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Актуальність. Інсульт залишається однією з провідних причин смерті та інва-
лідності у світі. У більшості хворих з гострим порушенням мозкового кровообігу  
(ГПМК) наявні різномантні нейроофтальмологічні порушення.
Метою дослідження була оцінка частоти нейроофтальмологічних порушень 
при ГПМК в умовах інсультного центру Університетської клініки.
Матеріал та методи. Дослідження виконане на базі інсультної служби невро-
логічного відділення Центру реконструктивної та відновної медицини (універ-
ситетська клініка) Одеського національного медичного університету впродовж 
2016-2019 рр. Під спостереженням знаходилися 298 хворих з гострим порушен-
ням мозкового кровообігу за ішемічним типом. Аналізувалася частота виявлен-
ня нейроофтальмологічної симптоматики при первинному огляді неврологом та 
після консультації офтальмологом.
Результати. У структурі обстежених переважали чоловіки – 162 (54,0%) осіб. 
Середній вік склав 60,4±1,1 років, середня оцінка за шкалою NIHSS – 10,1±0,9 ба-
лів. 163 (54,7%) пацієнта надійшли до клініки впродовж першої доби з моменту 
появи перших клінічних проявів ГПМК.
За локалізацією переважали парціальні інфаркти в басейні внутрішньої сонної 
артерії (PACI) – 139 випадків або 46,6%, рідше зустрічалися тотальні інфаркти 
в басейні внутрішньої сонної артерії (TACI) – 28 (10,5%), лакунарні інфаркти 
(LACI) – 88 (29,5%), інфаркти в вертебрально-базилярному басейні (POCI) – 43 
випадки або 14,4%, з них ураження середнього мозку та варолієва моста – 14 
випадків або 4,7%. Серед нейроофтальмологічних проявів, які спостерігалися у 
88,9% випадків, переважали анізокорія (60,1%), явища візуально-просторового 
неглекту (19,5%), геміанопсія (27,9%), диплопія (22,1%), різноманітні окорухові 
порушення. У 8 (2,7%) випадках спостерігалася між'ядерна офтальмоплегія. 
Заключення. Діагностика нейроофтальмічних синдромів вимагає координації 
зусиль неврологів та офтальмологів у форматі мультидисциплінарної бригади.
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Вступ. Інсульт залишається однією з провідних при-
чин смерті та інвалідності у світі, і прогнози показують, 
що за умови використання підходу «все як завжди» тя-
гар інсульту не зменшиться в наступному десятилітті 
та після нього [1, 2]. Важливим фактором, який цьому 
сприяє, є те, що в період 2017–2050 роки число літніх 
людей в Європі має зрости на 35% [2]. В останні роки 
у всьому світі впроваджений підхід – основним під-
розділом, що надає допомогу при гострому порушен-
ні мозкового кровообігу (ГПМК) в умовах стаціонару 
є stroke unit (інсультний блок) спеціально призначена, 
чітко визначена територіально зона або відділення в лі-
карні, куди надходять пацієнти з інсультом і яким надає 
медичну допомогу мультидисциплінарна команда (в 
складі якої лікарі різного фаху, медичні сестри та реа-
білітологи), члени якої мають спеціальні знання щодо 
функцій головного мозку, пройшли підготовку і мають 
навички з надання допомоги при інсульті з чітко визна-

ченими індивідуальними завданнями, регулярно взає-
модіють з іншими медичними фахівцями і провідними 
спеціалістами в області інсульту [2-4]. Ця команда ко-
ординує процес надання допомоги шляхом регулярних 
мультидисциплінарних нарад.

Відповідно до плану дій з боротьби з інсультом в 
Європі виділяють також інсультні центри, тобто лікар-
няна інфраструктура і пов'язані з нею процеси допомо-
ги  забезпечують виконання повного обсягу організації 
процесів допомоги при інсульті [2]. Інсультний центр 
– це координуючий орган усього ланцюга надання до-
помоги. Він охоплює догоспітальну допомогу, система-
тичну реабілітацію і вторинну профілактику, а також 
доступ до нейрохірургічних і судинних втручань [2, 3]. 
Інсультний блок є найбільш важливим компонентом ін-
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сультного центру [2, 5]. Інсультний центр надає послу-
ги інсультного блоку для населення території, яку він 
обслуговує, і служить в якості спеціалізованого центру 
для периферійних лікарень з інсультними блоками у 
випадку, коли їх пацієнти потребують видів допомоги, 
які недоступні на місцевому рівні [2, 3,5]. 

