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XULOSA
Dolzarbligi.� Pilotsitar� astrotsitoma� (PA)� turk� egari�

(sellyar)� sohasida� kam� hollarda� uchraydi.� O‘smaning�
intraventrikulyar� o‘sishi� bilan� qaytalanishi� ko‘ruv�
analizatoriga� yaqin� joylashganligi� hamda� ko‘rish�
buzilishlarining� saqlanib� qolishi� yoki� kuchayishi� xav򟿿�
tufayli�murakkab�neyroxirurgik�holat�hisoblanadi.

Klinik�holat� tavsi�.� 11� yoshli� bemor,� sellyar� soha­
dagi� pilotsitar� astrotsitomaning� subtotal� rezeksiyasi�
o‘tkazilganidan� uch� yil� o‘tib,� o‘smaning� qaytalanishi�
bilan� shifoxonaga� yotqizildi.� Magnit­rezonans� tomo­
gra򟿿ya�(MRT)�natijalarida�o‘smaning�intra�ventrikulyar�
o‘sishi� aniqlandi.� Birlamchi� jarrohlik� amaliyotidan�
so‘ng� bemorda� yaqqol� ko‘rish� buzilishi� va� qandsiz�
diabet� rivojlangan� edi.� Takroriy� operatsiyadan� oldin�
ko‘ruv�yo‘llarining�funksional�holati�ko‘ruv�chaqirilgan�
potensiallari� (Visual� Evoked� Potentials� –� VEP)�
yordamida�baholandi.�Tekshiruv�ko‘ruv�yo‘llari�bo‘ylab�
impuls� o‘tkazilishining� sekinlashganini� ko‘rsatdi,� bu�
ularning� funksiyasi� buzilganidan� dalolat� bersa­da,�
qayta�tiklanish�imkoniyati�mavjudligini�ham�ko‘rsatardi.�
Bemorda�kraniotomiya�va�transkortikal�transventrikulyar�
yondashuv�orqali�o‘smaning�takroriy�rezeksiyasi�amalga�
oshirildi.� Operatsiyaning� asosiy� maqsadi� ko‘ruv�
yo‘llarini�dekompressiya�qilish�va�qaytalangan�o‘smani�
maksimal� darajada� xavfsiz� olib� tashlashdan� iborat�
edi.� Operatsiyadan� keyingi� davrda� bosqichma­bosqich�
funksional� yaxshilanish� kuzatildi,� jumladan,� obyektiv�
ko‘rishning�tiklanishi,�ya’ni�bemorning�detallarni� idrok�
etish,� shuningdek,� buyumlarning� shakli� va� harakatini�
farqlash� qobiliyatining� yaxshilanishi� qayd� etildi.� Biroq�
mayda� detallarni� ajratishdagi� cheklanishlar� saqlanib�
qoldi,� bu� esa� ko‘ruv� o‘tkazuvchi� yo‘llarining� qoldiq�
shikastlanishiga�mos�kelardi.

Xulosa. Sellyar�sohadagi�intraventrikulyar�tarqalgan�
qaytalanuvchi�pilotsitar�astrotsitoma�holatlarida�takroriy�
jarrohlik� aralashuvi� va� dekompressiya,� hatto� uzoq�

SUMMARY
Background.�Pilocytic�astrocytoma�(PA)�rarely�aris­

es�in�the�sellar�region.�Tumor�recurrence�with�intraven­
tricular� extension� represents� a� challenging�neurosurgi­
cal�condition�because�of�its�close�proximity�to�the�visual�
pathways�and�the�risk�of�persistent�or�progressive�visual�
impairment.

