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Введение. Нетравматическая оптическая нейропатия – поражение зрительного нерва, обусловленное постепенно прогрессиру-
ющим его сдавлением опухолью или иным гиперпластическим процессом, что в итоге приводит к атрофии и стойкому зритель-
ному дефициту. Это обусловливает необходимость декомпрессии зрительного нерва, однако не существует способов прогнози-
ровать результат.
Цель исследования – определить факторы, влияющие на динамику зрительных нарушений после декомпрессии, и их прогности-
ческую значимость.
Материалы и  методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 64 пациентов с  нетравматической оптической 
нейропатией. Все пациенты обследованы в объеме визометрии, периметрии и офтальмоскопии. Изменения поля зрения класси-
фицировали по 7 степеням выраженности. Для определения предиктивной значимости количественных переменных в отношении 
благоприятного результата операции выполнен ROC-анализ. Впоследствии полученные пороговые значения были использованы 
для определения ключевых предикторов благоприятного исхода и построения прогностической модели методом многофакторной 
логистической регрессии.
Результаты. Наиболее значимые предикторы улучшения зрения после операции – степень изменения поля и степень остроты 
зрения до операции. Данные показатели независимо от других факторов обеспечивали точность прогноза более 80 %. Наименее 
значимую роль в прогнозе улучшения зрения сыграла длительность анамнеза. Итоговая регрессионная модель включила 3 пре-
диктора: длительность зрительных нарушений менее 12 мес (3 балла), остроту зрения >0,1 (4 балла) и степень изменения поля 
зрения <5 (5 баллов). При  максимуме баллов расчетная вероятность улучшения зрения составляет 93,5  %. Модель является 
статистически значимой (χ2‑критерий Вальда; p <0,001) и согласуется с фактическими данными (критерий Хосмера–Лемешова; 
p = 0,504). Разработанная модель объясняет 60,8 % вариабельности исхода, а точность прогноза составляет 90,5 %.
Заключение. Выявлены факторы, влияющие на динамику зрительных функций у пациентов с компрессионной нетравматической 
оптической нейропатией после микрохирургической декомпрессии зрительного нерва. Обнаружение данных предикторов по-
зволило разработать балльную шкалу для оценки вероятности улучшения зрения после операции.
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Background. Non-traumatic optic neuropathy is damage of the optic nerve caused by its progressive compression by a tumor or other 
hyperplastic process which leads to atrophy and constant visual impairment. Therefore, the optic nerve needs to be decompressed 
but there are no methods of predicting the results of decompression.
Aim. To identify factors affecting dynamics of visual impairment after decompression and their prognostic value.
Materials and methods. The results of surgical treatment of 64 patients with non-traumatic optic neuropathy were analyzed. All 
patients were examined using visometry, visual filed test, and ophthalmoscopy. Visual field changes were classified per 7 grades 
of severity. Determination of predictive significance of quantitative variables for favorable surgical results was performed using ROC 
analysis. The obtained threshold values were used to identify key predictors of favorable outcome and to develop a prognostic model 
employing multivariable logistic regression.
Results. The most significant predictors of improvement in vision after surgery are severity of visual field change and visual acuity 
prior to surgery. These characteristics gave prognostic accuracy of more than 80 % independently of other factors. The least significant 
characteristic for predicting visual improvement was duration of anamnesis. The final regression model included 3 predictors: duration 
of visual impairment less than 12 months (3 points), visual acuity >0.1 (4 points), and degree of visual filed change <5 (5 points). For 
maximal points, calculated probability of improvement in vision is 93.5 %. The model is statistically significant (Wald χ2 test; p <0.001) 
and complies with factual data (Hosmer–Lemeshow test; p = 0.504). The developed model explains 60.8  % of outcome variability, and 
accuracy of prognosis is 90.5 %.
Conclusion. Factors affecting dynamics of  visual function in  patients with compression non-traumatic optic neuropathy after 
microsurgical decompression of the optic nerve were identified. Identification of these predictors allowed to develop a score for 
evaluation of probability of vision improvement after surgery.
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Введение
Оптические нейропатии  – группа заболеваний 

