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Вступ. Краніофарингіоми (КФ) – доброякісні епітеліальні пухлини дисембріоге-
нетичного походження, що ростуть із залишків кишені Ратке та розташовані 
в хіазмально-селярній ділянці та/або в ділянці III шлуночка. КФ щільно злучені із 
оточуючими нервовими, ендокринними та судинними структурами головного 
мозку, такими як: хіазма і зорові нерви/тракти, гіпоталамус, стебло гіпофізу, 
великі судини і їх гілки, у тому числі, перфоруючі гілки передньої мозкової арте-
рії, задньої сполучної і задньої мозкової артерій. Важливим аспектом хірургії 
КФ є відношення пухлини до зорових шляхів. Кровопостачання опто-хіазмаль-
ного комплексу зазвичай не страждає, що дозволяє зберегти його під час ви-
далення пухлини, однак в ряді випадків радикального видалення КФ відбувається 
виключення з кровопостачання частини перфоруючих артерії та деваскуляри-
зація хіазми, що спричиняє розвиток ішемічних порушень у хіазмі.
Мета дослідження. Визначити особливості зорових розладів у хворих, оперова-
них з приводу краніофарингіоми в динаміці спостереження.
Матеріал і методи. Обстежено 61 хворого з супраселярними КФ, до та після 
хірургічного лікування, які знаходились у відділенні трансфеноїдальної нейрохі-
рургії ДУ «Інститут нейрохірургії імені акад. А. П. Ромоданова НАМН Украї-
ни» в період з 2017 по 2020 рр., і були оперовані трансназальним ендоскопічним 
доступом. До основної групи включено 48 хворих (96 очей), 46 з яких вже мали 
зорові розлади (зниження гостроти зору та/або дефекти поля зору) до операції 
і ще 2 хворих з появою зорових порушень тільки після операції. Проведено кліні-
ко-неврологічне, офтальмологічне та комплекс нейровізуалізуючих обстежень.
Результати. Зорові розлади при супраселярних КФ спостерігались у 46 (75%) 
хворих та мали досить варіабельний характер, що пов'язано з механічною 
компресією хіазми, вростанням в зорові нерви і хіазму та порушенням крово-
постачання. Вплив на задні відділи хіазми при супраселярних КФ відбувається 
із залученням папіло-макулярного пучка та зорових трактів, що проявляється 
переважанням симетричного хіазмального синдрому (39,1%) з двобічною атро-
фією зорових нервів (65,2%) та супроводжується зниженням гостроти зору 
(78,3%), дефектами поля зору (96,7%): бітемпоральною гетеронімною геміа-
нопсією з центральними скотомами (27,2%), бітемпоральними парацентраль-
ними скотомами (22,8%), гомонімною геміанопсією (6,5%). В результаті хірур-
гічного лікування відбувається відновлення та покращення зорових функцій у 
58,3% хворих. В післяопераційному періоді відмічено наростання зорових роз-
ладів у 16,6% хворих та їх появу у 4,2% хворих, що інтраопераційних даних було 
пов’язано з деваскуляризацією хіазми при радикальному видаленні КФ.
Висновки. Завдяки використанню трансназальної ендоскопічної хірургії КФ 
можлива пряма візуалізація та хірургічний контроль судин, що кровопостача-
ють хіазму, та досягнення значної радикальності при невисокому рівні погір-
шення зору або появи чи наростання зорових розладів (20,8% хворих).
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Актуальність. Краніофарингіоми (КФ) – добро-
якісні епітеліальні пухлини дисембріогенетичного по-
ходження, що ростуть із залишків кишені Ратке і роз-
ташовані, як правило, в хіазмально-селярній ділянці 
та/або в ділянці III шлуночка [2, 3].

