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Факторы риска повышения внутриглазного давления 
и повреждения глаз во время робот-ассистированной 
простатэктомии 
И. И. ЛУТФАРАХМАНОВ, И. Р. ГАЛЕЕВ, А. Д. ЛИФАНОВА, П. И. МИРОНОВ
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Рак простаты остается самым распространенным урологическим злокачественным новообразованием, а робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия является самым эффективным вариантом лечения. Специальные условия проведения операции (положение Тренделен-
бурга) влияют на внутриглазное давление.
Цель: систематизировать новые данные об изменениях внутриглазного давления при робот-ассистированной радикальной простатэктомии 
в условиях различных видов общей анестезии.
Материал и методы: обзор литературы проведен с использованием поисковой системы PubMed в электронных базах данных Medline, 
Embase, Cochrane Library по август 2020 г.
Результаты. В общей сложности включено 9 исследований, в том числе рандомизированное контролируемое. Робот-ассистированная 
радикальная простатэктомия может быть безопасной операцией в отношении периоперационных изменений внутриглазного давления и 
офтальмологических осложнений.
Выводы. Обзор предлагает первую оценку изменений внутриглазного давления при робот-ассистированной радикальной простатэкто-
мии. Дальнейшие исследования с более длительным периодом наблюдения необходимы для определения клинической эффективности и 
безопасности различных видов общей анестезии.
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Risk factors for increased intraocular pressure and eye damage during robotic-assisted 
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Prostate cancer remains the most common urologic malignancy, and robotic-assisted radical prostatectomy makes the most effective treatment 
option. The special conditions of the surgery (Trendelenburg position) affect the intraocular pressure.
The objective: to systematize new data on changes in intraocular pressure during robotic-assisted radical prostatectomy under various types 
of general anesthesia.
Materials and methods. Publications were reviewed using the PubMed search engine in the electronic databases of Medline, Embase, and Cochrane 
Library up to August 2020.
Results. A total, 9 studies were included in the review including a randomized controlled one. Robot-assisted radical prostatectomy can be a safe 
surgery regarding perioperative changes in intraocular pressure and ophthalmic complications.
Conclusions. The review offers the first assessment of changes in intraocular pressure during robotic-assisted radical prostatectomy. Further studies 
with a longer follow-up period are needed to determine the clinical efficacy and safety of various types of general anesthesia.
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Долгое время открытая простатэктомия была 
единственным методом хирургического лечения 
клинически локализованного рака простаты. В ка-
честве альтернативы лапароскопическая простатэк-
томия получила развитие как минимально инвазив-
ная хирургия, поскольку имела сильные стороны, в 
числе которых уменьшение разреза, кровопотери, 
послеоперационной боли, риска хирургической 
инфекции и длительности госпитализации. Тем не 

менее в связи с необходимостью продолжительного 
обучения оператора, а также потерей тактильной 
обратной связи и естественной координации «руки – 
глаза» лапароскопические операции не полностью 
вытеснили открытый подход. Робот-ассистиро-
ванная простатэктомия (РАРП) была разработана 
для преодоления ограничений лапароскопической 
хирургии и быстро стала преобладающей процеду-
рой хирургического лечения локализованного рака 
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простаты. Хотя РАРП ведет к меньшему числу ос-
ложнений, быстрому выздоровлению, улучшению 
потенции и удержания мочи, некоторые специфиче-
ские осложнения, связанные с позиционированием 
пациента, на сегодняшний день составляют предмет 
для обсуждения в роботической хирургии.