различной этиологии, обусловленных поражением 
зрительного нерва, исходом которого является его 
атрофия. В Р оссии принято разделять нейропатии 
по патогенетическому механизму на глаукомные и не-
глаукомные. Глаукомная оптическая нейропатия раз-
вивается в результате первичного поражения гангли-
озных клеток сетчатки, обусловленного повышением 
внутриглазного давления, и  вызывает восходящую 
атрофию зрительного нерва. При неглаукомных ней-
ропатиях поражаются аксоны ганглиозных клеток, 
формирующие зрительный нерв, что приводит к нару-
шению аксоплазматического тока и доставки нейро-
трофических веществ к ганглиозным клеткам сетчат-
ки, а  также развитию нисходящей атрофии [1]. 
Причиной 10 % случаев всех неглаукомных оптиче-
ских нейропатий является сдавление одного или не-
скольких сегментов зрительного нерва опухолью [2]. 
Более редкими являются случаи компрессии нерва 
при  фиброзной дисплазии, гранулематозе Вегенера, 
мукоцеле околоносовых пазух, аневризме или долихо-
эктазии внутренней сонной артерии [3, 4]. Для сохра-

нения зрения у данной группы пациентов необходимо 
устранение компрессии нерва путем резекции одной 
или нескольких стенок его канала и вскрытия серпо-
видной связки, муфтообразно охватывающей зритель-
ный нерв. Первое описание подобной операции при-
надлежит W. E. Dandy [5]. Проведено большое число 
наблюдений, посвященных изучению динамики зри-
тельных нарушений у  больных после декомпрессии, 
однако до  сих пор не  разработан единый подход 
как к предоперационному обследованию, так и к оцен-
ке результатов хирургического лечения. Этим обуслов-
лена актуальность настоящего исследования.

Цель исследования – определить факторы, влия
ющие на прогноз восстановления зрения после деком-
прессии зрительного нерва у больных компрессионной 
нетравматической оптической нейропатией.

Материалы и методы
Проведен анализ результатов хирургического ле-

чения пациентов со зрительными нарушениями, обус
ловленными нетравматической компрессией зритель-
ных нервов в канале, в период с мая 2015 г. по март 
2025 г. на базе отделения нейрохирургии № 5 НМИЦ 
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им. В. А. Алмазова. Всем пациентам на предопераци-
онном этапе и в раннем послеоперационном периоде 
проводили офтальмологическое обследование с изме-
рением корригированной остроты зрения, оценкой 
поля зрения на красный и белый цвета посредством 
периметрии по Ферстеру, исследованием глазного дна. 
Также всем пациентам до операции выполняли маг-
нитно-резонансную томографию головного мозга 
с внутривенным контрастированием с толщиной сре-
зов 1 мм, а также в режиме CISS для выявления ком-
прессии зрительных нервов в канале; после операции 
проводили мультиспиральную компьютерную томо-
графию головного мозга.

Изначально для  исследования были отобраны 
75 пациентов, которым проводили декомпрессию зри-
тельного нерва. В большинстве случаев (74,6 %) при-
чиной зрительных нарушений у них являлись парасел-
лярные менингиомы (бугорка и диафрагмы турецкого 
седла, площадки основной кости, переднего накло-
ненного отростка, кавернозного синуса), еще в 12 % – 
менингиомы, матрикс которых находился за пределами 
хиазмально-селлярной области, однако наблюдался 
рост в область канала зрительного нерва (краниоорби-
тальные, сфенопетрокливальные менингиомы). В 4 % 
случаев декомпрессию зрительных нервов проводили 
при гигантских краниофарингиомах и макроаденомах 
гипофиза для минимизации тракции зрительных нер
вов и хиазмы в процессе мобилизации и удаления опу-
холи. Наконец, оставшиеся 9,4 % пациентов страдали 
редко встречающимися и  различными по  этиологии 
и прогнозу заболеваниями, в числе которых – злока-
чественные новообразования околоносовых пазух, 
фиброзная дисплазия, гранулематоз Вегенера и добро-
качественная внутричерепная гипертензия.

