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Цель работы – представить 2 клинических случая полной утраты зрения после применения бифронтального доступа при тре-
панации черепа по поводу сосудистой патологии головного мозга.
Материалы и методы. Бифронтальный кожный разрез использован в одном случае при проведении субфронтальной краниотомии 
для микрохирургического удаления артериовенозной мальформации лобной доли, в другом случае – при выполнении бифронтальной 
краниотомии для создания интракраниального анастомоза между А3‑сегментами обеих передних мозговых артерий по типу 
«бок в бок», проксимального клипирования аневризмы передней соединительной артерии и передней мозговой артерии справа. 
После оперативного лечения у пациентов развился двусторонний амавроз и офтальмоплегия. Проанализированы данные об общем 
клиническом состоянии пациентов и офтальмологическом статусе до оперативного вмешательства, изучены видеозаписи опе-
раций, анестезиологические карты.
Результаты. Интраоперационное ятрогенное повреждение черепных нервов и артерий было исключено. Выделен предполагаемый 
интраоперационный фактор, который мог сыграть решающую роль, – непосредственное давление на глазные яблоки кожного 
лоскута, отведенного в ходе вмешательства.
Заключение. Для профилактики развития такого осложнения, как утрата зрительных функций, необходимо тщательно оце-
нивать все возможные риски на дооперационном и интраоперационном этапах. В ходе вмешательства следует контролировать 
все подверженные риску функции органов и систем. Важно не допустить внезапного падения артериального давления и массив-
ной кровопотери. При выполнении краниотомии необходимо избегать компрессии глазных яблок.
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The objective is to present 2 clinical cases of complete vision loss after bifrontal access during craniotomy due to vascular brain pathology.
Materials and methods. In one case, a bifrontal skin incision was used during subfrontal craniotomy to remove frontal lobe arteriovenous 
malformation, in the other one – to apply intracranial side-to-side anastomosis between A3 segments of both anterior cerebral arteries, and 
to clip proximal aneurysms of the anterior connecting artery and the anterior cerebral artery on the right. After the surgery, patients devel-
oped bilateral amaurosis and ophthalmoplegia. We analyzed data on patients’ general clinical condition and their ophthalmological status 
prior to the surgery, as well as surgical videos and anesthesia records.
Results. Intraoperative iatrogenic damage of cranial nerves and arteries was excluded. We distinguished that a suspected intraoperative fac-
tor, playing a decisive role, was a piece of skin applying direct pressure on the eyeballs. It was removed during the surgery.
Conclusion. To prevent the development of such a complication as vision loss, it is necessary to carefully evaluate all possible risks at preop-
erative and intraoperative stages. During the surgery, all organs and systems at risk should be monitored. It is important to prevent a sudden 
drop in blood pressure and massive blood loss. During craniotomy, any eyeballs compression must be avoided.
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Введение
Потеря зрения либо его ухудшение после трепана-

ции черепа в  настоящий момент редко обсуждается 
в научной литературе, и многие хирурги даже не знают 
о таком серьезном осложнении. Однако случаи подоб-
ных осложнений описаны и после операций на позво-
ночнике и на сердце [1].

В редких случаях и нейрохирурги, выполнив хи-
рургическое вмешательство без каких‑либо интраопе-
рационных осложнений, могут столкнуться с развити-
ем амавроза у пациента в послеоперационном периоде.

В данной статье описаны 2 случая полной утраты 
зрения после оперативного лечения по поводу сосуди-
стой патологии головного мозга.

Клинический случай 1
Пациентка М., 27 лет, в феврале 2016 г. поступила 

в  отделение сосудистой нейрохирургии Федерального 
центра нейрохирургии (Новосибирск) с  диагнозом: ар
териовенозная мальформация полюса левой лобной доли 
II степени по Spetzler–Martin, цефалгический синдром. 
Из сопутствующих патологий у пациентки была диаг-
ностирована анемия легкой степени.

Пациентку длительное время беспокоили головные 
боли, по поводу которых она была обследована. По дан-
ным магнитно-резонансной томографии (МРТ) головного 
мозга и церебральной ангиографии выявлена артериове-
нозная мальформация полюса левой лобной доли.

