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РЕФЕРАТ

Цель. Оценка эффективности и атравматичности трансвитреально-
го удаления внутриглазных инородных тел (ВГИТ) при выполнении эн-
довитреальной хирургии проникающих травм глаза. Материал и мето-
ды. 12 пациентов (12 глаз) с проникающими травмами глазного яблока 
с внедрением ВГИТ. В 2 глазах ВГИТ были удалены в нашей клинике в 
тот же день при экстренном проведении первичной хирургической об-
работки, сразу при поступлении пациентов, в 10 глазах – отсроченно. 
При поступлении в Хабаровский филиал острота зрения во всех 12 гла-
зах была низкой либо отсутствовала: в 8 глазах – от 0,001 до 0,4; в 4 гла-
зах – от правильного до неправильного светоощущения. Всем пациен-
там выполнялась стандартная трехпортовая 25G-витрэктомия, в ходе 
которой выполнялась локализация ВГИТ у 10 пациентов. Результаты. 
Во всех глазах ВГИТ были корректно удалены, в 3 глазах с отслойкой 
сетчатки удалось достичь полного ее прилегания. В 7 глазах удаление 

ВГИТ было выполнено с помощью витреального пинцета: 5 глаз – через 
роговичный тоннель – зрачковую зону – задний капсулорексис на эта-
пе факоаспирации; 2 глаза – через порт; в 3 глазах – с помощью витрео- 
тома; в одном глазу – с помощью эндомагнита через зрачковую зону пе-
ред имплантацией интраокулярной линзы РСП-3, в одном – с помощью 
склерального пинцета. Заключение. Входными воротами фиброзной 
капсулы при внедрении ВГИТ в 12 глазах являлись: роговичные раны – 
5 глаз, склеральные раны – 5 глаз, корнеосклеральные – 2 глаза. В 11 
глазах ВГИТ были металлическими (9 магнитных и 2 амагнитных), в 1 
глазу – неметаллическим. Объемы и тактика витреальной хирургии в 
каждом случае удаления ВГИТ была обусловлена исходной тяжестью 
травм глаза, локализацией ВГИТ, его размерами, степенью вторичной 
травматизации внутриглазных структур после их удаления при выпол-
нении первичной хирургической обработки.
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Our experience of intraocular foreign bodies endovitreal removal when operating severe penetrating  
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Purpose. To evaluate efficiency and safety of transvitreal removal 
of intraocular foreign bodies (IOFB) when performing vitrectomy after 
penetrating eye injuries. Material and methods. 12 patients (12 eyes) 
with penetrating ocular trauma with IOFB were included in this study. 

In 2 eyes, IOFB was removed in our clinic on the same day during an 
emergency surgical treatment, immediately upon admission of patients: in 
10 eyes – delayed. At the time of admission to the Khabarovsk branch of 
the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, we registered 
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low visual acuity or blindness in all 12 eyes: in 8 eyes – from 0.001 to 0.4; 
in 4 eyes – from LP to NLP. A standard three-port 25-gauge vitrectomy 
was performed in all patients, during which IOFB was localized. Results. 
In all eyes IOFB was correctly removed; in 3 eyes with retinal detachment, 
it was possible to achieve its total reattachment. In 7 eyes, IOFB removal 
was performed using intraocular forceps: 5 eyes – through the corneal 
tunnel – the pupillary zone – posterior capsulorhexis at the stage of 
phacoaspiration, 2 eyes – through the port; in 3 eyes – with the help of a 
vitreotom; in one eye – with the help of an magnet through the pupillary 
zone before implantation of the IOL RSP-3 (Russia), and in one eye – 

with the help of scleral forceps. Conclusion. The IOFB entry wound in 
12 eyes were: corneal – 5 eyes, scleral – 5 eyes, corneoscleral – 2 eyes. 
In 11 eyes IOFB were metallic (9 magnetic and 2 non-magnetic), in 1 
eye – non-metallic. The volume and tactics of vitreoretinal surgery in 
each case of IOFB removal was determined by the initial severity of eye 
injuries, size, and location of the IOFB, the degree of secondary trauma to 
the intraocular structures after their removal during the primary wound 
repair.