Case description. An�11­year­old�patient�with�a�his­
tory�of�subtotal�resection�of�a�sellar�pilocytic�astrocytoma�
presented�with�tumor�recurrence�three�years�after�the�ini­
tial�surgery.�Magnetic�resonance�imaging�(MRI)�demon­
strated� intraventricular� tumor�extension.�Following� the�
primary� surgical� procedure,� the� patient� developed� se­
vere� visual� impairment� and� diabetes� insipidus.� Before�
the� repeat� surgery,� functional� assessment� of� the� visual�
pathways�was�performed�using�visual�evoked�potentials�
(VEPs),�which�demonstrated�delayed� conduction�along�
the� visual� pathways,� indicating� functional� impairment�
while� suggesting� the� potential� for� reversible� recovery.�
The� patient� underwent� repeat� surgery� consisting� of� a�
craniotomy�with�a� transcortical� transventricular� tumor�
resection.�The�primary�goals�of�surgery�were�decompres­
sion�of�the�visual�pathways�and�maximal�safe�resection�of�
the�recurrent�tumor.�The�postoperative�course�was�char­
acterized�by�gradual�functional�improvement,�including�
recovery�of� objective� visual� function,�manifested� by� an�
improved�ability� to�perceive�details�and�distinguish� the�
shape�and�movement�of�objects.�However,�limitations�in�
the�recognition�of�򟿿ne�details�persisted,�consistent�with�
residual�damage�to�the�visual�pathways.

Conclusion.� In� patients� with� recurrent� sellar� pilo­
cytic�astrocytoma�with�intraventricular�extension,�repeat�
surgical� intervention� and� decompression� may� result� in�
signi򟿿cant� recovery� of� visual� function� even� after� pro­
longed�visual�impairment.�Assessment�with�visual�evoked�
potentials�(VEPs)�is�a�valuable�adjunctive�tool�for�doc­
umenting�visual�pathway�dysfunction�and�may�help�pre­
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muddat� saqlanib� kelgan� ko‘rish� buzilishlaridan� so‘ng�
ham,� ko‘rish� funksiyasining� sezilarli� tiklanishiga� olib�
kelishi�mumkin.�Ko‘ruv�chaqirilgan�potensiallarini�(VEP)�
tekshirish�ko‘ruv�yo‘llari�disfunksiyasini�hujjatlashtirish�
uchun� muhim� qo‘shimcha� usul� hisoblanadi� hamda�
operatsiyadan� keyingi� ko‘rish� funksiyasining� tiklanish�
salohiyatini�baholashga�yordam�berishi�mumkin.

Kalit so‘zlar:� pilotsitar� astrotsitoma,� sellyar� soha,�
intraventrikulyar� o‘smalar,� ko‘rish� buzilishlari,� ko‘ruv�
chaqirilgan�potensiallari�(VEP).

dict�the�potential�for�postoperative�visual�recovery.
Keywords: pilocytic� astrocytoma,� sellar� region,�

intraventricular� neoplasms,� visual� impairment,� visual�
evoked�potentials.

Опухоли� хиазмально-селлярной� области� (ХСО)�
представляют� собой� гетерогенную� группу� новоо-
бразований,�составляющих�до�10–15%�всех�внутри-
черепных� опухолей.� Их� анатомическая� близость� к�
зрительному� перекресту,� гипоталамусу,� гипофизу,�
структурам�кавернозного�синуса�и�III�желудочку�при-
водит�к�формированию�сложного�комплекса�невроло-
гических�симптомов,�среди�которых�доминирующую�
роль�играют�зрительные�и�нейроэндокринные�нару-
шения� [1].�Наиболее�распространенными�новообра-
зованиями�данной�области�являются�аденомы�гипо-
физа�и�краниофарингиомы,�тогда�как�глиальные�опу-
холи,� особенно� пилоцитарные� астроцитомы� (ПА),�
встречаются�значительно�реже�[1].

Пилоцитарная� астроцитома� (I� степень� по� клас-
сификации� ВОЗ)� представляет� собой� относительно�
доброкачественную� глиальную� опухоль,� которая�
преимущественно�развивается�в�детском�и�подрост-
ковом� возрасте.� Классическими� локализациями� ПА�
являются�мозжечок�и�зрительные�пути;�в�последнем�
случае�опухоль�часто� ассоциирована�с�нейрофибро-
матозом�I�типа�[1].�В�то�же�время�солидные�формы�
пилоцитарной�астроцитомы,�первично�возникающие�
в� селлярной�или� супраселлярной� области� без� непо-

средственной� связи� со� зрительным�нервом,� являют-
ся� крайне� редкими� и� представляют� значительные�
диагностические� трудности,� часто� имитируя� более�
распространенные� опухоли� данной� анатомической�
области.� Кроме� того,� такая� атипичная� локализация�
предрасполагает�к�сложному�характеру�роста�с�тен-
денцией�к�инфильтрации�прилежащих�функциональ-
но�значимых�структур,�включая�стенки�III�желудочка,�
что� существенно�ограничивает�возможность�выпол-
нения� радикального� хирургического�удаления�и�по-
вышает�риск�рецидива�опухоли�[2].

