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Мета –  проаналізувати особливості офтальмологічної симптоматики в динаміці 
спостереження менінгіом пагорбка турецького сідла (МПТС).
Матеріал і методи.Проаналізовано результати діагностики та лікування 91 хво-
рого (182 ока) на МПТС з/без поширення на діафрагму турецького сідла, які пе-
ребували на лікуванні в ДУ «Інститут нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова 
НАМН України» в період з 2014 по 2023 рр. Жінок було 70 (76,9%), чоловіків – 21 
(23,1%). Середній вік пацієнтів становив – 48,4±1,7 років. Виконано клініко-невро-
логічні, офтальмологічні та нейровізуалізуючі обстеження. З метою аналізу та 
узагальнення зорових функцій було використано модифіковану таблицю Німецького 
офтальмологічного товариства для розрахунку ступеня порушення гостроти зору 
та поля зору.
Результати. Асиметричні зміни поля зору спостерігались у 41 (45,1%) хворого з 
бінокулярним проявом захворювання та мали однобічний характер у 23 (25,3%) хво-
рих, що обумовлено компресією передніх відділів хіазми та інвазією в канал зорового 
нерва. Атрофія зорового нерва виявлена у 74 хворих (81,3%): однобічна – 45 хворих 
(45 очей), двобічна – 29 хворих (58 очей).
В результаті хірургічного лікування, спрямованого на видалення новоутворення та 
декомпресію зорових нервів та хіазми, покращення зорових функцій спостерігалось 
у 72,5% хворих, погіршення – у 7,7%, без змін – у 19,8% хворих.
Висновки.Вибір підходу до видалення менінгіом пагорбка турецького сідла зале-
жить відступеня інвазії в канал зорового нерва, розмірів пухлини, співвідношення з 
нервово-судинними структурами. Базуючись на цих даних визначено оптимальний 
метод видалення новоутворення (транскраніальний – 68,1% або трансназальний 
– 31,9% пацієнтів). В результаті лікування отримано достовірне покращення го-
строти зору: до лікування – 0,44 ± 0,07, після лікування – 0,69±0,04 (p<0,001) та 
показника середньої сумарної втрати світлочутливості: до лікування – 15,34±0,78 
дБ та після лікування – 9,14±0,64 дБ (p<0,001).
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Вступ. Менінгіоми становлять 15-25% усіх вну-
трішньочерепних пухлин [1], з частотою 5 випадків 
на 100 000 осіб на рік [2]. Навколоселярні менінгіо-
ми складають 15% усіх внутрішньочерепних ново-
утворень, до них відносять менінгіоми пагорбка та 
діафрагми турецького сідла, переднього нахиленого 
відростка, малого та великого крил клиноподібної 
кістки, кавернозного синуса [3, 4]. Менінгіоми пагорб-
ка турецького сідла (МПТС) частіше зустрічаються 
у жінок із співвідношенням жінок до чоловіків 6:1. 
Середній вік, зафіксований у літературі, становить 52 
роки (медіана 50, діапазон 30-78) [5].

При збільшенні в розмірах МПТС зміщують пере-
хрест зорових нервів назад та вгору, зорові нерви лате-
рально, відбувається компресія зорових нервів за раху-
нок вростання в канал зорового нерва [6, 7].

Найпоширенішими проявами захворювання є зо-
рові порушення – більше 95% пацієнтів скаржаться на 
зниження гостроти зору, атрофія зорового нерва (АЗН) 
спостерігається у 75-90% [8-12].

Складність видалення цих пухлин зумовлена 
близьким розташуванням критично важливих нейро-
васкулярних структур: внутрішньої сонної, передньої 
мозкової та передньої сполучної артерій, структур пе-
реднього зорового шляху, лійки гіпофіза.  

Останні десятиріччя у світі при видаленні цих пух-
лин застосувують мікрохірургічну техніку, особливо 
при менінгіомах пагорбка та діафрагми турецького сід-
ла, розвитку компресії каналу зорового нерва з метою 
декомпресії останнього та зменшення травматичності 
транскраніальних хірургічних втручань. Використан-
ня ендоскопічної асистенції при транскраніальних 
втручаннях стало розвитком напрямку ендоскопічної 
«keyhole» хірургії як більш ефективного та менш трав-
матичного підходу, зокрема, при певних видах базаль-
них менінгіом [13].
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Мета дослідження. Проаналізувати особливості 
офтальмологічної симптоматики в динаміці спостере-
ження менінгіом пагорбка турецького сідла.

