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Актуальність. Об’ємний вплив на опто-хіазмаль-
ний комплекс (ОХК) характерний для новоутворень 
хіазмально-селярної ділянки (ХСД), які становлять 
близько 15% первинних пухлин головного мозку та 
близько 25% первинних внутрішньочерепних добро-
якісних пухлин [1]. Серед новоутворень ХСД перева-
жають доброякісні пухлини, такі як аденома гіпофіза 
(АГ), навколоселярні менінгіоми (НМ) та краніофа-
рингіоми (КФ). Злоякісні новоутворення, включаючи 
хордоми, хордосаркоми, гліоми, астроцитоми та мета-
стази раку, діагностуються значно рідше [1, 2].

Близьке розташування зорових шляхів до ХСД зу-
мовлює розвиток компресійної оптичної нейропатії 

(КОН), що супроводжується зниженням гостроти зору, 
дефектами поля зору та розвитком низхідної атрофії 
зорових нервів (АЗН). АЗН розвивається внаслідок 
КОН у значної частки пацієнтів (16–72%) з новоут-
вореннями ХСД та може бути причиною сліпоти у 
3,5–25% випадків [3, 4]. Зорові порушення виникають 
на ранніх стадіях захворювання та становлять основу 
клінічної картини більшості новоутворень ХСД [2, 5].
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Мета. Проаналізувати частоту погіршення зорової функції у ранньому післяопера-
ційному періоді видалення новоутворень хіазмально-селярної ділянки (ХСД) та роз-
робити ефективні методи лікування. 
Матеріал та методи. Проаналізовано дані хірургічної серії 483 пацієнтів з комп-
ресійною оптичною нейропатією (КОН), що обумовлена новоутвореннями ХСД, які 
перебували на лікуванні у відділенні ендоназальної нейрохірургії основи черепа ДУ «Ін-
ститут нейрохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН України» в період з 2018-го 
по 2024-й рік. З метою вивчення ефективності запропонованої лікувальної тактики 
було сформовано основну групу (І група) з 33 пацієнтів (66 очей) з післяопераційним 
погіршенням зору. Для порівняння використовувалася ретроспективна група (ІІ гру-
па) з 34 пацієнтів (68 очей) з аналогічним погіршенням, які були прооперовані в період 
з 2014-го по 2018-й рік без відновного лікування. Всім хворим проводилися клініко-не-
врологічне, офтальмологічне обстеження та інструментальні (нейровізуалізаційні 
та функціональні) методи діагностики.
Результати. Проведено аналіз лікування післяопераційного вазоспазму, яке включа-
ло проведення гемодилюції, застосування блокаторів кальцієвих каналів та перифе-
ричних вазодилятаторів. У пацієнтів І групи виявлена вірогідна різниця в середніх 
показниках гостроти зору: перша доба після операції 0,44±0,05, через один місяць 
– 0,59±0,04 та показника MD –15,34±0,77 dB та 11,51±0,79 dB відповідно (p<0,05).
У пацієнтів ІІ групи спостерігалося покращення середніх показників гостроти зору: 
перша доба після операції – 0,38±0,05, через один місяць – 0,43±0,04 та показника MD 
–15,46±0,73 dB та 13,68±0,69 dB відповідно, однак різниця статистично не значуща 
(p>0,05). 
Проведено порівняння середніх показників гостроти зору на першу добу після опера-
ції в групах пацієнтів: І група – 0,44±0,05, ІІ група – 0,38±0,05, різниця статистич-
но не значуща (p>0,05). Через один місяць: І група – 0,59±0,04, ІІ група – 0,43±0,04, 
різниця статистично значуща (p<0,05). Аналіз показника MD в групах пацієнтів на 
першу добу після операції: І група –15,34±0,77 dB, ІІ група – 15,46±0,73 dB (p>0,05). 
Через один місяць: І група –11,51±0,79 dB, ІІ група – 13,68±0,69 dB (p<0,05).
Висновки. Застосування розробленої методики лікування продемонструвало досто-
вірне покращення гостроти зору: перша доба після операції 0,44±0,05, через один 
місяць – 0,59±0,04 та показника MD –15,34±0,77 dB та 11,51±0,79 dB відповідно 
(p<0,05).
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На сьогоднішній день ендоскопічне ендоназальне 
видалення є стандартним хірургічним підходом до лі-
кування новоутворень ХСД, спрямованим на декомп-
ресію передніх зорових шляхів з метою покращення, 
відновлення або стабілізації зорової функції. У части-
ни пацієнтів, незважаючи на успішне хірургічне втру-
чання, може спостерігатися збереження, поглиблення 
або поява зорових порушень [6-10].

