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Список сокращений

ВГИТ – внутриглазное инородное тело

ИТ – инородное тело

КТ – компьютерная томография

СКТ – спиральная компьютерная томография 

УЗИ  – ультразвуковое исследование

УЗ – ультразвук

МРТ – магнитно-резонасная томография
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Введение

Эпидемиология проникающей травмы глаза, осложненной внедрением

внутриглазных инородных тел

В настоящее время травма глаза остается одной из основных причин

потери  зрения  и  инвалидности  среди  лиц  трудоспособного  возраста.

Проникающие ранения глазного яблока осложняются внедрением ВГИТ в 15

– 40% случаях [43, 45, 49, 91, 114]. 

Количество  проникающих  ранений  остаётся  значительным  за  счёт

бытовых и криминальных травм при сокращении производственных в связи

со спадом развития промышленности в стране.

Особую  категорию  повреждений  органа  зрения  составляют  травмы,

полученные  во  время  ведения  военных  действий.  В  настоящее  время

огнестрельные повреждения глаз составляют, по данным одних авторов, 4,5-

5,6  % [45],  по  мнению других-  9,0-10,0  % [23,  38].  Частота  ранений глаз

возросла  до  10,0  % от  общего  числа  всех  ранений.  Боевая  травма  глаз  в

современных  условиях  определяет  и  высокую  частоту  сочетанных

повреждений - около 80,0%.  Необходимо отметить следующие особенности

современной  боевой  травмы  глаз:  доминирование  проникающей  травмы,

причем  ранение  часто  сочетается  с  внедрением  ИТ,  амагнитный  (латунь,

алюминий,  свинец)  характер  ВГИТ,  высокая  частота  двустороннего

поражения,  полиморфизм  повреждений  глазного  яблока,  выражающийся  в

сочетании  травматических  изменений  оптических  сред  с  тяжелыми

повреждениями  зрительно-нервного  анализатора,  высокий  удельный  вес

инфекционных осложнений.

Травмы, осложненные внедрением инородного тела, являются одной из

главных  причин  инвалидности  по  зрению.  На  исход  травматических

повреждений глаза, помимо тяжести самой травмы могут влиять различные

витреоретинальные  изменения,  которые  развиваются  после  нее.  Причем,
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инвалидизация  среди  людей  этой  группы  происходит,  именно,  за  счет

последствий, которые развиваются после травмы.

Актуальность исследования

Нестихающий  интерес  ученых  и  практикующих  врачей  к

внутриглазным инородным телам обусловлен широкой распространенностью

данного  патологии,  сложностью  локализации  осколков,  определением

показаний  к  способу  их  с  целью  оказания  квалифицированной  врачебной

помощи [16, 54, 78, 89, 91,140,159].

По  данным  некоторых  авторов  до  20  %  травмированных  людей

обнаруживаются  в  посттравматическом  периоде  неудаленные

инкапсулированные  (молчащие,  оставшиеся  после  операции)  ВГИТ,

расположенные в малоподвижных областях [11, 19, 27, 152].

Изучение  диагностических  возможностей  лучевых  методов  иссле-

дования  инородных  тел  очень  важно.  Их  возможности  часто  позволяют

диагностировать инородные тела в остром или отдаленном периоде травмы.

[8, 16, 41, 58, 77, 95, 115, 141, 155].

Данные  об  эффективности  лучевых  (рентгенологических)  методов

противоречивы.  Требуется  определить  последовательность  применения

диагностических  исследований.  Сказанное  обуславливает  насущную

необходимость  более  углубленного  исследования  темы  лучевой  и

комплексной диагностики ИТ и определяет научную и лечебно-методическую

значимость проблемы. 
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Цель работы

Оценить  чувствительность  лучевых  методов  визуализации  ВГИТ

(рентгенография  орбит  с  протезом  Комберга–Балтина,  компьютерной

томографии,  ультразвукового  исследования),  располагающихся  в

стекловидной  камере  глаза,  и  уточнить  эффективность  сочетания  их

применения в локализации ИТ.

Задачи исследования

1. Проанализировать  основные  этапы  современного  лучевого

исследования травм глаза и структур орбиты.

2. Оценить  чувствительность  лучевых  методов  визуализации

осколков.

3. Уточнить  диагностическую  значимость  рентгенографии,

ультразвукового  сканирования,  КТ  в  диагностике  травм  глаза  и  структур

орбиты.

4. Уточнить  лучевую  семиотику  осколочной  травмы  глаза  и

структур орбиты.

5. Разработать  оптимальную  схему  лучевого  обследования

пациентов с повреждениями глаз, осложненными наличием ВГИТ.

6. Показать  значение  комплексного  подхода  при  осколочных

травмах глаза и структур орбиты для лучевой диагностики, офтальмологии и

медико-социальной реабилитации.
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Глава 1. Обзор литературы

Классификация внутриглазных инородных тел

Внутриглазные инородные тела различают:

1. По локализации: 

 в передней, задней или стекловидной камере глаза;

 в хрусталике;

 в оболочках глазного яблока.

2. По степени фиксации:

 неподвижные;

 подвижные;

 ограниченно подвижные.

3. По материалу:

 металлические;

 неметаллические.

4. По магнитным свойствам:

 магнитные;

 слабомагнитные;

 амагнитные.

5. По рентгеноконтрастности:

 контрастные;

 слабоконтрастные;

 неконтрастные.

6. По линейным размерам:

 мельчайшие (до 0,5 мм);

 мелкие (до 1,5 мм);

 средние (до 3 мм);

 крупные (до 6,0 мм);

 особо крупные (свыше 6,0 мм).
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Диагностика внутриглазных инородных тел, располагающихся в заднем

отделе глазного яблока

Совершенствование  способов  визуализации  ВГИТ  в  интересах

максимально  точной  их  локализации  позволяет  оптимизировать  сроки  и

способ  удаления  осколков  и,  тем  самым,  увеличить  число  благоприятных

исходов (рис. 1).

Рис. 1. Клинические случаи проникающего ранения глазного яблока с ВГИТ.

Проникающее ранение глаза с наличием в нем одного или нескольких

ИТ  требует  осуществления  всех  необходимых  для  их  обнаружения  и

уточнения локализации исследований.

Роль клинического обследования пациентов с осколочной травмой

Для  выявления  ИТ  прежде  всего  необходимо  провести  тщательное

клиническое  обследование  больного  с  помощью  фокального  освещения,

биомикроскопии, офтальмоскопии.

Обстоятельства  травмы полезны для суждения о возможной природе

ВГИТ. Кроме того по механизму полученной травмы можно косвенно судить

о месте расположения осколка.
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Обследование  с  помощью  фокального  освещения,  биомикроскопия

позволяет  обнаружить  входное  отверстие,  которое  может  располагаться  в

роговице  или  склере  (в  63,7%  и  21,  2%  соответственно,  по  данным  Р.А.

Гундоровой [43]).   К тому же в некоторых случаях можно определить ход

раневого  канала,  когда  визуализируется  отверстие  в  радужке  или

ограниченное помутнение в хрусталике.  Иногда это помутнение имеет вид

узкой  полоски,  идущей  от  передней  капсулы  хрусталика  к  задней,  и

убедительно показывающей направление раневого канала. Кровоизлияние в

стекловидное тело различной интенсивности часто бывает при повреждении

ИТ цилиарного тела или сосудистой оболочки. При внедрении крупного ИТ

определяется зияние раны роговицы или склеры с выпадением внутренних

оболочек глаза. 

При  возможности  офтальмоскопии  (при  прозрачных  оптических

средах)  ВГИТ  можно  визуализировать  или  в  стекловидном  теле,  или  на

глазном  дне.  В  заднем  отделе  глаза  с  помощью  офтальмоскопии  удается

обнаружить 10—16% внутриглазных инородных тел [3, 40].

Гониоскопия используется для диагностики внутриглазных инородных

тел, расположенных в углу передней камеры. Этот метод особенно ценен при

наличии в  передней камере мелких осколков стекла,  пластмассы и других

инородных  тел,  которые  в  ряде  случаев  не  выявляются  при

рентгенологическом исследовании [116].

Однако  данных  биомикроскопии,  офтальмоскопии  и  гониоскопии

недостаточно для точной локализации осколка в глазу. Для этого используют

лучевые методы исследования.
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Лучевые методы диагностики ВГИТ

Рентгенолокализация внутриглазных инородных тел

Рентгенологический метод, по данным многих авторов, остается одним

из самых доступных и экономичных методов исследования [36].

Рентгеноскопия  в  офтальмологической  практике  не  нашла  широкого

распространения, так как с ее помощью удается обнаружить лишь крупные

инородные:  тела  размером  более  2,5-3  мм.  Кроме  того,  при  данном

исследовании не удается получить данных о местоположении осколка в глазу

[18].

Рентгенологическое  исследование  при  проникающих  ранениях  глаз

позволяет обнаружить ВГИТ в области черепа и выяснить, находится ли оно

в глазнице  или  вне ее,  установить  отношение осколка  к  стенкам глазного

яблока,  проверить,  подвижно ли  инородное  тело  в  глазу,  уточнить  форму,

величину, физическую природу осколка [77, 84, 95, 97].

