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РЕЗЮМЕ 
Проблема реабилитационного лечения нейроонкологических больных весьма актуальна в связи с высокой частотой 
встречаемости опухолей головного мозга различной локализации и выраженности неврологических нарушений, сни-
жающих качество жизни пациентов. Так, за последние десятилетия увеличилась частота поражения опухолевым про-
цессом центральной нервной системы, причем в возрастной группе старше 65 лет – более чем в 2 раза. Нейроонколо-
гические больные – сложный контингент пациентов, требующий длительного восстановительного лечения. Макси- 
мально ранняя реабилитация позволяет добиться восстановления нарушенных функций прежде, чем сформируются 
стойкие патологические установки. В статье рассмотрены методы нейрореабилитации на примере наиболее часто 
встречающихся доброкачественных опухолей головного мозга, к которым относятся менингиомы, шванномы, эпенди-
момы и нейроэндокринные опухоли гипофиза. В последние годы лечение данных видов опухолей головного мозга 
достигло значительного прогресса, в т.ч. благодаря комбинированным методам. Во всем мире признан факт необходи-
мости междисциплинарного подхода в нейроонкологии. Однако потребности данной группы пациентов и их семей 
выходят далеко за пределы медицинской помощи и нуждаются в работе психологов, специалистов по трудотерапии, 
логопедов и социальных работников. Комплексное лечение, ранние восстановительные мероприятия и разработка 
новых методов нейрореабилитации позволят обеспечить персонализированный подход к пациентам с доброкаче-
ственными новообразованиями головного мозга, увеличивая их реабилитационный потенциал.
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ABSTRACT 
The rehabilitation of neurooncology patients represents a critical issue due to the high incidence of brain tumors of varying 
locations and the severity of associated neurological symptoms, which significantly reduce the patient’s quality of life. Over the 
past decades, the prevalence of central nervous system tumor has increased by more than twofold in individuals aged 65 and 
above. Neurooncology patients represent a complex group that requires long-term restorative treatment. The early initiation 
of rehabilitation facilitates the recovery of impaired functions prior to the formation of persistent pathological patterns. This 
article examines neurorehabilitation methods using the example of the most common benign brain tumors, which include 
meningiomas, schwannomas, ependymomas, and pituitary neuroendocrine tumors. Significant advancements have been made 
in the treatment of these tumors in recent years, particularly through combined treatment modalities. A multidisciplinary 
approach to neurooncology is becoming increasingly recognized as a key element in global healthcare. However, the needs 
of these patients and their families extend beyond medical care, necessitating the involvement of psychologists, occupational 
therapists, speech-language pathologists, and social workers. A comprehensive approach to treatment, early restorative 
interventions and the development of innovative neurorehabilitation methods can facilitate a personalized strategy for patients 
with benign brain tumors, thereby increasing their rehabilitation potential.
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ВВЕДЕНИЕ / INTRODUCTION

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) определя-
ет реабилитацию как «комплекс мероприятий, направленных 
на восстановление функциональных возможностей человека 
и снижение уровня инвалидности у лиц с нарушениями здо-
ровья с учетом условий их проживания» [1].

Нейрореабилитация – это отдельное направление реаби-
литации, представляющее собой совокупность мероприятий, 
необходимых для восстановления физического и психическо-
го состояния человека на фоне заболеваний нервной системы, 
характеризующихся наличием неврологического дефицита 
различной степени выраженности [2]. На сегодняшний день 
наиболее актуальной проблемой нейрореабилитации яв-
ляется восстановление нарушенных функций у пациентов 
с новообразованиями головного мозга, в частности с добро-
качественными новообразованиями (ДНО).

Известно, что опухоли головного мозга составляют 1,5–2% 
в структуре общей онкологии, вызывают достаточно высо-
кую послеоперационную летальность, смертность и инвали-
дизацию больных, что наносит значительный социальный, 
материальный и моральный ущерб обществу [3]. Проблема 

реабилитационного лечения нейроонкологических боль-
ных крайне актуальна в связи с высокой частотой встречае- 
мости опухолей различной локализации и выраженности 
неврологических нарушений, снижающих качество жизни 
(КЖ) пациентов. Статистические данные по онкологическим 
заболеваниям в Европе указывают на частоту встречаемости 
первичных опухолей головного мозга от 5 до 13 случаев в год 
на 100 тыс. населения среди женщин и от 7 до 11 случаев 
в год на 100 тыс. населения среди мужчин; первичные опухо-
ли мозга являются причиной 2% всех смертей при опухолевых 
заболеваниях. За последние десятилетия увеличилась частота 
поражения опухолевым процессом центральной нервной 
системы (ЦНС), причем в возрастной группе старше 65 лет – 
более чем в 2 раза [4]. 

В настоящее время лечение всех перечисленных видов 
опухолей головного мозга достигло значительного прогресса, 
в т.ч. благодаря комбинированным методам. Во всем мире 
признан факт необходимости междисциплинарного подхода 
в нейроонкологии. Однако потребности данной группы па-
циентов и их семей выходят далеко за пределы медицинской 
помощи и нуждаются в работе психологов, специалистов по 
трудотерапии, логопедов и социальных работников [4].
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Нейроонкологические больные – сложный контингент па-
циентов, требующий длительного восстановительного лече-
ния. Максимально ранняя реабилитация позволяет добиться 
восстановления нарушенных функций прежде, чем сформи-
руются стойкие патологические установки [4].

В статье рассмотрены методы нейрореабилитации на при-
мере наиболее часто встречающихся ДНО головного мозга, 
к которым относятся менингиомы, шванномы, эпендимомы 
и нейроэндокринные опухоли гипофиза.

НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИЯ ПРИ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЯХ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА / NEUROREHABILITATION IN BENIGN 
BRAIN TUMORS
Менингиомы / Meningiomas

Менингиома – наиболее распространенная первичная 
опухоль головного мозга у взрослых [5]. Средний возраст ее 
возникновения относительно молодой и составляет всего 
28,0±6,24 года [6]. Менингиомы, как правило, менее агрес-
сивны по сравнению с другими видами опухолей, достаточ-
но хорошо поддаются лечению, но реабилитация при них 
остается актуальной проблемой ввиду необходимости ухода 
за больными [7]. Также при менингиомах в большинстве слу-
чаев требуется именно хирургическое лечение, в связи с чем 
реабилитация становится необходимым аспектом восстанов-
ления здоровья пациентов.

Клиническая симптоматика
Появление и нарастание клинической симптоматики при 

менингиомах обусловлено возникающим масс-эффектом и пе-
ритуморальным вазогенным отеком, а также проведенным 
хирургическим вмешательством [5]. 

Симптомы, непосредственно связанные с локализацией 
опухоли, объясняются тем, что внутричерепные ДНО, в т.ч. 
менингиомы, часто возникают в  области функционально 
значимых зон головного мозга, что приводит к неврологи-
ческим нарушениям и инвалидизации различной степени 
выраженности [8]. Такие функциональные дефициты могут 
быть представлены речевыми, когнитивными, двигательны-
ми и зрительными нарушениями [9]. 

Кроме того, к факторам, приводящим к снижению предопе-
рационного КЖ пациентов, относятся бессонница, утомляе-
мость, головные боли и пессимизм в отношении будущего [10].