Після декомпресії ОХК погіршення зорових функ-
цій спостерігається у 1,5–25% пацієнтів [11-16]. Серед 
причин раннього післяопераційного погіршення зору 
дослідники вказують використання транссфеноїдаль-
ного доступу, пролапс хіазми у вторинне порожнє ту-
рецьке сідло, післяопераційні гематоми в ложе вида-
леної пухлини, ішемію, деваскуляризацію, механічне 
пошкодження зорових нервів, надмірну кількість жи-
рового графту та церебральний вазоспазм [17, 18].

Вторинні механізми погіршення зору включають: 
гіпотензію, що спричиняє гіпоперфузію вже пошко-
дженої системи перфорантів, набряк зорових шляхів, 
внаслідок судинних порушень, повторне перфузійне 
пошкодження [19].

Актуальність даної теми обумовлена необхідністю 
розробки ефективних методів лікування та профілак-
тичних стратегій, які мінімізують негативні післяопе-
раційні наслідки та покращують якість життя пацієн-
тів.

Мета. Проаналізувати частоту погіршення зорової 
функції у ранньому післяопераційному періоді вида-
лення новоутворень ХСД та розробити ефективні ме-
тоди лікування.

Матеріал та методи
Дослідження побудовано на результатах аналізу 

даних хірургічної серії 483 пацієнтів з КОН, що обу-
мовлена новоутвореннями ХСД, які перебували на лі-
куванні у відділенні ендоназальної нейрохірургії осно-
ви черепа ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А. П. 
Ромоданова НАМН України» (ДУ «ІНХ») в період з 
2018-го по 2024-й рік. Всі операції були спрямовані на 
видалення новоутворення та декомпресію ОХК, вико-
нані ендоскопічним ендоназальним доступом та мали 
радикальний характер (в об’ємі тотального та субто-
тального видалення). 

Для оцінки запропонованої тактики лікування ло-
кального післяопераційного вазоспазму було сформо-
вано основну групу з 33 пацієнтів (66 очей) з порушен-
ням зорової функції до операції та післяопераційним 
погіршенням гостроти зору та/або поля зору на одне 
чи обидва ока порівняно з передопераційним станом.

Контрольну групу склали 34 пацієнта (68 очей) з 
ретроспективного аналізу, що знаходилися на лікуван-
ні у відділенні ендоназальної нейрохірургії основи че-
репа ДУ «ІНХ» в період з 2014-го по 2018-й рік, і які 
мали до операції порушення зорової функції та після-
операційне погіршення гостроти зору та/або поля зору 
на одне чи обидва ока, порівняно з передопераційним 
станом, та не отримували лікування вазоспазму.

Критерії включення: вік 18 років і більше, погір-
шення зорових функцій (гостроти зору та/або поля 
зору) після ендоскопічного ендоназального видалення 
новоутворень ХСД (в об'ємі тотальної або субтоталь-
ної резекції). Аномалії рефракції (міопія та гіперме-
тропія до 3,0 D) зустрічалися з однаковою частотою 
серед пацієнтів, які відповідали критеріям включення.

Критерії виключення: випадки продовженого росту 
пухлини, хворі з ознаками внутрішньочерепної гіпер-
тензії та супутніми офтальмологічними захворювання-
ми, попередня променева терапія, хірургічне втручан-
ня в обсязі біопсії, пролапс хіазми у вторинне порожнє 
турецьке сідло, післяопераційна гематома, механічне 
пошкодження зорових нервів, набряк зорових нервів 
та хіазми, надмірний об’єм жирового графту.