Key words: ocular trauma, intraocular foreign body, penetrating eye 
injury, vitrectomy 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Проникающие травмы глаза с внедрением вну-
триглазных инородных тел (ВГИТ) встречают-
ся в 17–41% случаев глазных травм. Они относят-

ся к группе наиболее тяжелых повреждений глаз, гроз-
ящих слабовидением, слепотой (16–57%), потерей гла-
за как органа и инвалидизацией до 84,5% лиц молодо-
го возраста [1–7].

Наличие ВГИТ существенно усугубляет степень тяже-
сти травмы глаза. Ведь помимо механического повреж-
дения внутриглазных структур, ВГИТ оказывает также 
токсическое воздействие, обусловливая риск эндофталь-
мита, пролиферативного процесса [8–10].

Традиционным методом удаления магнитных ВГИТ 
в большинстве клиник до сих пор остается экстраскле-
ральный путь, подразумевающий расширение склераль-
ной раны или формирование новой склеральной раны 
и удаление через них ВГИТ с помощью магнита. Но дан-
ный метод, который ранее был единственным и безаль-
тернативным, в настоящее время становится лишь од-
ним из возможных. Его существенный недостаток – вы-
сокий вторичный травматизм внутриглазных структур. 
Поэтому при наличии локализации ВГИТ в труднодо-
ступных зонах ряд офтальмохирургов с осторожностью 
оценивают целесообразность их удаления вследствие 
высокого риска дополнительной травматизации окру-
жающих тканей [11].

Но к настоящему времени благодаря развитию ми-
кроинвазивных технологий витреальной хирургии (25–
27G) перспективы хирургической реабилитации паци-
ентов с ВГИТ при тяжелых глазных травмах значитель-
но улучшились. Поэтому в последнее время все чаще оф-
тальмохирурги стали прибегать к удалению ВГИТ мето-
дом витреальной хирургии.

В Хабаровском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России (далее – Филиал) накоплен значи-

тельный клинический опыт витреальной хирургии про-
никающих травм глаза и реконструктивной хирургии 
их последствий [12–14]. В течение многих лет хирур-
гия травм глаза в Филиале выполнялась лишь периоди-
чески, но с марта 2020 г., в связи с пандемией новой ко-
ронавирусной инфекции (COVID-19), все случаи прони-
кающих травм глазного яблока стали поступать в отде-
ление витреоретинальной хирургии Филиала. Это обу-
словлено перепрофилированием в инфекционный го-
спиталь единственного учреждения в Хабаровске, ока-
зывающего краевым и городским пациентам стационар-
ную специализированную круглосуточную офтальмоло-
гическую помощь, – офтальмологического центра на 
базе КГБУЗ «Городская клиническая больница» им. проф. 
А.М. Войно-Ясенецкого Министерства здравоохранения 
Хабаровского края.

В литературе имеются работы, посвященные оцен-
ке эффективности удаления ВГИТ при проникающих 
травмах глаза. При этом используются как трансскле-
ральные, так и витреальные хирургические методики 
[13–20].

Но все же следует отметить, что работ по изучению 
эффективности и атравматичности трансвитреального 
удаления ВГИТ сравнительно немного, поскольку каж-
дый подобный случай уникален.

В этой связи мы решили поделиться собственным 
опытом хирургического удаления ВГИТ при выполне-
нии витреоретинальной хирургии. Возможно, он будет 
полезен офтальмохирургам при выборе тактики удале-
ния ВГИТ и оценке степени риска вторичного повреж-
дения внутриглазных структур.

