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АНОТАЦІЯ 

Коган М. Б. Діагностична значимість способу діафаноскопії з 

використанням транспальпебрального інфрачервоного випромінювання у 

хворих з травмою ока – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії з галузі 

знань 22 «Охорона здоров‟я» за спеціальністю 222 – «Медицина» (14.01.18 – 

«Офтальмологія»). – ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. 

Філатова НАМН України», Одеса, 2021. 

Дисертація присвячена актуальній проблемі клінічної офтальмології –

підвищенню ефективності діагностики посттравматичних змін очного яблука 

(при забої  та проникаючому пораненні з або без наявності внутрішньоочних 

сторонніх тіл очного яблука) способом діафаноскопії з транспальпебральним 

шляхом освітлення в інфрачервоному діапазоні спектра. 

Для вирішення поставлених завдань в експерименті ex vivo на 10 

трупних енуклейованих очах пацієнтів з меланомою хоріоідеї було доведено 

можливість візуалізації важкодоступних внутрішньоочних структур, а саме 

відростчатої і плоскої частини війчастого тіла, обмеженої зубчастою лінією, 

способом діафаноскопії в інфрачервоному діапазоні спектра. Оптимальна 

візуалізація структур плоскої та відростчатої частин війчастого тіла, 

обмеженої зубчастою лінією, може бути досягнута при використанні 

світлодіодного некогерентного випромінювання з довжиною хвилі 940 нм, 

тобто в ближньому інфрачервоному діапазоні спектра. В експерименті ex 

vivo при моделюванні травматичних ушкоджень ока було встановлено, що 

шляхом діафаноскопії в ближньому інфрачервоному діапазоні спектра існує 

можливість візуалізації дефектів райдужної оболонки, склери, а також 

визначення наявності внутрішньоочних сторонніх тіл (ВОСТ) різної природи 

походження в передньому відділі ока. Було встановлено, що спосіб 

діафаноскопії в інфрачервоному діапазоні спектра дозволяє не тільки 
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візуалізувати ВОСТ, але і визначити розташування його тіні відносно 

проекції структур війчастого тіла на склері. 

На першому етапі клінічного фрагменту роботи для визначення 

особливостей візуалізації структур війчастого тіла при різній довжині ока 

було досліджено 49 осіб (98 очей) без травматичного ураження ока віком 42 

± 10,5 років з аметропією (гіперметропією, міопією) і еметропією та різною 

довжиною передньо-заднього відділу ока. У всіх випадках проводили 

наступні обстеження: візометрію, біомікроскопію, офтальмоскопію, 

інфрачервону (940 нм) діафаноскопію з транспальпебральним освітленням, 

ультразвукову біометрію. В результаті проведених досліджень було 

підтверджено, що спосіб інфрачервоної діафаноскопії дозволяє візуалізувати 

структури війчастого тіла при використанні як транссклерального, так і 

транспальпебрального шляху освітлення очного яблука. Було підтверджено, 

що спосіб інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням 

простий і безпечний за рахунок відсутності контакту освітлювача з рогівкою 

і склерою та відсутності компресії очного яблука. Вперше було встановлено 

можливість візуалізації важкодоступних структур плоскої та відростчатої 

частини війчастого тіла способом діафаноскопії з транспальпебральним 

шляхом освітлення в інфрачервоному діапазоні спектра. Було доповнено 

наукові дані про пряму залежність розмірів структур війчастого тіла від 

довжини передньо-заднього відрізку очного яблука у осіб з еметропією, 

гіперметропією та міопією. Так, при довжині очей 20-22,9 мм ширина 

плоскої частини війчастого тіла склала в середньому 3,1 ±  0,7 мм, при 

довжині очей 23-24,9 мм – 4,1 ± 0,3  мм (p<0,05), з довжиною очей 25-35 мм – 

5,0 ± 0,8 мм (p<0,05).  

На наступному етапі роботи було досліджено хворих з забоєм очного 

яблука (25 пацієнтів, 25 очей) в ранньому періоді (до 15 днів) після 

травматичного ураження (середнього та важкого ступеня тяжкості по 

класифікації Петропавловської А.Г., 1975 р.). Парне око було інтактним. Всім 

хворим проводили наступні обстеження: візометрію, біомікроскопію, 
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офтальмоскопію, кольорове фотографування переднього відділу очного 

яблука, інфрачервону діафаноскопію з транспальпебральним освітленням, 

рентгенографію, ультразвукове сканування та біометрію. Застосування 

способу інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням у 

пацієнтів з забоєм очного яблука дозволило за рахунок зміни особливостей 

поглинання і пропускання інфрачервоного випромінювання 

внутрішньоочними структурами та склерою виявити пошкодження 

райдужної оболонки і кришталика, а саме: прикореневі іридодіалізи, надриви 

зіничного краю райдужної оболонки, сублюксацію кришталика. 

Використання способу інфрачервоної діафаноскопії з забоєм очного яблука 

дозволило неінвазивно виявити субкон'юнктивальні розриви склери у вигляді 

ділянки підвищеного пропускання інфрачервоного світла в проекції розриву, 

що було підтверджено в операційній в процесі ревізії склери. Способом 

інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням було 

визначено особливості змін розмірів структур війчастого тіла травмованих 

очей з постзабійними змінами відносно парних інтактних очей. Вперше було 

встановлено збільшення ширини відростчатої частини війчастого тіла у 

пацієнтів після забою очного яблука середнього та важкого ступеня в 

порівнянні з парними інтактними очима, що може свідчити про наявність 

посттравматичного набряку структур війчастого тіла в ранньому періоді (до 

15 днів) після травматичного ураження. Так, у пацієнтів з забоєм очного 

яблука було визначено збільшення ширини відростчатої частини війчастого 

тіла ураженого ока в середньому до 2,5 ± 0,1 мм порівняно з парними 

інтактними очима – 2,0 ± 0,1 мм (p = 0,01).  

На наступному етапі роботи було досліджено можливість використання 

способу інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням у 

пацієнтів з проникаючим пораненням очного яблука для виявлення ВОСТ, 

розташованих в важкодоступній для діагностики зоні переднього відділу ока. 

Критерієм виключення були випадки проникаючого поранення з наявністю 

внутрішньоочного стороннього тіла в задньому відділі ока. Під 
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спостереженням знаходилось 50 хворих (50 очей), з яких у 30 осіб (30 очей) 

було підтверджено наявність внутрішньоочного стороннього тіла в 

передньому відділі ока (кон‟юнктива, рогівка, лімбальна та паралімбальна 

частина, райдужна оболонка, війчасте тіло, кришталик). Парне око було 

інтактним. У 20 осіб (20 очей) з проникаючим пораненням очного яблука 

внутрішньоочне стороннє тіло не було підтверджено. Всім хворим проводили 

наступні обстеження: візометрію, біомікроскопію, офтальмоскопію, 

кольорове фотографування переднього відділу очного яблука, інфрачервону 

діафаноскопію з транспальпебральним освітленням, рентгенографію з або без 

протеза Комберга-Балтіна, ультразвукове дослідження заднього відділу ока 

та, по можливості, переднього відділу ока, ультразвукову біометрію. Вперше 

було встановлено, що особливості поглинання, відбиття і заломлення 

випромінювання ближнього інфрачервоного (довжина хвилі 940 нм) 

діапазону спектра обумовлюють можливість візуалізації внутрішньоочних 

сторонніх тіл незалежно від природи походження (метал, камінь, дерево), 

розташованих в передньому відділі ока, при транспальпебральному 

освітленні, в тому числі при порушенні прозорості оптичних середовищ ока. 

На підставі проведених експериментальних та клінічних досліджень було 

розроблено спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл в 

інфрачервоному діапазоні спектра (патент України №134645). 

Аналіз застосування розробленого способу інфрачервоної 

діафаноскопії з транспальпебральним освітленням дозволив оптимізувати 

діагностику пацієнтів з проникаючим пораненням очного яблука шляхом: 1) 

візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл, розташованих в важкодоступних 

для діагностики зонах переднього відділу ока; 2) виявлення як рентген-

позитивних, так і рентген-негативних уламків; 3) реєстрації сторонніх тіл 

малих розмірів (від 0,5х1х1мм); 4) візуалізації ВОСТ при помутніннях 

оптичних середовищ (помутніння рогівки, набухаюча катаракта). Спосіб 

інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням дозволив 

визначити проекцію війчастого тіла у всіх хворих, а також розташування 
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ВОСТ відносно його структур, що дозволило вибрати оптимальну тактику 

хірургічного лікування.  

Було також визначено, що наявність масивних субкон'юнктивальних 

крововиливів може обмежувати можливість візуалізації ВОСТ в проекції 

війчастого тіла через екрануючий ефект крові по відношенню до 

інфрачервоного випромінювання. Крім того, інтенсивне поглинання 

інфрачервоного випромінювання локальними скупченнями крові в ряді 

випадків призвело до помилкової оцінки отриманих діафаноскопічних картин 

та хибнопозитивних результатів. 

Застосування розробленого неінвазивного способу інфрачервоної 

діафаноскопії з транспальпебральним освітленням спільно з 

рентгенографічним та ультразвуковим способами візуалізації підвищило 

ефективність виявлення ВОСТ в передньому відділі очного яблука загалом 

на 10% як за рахунок підвищення додатково зареєстрованих рентген-

негативних ВОСТ, так і за рахунок візуалізації сторонніх тіл малих розмірів 

(менше 1 мм).  

Ключові слова: проникаюче поранення очного яблука, забій очного 

яблука, внутрішньоочне стороннє тіло, інфрачервоне випромінювання, 

діафаноскопія. 
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ANNOTATION 

Kogan M.B. The diagnostic value of near-infrared transpalpebral 

transillumination in patients with eye injury - qualifying scientific work as a 

manuscript.   

Thesis for a PhD Degree in 22 “Health Care” with a specialization of 222 

“Medicine” (14.01.18 – Ophthalmology). – SI “The Filatov Institute of Eye 

Diseases and Tissue Therapy of the NAMS of Ukraine”, Odesa, 2021. 

The dissertation is focused on improving the efficacy of diagnosis for 

trauma-related changes in the eye globe (blunt trauma, penetrating injury 

with/without intraocular foreign bodies) by using near-infrared transpalpebral 

transillumination (NIR TPT). 

For this purpose, an ex vivo experiment was performed in 10 enucleated 

cadaveric human eyes with choroidal melanoma, which showed that NIR TPT 

enabled to visualize hard-to-reach  intraocular structures, in particular, the ciliary 

body pars plicata and pars plana bounded by the ora serrata. Optimal visualization 

of the ciliary body pars plicata and pars plana limited by the ora serrata can be 

reached by using an incoherent light-emitting-diode light source with a dominant 

wavelength of 940 nm, i.e. in infra-red light. The ex vivo experiment on a 

traumatic eye injury model demonstrated that NIR TPT enabled visualization of 

damage to the iris and sclera as well as visualization of various types of intraocular 

foreign bodies (IOFBs) in the anterior segment. NIR TPT was found not only to 

visualize IOFBs but also to determine the localization of scleral shadows of IOFBs 

in relation to ciliary body structures. 

The first stage of the clinical study involved 98 eyes (49 people), aged 42 ± 

10.5, without traumatic eye injury and with ametropia (hyperopia, myopia) and 

emmetropia and different axial lengths in order to investigate the dimensions of the 

ciliary body structures in various axial eye lengths. All patients underwent visual 

acuity assessment, biomicroscopy, ophthalmoscopy, NIR TPT (940 nm), 

ultrasound biometry. The conducted studies demonstrated that infrared 
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transillumination enabled visualization of the ciliary body structures by using both 

transscleral and transpalpebral illumination of the globe. NIR TPT was found to be 

a simple and safe method due to the absence of physical contact between the light 

source and the cornea and sclera and the absence of the globe compression. For the 

first time, NIR TPT was found to enable visualization of hard-to-reach structures 

of the ciliary body pars plicata and pars plana. Scientific data on the direct 

relationship between the dimensions of the ciliary body structures and axial length 

in people with emmetropia, hyperopia, and myopia was upgraded.  

Thus, in patients with axial length ranging from 20 mm to 22.9 mm, 23 mm 

to 24.9 mm, and from 25 mm to 35 mm, pars plana width was 3.1 ±  0.7 mm, 4.1 ± 

0.3  мм (p<0.05) mm, and 5.0 ± 0.8 мм (p<0.05) mm, respectively. 

At the next stage, the study involved 25 eyes (25 patients) with contusions of the 

globe presented 2 to 15 days after the traumatic event (moderate and severe 

contusions by Petropavlovska A.G.‟s classification, 1975). The fellow eye was 

intact. All patients underwent visual acuity assessment, biomicroscopy, 

ophthalmoscopy, ultrasound scanning of the anterior eye and posterior eye, NIR 

TPT, X-ray examination, ultrasound scanning, and biometry. NIR TPT for the 

patients with contusion of the globe enabled visualizing the damage to the iris and 

the lens, in particular, iridodialysis in the iris root area, tears of the pupillary 

margin, subluxated lens, due to variations in absorption and transmission of the 

near-infrared light by the intraocular structures and sclera.  NIR TPT for contusion 

of the globe allowed non-invasive identifying subconjunctival scleral ruptures in 

the form of increased infrared light transmission in the projection of the rupture, 

which was confirmed during surgical revision of the sclera.  NIR TPT was used to 

identify the characteristic changes in the dimensions of the ciliary body structures 

in post-contusion eyes as compared to fellow intact eyes. It was found for the first 

time that the ciliary body pars plicata width was wider in patients with moderate 

and severe contusion of the eye as compared to fellow intact eyes, which may 

evidence the presence of early (up to 15 days) post-traumatic ciliary body edema. 
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Thus, the ciliary body pars plicata width in patients with contusion of the globe 

was 2.5 ± 0.1 mm vs. 2.0 ± 0.1 mm (p = 0.01) in fellow intact eyes.  

At the next stage, we assessed the potential of NIR TPT for visualization of 

IOFBs in the anterior segment in patients with penetrating injuries. 50 eyes (50 

patients) were under observation; of them, 30 patients were with the proved 

presence of IOFB in the anterior segment (conjunctiva, cornea, limbal and 

paralimbal parts, iris, ciliary body, lens). The fellow eye was intact. In 20 patients, 

the presence of IOFB was not confirmed. Exclusion criteria were occasions of 

penetrating injuries with IOFBs in the posterior segment of the eye. All patients 

underwent visual acuity assessment, biomicroscopy, ophthalmoscopy, color 

imaging of the anterior eye, NIR TPT, X-ray examination with and without using 

the Komberg-Baltin prosthesis, ultrasound scanning of the anterior eye, if possible, 

and posterior eye, ultrasound biometry. It was found for the first time that, due to 

the absorption reflection and refraction features of the near-infrared light (940 nm 

wavelength), NIR TPT made it possible to visualize IOFBs, independently on their 

nature (metal, stone, wood), localized in the anterior segment of the eye, also in the 

presence of opaque media. Based on the experimental and clinical studies, a 

method of IOFB visualization in infrared light was developed (Patent of Ukraine 

No134645). 

 Analysis of the developed method of NIR TPT made it possible to optimize 

the diagnosis for patients with penetrating injuries by: 1) visualizing IOFBs in the 

anterior eye, which are hard to detect; 2) detecting both X-ray positive and X-ray-

negative foreign bodies; 3) identifying small (from 0.5х1х1mm) IOFBs; 4) 

visualizing IOFBs in the presence of opaque media (corneal haze, swelling 

cataract).  NIR TPT enabled detecting the projection of the ciliary body in all 

patients as well as detecting IOFBs in the projection of the ciliary body, which 

made it possible to choose the optimal surgical tactics. 

In addition, it was found that the presence of subconjunctival hemorrhage 

can hamper the visualization of IOFB in the projection of the ciliary body due to a 

shielding effect of blood with respect to the near-infrared light. Besides, intensive 
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absorption of near-infrared light by subconjunctival blood in some cases led to 

incorrect assessment of NIR TPT pictures and false positive results. 

Using a developed noninvasive method of NIR TPT together with 

radiographic and ultrasonic methods of visualization increased the efficacy of 

IOFB detection in the anterior segment of the eye, in general, by 10% due to both 

increased detection of X-ray-negative IOFBs and identification of small (less than 

1 mm) IOFBs. 

Keywords: penetrating globe injury, contusion of the globe, intraocular 

foreign body, infrared radiation, near-infrared transpalpebral transillumination 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 
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ВСТУП 

 

Обгрунтування вибору теми дослідження 

Проникаюче поранення очного яблука є однією з головних причин 

інвалідизації осіб працездатного віку. У 18-41% випадків проникаюче 

поранення очного яблука супроводжується наявністю внутрішньоочного 

стороннього тіла. Прогноз зорових функцій пацієнтів з проникаючим 

пораненням очного яблука (ППОЯ) з наявністю внутрішньоочного 

стороннього тіла (ВОСТ) залежить від розміру і форми стороннього тіла, 

природи його походження, зони його проникнення і розташування, 

тривалості перебування ВОСТ інтраокулярно [42, 51, 72]. 

 Важким ускладненням проникаючого поранення очного яблука є 

ендофтальміт. Посттравматичний ендофтальміт становить приблизно від     

10 % до 30 % всіх інфекційних ендофтальмітів. Основними факторами 

ризику його розвитку є відсутність проведення первинної хірургічної 

обробки поранення очного яблука протягом 24 годин після травми, а також 

наявність ВОСТ [54, 110]. Частота розвитку ендофтальміту при проникаючих 

пораненнях очного яблука з наявністю внутрішньоочного стороннього тіла 

вища, ніж при їх відсутності [29, 38, 101]. 

 Ускладненням проникаючих поранень очного яблука з наявністю 

внутрішньоочного стороннього тіла металевої природи також є металоз, при 

якому виникає токсична реакція, яка клінічно проявляється рецидивуючими 

спалахами запалення судинної оболонки очного яблука. Описано рідкісні 

випадки виникнення клінічних проявів з перших тижнів після поранення, а 

також випадки безреактивного перебування сторонніх тіл в оці протягом 

десятиліть [52, 89, 100, 109]. 

 В даний час для виявлення і локалізації ВОСТ використовуються такі 

методи, як комп'ютерна томографія, рентгенографія з протезом Комберга-

Балтіна, ультразвукове дослідження і магнітно-резонансна томографія. 

Рентгенографічний спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл є 
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ефективним діагностичним тестом, який дозволяє виявити стороннє тіло і 

визначити його локалізацію. Проте для рентгенографічної діагностики 

представляє складність виявлення рентген-негативних ВОСТ. Крім того, 

рентгенографію з протезом Комберга-Балтіна, задля локалізації ВОСТ, не 

завжди вдається виконати, наприклад, через наявність неадаптованої рани 

очного яблука і високого ризику ятрогенних ушкоджень [91, 94].  

Переваги комп'ютерної томографії (КТ) перед звичайним 

рентгенологічнім дослідженням полягають в більш високій інформативності, 

відсутності контакту з оком, можливості одночасно візуалізувати очне 

яблуко, зоровий нерв, екстраокулярні м'язи, кісткові структури орбіти, 

локалізацію та глибину залягання сторонніх тіл. Однак обговорюється 

питання про ефективність КТ в діагностиці неметалевих ВОСТ при 

пораненнях очного яблука [31, 93].  

Магнітно-резонансна томографія є одним з методів дослідження, за 

допомогою якого визначається наявність і локалізація неметалевих уламків. 

Поряд з чисельними перевагами, магнітно-резонансна томографія має 

значний перелік протипоказань, нехтуючи якими можна поставити під 

загрозою не тільки здоров'я, а й життя пацієнта [87].   

Ультрасонографічний спосіб візуалізації ВОСТ також зарекомендував 

себе ефективним діагностичним тестом, що дозволяє виявити стороннє тіло 

різної природи походження, розмірів і локалізації, в тому числі розташоване 

в передньому відділі ока. Однак в ряді випадків проведення ультразвукового 

дослідження може бути недоцільним, оскільки пов'язане з ризиком розвитку 

ятрогенних ускладнень, наприклад, у хворих з наявністю неадаптованих 

дефектів рогівки або склери [94].  

 Таким чином, своєчасне виявлення ВОСТ дуже важливо для вибору 

оптимальної тактики хірургічного втручання і впливає на прогноз 

проведеного лікування. Однак, незважаючи на постійне вдосконалення 

діагностичних технологій, проблема раннього виявлення ВОСТ залишається 

одним з актуальних завдань офтальмотравматології [41].  Особливі труднощі 
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становить візуалізація внутрішньоочних сторонніх тіл, розташованих в 

проекції війчастого тіла або поблизу нього. ВОСТ даної локалізації 

складають близько 5%  [80]. 

 Забій очного яблука (ЗОЯ) по тяжкості займають друге місце після 

проникаючих поранень очного яблука.  ЗОЯ також зустрічається переважно у 

чоловіків працездатного віку [1, 9]. Різноманіття пошкоджень органу зору 

внаслідок ЗОЯ обумовлено силою і напрямком удару, а також особливостями 

анатомічної структури ока. Тупа травма ока часто супроводжується 

пошкодженням кришталика, наявністю крововиливів і запалення в 

передньому відділі ока, а також бувають випадки порушення цілісності 

структур ока (судинна оболонка, сітківка, склера) [5]. Варто зазначити, що у 

хворих з забоями очного яблука проведення контактних діагностичних 

досліджень, таких як ультразвукове сканування, несе певні ризики, оскільки 

при наявності субкон'юнктивального розриву склери є ризик виникнення 

експульсивної ятрогенної геморагії в процесі діагностики [94]. Таким чином, 

незважаючи на вдосконалення діагностичних технологій, проблема 

виявлення пошкоджень структур переднього відділу очного яблука внаслідок 

забою також залишається актуальною [88]. 