Матеріал та методи
Проаналізовано результати діагностики та лікуван-

ня 91 хворого (182 ока) на МПТС (основна група), які 
перебували на лікуванні в ДУ «Інститут нейрохірургії 
імені акад. А. П. Ромоданова НАМН України» в пе-
ріод з 2014 по 2023 рр. Жінок було 70 (76,9%), чоло-
віків – 21 (23,1%). Середній вік пацієнтів становив – 
48,4±1,7 років. Критеріями включення в дослідження 
були верифіковані випадки МПТС з/без поширення на 
діафрагму турецького сідла, компресією хіазми та/або 
зорових нервів, з інвазією або без в канал зорового не-
рва (однобічна інвазія – 61 хворий (67%), двобічна – 18 
хворих (19,8%), без інвазії – 12 хворих (13,2%) ), що 
підтверджено даними нейровізуалізації та інтраопера-
ційно, наявністю зорових розладів (зниження гостро-
ти зору та/або порушення полів зору). На рисунках 1-3 
представлені варіанти поширення МПТС в канал зо-
рового нерва. Критеріями виключення були: випадки 
продовженого росту менінгіоми, поширення в кавер-
нозний синус, менінгіоми площадки основної кістки, 
офтальмологічні захворювання.

Для обстеження пацієнтів використовували «Клі-
нічний протокол надання медичної допомоги хворим 
із позамозковими базальними супратенторіальними 
пухлинами мозкових оболонок (менінгіомами)» (на-
каз МОЗ України № 317 «Про затвердження клінічних 
протоколів надання медичної допомоги за спеціальніс-
тю «Нейрохірургія» від 13.06.2008 р.). Всім пацієнтам 
виконано комплекс нейровізуалізуючих обстежень: 
магнітнорезонансну томографію (МРТ), комп'ютерну 
томографію (КТ) у нативних режимах та з контрастним 
підсиленням, мультиспіральну комп'ютерну томогра-
фію в режимі ангіографії. На підставі даних обстежень 
оцінювали розмір пухлини, її локалізацію, наявність 
перифокального набряку, ступінь інвазії в канал зоро-
вого нерва та співвідношення із оточуючими нервово-
судинними структурами. МРТ дослідження виконува-
ли на томографі «Intera 1,5 Tl» (Philips, Нідерланди) 
з індукцією магнітного поля 1,5 Тл, стандартні про-
токоли дослідження головного мозку включали зрізи 
у T1WI та T2WI. Комп’ютерно-томографічні дослі-
дження проведені на 64-зрізовому мультиспірально-
му комп’ютерному томографі «Brilliance CT 64 slices» 
(«Philips», Нідерланди) та «ToshibaAkvilon» в 3-х про-
екціях із товщиною зрізів 1,25 мм у відділенні нейро-
радіології та Центрі радіології та радіонейрохірургії 
ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А. П. Ромода-
нова НАМН України». Офтальмологічне обстеження 
включало візометрію, біомікроскопію, периметрію 
(кінетичну та статичну), офтальмоскопію (пряму та 
зворотну). Дослідження методом автоматичної ста-
тичної периметрії проводили на аналізаторі поля зору 
«Centerfield 2» (Німеччина).

Рис. 1. Пацієнтка А., 44 роки, менінгіома пагорбка турець-
кого сідла. МРТ головного мозку (Т1W1 зважені контрастні 
зображення), фронтальна проекція (візуалізується асиме-
тричний ріст пухлини з акцентом ліворуч та однобічною 
інвазією канала зорового нерва, вказано стрілкою).

Рис. 2. Пацієнтка А., 31 рік, менінгіома пагорбка турець-
кого сідла. МРТ головного мозку (Т1W1 зважені контраст-
ні зображення), фронтальна проекція (візуалізується дво-
бічна інвазія каналу зорового нерва, вказано стрілками).

Рис. 3. Пацієнтка Ж., 59 років, менінгіома пагорбка ту-
рецького сідла. МРТ головного мозку (Т1W1 зважені 
контрастні зображення), фронтальна проекція (візуалі-
зується симетричний ріст пухлини без інвазії каналу зо-
рового нерва).
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З метою аналізу та узагальнення зорових функцій 
результати було проаналізовано відповідно до реко-
мендацій Німецького офтальмологічного товариства 
для розрахунку ступеня порушення гостроти зору та 
поля зору [14]. Для оцінки даних кожного пацієнта, 
використано модифіковану таблицю, яка враховує по-
казники візометрії та периметрії обох очей в будь-яких 
комбінаціях (рис. 4).