Вскоре  после  открытия  Вильгельмом-Конрадом  Рентгеном  8  ноября

1895 г.  рентгеновских лучей,  начинается их применение в офтальмологии.

Впервые  локализацию  внутриглазного  осколка  произвел,  по-видимому,  в

1898 г. И.И. Гинзбург. 

Исторически  выделилось  шесть  основных  групп  методов  и  группа

комбинированных методов определения внутриглазных инородных тел [30].

1. «Физиологические» методы, построенные на анализе смещенной

тени осколка при вращении глазного яблока (A.  Köhler, 1902;  K.  Grossman,

1899; С.С. Головин, 1907;  G.  Holzknecht,  1918; И.А. Кореневич, 1937; Б.И.

Фарберов, 1937,1941; Д.Я. Богатин, 1946, 1950).

Принцип всех физиологических методов основан на движении ВГИТ,

синхронном  движении  глаза.  Получают  серию  снимков  при  движении

глазного яблока.
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Метод  A.  Köhler,  K.  Grossman и  С.С.  Головина  заключается  в

производстве  бокового  снимка  с  двумя  половинными  экспозициями:  в

продолжении одной больной смотрит максимально вверх, а во время второй –

вниз.  Если инородное  тело находится  действительно внутри глаза,  то  при

движении последнего должно получится удвоение тени на снимках [34].

Одно время большое распространение получил метод  G.  Holzknecht –

Д.Я. Богатина, который заключается в получении пяти последующих боковых

снимков  на  одной,  смещаемой  по  отношению  к  прорези  в  специальной

кассете, пленке, при изменении направления взора. В последующей работе

используется измерительный шаблон  Богатина.

Модификацией является предложение И.А. Кореневича. Производится

два боковых снимка. Один – при фиксации взора строго вверх и с нанесенной

и укрепленной на коже виска прямолинейной меткой. Второй боковой снимок

проводится  со  смещением  взора  и  двухэкспозиционно.  Аналогично

выполняются еще два полуаксиальных (передних) снимка, причем индикатор

фиксируют  на  крыле  носа.  Далее  к  снимкам  прикладывают  «локатор

вращения глаза», а на боковой снимок – локализационную сетку.

2. «Геометрические»  методы,  при  использовании  которых

местоположение  осколка  вычисляется  на  основании  параллактического

смещения его тени при сдвиге рентгеновской трубки (И.И. Гинзбург, 1989;

W.M. Sweet, 1897-1914).

Основа  всех  этих  методов  –  производство  двух  снимков  на  одной

пленке при изменении положения трубки и полной неподвижности головы и

глаза  исследуемого.  Простым  геометрическим  построением  получают  два

треугольника.  Тень  от  ИТ  является  вершиной  этих  треугольников.

Определяется  расстояние  осколка  от  пленки  или  от  поверхности  кожи,

прилежащей к пленке. Можно производить расчеты от нанесенной на коже

метке.

Как уже отмечалось, впервые именно И.И. Гинзбург в 1989 г. на основе

геометрических расчетов предложил прибор для определения осколка в глазу.
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Наибольшее  распространение  в  свое  время  получил  геометрический

метод  W.M.  Sweet.  Для расчетов автор предложил специальный аппарат  -

локализатор. Известны многочисленные модификации метода.

3. Стереорентгенографические методы (А.А. Глаголева – Аркадьева,

1920; Д.В. Скобельцын, 1943; Е.С. Вайнштейн, 1965-1967).

Стереоскоп  изобрел  английский  физик  Чарльз  Уитстон  в  1833  г.   С

исследуемого  объекта  производятся  два  снимка.  Между первым и  вторым

снимком рентгеновскую трубку смещают в плоскости, параллельной кассете,

на  расстояние,  приблизительно  соответствующее  расстоянию  между

центрами  зрачков  глаз,  т.  е.  в  среднем  на  6,5  см.  Для  рассматривания

стереоскопической  пары  пользуются  обычно  зеркальным  стереоскопом

Уитстона (рис.2).

Рис. 2. Стереоскоп Уитстона.

В  1920  г.  А.А.  Глаголева-Аркадьева  предложила  прибор,  в  котором

светящаяся  точка  могла  передвигаться  по  трем  системам  координат.  Эти

перемещения  измерялись  на  соответствующих  шкалах.  Сначала  точку

совмещали  с  изображением  метки  на  коже,  затем  перемещали  ее  до

совмещения с тенью ИТ.
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В 1943 г. Д.В. Скобелицын сконструировал стереоприбор на основании

четырех зеркал,  за  счет чего стереопара располагалась в одной плоскости.

Имелись  две  измерительные  неподвижные  проволоки,  а  стереограммы

перемещались  при  проведении  измерения  вправо  и  влево  перед  окнами

негатоскопа. 

Е.С.  Ванштейн  в  1965  г.  опубликовал  свой  метод,  разработанный

совместно с Л.С. Уалмахером, стереорентгенограмметрической локализации

ИТ глаза. 

4. «Простые» методы, основу которых составляют парные снимки

во  взаимно  перпендикулярных  направлениях.  Глаз  контурируется

различными индикаторами. Метод разработал и внедрил W. Comberg (1925).

Много работали с этой методикой М.М. Балтин (1938-1951), А.Н. Кипарисов

(1945),  Н.И.  Задирин  (1944),  А.А.  Абалихин  (1947-1957),  В.П.  Пивоваров

(1948-1955), Б.Л. Поляк (1941-1972), А.И. Горбань (1952-1971).

Основоположником   широко  применяемого  способа  индикации

инородного  тела  глаза  больного  протезом  и  последующего  расчета  по

системе полярных координат является W. Comberg. В 1925 г. для индикации

лимба  он  предложил  стеклянную  склеральную  контактную  линзу,

снабженную 4 контрастными свинцовыми метками (рис.3).  В 1938 г.  М.М.

Балтин  [8]  модифицировал  линзу  Комберга,  выполнив  ее  из  алюминия  с

открытой  передней  (роговичной)  частью  и  впрессованными  в  отверстия,

расположенные в 0,5 мм от края 4 свинцовыми метками, находящимися на

равном расстоянии  друг  от  друга.  В  настоящее  время  используют протез-

индикатор,  который  представляет  собой  алюминиевое  кольцо,  в  центре

которого  имеется  отверстие  для  роговицы  диаметром  11  мм.  Для

индивидуального  подбора  выпускают  набор  протезов  Комберга  -  Балтина.

Они состоят из трех протезов различных радиусов кривизны (12, 13 и 15 мм).

После местного обезболивания на глаз накладывают протез-индикатор, чтобы

рентгеноконтрастные  метки  располагались  на  лимбе  соответственно

меридианам 3, 6, 9 и 12 ч.
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Рис. 3. Протезы-индикаторы Балтина.

Выполняют два рентгеновских снимка в прямой и боковой проекциях.

М.М. Балтин предложил схему-измеритель на прозрачной пленке с учтенным

в  ней  проекционным  увеличением,  усовершенствовав  при  этом  схему

Комберга.  В  последующем  схема  была  усовершенствована  Б.Л.  Поляком

[101]  (рис.4).   При  ее  совмещении  с  рентгенологическими  снимками

определяют,  в  каком  меридиане  находится  ВГИТ,  на  каком  расстоянии  от

сагиттальной  оси,  плоскости  лимба  оно  располагается  и  как  глубоко  оно

залегает. 

Рис. 4. Схемы-измерители Балтина — Поляка.

Необходимо отметить, что метод Комберга – Балтина является самым

распространенным  в  нашей  стране  и  стал  стандартным  методом
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обследования  в  период  Великой  Отечественной  Войны  и  в  последующие

годы вплоть до настоящего времени. Он позволяет определять локализацию

осколка с точностью до 1 мм в переднем отделе глаза и до 2 мм в заднем

[100].

5. Контрастирование глазного яблока (М.М. Балтин, 1951 и др.)

Для этого М.М. Балтин предлагает вводить в теноново пространство

1,5-2,0  см3 раствора  сергозина.  При  введении  этого  контраста  можно

получить  контур  почти  всего  глазного  яблока.  Способ  особенно

рекомендуется при спорной локализации осколка. 

6. Комбинированные  методы  Л.Ф.  Парадоксов  (1941-1945),  Н.И.

Медведев (1935-1947), П.Ф. Архангельский и В.А. Абдишев (1943).

Л.Ф. Парадоксов предложил специальный локализатор с  различными

выступами.  По этим выступам можно судить об установке глаза  во время

снимка. Производится передний и боковой снимки с передвижением глаза и

осуществляется принцип двойной экспозиции. Таким образом, автор сочетает

«простой» метод с «физиологическим».

 П.Ф. Архангельский и В.А. Абдишев предложили прибор для контроля

протеза Комберга-Балтина .