Було застосовано такі методи діагностики: кліні-
ко-неврологічічний, офтальмологічний, лабораторний 
(загально-клінічні, біохімічні, визначення гормонів 
гіпофіза в сироватці крові), інструментальні (нейро-
візуалізуючі та функціональні). Виконано комплекс 
нейровізуалізуючих обстежень: магнітно-резонансна 
томографія (МРТ) та мультиспіральна комп'ютерна 
томографія (МСКТ) у нативних режимах та з контр-
астним підсиленням в перед- та післяопераційному 
періоді. 

МРТ-дослідження виконували на томографі «Intera 
1,5 TI» (Philips, Нідерланди) з індукцією магнітного 
поля 1,5 Тл у нативному режимі та з контрастним під-
силенням у трьох проекціях (аксіальна, фронтальна, 
сагітальна), стандартні протоколи дослідження голов-
ного мозку включали зрізи у T1WI та T2WI.

МСКТ проведено на 64-зрізовому мультиспіраль-
ному комп’ютерному томографі «Brilliance 64 CT» 
(Philips, Нідерланди) у трьох проекціях, товщиною 
зрізів 0,5 мм. Для оцінки зображень використовували 
наступні режими: кістковий для кращої візуалізації 
кісткових структур і м’якотканинний для визначення 
ступеню ліквородинамічних порушень та залучення 
навколоселярних нейроваскулярних структур.

Ультразвукове дуплексне сканування (УЗДС) судин 
голови та шиї проведено за допомогою ультразвуко-
вих діагностичних систем «Toshiba Aplio» та «Canon 
Aplio» (Японія). Реєструвалася лінійна швидкість кро-
вотоку по внутрішній сонній та мозкових артеріях з 
розрахунком півкульного індекса вазоспазму.

Офтальмологічне обстеження включало візоме-
трію з максимальною корекцією, біомікроскопію, пе-
риметрію (кінетичну та статичну), офтальмоскопію 
(пряму та зворотню). Перше обстеження проводили на 
першу-другу добу після госпіталізації, друге – першу 
добу післяопераційного періоду (ранній післяопера-
ційний період), третє – через один місяць після опера-
ції. Терміни проведення другого обстеження зумовле-
ні скаргами пацієнтів на погіршення зорових функцій 
після виходу з медикаментозного сну.

Гострота зору досліджувалася з максимальною 
корекцією: нормальна (1,0); початкове зниження (0,7–
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0,9); помірне (0,4–0,6); важке (0,1–0,3); вкрай важке 
(<0,1), сліпота (нуль) [19].

Критеріями негативної динаміки були: зниження 
гостроти зору в два рази (при Vis <0,1), але не менш 
ніж на 0,2 (при Vis >0,1).

Дослідження методом автоматичної статич-
ної периметрії проводили на аналізаторі поля зору 
«Centerfield 2» (Oculus, Німеччина) по програмі 
«Threshold test neuro-30-2» та «Neuro screening». Вра-
ховували локалізацію дефектів та показник сумарної 
втрати світлочутливості – Mean Deviation (MD) (згідно 
з модифікованою класифікацією M. Wall): 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).

Критеріями негативної динаміки були: звуження 
меж поля зору не менш ніж на 15%, збільшення чи по-
яву скотом, або будь-яке погіршення по шкалі сумар-
ної втрати світлової чутливості (наприклад, від важкої 
до вкрай важкої).

Проведення відновного лікування починали про-
тягом першої доби післяопераційного періоду, після 
проведення МСКТ головного мозку для виключення 
ранніх післяопераційних ускладнень, що потребують 
ургентного втручання, а також після виключення ознак 
розповсюдженого церебрального вазоспазму мозкових 
артерій за даними УЗДС судин голови та шиї.

На рис. 1 представлено дані МРТ головного мозку 
в перед- та післяопераційному періоді.