 Простий та безконтактний для ока спосіб інфрачервоної 

діафаноскопії з транспальпебральним освітленням дозволяє візуалізувати і 

оцінити стан структур переднього відділу ока (склери, райдужної оболонки, 

війчастого тіла, кришталика) [120]. Застосування інфрачервоної 

діафаноскопії для візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл та 

посттравматичних ушкоджень очного яблука в комплексі з класичними 

технологіями візуалізації виглядає перспективно і, вочевидь,  дозволить 

розширити можливості передопераційної діагностики хворих з травмою ока 

та спрямує подальшу тактику лікування. 

Мета дослідження: підвищити ефективність діагностики 

посттравматичних змін очного яблука (при забої  та проникаючому 

пораненні з або без наявності внутрішньоочних сторонніх тіл очного яблука) 
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способом діафаноскопії з транспальпебральним освітленням в 

інфрачервоному діапазоні спектра. 

Завдання дослідження: 

1. Розробити способи фото- і відеореєстрації структур переднього 

відділу ока людини (кон‟юнктива, рогівка, лімбальна та паралімбальна 

частина, райдужна оболонка, війчасте тіло, кришталик) при їх візуалізації за 

допомогою інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним шляхом 

освітлення. 

2. Вивчити особливості візуалізації плоскої та відростчатої частини 

війчастого тіла у осіб з еметропією, гіперметропією та міопією способом 

інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним шляхом освітлення та 

оцінити її інформативність в порівнянні з даними діафаноскопії у видимому 

діапазоні освітлення та ультразвукової біомікроскопії. 

3. Вивчити особливості візуалізації посттравматичних змін райдужної 

оболонки, кришталика, лімбальної та паралімбальної частини, склери в 

проекції війчастого тіла способом інфрачервоної діафаноскопії з 

транспальпебральним шляхом освітлення при забої очного яблука.  

4. Вивчити особливості виявлення внутрішньоочних сторонніх тіл в 

передньому відділі (лімбальна та паралімбальна частина, райдужна оболонка, 

війчасте тіло, кришталик)  при проникаючому пораненні очного яблука,  

способом інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним шляхом 

освітлення та провести порівняльний аналіз інформативності з даними 

ультразвукової біомікроскопії та рентгендіагностики. 

5. На підставі отриманих результатів визначити діагностичну 

значимість способу інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

шляхом освітлення та розробити рекомендації для застосування цього 

способу у хворих з проникаючим пораненням та забоєм очного яблука, а 

також їх наслідками. 

Об’єкт дослідження:  проникаюче поранення та забій очного яблука. 
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Предмет дослідження: структурні зміни переднього відділу очного 

яблука: склери, рогівки, райдужки, війчастого тіла, кришталика. 

Для виконання поставлених завдань застосовувалися такі методи 

дослідження: офтальмологічні (візометрія, біомікроскопія, офтальмоскопія, 

кольорове фотографування переднього відділу ока, контактна діафаноскопія 

у видимому діапазоні освітлення, інфрачервона транспальпебральна 

діафаноскопія, рентгендіагностика, ультразвукова діагностика), статистичні 

методи.  

Наукова новизна одержаних результатів  

1. Доповнено наукові дані про пряму залежність розмірів структур 

війчастого тіла від довжини передньо-заднього відрізку очного яблука у осіб 

з еметропією, гіперметропією та міопією. Так, при довжині очей 20-22,9 мм 

ширина плоскої частини війчастого тіла склала в середньому 3,1 ± 0,7 мм, 

при довжині очей 23-24,9 мм – 4,1 ± 0,3  мм, з довжиною очей 25-35 мм – 5,0 

± 0,8 мм. 

2. Вперше встановлено, що особливості поглинання, відбиття і 

заломлення випромінювання ближнього інфрачервоного (довжина хвилі 940 

нм) діапазону спектра обумовлюють можливість візуалізації 

внутрішньоочних сторонніх тіл незалежно від природи походження, 

розташованих в передньому відділі ока (кон‟юнктива, рогівка, лімбальна та 

паралімбальна частина, райдужна оболонка, війчасте тіло, кришталик), при 

транспальпебральному освітленні, в тому числі при порушенні прозорості 

оптичних середовищ ока. 

3. Вперше встановлено збільшення ширини відтростчатої частини 

війчастого тіла у пацієнтів після забою очного яблука середнього та тяжкого 

ступеня в порівнянні з парними інтактними очима, що може свідчити про 

наявність посттравматичного набряку структур війчастого тіла. Так, у 

пацієнтів з забоєм очного яблука визначено збільшення ширини відростчатої 

частини війчастого тіла ураженого ока (2,5 ± 0,1 мм)  порівняно з парними 

інтактними очима (2,0 ± 0,1 мм). 
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Відмінності одержаних результатів від відомих раніше 

У деяких роботах було продемонстровано зв´язок ширини структур 

війчастого тіла з довжиною передньо-заднього відрізку ока за даними 

гістологічного дослідження [56, 114]. Так, Sudhalkar A. на основі проведеного 

дослідження 450 енуклейованих очей пацієнтів продемонстрував, що ширина 

плоскої частини війчастого тіла залежить від довжини очного яблука [107]. В 

проведеному нами дослідженні з використанням прижиттєвої візуалізації 

структур переднього відділу ока способом інфрачервоної діафаноскопії з 

транспальпебральним освітленням було доповнено наукові дані про пряму 

залежність розмірів структур війчастого тіла від довжини передньо-заднього 

відрізку очного яблука у осіб з еметропією, гіперметропією та міопією. 

У доступній нам літературі не було виявлено результатів прижиттєвого 

вимірювання розмірів структур війчастого тіла при забої очного яблука 

порівняно з парними інтактними очима. В нашому дослідженні було вперше 

встановлено збільшення ширини відтростчатої частини війчастого тіла у 

пацієнтів після забою очного яблука середнього та тяжкого ступеня в 

порівнянні з парними інтактними очима, що може свідчити про наявність 

посттравматичного набряку структур війчастого тіла. 

У літературі є дані щодо спроб використання діафаноскопії в 

інфрачервоних променях для візуалізації ушкоджень структур ока при 

травматичних ураженнях [5, 25]. Даних про можливості діагностики ВОСТ 

різної природи походження при проникаючому пораненні очного яблука 

способом діафаноскопії з транспальпебральним освітленням ока в літературі 

 не виявлено. В проведеному нами дослідженні було вперше вивчено 

особливості візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл різної природи 

походження, розташованих в передньому відділі ока, шляхом 

транспальпебральної діафаноскопії ока з використанням некогерентного 

випромінювання ближнього інфрачервоного (довжина хвилі 940 нм) 

діапазону спектра. На основі отриманих даних запропоновано новий 

неінвазивний спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл в 
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інфрачервоному діапазоні спектра для діагностики хворих з проникаючим 

пораненням. 

Особистий внесок здобувача  

Вибір теми дисертації та напрямку дослідження проведено спільно з 

член-кореспондентом НАМН України, д.мед.н., професором                           

Н. В. Пасєчніковою. Методологічна побудова роботи виконана разом із 

науковим керівником, к.мед.н. О. С. Задорожним. Особисто автор провів 

аналіз вітчизняної та зарубіжної літератури з проблеми дослідження, що дало 

можливість розробити план виконання дисертаційної роботи. Проведено 

аналіз отриманих даних, наукове обґрунтування та інтерпретація результатів, 

підготовка їх до публікації. Самостійно автор проводив відбір пацієнтів, 

формував групи дослідження і проаналізував результати дослідження. 

Рентгенографію проводив к.мед.н. В. В. Шамбра. Ультразвукове дослідження 

очей виконували к.мед.н. О. Г. Ковальчук та А. В. Дроженко. Спільно з 

к.мед.н. О. С. Задорожним виконувалась інфрачервона транспальпебральна 

діафаноскопія очей здорових осіб з різним розміром передньо-заднього 

відділу ока та очей пацієнтів з проникаючим пораненням і підозрою на 

внутрішньоочне стороннє тіло, а також очей пацієнтів з забоєм очного 

яблука. Автор провів статистичну обробку отриманих результатів за 

консультативної підтримки к.мед.н. В. Г. Гур'янова. 

Апробація результатів дисертації 

Основні положення дисертації було повідомлено, розглянуто і 

обговорено на: ХІV з‟їзді офтальмологів України (м. Одеса, 2018); 116 з'їзді 

німецького офтальмологічного товариства (м. Бонн, 2018);  науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Філатовські  читання - 

2019» (м. Одеса, 2019); всеукраїнській науково-практичній конференції 

«Актуальні питання офтальмології» (м. Івано-Франківськ, 2019), 117 з'їзді 

німецького офтальмологічного товариства (м. Берлін 2019);  а також на 118 

віртуальному з'їзді німецького офтальмологічного товариства (DOG ONLINE 

2020) в 2020 році.  
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Структура та обсяг дисертації  

Матеріали дисертації викладено послідовно у формально-логічний 

спосіб з дотриманням наукового стилю викладання.  

Дисертаційна робота написана українською мовою на 146 сторінках 

друкованого тексту. Робота містить анотацію, зміст, перелік умовних 

позначень, вступ, основну частину, що складається з викладу матеріалів та 

методів дослідження, глави власних досліджень, висновків і списку 

використаних джерел, який включає 123 літературних джерел, в тому числі 

99 зарубіжних авторів. Дисертація ілюстрована 37 рисунками та 7 таблицями, 

що розташовані по тексту.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дослідження, представлені в дисертаційній роботі, проведені в ДУ 

«Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН 

України» та були фрагментом науково-дослідної роботи: № 203-А/2019-21 

«Вивчити особливості змін структур переднього відділу ока, його кровообігу 

і теплообміну при неоваскулярній глаукомі і травмі», № держ. реєстрації - 

0119U101215 (2019-2021 рр), де автор є співвиконавцем. 

Практичне значення отриманих результатів  

1. Діафаноскопія в інфрачервоному діапазоні спектра з 

транспальпебральним освітленням дозволяє візуалізувати важкодоступні 

структури плоскої та відростчатої частини війчастого тіла за рахунок 

особливостей поглинання і пропускання цими структурами інфрачервоного 

випромінювання з довжиною хвилі 940 нм. 

2. Розроблено новий спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх 

тіл в інфрачервоному діапазоні спектра, який дозволяє неінвазивно отримати 

зображення структур переднього відрізку ока (кон‟юнктива, рогівка, 

лімбальна та паралімбальна частина, райдужна оболонка, війчасте тіло, 

кришталик) та внутрішньоочних сторонніх тіл відносно структур війчастого 

тіла (патент України № 134645). 
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3. Використання нового способу діафаноскопії з 

транспальпебральним шляхом освітлення в інфрачервоному діапазоні 

спектра в візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл підвищує вірогідність 

виявлення внутрішньоочних сторонніх тіл, розташованих в передньому 

відділі ока, на 10% в порівнянні з ультразвуковим та рентгенологічним 

дослідженням за рахунок виявлення як рентген-позитивних внутрішньоочних 

сторонніх тіл, так і рентген-негативних, в тому числі  малих розмірів (від 0,5 

до 1 мм).  

4. Діафаноскопія з транспальпебральним шляхом освітлення в 

інфрачервоному діапазоні спектра у хворих з забоєм очного яблука дозволяє 

неінвазивно візуалізувати посттравматичні дефекти райдужки та склери 

(прикореневі іридодіалізи, надриви зіничного краю райдужної оболонки, 

субкон'юнктивальні розриви склери в передньому відрізку ока) за рахунок 

зміни особливостей поглинання і пропускання інфрачервоного 

випромінювання цими структурами. 

Впровадження в практику 

Результати роботи впроваджено в клінічну практику відділу 

посттравматичної патології ока ДУ «Інституту очних хвороб і тканинної 

терапії ім. В. П. Філатова НАМН України»; очного підрозділу хірургічного 

відділення № 2 КУ «Старобільське районне територіальне медичне 

об‟єднання», м. Старобільськ, Луганська область; клінічного 

високоспеціалізованого центру мікрохірургії ока з блоком очної травми та 

гострої патології органів зору Комунального некомерційного підприємства 

«Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова Вінницької обласної 

Ради», м. Вінниця.  
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РОЗДІЛ 1 

 

 СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО ЕТІОЛОГІЮ, ПАТОГЕНЕЗ, КЛІНІКУ ТА 

ДІАГНОСТИКУ ПРОНИКАЮЧОГО ПОРАНЕННЯ ОЧНОГО ЯБЛУКА 

ТА  ЗАБОЮ ОЧНОГО ЯБЛУКА (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1  Актуальні проблеми офтальмотравматології 

 

Травматичне ураження очного яблука є однією з найбільш поширених 

причин монокулярної сліпоти. Проблема попередження сліпоти та значного 

зниження гостроти зору є однією із пріоритетних програм ВООЗ. Згідно 

щорічної статистики, в усьому світі в осіб з посттравматичними 

ушкодженнями органу зору повна сліпота виникає приблизно в 1,6 мільйонів 

випадків та двостороннє зниження гостроти зору в 2,3 мільйонів випадків, 

монокулярна сліпота у 19 мільйонів хворих [101]. Травматичне пошкодження 

очного яблука зустрічається переважно у чоловіків працездатного віку (18 - 

45 років). Варіабельність клінічних проявів є невід'ємною характеристикою 

пацієнтів з травмою очей [32]. 

Причини травми варіюють від недотримання правил техніки безпеки 

при роботі на виробничих підприємствах (відсутність захисних засобів для 

очей) до випадкових нещасних випадків, кримінальних травм і т.д [6]. 

Проникаючі поранення характеризуються особливою тяжкістю, 

складаючи від 52 до 70 % серед усіх пошкоджень органа зору. Проникаючі 

поранення ока є найбільш розповсюдженими та важкими за наслідками 

пошкодженнями, що призводять до інвалідності. В Україні серед травм ока, 

наслідками якої є інвалідність, проникаючі поранення ока становлять 24,1 %, 

а серед працездатного віку 30,1 %, що зумовлює високу медико-соціальну 

значимість даної патології. Проникаюче поранення переднього відділу 

очного яблука складає 75% - 92.6 % від загальної кількості проникаючих 
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травм ока (Боброва Н.Ф. 2013, Гундорова Р. А., 2009, Рandey А., 2017, F. 

Kuhn, 2004) [2-4, 8, 44, 71, 96]. 

 

1.2. Проникаюче поранення очного яблука з ВОСТ 

 

 Провідною патологією, що призводить до втрати зору після травми, є 

проникаюче поранення очного яблука, яке вимагає швидкої оцінки тяжкості 

пошкоджених структур і надання високоспеціалізованої медичної допомоги. 

Наявність внутрішньоочного стороннього тіла (ВОСТ) при проникаючих 

пораненнях очного яблука становить до 41% [26, 90]. Прогноз зорових 

функцій залежить від багатьох факторів: розміру і природи походження 

стороннього тіла, зони його проникнення і розташування, ступеня 

пошкодження внутрішньоочних структур [51, 61]. Форма стороннього тіла 

також може бути предиктором тяжкості внутрішньоочного пошкодження. 

Загострені ВОСТ завдають менше пошкоджень, ніж тупі однакового розміру, 

що пов'язано з підвищеною передачею енергії під час удару тупими ВОСТ, 

на відміну від загострених [30, 79,  99]. Рання діагностика і видалення ВОСТ 

дуже важливі для визначення тактики і можливого прогнозу кінцевого 

результату лікування. 

Одним з основних ускладнень при проникаючих пораненнях очного 

яблука є ендофтальміт. Ендофтальміт є серйозним і часто руйнівним 

наслідком проникаючого поранення очного яблука. Посттравматичний 

ендофтальміт становить приблизно від 10 до 30% всіх інфекційних 

ендофтальмітів. Основними факторами ризику його розвитку є відсутність 

проведення первинної хірургічної обробки поранення очного яблука 

протягом 24 годин після травми і наявність ВОСТ (незалежно від природи 

виникнення) [54].  Обставини та механізм травми впливає на частоту 

виникнення та тяжкість перебігу інфекційного процесу [45, 116].   Так, серед 

проникаючих поранень, отриманих в сільській місцевості, посттравматичний 

ендофтальміт виникає в 30% випадків, у порівнянні з 11% в міському 
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середовищі. Варто зазначити, що у випадках з проникаючими пораненнями 

очного яблука і наявністю ВОСТ ендофтальміт розвивається частіше, ніж в 

проникаючих пораненнях без наявності сторонніх тіл  [27, 28, 34, 40, 55, 108, 

118, 122].  

Ще одним ускладненням перебування ВОСТ металевої природи є 

виникнення металозу (сидерозу, халькозу), який супроводжується появою 

рецидивуючих спалахів запалення судинної оболонки очного яблука. 

Металоз може охоплювати практично всі тканини ока. Найхарактерніші його 

прояви - гетерохромія, розвиток катаракти, помутніння скловидного тіла, 

дегенерація сітківки, а також підвищення внутрішньоочного тиску. У рогівці 

виявляють явища місцевого сидерозу, що виражаються в пігментації 

коричневого кольору навколо уламку або відкладення пігменту коричневого 

кольору у вигляді пилу на ендотелії рогівки з боку передньої камери, що 

створює її коричневу опалесценцію. Передня камера очного яблука може 

бути нормальної глибини або стає глибокою при порушенні цинових зв'язок і 

підвивиху кришталика при пізній стадії процесу. Райдужна оболонка має 

більш темне, часто коричневе забарвлення, що пов'язано з відкладенням 

великої кількості зерен жовто-бурого пігменту, які зустрічаються на поверхні 

(в криптах) і в стромі райдужної оболонки. На пізніх стадіях патологічного 

процесу спостерігається мідріаз, причому зіниця не завжди реагує на світло 

[123].   

У райдужно-рогівковому куті при гоніоскопії виявляють відкладання 

пігменту у вигляді екзогенної і ендогенної пігментації шлемового каналу 

(венозна пазуха склери). У деяких хворих відзначається повне блокування 

райдужно-рогівкового кута пігментом.  При  офтальмоскопії виявляють 

виражену деструкцію або помутніння скловидного тіла.   

Клінічна картина, як правило, виявляється через кілька місяців після 

поранення. Варто відзначити, що описуються поодинокі випадки виникнення 

клінічних проявів з перших тижнів після поранення, а також випадки 
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безреактивного перебування уламків в оці протягом десятиліть [36, 58, 76,  

86, 100, 109].  

 

1.3. Забій очного яблука 

 

Забій очного яблука (ЗОЯ) виникає внаслідок удару тупим предметом. 

Розмаїття постзабійних станів ока обумовлено силою і напрямком удару, а 

також залежить від особливостей анатомічної структури ока. Клінічна 

картина ЗОЯ безпосередньо залежить від біомеханізму, що призводить до 

пошкодження внутрішньоочних структур. Більшість забоїв, за даними різних 

джерел, виникають в результаті впливу предметів, що мають високу 

кінетичну швидкість і велику площу удару. Важливу роль відіграє вік 

пацієнта, наявність в анамнезі попередньої офтальмопатології і оперативних 

втручань [1, 7, 33, 84, 106]. 

ЗОЯ часто супроводжується пошкодженням кришталика, наявністю 

крововиливів і запалення в передньому та задньому відділі ока, а також 

бувають випадки порушення цілісності внутрішньоочних структур (судинна 

оболонка, склера) [39, 53, 85, 98, 111]. Одна з найпоширеніших класифікацій 

визначення ступеня тяжкості постзабійних змін очного яблука є класифікація 

А.Г. Петропавлівської (1975), по якій існує градація в 3 ступені тяжкості. До 

першого ступеня відносяться забої, які не викликають зниження зору при 

одужанні. Вони характеризуються тимчасовими зворотними змінами (набряк 

і ерозії рогівки, берлінівське помутніння сітківки, кільце Фоссіуса, спазм 

акомодації). Друга ступінь - забої, що викликають стійке зниження зору 

(глибокі ерозії рогівки, локальні забійні катаракти, розриви сфінктера зіниці, 

ретролентарні крововиливи. Третя ступінь - забої, для яких характерні вкрай 

важкі зміни (розрив склери, стійка офтальмогіпертензія або гіпотонія) [8]. 

У зарубіжній класифікації Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT), 

1997 р. розрізняють 5 ступенів тяжкості травми, які визначаються за 

максимально коригуючою гостротою зору. Крім того, в цій класифікації 
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виділяють наявність або відсутність відносного аферентного зіничного 

дефекту в травмованому оці, а також три зони ураження ока: I - зовнішня, 

обмежена бульбарною кон'юнктивою, склерою, рогівкою; II - включає 

передній відрізок - структури переднього сегмента досередини від рогівки до 

задньої капсули кришталика і pars plicata; III - структури, розташовані позаду 

задньої капсули кришталика [70, 71]. 

В результаті ЗОЯ можлива поява двох видів патологічних змін в оці: 

одні є безпосереднім результатом механічного пошкодження в момент 

травми і виникаючої при цьому гідродинамічної хвилі, інші носять 

вторинний характер і розвиваються як наслідок порушень кровообігу і 

метаболічних процесів в структурах ока. Так, забійні ушкодження 

викликають деформацію очного яблука, короткочасне різке підвищення 

внутрішньоочного тиску в момент травми, порушення гемодинаміки ока, 

розвиток загального та місцевого адаптаційного синдрому і активацію 

компенсаторних механізмів, спрямованих на підтримку гомеостазу тканин 

ока. Розвивається в подальшому запальна реакція, яка призводить до ішемії і 

пошкодження волокон зорового нерва і сітківки, обумовленого цілим рядом 

причин: інтраневральним набряком, токсичним ушкодженням гангліозних 

клітин продуктами перекисного окислення ліпідів, впливом простагландинів, 

посттравматичним підвищенням температури тканин ока [5, 98].   