Одно из требований выполнения РАРП – это кру-
тое положение Тренделенбурга (КПТр), которое 
определяется как наклон операционного стола бо-
лее 30° ниже горизонтали, с головой в самом низком 
положении. Это положение используется для пере-
мещения большей части внутренностей краниально 
к диафрагме, обеспечивая более благоприятное опе-
рационное поле для нижних отделов брюшной по-
лости и органов таза. С популяризацией РАРП вы-
явлены значительные негативные физиологические 
эффекты положения вниз головой, начиная от про-
грессирующего отека лица и периорбитальной обла-
сти до увеличения внутриглазного давления (ВГД). 
Внутриглазное перфузионное давление оценивает-
ся как разница между средним артериальным дав-
лением и ВГД, в этом смысле венозный застой и 
снижение перфузии зрительного нерва в отсутствие 
цереброваскулярной и глазной циркуляторной ауто- 
регуляции у анестезированного пациента могут спо-
собствовать развитию разрушительной ишемиче-
ской оптической невропатии (ИОН), приводящей 
к катастрофической послеоперационной потере 
зрения [9]. Послеоперационная потеря зрения, как 
правило, слепота – очень редкое (0,02‒0,1%), но 
катастрофическое осложнение роботической опе-
ративной хирургии [8, 20]. Серьезное офтальмоло-
гическое последствие, а именно отслойка сетчатки, 
приписанное КПТр, впервые зарегистрировано 
C. L. Hewer (1952) [10]. E. Weber et al. (2007) [36] 
и L. A. Lee et al. (2011) [20] впервые сообщили о 
случаях периоперационной ИОН после РАРП. Ис-
следование выявило нефизиологическое положение 
и значительную кровопотерю в качестве вероят-
ных факторов риска, ни один из которых обычно не 
встречается при открытой позадилонной простатэк-
томии или трансуретральной резекции простаты. 
H. Mizrahi et al. (2011) описали ИОН у 58-летнего 
мужчины после лапароскопической сигмоидэк-
томии длительностью более 6 ч [22]. Авторы по-
стулировали, что пациент пострадал от гипотонии 
в совокупности с острым повышением ВГД из-за 
длительного КПТр. Отдельный случай неожидан-
ной потери зрения описан после робот-ассистиро-
ванной тотальной гистерэктомии [28]. Под эгидой 
Фонда безопасности пациентов во время анестезии 
(Anesthesia Patient Safety Foundation) был создан 
междисциплинарный консенсус экспертов, чтобы 
составить рекомендации по безопасности пациен-
тов [19]. Эксперты объяснили, что (1) положение 
на животе, (2) КПТр, (3) внутрибрюшное давление, 
(4) соотношение коллоидов к кристаллоидам и (5) 
длительная продолжительность таких состояний 
могут увеличить риск развития отека зрительного 
нерва и компартмент-синдрома [34].

Ингаляционная анестезия севофлураном или 
десфуланом, так же как и тотальная внутривенная 
анестезия пропофолом, широко используется при 
РАРП [5, 7]. H. Yonekura et al. (2016) [37] впервые 
сравнили анестезиологическое обеспечение ро-
бот-ассистированной и лапароскопической про-
статэктомии: РАРП имела преимущества в мень-
шей кровопотере и потребности в крови, но была 
ассоциирована с вдвое большей частотой после- 
операционной тошноты и рвоты. Также опублико-
ваны результаты проспективных клинических ис-
следований частоты послеоперационной тошноты 
и рвоты после ингаляционной либо внутривенной 
анестезии [1, 15, 38]. N. Y. Kim et al. (2020) [14] срав-
нивали отдаленные биохимические рецидивы рака 
предстательной железы после РАРП с точки зрения 
выбора между внутривенным или ингаляционным 
анестетиком; их результаты показали сопоставимое 
влияние на онкологические исходы.

Таким образом, поддержание ВГД в пределах 
нормы или ослабление увеличения ВГД во время 
КПТр остается одной из важных анестезиологиче-
ских проблем. В обзоре литературы мы обобщили 
современные данные о влиянии вида анестезии на 
ВГД в процессе РАРП.