Лікування проводилося пацієнтам основної групи 
інфузійно та включало проведення гемодилюції, за-
стосування блокаторів кальцієвих каналів (німодипін) 
та периферичних вазодилятаторів (пентоксифілін). 
З метою гемодилюції застосовано розчин для інфу-
зій із вмістом електролітів (натрій – 145,0 ммоль/л, 
калій – 4,0 ммоль/л, кальцій – 2,5 ммоль/л; магній – 
1,0 ммоль/л, хлориди – 127,0 ммоль/л; ацетати – 24,0 
ммоль/л, малати – 5,0 ммоль/л) – 1000 мл один раз на 
добу, фізіологічний розчин – 1000 мл один раз на добу, 
протягом 10 днів. Німодипін призначали перорально 

Рис. 1. МРТ головного мозку (А – фронтальна проекція до операції; Б – сагітальна проекція до операції; В – фронталь-
на проекція після операції; Г – сагітальна проекція після операції) хворої М-ва. Діагноз: Ендосупраселярна гормональ-
но-неактивна аденома гіпофіза, тотальне видалення.
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360 мг на добу (по 60 мг шість разів на добу) протягом 
10 днів. Пентоксифілін вводили шляхом внутрішньо-
венної інфузії в дозі 100 мг один раз на добу. Інфузійна 
терапія проводилася протягом 10 днів, з переходом на 
пероральний прийом таблетованої форми пентоксифі-
ліну: 600 мг/добу протягом трьох тижнів.

Пацієнти обох досліджуваних груп отримували ан-
тибактеріальну терапію, проведено тромбопрофілак-
тику. За необхідності пацієнтам проводилася корекція 
порушень водно-електролітного обміну та в ранньому 
післяопераційному періоді призначалися кортикосте-
роїди для зменшення післяопераційного набряку, що 
виникає внаслідок тракції речовини головного мозку.

Дослідження виконувалося відповідно до прин-
ципів біоетики з дотриманням положень Гельсінської 
декларації про права людини та схвалено комітетом 
з питань етики ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. 
А. П. Ромоданова НАМН України» (протокол №5 від 
13.12.2017 р.). Всі хворі були ознайомлені з особли-
востями діагностичних та лікувальних заходів та під-
писали форму «Інформована згода».

Отримані дані вносили в програму «Excel» та ана-
лізували за допомогою комп'ютерної програми «SPSS 
Statistics v.30». Нормальність розподілу даних пере-
вірялася за допомогою критерію Шапіро-Уілка. Для 
опису кількісних показників використовувалися: се-
реднє арифметичне значення (M), стандартне відхи-
лення (SD), а також стандартна помилка середнього 
(m). При нормальному розподілі даних для порівнян-
ня двох незалежних груп використовувався t-критерій 
Стьюдента. 

Результати
Серед пацієнтів всієї хірургічної серії (483 випад-

ки) жінки склали 59% (285 осіб), чоловіки – 41% (198 
осіб). Вік пацієнтів коливався від 18 до 80 років, се-
редній – 51,2±12,7 (М± SD) років. Розподіл пацієнтів 
з новоутвореннями ХСД, згідно з гістологічною вери-
фікацією, був наступним: АГ – 361 випадок (722 ока); 
супраселярна супрадіафрагмальна КФ – 64 випадки 
(128 очей); НМ – 58 випадків (116 очей).

Серед пацієнтів були виявлені такі скарги: погір-
шення поля зору (звуження, дефекти) – у 205 (42,4%), 
зниження гостроти зору – у 185 (38,3%), головний 
біль – у 104 (21,5%) та двоїння в очах – у 40 (8,3%) 
випадках. Крім головного болю, спостерігалися й інші 
загальномозкові прояви, зокрема: нудота – у 34 (7%), 
блювання – у 17 (3,5%), когнітивні порушення – у 11 
(2,3%), хиткість при ходінні – у 6 (1,2%), та нетриман-
ня сечі – у 4 (0,8%) випадках.

Згідно з гормональною активністю, розподіл паці-
єнтів з АГ був наступним: гормонально-неактивні аде-
номи гіпофіза – 298 пацієнтів (82,6%), пролактиноми 
– 34 пацієнти (9,4%), соматотропін-секретуючі АГ – 23 
пацієнти (6,4%); адренокортикотропін-секретуючі АГ 
– 6 пацієнтів (1,7%). У пацієнтів з КФ виявлено гіпопі-
туїтаризм у 34 (53,1%) випадках.