Субкон'юнктивальний розрив склери є однією з найтяжчих 

постзабійних патологій очного яблука, а також важко діагностується в 

клініці. Основними проявами субкон'юнктивального розриву склери є 

низький внутрішньоочний тиск, хемоз кон'юнктиви, глибока передня камера 

і гемофтальм, які в ранній період після травми можуть і не проявлятися [9, 

111, 113]. При наявності підозри на субкон'юнктивальне пошкодження 

склери рекомендується проводити ревізію склери з метою можливого 

виявлення розриву [110]. Пошкодження склери при тупому ударі йдуть 

зсередини назовні, внутрішні шари склери розриваються раніше зовнішніх, 

при цьому виникають як повні розриви, так і надриви склери. Розташування 
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розривів і надривів очного яблука обумовлено анатомо-топографічними 

особливостями будови зорового аналізатора: зміною середовищ і оболонок 

різної щільності, скороченням війчастого м'яза у відповідь на удар, щільним 

прикріпленням скловидного тіла біля диска зорового нерва (ДЗН) і зубчастої 

лінії. Більш еластичні оболонки, наприклад сітківка, розтягуються, а менш 

розтяжні - судинна і десцеметова оболонки - рвуться [8, 117]. Клінічно 

останні зазвичай невидимі через кон'юнктиву і виявляються після 

відсепарування кон'юнктиви. Найчастіше розриви склери розташовуються 

над рівнем шлемового каналу, де циркулярні волокна склери майже в 4 рази 

тонші, ніж поздовжні. Також розриви склери виникають в області 

прикріплення прямих м'язів, а також в області задньої стафіломи. Варто 

зазначити, що у хворих з підозрою на субкон'юнктивальний розрив склери 

проведення контактних діагностичних досліджень, таких як ультразвукове 

сканування, не бажано, оскільки існує ризик виникнення експульсивної 

ятрогенної геморагії під час проведення дослідження [94]. 

 

1.4  Діагностика наслідків травматичних уражень ока. 

 

 Відомо, що основними причинами невдалого або несвоєчасного 

виявлення ВОСТ є недостатньо ефективна їх візуалізація. Візуалізація ВОСТ 

в передньому відділі очного яблука може бути ускладнена через їх форму, 

особливості розташування ВОСТ в куті передньої камери, під райдужною 

оболонкою, в ділянці війчастого тіла. Крім того, особливі складності для 

діагностики ВОСТ представляють рентген-негативні уламки, а також ВОСТ 

невеликого розміру (менше 1,0 мм) [43, 67, 75, 82, 121]. 

Особливі труднощі становить діагностика сторонніх тіл, розташованих 

в області війчастого тіла або поблизу нього. ВОСТ даної локалізації 

складають близько 5% [82, 96]. 

На даний час для виявлення і локалізації ВОСТ використовується 

комп'ютерна томографія, рентгенологічне дослідження, ультразвукове 
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дослідження (УЗД), а також магнітно - резонансна томографія (МРТ). 

Незважаючи на вдосконалення діагностичних технологій, проблема 

виявлення ВОСТ при проникаючих пораненнях очного яблука і виявлення 

патології при забої очного яблука залишається однією з актуальних завдань 

офтальмотравматології [91].  

Рентгенологічне дослідження – традиційний діагностичний метод, який 

в більшості випадків дозволяє визначити наявність і, в подальшому, 

локалізацію внутрішньоочного стороннього тіла [91]. Вперше виявлення 

внутрішньоочного стороннього тіла за допомогою рентгенівського 

випромінювання виконав І. І. Гінзбург в 1898 р, після чого почав розвиватися 

напрямок модифікування рентгенологічних методик виявлення та локалізації 

сторонніх тіл в офтальмології. Засновником одного з найпоширеніших 

способів є В. Комберг. Він застосував скляну склеральну контактну лінзу, 

забезпечену 4 контрастними свинцевими мітками для розрахунку по системі 

полярних координат. У 1938 р М. М. Балтін модифікував лінзу Комберга, 

виконавши її з алюмінію з відкритою передньою (рогівковою) частиною і 

впресованими в отвори, розташованими в 0,5 мм від краю, 4 свинцевими 

мітками, що знаходяться на рівній відстані один від одного. В даний час 

використовують протез-індикатор, який представляє собою алюмінієве 

кільце, в центрі якого є отвір для рогівки діаметром 11 мм. Для 

індивідуального підбору випускають набір протезів Комберга-Балтіна. Вони 

складаються з трьох протезів різних радіусів кривизни (11, 13, 15 мм). Після 

місцевого знеболювання на око накладають протез-індикатор, щоб 

рентгеноконтрасні мітки розташовувалися на лімбі відповідно меридіанам 3, 

6, 9 і 12 годин [7, 9]. 

Виконують два рентгенівські знімки, в прямій і бічній проекціях. М. М. 

Балтін запропонував схему-вимірювач на прозорій плівці з врахованим в ній 

проекційним збільшенням, удосконаливши при цьому схему Комберга. В 

подальшому схема була вдосконалена Б. Л. Поляком. При її поєднанні з 

рентгенологічними знімками визначають, в якому меридіані знаходиться 
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ВОСТ, на якій відстані від сагітальній осі, площини лімба і як глибоко воно 

залягає. Слід відзначити, що обчислення локалізації ВОСТ за допомогою 

протеза Комберга-Балтіна є найпоширенішим на території країн СНД. Однак 

застосування цього методу при наявності проникаючого поранення очного 

яблука пов'язане з високим ризиком ятрогенних ушкоджень при контакті 

протеза з очним яблуком. 

На даний час золотим стандартом діагностики ВОСТ вважається 

комп'ютерна томографія (КТ). Переваги КТ перед звичайним 

рентгенологічним дослідженням полягає в більш високій інформативності, 

неінвазивності, дозволяє одночасно візуалізувати очне яблуко, зоровий нерв, 

екстраокулярні м'язи, кісткові і м‟якотканинні структури орбіти, локалізацію 

і глибину залягання сторонніх тіл [73]. 

КТ діагностика ВОСТ ґрунтується на виявленні в оці гіперденсних 

(щільних) утворень. Р. Гутхофт і співавтори показали, що мінімальний 

розмір уламка металу, який виявляється за допомогою КТ, становить 0,2 × 

0,3 мм. В літературі також описується, що більшість уламків величиною до 3 

мм на комп'ютерних томограмах мають правильно округлу форму, хоча 

реально їх форма може відрізнятися від такої. Зі збільшенням розмірів ВОСТ 

до 5-7 мм форма його наближається до неправильно-округлої і овальної. 

Великі за величиною уламки (понад 7 мм) дають уже їхню справжню форму. 

Відзначається перевага КТ в діагностиці комбінованих пошкоджень очей і 

структур орбіти [73, 83]. 

L. Zhu et al. порівняли на прикладі 103 хворих ефективність основних 

методів діагностики внутрішньоочних уламків. КТ була ефективна в 100% 

випадків і давала уявлення про місцезнаходження внутрішньоочного 

стороннього тіла. Однак точної локалізації ВОСТ, як металевих, так і 

неметалевих, по відношенню до структур очного яблука за допомогою КТ 

отримати досить проблематично [123]. 
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У літературі обговорюються питання про ефективність КТ в 

діагностиці неметалевих ВОСТ при пораненнях очного яблука, оскільки 

існує досить повідомлень про пропущені ВОСТ [75, 86, 31, 100]. 

 Магнітно-резонансна томографія є одним з методів дослідження, за 

допомогою якого визначається наявність і локалізація неметалевих уламків 

[81, 87, 92, 93].  Перевага цього виду дослідження полягає в можливості 

побачити орган в кількох проекціях і за допомогою спеціального 

програмного забезпечення сформувати тривимірне зображення 

досліджуваної зони. Раніше жоден із способів обстеження не дозволяв в 

такому обсязі і з такою високою якістю візуалізації виявляти різні 

захворювання, в тому числі найскладніші патології. МРТ орбіт дозволяє 

провести діагностику наступних складових: очного яблука, зорових нервів, 

слізних залоз, очних м'язів, жирової клітковини, ретробульбарної зони. 

Поряд з численними перевагами, магнітно-резонансна томографія має 

значний список  протипоказань, нехтуючи яким можна поставити під загрозу 

не тільки здоров'я, а й життя пацієнта. Протипоказання до проведення МРТ 

поділяються на дві групи. Абсолютні протипоказання до МРТ: наявність у 

пацієнта електронних імплантатів середнього вуха, великі металеві 

імплантати, встановлений кардіостимулятор (є ризик, що магнітне 

випромінювання апарату МРТ зіб'є ритм стимулятора серця), кровозупинні 

кліпси в судинах головного мозку (існує ризик того, що апарат МРТ 

спровокує внутрішньомозкову кровотечу), перевищення маси тіла пацієнта 

(обмеження навантаження на стіл томографа), несумісність окружності талії 

пацієнта з діаметром апарату МРТ. Відносні протипоказання до МРТ: 

клаустрофобія (страх замкнутого простору), неадекватний стан пацієнта 

(психомоторне збудження або панічна атака, а також алкогольне або 

наркотичне сп'яніння), наявність у пацієнта декомпенсованої серцевої 

недостатності, неможливість зберігати нерухоме положення (як наслідок 

сильних болів), важкий або дуже важкий стан пацієнта.  
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З огляду на стан людини і його родичів в ранньому посттравматичному 

періоді, ризик упущення наявності протипоказань до проведення МРТ досить 

високий. Дуже важливим фактом також вважається, що відсоток наявності 

металевих ВОСТ в рази вище, ніж неметалевих.  

При проникаючих пораненнях з рентген-негативними ВОСТ 

виникають особливі труднощі їх візуалізації і точної локалізації. Одним з 

найбільш ефективних способів візуалізації ВОСТ у таких хворих є 

ультразвукове дослідження. Ультразвукова діагностика (УЗД) на сучасному 

етапі є одним з лідерів візуалізації органів. Головними перевагами даного 

виду дослідження є неінвазивність і висока інформативність. В офтальмології 

вперше використав ультразвук з діагностичною метою G. Mundt, W. Hughes в 

1956 році. Основна увага тоді приділялася оцінці стану скловидного тіла, 

виявленню відшарування сітківки і внутрішньоочних новоутворень. Розвиток 

цифрових ультразвукових систем і створення спеціального програмного 

забезпечення, призначеного для оцінки структури тканин, значно поліпшили 

можливості аналізу структур очей. УЗД при травматичних ушкодженнях 

очного яблука грає важливу роль у визначенні подальшої тактики 

лікування.[60, 74].   

Вітчизняними вченими Скрипниченко З. М., Мармур Р. К., Шитова І. 

Я. та ін. в 70 - 80 рр. ХХ ст. вивчались особливості діагностики та локалізації 

рентген-негативних сторонніх тіл на межі плоскої частини війчастого тіла та 

хоріоідеї, а також у всьому передньому відділі ока за допомогою 

ульразвукової  та рентгендіагностики. Проводились дослідження щодо 

оцінки стану переднього відділу ока у хворих з травматичними катарактами.  

Варто відзначити, що при прогресі функціоналу апаратури роздільна 

здатність дозволила виявити патологію внутрішньоочних структур, таких як 

відшарування сітківки, циліохоріоідальне відшарування та ін., а також 

визначити і локалізувати дрібні (≤ 0,5 мм) металеві та неметалеві ВОСТ [24, 

26].   
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Локалізація стороннього тіла в проекції війчастого тіла ускладнює його 

виявлення з використанням датчика як для переднього, так і для заднього 

відділів ока. Ехосеміотика пристінкових уламків є більш важкою в зв'язку з 

тим, що зображення уламка часто зливається із зображенням оболонок ока 

[118]. Варто зазначити, що проведення ультразвукового дослідження при 

свіжому проникаючому пораненні очного яблука є абсолютним 

протипоказанням, тому що пов'язане з високим ризиком ятрогенних 

ушкоджень, наприклад, випадіння внутрішньоочних оболонок або ятрогенна 

експульсивна геморагія при контакті датчика і компресії очного яблука, а 

також можливий ризик додаткового інфікування [86].  

Внаслідок змін оптичних середовищ і недоступності для досліджень 

«німих зон» (війчастого тіло, структур задньої камери), нерідко без належної 

уваги після закритих очей, особливо мікротравм, залишаються зміни, які 

спричиняють багато в чому прогноз і ризик потенційних ускладнень. Тому в 

складних клінічних ситуаціях значення набувають ті дослідження, які 

дозволяють виявити найменшу ступінь залучення анатомічних структур в 

патологічний процес, а саме метод ультразвукової біомікроскопії (УБМ). 

Аналіз УБМ-візуалізації переднього сегмента ока внаслідок травми показує, 

що топографо-анатомічні порушення не тільки поліморфні, носять 

поєднаний характер, але і дуже індивідуальні [10, 50]. Найчастіше виникають 

різні зміни структур іридоциліарної зони, кришталика, волокон циннових 

зв'язок.  

УБМ дозволяє виявити індивідуальні особливості, різноманітні зміни 

війчастого тіла, які варіюють від набряку (збільшення товщини, відсутність 

простору між відростками на тангенціальних сканограмах) до атрофії, 

порушення цілісності його структури. При забої очного яблука УБМ дозволяє 

візуалізувати рецесію кута передньої камери, циліохоріоїдальне 

відшарування. Метод має недоліки: для отримання зображення необхідний 

контакт датчика з очним яблуком, глибина проникнення сигналу становить 5 

мм, просторова роздільна здатність - до 20 мкм, візуалізація дозволяє оцінити 
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розподіл ехогенної щільності в структурах переднього відрізка очного 

яблука, обмежуючись органним рівнем. Окремі шари деяких структур 

переднього відрізка очного яблука не завжди диференціюються 

ультразвуком, тому що мають ехографічно невловиму різницю по щільності 

між шарами [24, 47, 48].  

Ще одним методом ультразвукової діагностики ока є ульразвукова 

біометрія (ультразвукове одномірне сканування), яка дозволяє виміряти 

розміри очного яблука, його структурних елементів і отримати одновимірне 

графічне зображення. Сигнали структур зображуються у вигляді піків, а 

відстань між піками залежить від часу проходження звукової хвилі до 

поверхні внутрішньоочних структур і назад до випромінювача. Висота піка 

характеризує амплітуду відбитої хвилі і пропорційна звуковій щільності 

тканини. При посттравматичних змінах очного яблука, найчастіше, 

застосовується контактний тип сканування, тому що за допомогою 

безконтактної світлової біометрії важко виміряти передньо-задній розмір 

очей або його структур. Для дослідження використовується мікроконвексні 

датчики  з частотою від 6,5 до 13-15 МГц. Ультразвуковий зонд розміщують 

на рогівці, орієнтуючи його під прямим кутом. Розмір очного яблука 

враховується при локалізації внутрішньоочного стороннього тіла методом 

рентгенографії за допомогою протеза Комберга-Балтіна. Існує схема-

вимірювач на прозорій плівці з врахованим в ній проекційним збільшенням в 

залежності від передньо-заднього розміру очного яблука, при її поєднанні з 

рентгенологічними знімками визначають, в якому меридіані знаходиться 

ВОСТ, на якій відстані від сагітальної осі, площини лімба і як глибоко воно 

залягає. 

Є ще один метод візуалізації внутрішньоочних структур –  

діафаноскопія очного яблука. Діафаноскопія у видимому світлі 

застосовується для візуалізації тіней плоскої і відростчатої частин війчастого 

тіла та  внутрішньоочних пухлин, які розташовані в передньому відрізку ока.   
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 Також ця техніка використовується в процесі хірургії у хворих з 

внутрішньоочними новоутвореннями для точного розташування 

радіоактивного аплікатора при проведенні епісклеральної брахітерапії. На 

відміну від УЗД, діафаноскопія дає можливість зареєструвати 

внутрішньоочні структури і визначити чіткі орієнтири на склері, що 

допомагає при проведенні хірургічних втручань [6, 117].  

У літературі зустрічаються багато повідомлень про застосування 

методу діафаноскопії для візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл. 

Вперше цей метод було застосовано в 1959 році з використанням 

транскорнеального шляху освітлення. При цьому спостерігалась добре 

просвічувана склеральна зона, на тлі якої було видно затемнену ділянку 

стороннього тіла [62]. 

А. І. Михайлов пропонує виділяти два способи просвічування: 

транскорнеальний   та транссклеральний способ освітлення; і три способи 

діафаноскопії: іридолімбокорнеальну, склеральну і 

діафаноофтальмоскопічну. А. І. Михайлов (1970, 1972) вважає, що вибір 

способу дослідження визначає наступні фактори: відношення уламка до 

оболонок, ділянка його локалізації та ступінь прозорості оптичних 

середовищ.  Якщо уламок знаходиться в оболонках або щільно прилежить до 

них, найбільш ефективним є транскорнеальне просвічування.  У порівнянні з 

транссклеральним воно викликає більше просвічення очного яблука і при 

наявності в оболонках стороннього тіла контраст тіні уламка з фоном 

підвищується [8]. 

Для уламків, які перебувають в скловидному тілі, більш правильним є 

застосування контралатерального просвічування, для уламків в 

передекваторіальній та екваторіальній зоні – транссклерального 

просвічування, при розташуванні за екватором – транскорнеальне 

просвічування.  Це визначається тим, що, по-перше, проектувати на склеру 

віддалений від оболонок уламок по найкоротшій відстані можна, 

переміщаючи трансілюмінатор на точку очного яблука, діаметрально 
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протилежний від місця нахождення уламка;  по-друге, при розташуванні 

уламка в пеpедекваторіальній і екваторіальній зонах транскорнеальне 

просвічування виявляється менш ефективним, ніж транссклеральне, хоча і 

викликає велике світіння очного яблука [8].   

Однак просвічування ока має ряд особливостей.  Першою з них є 

вузькість діагносичного поля.  Іншою обставиною, що ускладнює виявлення 

тіні уламка, є наявність в зоні його розташування вортикозних вен, запальної 

інфільтрації, рубцевих змін.  За рахунок цих утворень можуть з'являтися 

незалежні від стороннього тіла додаткові тіні на склері, серед яких 

втрачається тінь самого уламка.  Важче виділити тінь немагнітного або міцно 

фіксованого стороннього тіла. При цьому в силу наближення склери до 

уламку його тінь на склері стає більш контрастна, а інтенсивність тіні від 

інфільтрату або від рубця не змінюється.  

 А. І. Михайлов для того, щоб уникнути помилки у визначенні місця 

розрізу оболонок по тіні на склері, рекомендує також використовувати 

зміщення трансілюмінатора на поверхні очного яблука. При цьому потрібно 

стежити за тінню: переміщення її вказує на те, що вона належить уламку, 

фіксованому в скловидному тілі недалеко від оболонок [8].   

Даний метод діагностики є контактним і існує ризик виникнення 

ускладнення під час проведення діагностики, наприклад, ятрогенних ерозій 

рогівки, випадіння внутрішньоочних оболонок або експульсивна геморагія 

внаслідок компресії очного яблука освітлювачем. Ще один негативний 

аспект – це використання яскравого освітлення видимого діапазону спектра, 

яке має виражену осліплюючу дію і викликає вкрай дискомфортне відчуття у 

пацієнтів. Клінічний досвід показує, що діафаноскоп дає непевний результат 

при тотальному гемофтальмі та субкон`юнктивальних крововиливах. 
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1.5  Застосування інфрачервоної діафаноскопії в офтальмології 

 

Інфрачервоне випромінювання вважається електромагнітним 

випромінюванням, що займає спектральну ділянку між червоним видимого 

спектру (довжина хвилі λ = 780 нм) і мікрохвильовим випромінюванням (λ = 

1 мм). Як і всі види електромагнітного випромінювання (гама 

випромінювання (5 нм - 100 нм), ультрафіолетове (100 нм - 400 нм), видиме 

світло (400 нм - 780 нм) і радіохвилі (1 мм - 10 км)), ІЧВ поряд з хвильовими 

властивостями проявляє і квантові. Відомо, що енергія кванта обернено 

пропорційна довжині хвилі. Оскільки довжина хвилі ІЧВ більша, ніж 

довжина хвилі видимого світла, то кванти ІЧВ мають меншу енергію, ніж 

кванти видимого світла. Виходячи з цього, ІЧВ чинить меншу фотохімічну 

дію, ніж видиме випромінювання [22].  

Всі тіла, тверді і рідкі, нагріті до певної температури, тобто молекули 

які рухаються інтенсивно, випромінюють енергію в інфрачервоному спектрі. 

Розпечені речовини, порушені гази є джерелами ІЧВ. Фотографування 

(зображення) в інфрачервоному світлі дозволяє виявити особливості зйомки, 

які не помітні у видимому діапазоні. Це обумовлено тим, що в 

інфрачервоному світлі предмети мають інші коефіцієнти поглинання, 

заломлення і відображення, в порівнянні з видимим діапазоном спектра [77]. 

Оптичні властивості речовин і тканин організму людини в 

інфрачервоній ділянці спектра, як правило, значно відрізняються від 

оптичних властивостей у видимих і ультрафіолетових ділянках. Багато 

речовин, прозорих у видимому діапазоні спектра, частково або повністю 

поглинають інфрачервоне випромінювання. Наприклад, шар води товщиною 

в кілька сантиметрів непрозорий для інфрачервоних променів з довжиною 

хвилі ˃ 1,5 мкм. Тканини організму людини, наприклад шкірні покриви, 

добре поглинають ІЧВ з довжиною хвилі більше 1,6 мкм. Це пояснюється 

переважним поглинанням, що містяться в тканинах води. У той же час 

випромінювання червоного та ближнього інфрачервоного спектрального 
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діапазону в значній мірі проникають в підшкірну клітковину і глибше 

розташовані тканини. Речовини, прозорі для інфрачервоного 

випромінювання і непрозорі у видимій ділянці, використовуються як 

світлофільтри для виділення ІЧВ. Дуже важливою властивістю ІЧВ є те, що 

воно розсіюється в меншій мірі, ніж видиме світло [22, 46, 57]. 

Раніше робилися спроби діагностики внутрішньоочних сторонніх тіл із 

застосуванням випромінювання інфрачервоного діапазону спектра. 

Рославцевим А.В. і Урмахером Л.С. в 1962 році був розроблений метод 

дослідження за допомогою щілинної лампи з інфрачервоним освітлювачем. 

[7]. Автори зробили висновок про перспективу застосування даного методу 

при наявності вираженої світлобоязні у пацієнта.  

Відомо, що вперше транспупілярний інфрачервоний діафаноскоп на 

основі лампи розжарювання, фільтра, що пропускає інфрачервоне 

випромінювання,  і електронно-оптичного перетворювача сконструював В. Г. 