Нейроофтальмологічні порушення при інсульті, за 
даними деяких авторів, зустрічаються у 90% випадків 
[6, 7]. У хворих на ГПМК зустрічаються крововиливи 
в сітківку; геморагічний цереброокулярний синдром 
Терсона; amaurosis fugax; симптом Прево; диплопія 
і страбізм; синдром Гертвіга-Мажанді; інші окору-
хові розлади; коркова сліпота; однобічна та двобічна 
геміанопсія з можливим збереженням центрального 
трубчастого зору; палінопсія [6-9]. На жаль, навіть в 
умовах функціонування повноцінної мультидисциплі-
нарної бригади, офтальмологічне дослідження може 
відтерміновуватися, що збільшує ризик діагностич-
них помилок [10]. 

Метою дослідження була оцінка частоти нейрооф-
тальмологічних порушень при ГПМК в умовах інсуль-
тного центру Університетської клініки.

Матеріал та методи
Дослідження виконане на базі інсультної служби 

неврологічного відділення Центру реконструктивної та 
відновної медицини (університетська клініка) Одесь-
кого національного медичного університету впродовж 
2016-2019 рр. Під спостереженням знаходилися 298 
хворих з гострим порушенням мозкового кровообігу за 
ішемічним типом. Обстеження та лікування здійсню-
валося відповідно до вимог наказу №602 від 03.08.2012 
«Про затвердження та впровадження медико-техноло-
гічних документів зі стандартизації медичної допомоги 
при ішемічному інсульті», а також рекомендацій AHA/
ASA редакції 2018 та 2019 року [11-13].

Також виконувалися заходи по забезпеченню безпе-
ки і здоров’я пацієнтів, дотримання їх прав, людської 
гідності та морально-етичних норм у відповідності до 
принципів Гельсінкської декларації прав людини та за-
конів України. 

Аналізувалася частота виявлення нейроофтальмо-
логічної симптоматики при первинному огляді невро-
логом та після консультації офтальмологом (в першу 
добу госпіталізації у будній день, на другий-третій день 
після госпіталізації у вихідні та святкові дні). Всім па-
цієнтам виконували нейровізуалізаційні дослідження 
(КТ ГМ на момент надходження до стаціонару, за по-
казами – МРТ ГМ або повторне КТ) [14].

Оцінювали частоту різних локалізацій ГПМК від-
повідно до класифікації OCSP (Oxfordshire Community 
Stroke Project Classification), виділяючи тотальні ін-
фаркти в басейні внутрішньої сонної артерії (TACI), 
парціальні інфаркти в басейні внутрішньої сонної ар-
терії (PACI), лакунарні інфаркти (LACI) і інфаркти в 
вертебрально-базилярному басейні (POCI) [15]. 

Офтальмологічне дослідження проводилося в об-
сязі візометрії, тонометрії, периметрії, визначення ха-

рактера зору, рухливості очних яблук, кута косоокості, 
конвергенції а також офтальмоскопії очного дна [16].

Статистична обробка проводилася методом дис-
персійного аналізу з використанням пакету програм 
Statistica 10.0 (Dell StatSoft Inc., США) [17].

Результати дослідження. 
У структурі обстежених переважали чоловіки – 162 

(54,0%) особи. Середній вік склав 60,4±1,1 років, се-
редня оцінка за шкалою NIHSS - 10,1±0,9 балів. 163 
(54,7%) пацієнти надійшли до клініки впродовж пер-
шої доби з моменту появи перших клінічних проявів 
ГПМК.

За локалізацією переважали парціальні інфаркти 
в басейні внутрішньої сонної артерії (PACI) – 139 ви-
падків або 46,6%, рідше зустрічалися тотальні інфарк-
ти в басейні внутрішньої сонної артерії (TACI) – 28 
(10,5%), лакунарні інфаркти (LACI) – 88 (29,5%). Най-
більший інтерес являли інфаркти у вертебрально-бази-
лярному басейні (POCI) – 43 випадки або 14,4%, з них 
ураження середнього мозку та варолієва моста – 14 ви-
падків або 4,7%.

Серед нейроофтальмологічних проявів, які спо-
стерігалися у 88,9% випадків, переважали анізоко-
рія (60,1%), явища візуально-просторового неглекту 
(19,5%), геміанопсія (27,9%), диплопія (22,1%), різно-
манітні окорухові порушення (табл. 1). 

Як видно з наведеної таблиці, між'ядерна офтальмо-
плегія (internuclear ophthalmoplegia, INO) спостерігала-
ся лише у 8 (2,7%) випадках. При цьому розладі спо-
лучених бічних поглядів має місце слабкість аддукції 
ураженого ока при спробі контралатерального погляду 

Таблиця 1. Структура нейроофтальмологічних проявів у 
хворих на ГПМК

Вид порушення
Кількість 

спостереження
Абс. %

Візуально-просторовий неглект 58 19,5

Анізокорія 179 60,1

Диплопія 66 22,1

Страбізм 47 15,8

Геміанопсія 83 27,9

Вертикальний парез взора 1 0,3

Між'ядерна офтальмоплегія 8 2,7
Ізольований горизонтальний 
установочний ністагм 52 17,4