Получив  данные  о  положении  осколков  (меридиан,  отстояние  от

сагиттальной  оси  и  отстояние  от  плоскости  лимба),  нужно  рассчитать,

находится ли осколок в  глазу,  в  его  оболочках или вне глаза.  Необходимо

иметь  в  виду,  что  отношение  теней  ИТ  к  контурам  схем-измерителей  на

обоих снимках далеко не всегда характеризует истинное положение осколков

по отношению к оболочкам глазного яблока.

Из всех описанных методов основными являются обзорные снимки и

снимки  с  индикацией  переднего  отдела  глаза  протезом  Балтина.  Они

позволяют в большинстве случаев определить локализацию осколка в глазу с

достаточной  для  хирургических  целей  точностью.  Что  касается  других

методов, то они должны применяться как дополнительные лишь в неясных



17

случаях и не по шаблону,  а  по строгому плану,  который составляется для

каждого пострадавшего в зависимости от особенностей ранения.

Кроме  того,  возможно  определение  физических  свойств  ВГИТ  на

основании  соотношения  яркостей  отсчетов  на  рентгенограмме  и  на

экспериментальных  кривых  зависимости  яркости,  что  является  важным

моментом для определения сроков и способов извлечения осколков [52].

Подвижность  осколка  в  глазу  иногда  обнаруживается  даже  спустя

длительное время после ранения. Для этой цели А. И. Горбань производит

два боковых снимка с протезом Балтина при сидячем положении раненого.

Тубус  трубки  направляется  горизонтально.  При  первом  снимке  раненому

предлагают смотреть кверху, а при втором снимке — книзу, отклоняя в том

же направлении и голову раненого. В случае подвижности инородного тела

тень  его  занимает  на  первом  и  втором  боковых  снимках  неодинаковое

положение по отношению к тени протеза. На снимке, сделанном при взгляде

книзу,  тень  осколка  оказывается  иногда  значительно  ближе  к  плоскости

лимба, чем на снимке, сделанном при взгляде кверху.

Такую  контрольную  рентгенографию  целесообразно  производить  во

всех  случаях  расположения  магнитного  осколка  ретроэкваториально.  Если

осколок легко смещается по силе тяжести, можно ожидать, что он столь же

легко сместится вперед и при воздействии магнита во время операции. Это

дает право планировать диасклеральное извлечение через разрез, сделанный

в  зоне  наибольшего  приближения  осколка  к  зубчатой  линии.  Снимки  по

обычному  методу  Комберга  —  Балтина  не  позволяют  обнаружить

подвижность внутриглазных осколков из-за вертикального хода рентгеновых

лучей. 

Компьютерная томография
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Первые математические алгоритмы для КТ были разработаны в 1917

году австрийским математиком I.Radon. Физической основой метода является

экспоненциальный закон  ослабления  излучения,  который  справедлив  для

чисто  поглощающих  сред.  В рентгеновском диапазоне излучения

экспоненциальный закон выполняется с высокой степенью точности, поэтому

разработанные математические алгоритмы были впервые применены именно

для рентгеновской компьютерной томографии.

В 1963 году американский физик A. Cormack повторно (но отличным от

Радона способом) решил задачу томографического восстановления. 

Английский  инженер  G.N.  Haunsfield в  1972  году  применил  ЭВМ к

реконструированному  томографу  для  исследования  поперечного  среза

человеческого мозга. В клиническую практику первый прибор (рис. 5)  ввела

в 1972 году английская фирма EMI «Medical» для исследования черепа (G.N.

Haunsfield, 1973). 

Рис. 5. Компьютерный томограф, Г. Хаунсфилд.

Преимущества  компьютерной  томографии  перед  обычным  рентге-

нологическим  исследованием  заключается  в  более  дифференцированном

изображении различных тканей и сред организма вследствие высокой чув-

ствительности детекторов излучения [3].
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КТ  диагностика  ВГИТ  основывается  на  обнаружении  в  глазу

небольших гиперденсных (плотных) образований. Все осколки величиной до

3 мм на компьютерных томограммах имеют правильно округлую форму, хотя

реально их форма может отличаться от таковой. С увеличением размеров ИТ

до  5-7  мм  форма  его  приближается  к  неправильно-округлой  и  овальной.

Большие по величине осколки (свыше 7 мм) дают уже их истинную форму.

R.Guthoft и соавторы показали, что минимальный размер осколка металла,

выявляемого с помощью КТ, составляет 0,2х0,3 мм; стекла – 0,5 мм.

В диагностике травматических повреждений глаз  и структур орбиты

чаще  всего  используются  аксиальные  срезы.  Стандартным  является

исследование  в  плоскости  параллельной зрительному  нерву,  через  линию,

соединяющую латеральный край глазной щели и наружный слуховой проход.

Для  изучения  дистального  и  проксимального  отделов  зрительного  нерва

можно использовать плоскость под углом 20° к орбитомеатальной линии [49].

На  аксиальных  томограммах  плохо  визуализируются  «дно»  и  «крыша»

орбиты.  Данные  зоны  долгое  время  считались  «слепыми»  для  КТ-

исследования.  В  таких  случаях  необходимо  выполнение  компьютерной

томографии во  фронтальной плоскости.  Для  этого  фронтальная  плоскость

должна  быть  строго  перпендикулярна  орбитомеатальной  линии,  пациент

укладывается  на  живот  с  максимальным  запрокидыванием  головы.  При

исследованиях  во  фронтальной  плоскости  лучшее  отображение  получают

верхняя и нижняя стенки глазницы, а также зрительный нерв.

При  КТ  локализации  для  интравитреальных  инородных  тел

указываются отстояние осколка от оси глаза, вертикальной и горизонтальной

его  плоскостей,  меридиан  залегания.  Для  пристеночно  расположенных

осколков и вколоченных в оболочки кроме этих параметров дополнительно

указывается еще и удаление осколка от лимба по склере.

Основным  достоинством  KT  является  высокая  информативность,

неинвазивность,  быстрота  выполнения  исследования,  возможность

отдифференцировать  ткани  различной  плотности;  более  четко  и  детально
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оценить  повреждение  тонких  костных  структур;  характер  изменений

мягкотканых  структур,  распознавание  которых  с  помощью  традиционных

способов  исследования  невозможно  [20,49,60,148,167,183].  СKT  позволяет

одновременно  визуализировать  глазное  яблоко,  зрительный  нерв,

экстраокулярные  мышцы,  костные:  и  мягкотканые  структуры  орбиты,

локализацию  и  глубину  залегания  инородных  тел,  разрывов  наружных

оболочек глаза [43].

Y.  Zhu et al.  [196] сравнили на примере 103 больных эффективность

основных  методов  диагностики  внутриглазных  осколков.  КТ  была

эффективна в 100% случаев и давала представление о местонахождении ИТ,

по плотности тени можно было судить о физической природе осколка,  но

оказалась  малоэффективной  в  определении  его  размеров  и  формы.  Этот

недостаток  авторы  восполняли  использованием  стандартных

рентгенологических методов. 

Накопленный опыт позволяет сделать вывод о том, что для диагностики

внутриглазных  инородных  тел  компьютерную  томографию  можно

использовать  как  первичное,  самостоятельное  исследование  без

предварительного осуществления традиционных рентгенограмм [28, 53, 104,

183, 185].

КТ  является  достоверным  методом  диагностики  рентгенонегативных

инородных тел,  не  выявляемых с  помощью традиционной рентгенографии

[143]. 

Отмечается  преимущество  КТ  в  диагностике  комбинированных

повреждений  глаз:  и  структур  орбиты,  когда  определяется  наличие

инородных тел,  гемофтальма травматического характера,  переломов стенок

орбиты.  КТ  дополняет  клинико-диагностические  данные,  сокращает

диагностический период  и  позволяет  правильно  выбрать  тактику  лечения;

тем самым повышает ее эффективность.

Многие авторы указывают на  недостатки КТ — наличие  артефактов

при диагностике инородных тел металлической плотности [36, 7, 167], что
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затрудняет  определение  размеров  осколков.  Т.Г.  Багатурия  предлагает

подразделять артефакты на 3 вида:

1) краевые  —  в  виде  ободка,  сливающегося  с  осколком

(дезориентирует исследователя в сторону увеличения размеров при мелких и

средних инородных телах);

2) лучистые — имитируют плотные шварты, тяжи в стекловидном

теле,  искажают  контуры  оболочек,  не  позволяют  дать  адекватную  оценку

состояния мягкотканых структур глаза и орбиты, прилежащих к инородному

телу,  возникают  за  счет,  частичного  экранирования  металлических

инородных тел при сканировании;

3) кольцевые – выглядят в виде кольца в центре инородного тела за

счет  участка  низкой  плотности  равной  воздуху,  создают  впечатление,  что

осколок полый (возникают при наличии инородных тел больших размеров

(более 4 мм) высокой плотности).

Неметаллические инородные тела не дают на томограммах артефактов,

определение размеров практически соответствует истине.

В  литературе  обсуждаются  вопросы  об  эффективности  КТ  в

диагностике  сопутствующих  осколочному  ранению  повреждения  глазного

яблока. 