Офтальмологический статус. На момент поступле-
ния жалоб со стороны органа зрения не было. Из анамне-
за (со слов пациентки): в 1995 г. перенесла склеропластику 
обоих глаз, в 2009 г. – ограничительную лазерную коагу-
ляцию на обоих глазах, в 2012 г. – рефракционную опера-
цию на обоих глазах, в 2014 г. – повторную рефракцион-
ную операцию по поводу индуцированного астигматизма 
обоих глаз. Рефракция до коррекции зрения составляла 
6,5 дптр, при  поступлении острота зрения на  правом 
и левом глазах составляла 0,7 (некорректируемая). Поля 
зрения без выпадений. Офтальмоскопия: диски зрительных 
нервов (ДЗН) монотонные, миопический конус, по пери-
ферии очаги лазерной коагуляции. Сосуды среднего диа-
метра. Данная офтальмоскопическая картина не была 

расценена как  противопоказание к  проведению опера-
тивного вмешательства по поводу артериовенозной маль
формации сосудов головного мозга.

Проведено оперативное лечение из бифронтального 
кожного разреза  – парасагиттальная фронтальная 
краниотомия слева, удаление артериовенозной мальфор-
мации под  навигационным и  нейрофизиологическим 
контролем.

Операция прошла в плановом порядке без развития 
каких‑либо интраоперационных осложнений. Длитель-
ность операции составила 5 ч 30 мин. Объем кровопоте-
ри – 250 мл.

В послеоперационном периоде сразу после пробужде-
ния у пациентки возникли жалобы на снижение зрения: 
белую пелену перед глазами, невозможность увидеть 
предметы перед глазами, а  также на  невозможность 
движений глазных яблок.

При  объективном осмотре отмечены реактивный 
отек верхних век, гиперемия кожного покрова век обоих 
глаз, двустороннее снижение зрения до светоощущения 
и тотальная офтальмоплегия (рис. 1).

В  реанимационном отделении через 30 мин после 
пробуждения осмотрено глазное дно путем обратной 
офтальмоскопии в условиях циклоплегии. Возможность 
проведения биомикроскопии отсутствовала. На глазном 
дне наблюдалось нарастание отека ДЗН, расширение вен 
и венул, спазм артерий, нарастающий отек сетчатки 
в макулярной зоне и по периферии.

В экстренном порядке выполнены мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) сосудов головного 
мозга, МРТ головного мозга. Выявлены выраженный отек 
мягких тканей лица и орбит, ретробульбарной клетчат-
ки, расширение вен верхней половины лица (рис. 2).

В дифференциальный диагноз включали артериаль-
ный тромбоз и переднюю ишемическую нейропатию не-
ясного генеза.

В первые минуты проведена местная и общая гормо-
нальная, сосудорасширяющая терапия, дезагрегантная 
терапия. Введены дексаметазон (параэкваториально), 
метипред в дозе 1 г (внутривенно), папаверин (параэква-
ториально) и нимодипин, надропарин кальция в дозе 0,4 мл 
(внутривенно капельно).

Рис. 1. Пациентка М. Послеоперационный отек верхних век, двусторонняя офтальмоплегия, мидриаз

Fig. 1. Patient M. Postoperative edema of the upper eyelids, bilateral ophthalmoplegia, mydriasis
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Динамику оценивали через 30 мин, изменений не на-
блюдалось. Через 7 ч зарегистрировано ухудшение – на-
растание отека глазного дна, сетчатки, выпот в сте-
кловидное тело, побледнение ДЗН.

На основании данных офтальмологического осмотра 
было принято решение о проведении селективной цере-
бральной ангиографии с целью выявления артериального 
тромбоза офтальмической артерии и при возможности 
визуализации центральной артерии сетчатки. При се-
лективной церебральной ангиографии установлено, что 
сброс крови в кавернозный синус через глазничные вены 
обоих глаз редуцирован, через лицевые вены – сохранен 
в полном объеме. В результате обследования артериаль-
ный тромбоз исключен (рис. 3).

На фоне комплексного консервативного лечения по-
ложительной динамики зрительных нарушений не отме-
чено.