Клінічна картина захворювання залежить від роз-
ташування КФ по відношенню до стебла гіпофіза, 
хіазми та діафрагми турецького сідла, III шлуночку. 
Класифікація за G.M. Yassargil (1996) детально відо-
бражує напрямки поширення КФ: інтраселярні інф-
радіафрагмальні; інтра- та супраселярні, інфра- і су-
прадіафрагмальні; супрадіафрагмальні парахіазмальні 
екстравентрикулярні; інтра- і екстравентрикулярні, па-
равентрикулярні; інтравентрикулярні [4]. Похідне міс-
це росту ендосупраселярних КФ знаходиться в стеблі 
гіпофізу і тому вони можуть поширюватися в різних 
напрямках та викликати компресію опто-хіазмального 
комплексу [2, 3, 4, 5].

 КФ – досить рідкісні доброякісні пухлини, зустрі-
чаються у 0.17-0.2 людей на 100 тисяч населення на 
рік і складають 0.8% всіх внутрішньочерепних пухлин 
і 13% всіх супраселярних пухлин. Частіше зустріча-
ються у дітей (0-14 років) і складають 5-10% всіх вну-
трішньочерепних пухлин та 56% селярних і супрасе-
лярних пухлин в цій віковій групі, а також у віковій 
групі 65-74 років, хоча можуть бути виявлені у будь-
якому віці [6, 7].

КФ щільно злучені із оточуючими нервовими, ен-
докринними та судинними структурами головного 
мозку, такими як: хіазма і зорові нерви/тракти, гіпота-
ламус, стебло гіпофиза, великі судини і їх гілки, в тому 
числі, перфоруючі гілки передньої мозкової артерії, 
задньої сполучної і задньої мозкової артерій. Патоге-
нез зорових порушень пов'язаний з компресією хіазми 
кістозним компонентом, деваскуляризацією, безпосе-
реднім вростанням. 

Важливим аспектом хірургії КФ є відношення 
пухлини до зорових шляхів. При великих пухлинах 
ділянки опто-хіазмального комплексу компремовані, 
розтягнуті та дислоковані. Кровопостачання опто-хі-
азмального комплексу зазвичай не страждає, що до-
зволяє зберегти його під час операції, однак в ряді 
випадків важко відрізнити гілки, що живлять пухлину 
від судин, що кровопостачають зорові шляхи.

Мета дослідження. Визначити особливості зоро-
вих розладів у хворих, оперованих з приводу краніо-
фарингіоми, в динаміці спостереження.

Матеріал і методи
В основу роботи покладені результати обстеження 

61 хворого з супраселярними супрадіафрагмальними 
КФ, що знаходились на лікуванні в відділенні трансфе-
ноїдальної нейрохірургії Державної Установи «Інсти-
тут нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова НАМН 
України» в період з 2017 по 2020 роки і були оперовані 
трансназальним ендоскопічним доступом. Всі опера-
ції були спрямовані на видалення новоутворення та 

мали радикальний характер (в об’ємі тотального та 
субтотального видалення – 57 випадків, 2 – парціальне 
видалення, 2 – аспірація пухлинної кісти).

Жінок було 39 (64%), чоловіків – 22 (36%). Вік 
обстежених коливався від 19 до 80 років, середній – 
50±2,3 (М±m) років. 

Всім хворим проводилось клініко-неврологічне, 
офтальмологічне, отоневрологічне обстеження. Ви-
конували інструментальні, лабораторні методи дослі-
дження та комплекс нейровізуалізуючих обстежень: 
магніторезонансна томографія (МРТ), мультиспіраль-
на комп'ютерна томографія (МСКТ). МРТ досліджен-
ня виконано всім пацієнтам, на томографі «Intera 1,5 
TI» (Philips, Нідерланди) з індукцією магнітного поля 
1,5 Т з внутрішньовенним контрастуванням парамаг-
нетиками (препаратами гадолінію з розрахунку 0,2 
мл/1 кг (T1WI + Gd).

