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Корригирующие операции на позвоночнике, 
которые относится к числу наиболее сложных в 
современной вертеброхирургии и анестезиоло-
гии [2], характеризуются положением пациента 
на животе, установкой многоуровневых метал-
лических имплантов, достаточной длительно-
стью, высокой травматичностью, большой кро-
вопотерей [1]. Кроме того, в ряде случаев воз-
можно развитие грозных осложнений [3]. 

Потеря зрения является редким, но серьез-
ным, осложнением после оперативных вмеша-
тельств на позвоночнике. Частота этого ослож-
нения колеблется от 0,013% до 1%, и составля-
ет среднем 0,2% [13]. Для выявление причин 
послеоперационной потери зрения Комитетом 
по профессиональной ответственности Амери-
канского общества анестезиологов (ASA) был 
создан соответствующий реестр. 

Цель работы

Представление клинического случая потери 
зрения после оперативного вмешательства на 
позвоночнике.

Больная В., 49 лет (медицинская карта 
№ 367) поступила в 11.01.2016 г. с диагнозом 
дегенератирно-дистрофическое поражение по-
звоночника, осложненное грыжеобразованием 
на уровне L5–S1, вторичный дегенеративный 
сколиоз поясничного отдела позвоночника, со-
стояние после оперативного лечения (2011, 
2012, 2015), перелом металлоконструкций, на-
рушение статики и биомеханики позвоночника, 
вертеброгенный болевой синдром. 

Из анамнеза известно, что пациентке в 
2011  г. выполнена коррекция сколиотической 
деформации, транспедикулярный спондило-
синтез, микродискэктомия, задний спондило-
листез, в 2012 г.  — повторная коррекция де-
формации позвоночника. В обоих случаях по-
слеоперационный период протекал без 
особенностей. В 2016 г. выполнена повторная 
коррекция деформации сколиотической дефор-
мации, респондилосинтез на уровне Th10–S1. 
В  послеоперационном периоде выявлен пере-
лом металлоконструкций. 

22.01.2016 г. пациентке выполнено задний 
спондилолистез, спондилодез на уровне Th4–
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S1, декомпрессия невральных структур L3–S1, 
коррекция деформации повоночника. Анесте-
зиологическое обеспечение операции, которая 
длилась 4,5 часа, выполнено в виде многоком-
понентной общей анестезии севораном и фен-
танилом в условиях ИВЛ. Гемодинамические 
показатели были стабильными. Артериальное 
давление пациента находилось в пределах нор-
мы (110/70 мм рт. ст.). Минимальное снижение 
артериального давления во время анестезии 
достигало 100/60 мм рт. ст. (рабочее артериаль-
ное давление 120/70 мм рт. ст.). Инфузионная 
терапия: 1500 мл кристаллоидов, 1000 мл кол-
лоидов, 250 мл эритроцитарной массы. Диурез 
составил 300 мл. По окончанию операции 
больная при стабильных показателях гемоди-
намики и ИВЛ мехом через интубацтонную 
трубку транспортирована в отделение интен-
сивной терапии. Через 30 мин после поступле-
ния в ОРПРТ выполнена экстубация трахеи. 

В послеоперационном периоде пациентка 
стала предъявлять жалобы на отсутствие зре-
ния в левом глазу. Осмотрена окулистом. Экзо-
фтальм, парез II, III, IV, VI черепно-мозговых 
нервов слева, ВГД в норме, движения глазного 
яблока отсутствуют, зрачок на свет не реагиру-
ет, диск зрительного нерва бледный, с четким 
контуром, ход сосудов не изменен, грубой оча-
говой патологии не выявлено. Выставлен диа-
гноз: частичная атрофия левого зрительного 
нерва сосудистого генеза? левосторонний амав-
роз? КТ головного мозга и левой глазницы, ду-
плексное сканирование сканрование сосудов 
головного мозга и шеи, КТ-ангиография пато-
логии не выявили. В послеоперационном пери-
оде пациентка по поводу глубокой инфекции 
перенесла два оперативного вмешательства, ос-
ложнившиеся послеоперационным делирием, 
ТЭЛА. Зрение в левом глазу не восстановилось. 
Выписана из стационара 29.04.2016 г.

Обсуждение

Послеоперационная потеря зрения у паци-
ентов, находящихся в положении лежа на жи-
воте при операциях на позвоночнике, обуслов-
лена несколькими причинами: ишемическим 
поражением зрительного нерва (переднего или 
заднего отделов), окклюзией сосудов сетчатки, 
кортикальной слепотой, прямым механическим 
повреждением глаза.

Наиболее распространенной причиной по-
тери зрения, составляющей 89% всех случаев, 
считается ишемическая нейропатия [13], кото-
рая приводит к гипоперфузии или поражению 
зрительного нерва и представляет собой безбо-

лезненную двустороннее нарушения зрения, 
вплоть до полной слепоты после операции. 
Факторами риска развития с передней ишеми-
ческой невропатии являются сахарный диабет, 
ночная гипотензия, потеря крови, а также ане-
мия и гипотония [11]. Этиология этого ослож-
нения неизвестна. Прогноз в целом неблаго-
приятный, поскольку потеря зрения, как прави-
ло, необратима.

