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Резюме

Вступ. Компресійний вплив на хіазму характерний для базальних новоутворень середньої та 
передньої черепних ямок, серед яких найчастіше зустрічаються аденома гіпофіза, менінгіома 
пагорбка турецького сідла, та супрадіафрагмальна краніофарінгеома. Метою лікування 
новоутворень хіазмально-селлярної ділянки (ХСД) є декомпресія переднього зорового шляху та 
покращення або відновлення функції зору, однак у частини пацієнтів зберігається зоровий дефіцит, 
незважаючи на вдало виконане хірургічне втручання. Для профілактики необоротної втрати зору 
та сліпоти важливу роль відіграє рання діагностика новоутворень та визначення факторів ризику 
розвитку необоротної втрати зору при новоутвореннях ХСД. Прогнозування офтальмологічного 
результату після видалення новоутворень ХСД залишається складним та важливим питанням.
Мета. Проаналізувати фактори ризику розвитку необоротної втрати зору при новоутвореннях 
хіазмально-селлярної ділянки.
Матеріали та методи. Проаналізовано результати діагностики та лікування 300 хворих (600 очей) 
на новоутворення ХСД, які знаходились на лікуванні у  відділенні ендоназальної нейрохірургії 
основи черепа Державної Установи «Інститут нейрохірургії імені акад. А.  П.  Ромоданова НАМН 
України» в період з 2017 по 2023 рр. В залежності від офтальмологічного результату після видалення 
новоутворення ХСД та декомпресії хіазми, хворі розділені на 2 підгрупи: І  – відновлення зорових 
функцій (100 хворих, 33,3%, 200 очей); ІІ  – без відновлення зорових функцій (200 хворих, 66,7%, 
400 очей). Виконано клініко-неврологічні, офтальмологічні та нейровізуалізуючі методи обстеження.
Результати. У нашому дослідженні проведено аналіз факторів ризику розвитку необоротної втрати 
зору у  пацієнтів з  новоутвореннями ХСД. Проведений аналіз засвідчив, що такі передопераційні 
фактори: вік, стать, гістологічний тип пухлини, наявність різко асиметричного хіазмального 
синдрому не мали прогностичного негативного впливу на наслідки компресійної оптичної 
нейропатії (p>0,05). Виявлено, що тривалість симптомів, рівень передопераційної гостроти зору та 
поля зору, зміни морфоструктурних параметрів зорового нерва та сітківки, об’єм новоутворення 
мають суттєве негативне прогностичне значення на офтальмологічний результат (p<0,05).
Висновки. На функціональний зоровий результат після видалення новоутворення ХСД може впливати 
взаємодія багатьох факторів, включаючи тривалість симптомів, об’єм пухлини, передопераційні 
показники гостроти зору, поля зору, морфоструктурні параметри зорового нерва та сітківки.

Ключові слова: новоутворення хіазмально-селлярної ділянки, атрофія зорового нерва, 
компресійна оптична нейропатія, фактори ризику, оптична когерентна томографія

ВСТУП

Хіазма (перехрест зорового нерва)  – важлива 
нейроанатомічна структура головного мозку, 
що розташована над ділянкою турецького сідла. 
Компресійний вплив на хіазму характерний для 
базальних новоутворень середньої та передньої 

черепних ямок, серед яких найчастіше зустрічаються 
аденома гіпофіза, менінгіома пагорбка турецького 
сідла, та супрадіафрагмальна краніофарінгеома [1].

Клінічні прояви новоутворень хіазмально-
селлярної ділянки (ХСД) різноманітні, залежать 
від напрямку поширення, розмірів, характеру та 
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темпів росту. Тісний анатомічний зв’язок селлярної 
ділянки та структур переднього зорового шляху 
обумовлює розвиток зорових порушень на ранніх 
стадіях захворювання. Компресія опто-хіазмального 
комплексу (ОХК) супроводжується: поступовим 
зниженням гостроти зору, порушенням поля зору по 
бітемпоральному типу та розвитком первинної низхідної 
компресійної атрофії зорових нервів (АЗН) [2‑4].