Хирургическое� лечение� опухолей� хиазмаль-
но-селлярной� области� направлено� на� гистологиче-
скую�верификацию�диагноза,�декомпрессию�жизнен-
но�важных�структур�и�максимально�возможное�цито-
редуктивное�удаление�опухолевой� ткани� [2].�В� слу-
чаях�рецидива,� особенно�после�ранее� выполненных�
операций,� осложненных� неврологическим� дефици-
том,�хирургическая�стратегия�становится�значитель-
но� более� сложной� вследствие� изменения� анатоми-
ческих� взаимоотношений,� формирования� рубцовых�
изменений� и� повышения� риска� послеоперационных�
осложнений�[3].

Рис.�1.�Предоперационная�магнитно-резонансная�томография�(МРТ)�головного�мозга�с�контрастным�
усилением.�Визуализируется�объемное�образование�хиазмально-селлярной�области�с�распространением�

в�супраселлярном,�ретроселлярном�и�антиселлярном�направлениях,�а�также�выраженным�
интравентрикулярным�компонентом,�заполняющим�III�желудочек�и�вызывающим�окклюзионную�

гидроцефалию.�Отмечается�неоднородное�накопление�контрастного�вещества:��
A�–�фронтальный�срез;�B�–�сагиттальный�срез,�C�–�аксиальный�срез.

Ключевым�критерием�эффективности�повторно-
го�хирургического�вмешательства�у�таких�пациентов�
является�динамика�зрительной�функции.�Полное�вос-
становление�остроты�зрения�после�длительной�ком-
прессии� зрительного� перекреста�наблюдается� редко�

и�остается�в�значительной�степени�непредсказуемым�
[3].�В�то�же�время�клинически�значимым�результатом�
может� являться� качественное� улучшение� функци-
онального� зрения,� а� именно�переход� от� восприятия�
размытых,� грубых� контуров� к� предметному� зрению�
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и� способности� к� пространственной� ориентации� [4].�
Такое� «ступенчатое»� функциональное� восстановле-
ние,� существенно�повышающее� качество�жизни�па-
циента,�может�рассматриваться�как�один�из�наиболее�
важных� результатов� нейрохирургического� лечения�
опухолей� данной� области.� Данный� тип� восстанов-
ления� тесно� связан� с� механизмами� нейропластич-
ности�и�потенциальной�обратимостью�повреждения�
зрительных� путей� после� устранения� компрессии.�
Объективным� методом� предоперационной� оценки�
степени� повреждения� и� прогноза� восстановления�
является� исследование� зрительных� вызванных� по-
тенциалов�(ЗВП,�Visual�Evoked�Potentials�–�VEP)�[4].�
Изменения�латентности�и�амплитуды�корковых�отве-
тов�при�исследовании�ЗВП�отражают�степень�демие-
линизации�и�сохранность�аксонального�проведения,�
предоставляя� уникальную� информацию� in� vivo� о�
функциональном� состоянии� зрительного� анализато-
ра,�недоступную�при�использовании�только�методов�
нейровизуализации�[5].

В� данной� статье� представлен� редкий� клиниче-
ский�случай�рецидивирующей�пилоцитарной�астро-
цитомы�хиазмально-селлярной�области�с�массивным�
интравентрикулярным� компонентом� у� 11-летнего�
пациента.�Особенность�данного�случая�заключается�
в�сочетании�атипичной�локализации�гистологически�
доброкачественной� опухоли,� длительно� сохраняв-
шегося� выраженного� зрительного� дефицита� после�
первичного� хирургического� вмешательства� и� при-
менения� транскортикального� трансвентрикулярного�
доступа� для� повторной� декомпрессии.� Особое� вни-
мание�уделено�функциональному�зрительному�исхо-
ду,� при� котором�наблюдалось� клинически� значимое�
улучшение�–� переход� от� восприятия� грубых� размы-
тых�контуров�к�детализированному�предметному�зре-
нию�[5].