Материал и методы

В список литературы включены только издан-
ные статьи, в которых описывалось влияние двух 
различных видов общей анестезии на ВГД при 
РАРП в условиях КПТр. Поиск статей велся в элек-
тронных базах данных PubMed, Embase, Cochrane 
Central Register of Controlled Trials, Web of Science, 
Google Scholar по август 2020 г. по следующим клю-
чевым словам: “prostatectomy”, “robotic surgery”, 

“robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy”, 
“Trendelenburg position”, “steep head-down tilt”, 
“intraocular pressure”. Статьи были включены в об-
зор, если удовлетворяли следующим критериям: 
(1) вид статьи ‒ обсервационное или клиническое 
исследование во всех публикуемых международ-
ных журналах на английском языке; (2) субъект ‒ 
пациент с раком простаты, подвергшийся РАРП; 
(3) вмешательство ‒ влияние КПТр на ВГД в усло-
виях ингаляционной или внутривенной анестезии. 
Из выбранных статей извлекали следующие дан-
ные: фамилия, имя, отчество (при наличии) первого 
автора; год публикации; страна; дизайн исследо-
вания; количество пациентов (n). Интраопераци-
онные переменные ‒ длительность операции, угол 
наклона операционного стола, давление пневмопе-
ритонеума, оцененная кровопотеря и объем воспол-
нения, а также офтальмологические осложнения и 
факторы риска повышения ВГД ‒ зафиксированы 
там, где они были указаны. В качестве временных 
точек сравнения ВГД выбраны исходный уровень до 
операции в горизонтальном или вертикальном по-
ложении пациента (ТИСХ), после индукции анесте-
зии в горизонтальном положении пациента (ТМИН) и 
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максимальное значение за время операции (ТМАКС). 
Пропущенные значения обозначены аббревиатурой 
нд – нет данных.

Результаты

Найдено 9 полнотекстовых статей, описываю-
щих влияние КПТр на ВГД при операции РАРП в 
условиях ингаляционной или внутривенной ане-
стезии  (табл.). Включенные статьи состояли из 
8 проспективных обсервационных исследований 
[2, 3, 6, 11, 12, 23, 26, 33] и одного клинического [40]; 
все были одноцентровыми. Также включено рандо-
мизированное клиническое исследование влияния 
вида анестезии (ингаляционной против внутривен-
ной анестезии). В обзор не включены описания кли-
нических случаев, редакционная переписка и одна 
статья на японском языке.

H. Awad et al. (2009) обнаружили наивысшее зна-
чение ВГД в конце периода КПТр под ингаляци-
онной анестезией по сравнению с положением на 
спине (разница 13,3 ± 0,58 мм рт. ст., p < 0,001) [2]. 
Однако неблагоприятные офтальмологические по-
следствия интраоперационного изменения ВГД не 
выявлены.

В исследовании Y. Hoshikawa et al. (2014) сред-
нее ВГД увеличилось во времени в зависимости от 
крутизны ПТр в 3 раза ‒ от 9,8 мм рт. ст. после ин-
дукции ингаляционной анестезии до 24,2 мм рт. ст. 
и максимума 36 мм рт. ст. после 4 ч операции, но 
они не наблюдали каких-либо существенных из-
менений толщины слоя нервных волокон сетчатки 
или остроты зрения [12].

Y. C. Yoo et al. (2014) по результатам рандомизи-
рованного клинического исследования сообщили, 
что ВГД было статистически значимо меньше при 
внутривенной анестезии пропофолом в сравнении 
с ингаляционной анестезией сразу после наложе-
ния капноперитонеума, через 30 мин КПТр и через 
5 мин после экстубации трахеи [40].

T. J. Mondzelewski et al. (2015) [26] зафиксиро-
вали значительные различия ВГД между пациен-
тами в одинаковые временные точки измерения ‒ 
от 17 до 53 мм рт. ст. на 60-й мин операции, от 24 
до 52 мм рт. ст. и от 24 до 55 мм рт. ст. на 150-й и 
240-й мин соответственно операции у пациентов с 
относительно здоровыми глазами, оперированных 
под ингаляционной анестезией.