Несмотря на то что патогенез зрительных наруше-
ний у  всех пациентов был единым – диспропорция 
между объемом канала зрительного нерва и его содер-
жимым, для повышения однородности выборки в ис-
следование включены только пациенты с  менинги
омами. В  1‑ю группу вошли 64 пациента, которым 
при удалении опухоли проводили декомпрессию зри-
тельного нерва. Из них 3 были оперированы повторно 
в связи с рецидивом опухоли через 15, 68 и 98 мес по-
сле 1‑й операции. Кроме того, в 3 случаях проводили 
декомпрессию обоих зрительных нервов во время од-
ной операции. Контрольную группу составили 43 па-
циента с параселлярными менингиомами и зритель-
ными нарушениями, которым выполнено удаление 
опухоли без декомпрессии зрительного нерва.

Для оценки выраженности зрительных нарушений 
использовали оригинальный подход к интерпретации 
результатов офтальмологического осмотра. По степени 
снижения остроты зрения пациентов разделяли на сле-
дующие группы: 0 степень (острота зрения с коррек-
цией 0,9–1,0); I степень (0,4–0,8); II степень (0,2–0,3); 
III степень (0,05–0,1); IV степень (0,04 и  менее). 

Данный подход базировался на классификации амбли-
опий по Э. С. Аветисову [6]. Оценку результатов пери-
метрии по Ферстеру проводили на основании других 
классификаций изменения поля зрения, в частности 
шкалы степени выраженности зрительных нарушений 
медико-социальной экспертизы России и классифи-
кации Н. К. Серовой и И. В. Жаденовой [7]. Наш под-
ход к оценке выраженности изменений поля зрения 
заключался в выделении следующих степеней (табл. 1). 
Для оценки выраженности социальной дезадаптации 
пациентов использовали балльную шкалу VIS (visual 
impairment score) [8]. Всего проанализирована дина-
мика зрительных нарушений на  137 глазах, из  них 
в 70 случаях – после декомпрессии зрительного нерва. 
Улучшение зрительных функций определяли как 
уменьшение степени снижения остроты зрения и / или 
степени изменения поля зрения; ухудшение – как уве-
личение степени. Офтальмологический осмотр прово-
дили в  раннем послеоперационном периоде и  через 
6 мес после операции амбулаторно, оценивали нейро-
хирург и нейроофтальмолог. Итоговый результат лече-
ния определяли через 6 мес как  улучшение или  без 
улучшения.

Обязательным этапом операции было выполнение 
декомпрессии зрительного нерва по  используемой 
в нашем отделении методике: арахноидальная диссек-
ция интракраниального сегмента зрительного нерва; 
вскрытие твердой мозговой оболочки на основании 
передней черепной ямки в области крыши канала зри-
тельного нерва; резекция верхней и / или латеральной 
стенок канала зрительного нерва с применением вы-
сокоскоростного алмазного бора и кусачек Керрисона; 
рассечение серповидной связки и / или твердой мозго-
вой оболочки по ходу зрительного нерва. Опциональ-
но выполняли экстра- или интрадуральную переднюю 
клиноидэктомию.

Результаты хирургического лечения оценивали 
на основании динамики зрительных нарушений после 
операции. При изменении степени снижения остроты 
и / или поля зрения в лучшую сторону результат оцени-
вали как улучшение, при отсутствии изменений или 
отрицательной динамике  – без  улучшения. Случаи 
грубого ухудшения исходных зрительных функций по-
сле операции вплоть до  амавроза оценивали как 
осложнение хирургического лечения.