При дослідженні зорових функцій в передопера-
ційному періоді зниження гостроти зору та/або пору-
шення поля зору були виявлені у всіх 483 (100%) паці-
єнтів: монокулярно – у 37 (7,7%), бінокулярно – у 446 
(92,3%). Зниження гостроти зору на одне або обидва 
ока спостерігалось у 428 пацієнтів (88,6%). Дефекти 
поля зору виявлено у всіх пацієнтів (100%): біноку-
лярно – 439 пацієнтів, 878 очей (90,9%), монокулярно 
– 44 хворих, 44 ока (9,1%). Серед виявлених дефектів 
поля зору найчастіше зустрічалися: темпоральна гемі-
анопсія з центральною скотомою – 267 очей (27,6%), 
темпоральна геміанопсія (повна, часткова) – 252 ока 
(30,7%) та центральна скотома з темпоральним ухи-
лом – 132 ока (13,7%). При проведенні офтальмоскопії 
первинну нисхідну атрофію зорових нервів (АЗН) ви-
явлено у 348 (72,1%) хворих: двобічна – 238 хворих 
(476 очей), однобічна – 110 (110 очей).

Всім пацієнтам проведено хірургічне лікування, 
що було направлене на декомпресію ОХК та проведено 
ендоскопічним ендоназальним доступом в об’ємі то-
тального або субтотального видалення новоутворення 
ХСД.

При аналізі зорових функцій (гостроти зору та поля 
зору) обох очей в післяопераційному періоді встанов-
лено наступні зміни: відновлення – 60 (12,4%) пацієн-
тів, покращення – 303 пацієнта (62,7%), без динаміки – 
80 пацієнтів (16,6%), погіршення – 40 пацієнтів (8,3%). 

Відповідно до застосованих критеріїв виключення, 
когорта дослідження ефективності медикаментозного 
лікування склала 33 пацієнти.

Проаналізовано ефективність запропонованої від-
новлювальної лікувальної тактики в післяопераційно-
му періоді видалення новоутворень ХСД в основній 
групі (І група), 33 пацієнта (66 очей). Пацієнти контр-
ольної групи (ІІ група) не отримували лікування (34 
пацієнта, 68 очей). В таблиці 1 наведені основні харак-
теристики пацієнтів досліджуваних груп.

Виявлено однорідний розподіл по віку, статі, гіс-
тологічному типу пухлини, тривалості зорових пору-
шень та об’єму новоутворення в досліджуваних гру-
пах (p>0,05). В обох досліджуваних групах пацієнтів 
відзначалося зниження гостроти зору та дефекти поля 
зору в передопераційному періоді. Гострота зору па-
цієнтів І групи (33 пацієнта, 66 очей) становила: 1,0 
– 20 (30,3%) очей; 0,7–0,9 – 9 (13,6%) очей; 0,4–0,6 
– 13 (19,7%) очей; 0,1–0,3 – 13 (19,7%) очей; <0,1 – 
11 (16,7%) очей. В полі зору було виявлено: часткову 
темпоральну геміанопсію – 6 (9,1%) очей, повну тем-
поральну геміанопсію – 9 (13,6%) очей, темпоральну 
геміанопсію з центральною скотомою – 21 (31,8%) 
око, центральну скотому з темпоральним ухилом – 16 
(24,2%) очей, залишкове поле зору в назальній поло-
вині – 5 (7,6%) очей, не визначалось – 2 (3,1%) ока, го-
монімна неміанопсія – 4 (6,1%) ока, без змін – 3 (4,5%) 
ока. Первинну нисхідну АЗН виявлено у 29 (87,9%) 
пацієнтів: двобічний характер – 25 (50 очей), однобіч-
ний – 4 (4 ока). 
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Гострота зору пацієнтів ІІ групи (34 пацієнта, 
68 очей) становила: 1,0 – 21 (30,9%) око; 0,7–0,9 – 8 
(11,8%) очей; 0,4–0,6 – 15 (22,1%) очей; 0,1–0,3 –– 
14 (20,5%) очей; <0,1 – 10 (14,7%) очей. В полі зору 
було виявлено: часткову темпоральну геміанопсію – 
6 (8,8%) очей, повну темпоральну геміанопсію – 14 
(20,6%) очей, темпоральну геміанопсію з центральною 
скотомою – 21 (30,9%) око, центральну скотому з тем-
поральним ухилом – 13 (19,1%) очей, залишкове поле 
зору в назальній половині – 6 (8,8%) очей, не визнача-
лось – 1 (1,5%) око, гомонімна неміанопсія – 2 (2,9%) 
ока, без змін – 5 (7,4%) очей. АЗН спостерігалась у 30 
(88,2%) пацієнтів: двобічний характер – 27 (54 ока), 
однобічний – 3 (3 ока).