Y. Taketani et al. (2015) показали, что среднее ВГД 
достоверно увеличивалось до 21,2 мм рт. ст. в КПТр 
и далее до 29,4 мм рт. ст. в течение операции, но 
существенно не отличалось у пациентов, которым 
проводили анестезию ингаляционно либо внутри-
венно [33]. С помощью оптической когерентной то-
мографии они обнаружили дефекты полей зрения 
через 1 нед. после РАРП, но без изменений глазного 
дна, толщины слоя нервных волокон сетчатки или 
морфологии оптического диска, с возвращением де-
фектов полей зрения в норму в течение 3 мес. после 
операции во всех случаях.

S. Blecha et al. (2017) изучали изменения ВГД до 
анестезии и во время КПТр [3]. Они сообщили, что 
среднее ВГД было на 4 мм рт. ст. ниже после индук-
ции внутривенной анестезии пропофолом и увели-
чилось в два с лишним раза (с 15,9 до 33,9 мм рт. ст.) 
в конце операции, в среднем на 14 мм рт. ст. больше, 
чем до анестезии.

C. L. Demasi et al. (2017) отметили, что ПТр и 
пневмоперитонеум увеличивали ВГД до 20 мм рт. 
ст., а также показали, что пульсовой кровоток и пер-
фузионное давление в глазах достигли своих самых 
низких уровней в конце РАРП в условиях внутри-
венной анестезии, но наиболее критическим был 
период сразу после индукции пневмоперитонеума 
и КПТр, а не в течение операции [6].

K. Mizumoto et al. (2017) подтвердили, что ВГД 
значительно увеличивается в зависимости от вре-
мени КПТр у пациентов, которым проводили вну-
тривенную анестезию: среднее ВГД возросло с 10,4 
до 29,6 мм рт. ст. [23].

K. Hirooka et al. (2018) [11] продемонстрировали, 
что, несмотря на повышение ВГД через 180 мин по-
сле начала операции с 20 до 53 мм рт. ст., у здоровых 
пациентов, вне зависимости от вида анестезии, не 
было никаких изменений в полях зрения и толщи-
ны слоя нервных волокон сетчатки через 1 и 3 мес. 
после операции.

Обсуждение

Этиология послеоперационной потери зрения 
является многофакторной и сложно взаимосвязана 
с пациентом, анестезиологическими и хирургиче-
скими факторами. Глазное перфузионное давле-
ние зависит от разницы между средним артери-
альным давлением и ВГД. Когда ВГД значительно 
повышается в условиях глаукомы или длительного 
КПТр, важно поддерживать стабильную глазную 
перфузию путем повышения среднего артериаль-
ного давления или уменьшения ВГД. Потенциаль-
но негативные сосудисто-окклюзионные эффекты 
повышенного ВГД, более вероятно, повлияют на 
пациентов, которые испытывают эпизоды сниже-
ния глазного перфузионного давления вследствие 
системной гипотонии. Это может быть результатом 
гипотензивных эффектов анестезии или эпизодов 
интраоперационной гипотензии вследствие хирур-
гических проблем. E. Weber et al. (2007) сообщали 
о развитии ИОН с полной билатеральной потерей 
зрения после РАРП, длившейся 6,5 ч и сопрово-
ждавшейся кровопотерей 1 200 мл [36]. С другой 
стороны, B. L. Molloy (2011) сообщила о пациенте, 
который ослеп после РАРП даже без гипотонии, 
гемодилюции, нарушения обмена веществ или 
крайней кровопотери, и выявила исходное ВГД 
и длительность операции единственными фак-
торами, прогнозирующими увеличение ВГД [25]. 
В исследовании Y. Hoshikawa et al. (2014) операции 
длились в среднем 4,6 ч со средней кровопотерей 
364 мл [12]. Величина кровопотери сама по себе 
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не была запредельной, но следует помнить, что ре-
гистр 93 пациентов Американского общества ане-
стезиологов указывает на повышенную кровопоте-
рю и гемодилюцию как на важные детерминанты 
послеоперационной потери зрения [18]. Таким об-
разом, длительное время операции и значительная 
кровопотеря могут быть связаны с развитием ИОН, 
хотя и без офтальмологических осложнений.

