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внутриглазного инородного тела в сочетании 
с отслойкой сетчатки. Клинический случай
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Представлен клинический случай удаления внутриглазного инородного тела (ВГИТ) диасклерально с устранением отслойки 
сетчатки. Под наблюдением находился молодой пациент, получивший бытовую травму левого глаза. Магнитное инородное тело, 
предположительно «скрепка от пистолета для гвоздей», попало и травмировало левый глаз за 3 дня до момента госпитализации 
в стационар. Ранее пациенту по месту жительства произведена первичная хирургическая обработка раны роговицы, а также 
факоаспирация травматической катаракты. Решением консилиума рекомендовано хирургическое лечение с выбором транс-
витреального доступа как основного подхода к извлечению ВГИТ. Однако во время операции стало понятно, что инородное 
тело из-за его длины и локализации под сетчаткой невозможно удалить трансвитреальным доступом, так как это приведет 
к значительной травматизации сетчатки. Рекомендовано удалить инородное тело диасклеральным методом в соответствии 
с его локализацией. Для защиты сетчатки и профилактики осложнений (отслойки сетчатки и геморрагий) было введено 
3,0 мл перфторорганического соединения. Проведена дополнительная витрэктомия с удалением «базиса» стекловидного тела. 
При ревизии витреальной полости обнаружен ретинальный разрыв в зоне проекции входного отверстия, проведена эндолазер-
коагуляция. При удалении ВГИТ окончательный выбор доступа, тактики и объема хирургического вмешательства происходит 
интраоперационно с целью уменьшения травматизации глаз, в частности сетчатки. 
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Purpose: analysis of a clinical case: removal of IOFB in combination with retinal detachment. This report presents and describes a clinical 
case of removing an intraocular foreign body (IOFB) diascloerally, with the elimination of retinal detachment. Under our observation was 
a young patient who suffered domestic trauma to the left eye. A magnetic foreign body, presumably a “nail gun staple”, entered and injured 
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Травмы, связанные с повреждением глаз, представляют 
собой серьезную проблему для здоровья человека. Доля таких 
травм среди всех видов повреждений составляет от 3 до 8 %. 
В последние годы травмы глаза занимают одно из ведущих 
мест среди причин инвалидности по зрению, составляя 
22,8 % от общего числа первичных инвалидов и 30 % среди 
лиц трудоспособного возраста [1–4].

Разнообразие травм, связанных с попаданием ино-
родных тел в глазное яблоко, является весьма значитель-
ным. Каждый клинический случай уникален и имеет свои 
особенности, что делает практически невозможным точное 
определение степени и масштаба повреждений в предопе-
рационном периоде. 

Существует несколько ключевых способов удаления 
инородных тел из глаза. Прямой доступ предполагает извле-
чение инородного тела через рану. Передний доступ заклю-
чается в удалении инородного тела из передней камеры глаза. 
Диасклеральный и трансвитреальный доступы являются 
более распространенными и часто используемыми методами 
в современной хирургии глаза. Трансвитреальный доступ 
позволяет удалять инородные тела, встроенные в задние 
слои глазного яблока, с использованием витреоретинальных 
технологий [1, 2].

Трансвитреальный доступ является одним из основных 
методов удаления внутриглазных инородных тел (ВГИТ) 
и имеет ряд значительных преимуществ по сравнению с диа-
склеральным методом. Прежде всего он увеличивает возмож-
ность удаления ВГИТ, которые находятся ближе к центру 
глазного яблока и в заднем сегменте глаза. Кроме того, 
он снижает риск повреждения сетчатки и хориоидеи, что ино-
гда возникает при использовании диасклерального подхода.

Для предотвращения возможных осложнений, связан-
ных с ВГИТ, необходимо применять экстренные и разно-
образные методы лечения. Для минимизации травматизации 
глаза при извлечении ВГИТ из заднего сегмента глазного 
яблока выбор правильного хирургического доступа играет 
особенно важную и даже критическую роль [3–6].

В ряде ситуаций рентгеновская диагностика мо-
жет показать, что ВГИТ находится в стекловидном теле. 
Если при этом обнаруживается проникающая рана рого-
вицы, можно предположить, что ВГИТ проникло сквозь 
роговицу и хрусталик, а затем разместилось в витреуме. 
Тем не менее во время операции по удалению ВГИТ из витре-
ума (витрэкт  омии) хирург может обнаружить повреждения 
сетчатки или зрительного нерва, что может свидетельствовать 
о том, что ВГИТ достигло заднего сегмента глаза и, воз-
можно, отскочило обратно в полость стекловидного тела. 
В таких случаях объем оперативного вмешательства может 

увеличиться, прогноз его результата становится более слож-
ным и возможен пересмотр тактики и объема вмешательства 
непосредственно во время операции [2, 3, 7, 8].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением находился пациент муж-

ского пола 16 лет, азиат. Жалобы на момент поступления: 
слезотечение, светобоязнь, отсутствие предметного зрения 
левого глаза. За три дня до этого во время сборки дивана 
получил бытовую травму левого глаза предположительно 
«гвоздем от пистолета для гвоздей». Экстренно госпитали-
зирован в ГКБ по месту жительства. Произведена первичная 
хирургическая обработка раны роговицы и факоаспирация 
травматической катаракты. 