Показник гостроти зору й дефект поля зору  обох 
очей поєднуються, їм присвоюється певний бал по-
рушення зору (БПЗ). Такий показник дає можливість 
порівняти показники кожного пацієнта в динаміці, 
особливо за умови покращення гостроти зору або по-
гіршення поля зору в результаті лікування.  БПЗ зна-
ходиться в діапазоні від 0 до 100. Для порівняння 
даних поля зору в результаті лікування використано 
середній показник сумарної втрати світлочутливості 
(meandefect, MD), отриманий при виконанні автома-
тичної статичної периметрії по програмі «Threshold 
test neuro – 30-2».

Перше обстеження проводилось при госпіталізації, 
друге – через 3-5 діб після хірургічного втручання.

Хворим було проведено транскраніальне (62 хво-
рих, 68,1%) або ендоскопічне ендоназальне (29 хворих, 
31,9%) видалення МПТС. Вибір підходу базувався на 
передопераційних МРТ з в/в підсиленням, що давали 
можливість оцінити розмір пухлини, її симетричність 
відносно серединних структур, ступінь інвазії в канал 
зорового нерва, залучення в процес нервово-судинних 
структур. Незважаючи на різні розміри МПТС, голо-
вним несприятливим чинником для виникнення зоро-

вих порушень є інвазія пухлини в канал та виникнення 
компресії зорового нерва, що можливо при малих роз-
мірах пухлини.

Транскраніальний доступ проведено 62 хворим 
(68,1%), анамнез зорових розладів був більше 6 міся-
ців, гострота зору принаймні на одне око становила 
0,1-0,3 (у 52,2% від загальної кількості хворих). Спо-
стерігалося охоплення пухлиною зорового нерва, тому 
було обрано варіант транскраніального доступу (пте-
ріональний, фронтотемпороорбітозигоматичний), для 
виконання екстра- та інтрадуральної декомпресії зоро-
вого каналу за рахунок спилювання даху орбіти та пе-
реднього похиленого паростка (частково чи повністю) 
[15]. Ендоскопічний ендоназальний доступ проведено 
29 хворим (31,9%), у яких тривалість зорових розладів 
становила до 6 місяців, вихідні зорові порушення були 
менш вираженими. У цих пацієнтів не спостерігало-
ся вираженої латералізації пухлини, інвазія зорового 
каналу була відсутня або мінімальна, наявний вираже-
ний гіперостоз, розміри пухлини невеликі, тому було 
обрано мінімально інвазивний доступ [16]. При виборі 
хірургічного підходу в основу покладено ступінь ура-
ження зорового нерва, тому вихідний рівень зорових 
функцій суттєво відрізнявся, що унеможливлює по-
рівняння результатів отриманих за різних хірургічних 
підходів. 

Отримані дані вносили в програму Excel та аналізу-
вали за допомогою комп'ютерної програми «Statistica 
6.0». Результати дослідження представлені у вигляді 
середнього арифметичного та стандартного відхилен-
ня (М±SD). Для визначення вірогідності розбіжностей 

Рис. 4. Модифікована таблиця Німецького офтальмологічного товариства для розрахунку ступеня порушення гостроти 
зору та поля зору: А – гострота зору правого ока по горизонталі та лівого ока по вертикалі; Б – показник середньої 
суммарної втрати світлочутливості (meandefect, MD) правого ока по горизонталі та лівого ока по вертикалі. Приклад: 
пацієнт П., Vis OD = 0,8, Vis OS = 0,9; MD OD = 8,45 дБ, MD OS = 1,49 дБ. Сумарний бал = 13.
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(р) показників незалежних груп застосовано t-критерій 
Стьюдента для пов’язаних сукупностей. Достовірною 
вважалася різниця при р<0,05. Для оцінювання харак-
теру частот розподілу ознаки використовували кри-
терій χ2 Пірсона або точний тест Фішера у разі малої 
кількості спостережень.