Проведено исследование зрительных вызванных по-
тенциалов, выявлены выраженные признаки нарушения 
функции зрительных трактов с обеих сторон.

Комплексная терапия была продолжена в  течение 
5 дней. Наблюдалась положительная динамика: частич-
ное восстановление движения глазных яблок, регресс 
отека век. Но зрительные функции были утрачены пол-
ностью.

Через 5 дней перед выпиской из стационара отмечен 
регресс отека сетчатки, четкость контуров ДЗН, по-
бледнение ДЗН, сужение просвета артерий и вен. Паци-
ентка выписана из  стационара на  5‑е сутки после 

операции с  двусторонним амаврозом, регрессом отека 
и гиперемии кожи век, подвижностью глазных яблок.

Через 6 мес после оперативного лечения функция зри
тельного анализатора не восстановилась.

При анализе данного случая поставлен основной ди-
агноз: передняя ишемическая нейропатия в  сочетании 
с  тотальной офтальмоплегией. Вероятная причина 
данной патологии – синдром вершины орбиты, который 
возник в результате прямого давления на глазные яблоки.

Клинический случай 2
Пациентка Ш., 39 лет, в июле 2017 г. поступила 

в Федеральный центр нейрохирургии (Новосибирск) с ди-
агнозом фузиформной аневризмы сегмента А2 правой 
передней мозговой артерии. Из сопутствующих патоло-
гий у пациентки была выявлена анемия легкой степени.

При  поступлении пациентку беспокоили жалобы 
на снижение зрения на правом глазу.

Из анамнеза (со слов пациентки): снижение зрения 
отмечает с 2014 г. При обследовании выявлена частич-
ная атрофия ДЗН правого глаза. При МРТ обнаружено 
образование интраорбитальной части правого зритель-
ного нерва. По заключению офтальмолога, оперативное 
вмешательство не  требуется, высокий риск потери 
зрения.

На амбулаторном этапе по данным МСКТ интра-
краниальных сосудов выявлена фузиформная аневризма 
правой передней мозговой артерии, отмечено наличие 
небольшой плоской менингиомы, распространяющейся 
на  дистальные отделы серпа в  передней его трети 
без компрессии головного мозга.

Объективно при поступлении очаговой неврологиче-
ской симптоматики не зарегистрировано.

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациент
ки М. после операции, T2‑режим. Выраженный отек мягких тканей 
орбит, ретробульбарной клетчатки

Fig. 2. Patient M. brain magnetic resonance imaging after surgery, T2‑mode. 
Severe edema of soft tissues of the orbits as well as retrobulbar fiber

Рис. 3. Пациентка М. Послеоперационная церебральная ангиография. 
Редуцированный сброс крови через глазничные вены в кавернозный синус

Fig. 3. Patient M. Postoperative cerebral angiography. Reduced shunt through 
orbital veins into the cavernous sinus
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При офтальмологическом осмотре на момент посту-
пления установлено, что  острота зрения на  правом 
и левом глазах составляет соответственно 0,02 и 1,0. 
По данным биомикроскопии, оптические среды прозрач-
ные. При  офтальмоскопии выявлено побледнение ДЗН 
справа, но патологии со стороны левого глаза не обна
ружено. При периметрии изменения отсутствовали. 
По данным нейровизуализационного обследования, у па-
циентки имелся кальциноз в  проекции оболочек орби-
тальной части правого зрительного нерва в  задних его 
отделах (рис. 4).

Проведено оперативное лечение, включавшее бифрон-
тальную костно-пластическую трансбазальную кранио
томию, применение переднего межполушарного доступа, 
удаление менингиомы серпа мозга, создание интракрани-
ального анастомоза между сегментами А3 обеих перед-
них мозговых артерий по типу «бок в бок», проксималь-
ное клипирование аневризмы соустья правой передней 
соединительной артерии и сегмента А2 правой передней 
мозговой артерии.

Операция прошла в плановом порядке без развития 
каких‑либо интраоперационных осложнений. Длитель-
ность операции составила 7 ч 25 мин. Объем кровопоте-
ри – 150 мл.