Многие  авторы  отмечают  высокую  информативность  в  определении

клинических форм и патогенетических стадий кровоизлияний в стекловидное

тело.  Исследование целесообразнее  проводить в аксиальной проекции,  так

как во фронтальной проекции отмечается большее количество артефактов от

движения, от костей черепа [36].

В диагностике отслоек сетчатки  KT уступает ультразвуковому методу.

Чувствительность  KT  в  диагностике  отслоек  сетчатки  достаточна  низкая

вследствие малой толщины этой анатомической структуры [108].

Ультразвуковой метод диагностики инородных тел
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Одним  из  ценных  методов  диагностики  ИТ  в  глазу  является

ультразвуковой метод (УЗИ). Ультразвук имеет важное значение не только в

локализации  осколка,  но  и  в  получении  точной  характеристики

травматических повреждений глазного яблока.

Первое  предположение  о  возможности  применения  ультразвука  для

диагностики инородных тел в глазу была высказано  A.  Lehtinen и  G.  Mundt

(1956),W. Hygles и A. Oksala (1957), а также G. Baum и I. Greenwood (1958),

которые  впервые  практически  осуществили  эхографическую  диагностику

внутриглазных осколков.

В  1954  году  австрийская  компания  Kretztechnik  запустила  в

производство дефектоскопы. Эти А-сканеры в адаптированной для медиков

версии стали применяться в офтальмологии (рис. 6). 

Рис. 6. Дефектоскоп фирмы Kretztechnik.

Эхоофтальмограф появился на рынке в 1963 году и был предназначен

для расширенных офтальмологических исследований, и включал функции В-

режима. 

Современные  диагностические  ультразвуковые  аппараты  могут

работать  в  А-режиме  или  в  В-режиме,  отличаются  наличием

высокочастотных датчиков (от 5 до 15 Гц) с малой площадью поперечного

сечения [134].  
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Для  диагностики  повреждений  глаз  предпочтительно  проводить

ультразвуковое  исследование  в  В-режиме  с  получением  двухмерного

изображения  [108,  25].  В-сканирующие  приборы  с  цифровой  обработкой

изображения  обладают  высокой  чувствительностью,  а  изображения,

получаемые  с  их  помощью,  высокоинформативны.  Данная  методика

позволяет  оценивать  передний  отрезок  глаза,  получить  информацию  о

состоянии  хрусталика  и  водянистой  влаги,  диагностировать  гемофтальм  и

шварты в стекловидном теле.

Применение  УЗ  с  целью  диагностики  основано  на  его  свойстве

распространяться в биологических тканях с постоянной и характерной для

данной ткани скоростью и на оценке отражения и затухания УЗ-волн при их

прохождении  через  неоднородную  среду.  Отражённые  УЗ-волны  несут

информацию  о  неоднородности  в  исследуемой  среде,  независимо  от  её

светопрозрачности.  Основная  особенность  УЗ-диагностики  -  возможность

получения информации о мягких тканях, даже незначительно различающихся

по плотности или упругости.

Одним из показаний к ультразвуковой диагностике является подозрение

на  наличие  ВГИТ,  особенно  рентгенонекотрастных.  При  УЗИ  лучшей

выявляемости поддаются интравитреальные ИТ и визуализируются в виде

различной формы ярких фокусов эхоуплотнений. Нередко можно наблюдать

«звуковую  дорожку».   Эхосемиотика  пристеночных  осколков  сходна  с

интравитреальными,  однако,  является  более  трудной  в  связи  с  тем,  что

изображение осколка часто сливается с изображением оболочек глаза.  Для

большей убежденности, что осколок расположен в оболочках, исследование

проводят в крайних отведениях глазного яблока [40].

Возможность  одновременной  локализации  осколка  и  визуализации

сопутствующей  офтальмопатологии  позволяет  определиться  со  сроками  и

способом извлечения ВГИТ. Данные преимущества позволяют рекомендовать

УЗИ как один из обязательных методов исследования пациентов с осколочной

травмой глаза [9, 51]. Вместе с тем, если одни авторы [69, 112, 130] считают,
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что  при  помощи  эхографии  можно  непосредственно  определять  наличие

ВГИТ и локализовать их без рентгенографии, то другие [77, 82] предлагают

использовать УЗИ лишь для подтверждения данных рентгенографии. 

УЗ обнаружение осколков - дополнительная методика к рентгенографии

для выявления  и  локализации инородных тел.  В-сканирование  может дать

дополнительную информацию относительно точного размещения осколка в

пределах глаза и степени повреждения окружающих тканей. Преимущество

В-сканирования  -  в  определении  позиции  ИТ  и  расстояния  от  глазных

структур.  Главное  значение  УЗИ  в  обнаружении  осколков  –  его

независимость  от  рентгеноконтрастности  осколков.  Другое  преимущество

этой  диагностической  методики  –  способность  дифференциальной

диагностики  между  внутриглазными  и  экстраокулярными  ИТ,  когда  они

зафиксированы в непосредственной близости от склеры.

Использование УЗ в комплексе с клиническим и рентгенологическим

методами позволяет уточнить локализацию осколка в глазу и его проекцию на

склеру.

Работы  многих  авторов  посвящены  вопросам  гемофтальма,

ультразвуковой  метод  дает  возможность  оценить  количество  излившейся

крови, характер патологических изменений, что помогает в выборе тактики

лечения  [36,  159,  154].  Кроме  того  исследование  может  применяться  как

средство контроля за эффективностью мер, направленных на рассасывания

гемофтальма и достижения прилегания отслоенной сетчатки.

При  УЗИ  возможно  выявление  различных  степеней  дислокации

хрусталика  (подвывихов,  вывихов)  в  результате  разрыва  цинновых  связок

[56].

В  противоположность  КТ  в  диагностике  травматических  отслоек

сетчатки  чувствительность  ультразвуковой  диагностики  составляет  около

98,0 - 99,0 % УЗ-диагностика дает возможность определить форму отслойки

сетчатки,  ее  протяженность,  возможность  дифференцировать  отслойку

сетчатки от отслойки стекловидного тела [109].
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Магнитно-резонансная томография

Еще  одним  возможным  методом  исследования  при  проникающей

травме  глаза,  осложненной  наличием  внутриглазного  инородного  тела,

является магнитно-резонансная томография.

Использование магнитного  резонанса ведёт  к  прогрессу диагностики

внутриглазных  инородных  тел  [49,  172,  178,  191].  Это  особенно  важно,

поскольку,  если  осколок  находится  в  оболочках  заднего  полюса  глаза  с

внедрением  в  них  и  частично  за  глазным  яблоком,  в  ДЗН  или

экстрабульбарно.

О  противопоказании  для  проведения  МРТ  при  ранениях  с

металлическими инородными телами сообщают W.N. Kelly et al. [161].

Магнитно-резонансная томография полезна для оценки внутриглазных

изменений, определения наличия и локализации неметаллических осколков,

однако,  широко  не  применяется,  так  как  противопоказан  пациентам  с

магнитными инородными телами, которые встречаются чаще.

Схема диагностики пациентов с осколочной травмой глаза

Главные задачи диагностики – определить наличие в глазу инородного

тела, определить его локализацию, оценить сопутствующие повреждения. 

Благодаря накопленным знаниям и появившимся приборам, появилась

возможность с более высокой вероятностью судить о наличии осколка в глазу

и  более  точно  его  локализовать.  Этот  этап  предоперационной  подготовки

определяет   дальнейшую тактику ведения пациента с  осколочной травмой

для  максимального  сохранения  визуального  результата  и  минимальных

осложнений в раннем и позднем послеоперационном периоде.
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На  основе  результатов  изучения  способов  и  методов,  позволяющих

уточнить  локализацию  ИТ  возможна  следующая  схема  диагностики

пациентов  с  осколочной  травмой  глаз  в  условиях  офтальмологического

стационара в рамках оказания скорой помощи [40]:

1. Клиническое обследование пациента.

2. Обзорная  рентгенография  орбиты  в  двух  проекциях  для

определения наличия ИТ при проникающем ранении глазного яблока.

3. Рентгенографическая локализация ИТ по Комбергу-Балтину.

4. Ультразвуковое  исследование  для  уточнения  локализации  и

топографии ИТ, а также сопутствующей глазной патологии.

5. КТ-исследование в сложных случаях локализации.
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Глава 2. Материалы и методы

Общая характеристика пациентов

Проведен  ретро-  и  проспективный  анализ  историй  болезни  216

пациентов с осколочной травмой глаза,  проходивших лечение в СПб ГБУЗ

«Городская многопрофильная больница № 2» с 2008 по 2016 гг. 

Средний  возраст  пациентов  составил  35,74±11,46  лет.  Согласно

данным,  представленным  в  табл.  1,  наиболее  часто  осколочную  травму

глазного яблока получали пострадавшие мужского пола в возрасте от 20 до 39

лет — в 65,28 % случаев. Травмы глаз, осложненные наличием ВГИТ у лиц

женского  пола  наблюдались  в  8  (3,70  %)  случаях.  Такое  распределение

пациентов по возрасту и полу придаёт этой проблеме большую социальную

значимость. 