Ізольований вертикальний 
установочний ністагм 16 5,4

Конвергентно-ретракційний ністагм 1 0,3

Коркова сліпота 1 0,3

Синдром Гертвіга-Мажанді 2 0,7

Синдром Вебера 2 0,7



ISSN 0030-0675. Офтальмологический журнал. 2020. № 5 (496)

58   

(по відношенню до ураженого ока) [8]. При цьому аб-
дукція контрлатерального ока зберігається, однак має 
місце дісоціативний ністагм та диплопія. Вертикальні 
сакади зберігаються. Така клінічна картина обумовлена 
ураженням медіального поздовжнього пучка (МПП), 
який йде від ядра Даркшевича і проміжного ядра Каха-
ля на рівні метаталамуса, проходить через весь стовбур 
мозку поблизу середньої лінії, вентральніше централь-
ної періакведуктальної сірої речовини, і під дном IV 
шлуночка мозку проникає в передні канатики спинного 
мозку, де й закінчується у клітин його передніх рогів 
на шийному рівні [18]. МПП являє собою сукупність 
нервових волокон, що відносяться до різних систем, у 
його склад входять низхідні і висхідні провідні шляхи, 
що зв'язують між собою парні клітинні утворення стов-
бура мозку (рис. 1), зокрема ядра III, IV і VI черепних 
нервів, що іннервують окорухові м'язи, а також вести-
булярні ядра і клітинні структури, що входять до складу 
ретикулярної формації, і передніх рогів шийного відді-
лу спинного мозку [18]. Завдяки асоціативній функції 
медіального поздовжнього пучка в нормі рухи очних 

яблук завжди є співдружними, поєднаними. Ураження 
МПП призводить до виникнення різних окуловестибу-
лярних розладів, характер яких залежить від локаліза-
ції і поширеності патологічного вогнища [8, 9, 18].

Описані різні варіанти між’ядерної офтальмопле-
гії (internuclear ophthalmoplegia, INO) (табл. 2), однак 
у хворих з ГПМК найчастіше зустрічається унілате-
ральне ураження [8]. Рідше у хворих з інсультом зу-
стрічається білатеральна між’ядерна офтальмоплегія, 
WEBINO синдром та синдром «півтора» [8, 9, 19, 20].

При високому ушкодженні МПП недалеко від ядра 
третього нерву спостерігається білатеральне залучення 
медіальних прямих м'язів ока і порушується механізм 
конвергенції, очі при цьому знаходяться в стані дивер-
генції. Синдром WEBINO (walleyed bilateral INO) скла-
дається двостороннього INO з екзотропією та втратою 
конвергенції і є ознакою ураження середнього мозку, як 
МПП так й групи нейронів рухового ядра окорухового 
нерва, що іннервують m. rectus medialis. Для синдро-
ма «півтора» є характерним ураження покришки моста 
з залученням у патологічний процес парамедіальних 

структур ретикулярної формації або ядра n. 
abducens, а також МПП іпсілатерально [18, 
20]. Такий анатомічний субстрат ураження 
обумовлює характерну клінічну картину, 
коли уражене око не може рухатися в гори-
зонтальній площині, але контрлатерально 
абдукція збережена; конвергенція при цьо-
му не порушена. Так звана задня ІNO при 
ГПМК зустрічається рідко [10, 16, 18]. Вона 
обумовлена ушкодженням МПП у ділянці 
варолієва моста, при цьому при бічних ру-
хах очей спостерігається слабкість m. rectus 
medialis: тобто при погляді, наприклад, лі-
воруч виявляється недостатність аддукціі 
праворуч; при цьому абдукція відбувається 
нормально в будь-який бік (але на стороні 
абдукції в типових випадках спостерігаєть-
ся помітний атактичний ністагм). Для цього 
синдрому характерне залучення переважно 
аддуктивних рухів, куди б не був спрямова-
ний погляд; причому на боці аддукції ніс-
тагм виражений мінімально [16, 20].

У одного пацієнта були визначені ознаки 
синдрому Паріно, який виникає при двобіч-
ному ураженні покришки і даху середнього 
мозку в оральному відділі, на рівні передньо-
го двупагорб’я. Для цього стану характерний 
парез погляду вгору, порушення конверген-
ції, частковий двосторонній птоз, міоз, від-
сутність фотореакцій, конвергентно-ре-
тракційний ністагм. У патологічний процес 
втягуються центр вертикального руху очей, 
верхній відділ заднього поздовжнього пуч-
ка, задня мозкова спайка. Причиною даного 
синдрому можуть бути порушення кровообі-
гу в басейні задньої мозкової артерії [18].

Рис. 1. Контроль горизонтальних рухів очних яблук 
(Blumenfeld H., 2017) [18]