Передопераційна оцінка функції зору допомагає 
визначити ступінь ураження зорового шляху, та 
визначає терміновість хірургічного втручання [4].

Метою лікування новоутворень ХСД є декомпресія 
переднього зорового шляху та покращення або 
відновлення функції зору, однак у  частини пацієнтів 
зберігається зоровий дефіцит, незважаючи на вдало 
виконане хірургічне втручання.

Прогнозування офтальмологічного результату після 
видалення новоутворень хіазмально-селлярної ділянки 
залишається складним питанням [4]. За даними багатьох 
досліджень, що вивчали прогностичні фактори втрати 
зору, певну роль відіграє: вік, тип та розмір пухлини, 
вихідний рівень зорових функцій, тривалість компресії, 
наявність АЗН, морфоструктурні параметри зорового 
перехрестя [5‑9]. Є повідомлення про краще відновлення 
функції зору після проведення ендоскопічних втручань 
[10]. Зростаюча кількість досліджень підтверджує 
цінність оптичної когерентної томографії (ОКТ) для 
прогнозування відновлення зору [11‑14].

Для профілактики необоротної втрати зору та 
сліпоти важливу роль відіграє рання діагностика 
новоутворень та визначення факторів ризику розвитку 
АЗН при новоутвореннях ХСД, з метою прогнозування 
офтальмологічного результату в  післяопераційному 
періоді.

МЕТА

Проаналізувати фактори ризику розвитку 
необоротної втрати зору при новоутвореннях 
хіазмально-селлярної.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проаналізовано результати діагностики та 
лікування 300 хворих (600 очей) на новоутворення 
ХСД: аденома гіпофіза  – 220 (73,3%) хворих, 
менінгіома пагорбка турецького сідла  – 42 (14%), 
супрадіафрагмальна краніофарінгеома  – 38 (12,7%). 
Пацієнти перебували на лікуванні у  відділенні 
ендоназальної нейрохірургії основи черепа ДУ 
«Інститут нейрохірургії імені акад. А.  П.  Ромоданова 
НАМН України» в  період з  2017 по 2023 рр. Жінок 
було 172 (57,3%), чоловіків  – 128 (42,7%). Середній 
вік пацієнтів становив – 51,9±0,9 років.

В  залежності від офтальмологічного результату 
після видалення новоутворення ХСД та декомпресії 

хіазми, хворі розділені на 2 підгрупи: І – відновлення 
зорових функцій (100 хворих, 33,3%, 200 очей); 
ІІ  – без відновлення зорових функцій (200 хворих, 
66,7%, 400 очей). Групу порівняння склали 
20  здорових дорослих осіб (40 очей) без супутньої 
офтальмологічної та нейрохірургічної патології.

Критеріями включення в  дослідження були: 
хірургічно верифіковані випадки новоутворень 
ХСД, наявність хіазмального синдрому, тривалість 
спостереження не менше 12 місяців (через випадки 
відтермінованого відновлення зорових функцій). 
Критерії виключення: випадки продовженого росту, 
хворі з  ознаками внутрішньочерепної гіпертензії, 
попередня променева терапія або хірургія, супутні 
офтальмологічні захворювання.

Хворим проведено клініко-неврологічне, 
офтальмологічне, отоневрологічне обстеження. 
Виконано інструментальні та лабораторні 
методи діагностики. Всім пацієнтам виконано 
магнітнорезонансну томографію (МРТ) на томографі 
«Intera 1,5 Tl» (Philips, Нідерланди) з  індукцією 
магнітного поля 1,5 Тл, стандарні протоколи 
дослідження головного мозку включали зрізи у T1WI 
та T2WI, у  нативних режимах та з  контрастним 
підсиленням. На підставі отриманих даних оцінювали 
розмір пухлини, її локалізацію та співвідношення із 
оточуючими нервово-судинними структурами.

За допомогою МРТ оцінювали об’єм пухлини, 
який розраховували за формулою: 

Об’єм = 4/3 𝜋 × а/2 × в/2 × с/2 см3, де а – ширина 
в  коронарній площині, в  – висота в  коронарній 
плошині, с – довжина в сагітальній площині.