Опытный хирург может выполнить РАРП при-
мерно за 105 мин с минимальной кровопотерей 
111 мл [30]. Но даже опытному урологу требуется 
выполнить более 150 операций, чтобы научить-
ся манипулировать незнакомыми инструментами 
и привыкнуть к ограниченному полю зрения. До 
тех пор, пока операция не будет вполне освоена 
хирургом, время операционной работы может мно-
гократно увеличиваться, а кровопотеря возрасти 
сверх того, что связано с традиционной техни-
кой; в результате осложнения могут происходить 
чаще [17]. Приведенные данные демонстрируют 
самое низкое значение ВГД в положении на спине 
и самое высокое в КПТр вне зависимости от вида 
анестезии. Почти все исследования проводились 
от 30° до 35° КПТр. Условия работы хирурга тем 
лучше, чем круче позиционирование, тем лучше 
интраабдоминальный обзор и, вероятно, меньше 
кровотечение. Гипотезы предыдущих исследова-
ний показывают, что пациенты, помещенные в 
КПТр в течение нескольких часов, имеют высо-
кий риск глазных изменений и периоперационные 
осложнения.

Факторы риска повышения ВГД во время РАРП
T. D. Pinkney et al. (2012) проанализировали вза-

имосвязь между положением пациента на операци-
онном столе и ВГД по всем хирургическим специ-
альностям и пришли к выводу, что рост ВГД зависит 
от времени и пациенты очень подвержены риску 
послеоперационной потери зрения независимо от 
того, лежали они на животе или в КТПр [31]. Также 
H. Awad et al. (2009) обнаружили, что длительность 
РАРП и EtCО2 были единственными значимыми 
переменными, предсказывающими изменения ВГД 
при длительном КПТр [2]. В среднем ВГД увели-
чилось на 0,21 мм рт. ст. на 1 мм рт. ст. увеличения 
EtCО2 после корректировки по времени.

Отрицательное влияние КПТр показано в иссле-
довании T. J. Mondzelewski et al. (2015): они срав-
нили пики ВГД у пациентов со здоровыми глазами, 
подвергшихся РАРП в КПТр, и пациентов, опери-
рованных открытым или лапароскопическим до-
ступом в горизонтальном положении [26]. Стати-
стически значимое повышение ВГД наблюдалось 
во время РАРП с использованием КПТр.

С другой стороны, M. F. Ozcan et al. (2017) изу-
чили влияние КПТр на ВГД, индекс сопротивления 
центральной артерии сетчатки и индекс венозного 
импеданса центральной вены сетчатки и пришли к 
выводу, что, несмотря на длительное пребывание в 
КПТр, риск развития офтальмологических ослож-
нений при РАРП низкий [29].

Для выявления вклада предсуществовавших 
глазных и/или цереброваскулярных заболева-
ний в риск офтальмологических осложнений 
D. Chalmers et al. (2015) сравнили исходы пациен-
тов с предшествующими операциями на сетчатке, 
цереброваскулярными событиями, аневризмами, 
нейрохирургическими операциями и внешне здо-
ровыми компараторами – среди 1 868 пациентов, 
подвергшихся РАРП, не было офтальмологических 
осложнений [4].