В результаті аналізу встановлено, що середні по-
казники гостроти зору (І група – 0,57±0,05, ІІ група – 
0,56±0,05) та показника MD (І група –11,97±0,81dB, ІІ 
група –11,35±0,8 dB) в передопераційному періоді до-
стовірно не відрізнялися (p>0,05). На першу добу піс-
ляопераційного періоду в обох групах пацієнтів спо-
стерігалося погіршення гостроти зору, однак різниця 
статистично не значуща (p>0,05) та достовірне погір-
шення поля зору по показнику MD (p<0,05).

Пацієнтам І групи проведено лікування за запропо-
нованою схемою після виконання контрольних після-
операційних нейровізуалізуючих досліджень та УЗДС. 
Досліджені показники кровотоку, за даними УЗДС в 
групах, не вказували на наявність церебрального ва-
зоспазму мозкових артерій: пікова систолічна лінійна 
швидкість кровотоку не виходила за межі вікового діа-
пазона, розрахунковий півкульний індекс вазоспазму 

становив в I групі: справа 2,25±0,3, зліва 2,33±0,3; в II 
групі: справа 2,18±0,2, зліва 2,21±0,3, при нормативно-
му значенні до 3.

Середні показники гостроти зору та середньої су-
марної втрати світлової чутливості в динаміці спосте-
реження в групах пацієнтів представлені в таблиці 2.

У пацієнтів І групи виявлена вірогідна різниця в 
середніх показниках гостроти зору: перша доба після 
операції 0,44±0,05, через один місяць – 0,59±0,04 та 
показника MD –15,34±0,77 dB та –11,51±0,79 dB від-
повідно (p<0,05).

У пацієнтів ІІ групи спостерігалося покращення 
середніх показників гостроти зору: перша доба після 
операції – 0,38±0,05, через один місяць – 0,43±0,04 та 
показника MD –15,46±0,73 dB та –13,68±0,69 dB відпо-
відно, однак різниця статистично не значуща (p>0,05).

Проведено порівняння середніх показників гостро-
ти зору на першу добу після операції в групах пацієн-
тів: І група – 0,44±0,05, ІІ група – 0,38±0,04, різниця 
статистично не значуща (p>0,05); та через один мі-
сяць: І група – 0,59±0,04, ІІ група – 0,43±0,04, різниця 
статистично значуща (p<0,05). Аналіз показника MD в 
групах пацієнтів на першу добу після операції: І гру-
па –15,34±0,77 dB, ІІ група –15,46±0,73 dB (p>0,05); 
та через один місяць: І група –11,51±0,79 dB, ІІ група 
–13,68±0,69 dB (p<0,05).

Обговорення

У дослідженні проведено аналіз частоти виникнен-
ня ранніх післяопераційних зорових порушень у паці-
єнтів, які перенесли видалення новоутворень ХСД. На 

Таблиця 1. Клінічні характеристики досліджуваних груп пацієнтів з новоутвореннями хіазмально-селярної ділянки в 
перед- та післяопераційному періоді

Клінічні дані І група, n=33 пацієнта 
(66 очей)

ІІ група, n=34 пацієнта 
(68 очей)