Офтальмологічне обстеження включало: 
анамнестичний метод (характер та тривалість зорових 
порушень), візометрію, біомікроскопію, периметрію 
(кінетичну та статичну), офтальмоскопію (пряму та 
зворотну), ОКТ.

Гострота зору досліджувалась з  оптимальною 
корекцією: нормальна (1,0); початкове зниження 
(0,7‑0,9); помірне (0,4‑0,6); важке (0,1‑0,3); вкрай 
важке (<0,1), сліпота (нуль).

Автоматичну статичну периметрію проводили 
на аналізаторі поля зору «Centerfild 2» (Німеччина) 
по програмі «Threshold test neuro  – 30‑2» та «Neuro 
screening». Враховували локалізацію дефектів та 
показник сумарної втрати світлочутливості – mean defect 
(MD): початкова втрата світлочутливості (MD  від -2 до 
-4 дБ); помірна (MD між -4 та -12 дБ); важка (MD від -12 
до -20 дБ); вкрай важка (MD більше -20 дБ).

Оцінка ступеня важкості хіазмального синдрому 
проводилась з урахуванням гостроти зору та поля зору 
(по показнику MD) на обох очах: легкий хіазмальний 
синдром (гострота зору 1.0 на обох очах, MD до 
-4 дБ); помірний хіазмальний синдром (гострота зору 
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вище 0,1 на обох очах, MD від -4 до -12 дБ); важкий 
(гострота зору меньше 0,1, хоча б на одному оці, MD > 
-12 дБ, хоча б на одному оці).

Для проведення ОКТ використовували оптичний 
когерентний томограф «Revo NX», Optopol (Польща). 
Досліджували ОКТ-параметри екскавації ДЗН (площу, 
глибину та об’єм), товщину шару періпапілярних 
нервових волокон (RNFL), площу нейроретинального 
пояска (Rim area) та товщину шару гангліонарних 
клітин (GCC) в макулярній зоні.

Відновленням зорових функцій вважали 
покращення гостроти зору до 1.0 і  більше, зникнення 
дефекта поля зору та показник MD до -2 дБ на обох очах.

Отримані дані вносили в  програму Excel та 
аналізували за допомогою комп’ютерної програми 
«Statistica 6.0». Результати дослідження представлені 
у  вигляді середнього арифметичного та стандартного 
відхилення (М ± SD). Пошук факторів ризику визначався 
ймовірністю виникнення незадовільного кінцевого 
функціонального результату операції при наявності 

або відсутності ознаки. Для визначення вірогідності 
розбіжностей (р) показників незалежних груп 
застосовано t-критерій Стьюдента для непов’язаних 
сукупностей. Достовірною вважалася різниця при 
р<0,05. Для оцінки характеру частот розподілу ознаки 
використовували критерій χ2 Пірсона або точний тест 
Фішера у разі малої кількості спостережень.

Дослідження виконувалось відповідно принципів 
біоетики з  дотриманням положень Гельсінської 
декларації про права людини та схвалено комітетом 
з  питань етики ДУ «Інститут нейрохірургії імені 
акад. А.  П.  Ромоданова НАМН України» (Протокол 
№  5 від 13.12.2017 р.). Всі хворі були ознайомлені 
з особливостями діагностичних та лікувальних заходів 
та підписали форму «Інформована згода».

РЕЗУЛЬТАТИ

Проаналізовано фактори ризику необоротної 
втрати зору у  пацієнтів І  (n=100) та ІІ підгрупи 
(n=200;), отримані результати наведені у Таблиці 1.