Послеоперационные осложнения
Не менее важными с позиции нейрореабилитации оказыва-

ются и послеоперационные осложнения, которые включают 
гетеротопическую оссификацию, венозную тромбоэмболию, 
осложнения со стороны кишечника и мочевого пузыря, а так-
же устойчивый болевой синдром. Также необходимо контро-
лировать поведенческие нарушения у пациентов, такие как 
избыточное возбуждение и изменения цикла «сон – бодр-
ствование» [9]. 

Некоторые методы, применяемые в современной нейрохи-
рургии, могут влиять на КЖ пациентов с опухолями головного 
мозга лишь в раннем послеоперационном периоде, снижая 
последнее. Именно КЖ является одним из параметров, ха-
рактеризующих успех лечения ДНО головного мозга наряду 

с общей выживаемостью и жизнью без заболеваний. Оно мо-
жет снизиться под действием множества факторов, к которым, 
безусловно, относятся любые неврологические нарушения, 
в т.ч. эпилепсия, тревожное расстройство, ассоциированное 
с оперативным вмешательством [10].

Общие аспекты реабилитации
К факторам, улучшающим КЖ пациентов с ДНО, относятся 

своевременные реабилитационные мероприятия, проводи-
мые в стационаре. К ним можно отнести как предотвращение 
ухудшения состояния, так и профилактику вторичных ослож-
нений: венозной тромбоэмболии, трофических нарушений 
и язв кожных покровов, контрактур, запоров и пневмонии [7].

По данным C. Weyer-Jamora et al. (2021 г.), несмотря на 
высокую распространенность ДНО в США и необходимость 
хирургического лечения в большинстве случаев, в после- 
операционном периоде только 50% пациентов проходят реа- 
билитацию в течение первых 6 мес, и только 9% из нуждаю-
щихся получают речевую или когнитивную реабилитацию [8]. 

Реабилитация в стационарных условиях после резекции 
менингиомы, также как и после хирургического лечения дру-
гих видов ДНО, требует привлечения мультидисциплинарной 
команды специалистов (физиотерапевты, эрготерапевты и ло-
гопеды, врачи-консультанты разных специальностей, медсе-
стры, психотерапевты, психологи, социальные работники), 
каждый из которых специализируется на оказании реабили-
тационной помощи [9].

Эрготерапия
Одним из основных направлений нейрореабилитации яв-

ляется возвращение пациентов к повседневной деятельности. 
Этим вопросом занимаются эрготерапевты. Они помогают 
людям с проблемами физического и психического здоровья 
на протяжении всей жизни, позволяя им активно участвовать 
в выполнении ежедневных обязанностей. 

Эрготерапевты проходят двойную подготовку по реабили-
тации физического и психического здоровья. Данный набор 
навыков в сочетании с акцентом на сохраненные функции, 
а не на нарушения, делает таких специалистов идеально под-
ходящими для помощи людям с функциональными невроло-
гическими расстройствами [11]. Эрготерапевты могут оказы-
вать помощь пациенту в различных аспектах – от появления 
симптомов до оказания поддержки в обществе [12]. 

Оценка состояния больного обычно проводится в течение 
нескольких сеансов. Часть времени в работе эрготерапевта 
отводится тому, чтобы выслушать пациента и изучить влия-
ние симптомов на его жизнь, что является ключом к развитию 
позитивных терапевтических отношений, а также к понима-
нию потребностей в реабилитации. Важно прийти к общему 
пониманию того, какое лечение следует предложить: устное 
соглашение в начале вмешательства может предотвратить 
потенциальные трудности при завершении лечения. Рабо-
та эрготерапевта будет основываться на целях и проблемах, 
обозначенных самим пациентом [11]. 

Уникальной особенностью эрготерапии является исполь-
зование концептуальных моделей практики, основанных на 
профессиональной деятельности пациента, которая задает 
возможные направления дальнейшей терапии. Консенсусная 
группа чаще всего использует две модели практики – Модель 
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человеческой профессии (англ. Model of Human Occupations, 
MOHO) [13] и Канадская модель профессиональной деятель-
ности и вовлеченности (англ. Canadian Model of Occupational 
Performance and Engagement, CMOP-E) [14]. 

Конечной целью эрготерапии является помощь больному 
в принятии ответственности за процесс своей реабилитации 
и развитии внутреннего контроля, а не возложение ее на вра-
чей и членов семьи (последнее часто наблюдается в реальной 
клинической практике). Это достигается за счет объяснения па-
циенту его диагноза, разъяснения необходимых медицинских 
вмешательств, поэтапной совместной постановки целей. Объ-
яснить диагноз больному необходимо до начала лечения [11].

Комплексный подход
У пациентов со сложными нарушениями, при которых соче-

таются двигательная дисфункция и психологические пробле-
мы, также оправдан междисциплинарный подход. 

В публикации M.G. Maggio et al. (2021 г.) [15] представлен 
случай сочетания соматопарафрении и мизоплегии, при ко-
тором не наблюдалось анозогнозии гемиплегии, но выходило 
на первый план пренебрежение к себе, развившееся после 
удаления менингиомы в левой теменной доле. Этому боль-
ному было проведено комплексное лечение, включающее 
обучение двигательным навыкам, традиционную физиотера-
пию и роботизированную реабилитацию с использованием 
технологии Hunova (Movendo Technology, Италия), а также 
психологическое консультирование [15]. Целью психологи-
ческой помощи было содействие интегрированному ведению 
тела пациента посредством управляемого автоматического 
наблюдения с помощью технологии Hunova [16]. 

Устройство для проведения данной методики состоит из 
датчиков, которые анализируют движения: постоянно от-
слеживается положение туловища и  конечностей, а  путем 
изменения мощности и ритма оператор может вмешивать-
ся в случае необходимости. В работе M. Burlando и B. Bollo 
[17] коррекция баланса и мобилизация суставов выполнялись 
с помощью подставки для ног. Hunova позволяет проводить 
точную и объективную оценку функций, а обучение проходит 
с возрастающей сложностью. Устройство можно настраивать на 
разные уровни сложности: 9 занятий в 3 блоках, разделенных 
на легкий/средний/сложный уровни. В указанном случае заня-
тия осуществлялись в мономодальном режиме (правая стопа) 
с учетом баланса, пределов устойчивости, укрепления нижних 
конечностей, контроля туловища. Каждый сеанс лечения длил-
ся 60 мин и проводился 3 раза в неделю в течение 8 нед [17]. 

По окончании тренинга у пациента улучшились общие ког-
нитивные функции, настроение, двигательные способности, 
восприятие себя и своего тела, уменьшилось чувство отчужде-
ния и отвращения к правой нижней конечности. Интенсивная, 
целенаправленная и повторяющаяся двигательная практика, 
вероятно, простимулировала некоторые механизмы нейрон-
ной пластичности в соответствии с принципами сенсомотор-
ной интеграции [17].

Таким образом, в задачи нейрореабилитации в равной сте-
пени входит коррекция когнитивных и двигательных процес-
сов. Комплексный реабилитационный подход может оказать 
влияние на когнитивные, сенсорные и двигательные функции, 
что, в свою очередь, способно значительно повысить КЖ па-
циентов [15]. 