Значення 
критерія, р

Вік, М±SD, n 51,6±11,2 51,9±8,2 0,13;  p=0,9006*

Жіноча стать, n 24 18 2,803;  p=0,095**

Чоловіча стать, n 9 16 2,803;  p=0,095**

АГ, n 18 25 2,625; р=0,106**

НМ, n 5 3 0,638;  p=0,425**

Супрадіафрагмальна КФ, n 10 6 1,476;  p=0,225**

Гострота зору до операції, M±SD 0,57±0,38 0,56±0,37 0,14;  p=0,88*

Гострота зору після операції, M±SD 0,44±0,37 0,38±0,38 0,85;  p=0,39*

MD до операції, M±SD,dB -11,97±6,59 -11,35±6,61 0,54;  р=0,58*

MD після операції, M±SD,dB -15,34±6,26 -15,46±6,07 0,11;  p=0,91*

Тривалість зорових порушень, M±SD, міс. 11,72±16,5 12,89±16,1 0,30;  p=0,76*

Об'єм новоутворення, M±SD, см3 22,14±19,8 19,73±9,87 0,36;  p=0,71*

Примітка. p – статистична значущість різниці між групами (* – t-критерій Стьюдента; ** – χ2 Пірсона), M – середнє ариф-
метичне значення, SD – стандартне відхилення, MD – Mean Deviation, АГ – аденома гіпофіза, n – кількість пацієнтів, 
НМ – навколоселярна менінгіома. 
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основі отриманих даних розроблено алгоритм віднов-
лювального лікування, ефективність якого була оціне-
на в досліджуваних групах пацієнтів.

У ранньому післяопераційному періоді після вида-
лення новоутворень ХСД погіршення зорових функцій 
відносно передопераційного рівня спостерігалося з 
частотою 6,8%, що узгоджується з опублікованими у 
міжнародній літературі даними про потенційний ризик 
погіршення зору, який варіює від 1,5% до 25% [11 - 16].

Пряме механічне пошкодження зорового нерва або 
деваскуляризація останнього є найчастішою причи-
ною негайного або раннього післяопераційного погір-
шення зору, яке зазвичай відбувається протягом кіль-
кох годин або днів [19, 21].

Відомо, що розповсюджений церебральний вазос-
пазм виникає внаслідок гострої нейрохірургічної пато-
логії, яка супроводжується субарахноїдальним крово-
виливом [22].

Церебральний вазоспазм є надзвичайно рідкіс-
ним ускладненням хірургії основи черепа, складним 
для діагностики через його відстрочений розвиток та 
різноманітність клінічних проявів. Патогенетичні ме-
ханізми клінічних ускладнень, ймовірно, включають 
ураження мікроциркуляторного русла перфорантних 
артерій ОХК [10, 19, 23, 24].

Кровопостачання хіазми та ОХК характеризуєть-
ся значною індивідуальною анатомічною мінливістю, 
різноманітністю джерел та розвиненою мережею пер-
форантних артерій. Його розподіляють на вентральне 
(переднє), дорсальне (заднє), верхнє та нижнє крово-
постачання.

Дорсальне кровопостачання ОХК забезпечується 
гілками від внутрішньої сонної, передньої мозкової 
та передньої сполучної артерій. Вентральне крово-
постачання формується гілками задньої сполучної та 
базилярної артерій. Верхні відділи хіазми кровопос-
тачаються гілками від внутрішньої сонної, передньої 
мозкової та передньої сполучної артерій, тоді як нижні 

відділи отримують кров від базилярної, задньої спо-
лучної, задньої мозкової та внутрішньої сонної артерій 
[25].

Кровопостачання інтракраніальних відділів зоро-
вих нервів та хіазми здійснюється артеріями, що від-
ходять від сегмента С4 внутрішньої сонної артерії, а 
саме від її офтальмічної, задньої комунікантної та хо-
роїдальної ділянок. Ключову роль відіграють верхня 
гіпофізарна та інфундибулярні артерії. Верхня гіпо-
фізарна артерія являє собою групу перфорантів (від 
1 до 5), що прямують від офтальмічного сегмента С4 
до стебла гіпофіза та хіазми. Найбільшу з цих артерій 
візуально ідентифікують як власне верхню гіпофізар-
ну артерію. Інфундибулярні артерії (перфоранти) від-
ходять від посткомунікантного сегмента С4 до стебла 
гіпофіза та разом з гілками верхньої гіпофізарної ар-
терії утворюють навколоінфундибулярний анастомоз 
(circuminfundibular plexus), дрібні висхідні гілки якого 
живлять нижню поверхню хіазми [26].