Таблиця 1
Клінічні характеристики досліджуваних груп пацієнтів з новоутвореннями хіазмально-селлярної ділянки 

до операції
Клінічні дані І підгрупа, n=100 ІІ підгрупа, n=200 Значення критерію, р

Вік (середнє±SD)* 47,67±1,48 50,95±0,91
1,89

(p=0.060014)
p>0,05

Жіноча стать** 52 120 1,744
p>0,05

Чоловіча стать** 48 80 1,744
p>0,05

Аденома гіпофіза** 84 140 6,908
p>0,05

Менінгіома пагорбка турецького сідла** 6 31 6,960
p>0,05

Супрадіафрагмальна краніофарингеома** 10 29 1.194
p>0,05

Гострота зору (середнє ±SD)* 0,76±0,02 0,46±0,02
10,61

(p=0.000000)
p<0,05

MD (середнє ±SD), dB* 6,66±0,37 13,71±0,29
15,00

(p=0.000000)
p<0,05

Тривалість зорових порушень, міс.* 3,83±0,66 11,42±1,07
6,04

(p=0.000000)
p<0,05

Об’єм новоутворення (середнє ±SD), см3* 10,54±3,04 19,24±2,07 2,37 (p=0.018647)
p<0,05

Наявність різко асиметричного 
хіазмального синдрому** 23 82 0,003

p>0,05

RNFL(середнє ±SD), нм* 95,54±2,31 67,58±3,88
6,19

(p=0.000000)
p<0,05

Rim area (середнє ±SD), мм2* 1,56±0,07 0,99±0,08
5,36

(p=0.000000)
p<0,05

GCC (середнє ±SD), нм* 91,71±3,89 71,72±3,29
3,92

(p=0.000108)
p<0,05

Примітка. * – t-критерій Стьюдента; ** – χ2 Пірсона.
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В  послідовній хірургічній серії 300 хворих на 
новоутворення ХСД, відновлення зорових функцій 
(гостроти зору та поля зору) виявлено у  100 (33,3%) 
хворих.

Середній вік пацієнтів І  підгрупи становив 
47,67±1,48 років, ІІ підгрупи  – 50,95±0,91, що не мало 
значимої різниці (p>0,05). Встановлено, що стать 
пацієнтів не пов’язана з  необоротною втратою зору 
(p>0,05). Гістологічний тип новоутворення ХСД не мав 
суттєвого негативного значення для прогноза результату 
операції (p>0,05). Тривалість зорових порушень 
достовірно більша в  ІІ підгрупі (21,8±0,32  міс.), 
порівняно з І підгрупою (5,35±4,38 міс.), (p<0,05).

У  пацієнтів обох досліджуваних підгруп 
спостерігали зниження гостроти зору та дефекти поля 

зору. В  результаті аналізу встановлено, що середні 
показники гостроти зору: І  підгрупа  – 0,76±0,02, 
ІІ  підгрупа  – 0,46±0,02  та середньої сумарної 
втрати світлочутливості: І  підгрупа  – 6,66±0,37 dB, 
ІІ  підгрупа  – 13,71±0,29 dB, достовірно відрізнялись 
(p<0,05).

Об’єм новоутворення пацієнтів І  підгрупи  – 
10,54±3,04 см3, ІІ підгрупи – 19,24±2,07 см3, що мало 
вирогідну різницю (p<0,05).

Морфоструктурні параметри сітківки та 
зорового нерва у групі порівняння становили: середня 
товщина RNFL  – 98 ± 5,2 нм, площа Rim area  – 
1,66±0,19 мм2, середня товщина GCC 113,01±3,86 нм. 
Морфоструктурні параметри досліджуваних груп 
представлені у Таблиці 2.

Таблиця 2
Середні показники товщини шару періпапілярних нервових волокон сітківки (RNFL), нейроретинального 

пояска та шару гангліонарних клітин (GCC) в досліджуваних групах
Група RNFL, нм Rim area, мм2 GCC, нм

Порівняння, n=20 98,12 ± 5,2 1,66±0,19 113,01±3,86
І підгрупа, n=100 95,54±2,31 1,56±0,07 91,71±3,89∗

ІІ підгрупа, n=200 67,58±3,88∗ 0,99±0,08∗ 71,72±3,29∗

Примітка * – достовірна відмінність між середнім значенням показника в досліджуваній та групі порівняння.