Шиляєв в 1963 році. За допомогою цього пристрою інфрачервоні промені 

прямували через зіницю усередину ока, що дозволило спостерігати за 

світінням переднього відрізка [25].  

В. В. Волков і В. Г. Шиляєв (1970-1976) продовжили використовувати 

для діагностики внутрішньоочних сторонніх тіл методи трансілюмінації і 

діафаноскопії в інфрачервоних променях.  Перевага цього методу полягає в 

тому, що рубці, коагуляти і крововиливи не утворюють тіні на склері, в той 

час як тіні від сторонніх предметів чітко позначаються при просвічуванні в 

інфрачервоних променях  [5, 25]. 

Відомо, що ближнє інфрачервоне світло краще проникає крізь тканини 

людського організму, ніж видиме світло. Використовуючи невидимий 

інфрачервоний спектр випромінювання, просвічування очного яблука можна 

проводити не тільки через рогівку і склеру, але навіть через повіку пацієнта, 

що має цілий ряд переваг. Удосконалення технологій прийому 

інфрачервоного сигналу і джерел інфрачервоного випромінювання створює 
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нові можливості неінвазивної цифрової візуалізації внутрішньоочних 

структур [112]. 

J. M. Saari з співавторами в 2005 році для дослідження методом 

інфрачервоної діафаноскопії райдужної оболонки і війчастого тіла 

використовували як джерело інфрачервоного сигналу лампу розжарювання і 

фільтр Kodak, що пропускає широку смугу випромінювання, відповідну 

ближньому інфрачервоному діапазону спектра. Використовуючи 

оптоволокно в якості освітлювача, інфрачервоне випромінювання через 

темпоральний квадрант очного яблука транссклерально направляли 

всередину ока. При цьому зонд-освітлювач контактував зі склерою після 

попередньої анестезії [102-105]. 

 J. Krohn з співавторами в 2013 році для фотографування в 

інфрачервоному спектрі внутрішньоочних новоутворень в передньому відділі 

ока також використовували метод інфрачервоної діафаноскопії. Для 

реєстрації інфрачервоного сигналу використовувалася камера Canon EOS 

30D, в якій блокуючий інфрачервоний сигнал був замінений на фільтр, що 

пропускає інфрачервоне випромінювання аж до 1100 нм. Після попередньої 

анестезії оптоволоконний зонд-освітлювач встановлювався на рогівку або 

склеру. Світло фотоспалахів, синхронізованих з затвором фотокамери, через 

оптоволокно транскорнеально або транссклерально проникало всередину 

ока, висвітлюючи внутрішньоочні структури [68, 69].  

Інфрачервона діафаноскопія з транспальпебральним світлодіодним 

освітленням є більш безпечним способом щодо традиційної діафаноскопії і 

дозволяє без контакта з очним яблуком отримати і зафіксувати зображення 

його структур в передньому відділі. Методика транссклеральної 

інфрачервоної діафаноскопії була розроблена в результаті роботи між 

Інститутом металофізики ім. Г. В. Курдюмова НАН України (Київ, Україна) 

та ДУ «Інститут очних хвороб и тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН 

України» (Пасєчнікова Н.В., Науменко В.О., Король А.Р., Задорожний О.С., 

Одеса, Україна) [22, 97].  В основі даного методу дослідження лежить велика 
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здатність червоного (довжина хвилі 660 нм) та інфрачервоного (довжина 

хвилі 940 нм) світлових спектрів проникати через оптично щільні 

середовища. На відміну від класичної схеми роботи діафаноскопа, освітлення 

здійснюється не через зіницю чи склеру, а через повіку. Відбувається 

дифузно коаксіальне освітлення структур переднього відділу ока, після чого 

виконується фото- або відеофіксація структур переднього відділу ока, а саме 

війчастого тіла, райдужної оболонки, кришталика [11, 120]. 

Випромінювання ближнього інфрачервоного діапазону, 

транссклерально потрапивши всередину ока, дифузно висвітлює 

внутрішньоочні структури, частково поглинаючись в райдужній оболонці, 

війчастому тілі, кровоносних судинах. Хороша візуалізація структур 

війчастого тіла в ближньому інфрачервоному діапазоні спектра обумовлена, 

в першу чергу, особливостями поглинання світлового випромінювання 

хромофорами, що містяться в судинній оболонці ока (меланін, гемоглобін). 

Оптичні середовища ока слабо поглинають випромінювання ближнього 

інфрачервоного спектра і переважно пропускають його. Склера відображає 

до 40% інфрачервоного випромінювання ближнього інфрачервоного 

діапазону спектра і пропускає його залишок, практично не поглинаючи в 

цьому спектральному діапазоні [22, 35, 37, 68, 69]. 

 Оскільки в дослідженні застосовується просвічування очного яблука 

через повіку, немає необхідності використання місцевої анестезії. На відміну 

від класичної діафаноскопії у видимому діапазоні спектра, застосування 

ІЧТД виключає осліплюючу, подразнюючу дію світла, оскільки ближній 

інфрачервоний спектр випромінювання є невидимим для людського ока, що, 

безумовно, є одним з переваг використання даного освітлення в діагностиці 

пацієнтів з посттравматичною патологією. Відсутність контакту освітлювача 

зі склерою і рогівкою, на відміну від класичної діафаноскопії, дозволяє 

виключити інфекційні ускладнення і травматизацію цих очних структур 

внаслідок компресії, що особливо важливо при травматичних ушкодженнях 

ока [11]. 
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В даний час інфрачервоне випромінювання досить широко 

застосовується в медицині, зокрема в офтальмології. Відомо, що в 

відображених інфрачервоних променях структури переднього відділу очного 

яблука мають деякі особливості, наприклад, райдужна оболонка внаслідок 

сильного відображення інфрачервоних променів візуалізується у вигляді 

сірого округлого утворення з чітко вираженою структурою. Чим більше 

пігментована райдужка, тим світліше вона виглядає в відображених ІЧ 

променях. На її тлі контурується чорна зіниця, тому чітко визначається її 

форма, розміри, реакція на світло, дефекти зіничного краю або колобоми 

райдужки, прикореневі іридодіалізи, кісти райдужної оболонки, наявність 

передніх і задніх синехій [104]. 

Візуалізація структур переднього відділу ока і визначення їх розмірів 

необхідно для безпечного і ефективного лікування ряду офтальмологічних 

захворювань. Визначення проекції відростчатої частини війчастого тіла на 

склері при абсолютній глаукомі дає можливість точно встановити лазерний 

зонд при проведенні транссклеральної лазерної коагуляції війчастого тіла 

[11]. Візуалізація і визначення розмірів структур війчастого тіла також 

необхідна при проведенні вітреоретинальних хірургічних втручань, оскільки 

хірургічний доступ формується в проекції плоскої частини війчастого тіла 

[119]. Безпека і простота дослідження дозволяють проводити реєстрацію 

діафаноскопічних картин при кожному повторному візиті хворих. Це, в свою 

чергу, дає можливість спостереження за динамікою процесу, що має важливе 

диференційно діагностичне і прогностичне значення, а також дозволяє 

оцінювати результати проведеного лікування.  

 

Резюме. Проникаюче поранення очного яблука є однією з головних 

причин інвалідизації осіб працездатного віку. У 18 - 41% випадків 

проникаюче поранення очного яблука супроводжується наявністю 

внутрішньоочного стороннього тіла.  
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Незважаючи на постійне удосконалення методів діагностики пацієнтів 

з посттравматичними змінами ока, проблема своєчасної та прицільної 

візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл різної природи походження, 

розташованих в важкодоступних місцях переднього відділу ока (в проекції 

структур війчастого тіла), залишається одним з актуальних завдань 

офтальмотравматології. Згідно з постійними публікаціями в закордонних та 

вітчизняних журналах про випадки невиявлених внутрішньоочних сторонніх 

тіл [36, 58, 76,  86, 100, 109] необхідний подальший пошук нових, більш 

ефективних діагностичних методів, орієнтованих на оптимізацію їх 

виявлення.  

Інфрачервона діафаноскопія з транспальпебральним шляхом 

освітлення – це сучасний метод діагностики, при якому відсутні такі 

негативні аспекти: осліплююча, подразнююча дія світла, застосування 

місцевої анестезії, ризик травматизації й інфікування очного яблука. Варто 

відзначити, що при проникаючих пораненнях з наявністю внутрішньоочного 

стороннього тіла в вітреальній порожнині існує спосіб його видалення через 

плоску частину війчастого тіла, відступивши 4 мм від площини лімба [96]. 

Визначення проекції війчастого тіла, тіні внутрішньоочного стороннього тіла 

в передньому відділі очного яблука і співвідношення до його структур 

допомагає обрати оптимальний вид оперативного втручання. 

Все вище зазначене стало основою для вивчення можливості 

застосування діафаноскопії з транспальпебральним шляхом освітлення в 

інфрачервоному діапазоні спектра в діагностиці внутрішньоочних сторонніх 

тіл в передньому відділі очного яблука, а також виявленні змін структур 

переднього відділу очного яблука при забої очного яблука. 
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РОЗДІЛ 2 

 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Матеріал дослідження.  

 

Експериментальні дослідження було проведено ex vivo на 10 

енуклейованних очах пацієнтів з меланомою хоріоідеї.  

На першому етапі в експерименті проводились дослідження 

можливості транссклерального застосування світлодіодного некогерентного 

випромінювання ближнього інфрачервоного діапазону спектра для 

візуалізації структур війчастого тіла, райдужної оболонки, склери і 

кришталика. Слід зазначити, що відбиралися очі, де було відсутнє 

розповсюдження процесу новоутворення на структури війчастого тіла.  

На другому етапі в експерименті моделювалось проникаюче поранення 

очного яблука з наявністю внутрішньоочного стороннього тіла різної 

природи походження для оцінки можливості його візуалізації способом 

інфрачервоної діафаноскопії з використанням світлодіодних некогерентних 

джерел випромінювання з різною довжиною хвилі світлового 

випромінювання. Стороннє тіло в експерименті вводили внутрішньоочно в 

зону проекції війчастого тіла. 

При виконанні клінічного фрагменту досліджень під нашим 

спостереженням знаходилося 124 пацієнти.  

Для визначення особливостей візуалізації структур війчастого тіла та 

оцінки їх розмірів було досліджено 49 осіб без травматичного ураження очей 

(98 очей) віком 42 ± 10,5 років, що добровільно надали згоду на проведення 

дослідження. Так, група складалася з людей з різною довжиною ПЗВ ока, 

аметропією (гіперметопією, міопією) та  еметропією. Такий склад набирався 

задля виявлення особливостей візуалізації змін війчастого тіла при різній 

довжині ока.  
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Всі пацієнти були розділені на 3 групи в залежності від розміру ПЗВ ока. 

В першу групу увійшло 11 пацієнтів (22 ока) з довжиною ПЗВ 20-22,9 мм. 

Другу групу складали пацієнти з довжиною ока 23-24,9 мм (15 пацієнтів (30 

очей)). В третю групу увійшли пацієнти з довжиною ПЗВ 25-35 мм (23 

пацієнта (46 очей)). У третій групі окремо аналізувалася підгрупа пацієнтів з 

довжиною ПЗВ більше 30 мм (5 пацієнтів (10 очей)). 

Для визначення посттравматичних змін внутрішньоочних структур, а 

також для оцінки можливостей візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл 

різної природи походження. Критерієм виключення були випадки 

проникаючого поранення з наявністю внутрішньоочного стороннього тіла в 

задньому відділі ока. Було досліджено 50 хворих з проникаючим 

пораненням, з яких у 30 осіб (30 очей) проникаюче поранення очного яблука 

супроводжувалось наявністю внутрішньоочного стороннього тіла в 

передньому відділі ока (передня камера, кришталик, війчасте тіло). Парне 

око інтактне. У 20 осіб (20 очей) з проникаючим пораненням очного яблука 

внутрішньоочне стороннє тіло не виявилось. Встановлювалась можливість 

використання транспальпебрального шляху освітлення під час проведення 

діафаноскопії для діагностування ВОСТ в проекції війчастого тіла, 

кришталика, райдужної оболонки та порівняльна характеристика з 

існуючими методами діагностики (рентгенографічне та ультразвукове 

дослідження ока).   

Для визначення посттравматичних змін внутрішньоочних структур 

було також досліджено 25 пацієнтів (25 очей) з забоєм очного яблука в 

ранньому періоді (до 15 днів) після травматичного ураження – середньої та 

тяжкої ступені тяжкості по класифікації Петропавловської А.Г. (1975). Парне 

око було інтактним. Діагностувалися зміни структур ураженого очного 

яблука при забоях та порівнювали з показниками інтактного, парного ока.  

Всі пацієнти були чоловічої статі у віці від 20 до 65 років. 

Основне завдання дослідження полягало в оцінці діагностування 

внутрішньоочних сторонніх тіл в передньому відділі ока при проникаючому 
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пораненні очного яблука в передньому відділі ока. Поряд з цим виконувалась 

локалізація внутрішньоочних сторонніх тіл в передньому відділі ока з метою 

вибору оптимального методу видалення ВОСТ в кожному окремому випадку. 

Дослідження являє собою проспективне відкрите вивчення можливості 

діагностування внутрішньоочних сторонніх тіл в передньому відділі ока при 

проникаючому пораненні очного яблука та посткотузійних змін в 

передньому відділі ока за допомогою застосування транспальпебральної 

діафаноскопії з випромінюванням в ближньому інфрачервоному діапозоні 

спектра.  

Робота проводилася на базі відділу по вивченню біологічної дії і 

використання лазерів в офтальмології ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної 

терапії ім. В.П.Філатова НАМН України».  

Проведення дослідження було ухвалено біотичним комітетом ДУ 

«Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН 

України». Всі досліджувані підписували інформовану згоду. 

 

2.2. Методи  дослідження. 

 

На експериментальному етапі роботи ex vivo візуалізація структур 

переднього відділу ока проводилася шляхом послідовного застосування 

світлодіодних джерел випромінювання різних спектральних діапазонів (від 

660 до 1000 нм). На наступному етапі експерименту моделювалося 

проникаюче поранення очного яблука з травматичними ушкодженням 

внутрішньоочних структур і склери без наявності стороннього тіла. За 

допомогою ножа «Clearcut» розміром 1,2 мм виконувався парацентез рогівки 

довжиною 1,2 мм з виконанням дефекта райдужної оболонки. При 

моделюванні проникаючого поранення з ВОСТ виконувався розріз 

кон‟юнктиви та склери відступивши 4 мм від лімба за допомогою ножа 

«Clearcut» розміром 1,2 мм, після чого використовували цанговий пінцет за 

допомогою якого внутрішньоочно імплантували сторонні тіла металевої та 
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дерев´яної природи походження розміром від 2×2×1 мм до 4×2×1 мм 

(довжина, ширина, товщина) навпроти від місця розрізу тканин, але в 

проекції війчастого тіла.  

При виконанні клінічного фрагменту досліджень після з'ясування скарг 

і збору анамнезу всім хворим проводили наступні обстеження: візометрію, 

біомікроскопію, офтальмоскопію, кольорове фотографування переднього 

відділу очного яблука, транспальпебральну інфрачервону діафаноскопію, 

рентгенографію з або без протеза Комберга-Балтіна, ультразвукове 

дослідження заднього відділу ока та, по можливості, переднього відділу ока, 

ультразвукову біометрію. 

Гострота зору визначалася за таблицями Головіна-Сивцева. 

Для проведення біомікроскопії застосовувалась щілинна лампа Keeler 

40Z з можливістю збільшення - 6×, 10×, 16×, 25×, 40×, країна виробник 

Великобританія. Біомікроскопія ока є детальним  оглядом структур органу 

зору безконтактним способом. Дослідження проводиться за допомогою 

щілинної лампи, яка дає спрямований пучок світла і дозволяє в збільшеному 

вимірі розглядати анатомічні особливості будови ока. Біомікроскопія 

проводиться в затемненому приміщенні, обстежуваний сідає на стілець і 

ставить підборіддя на спеціальну підставку, а лоб максимально щільно 

притискається до опори. Це дозволяє зберегти йому повну нерухомість під 

час процедури. Лікар направляє промінь світла в око, регулює його кут і 

інтенсивність. Після цього починається дослідження очного яблука, 

використовуючи різні види променів: дифузний, темне поле (непряме 

освітлення), пряме фокальне світло і ковзний промінь. При обстеженні 

особливо добре видно передню і задню камеру ока, оптичні зрізи 

кришталика, передній відділ скловидного тіла вітреальної порожнини. 

Офтальмоскопічне дослідження проводилось з використанням щілинної 

лампи за допомогою фундус-лінзи (+ 90D). 

Кольорове фотографування переднього відділу ока проводилося за 

допомогою камери «Canon 5D» (Японія), адаптованої до щілинної лампи. 
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 Інфрачервона діафаноскопія з транспальпебральним освітленням. 

Для неінвазивної візуалізації структур війчастого тіла (відростчата (corona 

ciliaris) та плоска частини (pars plana) війчастого тіла) та визначення їх 

розмірів (вимірювання ширини тіней структур війчастого тіла), для 

візуалізації посттравматичних змін структур ока (склери, райдужки, 

кришталика, війчастого тіла), для візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл 

різної природи походження в ближньому інфрачервоному діапазоні спектра, 

для локалізації внутрішньоочних сторонніх тіл по відношенню до лімбу 

застосовувався пристрій для інфрачервоної діафаноскопії з 

транспальпебральним освітленням, розроблений в ДУ «Інститут очних 

хвороб і тканинної терапії ім. В.П.Філатова НАМН України» (рис. 2.1.) [23].  

 

 

 

Рис. 2.1. Зовнішній вигляд монохромної відеокамери з можливістю 

реєстрації ближнього інфрачервоного сигналу для проведення інфрачервоної 

діафаноскопії, адаптованої на рухомій частині щілинної лампи (чорною 

стрілкою вказаний об´єктив, білою – відеокамера).   
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Пристрій складається з бездротового компактного світлодіодного 

інфрачервоного освітлювача, об´єктиву (Evetar M13VM358, Xiamen Leading 

Optics Co., Ltd., China), монохромної відеокамери (Blackfly®, FLIR Integrated 

Imaging Solutions Inc., Canada) з можливістю фокусування, фото- і 

відеореєстрації ближнього інфрачервоного сигналу, а також комп'ютера з 

програмним забезпеченням для обробки отриманого сигналу і демонстрації 

на екрані монітора (рис. 2.2.).  

 

 

 

Рис. 2.2. Зовнішній вигляд пристрою для інфрачервоної діафаноскопії 

адаптованого до кріплення щілинної лампи. 

 

В експерименті дослідження методом інфрачервоної діафаноскопії 

проводилося в темному приміщенні. Включався пристрій і встановлювалася 

відповідна світлочутливість матриці для кожного спектра, тому що по мірі 

збільшення довжини хвилі сприйнятливість матриці до світла слабшає. 
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Об'єктив приладу підводився до ока, а світлодіод відповідної довжини хвилі  

розташовувався контактуючи з повікою в декількох міліметрах від 

діагностованної зони. Фінальне налаштування освітленості проводилося 

діафрагмою об'єктива. Послідовно проводилася фото- і відеозйомка очного 

яблука в різних спектрах освітлення. Зображення виводилося на екран 

комп'ютера з подальшим збереженням на цифрових носіях.                                                   

При виконанні клінічного фрагменту дослідження методом 

інфрачервоної діафаноскопії проводилося в темному приміщенні. В якості 

освітлювача використовується компактний бездротовий контактний чи 

безконтактний світлодіодний зонд (рис. 2.3, 2.4). 

 

Рис. 2.3.  Розташування світлодіодного інфрачервоного освітлювача в 

процесі дослідження. Освітлювач (вказано стрілкою) контактує з нижньою 

повікою пацієнта. 
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Рис. 2.4. Зображення очного яблука під час проведення діафаноскопії з 

транспальпебральним освітленням в інфрачервоному діапазоні спектра. 

Стрілки вказують на інфрачервоний світлодіодний освітлювач. 

 

Під час дослідження світло направляється в око транспальпебрально 

без компресії очного яблука. Око пацієнта при проведенні дослідження 

повинне бути відкрите. Пацієнт фіксує свій погляд на фіксаційній мітці, 

переміщуючи яку одержують зображення необхідної ділянки переднього 

відрізку ока. Об'єктив відеокамери наближався до досліджуваного ока, при 

цьому око через шкіру повіки освітлювалося за допомогою зонда з 

світлодіодом. Обсяг світлового потоку, що поступав до об'єктива камери, 

регулювався діафрагмою. Послідовно проводиться зйомка в різних 

діапазонах довжин хвиль (від 660 нм до 1000 нм). Зображення виводиться на 

монітор комп'ютера і зберігається в базі даних. Під час дослідження пацієнт 
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не відчуває дії осліплюючим світлом. Дослідження проводилося без 

використання локальних знеболюючих засобів, оскільки застосовувався 

транспальпебральний шлях освітлення. Проводилась фотореєстрація тіні на 

склері в проекції відтростчатої частини війчастого тіла (corona ciliaris) та 

плоскої частини війчастого тіла (pars plana), обмеженої зубчатою лінією. Під 

час дослідження пацієнт знаходився в положенні сидячи.  

 Для визначення ширини тіней структур війчастого тіла, а також для 

локалізації ВОСТ по відношенню до лімбу використовувався хірургічний 

циркуль (рис. 2.5). Ширина структур війчастого тіла та відстань від лімбу до 

ВОСТ визначались за результатами обробки отриманих цифрових зображень 

в комп´ютерній програмі PhotoM 1.31., використовуючи відстань між 

браншами хірургічного циркуля в якості еталонного розміру. 

 

 

 

Рис. 2.5. Фотозображення ока, отримане способом інфрачервоної 

діафаноскопії з транспальпебральним освітленням. Стрілки вказують на тіні, 

які відповідають corona ciliaris війчастого тіла (біла стрілка), pars plana 

війчастого тіла (чорна стрілка). Відстань між браншами хірургічного циркуля 

відповідає 2 мм. 
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 Вимірювання ширини структур війчастого тіла виконувалося в 

чотирьох зонах: на 12 і 6 годинах, а також на 3 та 9 годинах. Під час 

дослідження пацієнт знаходився в положенні сидячи за щілинною лампою. 