ОПИСАНИЕ�КЛИНИЧЕСКОГО�СЛУЧАЯ
Анамнез� заболевания� и� предшествующее� ле-

чение
11-летний� мальчик� был� госпитализирован� в� от-

деление� нейроонкологии� с� жалобами� на� постепен-
но� прогрессирующую� диффузную� головную� боль� в�
течение�двух�месяцев,� эпизоды�тошноты�и�рвоты,�а�
также� отсутствие� предметного� зрения.�Из� анамнеза�
известно,�что�в�2018�году�пациенту�была�выполнена�
бифронтальная� краниотомия� с� субтотальной� резек-
цией� опухоли� хиазмально-селлярной� области,� ги-
стологически� верифицированной� как� пилоцитарная�
астроцитома.�Послеоперационный�период�осложнил-
ся�развитием�стойкого�центрального�несахарного�ди-
абета�и�выраженного�нарушения�зрения.�По� словам�
родителей,�после�первичного�хирургического�вмеша-
тельства� ребенок� утратил� предметное� зрение� и� мог�
различать�только�грубые�контуры�крупных�объектов�
на�расстоянии�до�2–3�метров.

Клиническая� картина� при� текущей� госпита-
лизации

При� поступлении� состояние� пациента� оценива-
лось� как� средней� степени� тяжести.� В� неврологиче-
ском� статусе� доминировали� признаки� повышения�
внутричерепного� давления,� включая� диффузную�
головную� боль� с� преимущественным� усилением� в�
утренние� часы,� а� также� эпизоды� тошноты�и� рвоты.�
Очаговая�неврологическая�симптоматика�преимуще-
ственно� была� представлена� выраженными� зритель-
ными� нарушениями.� Офтальмологическое� обсле-
дование:� Пациент� был� контактен� и� мог� правильно�
определять�направление�источника�света.�Зрительная�
функция� была� ограничена� восприятием� крупных�
движущихся� объектов� по� их� общим� контурам;� раз-
личение�деталей,� распознавание�лиц�и�чтение�были�
невозможны.�Сохранялись�признаки�несахарного�ди-
абета,�которые�были�адекватно�компенсированы�ре-
гулярной�заместительной�терапией�десмопрессином�
(полиурия�до�5–6�л/сут,�полидипсия).

Нейровизуализационные�и�функциональные�ме-
тоды�диагностики

1.� Магнитно-резонансная� томография� (МРТ)�
головного�мозга� с� внутривенным�контрастным�уси-
лением�По�данным�МРТ�выявлено�объемное�образо-
вание� хиазмально-селлярной� области� с� распростра-
нением� в� супраселлярном,� ретроселлярном� и� анти-
селлярном�направлениях.�Основной�компонент�опу-
холи�располагался�в�полости�III�желудочка,�вызывая�
его� выраженное� расширение� и� приводя� к� развитию�
обструктивной� трехжелудочковой� гидроцефалии.�
Размеры�образования�составляли�4,2�×�4,1�×�4,1�см.�
Опухоль�характеризовалась�неоднородным�накопле-
нием�контрастного�вещества�при�наличии�минималь-
ного�перифокального�отека�(рис.�1).

2.�Зрительные�вызванные�потенциалы�(ЗВП)
Исследование�зрительных�вызванных�потенциа-

лов� (ЗВП,�Visual�Evoked�Potentials� –�VEP)�проводи-
лось�с�использованием�стандартного�протокола�сти-
муляции�реверсивным�шахматным�паттерном.�Было�
выявлено� выраженное� симметричное� увеличение�
латентности�компонента�P100�до�155–160�мс�в�обо-
их� глазах� (нормативное� значение� с�учетом�возраста�
≤�115�мс).�Амплитуда�ответа�была�снижена�прибли-
зительно� на� 40–50%,� однако� потенциал� оставался�
четко�регистрируемым.�Полученные�данные�соответ-
ствовали�выраженному�демиелинизирующему�пора-
жению�зрительных�путей�с�частичным�сохранением�
аксонального�проведения.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ�ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Показания�и�цели�операции
Решение� о� выполнении� повторного� хирургиче-

ского�вмешательства�было�принято�в�связи�с�прогрес-
сированием� обструктивной� гидроцефалии� и� ухуд-
шением� очаговой� неврологической� симптоматики� с�
угрозой� дальнейшей� утраты� сохранной� остаточной�
зрительной�функции.�Доминирующий�интравентри-
кулярный� компонент� опухоли,� вызывающий� нару-
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шение� циркуляции� цереброспинальной� жидкости�
(ЦСЖ)�на�уровне�III�желудочка,�определил�как�сроч-
ность� вмешательства,� так� и� выбор� хирургической�
стратегии.