Офтальмологический статус при поступлении: Visus 
OD = 0,6 с/к sph (–)2,0 D = 1,0. OS = 1/ pr. l. certae. 
Внутриглазное давление бесконтактно при поступлении: 
OD — 15,8 мм рт. ст., OS — 15.7 мм рт. ст.

ОD — конъюнктива бледно-розовая, чистая, роговица 
прозрачная. Передняя камера средняя, влага прозрачная. 
Радужка субатрофичная. Зрачок округлой формы, фото-
реакция сохранена. Хрусталик прозрачный. Глазное дно: 
диск зрительного нерва — бледно-розовый, границы четкие. 
Артерии сужены, вены расширены, ход сосудов прямой. 
В макулярной зоне рефлекс сохранен. 

OS — выраженная смешанная инъекция глазного 
яблока, роговица отечная, в параоптической зоне на 3–4 ч 
узловые швы на месте, чистые. Передняя камера средняя, 
влага прозрачная. Радужка субатрофичная. Зрачок в центре, 
неправильной формы, реакция на свет отсутствует. В области 
зрачка хрусталик отсутствует. Экссудат, взвесь формен-
ных элементов крови в стекловидном теле (гемофтальм). 
Глубжележащие среды не просматриваются.

Результаты инструментальных исследований: А-scan — 
длина переднезадней оси (ПЗО) OS — 23,0 мм. В-scan: 
OS — помутнение стекловидного тела. В нижнем квадранте 
abl. retinae определяется тень за ВГИТ (рис. 1).

На рентгенографии черепа отчетливо видно ВГИТ 
и его локализация (рис. 2).

По данным рентгенлокализации: отмечается инородное 
тело металлической плотности размером 26  0,3  0,3 мм. 
Располагается между меридианами 5:00–6:00 ч, ближний 
конец на 5:00 ч, дальний конец на 6:00 ч.

DS: инородное тело залегает в среднепограничной 
зоне — передний краевой конец, в задней пограничной 
зоне — вне глазного яблока (рис. 3).

По результатам рентгенографии и схематической 
локализации ВГИТ мы предполагали, что ближний конец 

the left eye 3 days before hospitalization at the Kazakhstan Scientific Research Institute of Eye Diseases in Almaty, Kazakhstan. The patient 
had previously undergone primary surgical treatment of corneal wound + traumatic cataract phacoaspiration at the place of residence. 
The consensus decision recommended surgical treatment with the choice of transvitreal access as the main approach to IOFB extraction. 
However, during the operation, considering the localization of the foreign body under the retina and its length, it became clear that it was 
impossible to remove the  foreign body with transvitreal access, as this would lead to significant retinal trauma. Recommended: remove 
the foreign body diascloerally according to its localization and location. The choice of access, tactics, and the extent of surgical intervention 
is finally decided intraoperatively and should be aimed at reducing eye trauma, especially the retina, during IOFB removal.
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Рис. 1. B-scan OS: тень за ВГИТ

Fig. 1. B-scan: shadow behind intraocular foreign body (IOFB)

Рис. 3. Рентгенлокализация ВГИТ в OS

Fig. 3. X-ray localization of IOFB in OS

Рис. 2. Рентгенография черепа в двух проекциях

Fig. 2. Radiography of the skull in two projections: IOFB and its localization are clearly visible

Рис. 4. Обнаружение ВГИТ после удаления 

«базиса» стекловидного тела

Fig. 4. Detection of IOFB after removal 

of the vitreous body base

Обработанное проникающее ранение роговицы со швами. 
Послеоперационная афакия. Посттравматический увеит. 
Гемофтальм свежий частичный. Эндофтальмит? Отслойка 
сетчатки (эхографически). OD —миопия слабой степени, 
осложненная, хориоретинальная».

В соответствии с диагнозом рекомендована витрэк-
томия + введение перфторорганического соединения 
(ПФОС) + трансвитреальное удаление ВГИТ + эндолазер-

коагуляция сетчатки в зоне проекции 
разрыва и по всей периферии + замена 
ПФОС на силикон.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе оперативного вмешатель-

ства установлены порты 25G. Прове-
дена витрэктомия. После удаления 
стекловидного тела мы обнаружили, 
что имеется двойное прободное ране-
ние глазного яблока на 5 ч от лимба с на-
личием инородного тела под сетчаткой, 
без повреждения сетчатки в зоне вход-
ного и выходного отверстия (рис. 4).

Интраоперационно проведен 
консилиум: с учетом локализации 
ВГИТ под сетчаткой и его длины стало 
понятно, что инородное тело невоз-
можно удалить трансвитреальным 
доступом, так как это приведет к зна-
чительной травматизации сетчатки. 
Рекомендовано удалить инородное 
тело диасклеральным методом соот-
ветственно рентгенлокализации.