Таблица 1. Распределение пострадавших по полу и возрасту.

Пол

Возраст (лет)

До 19 20 – 29 30 – 39 40 – 49 более 50 Итого

М
5 

(2,31%)

78

(36,11%)

63

(29,17%)

32

 (14,81%)

30

(13,89%)

208

(96,30%)

Ж -
2

(0,93%)

3

(1,39%)

2

(0,93%)

1

(0,46%)

8

(3,70%)

Всего
5

(2,31%)

80

(37,04%)

66

(30,56%)

34

(15,74%)

31

(14,35%)

216

(100%)

Преобладающей в механизме проникающего осколочного ранения глаза

(рис. 7) была бытовая травма - 149 пострадавших (68,98%), производственная

травма наблюдалась в 66 случаях (30,56%), криминальная – в 1 (0,46%). 
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68,98%

30,56% 0,46%

бытовая травма
производственная 
травма
криминальная травма

Рис. 7. Распределение пациентов по механизму травмы.

Среди работающих пациентов большую часть составили представители

таких профессий, как слесарь, токарь и водитель. Чаще всего травму вызывал

осколок  металла  в  результате  удара  молотком  по  какому-либо

металлическому предмету.

Размеры извлеченных ВГИТ колебались от 1,5 до 42 мм (рис. 8), среди

них фрагменты проволоки длиной от 6 до 42 мм (рис.   9).  Распределение

пациентов в зависимости от размера ИТ представлено в табл. 2. 

Рис. 8. Клинический случай извлеченного металлического инородного тела.
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Рис. 9. Клинический случай проникающего ранения глазного яблока, в

котором в роли ВГИТ выступает фрагмент проволоки.

Таблица 2. Размеры ИТ, извлеченных из глазного яблока.

Классификация ИТ

по размеру

Линейные

размеры ИТ

Распределение

пациентов
Мельчайшие До 0,5 мм -

Мелкие До 1,5 мм 23 (10,65%)
Средние До 3 мм 78 (36,11%)
Крупные До 6 мм 83 (38,43%)

Особо крупные Более 6 мм 32 (14,81%)

В проведенном исследовании осколки были удалены у всех пациентов.

Для достижения этой цели использовали следующие доступы к извлечению

ИТ (рис. 10): прямой путь у 36 пострадавшего (16,67%), диасклеральный – в

128 случаях (59,26%), трансвитреальный – в   52 (24,07%).
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16,67%

59,26%

24,07%

прямой путь
диасклеральный 
способ
трансвитреальный 
способ

Рис. 10. Способы извлечения ВГИТ.

Необходимо отметить, что лишь 66,67% пациентов были гражданами

Санкт-Петербурга  и  Ленинградской  области,  в  15,28%  случаях  являлись

приезжими из разных регионов России, а в 18,06%  – из стран СНГ.

Методы обследования пациентов

Для лучевой диагностики ИТ использовали обзорную рентгенографию

орбит  в  двух  проекциях.  Для  локализации  осколков  применялась

рентгенография  по  Комбергу-Балтину  (в  67,59%  случаях),  компьютерная

томография  орбит  (в  46,30%  случаях),  ультразвуковое  В-сканирование  (в

29,17% случаях).

Для проведения рентгенографии по Комбергу-Балтину использовались

протезы-индикаторы, представляющие собой алюминиевое кольцо, в центре

которого  имеется  отверстие  для  роговицы  диаметром  11  мм,  радиусом

кривизны  12,  13  и  15  мм.  После  эпибульбарной  анестезии  накладывался

протез-индикатор, чтобы рентгеноконтрастные метки располагались на лимбе

соответственно меридианам 3, 6, 9 и 12 ч. Выполнялись два рентгеновских

снимка в прямой (носо-подбородочной) и боковой проекциях. 
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В последующем определялось место залегания ВГИТ с помощью схем

Б.Л. Поляка при совмещении их с рентгенологическими снимками (рис.11).

Рис.11. Определение локализации ВГИТ с помощью рентгенографии по

Комбергу-Балтину.

Для уточнения локализации ИТ у 46,30% пациентов использовали КТ

орбит.  Исследования  выполнялись  на  компьютерном  томографе  Somatom

Emotion 16 (Siemens, Германия) в аксиальной проекции с шагом от 3 до 0,75

мм  по  стандартной  (неконтрастной)  методике  с  дальнейшим  построением

мультипланарных реконструкций в коронарной и сагиттальной проекциях и

определением локализации осколка (рис.12). Для выявления плотности ВГИТ

использовали шкалу Хаунсфилда. 

КТ  позволяет уточнить локализацию ВГИТ, расположенного в задних

отделах  глаза,  по  степени  внедрения  в  его  оболочки  и  оценить

сопутствующие  повреждения.  Кроме  того,  КТ  является  практически

единственным  достоверным  методом  диагностики  рентгенонегативных
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осколков,  не  выявляемых  с  помощью  традиционной  рентгенографии,  и

незаменим при локализации множественных ИТ.

Рис.12. Определение локализации ВГИТ с помощью компьютерной

томографии.

Помимо  рентгенологических  методов  диагностики  для  уточнения

локализации ИТ у 29,17% пациентов использовали УЗИ глазного яблока (В-

сканирование).  Исследования выполнялись с помощью ультразвукового А/В

сканера  и  биометра  UD-6000  (Tomey,  Германия).  В-сканирование  дает

дополнительную информацию относительно точного размещения осколка в
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пределах глаза и степени повреждения окружающих тканей (рис.13). Также

важное значение УЗИ имеет при наличии рентгенонегативных ИТ.

Рис.13. Определение локализации ВГИТ с помощью ультразвукового В-

сканирования.

Удаление ВГИТ

В проведенном исследовании осколки были удалены у всех пациентов.

Для достижения этой цели использовали следующие доступы к извлечению

ИТ:  прямой  путь  у  36  пострадавшего  (16,67%),  диасклеральный  –  в  128

случаях (59,26%), трансвитреальный – в   52 (24,07%).

Первой группе пациентов (16,67% случаев) ВГИТ было удалено через

рану  (прямым  путем)  в  ходе  ПХО.  Основными  критериями  для  выбора

данного  пути  подхода  к  ИТ  были  его  размеры  и  локализация  в

непосредственной близости от раны (вплоть до ущемления в ее просвете).

После  извлечения  осколка  рана  роговицы  подлежит  тщательной

хирургической  обработке.  При  локализации  осколка  у  краев  склеральной

раны  конъюнктива  вокруг  раны  отсепаровывается  и  производится

профилактическая  диатермокоагуляция  склеры  в  окружности  раны.  Через

края раны проводятся провизорные склеральные швы из тонкого шелка или

кетгута,  после  чего  с  помощью  магнита  или  пинцета  инородное  тело

осторожно выводится через раневое отверстие. Выпавшее стекловидное тело
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отсекается  микрохирургическими  ножницами.  На  рану  накладываются

узловые швы. Швы на конъюнктиву завершают операцию.

Второй группе пациентов (59,26%) осколки удалялись диасклеральным

доступом  (рис.14).  При  этом  ИТ  извлекаются  через  разрез  в  склере,

сделанный в соответствии с данными рентгенолокализации (наиболее близко

к месту залегания осколка, на месте его проекции на склеру, или в проекции

цилиарного  тела).   В  том  секторе,  где  лежит  осколок,  производят  разрез

конъюнктивы  глазного  яблока  концентрично  лимбу.  Конъюнктива

отсепаровывается. Сухожилия двух ближайших прямых мышц захватывают

уздечными швами, помогающими поворачивать и удерживать глазное яблоко

в нужном положении.  В предполагаемом месте  проекции ИТ выполняется

П0образный  или  треугольный  лоскут  склеры  в  зависимости  от  размеров

осколка. Производится магнитная проба и при положительном результате –

разрез  в  склере  послойно,  пока  не  покажется  ткань  сосудистой  оболочки.

Длина его зависит от размеров удаляемого осколка и обычно колеблется в

пределах 2—5 мм. Для диасклерального выведения осколка из глаза к разрезу

подносят наконечник магнита.  При подведении магнита следует придавать

ему такое положение, чтобы направление оси магнита совпадало с прямой

линией,  идущей  от  разреза  в  склере  к  инородному  телу.  Для  выведения

осколка обычно нет надобности разрезать сосудистую и сетчатую оболочки:

они настолько  тонки,  что  в  преобладающем большинстве  случаев  осколок

сам легко  прорезает  их  при  выходе  в  рану.  Удалив  осколок,  накладывают

узловые швы на склеру в области склеротомии. Затем снимают уздечные швы

и накладывают швы на конъюнктиву.