Целями�операции�являлись:
1.� Устранение� обструктивной� гидроцефалии�

путем�удаления�интравентрикулярной�части�
опухоли�и�восстановления�ликворных�путей;�

2.� Декомпрессия�зрительного�перекреста�и�зри-
тельных�путей;�

3.� Выполнение�максимально�безопасной�резек-
ции�опухолевой�массы.�

Рис.�2.�Послеоперационная�мультиспиральная�компьютерная�томография�(МСКТ)�головного�мозга��
(1-е�сутки�после�операции):�A�–�фронтальный�срез;�B�–�сагиттальный�срез;�C�–�аксиальный�срез.�Состояние�

после�левосторонней�фронтопариетальной�краниотомии�и�трансвентрикулярного�удаления�опухоли:�
определяется�полость�резекции�в�проекции�III�желудочка,�уменьшение�размеров�желудочковой�системы;�

костный�лоскут�фиксирован.

Выбор�хирургического�доступа
По� данным�МРТ� основной� объем� опухоли� рас-

полагался�в�супраселлярной�области�с�выраженным�
распространением�в�полость�III�желудочка.�С�учетом�
преимущественно� срединного� характера� объемного�
воздействия�был�выбран�левосторонний�транскорти-
кальный� трансвентрикулярный� доступ� через� перед-
ний�рог�левого�бокового�желудочка�для�достижения�
поставленных�хирургических�целей.�Данный�доступ�
обеспечивал� прямую� и� минимально� травматичную�
траекторию� к� опухоли,� расположенной� в� III� желу-
дочке,�позволял�при�необходимости�выполнить�вен-
трикулоцистерностомию�под�непосредственным�ви-
зуальным�контролем�и�минимизировал�тракционное�
воздействие�на�базальные�структуры�головного�мозга�
и�зрительный�перекрест.

Хирургическая�техника
Под�общей�эндотрахеальной�анестезией�была�вы-

полнена�левосторонняя�фронтопариетальная�кранио-
томия.�После� вскрытия� твердой�мозговой� оболочки�
выполнена�кортикотомия�в�области� средней� лобной�
извилины.�Под�контролем�нейронавигации�произве-
дены�катетеризация�переднего�рога�левого�бокового�
желудочка�и�вентрикулостомия.�Интраоперационные�
находки� и� этапы� резекции.� После� проникновения�
в� полость� III� желудочка� визуализирована� опухоль,�
полностью� заполняющая� его� просвет.� Опухолевая�
ткань�имела� серовато-розовый� цвет,� была� умеренно�
васкуляризированной,� мягко-эластичной� консистен-
ции,�с� хорошо�выраженной�капсулой,�которая�плот-
но�прилегала�к�дну�III�желудочка�и�сосудам�сосуди-

стого� сплетения.� При� этом� признаков� выраженной�
инфильтрации�стенок�желудочка�выявлено�не�было.�
С� использованием� микрохирургической� техники� и�
ультразвукового� аспиратора� выполнено� интракапсу-
лярное�удаление�опухоли,�что�позволило�визуализи-
ровать� и� сохранить� таламус,� внутренние� мозговые�
вены�и�отверстия�Монро.�В�участках� плотного� сра-
щения� опухоли� с� гипоталамическими� структурами�
резекция�была�намеренно�ограничена.�Было�выпол-
нено� субтотальное�удаление� с� сохранением�тонкого�
слоя�остаточной�опухолевой�ткани.�Основные�задачи�
вмешательства� –� декомпрессия� ликворных� путей� и�
зрительных�структур�–�были�успешно�выполнены.