Результати
Переважали скарги на поступове, прогресуюче 

зниження гостроти зору від 3 місяців до 5 років (се-
редня тривалість зорових розладів 14,6±2,8 місяців) у 
85 (93,4%) хворих. Головний біль турбував 10 (10,9%) 
хворих та мав неспецифічний характер: не залежав від 
часу доби, мав переважно тупий постійний розлитий 
характер та не купірувався прийомом аналгетичних за-
собів. Співвідношення жінок до чоловіків становило 
3,3:1.

Порушення зорових функцій (зниження гостроти 
зору та/або дефекти поля зору) були основним про-
явом МПТС та спостерігалися в усіх хворих: біноку-
лярно – 68 (74,7%) хворих (136 очей), монокулярно – 
23 (25,3%) хворих (23 ока). У 23 (25,3%) хворих (23 
ока) з монокулярним порушенням зорових функцій, 
на контрлатеральному оці визначено гостроту зору 1.0 
і відсутність дефектів поля зору. Показники гостроти 
зору у доопераційному періоді представлені на рисун-
ку 5.

Дефекти поля зору виявлено у 91 хворого, 158 очей: 
бінокулярно – 68 (74,7%) хворих (136 очей), моноку-
лярно – 23 (25,3%) хворих (23 ока). Двобічні дефекти 
поля зору спостерігалися у 68 (74,7%) хворих і пред-
ставлені бітемпоральною геміанопсією у 64 (70,3%) 
хворих: симетрична бітемпоральна гетеронімна ге-
міанопсія – 23 (25,3%) хворих, 46 очей; асиметрична 
бітемпоральна гетеронімна геміанопсія – 41 (45,1%) 
хворий та нетиповими змінами – у 4 хворих (4,4%) – 
табл. 1.

Серед 23 хворих з симетричними дефектами поля 
зору виявлено абсолютну бітемпоральну геміанопсію 
– у 14 (15,4%) хворих,  відносну – у 7 (7,7%) хворих, 
бітемпоральні скотоми – у 1 (1,1%) хворого, залишкове 
поле зору на обох очах – у 1 (1,1%) хворого (табл. 2). 

Асиметричні бітемпоральні зміни виявлено у 41 
хворого: поєднання відносної верхньо-квадрантної 
темпоральної геміанопсії з абсолютною темпоральною 
спостерігалось у 19 (20,9%) хворих, залишкового поля 
зору з відносною верхньо-квадрантною темпоральною 
геміанопсією – у 11 (12,1%) хворих, залишкового поля 
зору з абсолютною темпоральною геміанопсією – у 
6 (6,6%) хворих,  парацентральної темпоральної ско-
томи з відносною темпоральною геміанопсією – у 3 
(3,3%) хворих, парацентральної темпоральної скотоми 
з залишковим полем зору – у 2 (2,2%) хворих (табл. 3).

Нетипові зміни поля зору виявлені у 4 хворих: у 1 
(1,1%) хворого – нижня геміанопсія у поєднанні з за-
лишковим полем зору та у 3 (3,3%) хворих – назальна 
геміанопсія в поєднанні з залишковим полем зору. 

Однобічні дефекти поля зору виявлено у 23 (25,3%) 
хворих: відсутність дефектів на одному оці поєднува-
лось: з залишковим полем зору у 13 (14,3%) хворих, 
з темпоральною геміанопсією (повною, частковою) – 
у 4 (4,4%)хворих, з парацентральною темпоральною 
скотомою – у 3 (3,3%) хворих, з назальною геміаноп-

Рис. 5. Діаграма розподілу гостроти зору пацієнтів з 
менінгіомою пагорбка турецького сідла у доопераційному 
періоді (n=159 очей).

Таблиця 1. Розподіл бінокулярних дефектів поля зору у 
хворих на менінгіому пагорбка турецького сідла

Дефект поля зору
Кількість 
випадків

абс. %

Симетрична бітемпоральна 
гетеронімна геміанопсія 23 25,3%

Асиметрична бітемпоральна 
гетеронімна геміанопсія 41 45,1%

Нетипові зміни 4 4,4%

Всього 68 74,7%

Таблиця 2. Розподіл дефектів поля зору в групі симе-
тричної бітемпоральної геміанопсії у хворих на менінгіо-
му пагорбка турецького сідла

Дефект поля зору
Кількість випадків

Абс. %
Абсолютна бітемпоральна 
геміанопсія 14 15,4%

Відносна бітемпоральна 
геміанопсія 7 7,7%

Бітемпоральні скотоми 1 1,1%

Залишкове поле зору на обох 
очах 1 1,1%

Всього 23 25,3%
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сією – у 2 (2,2%) хворих, з відсутністю поля зору – у 1 
(1,1%) хворого (табл. 4).