Нейроофтальмологічне обстеження включало ві-
зометрію, біомікроскопію, периметрію (кінетичну та 
статичну), офтальмоскопію (пряму та зворотню). Пер-
ше обстеження проводили на 1–2 добу після госпіта-
лізації, друге – на 5–7 добу післяопераційного періоду 
(ранній післяопераційний період). Гострота зору до-
сліджувалась з оптимальною корекцією та в залежнос-
ті від рівня порушення, пацієнти розподілені на групи: 
1 – нормальна (1,0 і більше); 2 – початкове зниження 
(0,7 – 0,9); 3 – помірне (0,4 – 0,6); 4 – важке (0,1 – 0,3); 
5 – вкрай важке (<0,1); 6 – сліпі (нуль) хворі. 

Автоматичну статичну периметрію проведено 
на аналізаторі поля зору «Centerfield 2» (Німеччина) 
по програмі «Threshold test neuro - 30-2» та «Neuro 
screening». За показником сумарної втрати світлочут-
ливості (MD) пацієнти розподілені: 0 – нормальне 
поле зору; 1 – початкова втрата світлочутливості (MD 
від -2 дБ до -4 дБ); 2 – помірна (MD між -4 дБ та -12 
дБ); 3 – важка (MD від -12дБ до -20 дБ); 4 – вкрай важ-
ка (MD більше -20 дБ) (модифікована класифікація M. 
Wall) [1]. При неможливості визначення поля зору у 
зв’язку з вкрай низькими зоровими функціями, хворий 
зараховувався в групу вкрай важкої втрати світлочут-
ливості.

Хіазмальний синдром вважали симетричним при 
коливанні гостроти зору та показника середньої су-
марної втрати світлочутливості в межах однієї стадії 
на обох очах. Асиметричним хіазмальний синдром 
вважали при різниці показників в одну стадію, різко 
асиметричним – в дві стадії і більше.

У частини хворих в результаті видалення пухлини 
спостерігали покращення гостроти зору, але погір-
шення поля зору, тому оцінка ступеня важкості втрати 
функції зору проводилась з урахуванням гостроти зору 
та поля зору (по показнику MD) на обох очах: легка 
втрата зору (нормальная гострота зору, MD до -4 дБ); 
помірна втрата зору (гострота зору вище 0,1 на обох 
очах, MD від -4 до -12 дБ); важка (гострота зору мень-
ше 0,1, хоча б на одному оці, MD> -12 дБ, хоча б на 
одному оці).
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За позитивну динаміку вважали підвищення го-
строти зору в 2 рази (при Vis <0,1), але не менш ніж на 
0,2 (при Vis >0,1); розширення поля зору не менш ніж 
на 15%, зменшення чи зникнення скотом, або будь-яке 
покращення по шкалі сумарної втрати світлової чутли-
вості (наприклад від важкої до помірної).

Отоневрологічний огляд проводили всім пацієн-
там до та після операції. Він включав: стандартний 
отоларингологічний огляд (передня та задня риноско-
пія, отоскопія, фарингоскопія), застосовували інстру-
ментальні діагностичні методи (за показами). Під час 
огляду особливу увагу звертали на наявність гнійно-
запальних процесів в порожнині носа та навколоносо-
вих пазухах, так як вони є основним протипоказанням 
до проведення трансназального доступу, визначали 
анатомічні особливості: викривлення носової пере-
тинки, наявність кісткових шипів, порушення слуху, 
вестибулярні розлади, неврологічний дефіцит, спричи-
нений ураженням черепних нервів. 

В післяопераційному періоді оцінювали наявність/
відсутність ознак назальної ліквореї, проводився туа-
лет порожнини носа.

Дослідження виконувалось відповідно принципів 
біоетики з дотриманням положень Гельсинської декла-
рації про права людини та схвалено комітетом з питань 
етики ДУ «Інститут нейрохірургії імені акад. А. П. Ро-
моданова НАМН України». Всі хворі були ознайомле-
ні з особливостями діагностичних та лікувальних за-
ходів та підписали форму «Інформована згода».