Иглоукалывание
При разработке стратегии и тактики реабилитационных 

мероприятий у конкретного пациента необходимо учитывать 
особенности локализации менингиомы. Например, опухоль 
может находиться в области мостомозжечкового угла. В не-
которых случаях хирургическое вмешательство по поводу 
менингиомы мостомозжечкового угла (МММУ) может при-
вести к множественному повреждению черепно-мозговых 
нервов (ЧМН), что способно повлечь за собой серьезные 
последствия для пациентов – нарушение функции мышц 
лица и глазных яблок. 

В качестве одного из действенных методов для восстанов-
ления функции черепных нервов может быть применено иг-
лоукалывание, которое доказало свою эффективность в боль-
шом числе клинических исследований. 

В работе D. Han et al. (2019 г.) [18] у пациента было диа- 
гностировано поражение блокового (IV), тройничного (V), 
отводящего (VI) и лицевого (VII) нервов после операции по 
поводу МММУ, также в качестве сопутствующего симптома 
у больного присутствовало выраженное тревожно-депрессив-
ное расстройство. Этому пациенту было проведено лечение 
иглоукалыванием. По одному сеансу иглоукалывания прово-
дилось каждые 2 дня в течение 35 дней, иглы удерживались 
в течение 30 мин за сеанс. После проведенного курса лечения 
у больного полностью восстановилась способность отведения 
левого глаза, а патологические знаки на лице и сенсорные на-
рушения в лобной области значительно уменьшились. Кроме 
того, существенно снизился балл по шкале тревоги и депрес-
сии Гамильтона. Таким образом, иглоукалывание может при-
меняться в качестве реабилитационного мероприятия после 
операции по поводу удаления МММУ [18]. 

Необходимо отметить, что иглоукалывание относится к до-
полнительной и альтернативной медицине, но, несмотря на 
это, данный метод может эффективно способствовать вос-
становлению функции ЧМН [19]. Ряд исследований доказал, 
что иглоукалывание оказывает нейропротективное действие, 
ускоряет микроциркуляцию и обмен веществ, а также помо-
гает возвращать утраченные функции [20].

Когнитивная реабилитация
Важными аспектами нейрореабилитации являются со-

хранение и улучшение когнитивных функций. Так, одним из 
клинических проявлений при менингиоме может стать щеч-
но-лицевая апраксия. Она определяется как неспособность 
выполнять произвольные движения гортани, глотки, ниж-
ней челюсти, языка, губ и щек при сохранном рефлекторном 
управлении этими структурами. Щечно-лицевая апраксия 
часто сочетается с афазией и, как сообщается, почти исклю-
чительно возникает в результате поражения доминантно-
го (чаще левого) полушария [21]. Исследования по поводу 
апраксии формируют представление о положительном эф-
фекте зрительно-моторной тренировки как одного из методов 
нейрореабилитации [22]. 

Описан случай применения метода иммерсивной терапии 
при щечно-лицевой апраксии с наблюдением за действиями 
и дополнительной обратной связью в виртуальной реально-
сти. Чтобы улучшить произвольные движения, участник про-
шел 15 часовых сеансов реабилитации, которые проводились 
5 дней в неделю в течение 3 нед подряд. В течение первых 
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20 мин пациент уделял особое внимание видеопоследова-
тельности движений лица (улыбка, поцелуй, смещение угла 
рта в сторону, поднятие бровей и нахмуривание лба), прое-
цируемой в очки виртуальной реальности Oculus Rift (Reality 
Labs, США), что исключало воздействие отвлекающих фак-
торов. В течение остальных 40 мин сеанса он сам выполнял 
произвольные движения лица с дополнительной обратной 
связью, заключающейся в отражении движений пациента 
с помощью аватара, проецируемого на экран виртуальной ре-
альности. В первых сессиях было разрешено использование 
множителя движения на аватаре. Таким образом, испытуемый 
мог полностью наблюдать за своими движениями на экра-
не, даже когда совершал лишь незначительные движения 
лица. В ходе сеансов множитель движения масштабировался 
и уменьшался с учетом ширины лицевых движений. Последо-
вательность движений, представленная в среде виртуальной 
реальности, была такой же, как и во время иммерсивных 
сеансов терапии с наблюдением за действиями [21]. 

После лечения пациент добился значительного улучше-
ния точности и диапазона движений лица, большинство вы-
ражений лица получалось без нежелательных сокращений 
мимической мускулатуры. Выполнение произвольных дви-
жений в среде виртуальной реальности с обратной связью 
в дополнение к терапии наблюдения за действиями улучшило 
характеристики мимики и спровоцировало активацию ЦНС на 
основе принципов нейронной пластичности, зависящей от 
приобретаемого опыта (регулярного повторения) [21].

Таким образом, когнитивная дисфункция, значительно ухуд-
шающая КЖ, может быть устранена на этапе послеопераци-
онного восстановления и лечения. Коррекции подвергаются 
скорость обработки информации, внимание и концентрация, 
рабочая память и исполнительные функции. Современная ког-
нитивная реабилитация включает два основных интервенцион-
ных подхода: переобучение и функциональную компенсацию. 
Переобучение укрепляет когнитивные навыки посредством 
повторного выполнения когнитивных задач, в то время как 
функциональная компенсация направлена на улучшение по-
вседневного функционирования посредством изменений окру-
жающей среды и/или подходов к достижению своих целей [8].

Механизмы когнитивной реабилитации базируются на 
принципах нейронной пластичности в рамках концепции 
о том, что области коры имеют бо́льшую склонность к функ-
циональной реорганизации по сравнению с трактами бе-
лого вещества. Когнитивная пластичность лежит в основе 
нейротипического развития и обучения, методы которых 
часто применяются для контроля возрастных изменений 
и восстановления после травм. Кроме того, исследования 
механизмов когнитивной реабилитации доказывают, что 
активное переключение и усиление импульсов имеют ре-
шающее значение для восстановления нейронов. По дан-
ным нейровизуализации предполагаются два механизма 
функциональной реорганизации в областях речи: рекрути-
рование остаточных структур из доминантного полушария, 
которые преморбидно участвовали в когнитивной обработ-
ке, и вовлечение вспомогательных областей недоминант-
ного полушария. Появляются новые свидетельства о том, 
что нейровоспаление (например, отек) может ограничивать 
процесс пластичности, что также лежит в основе механизмов 
когнитивной реабилитации [8].

В результате клинического испытания, в котором прини-
мали участие пациенты с первичными опухолями головного 
мозга (глиомы высокой и низкой степени злокачественности 
и менингиомы), показано улучшение зрительного восприя-
тия и вербальной памяти после когнитивной реабилитации 
в течение 2 нед после операции по сравнению с группой 
сопоставимого контроля. Однако часть больных не смогла 
продемонстрировать улучшение когнитивных функций по-
сле нейрореабилитации. Эти противоречивые результаты 
могут быть объяснены различиями в локализации опухоли 
и смешанной когортой пациентов по данным гистологических 
исследований [8].

Восстановление когнитивных функций также достигается 
с  помощью игровых иерархически ступенчатых упражне-
ний, направленных на тренировку разных форм внимания 
(устойчивого, избирательного, переменного и разделенного). 
Такая программа реабилитации включает зрительные и слу-
ховые упражнения, в которых представлены как вербальные, 
так и числовые стимулы. По данным S.D. van der Linden et al. 
(2021 г.), приверженность к программе и удовлетворенность 
ею были достаточно высоки [23].

