовільний» рівень (не виявлений у 
жодного хворого).

Результати нейрохірургічного лікування у світі 
оцінюють не лише за критеріями виживання і трива-
лості життя, а й за показникам якості життя та ступе-
нем соціальної адаптації. Як показали спостережен-
ня, запропонований нами комплекс відновних за-
ходів у хворих, прооперованих з приводу КА СГМ, є 
високоефективним, забезпечує відновлення пору-
шених бульбарних, окорухових функцій та функції ЛН 
у ранній післяопераційний період (рис. 4, 5).

Висновки

Отже, раціональне використання поєднання 
медикаментозної терапії та фізичних чинників у 
ранній післяопераційний період у хворих, проопе-
рованих з приводу КА СГМ, має фізіологічний 
вплив на процеси регенерації і позитивно впливає 
на відновлення функції ЧН, сприяє стійкому зво-
ротному регресу неврологічного дефіциту, підви-
щує ефективність лікування нейрохірургічних хво-
рих, запобігає інвалідизації, поліпшує адаптаційні 
можливості та соціальну інтеграцію, суттєво поліп-
шує якість їх життя.
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Восстановительное лечение пациентов, прооперированных  
по поводу кавернозных ангиом ствола головного мозга,  
в ранний послеоперационный период

Цель — представить опыт восстановительного лечения пациентов, прооперированных по поводу кавер-
нозных ангиом ствола головного мозга (КА СГМ), в ранний послеоперационный период.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 18 больных, прооперированных по поводу 
КА СГМ. Применяли физиотерапевтические процедуры, медикаментозное лечение, лечебную физкультуру.

Результаты. Восстановительное лечение начинали после стабилизации витальных функций. Назначали 
комбинированные физиотерапевтические процедуры, усиливающие лечебный эффект, — ультразвуковую тера-
пию с последующей электростимуляцией мимических и глазодвигательных мышц. Для восстановления акта 
глотания применяли электростимуляцию глоточных мышц. У всех больных наблюдали регресс неврологическо-
го дефицита.

Выводы. Предложенный комплекс восстановительного лечения у больных, прооперированных по поводу 
КА СГМ, является высокоэффективным, обеспечивает восстановление нарушенных функций, существенно улуч-
шает качество жизни.

Ключевые слова: кавернозные ангиомы, ранний послеоперационный период, восстановительное лече-
ние, физиотерапевтические процедуры.
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Restorative treatment of patients  
with а cavernous angioma of the brain stem  
in early postoperative period 

Objective — to develop the complex of therapeutic measures in the early postoperative period to restore 
disturbed functions of patients who underwent a surgery for cavernous angioma of the brain stem

Methods and subjects. The article represents the treatment results analysis of 18 patients who underwent a 
surgery for cavernous angioma of the brain stem. The following methods were applied: physical therapy, medication, 
physiotherapy.

Results. Restorative treatment started after stabilization of vital functions. Combined physical therapy with 
potentiating effect were administered: ultrasound therapy, followed by electrical stimulation of facial and eye muscles. 
In order to restore swallowing electrical stimulation of the pharyngeal muscles was used. All patients had regression of 
neurological deficit.

Conclusions. The complex of the restorative treatment of patients after a surgery for а cavernous angioma of 
the brain stem provides restoration of disturbed function, significantly improves the quality of life.

Key words: cavernous angioma, the early postoperative period, restorative treatment, physical therapy.
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