Результати дослідження представлені у вигляді 
середнього арифметичного та стандартної похибки 
середнього (М ± m). Для визначення достовірності  
розбіжностей (р) показників незалежних груп застосо-
вано t-критерій Стьюдента для пов’язаних сукупнос-
тей. Достовірною вважалася різниця при р<0,05.

Результати
У 46 (75%) хворих (92 ока) виявлені зорові розла-

ди (зниження гостроти зору та/або дефекти поля зору) 
до видалення КФ трансназальним ендоскопічним 
доступом, а у 13 хворих розладів зі сторони органа 
зору до операції виявлено не було. Це, на наш погляд, 
пов’язане з тим, що при супраселярних КФ відбуваєть-
ся компресія задніх відділів хіазми, що викликало зо-
рові розлади: зниження гостроти зору та/або дефекти 
поля зору. Тривалість зорових порушень становила від 
2 тижнів до 2 років, характер зниження зору був по-
ступовим.

До операції нормальна (1,0) гострота зору встанов-
лена на 20 (21,8%) очах; початкове зниження (0,7 – 0,9) 
гостроти зору – 14 (15,2%) очах; помірне (0,4 – 0,6) 
– на 13 (14,1%); важке (0,1 – 0,3) – на 21 (22,8%) оці, 
вкрай важке (<0,1) – 15 (16,3%) очах, сліпота спостері-
галась на 9 (9,8%) очах.

Дефекти поля зору спостерігались у всіх 46 хво-
рих (89 очей) з зоровими розладами: темпоральна ге-
міанопсія з центральною скотомою – 25 (27,2%) очей, 

центральна скотома з темпоральним уклоном – 21 
(22,8%), темпоральна геміанопсія (повна, часткова) – 
15 (16,3%), залишкове поле зору у внутрішній поло-
вині – 15 (16,3%), гомонімна геміанопсія – 6 (6,5%), 
поле зору не визначається – 7 (7,6%). Поле зору без 
змін – 3 (3,3%) ока. Окорухові порушення виявлено 
у 3 хворих: 1 хворий – ізольоване однобічне часткове 
ураження окорухового черепного нерва, 2  – ізольоване 
однобічне часткове ураження відвідного черепного не-
рву. Первинну нисхідну атрофію зорових нервів (АЗН) 
виявлено у 30 хворих (65,2%): двобічну – 56 очей, од-
нобічну – 2 ока. Повна АЗН виявлена на 9 очах, част-
кова – на 49.

Встановлено, що симетричний хіазмальний син-
дром – 18 (39,1%) хворих  – переважав над асиметрич-
ним – 13 (28,3%) та різко асиметричним – 15 (32,6%). 

Аналіз змін гостроти зору та поля зору на обох очах 
дозволив визначити ступінь втрати зорових функцій: 
важка – 32 (69,6%) хворих, помірна – 11 (23,9%), легка 
– 3 (6,5%). 

Після видалення пухлини ендоскопічним трансна-
зальним доступом у ранньому післяопераційному пе-
ріоді зорові розлади з’явились у 2 (3,3%) хворих із 61, 
у вигляді дефектів поля зору, при збереженні нормаль-
ної гостроти зору; відновлення зорових функцій (го-
строти зору та поля зору на обох очах) спостерігалось 
у 6 (13,0%) хворих із 46, покращення – у 22 (47,8%), 
без динаміки – у 10 (21,7%), погіршення – у 8 (17,4%).

Середні показники гостроти зору та середньої су-
марної втрати світлової чутливості в динаміці спосте-
реження представлені в таблиці 1. Після лікування спо-
стерігалось покращення середніх показників гостроти 
зору та середньої сумарної втрати світлової чутливос-
ті, однак різниця статистично не значима (p>0,05).