ЦЕЛЬ

Клиническая оценка эффективности и атравматич-
ности трансвитреального удаления ВГИТ при выполне-
нии эндовитреальной хирургии проникающих травм 
глаза.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинический материал представлен 12 пациентами 
(12 глаз) с тяжелыми проникающими травмами глазно-
го яблока с внедрением ВГИТ. Все они были проопери-
рованы в нашей клинике в 2013–2020 гг. Возраст паци-
ентов варьировал от 14 до 67 лет (в среднем 36,25 года). 
Мужчин было 9, женщин – 3. У 9 пациентов травмы но-
сили бытовой, у 3 – производственный характер. 

Внедрение инородных тел внутрь глаза у 7 человек 
произошло в момент удара металлическим инструмен-
том по металлическим деталям, в одном случае – при ра-
боте на циркулярной пиле. В оставшихся 4 случаях меха-
низм проникающего ранения был иным: травма от пуль-
ки от пневматического ружья (мальчик 14 лет), от стебля 
сухого растения при сельхозработах, от осколка медной 
проволоки при кошении травы триммером, и в послед-
нем случае – рабочий наткнулся на железную проволо-
ку, торчащую из стены.

Давность травм в 10 глазах к моменту поступления 
широко варьировала: от 1 до 28 дней (в среднем 8,54 
дня). У одного пациента имел место очень продолжи-
тельный срок после травмы – 180 дней.

Сроки с момента травмы до выполнения первичной 
хирургической обработки (ПХО) в 10 глазах состави-
ли от одного до 28 дней (в среднем 10,2 дня). В 2 глазах 
ПХО была проведена экстренно в нашей клинике в день 
травмы.

Пяти пациентам ПХО была выполнена по месту жи-
тельства в офтальмологических отделениях региональ-
ных офтальмологических клиник Дальневосточного 
федерального округа. Среди них у 4 пациентов имелись 
ушитые склеральные раны с височной стороны (на 8, 
10 и 2, 4 часах правого и левого глаза соответственно), 
в одном случае – линейная роговичная рана 3,0 мм в па-
раоптической зоне, ушитая двумя узловыми погружны-
ми швами 10.0. Объем ПХО, выполненной этим 5 паци-
ентам, включал восстановление герметичности фиброз-
ной капсулы глаза с проведением лечебных мероприя-
тий по профилактике внутриглазной инфекции. Из них 
в 2 глазах были удалены ВГИТ: в одном глазу – трансскле-
рально с помощью магнита удален металлический оско-
лок (согласно выписке из истории болезни); в другом 
случае – внедренный в полость глаза кусочек сухого сте-
бля растения. В обоих случаях травмы глаз сопровожда-
лись отслойкой сетчатки с небольшими ретинальными 
дефектами и гемофтальмом. Еще в 2 глазах попытки уда-
ления ВГИТ с помощью магнита при выполнении ПХО 
не увенчались успехом. Это было обусловлено наличи-
ем сопутствующей отслойки сетчатки в одном случае и 
немагнитного металлического инородного тела (свин-
цовая пулька) – в другом. У одного пациента с ранее вы-
полненной ПХО попытка удаления ВГИТ в региональной 
клинике не производилась, была выполнена лишь герме-
тизация капсулы глаза. У всех данных 5 пациентов имел-

ся сопутствующий гемофтальм, в 3 случаях – отслойка 
сетчатки, в одном глазу – афакия.

У других 7 пациентов ПХО была выполнена в Филиале: 
у 5 человек – ввиду отсутствия офтальмохирургических 
отделений в месте проживания, у 2 человек – непосред-
ственно после травмы, при перенаправлении из травм-
пункта. У 4 из 5 иногородних пациентов сроки после 
травмы составили от 3 до 28 дней (2 глаза с линейны-
ми ранами роговицы от 0,5 до 3,5 мм в параоптической 
зоне; один глаз с линейной раной 3,0 мм в оптической 
зоне роговицы; один глаз с линейной корнеосклераль-
ной раной 2,5 мм). У одного пациента ПХО была выпол-
нена через 180 дней после травмы (склеральное ране-
ние на правом глазу при работе на циркулярной пиле), 
при осмотре не определялись следы склеральной раны. 
Он предъявлял жалобы на сниженное зрение, перио-
дическое покраснение глаза, плавающие помутнения и 
усиление пелены перед глазом. Глаз выглядел умеренно 
раздраженным с явлениями вялотекущего увеита, орга-
низовавшегося гемофтальма и помутнением заднекор-
тикального слоя хрусталика. В стекловидном теле, в зоне 
экватора на 5 часах визуализировалось металлическое 
ВГИТ, окутанное фибрином, размером 0,5–0,7 мм, сво-
бодно перемещающееся в стекловидном теле.