Как показали B. Molloy и X. Cong (2014) при 
сравнении пациентов с индексом массы тела 
(ИМТ) 35 кг/м2 и ниже и пациентов с ИМТ выше 
35 кг/м2, ИМТ пациентов значительно коррелирует 
с уровнями ВГД как до операции, так и на 30, 60, 
90-й мин операции и по окончании операции [24]. 
В противоположность этому, исследование S. Blecha 
et al. (2017) продемонстрировало, что возраст, ИМТ, 
длительность операции и КПТр не влияли на ВГД, 
но выявило линейную взаимосвязь между ростом 
ВГД и повышением пикового давления в дыхатель-
ных путях [3]. Данные H. Awad et al. (2009) также 
показали положительную связь между пиковым 
давлением в дыхательных путях и ВГД в течение 
всей операции, но не увеличение во времени [2]. 
Предлагаемый механизм отношений между двумя 
этими факторами в том, что увеличение внутри-
грудного давления приводит к повышению ЦВД, 
что может уменьшить отток внутриглазной жидко-
сти через эписклеральные вены и увеличить ВГД.

Пути снижения повышенного ВГД во время 
РАРП

O. Raz et al. (2015) сочли, что одним из способов 
снижения ВГД во время РАРП может быть изме-
нение экстремального ПТр и в рандомизирован-
ном контролированном исследовании применили 
модифицированное Z-ПТр (голова и плечи паци-
ента расположены горизонтально) [32]. Они обна-
ружили значительное положительное влияние на 
снижение ВГД и ускорение его восстановления до 
нормального диапазона без каких-либо негатив-
ных последствий для операции. M. Nishikawa et al. 
(2017) предположили, что увеличение угла наклона 
операционного стола с 25° до 30° обеспечит луч-
ший хирургический обзор, что приведет к сокра-
щению времени операции и снижению кровопоте-
ри при РАРП, но не получили значимых различий 
в операционных переменных и пришли к выводу, 
что 25° ПТр может снизить риск катастрофических 
офтальмологических осложнений без продления 
времени операции и/или увеличения кровопотери 
по сравнению с 30° ПТр [27].

A.H. You et al. (2019) исследовали влияние ПДКВ 
на ВГД при РАРП [41]. Их результаты предпола-
гают, что ПДКВ < 10 см вод. ст. при операциях в 
течение нескольких часов не вызывает клинически 
значимого риска повышения ВГД. Согласно их ре-
зультатам, низкое ПДКВ может безопасно приме-
няться во время операции с КПТр у пациентов без 
ранее существовавших заболеваний глаз.
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Ранее было показано, что ограниченное по срав-
нению с либеральным внутривенное введение жид-
кости ведет к лучшему исходу для пациента и со-
кращению сроков пребывания в стационаре. Одним 
из неотъемлемых рисков либерального подхода к 
инфузионной терапии является непреднамеренная 
гиперволемия, что может привести к увеличению 
ВГД. P. Tosh et al. (2018) на небольшой группе ги-
некологических пациенток показали, что во время 
робот-ассистированных операций ограничитель-
ная стратегия внутривенного введения жидкости, 
наряду с поддержанием близкого к нормальному 
конечного уровня углекислого газа, может свести 
на нет воздействие КПТр и повышения пикового 
давления в дыхательных путях на ВГД [35].

Y. Taketani et al. (2015) анализировали корреля-
ции возможных факторов риска с полями зрения на 
обоих глазах с использованием линейной модели 
смешанных эффектов [33]. ИМТ и объем кровопо-
тери не выявили каких-либо значимых корреляций 
с интегральным глазным перфузионным давлени-
ем во время операции. Наблюдалась тенденция к 
ухудшению послеоперационных полей зрения с 
возрастом, однако она не достигла статистической 
значимости (p = 0,063).

Исследование Y. C. Yoo et al. (2015) показало: 
непрерывный глубокий нейромышечный блок мо-
жет способствовать выполнению РАРП в условиях 
пневмоперитонеума низкого давления и КПТр, что 
ведет к улучшению хирургических условий и зна-
чительному ослаблению повышения ВГД во время 
операции [39].