Гострота зору 1,0 зберіглася на 18 (18,8%) очах, від-
новлення до 1,0 спостерігалось на 17 (17,7%) очах; по-
кращення гостроти зору – 31 (32,3%) око; без динаміки 
– 22 (22,9%) ока; погіршення – 8 (8,3%) очей. Сліпота 
зберіглася на 5 очах. 

 Поле зору залишилось нормальним на 3 (3,1%) 
очах, відновилось до норми – 10 (10,4%), покращи-
лось – 36 (37,5%), залишилось без змін – 26 (27,1%), 

Таблиця 1.  Середні показники гостроти зору та серед-
ньої сумарної втрати світлочутливості (MD) в динаміці 
спостереження

№
п/п Очі, n=96 Гострота зору 

(M±m)
MD 

(M±m), дБ

1. До операції 0,48±0,04 12,14±0,73

2. Після операції 0,59±0,04 11,02±0,69

P1-2 p>0,05 p>0,05

Примітка: Р1-2 – порівняння середніх показників між гру-
пою до операції та групою після операції
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погіршення – 17 (17,7%), поява дефектів – 4 (4,2%). 
Дефекти поля зору були виявлені у 42 хворих (83 ока): 
темпоральна геміанопсія з центральною скотомою – 23 
(23,9%) ока, темпоральна геміанопсія (повна, частко-
ва) – 21 (21,9%), центральна скотома з темпоральним 
уклоном – 13 (13,6%), залишкове поле зору у внутріш-
ній половині – 11 (11,5%), гомонімна геміанопсія – 10 
(10,4%), поле зору не визначається – 5 (5,2%). Поле 
зору без змін – 13 (13,5%) очей.

Зменшилась кількість хворих з важкою втратою зо-
рових функцій у 5 (15,6%) хворих, відновлення зоро-
вих функцій відмічено у 6 (12,5%) хворих. 

Таким чином, нами встановлено, що вплив на за-
дні відділи хіазми при супраселярних КФ відбуваєть-
ся з залученням папіло-макулярного пучка та зорових 
трактів, що проявляється зниженням гостроти зору 
(78,3%), дефектами поля зору (96,7%): бітемпораль-
ною гетеронімною геміанопсією з центральними ско-
томами (27,2%), бітемпоральними парацентральними 
скотомами (22,8%), гомонімною геміанопсією (6,5%). 

Обговорення 

Патогенез зорових порушень при КФ є складним і 
пов'язаний як із механічною компресією хіазми (мас-
ефект пухлини), з вростанням в зорові нерви і хіазму, 
так і порушенням кровопостачання. Тому зорові роз-
лади носять варіабельний характер, хоча переважає си-
метричний хіазмальний синдром (39,1%) з двобічною 
АЗН (65,2%).

Кровопостачання хіазми та всього опто-хіазмаль-
ного комплексу має значну індивідуальну анатомічну 
варіабельність. Загалом можна визначити, що живлен-
ня інтракраніальних відділів зорових нервів та хіазми 
здійснюється артеріями, які відходять від сегменту С4 
внутрішньої сонної артерії (ВСА) (Gibo H., 1981 р.), 
а саме від його офтальмічної, задньо-комунікантної 

та хоріоїдальної ділянок [8]. Найважливішу роль ві-
діграють верхня гіпофізарна та інфундибулярні арте-
рії. Верхня гіпофізарна артерія (ВГА) – це, фактично 
група перфорант (іх може бути від 1 до 5), що йдуть 
від офтальмічного сегменту С4 до стебла гіпофіза та 
хіазми. Візуально – найбільшу з них і називають ВГА 
(рис 1). 

Інфундибулярні ж артерії (перфоранти) йдуть від 
посткомунікантного сегменту С4 до стебла, і разом із 
гілками ВГА утворюють так званий навколоінфунди-
булярний анастомоз (circuminfundibular plexus), саме 
дрібні висхідні гілки якого живлять нижню поверхню 
хіазми.