У 2 пациентов, поступивших в Филиал экстренно, с 
проникающими травмами глазных яблок с внедрением 
ВГИТ (производственная и бытовая травмы), нами была 
выполнена ранняя ПХО. В одном случае имелась рого-
вичная рана 3,5 мм в параоптической зоне с дезадапта-
цией ее краев с повреждением передней капсулы хру-
сталика и вставлением в рану радужки. Глаз был умерен-
но гипотоничен, передняя камера была мелкой, нерав-
номерной, в ней определялись фрагменты мягких хру-
сталиковых масс, зрачок неправильной формы, подтя-
нут к ране, в стекловидном теле определялся диффузный 
гемофтальм, в заднем полюсе глаза находилось ВГИТ. 
Интраоперационная картина выявила, что ВГИТ было 
вколочено в макулярную зону. У другого пациента име-
лось фестончатое корнеосклеральное ранение 3,0 мм 
(на 13 часах) с неровными краями раны. Из просвета 
раны на 0,5 мм выступало инородное тело, оказавшее-
ся, как выяснилось позже, концом кусочка коррозиро-
ванной железной проволоки. Рабочий в темном под-
вале наткнулся на торчащую из стены проволоку и с ее 
обломком внутри глаза поступил для проведения ПХО. 
Обзорную рентгенографию орбит ему в травмпункте не 
выполнили. Передняя камера была сохранена, средней 
глубины, с умеренной взвесью эритроцитов. Зрачок был 
медикаментозно расширен, центрирован. Хрусталик 
был мутным с набуханием, рефлекс с глазного дна был 
ослаблен, глубжележащие структуры не офтальмоскопи-
ровались из-за гемофтальма.

Выполнение витреоретинальной и реконструктив-
ной хирургии в Филиале у всех 12 пациентов было обо-
сновано наличием ВГИТ в 10 случаях (с гемофтальмом 
разной степени выраженности в 9 глазах, из них в 5 гла-
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зах в сочетании с набухающей катарактой, в 3 глазах – 
с отслойкой сетчатки, в одном глазу – с афакией), а так-
же необходимостью устранения последствий трасскле-
рального удаления ВГИТ на этапе ПХО (2 глаза).

Исходная максимальная корригированная остро-
та зрения (МКОЗ) во всех 12 глазах была низкой либо 
отсутствовала: в 8 глазах она составила от 0,001 до 0,4 
(в среднем 0,1); в 4 глазах – от правильного до непра-
вильного светоощущения. Уровень внутриглазного дав-
ления варьировал от нормальных значений офтальмо-
тонуса (21 мм рт.ст.) до умеренной и средней гипото-
нии в глазах со свежими открытыми травмами и отслой-
кой сетчатки.

Комплекс предоперационного офтальмологическо-
го обследования включал визометрию с определени-
ем МКОЗ, биомикроскопию (щелевая лампа XCEL 250 
Slit Lamp, Италия), тонометрию по Маклакову, ультраз-
вуковое А- и В-сканирование витреальной полости при 
ушитых травмах (А-скан OTI-scan, датчик 10 Мгц±10%, 
Канада; В-скан Aviso, датчик 10 МГц, Франция), обрат-
ную офтальмоскопию бинокулярным офтальмоскопом. 
Обзорная рентгенография орбит в двух проекциях была 
выполнена у 5 пациентов, из них в одном случае с проте-
зом Балтина – Комберга. На всех рентгенограммах опре-
делялись рентгеноконтрастные ВГИТ в проекции глаз-
ных яблок.