Сліпоту виявлено у 7 (7,7%) хворих (7 очей), яка 
мала однобічний характер. Атрофія зорового нерва ви-
явлена у 74 хворих (81,3%): однобічна – 45 хворих (45 
очей), двобічна – 29 хворих (58 очей).

Розрахований БПЗ коливався від 4 до 100, середній 
показник становив 74±2,7.

В післяопераційному періоді перший огляд про-
ведено на 3-5 добу після декомпресії зорових нервів. 
Покращення зорових функцій (гостроти зору та поля 
зору) спостерігалось у 66 (72,5%) хворих, відновлення 
до норми – у 7 (7,7%) з них; погіршення – у 7 (7,7%) 
хворих, без змін – у 18 (19,8%) хворих. У післяопера-
ційному періоді однобічний амавроз спостерігався у 7 
хворих: у 3 хворих сліпота з’явилась внаслідок хірур-

гічного втручання (хворі зі значним порушенням зоро-
вих функцій), у 4 хворих показники внаслідок операції 
не змінились. До причин погіршення зорових функції 
у післяопераційному періоді можна віднести тривалий 
компресійний вплив пухлини, що призвело до повної 
атрофії ураженого зорового нерва та було підтвердже-
но інтраопераційними даними, що унеможливлювало 
його відновлення. До імовірних причин ми відноси-
мо також післяопераційний вазоспазм офтальмічної 
артерії, що мав місце у одного пацієнта. У 3 хворих 
з однобічним амаврозом до операції відбулось покра-
щення зорових функцій. Виявлена вірогідна різниця 
в середніх показниках гостроти зору: до лікування 
– 0,44±0,07, після лікування – 0,69±0,04 (p<0,001) та 
показника середньої сумарної втрати світлочутливос-
ті: до лікування – 15,34±0,78 дБ та після лікування – 
9,14±0,64 дБ (p<0,001). БПЗ  в післяопераційному пе-
ріоді становив від 0 до 77, середній – 51±2,4.

Обговорення
Менінгіоми пагорбка та діафрагми турецького 

сідла  характеризуються тривалим (від 1 до кількох 
років) поступовим розвитком зорових порушень, які 
превалюють в клінічній картині захворювання [15, 
17]. Асиметричні зміни поля зору спостерігались у 41 
(45,1%) хворого з бінокулярним проявом захворюван-
ня та мали однобічний характеру 23 (25,3%) хворих, 
що обумовлено компресією передніх відділів хіазми та 
інвазією в канал зорового нерва та погоджено з даними 
світової літератури [18, 19].

Бінокулярні зорові розлади спостерігались у 68 
(74,7%) хворих, монокулярні – у 23 (25,3%) хворих,  
що погоджено з даними, отриманими Arun Palani 
(2012), який повідомив про 61% білатеральних та 39% 
монокулярних розладів зору [17]. Найчастішим по-
рушенням поля зору була бітемпоральна гетеронімна 
геміанопсія, що відповідає даним, отриманими B. T. 
Andrews (1988) та F. Grisoli (1986) [8, 11]. 

За даними літератури, АЗН у хворих на МПТС 
спостерігається від 75 до 90%, що відповідає даним, 
отриманим в нашому дослідженні (81,3%) [8-12, 20]. 
Основною метою хірургічного втручання є тотальне 
видалення пухлини з покращенням або збереженням 
функції зору порівняно з доопераційним статусом. У 
цьому випадку вирішальне значення має повна не-
травматична декомпресія зорового шляху, при цьому 
особлива увага приділяється збереженню кровопос-
тачання зорового нерва та хіазми, що забезпечується 
перфоруючими артеріями досить дрібного калібру 
[21]. Наявність інвазії в канал зорового нерва є вирі-
шальним фактором при виборі оптимального доступу, 
що погоджено з даними літератури [8].