Статистический анализ выполнен в  программе 
SPSS 26. Для определения предиктивной значимости 
количественных переменных в отношении благопри-
ятного результата операции выполнен ROC-анализ. 
Оптимальное пороговое значение определяли на ос-
новании индекса Юдена. Впоследствии полученные 
пороговые значения были использованы для опреде-
ления ключевых предикторов благоприятного исхода 
и построения прогностической модели методом мно-
гофакторной логистической регрессии. Качество 
модели оценивали с  помощью χ2‑критерия Вальда. 
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Соответствие модели исходным данным оценивали 
с использованием критерия Хосмера–Лемешова. Ин-
формативность модели представлена в виде коэффици-
ента детерминации Найджелкерка. Для оценки качест-
ва модели выполнен ROC-анализ. Пороговым уровнем 
статистической значимости считали p <0,05.

Результаты
На I этапе проведен сравнительный ROC-анализ 

количественных переменных раздельно в группах с де-
компрессией и без нее (табл. 2). Длительность анамне-
за, исходная острота зрения, степень снижения остро-
ты зрения, полей зрения и  исходные баллы по  VIS 
являлись значимыми предикторами улучшения зрения 
после операции у  пациентов, которым проводилась 
декомпрессия, и не являлись значимыми предиктора-
ми при отсутствии декомпрессии.

На II этапе выполнен расчет пороговых значений 
предикторов в группе с декомпрессией (табл. 3).

Полученные при ROC-анализе пороговые значе-
ния использованы для преобразования количествен-
ных переменных в категориальные предикторы, кото-
рые затем были включены в  многофакторный 

логистический регрессионный анализ в целях опреде-
ления ключевых факторов улучшения зрения после 
операции.

Итоговая регрессионная модель включила 3 пре-
диктора, которые объяснили вариабельность исхода 
в совокупности на 60,8 %: длительность зрительных 
нарушений менее 12 мес, острота зрения >0,1 и сте-
пень изменения поля зрения <5 (табл. 4). Модель 
является статистически значимой (χ2‑критерий Валь-
да; p <0,001) и согласуется с фактическими данными 
(критерий Хосмера–Лемешова; p = 0,504). Исполь-
зование модели обеспечило точность прогноза 90,5 % 
(рис. 1).

Путем приведения к единому знаменателю и округ
ления коэффициентов регрессии до целого каждому 
предиктору присвоен балл. Полученная трехфакторная 
шкала рассчитана для каждого пациента исследуемой 
базы данных. Для оценки качества прогностической 
шкалы проведен анализ расчетной и фактически уста-
новленной на  исследованной выборке вероятности 
улучшения результата после операции (табл. 5).

Все предикторы имели показатели фактора ин
фляции дисперсии меньше 2, что  свидетельствует 

Таблица 1. Степени изменений поля зрения по данным периметрии по Ферстеру

Table 1. Severity of visual field changes per Förster perimetry

Степень 
Severity grade

Описание 
Description

0 Норма (нет сужений на красную и белую метки) 
Normal (no narrowing for the red or white targets) 

I

Сужение границ поля зрения на красную метку менее 30°по височному меридиану или менее 20° по остальным при нормаль-
ных границах на белую метку 
Narrowing of the visual field for the red target less than 30 degrees on the temporal meridian or less than 20 degrees elsewhere with the white 
target within normal limits

II

Сужение поля зрения на белую метку по одному или нескольким меридианам до 40° от точки фиксации при нарушенных 
границах поля зрения на красную метку 
Narrowing of the visual field for the white target on one or several meridians up to 40 degrees from the fixation point with abnormal visual field 
limits for the red target

III

Сужение границ поля зрения на белую метку менее 40°, но не более 20° и / или появление относительных центральных скотом 
при нарушенных границах поля зрения на красную метку 
Narrowing of the visual field for the white target less than 40 degrees but no more than 20 degrees and / or relative central scotomas with 
abnormal visual field limits for the red target