Для лікування церебрального вазоспазму в літера-
турі описано кілька основних стратегій: гемодинаміч-
на підтримка (гемодилюція, гіпертензія, гіперволемія), 
системна фармакотерапія та локальне інтраартеріаль-
не введення спазмолітиків/вазодилататорів, а також 
механічна вазодилатація шляхом ангіопластики. У 
пацієнтів, які отримували інтраартеріальне лікування, 
найчастіше застосовувалися папаверин, верапаміл, ні-
модипін та мілринон [10, 19, 23].

Видалення новоутворень ХСД супроводжується 
локальним вазоспазмом, зумовленим пошкодженням 
системи кровопостачання зорових нервів та хіазми. 

Локальна реакція мікросудинного русла негативно 
впливає на перфузію ОХК. Травматизація, інтраопера-
ційні маніпуляції з судинами або залучення їх в про-
цес під час резекції пухлин, особливо при їх тісному 
контакті з судинною стінкою, може призвести до по-
рушення вазодилатації, що розглядається як один з ме-
ханізмів розвитку післяопераційного вазоспазму.

Таблиця 2. Середні показники гостроти зору (М±m) та показника MD (М±m) в групах пацієнтів 

№
п/п

Група 
хворих,
n (очі)

Гострота зору (М±m) MD (М±m) dB
1 доба після 

операції
1 місяць після 

операції
1 доба після 

операції
1 місяць після 

операції
1. І група, n=66 0,44±0,05 0,59±0,04 -15,34±0,77 -11,51±0,79

2. ІІ група, n=68 0,38±0,05 0,43±0,04 -15,46±0,73 -13,68±0,69

p1 p=0,02 p=0,00

p2 p=0,44 p=0,06

p1-2 перша доба p=0,39 p=0,91

p1-2 один місяць p=0,00 p=0,04

Примітка: p1 – порівняння показників в середині групи І на першу добу після операції та через один місяць; p2 – по-
рівняння показників в середині групи ІІ на першу добу після операції та через один місяць; p1-2перша доба – порівняння по-
казників між І та ІІ групою на першу добу після операції; p1-2 один місяць– порівняння показників між І та ІІ групою через один 
місяць; р – статистична значущість різниці між групами (t-критерій Стьюдента), M – середнє арифметичне значення, 
m – стандартна помилка середнього MD – Mean Deviation.
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Таким чином, в рамках даного дослідження випад-
ки погіршення зорових функцій після видалення но-
воутворень ХСД розглядалися як наслідок гемодина-
мічних розладів у системі анастомозів перфорантних 
артерій, що живлять ОХК. З аналізу були виключені 
випадки грубого ушкодження хіазми або її інвазії пух-
линним процесом. Отже, за робочу гіпотезу було при-
йнято саме локальний вазоспазм внаслідок маніпуля-
цій з вищезазначеними артеріями та/або реакцією на 
наявність крові в хіазмальній цистерні. Відповідно до 
цієї концепції, було застосовано схему післяоперацій-
ного лікування, аналогічну до терапевтичних схем, що 
використовуються при церебральному вазоспазмі.

Аналіз ефективності відновлювального лікування 
виявив статистично значущу різницю в показниках 
гостроти зору та поля зору в основній групі пацієнтів 
після проведеної терапії (р<0,05). При порівнянні кін-
цевих результатів основної та ретроспективної груп 
після застосування запропонованого лікування було 
виявлено статистично значущі відмінності (р<0,05).

В результаті застосування розробленої методики 
лікування спостерігається достовірне покращення го-
строти зору: перша доба після операції – 0,44±0,05, 
через один місяць – 0,59±0,04 та показника MD 
–15,34±0,77 dB та –11,51±0,79 dB відповідно (p<0,05).

Отримані результати опосередковано вказують на 
те, що відносно рідкісні випадки погіршення зору піс-
ля ендоскопічних ендоназальних операцій пов’язані 
переважно з локальним судинним механізмом і підля-
гають ефективній медикаментозній корекції.
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