Другой причиной потери зрения после опе-
раций на позвоночнике является окклюзия со-
судов сетчатки, причиной которой служит не-
правильное положение пациентов на операци-
онном столе и связанное с этим давление на 
орбиту. Окклюзия артерии сетчатки приводит к 
необратимой потере зрения. 

Корковая слепота, еще одна возможная при-
чина потери зрения, является результатом ги-
поперфузии затылочного отдела коры. В этой 
ситуации потеря зрения может быть как од-
носторонней, так и двусторонним, от легкого 
нарушения до полной слепоты [12].

Анализ 21 случая потери зрения показал, что 
причинами были в 3 случаях — острая закры-
тая глаукома, в 3 случаях — поражение перед-
него отдела зрительного нерва, в 3 случаях — 
корковая слепота, в 4 случаях  — центральная 
окклюзия артерии сетчатки, у одного  — ком-
партмент-синдром глазницы, у 1 — централь-
ная окклюзия артерии сетчатки. У 6 пациентов 
причину установить не удалось [8]. 

Клинических исследований, посвященных 
влиянию факторов риска в пероперационном 
периоде немного [10]. Авторы полагают, что 
факторами риска потери зрения после опера-
ции являются предоперационная анемия, сосу-
дистая патология (артериальная гипертония, 
заболевания периферических сосудов, пораже-
ния коронарных артерий), сахарный диабет, 
ожирение и курение табака. Кроме того, воз-
можными факторами риска потери зрения мо-
гут быть длительность операции, тяжелая арте-
риальная гипотония, массивная кровопотеря, 
гиперкоагуляция [4]. По мнению L.A. Lee 
(2013) факторами риска являются мужской пол, 
ожирение, рама Вильсона и использование кол-
лоидов без гемотрансфузии. Как правило таких 
факторов присутствует несколько. 

В интраоперационном периоде обращают 
внимание на положение пациента на операци-
онном столе, регуляцию артериального давле-
ния, инфузионную терапию, коррекцию ане-
мии, использование вазопрессоров и длитель-
ность оперативного вмешательства. 

Неправильное положение головы на подго-
ловнике может способствовать повреждению 
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глаз. Клинически повреждение глаз проявля-
ются потерей зрения (одно и двухстороннему), 
отсутствием восприятия света, отек век, экзоф-
тальм, птоз, параэстезии периорбитальньй об-
ласти, повреждение роговицы пигментные из-
менения сетчатки [9]. Использование совре-
менных устройств для фиксации головы, таких 
как квадратные или круглые подголовники с 
вырезами для глаз, а также зеркал может пре-
дотвратить повреждение глаз. 

В положении лежа на животе внутриглазное 
давление (ВГД) увеличивается: у пациентов, 
подвергающихся общей анестезии, ВГД в поло-
жении на животе возрастает в среднем до 27 
мм рт. ст. (норма 10–23 мм. рт. ст.), а после 5 ч, 
остается повышенным до 40 мм рт. ст., однако 
корреляции между ВГД и изменениями зрения 
отсутствует [7].

Интраоперационное снижение артериально-
го давления является достаточно редкой причи-
ной ишемии сетчатки: зарегистрировано толь-
ко три случая на 28000 управляемых артери-
альных гипотоний. В обзоре 37 случаев потери 
зрения после операции на позвоночнике управ-
ляемая гипотония использовалась только два 
раза [5]. В регистре случаев послеоперацион-
ной потери зрения ASA управляемая гипотония 
использовалась у 27% больных. В литературе 
отсутствует информация о том, какой уровень 
гипотензии потенциально опасен. Существует 
мнение о том, что управляемую гипотонию це-
лесообразно использовать у пациентов не стра-
дающих гипертонической болезнью [6]. Арте-
риальное давление во время операции необхо-
димо поддерживать в пределах 25% от рабочего 
среднего артериального давления. 

Показано, что у пациентов с потерей зрения 
объем интраоперационной кровопотери был 
существенно выше. Нижний предел уровня ге-
моглобина, связанный с потерей зрения, не вы-
явлен. У больных в интраоперационном перио-
де целесообразно поддерживать уровни ге-
моглобина и гематокрита не менее, чем 9,4 г/л 
и 28% соответственно.

Инфузионная терапия с целью поддержания 
внутрисосудистого объема, особенно у пациен-
тов высокого риска, должна проводится под 
контролем центрального венозного давления. 
Хотя потеря зрения после кардиохирургических 
операций связана использованием больших 
объемов кристаллоидов, в отношении операций 
на позвоночнике данные о преимуществах кол-
лоидных растворов перед кристаллоидами в ин-
траоперацином периоде отсутствуют. 

Длительное применение высоких доз симпа-
томиметиков может снизить перфузию зри-

тельного нерва у пациентов и способствовать 
утрате зрения. 

Таким образом, для профилактики послеопе-
рационной потери зрения необходимы правиль-
ное расположения пациента на операционном 
столе, использование подковы и контактного 
держателя головы, избегать давления на живот, 
уменьшение длительности оперативного вмеша-
тельства, преимущественное использования 
кристаллоидов, использование α-2 агонистов, 
избегать применения катехоламинов, снижение 
интраоперационной кровопотери, предупрежде-
ние гиповолемии и артериальной гипотонии. 
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