IV

Сужение границ поля зрения на белую метку менее 20°, но не более 10° и / или появление абсолютных центральных скотом 
размерами не более 10° при нарушенных границах поля зрения на красную метку 
Narrowing of the visual field for the white target less than 20° but no more than 10° and / or absolute central scotomas of size  
below 10° with abnormal visual field limits for the red target

V

Сужение периферических границ поля зрения вплоть до точки фиксации в виде квадрант- или гемианопсий и / или абсолют-
ных центральных скотом размерами более 10° при нарушенных границах поля зрения на красную метку 
Narrowing of the peripheral visual field limits up to the fixation point in the form of quadrant- or hemianopsias and / or absolute central scotomas 
of size above 10 degrees with abnormal visual field limits for the red target

VI
Выраженные центральные и / или периферические дефекты поля зрения (вплоть до остаточного поля зрения) при отсутствии 
восприятия красного цвета 
Marked central and / or peripheral defects of the visual filed (up to residual visual filed) with absence of red color perception

VII Полное отсутствие восприятия белого цвета с сохраненным или отсутствующим светоощущением 
Complete absence of white color perception with preserved or absent light perception
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Таблица 2. Результаты анализа предиктивной значимости количественных показателей в зависимости от проведения декомпрессии зрительного нерва (указаны 
площадь под кривой [95 % доверительный интервал])

Table 2. Results of analysis of predictive significance of quantitative characteristics depending on the performance of optic nerve decompression (area under curve 
[95 % confidence interval])

Показатель 
Characteristic

С декомпрессией 
With decompression

Без декомпрессии 
Without decompression

Разница 
Difference

Возраст на момент операции 
Age at the time of surgery 0,419 [0,269; 0,569]; p = 0,29 0,661 [0,526; 0,796]; p = 0,019 −0,242 [−0,444; −0,04]; p = 0,019

Длительность анамнеза, мес 
Duration of anamnesis, months 0,729 [0,606; 0,851]; p <0,001 0,618 [0,479; 0,758]; p = 0,096 0,11 [−0,075; 0,296]; p = 0,244

Острота зрения до операции 
Visual acuity prior to surgery 0,764 [0,631; 0,898]; p <0,001 0,623 [0,488; 0,759]; p = 0,074 0,141 [−0,049; 0,331]; p = 0,146

Степень снижения остроты зрения до операции 
Severity of visual impairment prior to surgery 0,744 [0,611; 0,876]; p <0,001 0,623 [0,488; 0,757]; p = 0,075 0,121 [−0,068; 0,31]; p = 0,210

Степень изменения поля зрения до операции 
Severity of visual field change prior to surgery 0,765 [0,639; 0,891]; p <0,001 0,526 [0,386; 0,666]; p = 0,714 0,239 [0,05; 0,427]; p = 0,013

Сумма баллов по шкале VIS до операции 
Total VIS prior to surgery 0,752 [0,629; 0,875]; p <0,001 0,487 [0,347; 0,627]; p = 0,855 0,265 [0,079; 0,451]; p = 0,005

Примечание. VIS – visual impairment score. 
Note. VIS – visual impairment score.

Рис. 1. ROC-кривая итоговой регрессионной модели. AUC – площадь под кривой

Fig. 1. ROC-curve of the final regression model. AUC – area under curve

AUC = 0,905
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об отсутствии значимого вклада мультиколлинеарно-
сти в оценку коэффициентов регрессии (табл. 6).

Обсуждение
С момента, когда W. Dandy впервые выполнил де-

компрессию зрительного нерва, прошло уже более 
100 лет. За столь длительный период менялись отно-
шение и подходы к данной методике. На современном 
этапе она является практически обязательной при хи-
рургическом удалении опухолей хиазмально-селлярной 
области. Подобного мнения придерживается боль-
шинство как отечественных, так и зарубежных нейро

хирургов [9–14]. Однако результаты операций, а именно 
процент улучшения зрения, в разных сериях наблюде-
ний различаются довольно сильно. Причина этого, 
на наш взгляд, кроется во влиянии модифицируемых 
и  немодифицируемых факторов, связанных с  пери- 
и интраоперационным периодами, а не только с нали-
чием декомпрессии зрительного нерва.