Верхня група хіазмального кровопостачання скла-
дається з гілок від внутрішньої сонної, передньої 
мозкової й передньої сполучної артерій, нижня група 
– з базилярної, задньої сполучної, задньої мозкової й 
внутрішньої сонної артерій. Живлення інтракраніаль-
них відділів зорових нервів та хіазми здійснюється 

Таблиця 3. Розподіл дефектів поля зору в групі асиме-
тричної бітемпоральної геміанопсії у хворих на менінгіо-
му пагорбка турецького сідла

Дефект поля зору
Кількість 
випадків

Абс. %
Відносна верхньо-квадрантна 
темпоральна геміанопсія з 
абсолютною темпоральною 
геміанопсією

19 20,9%

Залишкове поле зору з  відносною 
верхньо-квадрантною темпоральною 
геміанопсією

11 12,1%

Залишкове поле зору з абсолютною 
темпоральною геміанопсією 6 6,6%

Парацентральна темпоральна 
скотома з відносною темпоральною 
геміанопсією

3 3,3%

Парацентральна темпоральна 
скотома з  залишковим полем зору 2 2,2%

Всього 41 45,1%

Таблиця 4. Розподіл однобічних дефектів поля зору у 
хворих на менінгіому пагорбка турецького сідла

Дефект поля зору 
Кількість випадків

Абс. %

Залишкове поле зору 13 14,3%

Темпоральна геміанопсія 
(повна, часткова) 4 4,4%

Парацентральна темпоральна 
скотома 3 3,3%

Назальна геміанопсія 2 2,2%

Відсутність поля зору 1 1,1%

Всього 23 25,3%
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артеріями, які відходять від сегменту С4 внутрішньої 
сонної артерії, від його офтальмічної, задньо-комуні-
кантної та хороїдальної ділянок. Найважливішу роль 
відіграють верхня гіпофізарна та інфундибулярні ар-
терії. Верхня гіпофізарна артерія – це група перфорант 
(іх може бути від 1 до 5), що йдуть від офтальмічного 
сегменту С4 до стебла гіпофіза та хіазми. Інфундибу-
лярні артерії (перфоранти) йдуть від посткомунікант-
ного сегменту С4 до стебла, і разом із гілками верхньої 
гіпофізарної артерії утворюють так званий навколо ін-
фундибулярний анастомоз (circumin fundibular plexus), 
дрібні висхідні гілки якого живлять нижню поверхню 
хіазми. Ці перфоруючі судини, є єдиним джерелом 
кровопостачання нижніх перехрещених волокон хіаз-
ми [22]. Дрібні перфоранти є чутливими як для прямої 
хірургічної травми, так і для післяопераційного вазос-
пазму [21].

В нашому дослідженні в результаті хірургічного 
лікування, спрямованого на видалення новоутворення 
та декомпресію зорових нервів і хіазми, покращен-
ня зорових функцій спостерігалось у 72,5% хворих, 
погіршення – у 7,7%, без змін – у 19,8% хворих, що 
співпадає з даними, отриманими Ali Kotb Ali (2020), та 
має незначну розбіжність з даними M. G. Yasargil et al 
(1991) та  K. Ohta et al. (2001), які зробили висновки, 
що покращення відбувається у 50% та 66%, без змін у 
17% та 28%, погіршення у 10% та 25% випадків відпо-
відно [23-25].

Вибір підходу до видалення менінгіом пагорбка ту-
рецького сідла залежить від ступеня інвазії в канал зо-
рового нерва, розмірів пухлини, співвідношення з нер-
вово-судинними структурами. Спираючись на ці данні 
визначено оптимальний метод видалення новоутво-
рення (транскраніальний – 68,1% або трансназальний 
– 31,9% пацієнтів). В результаті лікування отримано 
достовірне покращення гостроти зору: до лікування 
– 0,44±0,07, після лікування – 0,69±0,04 (p<0,001) та 
показника середньої сумарної втрати світлочутливос-
ті: до лікування – 15,34±0,78 дБ та після лікування – 
9,14±0,64 дБ (p<0,001). 
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Відмова від відповідальності. Автори заявляють, 
що висловлені у поданій статті думки є їх власними, а 
не офіційними позиціями установи.

Джерела підтримки: відсутні.
Список скорочень. МПТС – менінгіома пагорбка 

турецького сідла, АЗН – атрофія зорового нерва, МРТ 
– магнітно-резонансна томографія, КТ – комп’ютерна 
томографія, MD – mean defect, БПЗ – бал порушення 
зору.

Надійшла 07.10.2023