Согласно проспективному исследованию по использованию 
программы тренировки рабочей памяти Cogmed Working 
Memory Training (CWMT) у пациентов, перенесших хирургиче-
скую резекцию внутричерепной менингиомы, было отмечено 
значительное улучшение когнитивных функций после приме-
нения CWMT по сравнению с послеоперационными данными 
тестов на когнитивную дисфункцию, и это улучшение сохраня-
лось в течение последующих 3 мес наблюдения [5]. 

Шванномы / Schwannomas
Шваннома (или, по старой классификации, невринома) – 

это ДНО нервной системы, образующееся из шванновских 
клеток. При этом внутричерепные шванномы составляют 
7–8% от всех опухолей ЦНС. Большая часть из них возникает 
из ЧМН – тройничного (V), лицевого (VII) нервов и преимуще-
ственно из вестибулярной части преддверно-улиткового (VIII) 
нерва. Менее 1% внутричерепных шванном представлено ин-
трапаренхиматозными (полушарными) новообразованиями, 
не связанными с ЧМН [24, 25]. 

Виды шванном
Достаточно часто вестибулярные шванномы (ВШ) диагно-

стируются у больных работоспособного возраста (30–60 лет) 
[26]. А интрапаренхиматозные варианты опухоли появляются 
у пациентов более молодой возрастной группы (10–30 лет) 
[24]. Обнаружение ВШ у молодых людей требует особого 
внимания, учитывая относительно агрессивное естествен-
ное течение заболевания. Существуют также синдромальные 
варианты, такие как нейрофиброматоз 2-го типа, характери- 
зующиеся множественными опухолями, включая двусторон-
нюю ВШ, менингиому, эпендимому и опухоли оболочек пери-
ферических нервов [26].

Нейрофиброматоз (НФ) – это генетическое заболевание, ко-
торое вызывает множественные опухоли в нервных тканях, 
включая головной, спинной мозг и периферические нервы. 
Существует три типа НФ: НФ 1-го типа, НФ 2-го типа и шванно-
матоз (ШВН). НФ 1-го типа является наиболее распространен-
ной формой (96% всех случаев заболевания), проявляется ней-
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рофибромами (опухолями периферических нервов), которые 
вызывают изменения кожи и деформацию костей. Для НФ 2-го 
типа и ШВН характерны опухоли, происходящие из шваннов-
ских клеток. Однако НФ 2-го типа и ШВН встречаются реже по 
сравнению с НФ 1-го типа – в 3% и <1% случаев соответственно. 
НФ 2-го типа обычно вызывает потерю слуха и вестибулярную 
дисфункцию, в то время как ШВН – сильную головную боль за 
счет развития гипертензионно-гидроцефального синдрома [27].

Отличительная особенность ВШ заключается в их способно-
сти поражать различные отделы головного мозга – они могут 
возникать в области мостомозжечкового угла, а также иметь 
внутриканаликулярное или интралабиринтное расположение. 

В связи с областью иннервации преддверно-улиткового 
(VIII) нерва наиболее частой жалобой больных с ВШ является 
одностороннее снижение слуха. Это существенно влияет на 
КЖ до хирургического вмешательства, во время и после него. 
Потеря слуха у пациентов с ВШ может даже привести к возник-
новению депрессивного расстройства и чувства социальной 
изоляции [24]. 

Нарушение слуха можно отнести как к симптомам, связанным 
с влиянием самой опухоли, так и к послеоперационным ослож-
нениям. Кроме того, ВШ может сопровождаться такой симптома-
тикой, как головокружение, звон в ушах, нарушение чувствитель-
ности на лице в связи с поражением тройничного нерва, дефекты 
мимики из-за вовлечения лицевого (VII) нерва [28]. 

Хирургическое лечение
План лечения и последующей реабилитации определяется 

посредством магнитно-резонансной томографии головного 
мозга с внутривенным введением контрастного вещества 
(гадолиния) или без него [25]. 

В настоящее время стереотаксическая радиохирургия яв-
ляется наиболее распространенным методом лечения ВШ 
малых и средних размеров. Несмотря на благоприятный ис-
ход в большинстве случаев, ухудшение слуха по-прежнему 
остается недооцененной проблемой, а эффективность реа-
билитации слуховой функции требует проведения дополни-
тельных исследований [29]. Большие и гигантские размеры 
опухоли (более 3,5 см) являются абсолютным показанием 
к хирургическому лечению. 

В последние годы в связи с развитием микрохирургической 
техники результаты хирургического лечения пациентов зна-
чительно улучшились, а число послеоперационных осложне-
ний снизилось. Однако среди отмечаемых послеоперацион-
ных осложнений все еще можно выделить ликворею, которая 
подчас даже может потребовать проведения повторного 
оперативного вмешательства с целью закрытия ликворного 
свища. Превалирующим фактором результативности хирурги-
ческого лечения считается улучшение КЖ пациента, поэтому 
интраоперационная тактика в большей степени должна быть 
нацелена на достижение именно этой цели. 

Устройства для реабилитации слуха
Для реабилитации слуха у пациентов с ВШ доступны раз-

личные устройства. К ним относятся контралатеральная 
маршрутизация слуховых сигналов (англ. contralateral routing 
of signals, CROS), слуховые аппараты с костной фиксацией, 
слуховые имплантаты ствола мозга (англ. auditory brainstem 
implants, ABI) и кохлеарные имплантаты. 

В последнее время активно разрабатываются и совершен-
ствуются новые технологии, чтобы повысить эффективность 
оказываемой помощи пациентам с ВШ до лечения, во время 
и после него. Функциональность многих имплантируемых 
устройств зависит от целостности улиткового нерва как до ле-
чения, так и после него, гарантировать которую по-прежнему 
сложно из-за процесса роста опухоли [25].

Реабилитация пациентов с нарушением слуха с помощью 
кохлеарных имплантатов при односторонней глухоте при-
водит к частичному восстановлению бинаурального слуха 
с улучшением понимания речи на фоне шума и локализации 
звука, а также частичным подавлением субъективного ощу-
щения шума в ушах [29].

Кинезиотейпирование
Еще одним послеоперационным осложнением после ре-

зекции ВШ может быть невропатия лицевого (VII) нерва. По 
данным ВОЗ, это одна из самых распространенных патологий 
ЧМН. Большое значение в данном случае имеет именно психо-
логический компонент реабилитации, т.к. парез мимической 
мускулатуры не может быть скрыт и часто ведет к социальной 
дезадаптации, изоляции и выраженному снижению КЖ. 

Для восстановления функции лицевого (VII) нерва исполь-
зуется комплексный подход, включающий методы физиоте-
рапии, массажа, лечебной гимнастики, а также лечение поло-
жением с помощью кинезиотейпирования. Такая программа 
реабилитации в ранний период заболевания позволяет вос-
становить функцию нерва и сохранить нормальное состояние 
мимической мускулатуры, а также избежать нежелательных 
осложнений, таких как патологические синкинезии и атрофия 
роговицы глаза. Все активные мероприятия по коррекции 
мимических движений проводятся с активным участием па-
циента [30].

Периферический паралич лицевого (VII) нерва – это од-
носторонний паралич мимической мускулатуры. Почти у 30% 
пациентов с ВШ остаются осложнения, которые оказывают 
негативное влияние на КЖ – как физическое, так и психоло-
гическое. Благодаря своей безопасности, удобству и эффек-
тивности кинезиотейпирование применяется в реабилитации 
при периферическом лицевом параличе. 