Всем пациентам была выполнена стандартная 
трехпортовая 25G-витрэктомия по бимануальной ме-
тодике. Использовалось дополнительное освещение с 
помощью осветителя-шандельеры. Стекловидное тело 
тщательно удалялось до его базиса. Использовались хи-
рургические системы Constellation (Alcon, США) и Eva 
(DORC, Нидерланды). Локализация ВГИТ внутри глаза 
проводилась визуально в ходе выполнения витреальной 
хирургии по завершении удаления гемофтальма при вы-
полнении ревизии витреальной полости. После обнару-
жения ВГИТ определялся наименее травматичный спо-
соб его удаления.

Оценивались технические сложности и эффектив-
ность удаления ВГИТ эндовитреальным способом, ин-
траоперационные осложнения, степень атравматично-
сти хирургии, постоперационные осложнения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Удаление ВГИТ во всех 10 глазах удалось выполнить 
при проведении эндовитреальных вмешательств. По ре-
зультатам визуальной интраоперационной оценки ло-
кализации ВГИТ, в 7 глазах они оказались вколоченны-
ми в сетчатку (в 5 глазах – в зоне экватора, в 2 глазах – 
в зоне фовеа). В одном глазу ВГИТ находилось присте-
ночно, располагаясь на поверхности сетчатки под сгуст-
ком крови и фибрина, оно было неподвижным. После 
его удаления под ним сформировался ретинальный про-
лежень серого цвета. В одном глазу ВГИТ было в подвиж-

ном состоянии рядом с цилиарным телом на 5 часах и 
было окутано волокнами стекловидного тела и фибри-
на. И в одном случае инородное тело располагалось суб-
хориоидально.

Удаление ВГИТ проводили различными доступами в 
фиброзной капсуле глаз, что зависело от размеров ВГИТ, 
их местоположения внутри глаза. Так, в 5 случаях с боль-
шими размерами вколоченных ВГИТ (от 2,5 до 3,5 мм) 
и сопутствующей травматической катарактой, их уда-
ление выполняли витреальным пинцетом путем пере-
хвата через дефекты в задней капсуле через рогович-
ный тоннель – зрачковую зону – задний капсулорек-
сис на этапе факоэмульсификации – факоаспирации. 
В 2 случаях ВГИТ (осколок медной проволоки от трим-
мера 3,0×0,3 мм и осколок металла 0,7×0,1 мм) были уда-
лены витреальным пинцетом через витреальный порт. 
В остальных 3 глазах ВГИТ было удалено с помощью ви-
треотома. В одном случае (последствия работы с цир-
кулярной пилой) металлический осколок ВГИТ 0,5×1,0 
мм был подвижным и локализовался в зоне цилиарно-
го тела, при выполнении витрэктомии был случайно за-
хвачен наконечником витреотома, но оказался хрупким 
из-за коррозии. В одном глазу с исходной афакией ВГИТ 
было удалено с помощью выдвижного эндомагнита, вве-
денного через роговичный тоннель. Данная манипуля-
ция была выполнена через зрачковую зону, перед им-
плантацией зрачковой интраокулярной линзы (ИОЛ) 
РСП3. Подобная тактика была обоснована тем, что круп-
ный осколок металла размером 2,5×2,8 мм не поддавал-
ся захвату пинцетом из-за своей пирамидальной фор-
мы. И еще в одном глазу большой кусок проволоки был 
удален склеральным пинцетом через входную проника-
ющую корнеосклеральную рану на 13 часах.

Методика удаления ВГИТ через порт с помощью ви-
треального пинцета. После установки портов, макси-
мально полного удаления витреума и визуальной лока-
лизации ВГИТ выполняли тампонаду перфтороргани-
ческими соединениями, при наличии отслоенной сет-
чатки восстанавливали ее анатомическое прилегание, 
проводили ограничительную эндолазеркоагуляцию во-
круг зон внедрения ВГИТ (3 плотных вала коагулятов). 
Далее захват ВГИТ проводили витреальным пинцетом. 
Медленными движениями выполняли осторожные не-
большие раскачивания ВГИТ до достижения полного их 
освобождения от прилежащих тканевых структур, после 
чего их осторожно извлекали из витреальной полости 
и удаляли из глаза.