Рис.14. Удаление ВГИТ диасклеральным доступом.
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Третьей группе пациентов (24,07%) для удаления ВГИТ использовали

витреоретинальное  вмешательство  через  плоскую  часть  цилиарного  тела

(рис.15).  При  этом  первым этапом  проводилась  ПХО  раны роговицы  или

склеры.  В  дальнейшем  при  достижении  прозрачности  оптических  сред

выполнялась трехпортовая витрэктомия с удалением осколка через плоскую

часть  цилиарного  тела.  При  необходимости  хирургическое  вмешательство

дополнялось  эндолазерной  коагуляцией,  склеропластическим компонентом,

газо-жидкостным замещением (перфторпропаном).

Рис.15. Удаление ВГИТ трансвитреальным доступом.

По  показаниям  выполнялись  лазерная  коагуляция  сетчатки,

витрэктомия,  противоотслоечные  склеропластические  вмешательства,

факоэмульсификация  с  одномоментной  или  отсроченной  имплантацией

интраокулярной линзы.

Во  всех  случаях  проводилось  бактериологическое  исследование,

включающее  посев  с  конъюнктивы  и  ВГИТ  на  микрофлору  и

чувствительность  к  антибиотикам,  проводилась  местная  и  системная

антибактериальной, а также противовоспалительная терапия. 
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В среднем, лечение в стационаре занимало около 10 койко-дней, далее

пациенты наблюдались в течение 6 месяцев амбулаторно, а в последующем –

офтальмологом по месту жительства.  

Оценка полученных результатов

Была  создана  база  данных  в  Microsoft Office Excel,  в  которую

включались   особенности  пред-  и  послеоперационного  состояния,

выполненных  операций,  данные  рефракции,  особенности  стандартного

офтальмологического  обследования,  локализацию  ВГИТ  лучевыми

методами,  размеры  осколка,  повторные  хирургические  вмешательства  и

результаты дополнительных госпитализаций. 

Для  выборок  с  количественными  данными  приводились  в  качестве

описательных статистик среднее и стандартное отклонение или стандартная

ошибка  среднего.  Для  выборок  с  качественными значениями  приводились

численные значения и проценты.

Для сравнения выборок данных использовались следующие критерии

статистики:  критерий  Пагуровой  для  сравнения  средних  величин,  для

сравнения  данных  применялся  коэффициент  корреляции  Спирмена,

непараметрический  критерий  Манна-Уитни  (для  сравнения  двух

независимых, ненормально распределенных выборок) [33].
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Глава 3. Результаты собственных исследований

Рентгенлокализация внутриглазных инородных тел, располагающихся в

заднем отрезке глазного яблока

Метод Комберга–Балтина является самым распространенным способом

локализации  ВГИТ  в  условиях  офтальмологического  стационара с

достаточной для хирургических целей точностью.

Проведен анализ историй болезни 146 пациентов с осколочной травмой

глаза, проходивших лечение в СПб ГБУЗ «ГМПБ № 2» с 2008 по 2016 гг. 

Для  лучевой  диагностики  инородных  тел  использовали  обзорную

рентгенографию орбит в двух проекциях (рис. 16). 

Рис.  16.  Клинический случай использования обзорной рентгенографии для

обнаружения ВГИТ.

Для уточнения локализации осколка у всех пациентов данной группы

использовали  рентгенографию  с  протезом  Комберга–Балтина  в  прямой

(носоподбородочная укладка) и боковой проекциях (рис. 17).
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Рис.  17.  Клинический  случай  использования  рентгенографии  с  протезом

Комберга–Балтина для локализации ВГИТ.

В роли ИТ у всех пациентов (100%) выступали металлические осколки.

Размеры извлеченных ВГИТ колебались от 1 мм до 13 мм.  Распределение

пациентов в зависимости от размера ИТ представлено в табл. 3. 

Таблица 3. Размеры ИТ, извлеченных из глазного яблока.

Классификация

ИТ по размеру

Линейные

размеры ИТ

Распределение

пациентов
Мельчайшие До 0,5 мм -

Мелкие До 1,5 мм 15 (10,27%)
Средние До 3 мм 47 (32,19%)
Крупные До 6 мм 63 (43,15%)

Особо крупные Более 6 мм 21 (14,38%)

С  помощью  рентгенографии  с  протезом  Комберга–Балтина  во  всех

случаях  был определен  меридиан  залегания  осколка  и  его  удаленность  от

лимба,  что  позволило  определить  тактику  хирургического  лечения

пострадавших.

ВГИТ удалены у всех пациентов, причем в 78,08% случаях - в рамках

первичной  хирургической  обработки. Для  извлечения  ИТ  применялись
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диасклеральный  (56,16%),  трансвитреальный  (27,97%)  доступы,  а  также

прямой способ удаления осколка (15,87%). 

В  результате  проведенного  хирургического  лечения  зрительные

функции повысились у 69,86% пациентов.

Рентгенологический  метод  локализации  ВГИТ  в  настоящее  время

остается  ведущим,  самым  распространенным,  и  дает  возможность

определить  место  залегания  ИТ,  что  способствует  оптимизации  сроков  и

способа удаления осколков и, тем самым, увеличению числа благоприятных

функциональных  исходов.  Однако  при  рентгенографии  не  оценить

повреждение  структур  глазного  яблока,  что  требует  использование

дополнительных методов диагностики.

Выводы. 

1. Рентгенографический  метод  с  протезом  Комберга–Балтина  позволяет

определить место залегания ВГИТ и, тем самым, выбрать оптимальный

метод его извлечения. 

2. Рентгенографический метод с  протезом  Комберга–Балтина  –  наиболее

доступный и наименее дорогостоящий способ локализации осколков.

3. Сочетание  лучевых  методов  визуализации  ВГИТ  (рентгенография,

компьютерная  томография  и  ультразвуковое  исследование)  позволяет

более  точно  определить  место  залегания  осколка  в  глазу  и

сопутствующие повреждения глазного яблока. 
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Использование компьютерной томографии в диагностике внутриглазных

инородных тел, располагающихся в заднем отрезке глазного яблока

Одним из наиболее информативных лучевых методов локализации ИТ

является компьютерная томография орбит, пригодная также для диагностики

гемофтальма и повреждения хрусталика, вызванных осколочной травмой.

Достоинствами  метода  является  высокая  информативность  о

взаимоотношении инородного  тела  и  внутриглазных  структур,  быстрота  и

безболезненность исследования, возможность проведения его в ранние сроки

после  травмы,  выявление  рентгенонегативных  инородных  тел  (стекло,

пластмасса, дерево и др.).

Проведен анализ историй болезни 100 пациентов с осколочной травмой

глаза, проходивших лечение в  СПб ГБУЗ «ГМПБ № 2» с 2008 по 2016 гг. 

Для  уточнения  локализации  ИТ  у  всех  пациентов  использовали  КТ

орбит (рис.18).

Рис. 18. Клинический случай локализации ВГИТ с помощью КТ.
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Исследования  выполнялись  на  компьютерном  томографе  Somatom

Emotion 16 (Siemens, Германия) в аксиальной проекции с шагом от 3 до 0,75

мм  по  стандартной  (неконтрастной)  методике  с  дальнейшим  построением

мультипланарных  реконструкций  в  коронарной  и  сагиттальной  проекциях

(рис.  19).  Для  определения  плотности  ВГИТ  использовали  шкалу

Хаунсфилда.

Рис. 19. Создание трехмерной реконструкции изображения.

В  подавляющем  большинстве  случаев  (95%)  в  роли  ИТ  выступали

осколки металла. 

КТ  позволила  определить  отношение  осколка  к  окружающим

структурам глаза. Встречались следующие локализации ВГИТ: в 42% случаях

ИТ располагались в стекловидной полости, в 31% - пристеночно, в 27% были

вколочены в оболочки глазного яблока (рис. 20). 
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Рис. 20. Расположение ВГИТ по данным КТ.

Сопутствующие  изменения  стекловидного  тела  по  типу

травматического  гемофтальма  имели  место  у  16%  пострадавших,

повреждения хрусталика встречались  у 7%, деформация контуров глазного

яблока – у 5%. 

В  8%  случаях  по  КТ  определялось  несколько  ИТ,   40%  которых

залегали вне глазного яблока. 

ВГИТ удалены у всех пациентов,  причем в  73% случаях -  в  рамках

первичной  хирургической  обработки.  Для  извлечения  ИТ  применялись

диасклеральный (47%),  трансвитреальный (40%) доступы,  а  также прямой

способ удаления осколка (13%).  

В  результате  проведенного  хирургического  лечения  зрительные

функции повысились у 64% пациентов.

Преимущества КТ перед обычным рентгенологическим исследованием

заключаются в более стратифицированном изображении различных тканей и

сред  глазного  яблока,  что  позволяет  уточнить  локализацию  ВГИТ,

расположенного в задних отделах глаза, по степени внедрения в его оболочки

и  оценить  сопутствующие  повреждения.  Кроме  того,  КТ  является

практически  единственным  достоверным  методом  диагностики
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рентгенонегативных  осколков,  не  выявляемых  с  помощью  традиционной

рентгенографии, и незаменим при локализации множественных ИТ.

Выводы. 