 Перед проведенням фотографування зіницю пацієнтів розширювали 

мідріатиком короткої дії (1% розчин циклопентолату). Фотографування 

проводилося в звичайному кольоровому режимі. Отримані зображення 

зберігалися в пам'яті комп'ютера. 

Рентгенологічне дослідження. Прицільна рентгенографія проводилась 

за допомогою рентгендіагностичного комплексу General Electric, Proteus 

XR/a, USA (рис. 2.6). 

 

 

 

Рис. 2.6. Зображення моделі апарату, що використовувався для 

проведення оглядової та прицільної рентгендіагностики з протезом 

Комберга-Балтіна. 
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Прицільна рентгенографія проводилась в прямій та бічній проекції з 

протезом Комберга-Балтіна. Протез-індикатор являє собою алюмінієве 

кільце, в центрі якого є отвір для рогівки, а також 4 рентгеноконтрастні 

свинцеві мітки, які розташовані в 0,5 мм від краю, що знаходяться на рівній 

відстані один від одного. Використовувався протез Комберга-Балтіна з  

радіусом кривизни (12 мм). Після місцевого знеболювання на око накладають 

протез-індикатор, щоб мітки розташовувалися на лімбі відповідно 

меридіанам 3, 6, 9 і 12 год. Виконується два рентгенівські знімки, в прямій та 

бічній проекціях. За допомогою схеми-вимірювача на прозорій плівці з 

врахованим в ній проекційним збільшенням поєднується з 

рентгенологічними знімками та визначається, в якому меридіані знаходяться 

ВОСТ, на якій відстані від сагітальній осі, площини лімба і як глибоко воно 

залягає.  

Ультразвукове дослідження. Ультразвукова біометрія (ультразвукове 

одномірне сканування) дозволяє виміряти розміри очного яблука, його 

структурних елементів і отримати одновимірне графічне зображення. У 

нашому дослідженні застосовувався контактний тип сканування з 

використанням мікроконвексного датчика з частотою 10 МГц. 

Ультразвуковий зонд розміщували на рогівці, орієнтуючи його під прямим 

кутом. Перед дослідженням для локальної анестезії застосовувалися 

інстиляції проксиметакаїну гідрохлориду (ALCAINE®, SA Alcon-Couvreur 

NV, Puurs, Belgium). Розмір очного яблука враховується при локалізації 

внутрішньоочного стороннього тіла при рентгенографії за допомогою 

протеза Комберга-Балтіна, обирається схема-вимірювач під певний розмір 

ока на прозорій плівці з врахованим в ній проекційним збільшенням. При її 

поєднанні з рентгенологічними знімками визначається, в якому меридіані 

знаходиться ВОСТ, на якій відстані від сагітальній осі, площини лімба.  

Для проведення ультразвукової біомікроскопії використовувався 

ультразвуковий апарат Aviso (Quantel Medical, Cournon d'Auvergne, France) з 

лінійно скануючим зондом (50 МГц) з осьовим дозволом 35 мкм і 
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латеральним - 60 мкм. Під час дослідження пацієнт знаходився в 

горизонтальному положенні, лежачи на спині з піднятим головним кінцем. 

При проведенні дослідження переднього відділу ока для локальної анестезії 

застосовувалися інстиляції проксиметакаїну гідрохлориду (ALCAINE®, SA 

Alcon-Couvreur NV, Puurs, Belgium) з подальшим використанням карбомеру в 

якості контактного гелю (Vidisic®, Dr. GERHARD MANN Chem.-Pharm. 

Fabrik, Berlin , Germany).   

 

 

 

Рис. 2.7. Зображення даних, отриманих за допомогою ультразвукової 

біомікроскопії; білою стрілкою вказана наявність ВОСТ в пограничній зоні 

сітківки та війчастого тіла, червоною стрілкою вказаний кут передньої 

камери. 

 

При проведенні ультразвукової діагностики заднього відділу 

використовувався ультразвуковий апарат Aviso (Quantel Medical, Cournon 

d'Auvergne, France) з лінійно скануючим зондом (20 МГц). Під час 
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дослідження пацієнт із закритими очима знаходився в горизонтальному 

положенні лежачи на спині з піднятим узголів'ям. 

 

 

 

Рис. 2.8. Зображення даних, отриманих за допомогою ультразвукового 

сканування ока з проникаючим пораненням та наявністю ВОСТ в задньому 

полюсі, білою стрілкою вказане ВОСТ. 

 

2.3. Статистичний аналіз  

 

 Для всіх пацієнтів була створена база даних, в яку після проведення 

досліджень вносилась вся інформація. Дані, що містилися в базі даних, були 

підставою як для практичної роботи, так і для науково-дослідницької. Для 

порівняння ефективності виявлення ВОСТ і графічного представлення 

чутливості і специфічності різних способів візуалізації структур переднього 
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відділу ока був використаний метод побудови і порівняння ROC-кривих 

(ROC - receiver operating characteristic). Прогностичні характеристики 

аналізованих діагностичних тестів представлені з 95% довірчим інтервалом. 

 Для оцінки статистичної значущості визначалися нормальність 

розподілу груп, рівень статистичної значущості (р-рівень). Різницю 

порівнювальних середніх значень вибірок вважали значущою при величині 

р˂0,05. Для оцінки кількісних показників розраховували середнє значення 

(М) і його стандартне відхилення (SD). Статистичний аналіз проводився з 

використанням пакету StatSoft © Statistica 10.0 (StatSoft, Tulsa, OK) [59]. 
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РОЗДІЛ 3 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

3.1. Розробка способу візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл в 

інфрачервоному діапазоні спектра світла 

 

Візуалізація структур переднього відділу ока в експерименті ex vivo 

проводилася шляхом послідовного застосування світлодіодних джерел 

випромінювання різних спектральних діапазонів (від 660 до 1000 нм). В 

результаті було встановлено, що оптимальна візуалізація структур 

переднього відділу ока (кон‟юнктива, рогівка, лімбальна та паралімбальна 

частина, райдужна оболонка, війчасте тіло, кришталик) може бути досягнута 

при використанні світлодіодного некогерентного випромінювання з 

довжиною хвилі 940 нм, тобто в ближній інфрачервоній ділянці спектра. 

На експериментальному етапі роботи ex vivo моделювалося 

проникаюче поранення очного яблука з травматичними ушкодженням 

внутрішньоочних структур і склери без наявності стороннього тіла. За 

допомогою ножа «Clearcut» розміром 1,2 мм виконувався парацентез рогівки 

з виконанням дефекта райдужної оболонки. При моделюванні проникаючого 

поранення з ВОСТ виконувався розріз кон‟юнктиви та склери за допомогою 

ножа «Clearcut» розміром 1,2 мм відступивши 4 мм від лімба довжиною 1,2 

мм. Після розрізів структур очного яблука ушивання пошкодженних тканин 

не проводилось задля прояву мінімальних змін тканин при моделюванні 

проникаючого поранення. Було встановлено, що при використанні 

транссклерального світлодіодного освітлення в ближньому інфрачервоному 

діапазоні спектра існує можливість візуалізації дефектів райдужної оболонки 

і склери. Візуалізація ушкоджень райдужної оболонки (іридодіаліз, дефект 

зіничного краю, отвір у райдужній оболонці) відбувається за рахунок 

відсутності хромофорів і зниження поглинання інфрачервоного сигналу в 
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ділянці дефекту і, відповідно, підвищеного пропускання світлового 

випромінювання. Реєстрація дефектів склери (розрізи, розриви) стає 

можливою в інфрачервоному діапазоні спектра, також через підвищене 

пропускання інфрачервоного сигналу та зменшення відбиваючих 

властивостей тканин в ділянці пошкодження. 

На наступному етапі роботи, крім можливостей візуалізації дефектів 

внутрішньоочних структур і склери із застосуванням транссклерального 

освітлення в ближньому інфрачервоному спектрі випромінювання, в 

експерименті ex vivo моделювалося проникаюче поранення очного яблука з 

наявністю внутрішньоочного стороннього тіла. За допомогою 15° ножа 

виконувався розріз кон‟юнктиви та склери. Використовуючи цанговий 

пінцет, внутрішньоочно імплантували сторонні тіла металевої та дерев´яної 

природи походження розміром від 2×2×1 мм до 4×2×1 мм (довжина, ширина, 

товщина) навпроти від місця розрізу тканин, але в проекції війчастого тіла 

(рис. 3.1).  Після розрізів структур очного яблука ушивання пошкодженних 

тканин не проводилось задля прояву мінімальних змін тканин при 

моделюванні проникаючого поранення. В експерименті ex vivo вдалося 

візуалізувати ВОСТ різної природи (метал,  дерево) і розмірів,  розташованих 

в проекції війчастого тіла. Візуалізація внутрішньоочних сторонніх тіл стає 

можливою внаслідок відбиття або поглинання ними інфрачервоних променів 

і, відповідно, зміною пропускання інфрачервоного випромінювання 

внутрішньоочними середовищами. Внаслідок цього в проекції розташування 

внутрішньоочного стороннього тіла на склері визначається тінь різної 

інтенсивності.  

Використовуючи хірургічний циркуль, у всіх випадках в експерименті 

вдалось провести вимірювання ширини структур війчастого тіла (відростчата 

(corona ciliaris) та плоска частини (pars plana) війчастого тіла), а також 

локалізувати ВОСТ по відношенню до лімба, визначивши відстань між тінню 

в проекції розташування внутрішньоочного стороннього тіла і лімбом та 
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іншими поверхневими орієнтирами на склері в визначеному квадранті очного 

яблука. 

 

 

 

Рис. 3.1. Енуклейоване очне яблуко пацієнта з приводу меланоми 

хоріоідеї, сфотографоване з застосуванням транссклерального освітлення в 

ближньому інфрачервоному діапазоні спектра (940 нм). Візуалізуються тіні 

сфінктера зіниці, відростчатої та плоскої частини війчастого тіла і зубчастої 

лінії, яка є межею плоскої частини війчастого тіла. Чорною стрілкою вказана 

проекція ВОСТ на склері, а білою стрілкою місце прикріплення 

внутрішнього прямого м´яза. 

 

Схема поширення інфрачервоного випромінювання всередині ока при 

наявності інтраокулярного уламка зображена на рис 3.2.  
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Рис. 3.2. Схематичне зображення поширення інфрачервоних променів 

при транссклеральному освітленні ока і зміна їх направлення за наявності 

внутрішньоочного стороннього тіла, що відображає інфрачервоне 

випромінювання. 

 

Попередні результати експерименту ex vivo показали, що, 

використовуючи світлодіодні джерела некогерентного випромінювання 

ближнього інфрачервоного діапазону спектра з довжиною хвилі 940 нм, 

можна домогтися оптимальної візуалізації як структур війчастого тіла 

(відтростчатої та плоскою його частин), так і тіні внутрішньоочного уламка 

на склері. На основі проведених експериментальних досліджень був 

розроблений спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл в 

інфрачервоному діапазоні спектра (патент України №134645) [23]. 
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Переваги розробленого способу діагностики полягають в досягненні 

візуалізації тіні ВОСТ, розташованого в передньому сегменті ока (в проекції 

війчастого тіла, райдужної оболонки, кришталика) та визначенні локалізації 

ВОСТ відносно структур війчастого тіла безконтактним для ока шляхом з 

виключенням ускладнень, властивих традиційним методикам (алергічні 

реакції, механічні пошкодження). Використання інфрачервоного світла 

дозволяє уникнути осліплюючої дії випромінювання видимого діапазону 

спектра. Застосування розфокусованого дифузного світлодіодного освітлення 

є безпечним для ока. Використання джерел освітлення з різноманітними 

спектральними властивостями дозволяє візуалізувати тіні ВОСТ різної 

природи (металевого та неметалевого походження), на відміну від 

рентгенологічного дослідження. Реєстрація тіні ВОСТ на склері, на відміну 

від ультразвукового дослідження, дозволяє визначити чіткі склеральні 

орієнтири, які можуть бути використані під час хірургічного видалення 

стороннього тіла. На відміну від рентгенологічного та ультразвукового 

дослідження розроблений спосіб не потребує використання складних 

пристроїв та значних матеріальних витрат для організації діагностичного 

процесу. 

Таким чином, як видно з проведеного аналізу, кінцева мета винаходу 

забезпечується сукупністю істотних відмітних ознак. Методика полягає у 

візуалізації при проникаючому пораненні очного яблука внутрішньоочних 

сторонніх тіл, що розташовані в передньому відділі ока (в проекції війчастого 

тіла, райдужної оболонки) в інфрачервоному спектральному діапазоні, що 

відрізняється від відомих тим, що дана методика забезпечує атравматичну, 

безконтактну для ока візуалізацію ВОСТ; візуалізацію ВОСТ різної природи 

(металевого та неметалевого походження); визначення відношення тіні 

ВОСТ до структур переднього відрізку ока (війчастого тіла, райдужної 

оболонки); реєстрацію чітких склеральних орієнтирів, які можуть бути 

використані під час хірургічного видалення стороннього тіла; проведення 
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дослідження без використання складних пристроїв, що зменшує економічні 

витрати при організації процесу діагностики [23]. 

Таким чином, експериментальні дослідження ex vivo продемонстрували 

можливість візуалізаціїї в інфрачервоному діапазоні спектра способом 

діафаноскопії важкодоступних структур плоскої та відростчатої частини 

війчастого тіла за рахунок особливостей поглинання і пропускання цими 

структурами інфрачервоного випромінювання з довжиною хвилі 940 нм, 

тобто в ближньому інфрачервоному діапазоні спектра. 

Діафаноскопічно в ближньому інфрачервоному діапазоні спектра 

виявилось можливим візуалізувати модельовані в експерименті ex vivo 

посттравматичні дефекти райдужки та склери за рахунок зміни особливостей 

поглинання і пропускання інфрачервоного випромінювання цими 

структурами. 

Було також встановлено в експерименті ex vivo, що особливості 

поглинання, відбиття і заломлення випромінювання ближнього 

інфрачервоного діапазону спектра з довжиною хвилі 940 нм обумовлюють 

можливість візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл різної природи 

походження, розташованих в передньому відділі ока (проекція війчастого 

тіла). Використання джерел освітлення з різними спектральними 

властивостями дозволило візуалізувати тіні ВОСТ різної природи 

(металевого і неметалевого походження), на відміну від рентгенологічного 

дослідження. 

В експерименті було визначено, що оптимальною довжиною хвилі 

некогерентного випромінювання ближнього інфрачервоного діапазону 

спектра для транссклерального освітлення є 940 нм, що дозволяє 

візуалізувати як структури війчастого тіла (відтростчата та плоска його 

частин), так і тіні внутрішньоочного уламка на склері.  

Інфрачервона діафаноскопія дозволила не тільки візуалізувати тіні 

ВОСТ, які розташовані в передньому відділі ока (в проекції війчастого тіла), 

але і визначити локалізацію ВОСТ щодо структур війчастого тіла або лімбу 
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безконтактним для ока шляхом з виключенням ускладнень, властивих 

інвазивним методикам (алергічні реакції, механічні пошкодження).  

Реєстрація тіні ВОСТ на склері, на відміну від ультразвукового 

дослідження, дозволила визначити чіткі склеральні орієнтири, які можуть 

бути використані під час хірургічного видалення стороннього тіла.  

Використання невидимого інфрачервоного діапазону випромінювання 

дозволило уникнути осліплюючої дії видимого діапазону спектра. Дифузне 

інфрачервоне світлодіодне освітлення є безпечним для ока. 

На основі проведених експериментальних досліджень було розроблено 

новий спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл в інфрачервоному 

діапазоні спектра, який дозволяє неінвазивно отримати зображення структур 

переднього відрізку ока (кон‟юнктива, рогівка, лімбальна та паралімбальна 

частина, райдужна оболонка, війчасте тіло, кришталик) та внутрішньоочних 

сторонніх тіл відносно структур війчастого тіла [21, 23]. 

 

3.2. Особливості візуалізації структур війчастого тіла здорових осіб 

з різною довжиною передньо-заднього відділу ока в інфрачервоному 

діапазоні спектра 

 

 Під спостереженням знаходилося 49 осіб (98 очей) без травматичного 

ураження очей (98 очей), що добровільно надали згоду на проведення 

дослідження. Всі пацієнти були поділені на три групи в залежності від 

передньо-заднього розміру очей та рефракції (гіперметропи, еметропи та 

міопи). В першу групу увійшло 11 пацієнтів (22 ока) з довжиною ПЗВ  20-

22,9 мм. Другу групу склали пацієнти з довжиною ПЗВ 23-24,9 мм (15 

пацієнтів (30 очей)). До третьої групи увійшли пацієнти з довжиною ПЗВ 

більше 25 мм (23 пацієнта (46 очей)). У третій групі окремо аналізувалася 

підгрупа пацієнтів з довжиною ПЗВ більше 30 мм (5 пацієнтів (10 очей)) [13, 

20]. Пацієнтам вимірювалась ширина відростчатої та плоскої частин 

війчастого тіла за допомогою циркуля під час проведення інфрачервоної 
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діафаноскопії з транспальпебральним шляхом освітлення. Відстань між 

браншами циркуля відповідає 2 мм (рис. 3.3).  

У першій групі пацієнтів довжина ПЗВ в середньому склала 22,1 ± 0,7 

мм. У другій групі довжина ПЗВ була значимо вищою в порівнянні з 1 

групою і склала 23,9 ± 0,4 мм (p <0,01). У третій групі передньо-задній розмір 

ока в середньому склав 28,5 ± 3,1 мм, що значимо вище в порівнянні з 

першою групою (p <0,01) і з другою групою (p <0,01). 

Ширина структур війчастого тіла в різних секторах очного яблука, які 

були зареєстровані способом інфрачервоної діафаноскопії, в трьох 

досліджуваних групах представлена в таблиці 3.1. та 3.2. 

 

Таблиця 3.1 

 

Ширина плоскої частини війчастого тіла в залежності від довжини 

очного яблука, мм  

 

група 9 год 6 год 3 год 12 год 
рівень 

значущості 

1 3,1±0,7 3,1±0,7 3,1±0,8 3,1±0,8 p>0,05 

2 4,2±0,4* 4,1±0,3* 4,0±0,3* 4,0±0,2* p>0,05 

3 5,1±0,8# 5,1±0,8# 5,0±0,7# 5,0±0,8# p>0,05 

  

 Примітка. В таблиці представлені середні значення та їх стандартні 

відхилення (M±SD). * - достовірні відмінності (p<0,05) в порівнянні з даними 

в 1 групі,  # - достовірні відмінності (p<0,05) в порівнянні з 1 та 2 групами.  
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 З огляду на відсутність статистично значущої різниці в ширині 

структур війчастого тіла, виміряної в чотирьох основних меридіанах, далі 

значення ширини війчастого тіла ми оцінювали на основі загальних середніх 

значень. Ширина плоскої частини війчастого тіла в першій групі в 

середньому склала 3,1 ± 0,7 мм, в другій групі - 4,1 ± 0,3 мм, що значимо 

вище в порівнянні з першою групою (p <0,01), а в третій групі – 5,0 ± 0,8 мм, 

що значимо вище в порівнянні з першою (p <0,01) і з другою групою (p 

<0,01). У пацієнтів з довжиною ПЗВ більше 30 мм ширина плоскої частини 

війчастого тіла склала 5,8 ± 0,8 мм і виявилася вищою в порівнянні з першою 

і другою групами (p <0, 01). 

 

Таблиця 3.2 

 

Ширина відростчатої частини війчастого тіла в залежності від довжини 

очного яблука, мм  

 

група 9 год 6 год 3 год 12 год 
рівень 

значущості 

1 1,9±0,2 1,9±0,3 1,9±0,3 1,8±0,1 p>0,05 

2 2,0±0,1* 2,0±0,1 1,9±0,1 1,9±0,1* p>0,05 

3 2,0±0,2 2,1±0,1* 2,0±0,1* 2,0±0,1# p>0,05 

 

Примітка. В таблиці представлені середні значення та їх стандартні 

відхилення (M±SD). * - достовірні відмінності (p<0,05) в порівнянні з даними 

в 1 групі,  # - достовірні відмінності (p<0,05) в порівнянні з 1 та 2 групами.  
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 Ширина відростчатої частини війчастого тіла в першій групі в 

середньому склала 1,9 ± 0,2 мм, в другій групі – 2,0 ± 0,1 мм, що незначимо 

вище в порівнянні з першою групою (p>0,05), і в третій групі – 2,0 ± 0,1 мм, 

що незначимо вище в порівнянні з другою групою (p>0,05). У пацієнтів з 

довжиною ПЗВ більше 30 мм ширина відтростчатої частини війчастого тіла 

склала 2,0 ± 0,1 мм і незначимо відрізнялася від другої групи (p>0,05). 

Значущих відмінностей в ширині структур війчастого тіла парних очей 

виявлено не було ні в одній з досліджуваних груп [13, 20].  

  

 

 

 Рис. 3.3. Фотозображення ока, отримане способом інфрачервоної 

діафаноскопії з транспальпебральним освітленням. Стрілки вказують на тіні, 

які відповідають відростчатій частині війчастого тіла (біла стрілка), плоскій 

частині війчастого тіла (чорна стрілка). Відстань між браншами циркуля 

відповідає 2 мм.  
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 Товщина відростчатої частини війчастого тіла, яка була зареєстрована 

під час ультразвукового дослідження (рис. 3.4.), в трьох досліджуваних 

групах представлена в таблиці 3.3. 