В 6 глазах (3 глаза с отслойкой сетчатки, 2 глаза с 
фовеолярными разрывами и один глаз с крупным пост- 
травматическим дефектом сетчатки в зоне вколочен-
ного ВГИТ) эндовитреальная хирургия была завершена 
тампонадой силиконом с его последующим удалением 
через 3 месяца. В 3 глазах с травматической отслойкой 
сетчатки (в 2 из них ВГИТ были удалены по месту жи-
тельства и в одном глазу с локализацией вколоченного 
ВГИТ в экваториальной зоне) проводили стандартный 



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 372

Н.В. Мащенко, А.Ю. Худяков, О.В. Коленко, Е. Л. Сорокин
ТРАВМЫ ГЛАЗА 
OCULAR INJURY

объем 25G-витреоретинальной хирургии: интраопера-
ционную локализацию ретинального разрыва с тща-
тельным освобождением его краев и затем с тампона-
дой витреальной полости перфторорганическими сое-
динениями. У пациента с ВГИТ его аккуратно извлекали 
из оболочек с помощью витреального пинцета, прово-
дили эвакуацию субретинальной жидкости через рети-
нальные разрывы с последующей щадящей трансскле-
ральной криокоагуляцией их краев и дополнительной 
эндолазеркоагуляцией.

В 3 глазах (один глаз после удаления магнитного 
ВГИТ, один глаз после удаления кусочка сухого стебля 
растения (оба глаза – после ПХО, проведенной в дру-
гих клиниках) и одном глазу после удаления металли-
ческой пульки) из-за значительных размеров рети-
нальных дефектов, вызванных внедрением ВГИТ, по-
мимо проведенной ограничительной эндолазеркоагу-
ляции, была дополнительно выполнена транссклераль-
ная криокоагуляция сетчатки (криокоагулятор CryoStar, 
DORC, Нидерланды). Добивались интенсивности коагу-
лята 2-й степени интенсивности по L’Esperance.

На одном глазу с послеоперационной афакией была 
имплантирована зрачковая ИОЛ РСП3 с ее подшиванием 
к радужке. В 5 глазах с травматической катарактой про-
водили факоэмульсификацию, в ходе которой были уда-
лены ВГИТ с последующей имплантацией в капсульный 
мешок заднекамерных ИОЛ (RayOne (Великобритания) 
и Hoya (Япония)).

У пациента с длительным нахождением ВГИТ (180 
дней) после удаления гемофтальма был обнаружен хо-
риоретинальный линейный рубец размером 1,0 мм, рас-
положенный радиально на 3 часах в 4 мм от ora serrata. 
Поскольку в проекции данной зоны на склере имелся ру-
бец 1 мм (входное отверстие), то необходимость в гер-
метизации раны отсутствовала. После удаления ВГИТ с 
помощью витреотома была выполнена ограничительная 
эндолазеркоагуляция вокруг хориоретинального рубца.

Как видно, во всех 10 глазах с ВГИТ их удалось коррек-
тно удалить, а также достичь полного прилегания сетчат-
ки в 3 глазах с ее отслойкой. Все удаленные ВГИТ были 
металлическими: 8 магнитных и 2 амагнитных (кусочек 
медной проволоки и свинцовая пулька).