1. КТ  позволяет  не  только  определить  место  залегания  ВГИТ  и  его

отношение  к  окружающим  структурам  глаза,  но  и  выявить

сопутствующие повреждения.

2. КТ является незаменимым методом исследования при множественных

ИТ. 

3. Использование  КТ  орбит  в  сочетании  с  другими  лучевыми методами

визуализации  ВГИТ  (рентгенография  и  ультразвуковое  исследование)

позволяет более точно определить место залегания осколка в глазу и, тем

самым, выбрать оптимальный  метод его извлечения.

Ультразвуковой метод диагностики инородных тел, располагающихся в

заднем отрезке глазного яблока

 Одним  из  ценных  методов  диагностики  ИТ  в  глазу  является

ультразвуковой метод.  Возможность одновременной локализации осколка и

визуализации сопутствующей офтальмопатологии позволяет определиться со

сроками и способом извлечения ИТ, оценить характер повреждений в раннем

и позднем послеоперационном периоде.

Проведен ретро- и проспективный анализ результатов обследования 63

пациентов с осколочной травмой глаза, проходивших лечение в   СПб ГБУЗ

«ГМПБ № 2» с 2008 по 2016 гг. 

Помимо  рентгенологических  методов  диагностики  для  уточнения

локализации  ИТ  у  данной  группы  пациентов  использовали  УЗИ  глазного

яблока  (В-сканирование).  Исследования  выполнялись  с  помощью

ультразвукового А/В сканера и биометра UD-6000 (Tomey, Германия). 
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В  подавляющем  большинстве  случаев  (95,24%)  встречались

металлические осколки, кроме того имели место стеклянные ИТ.

В-сканирование позволило обнаружить и локализовать осколки ( рис.

21)  у  79,36% пациентов,  при  этом  в  30,16% случаях  ИТ  располагалось  в

оболочках глазного яблока. 

Рис. 21. Клинический случай локализации ВГИТ с помощью В-сканирования.

Кроме  того,  при  УЗИ  выявлены  следующие  изменения  (рис.  22):

помутнения в стекловидном теле  (36,50%),  уплотнение задней гиалоидной

мембраны (44,44%), отслойка сетчатки (11,11%). 

 

Рис. 22. Клинические примеры ультразвуковой диагностики сопутствующих

осколочной травме повреждений структур глазного яблока. 
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ИТ удалены у всех  пациентов,  причем в  38,09% случаях  -  в  рамках

первичной  хирургической  обработки.  Для  извлечения  ИТ  применялись

диасклеральный  (26,98%),  трансвитреальный  (71,43%)  доступы,  а  также

прямой способ удаления осколка (1,59%).  

В результате проведенного хирургического и консервативного лечения

острота зрения повысилась у 58,73% пациентов.

В-сканирование  дает  дополнительную  информацию  относительно

точного  размещения  осколка  в  пределах  глаза  и  степени  повреждения

окружающих  тканей.  Также  важное  значение  УЗИ  имеет  при  наличии

рентгенонегативных ИТ.

Выводы. 

1. УЗИ  позволяет  не  только  определить  место  залегания  ВГИТ  и  его

отношение  к  окружающим  структурам  глаза,  но  и  более  точно  в

сравнении  с  другими  методами  выявить  и  описать   сопутствующие

повреждения.

2. В-сканирование  является  важным  методом  исследования  при

рентгеннеконтрастных ИТ. 

3. Использование УЗИ в комплексе с клиническим и рентгенологическим

методами  позволяет  уточнить  локализацию  осколка  и,  тем  самым,

выбрать оптимальный способ его извлечения и оценить сопутствующие

повреждения глазного яблока.
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Чувствительность методов визуализации инородных тел в

стекловидной камере глаза

Совершенствование способов визуализации внутриглазных инородных

тел  в  интересах  максимально  точной  локализации  позволяет  определить

сроки и способ удаления осколков и увеличить число благоприятных исходов.

Проведен анализ историй болезни 216 пациентов с осколочной травмой

глаза, проходивших лечение в  СПб ГБУЗ «ГМПБ № 2» с 2008 по 2016 гг.

Для  локализации  ИТ  использовали  рентгенографию  с  протезом

Балтина-Комберга,  компьютерную  томографию  орбит  и  ультразвуковое  В-

сканирование.

В подавляющем большинстве случаев (97,22%) в роли ИТ выступали

осколки металла. 

67,59% пациентам для определения места залегания ИТ использовали

рентгенографию по методу Балтина-Комберга, 46,30% - КТ, в 29,17% случаев

– УЗИ. Сочетание различных методик встречалось у 45,37% пациентов (рис.

23). 
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Рис. 23. Способы локализации ВГИТ в исследуемой группе.
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Чувствительность  рентгенографии,  КТ  и  УЗИ  составила

соответственно 95,89%, 100% и 76,19% (рис. 24).

рентгенография; 64,06%

КТ; 25,00%

УЗИ; 10,94%

Рис. 24. Чувствительность лучевых методов визуализации ВГИТ.

 К  достоинствам  КТ  и  УЗИ  относится  возможность  определения

отношения ИТ к окружающим структурам глаза.  

Осколок удален у всех пациентов, причем в 79,12% случаях в рамках

первичной  хирургической  обработки.  Для  извлечения  ИТ  применялись

трансвитреальный  (24,07%),  диасклеральный  (59,26%)  доступы,  а  также

удаление осколка через рану (16,67%). 

Выводы. 

Комбинация лучевых методов  исследования  пациентов (включающих

рентгенографию,  КТ  и  УЗИ)  позволяет  более  точно  определить  место

залегания  осколка  в  глазу,  тем  самым  выбрать  оптимальный   метод  его

извлечения.

Обсуждение
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По данным литературы, до 30% всех случаев первичной инвалидности

по  зрению  обусловлены  травмами  органа  зрения  и  их  исходами  [1].

Проникающие  ранения  глазного  яблока  относятся  к  разряду  наиболее

тяжелых повреждений, которые в 15 – 40% случаев осложняются внедрением

внутриглазных  инородных  тел.  Подавляющее  большинство  пациентов  с

ВГИТ являются мужчины молодого и трудоспособного возраста.

Как правило, инородное тело обнаруживается при первом обращении к

офтальмологу. Тем не менее, случаи с недиагностированными ВГИТ могут

наблюдаться  при  различных  клинических  и  социальныхх  аспектах.

Симптомы наличия осколка могут проявить себя по прошествии длительного

периода времени.

Клинические  симптомы  проникающего  ранения  глазного  яблока

включают абсолютные и относительные признаки. Абсолютными признаками

являются:

• зияющая рана роговицы или склеры; 

• выпадение в  рану внутренних оболочек или стекловидного  тела

глаза;

• наличие  раневого  канала,  проходящего  через  внутренние

структуры глаза (например, радужку, хрусталик);

• наличие внутри глаза ИТ или пузырька воздуха;

• фильтрация через роговичную рану ка-мерной  влаги  (выявляется

с  помощью  флюоресцеиновой  пробы  по  Зейделю  или  пробы  с

индикаторной полоской диагно-стикума «Биофан - Г» по Сомову-

Бржескому);

• адгезия  радужки  к  задней  поверхности  роговицы  в  области

имеющейся раны (передняя синехия).

К относительным признакам  проникающего ранения относят:

• выраженная гипотония травмированного глазного яблока; 

• мелкая передняя камера глаза (из-за истечения водянистой влаги); 
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• корэктопия  (смещение  зрачка  в  сторону  фильтрующей  раны

роговицы);

• кровоизлияние в переднюю камеру (гифема).

• глубокая  передняя  камера  глаза  (из-за  выпадения  стекловидного

тела); 

• кровоизлияние в стекловидную полость (гемофтальм).

Тяжесть  клинических  проявлений,  частое  развитие  осложнений,

трудность лечения данного вида травм обусловлены повреждением важных

органных  структур  глаза  в  момент  травмы.  Кроме  того,  длительное

пребывание  в  глазу  химически  активного  инородного  тела  приводит  к

необратимым  изменениям  в  сетчатке,  сосудистой  оболочке,  стекловидном

теле, хрусталике, что может привести к гибели глазного яблока как органа.

Своевременное  удаление  инородного  тела  предупреждает  дальнейшее

развитие комплекса патологических изменений, вызываемого механическим

повреждением внутренних оболочек глаза осколком, а также продуктами его

распада и способствует сохранению зрительных функций.

По  мнению  Волкова  В.В.,  для  выработки  тактики  хирургического

лечения  и  успешного  его  осуществления  очень  важно  правильно  оценить

масштабы  повреждения  структур  глазного  яблока  и  обнаружить  ранние

реактивные изменения [27]. 

Биомикроскопическое  обследование  при  травме  глаза  позволяет

оценить состояние роговицы, передней и задней камеры, и глазного дна до и

после хирургического вмешательства.

На  сегодняшний  день  в  офтальмологической  клинике  самыми

распространенными из существующих методов диагностики и локализации

инородных тел является лучевая диагностика. В настоящее время нет единого

мнения о преимуществах или недостатках какого-либо одного из методов.