Перед диасклеральным удалени-
ем инородного тела для защиты сет-
чатки (в частности, интактной маку-
лярной зоны) и профилактики таких 
осложнений, как отслойка сетчатки, 
и геморрагических осложнений было 
введено 3,0 мл ПФОС. После разреза 
конъюнктивы на 5 ч в 8,0 мм от лимба 
проведена магнитная проба с положи-
тельным результатом. В этой зоне пред-
варительно наложен П-образный шов 
4,0 кетгутом, вскрыто глазное яблоко 
соответственно диаметру ВГИТ и с по-
мощью магнита и пинцета выполнено 
его удаление (рис. 5, 6).

края ВГИТ находится в полости стекловидного тела, а дис-
тальный конец находится за глазом, соответственно такой 
локализации предполагается повреждение сетчатки в зоне 
входного отверстия, а также в зоне выходного отверстия 
в центральной зоне. 

На этом основании был выбран трансвитреальный 
доступ и выставлен предварительный диагноз: «OS — двой-
ная прободная рана глазного яблока, ВГИТ (магнитное). 
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Рис. 5. Удаление ВГИТ пинцетом после положительной магнитной 

пробы 

Fig. 5. Removal of VGIT with forceps after a positive magnetic test

Рис. 6. Изъятое инородное тело

Fig. 6. Removed foreign body

Рис. 7. Эндолазеркоагуляция сетчатки 

в зоне проекции разрыва

Fig. 7. Endolasercoagulation of the retina 

in the area of the break projection

Рис. 8. Силиконовая тампонада. Последний 

этап операции

Fig. 8. Silicone tamponade. Final step 

of the surgery

Рис. 9. Контрольный осмотр пациента че-

рез 2 мес. Передний отрезок глаза

Fig. 9. Control examination in 2 months. 

Anterior eye segment

После удаления ВГИТ рана склеры ушита пред-
варительно наложенным П-образным швом. Проведена 
дополнительная витрэктомия с удалением «базиса» стекло-
видного тела. При ревизии витреальной полости обнаружен 
ретинальный разрыв в зоне проекции входного отверстия, 
который, на наш взгляд, является ятрогенным (возник 
во время вскрытия глазного яблока). Сетчатка в заднем по-
люсе в зоне проекции выходного отверстия была сохранна. 
Для адекватного проведения эндолазеркоагуляции сетчатки 
в зоне ретинального разрыва и по периферии дополнительно 
введено 4,0 мл ПФОС.

Произведена эндолазеркоагуляция в зоне проекции 
разрыва и по всей периферии (рис. 7). Учитывая тяжесть 
травмы глаза, размер ВГИТ, высокий риск развития про-
лиферативного процесса в зоне проекции разрыва и по всей 
периферии, высокий риск развития отслойки сетчатки в по-
слеоперационном периоде, мы решили завершить операцию 
силиконовой тампонадой. Произведена замена ПФОС 
на силикон (рис. 8).

Операция и послеоперационный период протекали 
без осложнений. В послеоперационном периоде проведено 
местное и общее антибактериальное, противовоспалитель-
ное лечение. Пациент был выписан на 8-е сутки с остротой 
зрения левого глаза 0,02 н/к. 

Диагноз при выписке: «OS — обработанная рана рого-
вицы со швами. Послеоперационная афакия. Посттравма-
тический увеит. Авитрия. Силикон в витреальной полости. 

Состояние после операции по поводу отслойки сетчатки, 
удаление ВГИТ».

Офтальмологический статус при выписке: «OS — не-
значительная инъекция глазного яблока. Роговица прозрач-
ная, в параоптической зоне на 4 ч рана роговицы со швами, 
швы чистые. Передняя камера глубокая, влага прозрачная. 
Радужка субатрофичная. Зрачок медикаментозно расши-
рен, реакция на свет вялая. В области зрачка хрусталик 
отсутствует. Авитрия. Силикон в витреальной полости. 
Сетчатка прилежит. Глазное дно: диск зрительного нерва 
бледноватый, границы стушеваны. Артерии сужены, вены 
расширены, ход сосудов не изменен. В макулярной зоне 
рефлекс сглажен. По периферии слабопигментированные 
лазеркоагуляты, блокирующие зоны дегенерации и круп-
ного разрыва».

При осмотре через 2 мес после травмы отмечалось со-
хранение зрительных функций, прозрачности оптических 
сред глаза (рис. 9). Глазное дно — без патологических из-
менений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диасклеральный способ удаления ВГИТ является также 

эффективным при невозможности удаления ВГИТ трансви-
треальным путем. Данный клинический случай заслуживает 
внимания в связи с тем, что способ удаления крупного ВГИТ 
выбирался интраоперационно. Каждый случай индивиду-
ален и основывается на расположении и размерах ВГИТ. 
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Предварительно решить, подходит ли тот или иной способ 
удаления ВГИТ, не всегда представляется возможным. 
Важно отметить, что для выбора метода операции важна 
четкая дооперационная диагностика. При удалении ВГИТ 
окончательный выбор доступа, тактики и объема хирургиче-
ского вмешательства происходит интраоперационно с целью 
уменьшения травматизации глаз, в частности сетчатки. 
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