Так, в  ряде исследований продемонстрирована 
связь возраста пациента с динамикой зрительных на-
рушений после операции [15–22]. По данным различ-
ных авторов, возраст пациента старше 40, 50 и 60 лет 
является фактором, статистически значимо снижаю-
щим вероятность улучшения зрения после удаления 
параселлярных менингиом [16–19, 21, 22]. По их мне-
нию, это может быть связано с большей резистентно-
стью к  ишемии, вызванной компрессией питающих 
зрительные нервы микрососудов, у молодых пациен-
тов, тогда как  люди старшего возраста чаще имеют 
сопутствующие офтальмологические заболевания 
и  хуже переносят операции ввиду большей чувстви-
тельности зрительных нервов к ишемии [16, 22]. В на-
шем исследовании возраст пациентов менее 50  лет 
положительно влиял на исход лечения. Однако низкие 
показатели чувствительности и  специфичности дан-
ного предиктора не позволили включить этот фактор 
в прогностическую модель.

Длительность анамнеза как  фактор, влияющий 
на послеоперационную динамику зрительных функ-
ций, отмечена в значительном числе исследований [10, 
16–18, 20, 22–25]. Очевидно, что в случае постепенного 
сдавления нерва опухолью с течением времени прогрес-
сирует атрофия зрительного нерва и в определенный 
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момент офтальмологические нарушения становятся 
необратимыми. В  ряде работ продолжительность 
анамнеза менее 6–7 мес являлась фактором, положи-
тельно влияющим на послеоперационные зрительные 
функции; в других исследованиях подобная связь про-
демонстрирована при длительности зрительных нару-
шений менее 12 мес [10, 17, 18, 20–25]. Длительность 
анамнеза более 12 и 24 мес снижала вероятность улуч-
шения зрения и повышала вероятность его ухудшения 
после операции [10, 17, 23]. Данный предиктор под-
твержден и в нашем исследовании. Так, длительность 
симптомов менее 12 мес повышала вероятность улуч-
шения зрения после операции более чем в 4 раза.

Исходные параметры зрительных функций (остро-
та и  поле зрения) отражают состояние зрительного 
анализатора и степень оптической нейропатии перед 
операцией и являются фактором, влияющим на после-
операционную динамику зрительных нарушений [15, 
17, 18, 21, 24, 26–34]. Давно стало рутинной практикой 

Таблица 4. Регрессионная модель

Table 4. Regression model

Предиктор 
Predictor B ± SE p ОШ [95  % ДИ] 

OR [95  % CI] 
Баллы 
Points

Анамнез меньше 12 мес 
Duration of anamnesis less than 12 months 1,43 ± 0,70 0,042 4,16 [1,05; 16,46] 3

Острота зрения >0,1 
Visual acuity prior >0.1 1,84 ± 0,75 0,015 6,3 [1,44; 27,66] 4

Степень изменения поля зрения <5 
Severity of visual field change <5 2,41 ± 0,78 0,002 11,14 [2,40; 51,64] 5

Примечание. B – коэффициент регрессии; SE – стандартная ошибка; OR – отношение шансов; CI – доверительный интервал. 
Note. B – regression coefficient; SE – standard error; OR – odds ratio; CI – confidence interval.