 

Таблиця 3.3 

 

Товщина відростчатої частини війчастого тіла в залежності від довжини 

очного яблука по даним ультразвукового дослідження 

  

 Товщина відростчатої частини війчастого тіла, мм 

група 9 год 6 год 3 год 12 год рівень 

значущості 

1 0,69±0,1 0,7±0,1 0,67±0,1 0,68±0,1 p>0,05 

2 0,71±0,2 0,66±0,1 0,67±0,1 0,64±0,1 p>0,05 

3 0,67±0,1 0,66±0,1 0,67±0,1 0,68±0,1 p>0,05 

 

Примітка. У таблиці представлені середні значення та їх стандартні 

відхилення (M ± SD). Достовірність відмінностей (p> 0,05). 

 

Статистично значуща різниця в товщині відростчатої частини 

війчастого тіла, що була виміряна в чотирьох основних меридіанах, не 

визначалась. Тому далі значення товщини відростчатої частини війчастого 

тіла ми оцінювали на основі загальних середніх значень. Товщина 

відростчатої частини війчастого тіла в першій групі в середньому склала 0,69 

± 0,1 мм, в другій групі – 0,68 ± 0,1 мм, що незначимо менше в порівнянні з 

першою групою (p = 0,7), а в третій групі – 0,67 ± 0,1 мм, що також 
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незначимо менше в порівнянні з першою (p = 0,5) і з другою групою (p = 0,7). 

У пацієнтів з довжиною ПЗВ більшою 30 мм товщина відростчатої частини 

війчастого тіла склала 0,74 ± 0,1 мм і виявилася трохи вищою в порівнянні з 

першою (p = 0,3) і другою (p = 0,2) групами. Значущих відмінностей в 

товщині відростчатої частини війчастого тіла парних очей виявлено не було 

ні в одній з досліджуваних груп.  

 

 

 

Рис. 3.4. Зображення переднього відділу ока (ПЗВ = 32 мм), отримане 

за допомогою ультразвукової біомікроскопії. Стрілки вказують на межі 

відростчатої частини війчастого тіла та між якими виконувалось 

вимірювання його товщини. Товщина відростчатої частини війчастого тіла 

склала 0,74 мм. 

 

Наші дані, які були отримані за допомогою неінвазивного методу 

інфрачервоної транспальпебральної діафаноскопії співвідносяться з 

результатами описаними в літературі досліджень, щодо співвідношення 

товщини війчастого тіла та довжини очей [95]. Було виявлено, що ширина 

плоскої частини війчастого тіла значимо зростає при збільшенні передньо-

заднього розміру очей. У той же час спостерігалася тенденція до збільшення 
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ширини відростчатої частини війчастого тіла у досліджуваних осіб з більшим 

ПЗВ очей. Отримані дані про розміри структур війчастого тіла і їх зв'язок з 

довжиною очей можуть бути використані в діагностиці патологічних 

процесів з наявністю запалення в судинній оболонці ока, проникаючих 

пораненнях з наявністю ВОСТ в передньому відділі очного яблука або 

внутрішньоочних новоутворень війчастого тіла. 

Таким чином, розроблений спосіб діафаноскопії в інфрачервоному 

діапазоні спектра з транспальпебральним освітленням дозволив візуалізувати 

важкодоступні структури плоскої та відростчатої частини війчастого тіла за 

рахунок особливостей поглинання і пропускання цими структурами 

ближнього інфрачервоного випромінювання з довжиною хвилі 940 нм. 

 Було доповнено наукові дані про пряму залежність розмірів (ширини) 

структур війчастого тіла та довжини передньо-заднього відрізку очного 

яблука у осіб з еметропією, гіперметропією та міопією без травматичного 

ушкодження ока. Так, при довжині передньо-заднього відрізку очного яблука 

20-22,9 мм ширина плоскої частини війчастого тіла склала в середньому 3,1 ±  

0,7 мм, при довжині передньо-заднього відрізку очей 23-24,9 мм – 4,1 ± 0,3  

мм, з довжиною передньо-заднього відрізку очей 25-35 мм – 5,0 ± 0,8 мм. 

 Було також відзначено тенденцію до збільшення розмірів відростчатої 

частини війчастого тіла у здорових осіб при збільшенні передньо-заднього 

відрізку очного яблука.  

 Значущих відмінностей в товщині відростчатої частини війчастого тіла 

парних очей виявлено не було ні в одній з досліджуваних груп.  

  

3.3. Особливості візуалізації структур переднього відділу ока 

способом інфрачервоної діафаноскопії у пацієнтів з забоями очного 

яблука 

 

При проведенні діагностичних тестів були виявлені наступні 

ушкодження очного яблука: гіфема, надриви зіничного краю, 
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посттравматичний мідріаз, іридодіаліз в 1-2 квадрантах у 7 пацієнтів (28%); 

сублюксація кришталика у 11 пацієнтів (44%); люксація кришталика в 

скловидне тіло у 5 пацієнтів (20%), субкон'юнктивальні розриви склери в 

передньому відділі у 2 пацієнтів (8%) [19, 63]. 

 

 

  

 Рис. 3.5. Фотозображення (пряма проекція), отримане способом 

інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням у хворого 

М. віком 49 років з забоєм очного яблука, відривом райдужної оболонки, 

гіфемою. Чорна стрілка вказує на відірвану райдужну оболонку, а білі - на 

тінь відростчатої частини війчастого тіла. 

 

Застосування інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням у пацієнтів з забоєм очного яблука також дозволило виявити 

вищевказані ушкодження райдужної оболонки і кришталика. Дослідження 

вдалося провести безконтактно для ока і швидко у всіх пацієнтів. Наприклад, 

добре візуалізувалися прикореневі та субтотальні іридодіалізи, надриви 
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зіничного краю, помутніння і сублюксація кришталика, а  також його 

екваторіальна частина (рис. 3.5, 3.6). 

 

 

 

Рис. 3.6. Фотозображення структур переднього відділу ока (пряма 

проекція), отримане способом ІЧТД у хворого М. віком 49 років з забоєм 

очного яблука, відривом райдужної оболонки, гіфемою. Білі стрілки 

вказують на циннові зв'язки, а чорні – на екваторіальний край кришталика. 

Сублюксація кришталика не визначається. 

 

Передньо-задній розмір травмованих очей склав від 23 до 24,7 мм. 

Ширина відростчатої частини війчастого тіла пошкоджених очей в 

середньому склала 2,5 ± 0,1 мм. При цьому ширина відростчатої частини 

війчастого тіла парних інтактних очей була значимо меншою і склала в 

середньому 2,0 ± 0,1 мм (p = 0,01). Середні показники розмірів структур 

війчастого тіла в різних зонах війчастого тіла значимо не відрізнялися. 



76 
 

 
  

Ширина структур війчастого тіла в різних досліджуваних зонах 

пошкоджених очей представлена в таблиці 3.4 та таблиці 3.5. 

Таблиця 3.4 

 

Ширина структур війчастого тіла очей з забоєм очного яблука, мм  

 

 9 год 6 год 3 год 12 год рівень 

значущості 

Ширина плоскої частини 

війчастого тіла, мм 
4,0±0,7 4,0±0,7 4,0±0,6 4,0±0,7 p>0,05 

           Ширина відростчатої    

тела,  частини війчастого тіла, мм 
2,5±0,1 2,5±0,1 2,5±0,1 2,5±0,1 p>0,05 

 

Примітка. У таблиці представлені середні значення та їх стандартні 

відхилення (M ± SD). Значимість відмінностей між досліджуваними 

секторами (p > 0,05). 

 

Таблиця 3.5 

 

Ширина структур війчастого тіла парного очного яблука, мм 

 

 9 год 6 год 3 год 12 год рівень 

значущості 

Ширина плоскої частини 

війчастого тіла, мм 
4,1±0,7 4,1±0,7 4,0±0,6 4,0±0,7 p>0,05 

           Ширина відростчатої    

тела,  частини війчастого тіла, мм 
2,0±0,1 2,0±0,1 1,9±0,1 1,9±0,1 p>0,05 

 

Примітка. У таблиці представлені середні значення та їх стандартні 

відхилення (M ± SD). Значимість відмінностей між досліджуваними 

секторами (p> 0,05). 
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ІЧТД у пацієнтів з забоєм очного яблука дозволило у 2 випадках 

виявити субкон'юнктивальні розриви склери у вигляді ділянки підвищеного 

пропускання інфрачервоного світла в проекції розриву (рис. 3.7, 3.8).  

 

 
   

 Рис. 3.7. Пацієнт Б. 19 р., ліве око, діагноз забій очного яблука, 

субкон'юнктивальний розрив склери, фото переднього відділу ока, 

візуалізується субкон'юнктивальний крововилив і випадіння 

внутрішньоочних оболонок під кон'юнктиву.  

 

 
 

Рис. 3.8. Пацієнт Б. 19 р., ліве око, діагноз забій очного яблука, 

субкон'юнктивальний розрив склери, на фотографії отриманої способом 

ІЧТД в проекції субкон'юнктивального розриву склери визначається світла 

зона підвищеного пропускання інфрачервоного випромінювання (вказана 

стрілками). Тінь війчастого тіла не візуалізується внаслідок масивного 

субкон'юнктивального крововиливу. 
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Слід зазначити, що при проведенні класичних діагностичних тестів 

були виявлені непрямі ознаки розриву в передньому відділі склери 

(гіпотонія, хемоз кон'юнктиви, глибока передня камера, гемофтальм), після 

чого була проведена ревізія склери в операційній з подальшим виявленням і 

усуненням розриву склери. 

Таким чином, у нашому дослідженні у всіх хворих з забоєм очного 

яблука вдалося простим та неінвазивним способом інфрачервоної 

діафаноскопії з транспальпебральним шляхом освітлення зареєструвати різні 

посттравматичні пошкодження структур переднього відділу ока, зокрема 

субкон'юнктивальні розриви склери, через підвищене пропускання 

інфрачервоного випромінювання в проекції розриву. На фотозображеннях 

субкон'юнктивальні розриви склери візуалізувались у вигляді світлих полос 

на більш темному фоні неушкодженої склери. Були візуалізовані важко 

діагностовані пошкодження райдужної оболонки і кришталика, а також і ті, 

які не складало труднощів визначити при обстеженні способом 

біомікроскопії. 

За допомогою інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

шляхом освітлення вдалося візуалізувати пошкодження структур переднього 

відділа ока при порушенні прозорості оптичних середовищ, наприклад при 

помутніннях рогівки. Це можна пояснити підвищеною проникною здатністю 

випромінювання ближнього інфрачервоного діапазону спектра в порівнянні з 

більш короткохвильовим випромінюванням видимого спектрального 

діапазону.   

Варто відзначити, що тонкий шар крові у пацієнтів з 

субкон'юнктивальним крововиливом не був перешкодою для візуалізації 

внутрішньоочних структур в інфрачервоному світлі. Однак наявність 

потужних субкон'юнктивальних крововиливів може обмежувати можливість 

візуалізації. Так, в нашому дослідженні не вдалося візуалізувати тінь плоскої 

і відростчатої частини війчастого тіла в усіх квадрантах у 2 пацієнтів через 

екрануючий ефект крові по відношенню до інфрачервоного випромінювання. 
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Було встановлено збільшення ширини відтростчатої частини війчастого 

тіла у пацієнтів після забою очного яблука середнього та тяжкого ступеня в 

порівнянні з парними інтактними очима, що може свідчити про наявність 

посттравматичного набряку структур війчастого тіла. Так, у пацієнтів з 

забоєм очного яблука визначено збільшення ширини відростчатої частини 

війчастого тіла ураженого ока (2,5 ± 0,1 мм)  порівняно з парними інтактними 

очима (2,0 ± 0,1 мм, p = 0,01) [14]. 

  

3.4. Візуалізація внутрішньоочних сторонніх тіл, розташованих в  

передньому відділі очного яблука, способом інфрачервоної діафаноскопії 

 

На даному етапі дослідження під спостереженням знаходилися пацієнти 

з проникаючим пораненням очного яблука і наявністю внутрішньоочного 

стороннього тіла в передньому відділі ока (передня камера, райдужна 

оболонка, кришталик, плоска чи відростчата частина війчастого тіла). 

Пацієнти звертались як до проведення первинної чи вторинної хірургічної 

обробки рани очного яблука, так і після. Всі пацієнти були чоловічої статі у 

віці від 20 до 65 років. 

У 28 з 30 (93%) випадків з проникаючим пораненням очного яблука і 

наявністю внутрішньоочного стороннього тіла способом інфрачервоної 

діафаноскопії з транспальпебральним шляхом освітлення на склері були 

візуалізовані тіні структур війчастого тіла (плоскої та відростчатої його 

частин), а також тіні внутрішньоочного стороннього тіла, які були 

локалізовані та видалені хірургічним шляхом [16, 65]. 

Діафаноскопія з транспальпебральним шляхом освітлення в  

інфрачервоному діапазоні спектра дозволила візуалізувати тінь стороннього 

тіла на склері в проекції війчастого тіла і визначити співвідношення ВОСТ до 

його структур в випадках металевої чи дерев´яної природи виникнення 

ВОСТ. При наявності ВОСТ в кришталику нам також вдалося їх 

діагностувати.  
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В нашому дослідженні способом діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням в інфрачервоному діапазоні спектра були виявлені випадки 

ВОСТ металевої природи виникнення розміром від 0,5×1×0,5 мм до 2×1×1 

мм (довжина, ширина, товщина), а також ВОСТ твердої гірської породи 

(каміння) розміром від 1×2×4 мм до 5,5×4×2  мм (рис. 3.12., рис. 3.22).  

Використовуючи хірургічний циркуль, вдалось локалізувати 

внутрішньоочний уламок по відношенню до лімба, визначивши відстань між 

тінню в проекції внутрішньоочного стороннього тіла і лімбом та іншими 

поверхневими орієнтирами на склері в визначеному квадранті очного яблука. 

 Слід зазначити, що наявність помутнінь, або набряку рогівки, або 

набухаючого кришталика не заважало візуалізації ВОСТ [12, 17, 18].     

 

Клінічний приклад 1. Пацієнт отримав травматичне пошкодження 

правого ока (рис 3.9, 3.10, 3.11, 3.12) уламком, що відлетів після удару 

молотком по металу.  

  

 

 

Рис. 3.9. Пацієнт Х. 55 р., праве око,  кольорова фотографія переднього 

відділу ока пацієнта з проникаючим пораненням рогівки після проведенної 

первинної хірургічної обробки.  
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За місцем проживання було виконано первинну хірургічну обробку 

проникаючого поранення рогівки, після чого хворий був направлений в ДУ 

«Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П.Філатова НАМН України» 

для подальшого лікування. 

Рентгенологічне дослідження з протезом Комберга-Балтіна і 

інфрачервона діафаноскопія з транспальпебральним шляхом освітлення 

дозволили візуалізувати внутрішньоочне стороннє тіло і визначити місце 

його розташування щодо структур війчастого тіла. 

 

 

  

Рис. 3.10. Пацієнт Х. 55 р., праве око, рентгенограма в прямій проекції з 

протезом Комберга-Балтіна. Визначається тінь ВОСТ на 5 годинах розмірами 

1,5×2 мм в передньому відділі ока (внутрішньоочне стороннє тіло вказано 

стрілкою). 
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Рис. 3.11. Пацієнт Х. 55 р., праве око, визначається ВОСТ (1,8 мм × 1,8 

мм) з "доріжкою" ехо-імпульсів реверберації. Проведене УЗД вказує на 

наявність ВОСТ, проте його локалізації по відношенню до зубчастої лінії 

визначити не вдалося. 

 

За допомогою ультразвукової біомікроскопії теж визначили 

розташування ВОСТ, але через малий розмір уламка були труднощі в 

діагностиці. Внаслідок плоскої форми ВОСТ та малого розміру зображення 

ВОСТ зливалось з зображенням оболонок ока.  

Враховуючи дані рентгенографії по Комбергу-Балтіну та ІЧТД, була 

проведена прицільна діагностика в місці його залягання.  Після екстракції 

ВОСТ було виявлено, що його товщина склала менше 0,5 мм, ширина і 

довжина - 1,8 на 1,8 мм, крім того ВОСТ щільно прилягало до внутрішньої 

поверхні війчастого тіла.  



83 
 

 
  

 

 

Рис. 3.12. Пацієнт Х. 55 р., праве око, фотозображення, отримане 

способом інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним шляхом 

освітлення. Стрілки вказують на тіні, які відповідають проекції 

внутрішньоочного стороннього тіла (біла стрілка) і зубчастої лінії (чорна 

стрілка). ВОСТ розташовано в 5 мм від лімбу на 5 годинах та має розміри 

2×2 мм. 

 

Використовуючи дані ІЧТД, ми візуалізували відношення ВОСТ до 

зубчатої лінії, а саме в проекції плоскої частини війчастого тіла, що 

дозволило виконати діасклеральне видалення ВОСТ. До операції гострота 

зору дорівнювала правильній проекції світла. Після операції і проведення 

активного курсу протизапальної і розсмоктуючої терапії гострота зору 

підвищилася до 0,5. 

940  нм 
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При аналізі отриманих даних анамнезу і результатів клінічного 

обстеження пацієнтів з проникаючим пораненням очного яблука і наявністю 

ВОСТ в кришталику малих розмірів ВОСТ від 0,5 до 1,0 мм було виявлено, 

що у всіх випадках хворі безпосередньо після травми за медичною 

допомогою не зверталися. Відповідно, ургентного хірургічного втручання у 

даних хворих не проводилось, оскільки скарги на зниження гостроти зору і 

біль в ранній період після травми були відсутні. Пацієнти відзначали 

незначне зниження гостроти зору через 3-5 місяців після травми. При 

біомікроскопії спостерігалися самоадаптовані лінійні рани рогівки розміром 

0,5 - 1,5 мм, ВОСТ, а також помутніння задніх кортикальних шарів 

кришталика. 

За нашими даними у хворих з проникаючим пораненням очного яблука 

і наявністю ВОСТ розмірами від 2,1 мм до 5,5 мм в кришталику приводили 

до різкого зниження гостроти зору внаслідок наявності дезадаптованої рани 

рогівки і значних пошкоджень кришталика. Первинна хірургічна обробка 

рани рогівки у даної групи хворих була проведена в клініках за місцем 

проживання. 

При біомікроскопії в умовах медикаментозного мідріазу у всіх 

випадках були виявлені внутрішньокришталикові металеві ВОСТ (розміром 

0,5 - 1,0 мм), а також у одного пацієнта - ВОСТ розміром 2,1 мм. В інших 

випадках візуалізувати ВОСТ не представлялося можливим внаслідок 

наявності пошкоджень рогівки і набухаючого мутного кришталика. При 

проведенні прицільної рентгенографії в прямій і бічній проекціях металеві 

сторонні тіла малих розмірів (0,5 - 1,0 мм) виявлено не було. В інших 

випадках вдалося діагностувати ВОСТ. 

У всіх хворих способом інфрачервоної діафаноскопії були візуалізовані 

тіні структур війчастого тіла (плоскої і відростчатої його частин), дефекти 

райдужної оболонки, а також тінь внутрішньоочного стороннього тіла в 

кришталику. За допомогою інфрачервоної транспальпебральної 

діафаноскопії також вдалося візуалізувати сторонні предмети, розташовані в 
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кришталику (рис. 3.13, 3.14), навіть при наявності травматичної катаракти і 

помутнінь рогівки [15].  

  
Рис. 3.13. Пацієнт Л. 43 р., праве око, кольорова фотографія переднього 

відділу ока з проникаючим пораненням рогівки після первинної хірургічної 

обробки. Набряк рогівки. Набухаюча катаракта. 

 

 
 

Рис. 3.14. Пацієнт Л. 43 р., праве око, фотозображення, отримане 

способом ІЧТД. Стрілка вказує на чітку тінь ВОСТ (камінь), розташованого в 

товщі кришталикових мас. Визначаються дефекти райдужної оболонки. 

 В нашому дослідженні виявилося можливим визначити розміри і 

локалізацію внутрішньоочного стороннього тіла.  
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 При використанні способу діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням ока в інфрачервоному діапазоні спектра з довжиною хвилі 940 

нм добре візуалізувалися дефекти райдужної оболонки і склери.  

 При аналізі випадків з проникаючими пораненнями очного яблука 

малих розмірів (до 1,5 мм) та відсутності значного погіршення гостроти зору 

наявність внутрішньоочного стороннього тіла не завжди було зареєстровано.  

Були випадки, коли поза оптичною зоною кришталика внаслідок утворення 

задніх сінехій не візуалізувалось внутрішньоочне стороннє тіло в 

кришталику при біомікроскопії. При проведенні рентгенографії з протезом 

Комберга-Балтіна теж не виявлялися сторонні тіла в зв´язку з малим 

розміром (до 1,5 мм).   Візуалізувати внутрішньоочне стороннє тіло такого 

розміру вдалося за допомогою ультразвукової біомікроскопії та 

інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням ока в 

інфрачервоному діапазоні спектра з довжиною хвилі 940 нм.  

 Клінічний приклад 2 (рис. 3.15, 3.16) демонструє, що при виконаній 

ПХО рани рогівки та високій гостроті зору в післяопераційному періоді 

стороннє тіло в кришталику не було діагностовано. 

  

Клінічний приклад 2. 

 Пацієнт Б. 35 р., ліве око, отримав травматичне пошкодження лівого 

ока (рис. 3.15, 3.16) уламком, що відлетів після удару молотком по металу. За 

місцем проживання було виконано первинну хірургічну обробку 

проникаючого поранення рогівки.  
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Рис. 3.15. Пацієнт Б. 35 р., ліве око, кольорова фотографія (пряма 

проекція) переднього відділу ока з проникаючим пораненням рогівки після 

первинної хірургічної обробки. Чорною стрілкою вказане місце ушивання 

поранення рогівки. 

 

Офтальмоскопічно стороннє тіло не виявилось. Гострота зору 

покращилася. Через місяць пацієнт звернувся знову до лікарні за місцем 

проживання внаслідок погіршення гостроти зору. Біомікроскопічно 

спостерігалась задня сінехія на 3 год та один шов на рогівці на 5 год 

парацентрально. При медикаментозному мідріазі спостерігалось часткове 

помутнінння кришталика. Пацієнт звернувся на консультацію в ДУ «Інститут 

очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН України».  