Рентгенографии  орбит  в  прямой  и  боковой  проекции,  как  правило,

бывает  достаточно,  чтобы  определить  наличие  большинства
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рентгеноконтрастных  инородных  тел.  Для  локализации  осколка  самым

распространенным  методом  исследования  метод  Комберга  –  Балтина,

который позволяет определять локализацию осколка с точностью до 1 мм в

переднем отделе глаза и до 2 мм в заднем.

Компьютерная  томография  является  более  совершенным  методом

исследования,  так  как  точно  определяет  местоположение

рентгеноконтрастного  инородного  тела,  его  отношение  к  внутриглазным

структурам. КТ неоценима при осколках, при расположении их в оболочках

заднего  полюса  глаза.  КТ  позволяет  дифференцировать  локализацию

инородного  тела,  расположенного  в  задних  отделах  глаза  по  степени

внедрения  в  слои  сетчатки.  Выделяют  следующие  топографические

локализации:  предоболочечно,  расположенные  на  сетчатке,  вколоченные  в

оболочки заднего отдела, внедрение осколка с перфорацией оболочек [6].

Достоинствами  метода  являются  быстрота  и  безболезненность

исследования, а также получения информации взаимоотношения осколка и

внутриглазных  структур.  Кроме  того,  имеет  большое  диагностическое

значение при множественных ИТ. 

Р.А.  Гундорова  с  соавт.  [41]  проводили  КТ  в  случаях,  требующих

уточнения  локализации  инородного  тела  в  пограничной  зоне,  орбите,

особенно  при  субатрофии  глаза.  Также  данный  метод  позволяет  оценить

сопутствующую  патологию  (перелом  стенок  орбиты,  изменения

ретробульбарной  клетчатки,  повреждения  экстраокулярных  мышц,

зрительного нерва и др.).

Многими авторами отмечается  преимущество  использования  КТ при

свежих проникающих ранениях с выпадением оболочек, выраженном отеке

мягких  тканей,  свежеобработанных  ранах  роговицы,  когда  давление  на

глазное яблоко является нежелательным и небезопасным [108, 109].

Ультразвуковая  диагностика  в  настоящее  время  занимает  ведущее

место среди других методов исследования пациентов с офтальмологической

патологией, что связано с ее доступностью, высокой информативностью, не
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зависящей от прозрачности оптических сред глазного яблока, и узким кругом

противопоказаний [56]. 

Для  диагностики  повреждений  глаз  предпочтительно  проводить

ультразвуковое  исследование  в  В-режиме  с  получением  двухмерного

изображения  [25,  109].  В-сканирующие  приборы  с  цифровой  обработкой

изображения  обладают  высокой  чувствительностью,  а  изображения,

получаемые с их помощью, высоко информативны.

Отмечается  эффективность  УЗ  метода  в  диагностике  инородных  тел

глаза, осколки выглядят как яркие фокусы уплотнений, нередко определяется

акустическая  тень от  крупных ВГИТ.  По мнению многих авторов,  мелкие

осколки на  фоне  сопутствующих изменений глазного  яблока  (гемофтальм,

шварты,  отслойки  сетчатки,  вывихи  хрусталика)  могут  не  определяться

достоверно  [62,  36,  108,  156].  Неоспорима  роль  УЗИ  при  наличии

рентгенонеконтрастных  инородных  телах.  Методами  В-сканирования

выявляются  такие  осложнения  травмы  глаза,  как  помутнение  хрусталика,

кровоизлияния  в  стекловидное  тело,  отслойка  гиалоидной  мембраны,

отслойка сетчатки, пролиферативная витреоретинопатия и др. 

Однако  только  комплексное  обследование  (клиническое,  применение

рентгенографии, компьютерной томографии, ультразвукового исследования)

позволяет  обеспечить  полноценную  диагностику  наличия  ВГИТ  и  его

локализацию  при  проникающих  ранениях  органа  зрения,  дополняя  друг

друга,  обеспечивая  адекватную  тактику  дальнейшего  хирургического

лечения.

Целью настоящей работы явилась  оценка  чувствительности  лучевых

методов визуализации ВГИТ (рентгенография орбит с протезом Комберга–

Балтина,  компьютерной  томографии,  ультразвукового  исследования),

располагающихся в стекловидной камере глаза, и уточнение эффективности

сочетания их применения в локализации ИТ.

Для решения поставленных задач проведен ретро- и проспективный 

анализ историй болезни 216 пациентов с осколочной травмой глаза.
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Средний возраст пациентов составил 35,74±11,46 лет.  Наиболее часто

осколочную травму глазного яблока получали пострадавшие мужского пола в

возрасте от 20 до 39 лет — в 65,28 % случаев. Травмы глаз, осложненные

наличием ВГИТ у лиц женского пола наблюдались в 8 (3,70 %) случаях. 

Чаще  всего  травму  вызывал  осколок  металла  в  результате  удара

молотком по какому-либо металлическому предмету.

Размеры извлеченных ВГИТ колебались  от  1,5  до  42 мм,  среди  них

фрагменты проволоки длиной от 6 до 42 мм.

План обследования пациентов с травмами глазного яблока включал в

себя  клиническое  обследование  и  комплекс  методов  лучевой  диагностики.

Для лучевой диагностики ИТ использовали обзорную рентгенографию орбит

в двух проекциях. Для локализации осколков применялась рентгенография по

Комбергу-Балтину (в  67,59% случаях),  компьютерная томография орбит (в

46,30%  случаях),  ультразвуковое  В-сканирование  (в  29,17%  случаях).

Сочетание различных методик встречалось у 45,37% пациентов. 

Чувствительность  использованных  методов  лучевой  диагностики  в

данном исследовании представлена в таблице 4.

Таблица 4. Чувствительность лучевых методов диагностики ВГИТ.

Метод исследования Чувствительность (%)
Рентгенография по Комбергу-Балтину 95,89
Компьютерная томография 100
Ультразвуковое В-сканирование 76,19

В проведенном исследовании осколки были удалены у всех пациентов. 

Для достижения этой цели использовали следующие доступы к извлечению 

ИТ (рис. 10): прямой путь у 36 пострадавшего (16,67%), диасклеральный – в 

128 случаях (59,26%), трансвитреальный – в   52 (24,07%). 
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Проведенное  исследование  позволило  сформулировать  выводы  и

практические  рекомендации  по  применению  данной  научно-

исследовательской работе в офтальмологической практике.
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Выводы

1. Рентгенографический  метод  с  протезом  Комберга–Балтина  позволяет

определить место залегания ВГИТ и, тем самым, выбрать оптимальный

метод  его  извлечения.  Является  наиболее  доступным  и  наименее

дорогостоящим способ локализации осколков.

2. Компьютерная  томография  позволяет  не  только  определить  место

залегания ВГИТ и его отношение к окружающим структурам глаза, но и

выявить  сопутствующие повреждения. Является незаменимым методом

исследования при множественных ИТ. 

3. УЗИ  позволяет  не  только  определить  место  залегания  ВГИТ  и  его

отношение  к  окружающим  структурам  глаза,  но  и  более  точно  в

сравнении  с  другими  методами  выявить  и  описать   сопутствующие

повреждения. В-сканирование является важным методом исследования

при рентгеннеконтрастных ИТ. 

4. Комбинация  лучевых  методов  исследования  пациентов  (включающих

рентгенографию, КТ и УЗИ) позволяет  более  точно определить место

залегания осколка в глазу, тем самым выбрать оптимальный  метод его

извлечения.
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Практические рекомендации

На основании проведенного исследования рекомендован следующий 

алгоритм диагностики внутриглазных инородных тел, расположенных в 

заднем отрезке глазного яблока:

1. При поступлении пациента в  офтальмологический стационар с

подозрением  на  проникающее  ранение  глазного  яблока  производится

подробный сбор анамнеза. 

2. Далее  необходимо  провести  тщательное  клиническое

обследование больного с помощью фокального освещения, биомикроскопии,

офтальмоскопии.

3. Обязательным  этапом  диагностики  является  обзорная

рентгенография орбиты в двух проекциях для определения наличия ИТ при

проникающем ранении глазного яблока.

4. При  обнаружении  рентгенконтрастного  ИТ  проводится

рентгенографическая локализация осколка по Комбергу-Балтину.

5. При  невозможности  выполнения  рентгенографии  по  Комбергу-

Балтину или при необходимости дополнить данные о локализации осколка, а

также  при  подозрение  на  наличие  множественных  ИТ  выполняется

компьютерная томография.

6. Для  дополнения  данных  о  локализации  осколка  и  оценке

сопутствующих  повреждений  глазного  яблока,  а  также  для  диагностики

рентгеннекотрастных ВГИТ необходимо выполнить УЗИ В-сканирование.

7. Комбинация лучевых методов исследования пациентов позволит

более  точно  определить  место  залегания  осколка  в  глазу,  выбрать

оптимальный   метод  его  извлечения  и,  тем  самым,  увеличить  число

благоприятных исходов хирургического лечения.
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