Таблица 3. Результаты анализа количественных предикторов

Table 3. Results of analysis of quantitative predictors

Переменная 
Variable AUC ± SE p Cut-off Se / Sp, %

Возраст на момент операции 
Age at the time of surgery 0,581 ± 0,076 0,29 ≤50 73 / 52

Длительность анамнеза, мес 
Duration of anamnesis, months 0,729 ± 0,062 <0,001 ≤12 71 / 68

Острота зрения до операции 
Visual acuity prior to surgery 0,764 ± 0,068 <0,001 ≥0,1 84 / 72

Степень снижения остроты зрения до операции 
Severity of visual impairment prior to surgery 0,744 ± 0,068 <0,001 ≤2 78 / 72

Степень изменения поля зрения до операции 
Severity of visual field change prior to surgery 0,765 ± 0,064 <0,001 ≤5 87 / 64

Сумма баллов по шкале VIS до операции 
Total VIS prior to surgery 0,752 ± 0,063 <0,001 ≤30 80 / 68

Примечание. AUC – площадь под кривой; SE – стандартная ошибка; VIS – visual impairment score. 
Note. AUC – area under curve; SE – standard error; VIS – visual impairment score.

офтальмологическое обследование таких пациентов 
в объеме определения максимальной остроты зрения 
с коррекцией, поля зрения путем ручной или компью-
терной периметрии, исследования глазного дна. Од-
нако методика интерпретации изменений по данным 
предоперационного обследования различается у раз-
ных авторов. Ряд исследователей ориентируется лишь 
на  остроту зрения, игнорируя дефекты поля зрения 
[21, 28]. Другие учитывают изменения поля зрения 
и отмечают, что его грубые дефекты являются прогно-
стически неблагоприятным фактором [29, 32]. В на-
шем исследовании острота зрения >0,1 повышала ве-
роятность улучшения зрения после операции более 
чем  в  6 раз. Сходные результаты получены в других 
исследованиях [16, 21, 28].

В некоторых работах предлагались оригинальные 
шкалы оценки зрительных нарушений, однако им 
присущ общий недостаток: по ним выставляется сум-
марный балл для обоих глаз, и по нему определяется 
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степень нарушения зрения [8, 19, 35]. Данный подход 
может быть удобен в отношении пациентов с двусто-
ронними зрительными нарушениями при менинги
омах бугорка и диафрагмы турецкого седла, аденомах 
гипофиза и краниофарингиомах, однако он неприме-
ним при зрительных нарушениях на 1 глазу, так как 
выставляемый балл не отражает степени оптической 
нейропатии. Кроме того, оценка остроты зрения по та-
блицам Снеллена или Г оловина–Сивцева не  вполне 
отражает эффективность зрения, т. е. процент окружа-
ющего мира, который человек видит. Так, улучшение 
остроты зрения на 0,1 при исходной 0,7 повышает эф-
фективность зрения лишь на 4 %, тогда как ухудшение 
на тот же 0,1 при исходной остроте 0,2 снижает эффек-
тивность зрения на 29 % [36]. В связи с этим в нашем 

исследовании мы опирались на  классификацию ам-
блиопий по Э. С. Аветисову. В ней значения остроты 
зрения в пределах одной степени различаются между 
собой по эффективности не более чем на 20 %. Таким 
образом, изменение остроты зрения хотя бы на 1 сте-
пень позволяет говорить об  улучшении или ухуд
шении.

Градации нарушений поля зрения предложены на-
ми на основании существующих классификаций. Осо-
бый акцент сделан на оценке поля зрения на красный 
цвет, так как установлен факт большей чувствительно-
сти периметрии на красную метку в ранней диагности-
ке компрессионной нетравматической оптической 
нейропатии [37]. Так, появление выпадений поля зре-
ния на  красный цвет при  нормальном поле зрения 
на  белый позволило диагностировать заболевание 
на ранней стадии у 8 пациентов, что отразилось на ре-
зультатах лечения: у всех пациентов выявленные изме-
нения регрессировали сразу после операции. Пациен-
ты с  отсутствием восприятия красного цвета лишь  
в  2 случаях из  10 отметили улучшение зрения после 
операции, а в 1 случае после операции зрение ухудши-
лось до амавроза на стороне декомпрессии.