Таким чином, зважаючи на джерело похідного 
росту КФ, а саме стебло гіпофіза, неможливо уявити 
ріст цих пухлин без залучення в патологічну анатомію 
вище згаданних судинних утворень. Фактично, навко-
лоінфундибулярний анастомоз розтягується на всю 
поверхню збільшеного стебла, або стає частиною кап-
сули КФ. ВГА часто зміщується пухлиною вперед і ла-
терально, як наслідок її збереження стає вкрай склад-
ним при диссекції пухлини від хіазми (особливо при 
розсипному множинному варіанті будови цієї артерії) 
(рис 2).

Деваскуляризацію хіазми слід розуміти як процес 
виключення з кровопостачання частини перфоруючих 
артерій комплексу ВГА та навколоінфундибулярного 
анастомозу. Нажаль, це є частим наслідком радикаль-
ного видалення краніофарингіом. Більшість сучасних 
публікацій по ендоскопічній хірургії основи черепу 
вказують на кращі офтальмологічні результати саме 
при трансназальному доступі до цих пухлин, оскільки 
тільки при останньому з’являється можливість пря-
мої візуалізації, хірургічного контролю та збереження 
перфоруючих артерій передньої та нижньої поверхонь 
хіазми, в зоні їх контакту з пухлиною. 

Рис. 1. Анатомічний варіант з виразною верхньою гіпофі-
зарною артерією. Зображення з операційного ендоскопу.

Рис. 2. Розсипний тип будови верхньої гіпофізарної ар-
терії (перфоруючі артерії передньої поверхні хіазми). Зо-
браження з операційного ендоскопу.
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В наших спостереженнях, після хірургічного лі-
кування відновлення та покращення зорових функцій 
спостерігалось у 58,3% хворих. Втім, погіршення зо-
рових функцій мали не тільки хворі з зоровими роз-
ладами в передопераційному періоді (16,6%), а й ті, 
які зорових розладів не мали (4,2%), що, безперечно, 
обумовлено деваскуляризацією хіазми.

За даними проаналізованих літературних джерел, 
зорові розлади при супрадіафрагмальних КФ спостері-
гаються у 68,8%-73% хворих: зниження гостроти зору 
у 42%-44%; дефекти поля зору – 55%-80% [7, 9, 10, 11, 
12]. В літературі результати трансназальної ендоско-
пічної хірургії КФ окремо детально не проаналізова-
ні. Але більшість авторів підкреслює меншу травма-
тичність ендоскопічних втручань [2, 3, 6]. В нашому 
дослідженні наростання або появу зорових порушень 
мали 20,8% хворих, покращення зору – 58,3% хворих, 
це відповідає даним сучасної літератури. Зорові розла-
ди в нашому дослідженні склали 75%, що співставно з 
даними, отриманими M. Koutourousiou та D. Grković: 
73% та 68,8% відповідно. Імовірність значущих по-
рушень гостроти та/або поля зору після хірургічного 
видалення КФ, згідно з результатами M. Karavitaki 
(2005р.) та A.M. Pereira (2005) становить від 36 до 48% 
[7, 13]. Наявність зорових порушень на момент поста-
новки діагнозу M. Karavitaki вважає фактором ризику, 
що підвищує ймовірність погіршення зору після хірур-
гічного лікування [7]. За даними мета-аналізу 17 робіт, 
проведеного P. Mortini (2013), частота погіршення зору 
після операції становить від 0% до 41%, покращення 
зору складає від 16% до 70% [6]. Більшість авторів 
погоджуються, що ризик погіршення зору після то-
тального видалення КФ істотно вище, ніж після субто-
тального або часткового, хоча ймовірність поліпшення 
зору не залежить від радикальності операції [6, 7].

Перспективним напрямком функціонального збе-
реження опто-хіазмального комплексу при видаленні 
КФ є використання інтраопераційного нейрофізіоло-
гічного моніторингу [14]. 