При использовании тейпирования возникает напряжение 
мимической мускулатуры. Слабость лицевых мышц и ощу-
щение онемения лица уменьшаются, что улучшает психоло-
гическое состояние пациентов и повышает эффективность 
лечения. В то же время эта методика может стимулировать 
механорецепторы кожи, усиливать сенсорную импульса-
цию и проприоцептивную обратную связь. Благодаря эла-
стичному эффекту кинезиотейпирование подтягивает кожу, 
снижает давление в окружающих нервы тканях, тем самым 
увеличивая кровообращение и лимфоток, что, в свою оче-
редь, создает условия для восстановления нервов. Если 
направление натяжения тейпов совпадает с направлением 
сокращения мышц, сила отдачи может передаваться на 
фасцию. Этот эффект усиливает возбудимость двигательно-
го аппарата и вызывает рефлекс с мышечных веретен, что 
укрепляет мышцы, модулирует их нормальную деятельность 
и повышает тонус [31]. Наиболее эффективным является 
использование кинезиотейпирования в раннем послеопе-
рационном периоде.
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Упражнения
Из-за локализации опухоли, а также особенностей операци-

онного доступа во время операции возможно повреждение 
и других ЧМТ, включая подъязычный (XII) и добавочный (XI) 
нервы. 

При поражении подъязычного (XII) нерва дополнительно 
к упражнениям для мимической мускулатуры назначаются 
упражнения, направленные на восстановление мышц язы-
ка и глотки, такие как статическое напряжение мышц язы-
ка и тренировка форсированного глотания. При поражении 
добавочного (XI) нерва кроме гимнастики для мимической 
мускулатуры к реабилитационной программе добавляются 
упражнения для мышц плечевого пояса. Если у пациентов 
развиваются проявления дизартрии, дисфагии, дисфонии, 
необходимо проведение занятий с логопедом. По данным 
Е.Н. Жаровой и др. (2021 г.), лучший результат восстановле-
ния функции лицевого (VII) нерва наблюдался у пациентов 
в возрасте ≤50 лет, что требует особого внимания к больным 
более старшего возраста [30].

Физическая реабилитация играет жизненно важную роль 
в тренировке равновесия и координации, походки, вынос-
ливости, а также в уменьшении симптомов, связанных с ВШ. 
В 2024 г. I.K.B. Bagga и S. Samal [32] представили клинический 
случай пациента с ВШ, в котором описали протокол физиоте-
рапевтической реабилитации, предложив упражнения для 
коррекции симптомов. Так, для уменьшения головокружения, 
возникающего из-за сдавления мозжечка, использовалось 
упражнение Коуторна–Кукси: наклоны головы вперед и на-
зад, повороты головы в стороны 4–5 раз в день. В резуль-
тате у пациента улучшилась координация. Головокружение, 
связанное с непосредственным поражением вестибулярной 
порции преддверно-улиткового (VIII) нерва, также корректи-
ровалось с помощью регулярного выполнения упражнения 
Коуторна–Кукси в течение 8–10 мин. При возникновении не-
четкости зрения в результате сдавления зрительного (II) нерва 
выполнялось упражнение на вестибулярно-глазной рефлекс 
(пациент фиксирует взгляд в определенной точке, при этом 
совершая ритмичные повороты головы в разные стороны, 
поворот должен занимать около 1 с). Для улучшения равно-
весия и координации использовались такие упражнения, как 
приседания у стены, стояние, тандемная ходьба, тренировки 
на параллельных брусьях, балансирование швейцарским 
мячом, фланговая ходьба в обоих направлениях. Для улуч-
шения походки упражнения были направлены на равновесие 
и коррекцию осанки [32].

С помощью шкалы Карновского (англ. Karnofsky Per- 
formance Scale, KPS), шкал функциональной оценки те-
рапии рака – общей (англ. Functional Assessment of Cancer 
Therapy – General, FACT-G) и головного мозга (англ. Functional 
Assessment of Cancer Therapy – Brain, FACT-Br), а  также 
шкалы функциональной независимости (англ. Functional 
Independence Measure, FIM) была доказана эффективность 
предложенных упражнений в реабилитации пациента: на-
блюдалось улучшение симптомов, связанных с опухолью, 
и общего состояния [32].

Медикаментозная реабилитация
В части медикаментозной реабилитации большие надежды 

возлагаются на такой препарат, как бевацизумаб. Он пред-

ставляет собой рекомбинантные гиперхимерные (гуманизи-
рованные) моноклональные антитела, которые селективно 
связываются и ингибируют биологическую активность факто-
ра роста эндотелия сосудов (англ. vascular endothelial growth 
factor, VEGF). 

Хотя бевацизумаб и  не является «волшебным препара-
том», он представляет собой ценное дополнение в трудных 
клинических случаях. Доказана его роль как варианта профи-
лактического лечения для замедления роста вестибулярных 
шванном и эпендимом позвоночника, однако препарат не 
применяется для реабилитации при менингиомах. В качестве 
реабилитационного лечения бевацизумаб можно использо-
вать в случаях стероидорезистентности для предотвращения 
осложнений, вызванных радиохирургией [26].

Эпендимомы / Ependymomas
Эпендимома – это опухоль ЦНС, развивающаяся из пато-

логически измененных клеток эпендимальной ткани, высти- 
лающей желудочковую систему мозга и спинномозговой ка-
нал. Данный вид ДНО встречается довольно редко и наиболее 
характерен для детей. В среднем, диагноз устанавливается 
в 6-летнем возрасте, однако около 30% эпендимом выявляет-
ся у детей младше 3 лет. У взрослых опухоли эпендимальной 
ткани развиваются гораздо реже. 

Клиническая картина
Расположение новообразования во многом зависит от воз-

раста пациента. Так, около 90% эпендимом у детей имеют 
внутричерепную локализацию, в то время как 65% опухолей 
у взрослых возникают в спинном мозге [33]. 

Необходимо отметить, что клиническая картина напрямую 
зависит от локализации эпендимомы. Поскольку она раз-
вивается из ткани, выстилающей полостную систему мозга, 
могут наблюдаться проявления внутричерепной гипертензии 
в результате затруднения ликвородинамики. При близком 
расположении с корковыми структурами возможны такие 
симптомы, как судорожные эпилептические припадки, голов-
ные боли, а также очаговая неврологическая симптоматика. 
В послеоперационном периоде могут также отмечаться про-
явления неврологического дефицита. 

Послеоперационные осложнения
Дисфагия является одним из наиболее частых осложнений 

резекции опухолей задней черепной ямки, в т.ч. эпендимом, 
у детей. Но данные о предрасполагающих факторах риска и сте-
пени тяжести возникающей дисфагии на фоне хирургического 
лечения эпендимом в литературе представлены недостаточно. 

Под дисфагией понимают дискомфорт или затруднение 
глотания. Выделяют орофарингеальную дисфагию, когда на-
рушены первичные фазы глотания, и пищеводную дисфагию, 
которая чаще всего связана с механическими причинами про-
хождения пищи через пищевод. Орофарингеальная дисфагия 
возникает у 19–81% больных с заболеваниями ЦНС вследствие 
повреждения центров регуляции глотания [34].