Середня товщина RNFL (67,58±3,88 нм), площа 
Rim area (0,99±0,08  мм2) та середня товщина GCC 
(71,72±3,29 нм) пацієнтів ІІ підгрупи статистично 
значимо відрізнялась від групи контролю (p<0,05). 
Спостерігалось зменшення середнього показника 
середньої товщини GCC І  підгрупи  – 91,71±3,89 нм, 
порівняно з групою контролю (113,01±3,86 нм), (p<0,05).

ДИСКУСІЯ

У  нашому дослідженні проведено аналіз факторів 
ризику, що впливають на можливість відновлення 
зорової функції після декомпресії ОХК. Проведений 
аналіз засвідчив, що такі передопераційні фактори 
як вік, стать, гістологічний тип пухлини, наявність 
різко асиметричного хіазмального синдрому не мали 
прогностичного негативного впливу на результат операції.

Виявлено, що тривалість симптомів, рівень 
передопераційної гостроти зору та поля зору, зміни 
морфоструктурних параметрів зорового нерва та 
сітківки, об’єм новоутворення мають суттєве негативне 
прогностичне значення для офтальмологічного результату.

За результатами нашого та інших досліджень, 
вік пацієнта не має суттєвого негативного впливу на 
результат [4, 15]. Дослідження проведене Min Sun 
з  співавт. (2017) вказує на краще післяопераційне 
відновлення у  пацієнтів молодшого віку та 
обґрунтовують це зменшенням загальної кількості 
нейронів у  сітківці з  віком, що не відповідає даним 
отриманим в нашому дослідженні [7].

Тривалість зорових порушень є важливим 
достовірним фактором ризику для незадовільного 
функціонального результату, що узгоджується з  даними 
багатьох досліджень [16, 17]. Однак використання 
цього фактора необхідно поєднувати з  іншими 
прогностичними чинниками, що обумовлено: складністю 
точного визначення тривалості симптомів, особливо 
у  пацієнтів похилого віку та наявністю зорового 
дефіциту у пацієнтів, у яких відсутні зорові скарги.

Отримані нами результати та дані багатьох 
досліджень підтвердили значимість вихідного рівня 
зорових функцій для прогнозування відновлення зору 
[6, 16, 18].

Доведено, що об’єм пухлини є одним 
з  параметрів, який впливає на відновлення зору 
після видалення новоутворень ХСД. У  літературі 
представлені суперечливі дані щодо впливу розміру 
пухлини на ступінь втрати зору. Деякі дослідження 
показали, що ступінь покращення зору після операції 
корелює з розміром пухлини та максимальний діаметр 
пухлини можна використовувати як предиктор 
відновлення зору. Однак інші дослідження вказують 
на покращення зору при великих пухлинах, що 
свідчить про відсутність впливу розміру пухлини на 
функціональний результат [6, 8, 19].

Необхідно зауважити, що окрім розміру, важливе 
значення також має напрямок росту, консистенція, 
наявність латералізації новоутворення, анатомічний 
варіант позиції хіазми.
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ОКТ – сучасний, неінвазивний об’єктивний метод 
діагностики первинної компресійної АЗН внаслідок 
новоутворень ХСД, який дозволяє кількісно визначити 
ступінь втрати нервових волокон. У  пацієнтів 
з  нормальною товщиною RNFL відбувається значне 
покращення або відновлення функції зору навіть при 
значних дефектах поля зору. Отримані дані щодо 
збереження товщини RNFL та площі Rim area при 
можливості відновлення зорових функцій, співпадають 
з  даними інших дослідників. Аналіз товщини шару 
гангліонарних клітин сітківки дозволяє на доклінічній 
стадії виявити хіазмальну компресію. За результатами 
нашого дослідження встановлено, що при зменшенні 
товщини GCC до 91,71±3,89 нм відбувається 
відновлення зорових функцій в  післяопераційному 
періоді [4, 13, 15, 20, 21].