Наконец, ряд авторов указывают на то, что разме-
ры опухоли влияют на динамику зрительных наруше-
ний после операции. Однако, на наш взгляд, данный 
показатель некорректно сравнивать у параселлярных 
опухолей с  различной локализацией матрикса. Так, 
менингиомы бугорка турецкого седла вызывают зри-
тельные нарушения при достаточно небольших разме-
рах, тогда как менингиомы площадки или крыла ос-
новной кости достигают больших размеров, прежде 
чем  проявляются офтальмологической симптомати-
кой. Кроме того, на результат операции влияет техни-
ка декомпрессии зрительного нерва. В литературе ве-
дутся споры вокруг 3 вопросов:

1) следует ли выполнять декомпрессию до или после 
удаления опухоли;

2) улучшает ли передняя клиноидэктомия в дополне-
ние к стандартной технике декомпрессии прогноз 
восстановления зрения;

3) следует ли удалять опухоль из канала зрительного 
нерва.
Не существует достаточного объема данных иссле-

дований, способного дать однозначный ответ на эти 
вопросы. На наш взгляд, ведущую роль играют опыт 
и  сформировавшиеся предпочтения хирургической 
бригады, что напрямую влияет на способность прини-
мать адекватное решение в  отношении как  объема 
удаления опухоли, так и способа декомпрессии зри-
тельного нерва. Мы полагаем, что в случае обнаруже-
ния в канале опухоли, интимно спаянной с оболочкой 
нерва, следует уменьшить радикальность операции 
за счет оставления части опухоли в канале, так как по-
пытки ее радикального удаления с высокой вероятно-
стью повлекут за собой ухудшение зрения.

Таблица 5. Расчетная и фактическая вероятность улучшения зрительных функ-
ций после операции

Table 5. Calculated and factual probability of visual function recovery after surgery

Сумма 
баллов 

Total score

Расчетная вероятность, % 
Calculated probability,   %

Фактическая 
вероятность, % 

Calculated probability, %

0 5,2 0 из 4 (0 %)
0 of 4 (0 %) 

3 18,0 2 из 10 (20 %)
2 of 10 (20 %) 

4 30,4 2 из 6 (33,3 %)
2 of 6 (33.3 %) 

5 46,5 2 из 5 (40 %)
2 of 5 (40 %) 

7 63,4 3 из 5 (60 %)
3 of 5 (60 %) 

8 77,5 9 из 11 (81,8 %)
9 of 11 (81.8 %) 

9 87,3 8 из 9 (88,9 %)
8 of 9 (88.9 %) 

12 96,5 19 из 20 (95 %)
19 of 20 (95 %) 

Таблица 6. Результаты оценки мультиколлинеарности предикторов

Table 6. Results of predictor multicollinearity assessment

Предиктор 
Predictor η2, % VIF Допуск 

Tolerance

Длительность анамнеза менее 12 мес 
Duration of anamnesis less than 12 months 6,14 1,02 0,98

Острота зрения до операции >0,1 
Visual acuity prior to surgery >0.1 12,86 1,05 0,95

Степень изменения поля зрения <5 
Severity of visual field change <5 28,42 1,05 0,95
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Заключение
По результатам проведенного нами исследования 

выявлены факторы, влияющие на динамику зритель-
ных функций у пациентов с компрессионной нетрав-
матической оптической нейропатией после микрохи-
рургической декомпрессии зрительного нерва. 
Установленными предикторами явились длительность 
анамнеза и степень выраженности зрительных нару-

шений до операции. Выявление данных предикторов 
позволило разработать балльную шкалу для  оценки 
вероятности улучшения зрения после операции. Также 
продемонстрирована необходимость создания единого 
подхода к оценке зрительных нарушений у пациентов 
нейрохирургического профиля для выработки обще-
принятой тактики хирургического лечения и оценки 
ближайших и отдаленных его результатов.
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