Интересен факт, что в течение суток человек может совер-
шать до 1200 глотательных движений, из которых около 350 
не связаны с приемом пищи или воды. Механизм глотания 
реализуется посредством нейронной цепи, образующей реф-
лекторную дугу [35]: 
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– чувствительные волокна языкоглоточного (ІХ) и  блуж- 
дающего (Х) нервов; 

– чувствительное ядро одиночного пути (лат. nucleus tractus 
solitarius); 

– переключение на эфферентные пути; 
– двигательное двойное ядро (лат. nucleus аmbiguus); 
– двигательные волокна языкоглоточного (ІХ) и блуждаю-

щего (Х) нервов. 
Французский физиолог Франсуа Мажанди еще в 1836 г. 

представил классификацию акта глотания, выделив три взаи- 
мосвязанные фазы: оральную (произвольную), фарингеаль-
ную (непроизвольную) и эзофагеальную (непроизвольную). 
Физиологически дисфагия чаще всего выражается в задержке 
и снижении эффективности глоточной фазы [36].

Дисфагия после резекции эпендимомы в задней черепной 
ямке ассоциируется с более молодым возрастом больного 
и  агрессивной по гистологическим характеристикам опу-
холью. Несмотря на то что большинство пациентов имеют 
благоприятный прогноз, у некоторых может сохраниться за-
висимость от энтерального питания в течение 1 года после 
операции [37]. Распространенность нейрогенной дисфагии 
после резекции опухоли в задней черепной ямке объясня-
ется тем, что центр, отвечающий за функцию глотания, рас-
положен в продолговатом мозге, что соответствует области 
ядра одиночного пути. Однако при проведении правильной 
и ранней диагностики с последующим надлежащим лечением 
дисфагии возможно улучшение КЖ пациентов, а также повы-
шение вероятности предотвращения смертельного исхода 
или увеличения продолжительности жизни [38].

Для диагностики дисфагии и оценки степени ее выражен-
ности используются как клинические, так и инструменталь-
ные методы. При клинической диагностике необходимо 
обратить внимание на качество и звучание голоса пациен-
та, провести осмотр полости рта для выявления нарушения 
двигательной функции, определить степень саливации. На-
блюдение за тем, как больной глотает различные жидкости 
и твердую пищу, может помочь понять, какой у него тип 
дисфагии, – при нарушении глотания жидкости можно запо-
дозрить именно нейрогенную дисфагию. В рутинной прак-
тике применяется «тест на глотание воды»: пациента просят 
проглотить 50 мл воды порциями по 5 мл. Диагноз дисфагии 
устанавливается, если больной поперхивается, кашляет или 
обнаруживается какое-либо изменение качества голоса [38]. 
Для инструментальной диагностики дисфагии используются 
эндоскопическая фиброоптическая оценка глотания [39], 
видеофлюороскопическое исследование глотания и элек-
тромиография. 

Функциональная терапия
После установки диагноза дисфагии необходимо начинать 

терапию, направленную на восстановление функции глота-
ния. План реабилитационного лечения должен основываться 
на оценке исходных когнитивных, двигательных и сенсорных 
функций пациента и их влиянии на процесс восстановления 
[38]. Функциональная терапия делится на методы реституции, 
компенсации и адаптации [40].

Реституция направлена на частичное или полное восста-
новление нарушенных функций. Упражнения для глотания 
с усилием показаны пациентам с нарушением ретракции 

основания языка и/или снижением пропульсивной активно-
сти глотки. Стимуляция передних отделов лица эффективно 
запускает глотательный рефлекс. Большего эффекта можно 
добиться при использовании комбинации механических, тер-
мических и вкусовых раздражителей. 

Компенсация включает изменения позы и глотательные ма-
невры. Во время еды и питья пациенту следует удобно сидеть 
на стуле, обычно в вертикальном положении. В случаях, когда 
возникают трудности с запуском глотательного рефлекса, на-
клон головы вперед во время еды может предотвратить утеч-
ку болюса и последующую аспирацию. Когда движения языка 
нарушены, что приводит к затруднениям в начале глотания, 
но глоточная фаза глотания сохранена, наклон головы назад 
помогает направить комок в глотку. Одним из специальных 
глотательных маневров является маневр Мендельсона, ко-
торый помогает расслабить верхний пищеводный сфинктер 
и продлить время для прохождения пищи. Больному прихо-
дится в течение нескольких секунд задерживать движение 
гортани вверх во время глотания. 

Адаптация означает изменение типа пищи для облегчения 
питания. Модификация диеты помогает сократить длитель-
ность приема пищи, предотвратить возникновение усталости 
во время трапезы и страх перед едой. Мягкая текстура или 
пюреобразная консистенция могут компенсировать плохую 
фазу пероральной подготовки пищи и облегчить ее прохож-
дение. Если у пациента возникает поперхивание при глотании 
жидкостей, их следует загущать – например, гелевой водой. 
Глотательный рефлекс можно оживить, усилив вкус или из-
менив температуру, также охлажденные напитки часто легче 
глотать. Для фармакотерапии используются антихолинерги-
ческие пероральные препараты [38].

Электростимуляция глотки
Еще одним методом для восстановления функции глота-

ния при нейрогенной дисфагии является электростимуляция 
глотки. Данная процедура проводится с помощью внутри-
просветных катетеров, ориентированных на определенную 
локализацию, которые вводятся трансназально и позволяют 
врачам напрямую стимулировать глотку. 

По данным ряда авторов, этот метод продемонстрировал 
убедительные доказательства улучшения способности гло-
тания у пациентов – вероятно, за счет увеличения корти-
кобульбарной возбудимости и индукции кортикальной ре-
организации глотательной моторной коры [41]. По мере того 
как дисфагия становится более тяжелой, следует рассмотреть 
возможность введения назогастральной трубки или чрескож-
ной эндоскопической гастростомии [38].

Неинвазивная нейромодуляция черепных нервов
В случае, если после резекции эпендимомы развиваются 

нарушения координации и походки, можно использовать 
метод неинвазивной нейромодуляции ЧМН. Неинвазивная 
нейромодуляция черепных нервов (англ. сranial-nerve non-
invasive neuromodulation, CN-NINM) транслингвально была 
предложена в качестве адъювантной методики для повы-
шения эффективности реабилитации после хирургического 
вмешательства. Это новая развивающаяся технология, осно-
ванная на механизмах, способствующих активации процессов 
нейропластичности [42]. 
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В ряде исследований показано, что клинические и инстру-
ментальные показатели оценки баланса и походки улучшают-
ся во всех тестах на фоне отсутствия побочных эффектов. Кро-
ме того, комплексное применение физиотерапии и CN-NINM 
имеет более высокую эффективность и обеспечивает более 
долгосрочные нейропластические изменения по сравнению 
с монореабилитацией [43]. 

CN-NINM предполагает транслингвальную нейростимуляцию 
с помощью портативного устройства нейромодуляционной 
стимуляции (англ. portable neuromodulation stimulation, PoNS). 
Использование устройства PoNS (Helius Medical Technologies, 
США) в сочетании с физиотерапией направлено на устранение 
нарушений баланса и походки у людей с неврологическими за-
болеваниями различной этиологии, в т.ч. с опухолями задней 
черепной ямки (эпендимомами). Устройство PoNS оснащено 
решеткой электродов, которая размещается на передней дор-
сальной поверхности языка. Электрические импульсы достав-
ляются через устройство на язык и стимулируют тройничный 
(V) и лицевой (VII) нервы [43]. Некоторые авторы сообщают, что 
также стимулируются другие ЧМН, включая языкоглоточный 
(IX), блуждающий (X) и подъязычный (XII) [44]. 