Опасный прирост ВГД во время длительного 
лапароскопического вмешательства может быть 
подвержен действию топических лекарственных 
средств. B. Molloy и X. Cong (2014) [24] применили 
глазные капли дорзоламид-тимолол при повыше-
нии ВГД от 38 до 40 мм рт. ст. у пациентов во время 
робот-ассистированных неурологических операций 
в условиях КПТр и нашли значительное снижение 
повышенного ВГД. Наоборот, D. J. Mathew et al. 
(2018) оценили влияние предоперационного вве-
дения тартрата бримонидина на ВГД при РАРП 
в условиях КПТр и нашли ВГД одинаковым в 
группе лечения и в группе плацебо ‒ 29,4 ± 6,9 и 
27,2 ± 3,4 мм рт. ст. соответственно [21].

Что касается эффекта анестезиологических пре-
паратов, исследование N.Y. Kim et al. (2015) показа-
ло, что интраоперационная непрерывная инфузия 
дексмедетомидина на протяжении КПТр способство-
вала значительному снижению повышенного ВГД у 
пациентов, перенесших РАРП [2015]. Кроме того, 
это может быть достигнуто без гемодинамической 
нестабильности. Также исследование J.  Joo et al. 

(2016) продемонстрировало, что ВГД увеличивалось 
сразу и не снижалось после КПТр [13]. Результа-
ты исследования показали ослабление повышения 
ВГД при непрерывной инфузии дексмедетомидина 
у пациентов, получавших робот-ассистированные 
оперативные вмешательства при ПТр более 30°. Этот 
эффект сохранялся в течение длительного времени, 
указывая на то, что дексмедетомидин эффективен 
в ослаблении повышения ВГД, связанного с этим 
хирургическим положением. S. Kitamura et al. (2018) 
в двойном слепом рандомизированном контроли-
руемом исследовании с помощью линейного мо-
дельного анализа продемонстрировали значитель-
ное различие ВГД во время пневмоперитонеума в 
условиях КПТр среди пациентов, оперированных 
в условиях анестезии пропофолом, получавших 
0,4 мкг  · кг-1  · ч-1 дексмедетомидина, против кон-
трольной группы [16]. Таким образом, дексмедето-
мидин в сочетании с пропофолом уменьшил ВГД во 
время РАРП в условиях КПТр.

Выводы

1.	 Выполнение РАРП требует применения 
КПТр. Мы обнаружили, что ВГД значимо увели-
чивается в зависимости от длительности операции. 
Несмотря на это увеличение, не было значительных 
послеоперационных изменений зрительной функ-
ции и офтальмологических осложнений у пациен-
тов без предшествующих глазных болезней.

2.	 Есть несколько периоперационных факторов, 
вовлеченных в увеличение ВГД. Некоторые из этих 
факторов, такие как управление гемодинамикой, 
стратегия вентиляции легких, волемическая нагруз-
ка, могут контролироваться анестезиологом. Другие 
факторы, такие как позиционирование пациента и 
длительность, присущи самой операции. Остается 
неясным точный характер взаимоотношений между 
углом и длительностью ПТр и повышением ВГД.

3.	 В дальнейшем необходимы большие про-
спективные исследования для оценки отношений 
между КПТр и офтальмологическими осложнени-
ями и выработки клинических рекомендаций отно-
сительно профилактики и лечения повышенного 
ВГД у пожилых пациентов с ранее существовавши-
ми заболеваниями глаз при проведении операций 
большей продолжительности. До этого момента 
нужно принять к сведению имеющиеся данные о 
влиянии позиционирования пациента на ВГД. Бо-
лее пристальная оценка повышенного ВГД может 
потребоваться, когда время операции превышает 
5 ч. Пациент с глаукомой не может быть кандида-
том для роботизированной хирургии из-за риска 
офтальмологических осложнений.
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