На следующие сутки после операции во всех глазах 
(как с тампонадой силиконом, так и в авитреальных) 
внутренние оболочки занимали правильное анатомиче-
ское положение, вокруг ретинальных разрывов опреде-
лялись белые очаги лазер- и криокоагулятов. В 2 случа-
ях имела место умеренная взвесь эритроцитов в витре-
альной полости авитреальных глаз. Ушитые раны фи-
брозной капсулы были герметичными, глубина перед-
ней камеры во всех глазах была в пределах 2,5–3,0 мм. В 
глазу с исходно подтянутой в роговичную рану радуж-
кой зрачок был центрирован, отмечена небольшая ги-
фема 0,5 мм с умеренной взвесью эритроцитов в перед-
ней камере. Имплантируемые ИОЛ во всех 6 глазах за-
нимали правильное положение (5 заднекамерных ИОЛ 

и одна зрачковая модель). Нативные хрусталики были 
интактными. Все пациенты отмечали улучшение пери-
ферического и центрального зрения. МКОЗ в общей со-
вокупности глаз пациентов повысилась и колебалась от 
0,005 до 0,8, составив в среднем 0,17.

Спустя 3 месяца удалось осмотреть 11 пациентов. 
МКОЗ осмотренных пациентов варьировала от 0,01 до 0, 
(в среднем 0,3). Все глаза выглядели спокойными, рого-
вичные швы были удалены, на месте ушитых ран сфор-
мировались локальные помутнения роговицы: в 2 гла-
зах – в оптической, в 4 глазах – в параоптической зоне, 
в 2 глазах имелись краевые паралимбальные локальные 
помутнения. Передняя камера во всех случаях была сред-
ней глубины – 3,0–3,2 мм. У 6 пациентов с имплантиро-
ванными ИОЛ все они занимали правильное положение. 
По ретинальному статусу все было стабильно, оболочки 
прилежали. К этому сроку силиконовая тампонада была 
завершена во всех 6 глазах. У 3 пациентов с нативны-
ми хрусталиками определялись начальные помутнения 
задних кортикальных слоев как следствие силиконовой 
тампонады. В одном случае с послеоперационным повы-
шением уровня внутриглазного давления пациенту был 
назначен гипотензивный режим.

Лишь у одного пациента (исходно с роговичной раной 
в параоптической зоне и вколоченным ВГИТ 2,5×3,0 мм 
в зоне экватора) к этому сроку развилась локальная от-
слойка сетчатки в нижне-наружном квадранте, с рети-
нальным разрывом по краю хориоретинального рубца, 
сформированного в зоне внедрения ВГИТ. Причиной 
формирования ретинального разрыва и отслойки сет-
чатки, на наш взгляд, могла явиться чрезмерная экспо-
зиция криокоагуляции, хотя ее параметры при проведе-
нии были стандартными. После повторного эндовитре-
ального вмешательства, завершившегося тампонадой си-
ликоном и дополнительной эндолазеркоагуляцией сет-
чатки вокруг зоны ретинального разрыва, было достиг-
нуто анатомическое прилегание сетчатки, что способ-
ствовало улучшению периферического и центрального 
зрения. Через 3 месяца после удаления силикона у данно-
го пациента МКОЗ значительно повысилась до 0,4.

ОБСУЖДЕНИЕ

Удаление ВГИТ при выполнении эндовитреальных 
операций постепенно становится рутинной клиниче-
ской практикой. Преимуществом эндовитреальной тех-
нологии является ее гораздо меньшая травматичность, 
направленная на максимальное сохранение окружаю-
щих структур, столь подверженных разрушениям при 
выполнении магнитного извлечения ВГИТ.

Но в то же время следует отметить, что удаление ВГИТ 
с помощью эндовитреальных технологий требует доро-
гостоящего оборудования, подготовленных практику-
ющих витреоретинальных хирургов. Далеко не все оф-
тальмологические клиники располагают подобными  
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ресурсами. К тому же осложнения, такие как гемофтальм, 
отслойка сетчатки, эндофтальмит, могут возникнуть и 
при данной тактике лечения [8].

В этой связи приведенный в данной статье собствен-
ный опыт эндовитреального удаления ВГИТ в 10 глазах, 
имевших различные размеры и конфигурации, а так-
же устранение последствий их трассклерального уда-
ления на этапе выполнения ПХО (2 глаза), показал, что 
во всех случаях удалось максимально атравматично уда-
лить ВГИТ с помощью эндовитреального пинцета, ви-
треотома, причем уточнение их локализации во всех 
глазах выполнялось интраоперационно.