Гистопатологическое�исследование
Гистопатологическое�исследование�подтвердило�

диагноз�пилоцитарной�астроцитомы,�продемонстри-
ровав�типичную�двухфазную�структуру�с�участками�
компактных� пучков� веретенообразных� клеток� и� во-
локон�Розенталя,�а�также�рыхлыми�микрокистозны-
ми� зонами.� Опухолевые� клетки� характеризовались�
выраженной� диффузной� экспрессией� глиального�
фибриллярного� кислого� белка� (GFAP).�Индекс� про-
лиферативной� активности�Ki-67� составил� <2%,� что�
соответствует� доброкачественному� биологическому�
поведению� опухоли.� Послеоперационный� период� и�
оценка�результатов.�Ранний�послеоперационный�пе-
риод� протекал� без� осложнений.� Контрольная� муль-
тиспиральная� компьютерная� томография� (МСКТ)�
головного�мозга,�выполненная�на�первые�сутки�после�
операции,� подтвердила� адекватную� декомпрессию�
желудочковой�системы�(рисунок�2).
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Ключевым� результатом� явилась� положительная�
динамика�зрительной�функции.�На�2–3-е�сутки�после�
операции�пациент� отметил� улучшение� способности�
различать� форму� и� границы� объектов,� а� также� на-
правление�их�движения.�Наблюдалась�кратковремен-
ная�фиксация�взгляда�и�попытки�отслеживания�круп-
ных�объектов.�Таким�образом,�был�документирован�
переход� от� восприятия� исключительно� размытых�
контуров�к�начальному�формированию�предметного�
зрения,� несмотря� на� сохраняющееся� значительное�
снижение�остроты�зрения.�Несахарный�диабет�сохра-
нялся� и� продолжал� требовать� заместительной� тера-
пии.

Пациент�был�выписан�на�12-е�сутки�после�опера-
ции�в�удовлетворительном�состоянии�с�рекомендаци-
ями�по�динамическому�наблюдению�у�нейрохирурга�
и�эндокринолога,�а�также�консультации�детского�он-
колога.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный� клинический� случай� рециди-

вирующей� пилоцитарной� астроцитомы� (ПА)� хиаз-
мально-селлярной� области� с� интравентрикулярным�
ростом�демонстрирует�несколько�ключевых�проблем�
и�принципов�принятия�решений�в�детской�нейроон-
кологии.

Хирургическая�сложность�рецидивных�опухо-
лей�ХСО�и�выбор�доступа

Одной�из�основных�сложностей�при�лечении�ре-
цидивных� опухолей� хиазмально-селлярной� области�
(ХСО)� является� выбор� хирургического� доступа,� ко-
торый�обеспечивал�бы� эффективную� декомпрессию�
при�минимизации�риска�осложнений.

В� представленном� случае� доминирующий� ин-
травентрикулярный�компонент�опухоли�и�сопутству-
ющая� обструктивная� гидроцефалия� сделали� стан-
дартные� транскраниальные� и� транссфеноидальные�
доступы� менее� оптимальными.� Транскраниальный�
доступ�потребовал�бы�значительной�ретракции�лоб-
ных�долей�в�условиях�измененной�послеоперацион-
ной�анатомии,�тогда�как�транссфеноидальный�доступ�
не�обеспечивал�бы�адекватного�контроля�над�супра-�и�
ретроселлярными�отделами,�а�также�областью�III�же-
лудочка.�В�связи�с�этим�был�выбран�левосторонний�
транскортикальный� трансвентрикулярный� доступ�
как�наиболее�прямой�и�контролируемый�путь�к�опухо-
ли,�вызывающей�обструкцию�III�желудочка.�Данный�
доступ� позволил� восстановить� ликвородинамику� и�
выполнить�декомпрессию�зрительных�путей�без�до-
полнительной�травматизации�базальных�структур�го-
ловного�мозга.�Эффективность�данной�стратегии�при�
интравентрикулярных�опухолях�ХСО�у�пациентов�с�
гидроцефалией� подтверждена� данными� литературы�
[6].�Критически�важным�интраоперационным�реше-
нием�было�ограничение�объема�резекции�в�участках�
плотного� сращения� опухоли� с� дном� III� желудочка.�
Учитывая� доброкачественное� биологическое� пове-
дение�пилоцитарной�астроцитомы,�молодой�возраст�
пациента�и�высокий�риск�повреждения�гипоталами-

ческих�структур,�выполнение�субтотальной�резекции�
с�приоритетом�сохранения�функционального�резуль-
тата�представляется�как�клинически,�так�и�этически�
обоснованным�[6].