Стимуляция ЧМН впоследствии приводит к раздражению 
определенных областей в стволе мозга и мозжечке через 
язычную ветвь тройничного (V) нерва и ветвь барабанной 
струны лицевого (VII) нерва. Повторяющаяся стимуляция 
структур ствола мозга и мозжечка потенцирует каскад ней-
ромодуляции ЦНС. Более того, CN-NINM дает возможность 
пациентам продолжить реабилитацию самостоятельно, в т.ч. 
в домашних условиях. А сама методика применима к широ-
кому спектру неврологических заболеваний, поскольку дает 
быстрый эффект – первые нейропластические изменения 
наблюдаются уже после 5 дней использования [45].

Фитотерапия
Особого внимания заслуживают методы, направленные 

на предотвращение повторного развития опухолей нервной 
системы. Одним из них является фитотерапия с использова-
нием отвара таволги. 

В исследовании V.G. Bespalov et al. (2017 г.) [46] ингиби- 
рующая активность отвара таволги, вводимого постнатально, 
изучалась на крысах с риском развития нейрогенных и почеч-
ных опухолей, вызванных трансплацентарным воздействием 
этилнитрозомочевины (ЭНМ). Химический анализ этанольных 
и водных экстрактов таволги показал высокое содержание 
биологически активных флавоноидов и дубильных веществ. 
Беременным крысам линии LIO однократно внутривенно вво-
дили ЭНМ в дозе 75 мг/кг на 21-й день беременности. После 
отлучения от груди через 3 нед после рождения потомство 
было разделено на две группы: 1-я группа (ЭНМ) была поло-
жительным контролем, а крысы 2-й группы (ЭНМ + таволга) 
ежедневно получали отвар таволги в качестве питьевой воды 
в течение всей жизни [46]. 

У всех крыс 1-й группы развились множественные злока-
чественные опухоли, которые возникали в головном (86%) 
и спинном (43%) мозге, периферических и черепных нервах 
(29%), почках (31%). Более трети опухолей ЦНС были олиго-
дендроглиомами, смешанные глиомы (олигоастроцитомы) 
встречались реже, а все остальные типы, включая астроци-
томы, глиобластомы и эпендимомы, – еще реже. Все опухоли 

периферической нервной системы были невриномами (шван-
номами). Постнатальное потребление таволги значитель-
но снизило количество крыс-опухоленосителей (в 1,2 раза), 
частоту и множественность опухолей ЦНС (головного моз-
га – в 2,0 и 2,1 раза, спинного мозга – в 3,1 и 3,0 раза соот-
ветственно) и значительно увеличило латентный период по 
сравнению с крысами 1-й группы. По результатам исследова-
ния, экстракт таволги можно считать эффективным средством 
профилактики опухолей, особенно в качестве ингибитора 
нейроканцерогенеза, но необходимо большее количество 
клинических исследований, направленных на подтверждение 
полезного эффекта данного фитопрепарата [46].

Гипофизарные нейроэндокринные опухоли / Pituitary 
neuroendocrine tumors

Гипофизарные нейроэндокринные опухоли (ГНО) пред-
ставляют собой обширную группу новообразований из же-
лезистой ткани передней доли гипофиза (аденогипофиза). 
Ранее данные новообразования носили название «аденомы 
гипофиза», однако в классификации ВОЗ 2022 г. оно было 
изменено. По данным ВОЗ 2022 г. по опухолям ЦНС, частота 
встречаемости ГНО составляет 78–116 на 100 тыс. человек, 
при этом пролактинома является наиболее часто встречаю-
щимся типом гормонопродуцирующих ГНО (53%) [47]. ГНО – 
распространенные внутричерепные новообразования, на 
которые приходится 15% опухолей головного мозга [48]. Чаще 
всего они диагностируются в возрасте от 25 до 50 лет. Около 
30% ГНО не являются гормонопродуцирующими [49]. 

Клинические симптомы
Подавляющее большинство ГНО доброкачественные 

и проявляются либо характерными синдромами избыточной 
секреции гормонов, либо вторичными синдромами из-за 
масс-эффекта растущей опухоли, такими как головная боль, 
нарушения зрения и гипопитуитаризм [50]. Нарушения зре-
ния (как правило, с битемпоральной гемианопсией) – один из 
наиболее распространенных первичных симптомов ГНО [49]. 

Учитывая потенциальное повреждение анатомических ком-
понентов турецкого седла, таких как здоровая ткань гипофиза, 
кровеносные сосуды, зрительные пути и гипоталамус, хирур-
гическое лечение ГНО несет риск потенциально серьезных 
осложнений, включая поражение ЧМН, ятрогенный гипопи- 
туаризм, несахарный диабет и, в некоторых случаях, ликво-
рею, кровотечения и инфекции [48]. 

Таким образом, пациенты с  опухолями гипофиза могут 
иметь разнообразные симптомы из-за множества сложных 
функций гипофиза. Несмотря на то что существуют четкие по-
казания для проведения хирургического и/или медикаментоз-
ного лечения в случаях лабораторно подтвержденного гормо-
нального дисбаланса и при нарушениях зрения, у пациентов 
часто выходят на первый план другие (более субъективные) 
жалобы, связанные с общим снижением КЖ, – чрезмерная 
усталость, повышенная тревожность, депрессия, плохой сон 
и ухудшение когнитивных функций [51]. Их устранение требу-
ет комплексного подхода к проведению реабилитации. 

Послеоперационные осложнения
Реабилитационные мероприятия и обучение пациентов 

в послеоперационном периоде имеют большое значение 
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для предотвращения и минимизации осложнений, связанных 
с оперативным вмешательством [52]. Так, одним из наиболее 
распространенных осложнений транссфеноидальной резек-
ции опухоли гипофиза является риноликворея. По резуль-
татам современных исследований, она встречается в 2–6% 
случаев [49]. Для того чтобы избежать истечения спинно-
мозговой жидкости после применения транссфеноидального 
доступа, пациентам с ГНО в послеоперационном периоде 
обычно рекомендуется избегать чрезмерной активности [53].

Несмотря на расширение в последние годы показаний 
к транссфеноидальному доступу (до 80% операций у боль-
ных с ГНО), для гигантских ГНО остается актуальным приме-
нение широких транскраниальных доступов, позволяющих 
визуализировать все отделы хиазмально-селлярной области 
и выявить взаимоотношения опухоли с окружающими ее 
анатомическими структурами1. Однако данный подход зако-
номерно потребует увеличения объема реабилитационных 
мероприятий, что также может отразиться на удлинении сро-
ков восстановительного периода.

В целом же лечение ГНО должно быть направлено на устра-
нение компрессии опухолью структур мозга, защиту функции 
нервов, восстановление гормонального и метаболического 
баланса [53]. За исключением пролактином трансназальная 
транссфеноидальная резекция требуется при всех симптомати-
ческих ГНО. Пролактиномы, в свою очередь, хорошо поддаются 
медикаментозному лечению агонистами дофамина [49]. Меди-
каментозная терапия других видов ГНО (например, соматотро-
пином), а также болезни Кушинга продолжает развиваться [50].