Використовуючи способ ІЧТД, ми візуалізували ВОСТ  в кришталику та його 

відношення до структур переднього відділу ока. Рентгенологічне 

дослідження з протезом Комберга-Балтіна підтвердило наявність ВОСТ. За 
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допомогою ультразвукової біомікроскопії теж визначили розташування 

ВОСТ.  

 

 

Рис. 3.16. Пацієнт Б. 35 р., ліве око, фотозображення (пряма проекція), 

отримане способом інфрачервоної діафаноскопії. Стрілка вказує на тінь, яка 

відповідає внутрішньоочному сторонньому тілі (чорна стрілка), в зоні 

наявності задніх сінехій на 3 годинах. 

  

Клінічний приклад 3. 

Пацієнт Р. 41 р., травматичне пошкодження лівого ока (рис. 3.17 - 3.20) 

було отримано металевим уламком, який відлетів при розрізанні турбіною 

металевої труби.  

За місцем проживання було виконана первинна хірургічна обробка 

проникаючого поранення склери, після чого хворий був направлений в ДУ 

«Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН 

України» для подальшого лікування.  

За допомогою ультразвукового дослідження, рентгенографічного 

дослідження з протезом Комберга-Балтіна в прямій і бічній проекції та 
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інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням виявилось 

можливим діагностувати внутрішньоочне стороннє тіло. 

 

 

 

Рис 3.17. Пацієнт Р. 41 р., ліве око, фото зроблене за допомогою ІЧТД. 

С назальної сторони стрілкою вказується на місце після проведенної 

первинної хірургічної обробки рани склери на 9 годинах. 

 

 

 

Рис. 3.18. Пацієнт Р. 41 р., ліве око, фото зроблене за допомогою ІЧТД. 

Стрілки показують на тіні, які відповідають проекції ВОСТ (біла стрілка) на 

3 годинах  і оra serrata (чорна стрілка). 
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 За допомогою транспальпебральної інфрачервоної діафаноскопії 

вдалося чітко зафіксувати, що ВОСТ розташовувалося за межами війчастого 

тіла, після чого був обраний трансвітреальний шлях його видалення.  

 

 

 

Рис 3.19. Пацієнт Р. 41 р., ліве око, рентгенограма в прямій проекції з 

протезом Комберга-Балтіна. Визначається тінь ВОСТ в передньому сегменті 

ока (ВОСТ вказано стрілкою). 

 

 

 

Рис. 3.20. Пацієнт Р. 41 р., ліве око, рентгенограма в бічній проекції з 

протезом Комберга-Балтіна. Визначається тінь ВОСТ в передньому сегменті 

ока (ВОСТ вказано стрілкою). 
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Дані УЗД виявили локалізацію ВОСТ на периферії, на 3 годинах в 

сітківці. Але локалізації по відношенню до структур війчастого тіла 

визначено не було. 

Клінічний приклад 4. 

Пацієнт Н. 28 р., праве око з проникаючим поранення рогівки отримав 

травматичне пошкодження (рис. 3. 21, 3. 22) уламком, що відлетів після 

удару молотком по металу. За медичною допомогою не звертався. Через 6 

місяців після травми відзначив значне зниження гостроти зору, зміну кольору 

райдужної оболонки в порівнянні з лівим оком, а також почервоніння і 

сльозотечу. Після звернення до офтальмолога за місцем проживання був 

направлений в ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. 

В.П.Філатова НАМН України» на консультацію.  

 

 

 

Рис. 3.21.  Пацієнт Н. 28 р., праве око, кольорове фото переднього 

відділу ока з післятравматичним рубцем рогівки (стара травма). Чорною 

стрілкою вказане місце помутніння рогівки та колобоми райдужки. 

 

Під час огляду біомікроскопічно був виявлений самоадаптований 

рубець рогівки на 5 годинах, зміна кольору райдужної оболонки (явища 

А 
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сидеротичних змін), а також прилягаючого до райдужної оболонки і 

промінуючий в простір передньої камери пігментований субстрат.  

 При проведенні інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням візуалізувалася інтенсивна тінь ВОСТ в проекції зони рубця 

рогівки. За допомогою УЗ біомікроскопії підтвердилися дані інфрачервоної 

діафаноскопії, після чого було виконано видалення ВОСТ. 

 

 

 

Рис. 3.22. Пацієнт Н. 28 р., праве око, фотозображення, отримане 

способом інфрачервоної діафаноскопії. Стрілка вказує на тінь, яка відповідає 

проекції внутрішньоочного стороннього тіла (біла стрілка). 

 

Клінічний приклад 5. Пацієнт М. 28 р., праве око, пацієнт отримав 

травматичне пошкодження каменем (рис. 3.23, 3.24), який відлетів від 

гусениці трактора в полі. За місцем проживання була виконана первинна 

хірургічна обробка проникаючого поранення рогівки, після чого хворий був 
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направлений в ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. 

В.П.Філатова НАМН України» для подальшого лікування.  

Проведення  ультразвукової біомікроскопії не було можливим 

внаслідок високого внутрішньоочного тиску та наявності вираженої 

болючості травмованого ока. Також використання УЗ біомікроскопії було 

ризиковано внаслідок можливого додаткового інфікування ранової поверхні 

рогівки чи дезадаптації рани за рахунок контакту з датчиком для 

дослідження. Варто додати, що при ультразвуковому дослідженні заднього 

відділу ока ВОСТ не було виявлено.  

 

 

 

Рис. 3.23. Пацієнт М. 28 р., праве око, кольорова фотографія 

переднього відділу ока з проникаючим пораненням рогівки після первинної 

хірургічної обробки. Набряк рогівки. Набухаюча катаракта. 

 

При проведенні рентгенографічного дослідження даних за наявність 

внутрішньоочного стороннього тіла виявлено не було. Комп´ютерна та 

магнітно-резонансна томографія у даного пацієнта не проводилась. 
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Завдяки використанню способу інфрачервоної діафаноскопії з 

транспальпебральним освітленням нам вдалося діагностувати 

рентгеннегативне ВОСТ в товщі кришталика. 

При проведенні оперативного лікування – видалення травмованого 

кришталика наявність ВОСТ підтвердилась та уламок каміння в товщі 

кришталика було видалено за допомогою пінцета. 

 

 

 

Рис. 3.24. Пацієнт М. 28 р., праве око, фотозображення, отримане 

способом інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням. 

Стрілка вказує на тінь внутрішньоочного стороннього тіла, розташованого в 

товщі кришталикових мас. Міхур повітря в передній камері, розрив зіничного 

краю на 4, 5 годинах. 

 

Способом інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням були виявлені не тільки рентген-позитивні, а й рентген-

негативні об'єкти (не тільки уламки каміння, але і дерев'яні ВОСТ) [64-66]. 
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Клінічний приклад 6.  

Пацієнт К. 59 р., ліве око, в даній клінічній ситуаціїї анамнестично 

було виявлено, що пацієнтка рубала дрова за допомогою сокири, під час чого 

стороннє тіло потрапило в око. При зверненні пацієнта в офтальмологічний 

стаціонар по місцю проживання було проведена ревізія склери з ушиванням 

кон´юнктиви (рис. 3.25 - 3.28). Після операції запальний процес ускладнився 

появою виражених помутнінь в вітреальній порожнині, після чого пацієнтка 

була направлена в ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. 

В.П.Філатова НАМН України».  

 

 

 

Рис. 3.25. Кольорова фотографія переднього відділу ока з 

проникаючим пораненням склери і наявністю внутрішньоочного стороннього 

тіла (амагнітне, дерево) після первинної хірургічної обробки (пацієнт К. 59 

років, ліве око). Вхідний отвір дерев'яного стороннього тіла вказаний 

стрілкою. 

При проведенні рентгенографії даних про наявність ВОСТ не було. 

Магнітно-резонансна томографія не проводилась внаслідок відсутності 

впевненості про наявність металевих сторонніх тіл. 
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При проведенні ультразвукової біомікроскопії з урахуванням даних 

анамнезу вдалося визначити наявність внутрішньоочного стороннього тіла.  

 

 

 

Рис. 3.26. Пацієнт К. 59 р., ліве око, ультразвукове сканування. 

Внутрішньоочне стороннє тіло довжиною 10 мм вказано стрілкою. 

 

При виконанні дослідження способом ІЧТД також вдалось 

візуалізувати тінь ВОСТ на склері в проекції війчастого тіла та визначити 

співвідношення ВОСТ до структур війчастого тіла.  

 

 

Рис. 3.27. Пацієнт К. 59 р., ліве око, фотозображення, отримане 

способом інфрачервоної діафаноскопії. Стрілка вказуює на тінь, яка 

відповідає проекції внутрішньоочного стороннього тіла (чорна стрілка). 
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Рис. 3.28. Фотозображення, отримане способом інфрачервоної 

діафаноскопії (транспупілярно, пряма проекція). Пацієнт К. 59 років, ліве 

око. Стрілка вказує на внутрішньоочне стороннє тіло (чорна стрілка), 

розташоване в скловидному тілі в верхньо-зовнішньому секторі на 2 годинах. 

 

При проведенні рентгенографії даних про наявність ВОСТ не було.  

Магнітно-резонансна томографія не проводилась внаслідок відсутності 

впевненості про наявність металевих сторонніх тіл. 

Таким чином, в нашому дослідженні було встановлено, що 

особливості поглинання, відбиття і заломлення випромінювання ближнього 

інфрачервоного (довжина хвилі 940 нм) діапазону спектра обумовлюють 

можливість візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл незалежно від 

природи походження, розташованих в передньому відділі ока (кон‟юнктива, 

рогівка, лімбальна та паралімбальна частина, райдужна оболонка, війчасте 

тіло, кришталик), при транспальпебральному освітленні, в тому числі при 

порушенні прозорості оптичних середовищ ока. 

Розроблений новий спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл в 

інфрачервоному діапазоні спектра дозволив неінвазивно отримати 
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зображення структур переднього відрізку ока (кон‟юнктива, рогівка, 

лімбальна та паралімбальна частина, райдужна оболонка, війчасте тіло, 

кришталик) та внутрішньоочних сторонніх тіл відносно структур війчастого 

тіла [23].  

У всіх досліджуваних хворих вдалося неінвазивним способом 

інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням 

зареєструвати наявність ВОСТ, розташовані в передній камері, кришталику, 

передньому відділі вітреальної порожнини. В тому числі при набухаючих, 

мутних кришталикових масах і помутніннях рогівки. Також при 

інфрачервоній діафаноскопії очей добре візуалізувалися дефекти райдужної 

оболонки. Були візуалізовані не тільки рентген-позитивні, а й рентген-

негативні ВОСТ різного характеру (каміння, дерево). 

 Спосіб інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням у хворих з проникаючим пораненням очного яблука дозволив 

неінвазивно візуалізувати внутрішньоочні сторонні тіла, розташовані в 

проекції війчастого тіла, і визначити їх локалізацію по відношенню до його 

структур, що дозволило вибрати оптимальний спосіб видалення ВОСТ.  

 Відомо, що при локалізації ВОСТ в проекції війчастого тіла і при 

відсутності явних ознак ендофтальміту, гемофтальму, відшарування сітківки 

і судинної оболонки, набуханні кришталика внаслідок його пошкодження 

можливий діасклеральний шлях видалення, що, безсумнівно, є більш 

простим, дбайливим і фінансово менш витратним, ніж вітреоретинальне 

втручання. 

 Спосіб інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням у хворих з проникаючим пораненням очного яблука дозволив 

безконтактно для ока візуалізувати не тільки рентген-позитивні, а й рентген-

негативні ВОСТ, в тому числі уламки малих розмірів (від 0,5 до 1 мм). 

 Спосіб інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним шляхом 

освітлення дозволяє візуалізувати внутрішньоочні сторонні предмети в 
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передньому відділі ока при наявності непрозорих оптичних середовищ (при 

помутнінні рогівки і набухаючій катаракті). 

 

3.5. Ефективність застосування інфрачервоної 

транспальпебральної діафаноскопії при проникаючому пораненні 

очного яблука з наявністю внутрішньоочних сторонніх тіл в передньому 

відділі очного яблука. 

 

 В результаті проведених досліджень із застосуванням всіх 

діагностичних тестів у 30 хворих (30 очей з 50 хворих (50 очей)) було 

виявлено внутрішньоочне стороннє тіло в передньому відділі очного яблука 

(в передній камері, кришталику, в проекції війчастого тіла). У 20 осіб (20 

очей) з проникаючим пораненням очного яблука ВОСТ не виявилось. 

Критерієм виключення з групи були випадки проникаючого поранення з 

наявністю внутрішньоочного стороннього тіла в задньому відділі ока [16].  

При детальному аналізі отриманих даних було виявлено, що в  усіх 

випадках з підозрою на наявність ВОСТ (50 очей) при проведенні 

рентгенографії ВОСТ були виявлені і локалізовані в 42% випадків (21 око). 

Варто зазначити, що з них у 6 пацієнтів (12%) було діагностовано ВОСТ за 

допомогою рентгенографії, однак локалізацію ВОСТ з протезом Комберга-

Балтіна провести було неможливо через наявність неадаптованої рани очного 

яблука і високим ризиком ятрогенних ушкоджень. В інших 18% випадках (9 

очей) через наявність ВОСТ органічного походження (камінь, дерево), а 

також ВОСТ металевої природи малих розмірів (до 1,0 мм) діагностувати 

ВОСТ не виявилося можливим. При цьому хибнопозитивних випадків 

виявлення ВОСТ при рентгенографічних досліджень зареєстровано не було. 

 Результати візуалізації ВОСТ за допомогою ультразвукової 

діагностики, рентгенографії і інфрачервоної діафаноскопії представлені в 

таблиці 3.6. 
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Таблиця 3.6 

 

Виявлення внутрішньоочних сторонніх тіл різними діагностичними 

способами 

 

Використовуючи ультразвуковий метод дослідження в усіх 50 хворих з 

підозрою на наявність ВОСТ (50 очей), нам вдалося виявити ВОСТ в 48% 

випадків (24 ока). У 6 пацієнтів (12%) була відсутня можливість проведення 

дослідження переднього відрізка ока через наявність неадаптованої рани 

очного яблука. Ці пацієнти були віднесені до псевдонегативних випадків 

діагностики. Хибнопозитивних випадків виявлення ВОСТ сонографічно 

зареєстровано не було. 

Було встановлено, що з  усіх 50 хворих з підозрою на наявність ВОСТ 

(50 очей) вдалося за допомогою способу інфрачервоної діафаноскопії у 56% 

 УЗД Рентген ІЧТД 

 

Наявність 

ВОСТ 

 

ВОСТ 

виявлено 

24 очей 

(48%) 

21 око 

(42%) 

28 очей 

(56%) 

ВОСТ 

не виявлено 

6 очей 

(12%) 

9 очей 

(18%) 

2 ока 

(4%) 

 

 

Відсутніст

ь ВОСТ 

 

Підтверждено 

відсутність 

ВОСТ 

20 очей 

(40%) 

20 очей 

(40%) 

18 очей 

(36%) 

Помилково 

підтверждено 

наявність 

ВОСТ 

0 очей 0 очей 

 

2 ока 

(4%) 

 

Всього 

 

50 очей 

(100%) 

50 очей 

(100%) 

50 очей 

(100%) 



101 
 

 
  

(28 очей) неінвазивно зареєструвати ВОСТ, розташованих в передньому 

відділі очного яблука. У тому числі ВОСТ були виявлені при набухаючих, 

мутних кришталикових масах і помутніннях рогівки. Були візуалізовані не 

тільки рентген-позитивні, а й рентген-негативні ВОСТ. У нашому 

дослідженні способом інфрачервоної діафаноскопії не вдалося візуалізувати 

ВОСТ у 2 (4%) пацієнтів. В одному випадку ВОСТ  не було виявлено 

діафаноскопічно через екрануючий ефект масивного субкон'юнктивального 

крововиливу. При цьому рентгенографічно і сонографічно ВОСТ було 

виявлено. В іншому випадку ВОСТ не було виявлено ні одним із способів 

візуалізації через малий розмір, але було виявлено в процесі хірургії. Крім 

того, у 2 (4%) пацієнтів діафаноскопічно в передньому відділі вітреальної 

порожнини було помилково припущено наявність ВОСТ (хибнопозитивні 

випадки), що згодом не підтвердилося ні рентгенографічно, ні під час 

проведення ультразвукового дослідження. У цих пацієнтів були 

субкон'юнктивальні крововиливи і гемофтальм. 

Для оцінки ефективності виявлення ВОСТ проведен аналіз випадків з 

підтвердженою наявністю ВОСТ 30 хворих (30 очей). У 3 випадках (10%) 

способом інфрачервоної діафаноскопії вдалося візуалізувати ВОСТ при 

негативному результаті рентгенографічного та сонографічного дослідження 

або неможливості проведення ультразвукової діагностики. 

На наступному етапі роботи проводився ROC-аналіз для всіх 50 

випадків, серед яких у 30 пацієнтів дійсно було підтверджено наявність 

ВОСТ і у 20 пацієнтів було підтверджено відсутність ВОСТ. На рис. 3.29 

представлені ROC-криві трьох діагностичних тестів. 

 



102 
 

 
  

 
  

Рис. 3.29. ROC-криві трьох способів виявлення ВОСТ у пацієнтів з 

проникаючим пораненням очного яблука. 

 

Площа під кривою (AUC - area under ROC curve) для різних тестів 

виявлення ВОСТ, відповідно, склала: AUC ІКТД = 0,92 (95% ДІ 0,80-0,98); 

AUC Рентген = 0,82 (95% ДІ 0,68-0,91); AUC УЗД = 0,87 (95% ДІ 0,74-0,95), 

що свідчить про хорошу ефективність всіх трьох способів візуалізації. При 

проведенні порівняння не було виявлено статистично значущої відмінності 

AUC для зазначених методів між собою (p> 0,05 у всіх випадках). У таблиці 

3.7 наведені прогностичні характеристики аналізованих діагностичних тестів. 
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Таблиця 3.7 

 

Прогностичні характеристики трьох способів виявлення ВОСТ 

 

Характеристика 

теста 

Значення, % (95% ДІ) 

УЗД Рентген ІЧТД 

Чутливість 73,3 (54,1 - 87,7) 63,3 (43,9 - 80,1) 
93,3 (77,9 -

 99,2) 

Специфічність 100 (83,2 - 100) 100 (83,2 - 100) 90 (68,3 - 98,8) 

Прогностичність 

позитивного 

значення 

100 (87,3-100) 100 (85,4-100) 
93,3 (78,9 -

 98,1) 

Прогностичність 

негативного 

значення 

71,4 (58,0 - 81,9) 64,5 (53,2 - 74,4) 90 (70,1 - 97,2) 

 

У 48 хворих (96%) способом інфрачервоної транспальпебральної 

діафаноскопії на склері були візуалізовані тіні структур війчастого тіла 

(плоскої та відростчатої його частин), в разі наявності ВОСТ візуалізувалася 

також його тінь. При статистичному аналізі діагностування ВОСТ в 

передньому відділі ока виявилось, що чутливість методу ультразвукової 

діагностики склала 73,3%, а рентгенографії 63,3%. Найбільш чутливим 

методом діагностики визначилась ІЧТД, що складає 93,3%. Але 

специфічність методу ІЧТД виявилась на 10% нижчою, ніж у рентгенографії 

та УЗД за рахунок хибнопозитивних та хибнонегативних випадків [16]. 
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Прогностичність позитивного значення ІЧТД на 6,7% нижча, ніж у 

рентгенографії та УЗД за рахунок того, що у пацієнтів діафаноскопічно в 

передньому відділі вітреальної порожнини було помилково припущено 

наявність ВОСТ, що згодом не підтвердилося ні рентгенографічно, ні під час 

проведення ультразвукового дослідження. У цих пацієнтів були 

субкон'юнктивальні крововиливи і гемофтальм. 

Прогностичність негативного значення при рентгенографії склала 

64,5% через наявність ВОСТ органічного походження (камінь, дерево), а 

також ВОСТ металевої природи малих розмірів (до 1,0 мм), які діагностувати 

не виявилося можливим. В одному випадку ВОСТ  не було виявлено 

діафаноскопічно через екрануючий ефект масивного субкон'юнктивального 

крововиливу. При цьому рентгенографічно і сонографічно ВОСТ було 

виявлено. В іншому випадку ВОСТ не було виявлено ні одним із способів 

візуалізації через малий розмір, але було виявлено в процесі хірургії. 

Прогностичність негативного значення при УЗД склала 71,4%  внаслідок 

того, що була відсутня можливість проведення дослідження переднього 

відрізка ока через наявність неадаптованої рани очного яблука. У всіх хворих 

внутрішньоочні сторонні тіла були діагностовані, локалізовані по 

відношенню до структур війчастого тіла та видалені хірургічним шляхом.  

Таким чином, застосування безконтактного для ока способу 

інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням спільно з 

класичними способами візуалізації (рентгенографічний і ультразвуковий) 

підвищує ефективність виявлення внутрішньоочних сторонніх тіл в 

передньому відділі очного яблука, в цілому, на 10% як за рахунок 

підвищення числа додатково зареєстрованих рентген-негативних ВОСТ, так і 

за рахунок візуалізації сторонніх тіл малих розмірів (менше 1 мм). 

Було також визначено, що масивні субкон'юнктивальні крововиливи 

ускладнюють візуалізацію внутрішньоочних сторонніх тіл, розташованих в 

проекції війчастого тіла, способом інфрачервоної діафаноскопії з 
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транспальпебральним освітленням за рахунок інтенсивного поглинання 

інфрачервоного випромінювання ближнього діапазону спектра. 

Резюме. 

Проведені на першому етапі роботи експериментальні дослідження ex 

vivo, представлені в розділі 3, продемонстрували можливість візуалізаціїї в 

інфрачервоному діапазоні спектра способом діафаноскопії важкодоступних 

структур плоскої та відростчатої частини війчастого тіла за рахунок 

особливостей поглинання і пропускання цими структурами інфрачервоного 

випромінювання з довжиною хвилі 940 нм, тобто в ближньому 

інфрачервоному діапазоні спектра. 