ВИСНОВКИ

На функціональний зоровий результат після 
видалення новоутворення ХСД може впливати 
взаємодія багатьох факторів, включаючи тривалість 
симптомів, об’єм пухлини, передопераційні показники 
гостроти зору, поля зору, морфоструктурні параметри 
зорового нерва та сітківки.

Перспектива подальших досліджень полягає 
в  удосконаленні методів діагностики, пошуку нових 
біомаркерів, які  б могли прогнозувати результат 
операції, розробці індивідуалізованих підходів до 
хірургічного лікування з  огляду на фактори ризику 
незадовільного офтальмологічного результату.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Усі учасники були поінформовані про цілі, 
організацію, методи дослідження та підписали 
інформовану згоду на участь у  ньому, також було 
вжито всіх заходів для забезпечення анонімності 
пацієнтів. Дослідження проводилося відповідно до 
основних біоетичних норм Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи 
наукових і  медичних досліджень із поправками 
(2000  р., поправки 2008 р.), Загальної декларації 
з  біоетики та прав людини (1997 р.), Конвенції Ради 
Європи про права людини та біомедицину (1997).

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Дослідження виконано без грантової підтримки. 
Стаття фінансована власним коштом авторів.

Автори заявляють про відсутність будь-якого 
реального чи потенційного конфлікту інтересів 
(фінансових, особистих, професійних та інших), які 
могли б вплинути на їхню позицію щодо предмета або 
матеріалів, описаних та обговорених у цьому рукописі.
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Abstract

RISK FACTORS FOR IRREVERSIBLE VISION LOSS IN TUMORS OF THE SELLAR REGION
Kateryna S. Iegorova1, Mykola O. Guk1, Maria A. Znamenska2, Valeriia V. Musulevska1

1National Academy of Medical Sciences of Ukraine Romodanov Neurosurgery Institute, Kyiv, Ukraine
2State Institution «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Introduction. The compressive effect on the chiasm is characteristic of skull base tumors of the middle and 
anterior cranial fossae, among which pituitary adenoma, tuberculum sellae meningioma and supradiaphragmatic 
craniopharyngioma are most common. The goal of treatment of skull base tumors is to decompress the anterior visual 
pathway and to improve or restore visual function; however, in some patients, visual deficits persist despite successful 
surgical intervention. For the prevention of irreversible vision loss and blindness, early diagnosis of tumors and 
determination of risk factors for the development of irreversible vision loss in skull base tumors play an important 
role. Prediction of the ophthalmic outcome after removal of skull base tumors remains a difficult and important issue.
Aim. To analyze risk factors for the development of irreversible vision loss in tumors of the sellar region.
Materials and methods. The results of diagnosis and treatment of 300 patients (600 eyes) with skull base 
tumors, who were treated at the National Academy of Medical Sciences of Ukraine Romodanov Neurosurgery 
Institute from 2017 to 2023. Depending on the ophthalmological result after the removal of the skull base tumors 
and decompression of the chiasm, the patients were divided into 2 subgroups: I  – recovery of visual functions 
(100  patients, 33.3%, 200 eyes), II  – without recovery of visual functions (200 patients, 66.7%, 400 eyes). 
Neurological, ophthalmological and neurovisualization was used for an observation.
Results. In our study, an analysis of risk factors for the development of irreversible vision loss in patients with skull 
base tumors was conducted. The analysis showed that the following factors: age, gender, histological type of tumor, 
the presence of strongly asymmetric chiasmal syndrome had no prognostic negative influence on the outcome of 
compressive optic neuropathy (p>0.05).
It was found that the duration of symptoms, the level of preoperative visual acuity and visual field, changes in the 
morphostructural parameters of the optic nerve and retina, and the size of the tumors have a  significant negative 
prognostic value for the ophthalmological outcome (p<0.05).
Conclusions. The interaction of many factors, including the duration of symptoms, tumor volume, preoperative 
visual acuity level, visual field, morphostructural parameters of the optic nerve and retina, can have an effect on the 
functional visual outcome after the removal of the skull base tumors.

Keywords: skull base tumor, optic nerve atrophy, compressive optic neuropathy, risk factor, optical coherence 
tomography
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