В  раннем послеоперационном периоде сразу после 
пробуждения у пациентки возникли жалобы на отсут-
ствие зрения на обоих глазах.

При  объективном осмотре отмечены гиперемия 
и отек век обоих глаз, двусторонний мидриаз, отсутст-
вие фотореакций с обеих сторон, двусторонняя тоталь-
ная офтальмоплегия, амавроз с обеих сторон.

В  экстренном порядке выполнены МСКТ головного 
мозга, сосудов головного мозга, МРТ головного мозга. 
Каких‑либо грубых патологических изменений не выяв-
лено: артерии головного мозга проходимы, интракрани-
альный анастомоз функционирует, очагов ишемии голов-

ного мозга нет. Наблюдался отек мягких тканей орбит, 
ретробульбарной клетчатки (рис. 5).

Учитывая неудачный опыт в  предыдущем случае, 
пациентке была назначена пульс-терапия дексаметазо-
ном на  этапе возникновения жалоб (общее и  местное 
параэкваториальное введение в дозе 1 мл). Офтальмолог 
при осмотре установил, что пациентка не видит свет 
каждым глазом отдельно. Движения глазных яблок от-
сутствуют. Состояние переднего отрезка глаза было 
схожим с предыдущим случаем, но наблюдалось усиление 
отека слизистой оболочки, субконъюнктивальные крово-
излияния, отек роговицы, двусторонний мидриаз. Выявлен 
отек всей сетчатки, побледнение ДЗН, сужение просве-
та артерий и вен. Рабочий диагноз: передняя ишемиче-
ская нейропатия обоих глаз.

Проведена доплерография сосудов орбит: кровоток 
по центральной артерии сетчатки справа не обнаружен, 
слева сохранен. Центральная вена сетчатки справа су-
жена до 80 %, слева кровоток сохранен.

При исследовании зрительных вызванных потенциа-
лов выявлены выраженные признаки нарушения функции 
зрительных трактов с обеих сторон, грубее справа (пол-
ное выпадение) (рис. 6).

На фоне проведенного консервативного лечения на-
блюдалась незначительная положительная динамика – 
появление минимальных движений глазных яблок.

Пациентка выписана из стационара на 11‑е сутки 
после операции с двусторонним амаврозом.

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография головного мозга 
пациентки Ш. при поступлении. Кальциноз в проекции оболочек орби-
тальной части правого зрительного нерва в задних его отделах

Fig. 4. Multispiral brain computed tomography of patient Ш. upon admission. 
Calcification in the projection of the membranes of the orbital part of the right 
optic nerve in its posterior sections

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациентки 
Ш. после операции, T2‑режим. Отек мягких тканей орбит, ретробуль-
барной клетчатки

Fig. 5. Patient Ш. brain magnetic resonance imaging after surgery, T2 mode. 
Edema of soft tissues of the orbits as well as retrobulbar fiber
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Через 6 мес после оперативного лечения, так  же 
как и в первом случае, функция зрительного анализатора 
не восстановилась.

Проведен тщательный анализ этих случаев, оценено 
общее клиническое состояние пациенток до оперативно-
го вмешательства. При анализе дооперационного состо-
яния органа зрения у пациенток не выявлены какие‑либо 
факторы, учет которых позволил бы заподозрить воз-
можность возникновения такого осложнения послеопе-
рационного течения. У обеих пациенток имелась сопут-
ствующая патология – анемия легкой степени. Кроме 
того, изучены анатомические особенности черепа паци-
енток: наблюдалась сглаженность надбровных дуг и пе-
реносицы, выстояние глазных яблок из орбиты (рис. 7).

При изучении анестезиологической карты пациенток 
не  обнаружено каких‑либо грубых гемодинамических 
нарушений во  время проведения оперативного вмеша-
тельства: снижения артериального давления, массивной 
кровопотери, внезапного нарушения ритма сердца. Ана-
лиз видеозаписей операции позволил исключить интра
операционное повреждение черепных нервов и артерий.

Обсуждение
Еще  в  1937  г. G.  Holmes описал 2 случая потери 

зрения после удаления опухолей головного мозга, в од-
ном случае  – вестибулярной шванномы, в  другом  – 
опухоли лобной области. Автор не объяснил причины 
развития данного осложнения [2].