Таким чином, виявлено велику варіабельність зо-
рових порушень при КФ внаслідок складної дії декіль-
кох патофізіологічних механізмів. Оцінка характеру та 
ступеня офтальмологічних порушень є однією із скла-
дових оцінки якості проведених хірургічних втручань 
у цілому, а також адекватності обраних оперативних 
доступів та обсягу виправданої резекції КФ. Описана 
значна група спостережень сучасного ендоскопічного 
радикального лікування КФ, демонструє переваги да-
ного доступу саме з огляду на відносно незначну час-
тину хворих (20,8%) з погіршенням зорових функцій. 
Можемо стверджувати, що це можливо завдяки прямій 
візуалізації та хірургічному контролю перфоруючих 
артерій, що кровопостачають хіазму.
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ское и комплекс нейровизуализирующих исследований. 
Результаты. Зрительные расстройства при супра-
селлярных КФ наблюдались у 46 (75%) больных и име-
ли достаточно вариабельный характер, что связано 
с механической компрессией хиазмы, врастанием в 
зрительные нервы и хиазму и нарушением кровоснаб-
жения. Влияние на задние отделы хиазмы при супра-
селлярных КФ происходит с вовлечением папилло-ма-
кулярного пучка и зрительных трактов, проявляется 
преобладанием симметричного хиазмального синдро-
ма (39,1%) с двусторонней атрофией зрительного 
нерва (65,2%) и сопровождается снижением остро-
ты зрения (78,3%), дефектами поля зрения (96,7%): 
битемпоральной гетеронимной гемианопсией с цен-
тральными скотомами (27,2%), битемпоральными 
парацентральными скотомами (22,8%), гомонимной 
гемианопсией (6,5%). В результате хирургического 
лечения происходит восстановление и улучшение зри-
тельных функций у 58,3% больных. В послеоперацион-
ном периоде отмечалось нарастание зрительных рас-
стройств у 16,6% больных и появление у 4,2% больных, 
что после анализа интраоперационных данных было 
связано с деваскуляризацией хиазмы при радикальном 
удалении КФ.
Выводы. Благодаря использованию трансназальной 
эндоскопической хирургии КФ возможна прямая визуа-
лизация и хирургический контроль сосудов, питающих 
хиазму, что позволяет добиться значительной ради-
кальности при невысоком уровне ухудшения зрения или 
появлении зрительных расстройств (20,8% больных).

Актуальность. Краниофарингиомы (КФ) – добро-
качественные эпителиальные опухоли дисэмбриоге-
нетического происхождения, растущие из остатков 
кармана Ратке и расположены в хиазмально-селлярной 
области и/или в области III желудочка. КФ плотно со-
еденены с окружающими нервными, эндокринными и 
сосудистыми структурами головного мозга, такими 
как хиазма и зрительные нервы/тракты, гипоталамус, 
ствол гипофиза, крупные сосуды и их ветви, в том чис-
ле, перфорирующие ветви передней мозговой артерии, 
задней соединительной и задней мозговой артерий. 
Важным аспектом хирургии КФ является отношение 
опухоли к зрительным путям. Кровоснабжение опто-
хиазмального комплекса обычно не страдает, что по-
зволяет сохранить его при удалении опухоли, однако 
в ряде случаев радикального удаления КФ происходит 
исключение из кровоснабжения части перфорирующих 
артерий и деваскуляризации хиазмы, что приводит к 
развитию ишемических нарушений в хиазме.
Цель исследования. Определить особенности зри-
тельных расстройств у больных, оперированных по 
поводу краниофарингиом в динамике наблюдения.
Материал и методы. Обследован 61 больной с су-
праселлярными КФ, до и после хирургического лечения 
трансназальным эндоскопическим доступом, которые 
находились в отделении трансфеноидальной нейрохи-
рургии Государственного Учреждения «Институт 
нейрохирургии имени акад. А. П. Ромоданова НАМН 
Украины» в период с 2017 по 2020 гг. Проведено ком-
плексное клинико-неврологическое, офтальмологиче-
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