Важным аспектом реабилитации пациентов после резекции 
опухоли гипофиза является наблюдение эндокринолога с це-
лью контроля уровня гормонов: пролактина, гормона роста, 
адренокортикотропного, тиреотропного, лютеинизирующего, 
фолликулостимулирующего гормонов [48]. Биохимическая 
ремиссия устанавливается при нормализации уровней про-
лактина при пролактиномах, наличие нормальных уровней 
гормона роста и инсулиноподобного фактора роста 1 с по-
правкой на пол и возраст – при акромегалии и возникнове-
нии послеоперационного снижения уровня кортизола при 
болезни Кушинга [48].

Актуальным вопросом для больных с ГНО после хирургиче-
ского вмешательства является возвращение к повседневной 
жизни на дооперационном уровне. По данным исследований, 
более 97% пациентов восстанавливают нарушенные функции 
в течение 1 мес в сфере повседневной деятельности, а более 
92% – в течение 2 мес в сфере профессиональной деятель-
ности [52]. По субъективным оценкам, после проведенного 
лечения больные с опухолями гипофиза могут испытывать 
постоянную усталость и снижение физической активности. Не-
которые авторы связывают это с нарушениями сна, в то время 
как другие предполагают, что причиной является малоподвиж-
ный образ жизни, усугубляемый предписанным сокращением 
физических нагрузок после операции, что, в свою очередь, 
может усилить субъективное ощущение усталости [51]. 

Тем не менее в ряде работ продемонстрировано, что не-
которые типы ГНО не оказывают существенного влияния на 
показатели утомляемости у пациентов. Поэтому вопросы утом- 
ляемости и физической активности у таких больных нужда-

1 Улитин А.Ю. Гигантские аденомы гипофиза: особенности клиники и лечения. Автореф. дис. … д-ра мед. наук. СПб.; 2008.

ются в дальнейшем анализе [53]. Результаты исследования 
X. Zhao et al. (2020 г.) показали, что укорочение послеопера-
ционного стационарного периода реабилитации повышает 
степень общей и физической усталости, способствует сни-
жению уровня мотивации и умственному истощению. Кроме 
того, все виды утомления, за исключением умственного, также 
в значительной степени связаны с полом, состоянием сна 
и уровнем физической активности [52].

Аэробные упражнения, силовые тренировки, йога
В литературе описаны аэробные упражнения, позволяющие 

предотвратить и уменьшить многие проблемы со здоровьем. 
В частности, такие упражнения могут быть эффективны для 
улучшения более субъективных показателей КЖ у пациентов, 
которые продолжают испытывать дискомфорт, несмотря на 
нормализацию уровня гормонов с помощью хирургического 
и/или медикаментозного лечения [51]. Специальная и адапти-
рованная программа аэробных упражнений может быть допу-
стимой интервенционной стратегией у больных с опухолями 
гипофиза после операции с целью избежать долгосрочного 
проявления симптомов из-за множества физических и пси-
хосоциальных факторов [54]. 

Было проведено изучение влияния йоги и комбиниро-
ванных аэробных и силовых тренировок на КЖ и связанные 
с ним параметры, такие как сон, утомляемость, эмоциональ-
ное состояние, сексуальная функция и когнитивный статус 
у женщин с ГНО [54]. В частности, пациентки проходили  
аэробные тренировки на беговой дорожке по 30 мин 3 дня 
в неделю в течение 6 нед. За каждой такой тренировкой 
следовала силовая тренировка, состоящая из упражнений 
с собственным весом и отягощением. Также была реализова-
на программа йоги, которая проводилась 3 дня в неделю по 
60 мин в день. Программа специально разработана с целью 
избегания движений и поз, которые могут иметь негатив-
ное влияние на больных с ГНО и связанными с ними сопут- 
ствующими заболеваниями, такими как атрофия мышц и из-
менившаяся плотность костей. В исследование были вклю-
чены 10 женщин, которые перенесли операцию по поводу 
опухоли гипофиза малых размеров в среднем за 6,2 года 
до этого и на момент исследования не имели клинических 
признаков гипопитуитаризма. Пациентки были рандоми-
зированы на группы комбинированной аэробной и сило-
вой программы или программы йоги в течение 6 нед. Далее 
следовал 2-недельный период отдыха, а затем проводилась 
другая тренировка из двух представленных в течение 6 нед. 
Программа йоги привела к значительному увеличению по-
казателя FACT-Br, тогда как программа аэробных и силовых 
тренировок способствовала достоверному снижению тревож- 
ности. В то же время оба варианта значительно улучшили 
показатели когнитивных функций [54]. 

Таким образом, йога и комбинированная программа си-
ловых и аэробных тренировок могут быть рекомендованы 
в качестве поддерживающей терапии для пациентов, которые 
сталкиваются с сопутствующими заболеваниями после хирур-
гического и медикаментозного лечения [51, 54].

В конечном счете занятия аэробными упражнениями 
должны быть адаптированы к конкретному человеку. Для 
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пациентов, перенесших относительно недавнюю операцию 
по поводу опухоли гипофиза, более подходящим может быть 
режим легких аэробных упражнений низкой интенсивности 
в виде кардиотренировок с небольшой нагрузкой на сердеч-
но-сосудистую систему, легких упражнений с отягощениями 
и йоги. С другой стороны, для больных, испытывающих по-
стоянную усталость в течение длительного времени после 
операции, лучше подходят упражнения более высокой ин-
тенсивности [51]. 

Психические расстройства
Еще один важный аспект, который должна затрагивать реа-

билитация, – психические расстройства при гормонально-ак-
тивных опухолях гипофиза. Их распространенность составляет 
75,1–79,3%, что существенно выше, чем в общей популяции. 

По данным ряда авторов, у больных пролактиномами пре-
обладают дисфункции невротического уровня (35,8%) в виде 
соматоформных и тревожно-фобических нарушений, а также 
аффективные расстройства (22,41%). У пациентов с сомато-
тропиномами чаще всего выявляются расстройства настрое-
ния (51,2%) и органические психические дисфункции (17,1%). 
При кортикотропиномах отмечаются аффективные (59,1%), 
а также невротические (15,2%) расстройства, представлен-
ные обсессивно-компульсивными и тревожно-фобическими 

состояниями. Особого внимания заслуживает высокая часто-
та нарушений биполярного спектра при соматотропиномах 
(46,3%) и кортикотропиномах (45,5%), что может иметь пато-
генетическое и терапевтическое значение [55]. 

Таким образом, пациентам с ГНО и психическими расстрой-
ствами требуется консультация психиатра и/или психотера-
певта. При необходимости может быть назначена медика-
ментозная терапия для коррекции психических нарушений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ / CONCLUSION
Основываясь на вышеизложенном маериале, можно сде-

лать вывод о  важности реабилитационных мероприятий 
при разных опухолях нервной системы, в частности при ме-
нингиомах, шванномах, эпендимомах и нейроэндокринных 
опухолях гипофиза. Все они приводят к формированию нев- 
рологического дефицита у пациентов, тем самым ухудшая 
их КЖ и даже способствуя инвалидизации населения, что 
является актуальной проблемой современного здравоохра-
нения. Подобные состояния ведут к социальной дезадаптации 
больных, негативно сказываясь на восстановлении нарушен-
ных и компенсации утраченных функций. Разработка новых 
методов нейрореабилитации позволит обеспечить персона-
лизированный подход к ведению пациентов, увеличивая их 
реабилитационный потенциал. 
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