В 1962 г. I. Rinaldi и соавт. описали 5 случаев поте-
ри зрения у  больных с  опухолями головного мозга 
после вентрикулярных пункций с целью осуществле-
ния внутренней декомпрессии [3]. Авторы объясняют 
развитие данного осложнения интраоперационной 
ишемией затылочной области в результате компрессии 
задних мозговых артерий в  тенториальной вырезке. 
Компрессия, по их мнению, стала следствием быстро-
го перепада внутрижелудочкового давления.

Рис. 6. Исследование зрительных вызванных потенциалов у пациентки Ш. после операции. Выраженное снижение амплитуды пиков в ответ 
на светодиодную вспышку

Fig. 6. Patient Ш. visual evoked potentials after surgery. Pronounced peak amplitude decrease in response to  light-emitting diode flash

Рис. 7. Выстояние глазных яблок из орбиты по данным мультиспираль-
ной компьютерной томографии головного мозга пациентки М. (а) и па-
циентки Ш. (б)

Fig. 7. Eyeballs retention according to brain multispiral computed tomography 
of patient M. (a) and patient Ш. (б)

17,88 мм 18,75 мм18,39 мм 18,33 ммa б
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В 1985 г. R. W. Beck и S. Greenberg ввели понятие 
постдекомпрессивной оптической нейропатии [4]. 
Они описали 5 случаев послеоперационной потери 
зрения после краниотомии и  удаления опухолей го-
ловного мозга различной локализации. Они предпо-
ложили, что причиной развития данного осложнения 
было внезапное интраоперационное снижение перфу-
зионного давления в артериях глазного яблока вслед-
ствие резкого снижения внутричерепного давления.

В научной литературе также описаны случаи по-
слеоперационной потери зрения в  результате непо-
средственного внешнего давления кожного лоскута 
на  глазное яблоко в  ходе операции, что  приводило 
к  возникновению синдрома орбитального инфаркта 
с последующей слепотой [5–8].

Y.  Takahashi описал развитие периоперационной 
потери зрения вследствие орбитального компартмент-
синдрома, который также обусловлен чрезмерным 
давлением кожного лоскута на глазные яблоки [9].

По мнению P. Vahedi и соавт., в результате длитель-
ного механического сдавления глазного яблока по
вышается внутриорбитальное давление, ухудшается 
венозный отток от глазного яблока, снижается перфу-
зионное давление в сосудистой системе зрительного 
нерва (в  коротких задних ресничных артериях), 
что приводит к развитию задней оптической нейропа-
тии и атрофии зрительного нерва [10].

Причиной развития данного осложнения может 
быть и комплексное воздействие нескольких факто-

ров  – и  интраоперационной гипотензии, и  анемии 
различного происхождения, и эмболии сосудов, пита-
ющих глазное яблоко, и ишемии зрительного анали-
затора и др. В описанных нами клинических случаях 
наиболее вероятным фактором, обусловившим разви-
тие амавроза, могло стать чрезмерное внешнее давле-
ние на глазные яблоки отведенного кожного лоскута 
во время операции. Этому также могли способствовать 
анатомические особенности черепа пациентов, такие 
как сглаженность надбровных дуг и переносицы, вы-
стояние глазных яблок из орбиты.

Заключение
Для профилактики послеоперационного развития 

амавроза необходимо скрупулезно оценивать все воз-
можные риски потери зрительных функций. Доопера-
ционное определение соматического статуса (наличие 
сопутствующих заболеваний – анемии, атеросклероза, 
артериальной гипертензии), выявление анатомических 
особенностей черепа (выстояния глазных яблок из ор-
биты, сглаженной переносицы, слаборазвитых над-
бровных дуг), вероятно, имеют большое значение при 
оценке риска развития амавроза. В ходе хирургическо-
го вмешательства необходимо контролировать все 
функции органов и  систем пациента, правильность 
выполнения всех этапов операции, в том числе обере-
гать глазные яблоки пациента от чрезмерного давле-
ния кожного лоскута, что может предотвратить разви-
тие послеоперационной потери зрения.
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