Становится очевидным принцип стремления к ми-
нимальной травматизации сохранных внутриглазных 
структур при удалении ВГИТ, что может быть достигну-
то лишь в специализированном отделении витреорети-
нальной хирургии. Поэтому, согласно данным ряда авто-
ров и собственному клиническому опыту, офтальмохи-
рургам, не располагающим возможностью выполнения 
витреоретинальной хирургии, не следует стремиться не-
пременно срочно удалить ВГИТ. В подобных случаях це-
лесообразнее добиться герметизации раны фиброзной 
капсулы и провести лечебные мероприятия по профи-
лактике инфицирования глазных структур, направив па-
циента в специализированное отделение витреорети-
нальной хирургии [11, 21–27].

Изложенные в настоящей статье собственные данные 
о тактике удаления ВГИТ, осложнениях и устранении их 
последствий вполне согласуются с результатами, пред-
ставленными рядом авторов, свидетельствуя о высокой 
эффективности и малой травматичности трансвитре-
ального удаления ВГИТ [17, 19–21, 28, 29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В исследуемой совокупности 12 тяжелых проникаю-
щих травм глаза с внедрением ВГИТ входными воротами 
фиброзной капсулы являлись: роговичные раны – 5 глаз, 
склеральные раны – 5 глаз, корнеосклеральные – 2 глаза; 
в 11 глазах ВГИТ были металлическими (9 магнитных и 
2 амагнитных), в 1 глазу – неметаллическим.

Во всех глазах ВГИТ были удалены. Объемы и такти-
ка витреальной хирургии в каждом случае удаления ВГИТ 
была обусловлена исходной тяжестью травм глаза, лока-
лизацией ВГИТ, его размерами, степенью вторичной трав-
матизации внутриглазных структур после их удаления 
при выполнении ПХО в клиниках по месту проживания.

Во всех глазах, независимо от срока проведения ПХО, 
эндовитреальный способ удаления ВГИТ показал свою 
эффективность, что сопровождалось минимальной сте-
пенью вторичной травматизации внутриглазных струк-
тур. Лишь в одном случае мы сочли более целесообраз-
ным удаление его с помощью эндомагнита, что было об-
условлено неудобством захвата ВГИТ витреальным пин-
цетом из-за его пирамидальной формы.

Спустя 3 месяца после выполнения эндовитреаль-
ной и реконструктивно-восстановительной хирургии 
все 12 глаз характеризовались полным восстановлени-
ем целостности фиброзной капсулы, сохранением ана-
томо-морфометрических соотношений внутриглазных 
структур, повышением зрительных функций, степень ко-
торых зависела от исходной тяжести травмы и сроков 
реконструктивно-восстановительной хирургии. 

Наш опыт удаления ВГИТ эндовитреальным способом 
согласуется с данными других авторов о том, что подоб-
ная тактика дает возможность максимального снижения 
травматизации внутриглазных структур за счет возмож-
ности деликатного захвата ВГИТ браншами микропин-
цета под четким визуальным контролем, с последующим 
осторожным его продвижением к отверстию порта либо 
к капсулорексису. Данный способ следует предпочитать 
транссклеральному магнитному извлечению ВГИТ в слу-
чаях его залегания в витреальной полости либо интраре-
тинально, центральнее экватора, в заднем полюсе глаза.

Учитывая полученные данные, следует отметить, 
что офтальмохирургам, выполняющим ПХО в клини-
ках, не располагающих возможностями витреорети-
нальной хирургии, не следует стремиться к максималь-
но экстренному удалению ВГИТ с помощью магнита. 
Целесообразнее ограничиться герметизацией фиброз-
ной капсулы с профилактикой развития инфекционных 
осложнений и срочно направить пациента в специали-
зированную офтальмохирургическую клинику.
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