Функциональный�зрительный�исход�как�при-
оритет�лечения

Наиболее�важным�результатом�данного�клиниче-
ского�случая�стало�качественное�улучшение�зритель-
ной�функции�после�хирургической�декомпрессии,�не-
смотря� на� длительно� существовавший� выраженный�
зрительный�дефицит.�Этот�эффект�может�объяснять-
ся� механизмами� нейропластичности� и� восстановле-
нием� проведения� импульса� по� частично� сохранен-
ным� волокнам� зрительных� путей� после� устранения�
хронической� компрессии.� В� результате� улучшается�
передача� сигнала� по� анатомически� сохранным,� но�
функционально� нарушенным� проводящим� путям.�
Данный�аспект�часто�недооценивается�в�научной�ли-
тературе,� где� основное� внимание� обычно� уделяется�
радикальности�удаления�опухоли,�а�не�функциональ-
ным�исходам�лечения�[7].

Прогностическая� роль� зрительных� вызван-
ных�потенциалов

Предоперационная� оценка� с� помощью� зритель-
ных� вызванных� потенциалов� (ЗВП)� имела� важное�
прогностическое� значение.� Выраженное� увеличе-
ние� латентности� компонента� P100� при� сохранении�
амплитуды� ответа� указывало� преимущественно� на�
демиелинизирующее� поражение� зрительных� путей�
с� частичным� сохранением� аксонального� проведе-
ния� –� тип� изменений,� ассоциированный� с� потенци-
альным� функциональным� восстановлением� после�
декомпрессии�[7,8].�Таким�образом,�результаты�ЗВП�
обеспечили�объективную�основу�для�осторожно�оп-
тимистичного� прогноза� восстановления� зрительной�
функции.

Вопросы�адъювантной�терапии
Данный�случай�поднимает�вопрос�о�послеопера-

ционном�ведении�пациентов�после�субтотальной�ре-
зекции� пилоцитарной� астроцитомы,� расположенной�
в�критически�важных�анатомических�областях.�С�од-
ной�стороны,�ПА�относится�к�опухолям�I�степени�по�
классификации�ВОЗ,�и�роль�лучевой�терапии�у�детей�
ограничена.�С�другой�стороны,�рецидив�опухоли�соз-
дает� риск� дальнейшего� прогрессирования� заболева-
ния.�В�подобных�ситуациях�стратегия�активного�на-
блюдения�с�регулярным�проведением�МРТ-контроля�
представляется� привлекательным� и� обоснованным�
вариантом�[8].

Ограничения�исследования
Основным� ограничением� данного� сообщения�

является�его�характер�как�единичного�клинического�
случая.�Оценка�зрительной�функции�преимуществен-
но�основывалась�на�субъективных�данных�пациента�
и� клиническом�наблюдении;� однако� это� не� снижает�
клинической�значимости�полученного�функциональ-
ного�результата�для�данного�пациента.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Планирование� хирургического� лечения� рециди-

вирующих�опухолей�хиазмально-селлярной�области�
должно� основываться� на� детальной� оценке� взаимо-
отношений� опухолевого� образования� с� желудочко-
вой� системой� и� окружающими� гипоталамическими�
структурами.� В� данной� анатомической� области� со-
хранение� неврологических� и� эндокринных� функ-
ций� должно� иметь� приоритет� перед� достижением�
радикального� удаления� опухоли.� Клинически� зна-
чимое� качественное� восстановление� зрения� –� такое�
как� улучшение� восприятия� деталей� и� контрастной�
чувствительности� –� подтверждает� роль�механизмов�
нейропластичности� и� обосновывает� активную� хи-
рургическую�тактику�даже�у�пациентов�с�длительно�
существующим� выраженным� зрительным� дефици-
том.�Исследование� зрительных�вызванных�потенци-
алов�(ЗВП)�предоставляет�ценную�прогностическую�
информацию:�сохранение�корковых�ответов�при�уве-
личенной� латентности� указывает� на� потенциально�
обратимую� дисфункцию� зрительных� путей� и� более�
высокую� вероятность� послеоперационного� улуч-
шения.� Долгосрочное� ведение� пациентов� должно�
основываться�на� стратегии�активного�наблюдения�в�
рамках� мультидисциплинарного� подхода,� при� этом�
основным� приоритетом� оценки� результатов� должно�
оставаться�качество�жизни�пациента.
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