Діафаноскопічно в ближньому інфрачервоному діапазоні спектра 

виявилось можливим візуалізувати модельовані в експерименті ex vivo 

посттравматичні дефекти райдужки та склери за рахунок зміни особливостей 

поглинання і пропускання інфрачервоного випромінювання цими 

структурами. 

Було також встановлено в експерименті ex vivo, що особливості 

поглинання, відбиття і заломлення випромінювання ближнього 

інфрачервоного діапазону спектра з довжиною хвилі 940 нм обумовлюють 

можливість візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл різної природи 

походження (металевого і неметалевого), розташованих в передньому відділі 

ока (проекція війчастого тіла).  

В експерименті також було визначено, що оптимальною довжиною 

хвилі некогерентного випромінювання ближнього інфрачервоного діапазону 

спектра для транссклерального освітлення є 940 нм, що дозволяє 

візуалізувати як структури війчастого тіла (відтростчата та плоска його 

частин), так і тіні внутрішньоочного уламка на склері.  

Інфрачервона діафаноскопія дозволила не тільки візуалізувати тіні 

ВОСТ, які розташовані в передньому відділі ока (в проекції війчастого тіла), 

але і визначити локалізацію ВОСТ щодо структур війчастого тіла або лімбу 

безконтактним для ока шляхом з виключенням ускладнень, властивих 
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інвазивним методикам (алергічні реакції, механічні пошкодження). 

Реєстрація тіні ВОСТ на склері, на відміну від ультразвукового дослідження, 

дозволило визначити чіткі склеральні орієнтири, які можуть бути 

використані під час хірургічного видалення стороннього тіла. Використання 

невидимого інфрачервоного діапазону випромінювання дозволило уникнути 

засліплюючої дії видимого діапазону спектра. Дифузне інфрачервоне 

світлодіодне освітлення є безпечним для ока. 

На основі проведених експериментальних досліджень було розроблено 

новий спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл в інфрачервоному 

діапазоні спектра, який дозволяє неінвазивно отримати зображення структур 

переднього відрізку ока (кон‟юнктива, рогівка, лімбальна та паралімбальна 

частина, райдужна оболонка, війчасте тіло, кришталик) та внутрішньоочних 

сторонніх тіл відносно структур війчастого тіла (патент України № 134645). 

Клінічний фрагмент дослідження підтвердив попередні 

експериментальні дані в тому, що спосіб діафаноскопії в інфрачервоному 

діапазоні спектра з транспальпебральним освітленням дозволяє візуалізувати 

важкодоступні структури плоскої та відростчатої частини війчастого тіла за 

рахунок особливостей поглинання і пропускання цими структурами 

ближнього інфрачервоного випромінювання з довжиною хвилі 940 нм. 

 Було доповнено наукові дані про пряму залежність розмірів структур 

війчастого тіла та довжини передньо-заднього відрізку очного яблука у осіб з 

еметропією, гіперметропією та міопією без травматичного ушкодження ока. 

Так, при довжині передньо-заднього відрізку очного яблука 20-22,9 мм 

ширина плоскої частини війчастого тіла склала в середньому 3,1 ± 0,7 мм, 

при довжині очей 23-24,9 мм – 4,1 ± 0,3  мм (p<0,05), з довжиною очей 25-35 

мм – 5,0 ± 0,8 мм (p<0,05). Було також відзначено тенденцію до 

збільшення розмірів відростчатої частини війчастого тіла у здорових осіб при 

збільшенні передньо-заднього відрізку очного яблука.  

На наступному етапі клінічного фрагменту дослідження у всіх хворих з 

забоєм очного яблука вдалося простим та неінвазивним способом 
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інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним шляхом освітлення 

зареєструвати різні посттравматичні пошкодження структур переднього 

відділу ока, зокрема субкон'юнктивальні розриви склери, через підвищене 

пропускання інфрачервоного випромінювання в проекції розриву. Були 

візуалізовані пошкодження райдужної оболонки і кришталика. 

За допомогою інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

шляхом освітлення вдалося візуалізувати пошкодження структур переднього 

відділу ока при порушенні прозорості оптичних середовищ, наприклад при 

помутніннях рогівки. Це можна пояснити підвищеною проникною здатністю 

випромінювання ближнього інфрачервоного діапазону спектра в порівнянні з 

більш короткохвильовим випромінюванням видимого спектрального 

діапазону.   

Було встановлено збільшення ширини відтростчатої частини війчастого 

тіла у пацієнтів після забою очного яблука середнього та тяжкого ступеня в 

порівнянні з парними інтактними очима, що може свідчити про наявність 

посттравматичного набряку структур війчастого тіла. Так, у пацієнтів з 

забоєм очного яблука визначено збільшення ширини відростчатої частини 

війчастого тіла ураженого ока (2,5 ± 0,1 мм)  порівняно з парними інтактними 

очима (2,0 ± 0,1 мм, p = 0,01). 

На наступному етапі клінічного фрагменту дослідження було 

підтверджено попередні результати експерименту та встановлено, що 

особливості поглинання, відбиття і заломлення випромінювання ближнього 

інфрачервоного (довжина хвилі 940 нм) діапазону спектра обумовлюють 

можливість візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл незалежно від 

природи походження, розташованих в передньому відділі ока (кон‟юнктива, 

рогівка, лімбальна та паралімбальна частина, райдужна оболонка, війчасте 

тіло, кришталик), при транспальпебральному освітленні, в тому числі при 

порушенні прозорості оптичних середовищ ока. 

Розроблений новий спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл в 

інфрачервоному діапазоні спектра дозволив неінвазивно отримати 



108 
 

 
  

зображення структур переднього відрізку ока (кон‟юнктива, рогівка, 

лімбальна та паралімбальна частина, райдужна оболонка, війчасте тіло, 

кришталик) та внутрішньоочних сторонніх тіл відносно структур війчастого 

тіла у хворих з травмою ока. 

У всіх досліджуваних хворих вдалося неінвазивним способом 

інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним освітленням 

зареєструвати ВОСТ, розташовані в передній камері, кришталику, 

передньому відділі вітреальної порожнини.  

 Спосіб інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням у хворих з проникаючим пораненням очного яблука дозволив: 1) 

неінвазивно візуалізувати внутрішньоочні сторонні тіла, розташовані в 

проекції війчастого тіла, і визначити їх локалізацію по відношенню до його 

структур, що дозволило вибрати оптимальний спосіб видалення ВОСТ; 2) 

безконтактно для ока візуалізувати не тільки рентген-позитивні, а й рентген-

негативні ВОСТ, в тому числі уламки малих розмірів (від 0,5 до 1 мм); 3) 

візуалізувати внутрішньоочні сторонні предмети в передньому відділі ока 

при наявності непрозорих оптичних середовищ (при помутнінні рогівки і 

набухаючій катаракті). Було визначено, що масивні субкон'юнктивальні 

крововиливи ускладнюють візуалізацію внутрішньоочних сторонніх тіл, 

розташованих в проекції війчастого тіла, способом інфрачервоної 

діафаноскопії з транспальпебральним освітленням за рахунок інтенсивного 

поглинання інфрачервоного випромінювання ближнього діапазону спектра. 

Застосування безконтактного для ока способу інфрачервоної 

діафаноскопії з транспальпебральним освітленням спільно з класичними 

способами візуалізації (рентгенографічний і ультразвуковий) підвищило 

ефективність виявлення внутрішньоочних сторонніх тіл в передньому відділі 

очного яблука, в цілому, на 10% як за рахунок підвищення числа додатково 

зареєстрованих рентген-негативних ВОСТ, так і за рахунок візуалізації 

сторонніх тіл малих розмірів (менше 1 мм). 
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РОЗДІЛ 4 

 

 

 АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Посттравматична патологія органа зору є однією з найбільш 

розповсюджених причин сліпоти. Згідно світової статистики, в усьому світі у 

осіб з посттравматичними ушкодженнями очного яблука повна сліпота 

виникає приблизно в 1,6 мільйонів випадків, двостороннє зниження гостроти 

зору в 2,3 мільйонів випадків і монокулярна сліпота у 19 мільйонів хворих 

[101].  

 Проникаюче поранення очного яблука є однією з головних причин 

інвалідизації осіб працездатного віку. У 18 - 41% випадків проникаюче 

поранення очного яблука супроводжується наявністю внутрішньоочного 

стороннього тіла [90]. Внутрішньоочні сторонні тіла, розташовані в області 

війчастого тіла або поблизу нього, складають близько 5% [82, 96]. 

Варіабельність клінічних проявів є невід'ємною характеристикою 

пацієнтів з посттравматичною патологією ока. Проблема своєчасного 

виявлення внутрішньоочних сторонніх тіл різної природи походження, 

розташованих в важкодоступних місцях переднього відділу ока (в проекції 

війчастого тіла), залишається однією з актуальних завдань 

офтальмотравматології [49, 76].  

В даний час для візуалізації та локалізації внутрішньоочних сторонніх 

тіл використовуються такі методи, як комп'ютерна томографія, 

рентгенографія з протезом Комберга-Балтіна, ультразвукове дослідження і 

магнітно-резонансна томографія [87, 118]. Всі перелічені методи діагностики 

хворих з посттравматичними ушкодженнями очного яблука мають певні 

переваги та недоліки [91]. 

Як відомо, простий та неінвазивний спосіб інфрачервоної 

діафаноскопії дозволяє візуалізувати і оцінити стан структур переднього 
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відділу ока (склери, райдужної оболонки, війчастого тіла, кришталика) навіть 

при використанні транспальпебрального шляху освітлення [11, 22]. 

Застосування інфрачервоної діафаноскопії для візуалізації внутрішньоочних 

сторонніх тіл та посттравматичних ушкоджень очного яблука в комплексі з 

класичними способами діагностики виглядає перспективно. Тому метою 

нашого дослідження було підвищити ефективність діагностики 

посттравматичних змін очного яблука (при забої  та проникаючому 

пораненні з або без наявності внутрішньоочних сторонніх тіл очного яблука) 

способом діафаноскопії з транспальпебральним освітленням в 

інфрачервоному діапазоні спектра. 

 Проведені на першому етапі роботи експериментальні дослідження ex 

vivo продемонстрували можливість візуалізаціїї в інфрачервоному діапазоні 

спектра способом діафаноскопії важкодоступних структур плоскої та 

відростчатої частини війчастого тіла за рахунок особливостей поглинання і 

пропускання цими структурами інфрачервоного випромінювання з 

довжиною хвилі 940 нм, тобто в ближньому інфрачервоному діапазоні 

спектра [12]. 

В результаті експериментальних досліджень ex vivo було встановлено, 

що оптимальна візуалізація структур переднього відділу ока, а саме 

відростчатої частини війчастого тіла і межі плоскої частини війчастого тіла, 

обмеженою зубчатою лінією, може бути досягнута при використанні 

світлодіодного некогерентного випромінювання з довжиною хвилі 940 нм, 

тобто в ближньому інфрачервоному діапазоні спектра. 

 В експерименті ex vivo при моделюванні проникаючого поранення 

очного яблука з травматичними ушкодженнями внутрішньоочних структур і 

склери без наявності стороннього тіла було встановлено, що при 

використанні транссклерального світлодіодного освітлення в ближньому 

інфрачервоному діапазоні спектра існує можливість візуалізації дефектів 

райдужної оболонки і склери. Візуалізація ушкоджень райдужної оболонки 

(іридодіаліз, дефект зіничного краю, отвір у райдужній оболонці) 
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відбувається за рахунок відсутності хромофорів і зниження поглинання 

інфрачервоного сигналу в ділянці дефекту і, відповідно, підвищеного 

пропускання світлового випромінювання. Реєстрація дефектів склери 

(розрізи, розриви) стає можливою в інфрачервоному діапазоні спектра також 

через підвищення пропускання інфрачервоного сигналу через зменшення 

відображаючих властивостей тканин в ділянці пошкодження. 

 Крім можливостей візуалізації дефектів внутрішньоочних структур і 

склери із застосуванням транссклерального освітлення в ближньому 

інфрачервоному спектрі випромінювання (940 нм), в експерименті ex vivo 

моделювалося проникаюче поранення очного яблука з наявністю 

внутрішньоочного стороннього тіла. В експерименті ex vivo вдалося 

візуалізувати ВОСТ різної природи (метал, камінь, дерево) і розмірів, 

розташованих в проекції війчастого тіла. Візуалізація внутрішньоочних 

сторонніх тіл стає можливою внаслідок відображення або поглинання ними 

інфрачервоних променів і, відповідно, зміною пропускання інфрачервоного 

випромінювання внутрішньоочними середовищами. З цієї причини в проекції 

розташування внутрішньоочного стороннього тіла на склері визначається 

тінь різної інтенсивності. Результати експерименту показали, що, 

використовуючи світлодіодні джерела некогерентного випромінювання 

ближнього інфрачервоного діапазону спектра з довжиною хвилі 940 нм, 

можна домогтися оптимальної візуалізації як структур війчастого тіла 

(відростчатої та плоскої його частин), так і тіні внутрішньоочного уламка на 

склері [63, 66].   

 Інфрачервона діафаноскопія дозволила не тільки візуалізувати тіні 

ВОСТ, які розташовані в передньому відділі ока (в проекції війчастого тіла), 

але і визначити локалізацію ВОСТ щодо структур війчастого тіла або лімбу 

безконтактним для ока шляхом з виключенням ускладнень, властивих 

інвазивним методикам (алергічні реакції, механічні пошкодження). 

Реєстрація тіні ВОСТ на склері, на відміну від ультразвукового дослідження, 
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дозволила визначити чіткі склеральні орієнтири, які можуть бути використані 

під час хірургічного видалення стороннього тіла [64]. 

 На основі проведених експериментальних досліджень був розроблений 

спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл в інфрачервоному 

діапазоні спектра [23]. 

Переваги розробленого способу діагностики полягають в досягненні 

візуалізації тіні ВОСТ, розташованого в передньому сегменті ока (в проекції 

війчастого тіла, райдужної оболонки, кришталика) та визначенні локалізації 

ВОСТ відносно структур війчастого тіла неінвазивним шляхом з 

виключенням ускладнень, властивих інвазивним методикам (алергічні 

реакції, механічні пошкодження). Використання інфрачервоного світла 

дозволяє уникнути засліплюючої дії випромінювання видимого діапазону 

спектра. Застосування розфокусованого дифузного світлодіодного освітлення 

є безпечним для ока. Використання джерел освітлення з різноманітними 

спектральними властивостями дозволяє візуалізувати тіні ВОСТ різної 

природи (металевого та неметалевого походження), на відміну від 

рентгенологічного дослідження. Реєстрація тіні ВОСТ на склері, на відміну 

від ультразвукового дослідження, дозволяє визначити чіткі склеральні 

орієнтири, які можуть бути використані під час хірургічного видалення 

стороннього тіла. На відміну від рентгенологічного та ультразвукового 

дослідження розроблений спосіб не потребує використання складних 

пристроїв та значних матеріальних витрат для організації діагностичного 

процесу [12]. 

Клінічний фрагмент дослідження підтвердив попередні 

експериментальні дані в тому, що спосіб діафаноскопії в інфрачервоному 

діапазоні спектра дозволяє візуалізувати важкодоступні структури плоскої та 

відростчатої частини війчастого тіла за рахунок особливостей поглинання і 

пропускання цими структурами ближнього інфрачервоного випромінювання 

з довжиною хвилі 940 нм. 
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 Було доповнено наукові дані про пряму залежність розмірів структур 

війчастого тіла та довжини передньо-заднього відрізку очного яблука у осіб з 

еметропією, гіперметропією та міопією без травматичного ушкодження ока. 

Так, при довжині передньо-заднього відрізку очного яблука 20-22,9 мм 

ширина плоскої частини війчастого тіла склала в середньому 3,1 ± 0,7 мм, 

при довжині очей 23-24,9 мм - 4,1 ± 0,3  мм (p < 0,05), з довжиною очей 25-35 

мм – 5,0 ± 0,8 мм (p < 0,05). Було також відзначено тенденцію до 

збільшення розмірів відростчатої частини війчастого тіла у здорових осіб при 

збільшенні передньо-заднього відрізку очного яблука [13, 20]. 

 Завдяки застосуванню інфрачервоного світлодіодного освітлення 

просвічування очного яблука можливо не тільки через склеру, але навіть 

через повіку пацієнта, що має ряд переваг. Дослідження стає більш 

комфортним і безпечним для хворого. Оскільки в дослідженні застосовується 

транспальпебральний спосіб просвічування очного яблука, запропонований 

спосіб не вимагає місцевої анестезії. Таким чином, виключається можливість 

розвитку алергічних реакцій на місцеві анестетики. Відсутність контакту 

освітлювача зі склерою і рогівкою дозволяє виключити інфекційні 

ускладнення і травматизацію цих очних структур, що особливо важливо при 

проникаючих пораненнях очей. У нашому дослідженні діагностику вдалося 

виконати швидко, комфортно і безпечно у всіх хворих. Застосування в якості 

джерела інфрачервоного сигналу світлодіода спрощує систему підсвічування 

очного яблука. Відсутня необхідність використання оптичного волокна для 

підводки випромінювання до ока. Світлодіодний освітлювач представляє 

собою компактний бездротовий пристрій, що не вимагає додаткового 

оснащення фільтрами інфрачервоного спектра. Для більш якісної візуалізації 

внутрішньоочних структур можна використовувати інфрачервоні світлодіоди 

різної довжини хвилі. При використанні підсвічування очного яблука 

світлодіодним випромінюванням ближнього інфрачервоного спектра 

відсутня засліпуча подразнююча дія яскравого видимого світла, що також 

полегшує проведення дослідження у даної категорії хворих. Запропонований 
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спосіб візуалізації дозволяє проводити фотографування і відеозйомку 

діафаноскопічних картин в режимі реального часу [12]. 

На наступному етапі роботи ми досліджували можливість застосування 

ІЧТД в діагностиці постзабійних змін. 

Субкон'юнктивальні розриви склери є важко діагностованною 

посттравматичною патологією очного яблука. Основними проявами 

субкон'юнктивального розриву склери є низький внутрішньоочний тиск, 

хемоз кон'юнктиви, глибока передня камера і гемофтальм, які в ранній період 

після травми можуть і не проявлятися [106]. При наявності підозри на 

субкон'юнктивальне пошкодження склери рекомендується проводити ревізію 

склери з метою можливого виявлення розриву [110]. Варто зазначити, що 

проведення контактних діагностичних досліджень, таких як ультразвукове 

сканування, не бажано, оскільки при наявності розриву в склері є ризик 

випадіння в неї судинної оболонки, сітківки або скловидного тіла. У нашому 

дослідженні у всіх хворих з забоєм очного яблука вдалося неінвазивним 

способом ІЧТД зареєструвати різні посттравматичні пошкодження 

переднього відділу ока, зокрема субкон'юнктивальні розриви склери, через 

підвищення пропускання інфрачервоного випромінювання в проекції 

розриву. Були візуалізовані важко діагностовані пошкодження райдужної 

оболонки і кришталика, а також і ті, які не складають труднощів визначення 

при огляді за щілинною лампою. 

За допомогою інфрачервоної транспальпебральної діафаноскопії вдалося 

візуалізувати пошкодження структур переднього відрізка ока при порушенні 

прозорості оптичних середовищ, наприклад при помутніннях рогівки. Це 

можна пояснити підвищеною проникною здатністю випромінювання 

інфрачервоного діапазону спектра в порівнянні з більш короткохвильовим 

випромінюванням видимого спектрального діапазону [14 - 16]. Варто 

відзначити, що тонкий шар крові у пацієнтів з субкон'юнктивальним 

крововиливом не був перешкодою для візуалізації внутрішньоочних структур 

в інфрачервоному світлі. Однак наявність потужних субкон'юнктивальних 
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крововиливів може обмежувати можливість візуалізації. Так, в нашому 

дослідженні не вдалося візуалізувати тінь плоскої та відростчатої частини 

війчастого тіла в усіх квадрантах у 2 пацієнтів через екрануючий ефект крові 

по відношенню до інфрачервоного випромінювання. 

У нашому дослідженні було встановлено збільшення ширини 

відростчатої частини війчастого тіла у пацієнтів після забою очного яблука 

середнього та тяжкого ступеня в порівнянні з парними інтактними очима, що 

може свідчити про наявність посттравматичного набряку структур війчастого 

тіла. Так, у пацієнтів з забоєм очного яблука визначено збільшення ширини 

відростчатої частини війчастого тіла ураженого ока (2,5 ± 0,1 мм)  порівняно 

з парними інтактними очима (2,0 ± 0,1 мм, p = 0,01). 

Таким чином, інфрачервона діафаноскопія у пацієнтів з забоєм очного 

яблука дозволяє неінвазивно візуалізувати різні пошкодження структур 

переднього відрізка ока, наприклад, прикореневі іридодіалізи, надрив 

зіничного краю райдужної оболонки, сублюксацію кришталика, а також 

субкон'юнктивальні розриви склери, за рахунок зміни особливостей 

поглинання і пропускання інфрачервоного випромінювання цими 

структурами. У пацієнтів з забоєм очного яблука спостерігається збільшення 

розмірів відростчатої частини війчастого тіла ураженого ока в порівнянні з 

парними інтактними очима, що може свідчити про наявність 

посттравматичного набряку структур війчастого тіла.  

На наступному етапі роботи вивчалася можливість неінвазивної 

візуалізації ВОСТ, розташованих в проекції війчастого тіла і в кришталику, 

розробленим способом.  

Відомо, що основними причинами невдалого або несвоєчасного 

діагностування ВОСТ є недостатньо ефективна їх візуалізації. Візуалізація 

ВОСТ може бути утруднена, в першу чергу, через особливості розташування 

ВОСТ, наприклад в проекції війчастого тіла. Крім того, особливі труднощі 

для діагностики ВОСТ представляють рентген-негативні уламки, а також 

ВОСТ невеликого розміру (менше 1,0 мм). ВОСТ в передньому відділі ока 
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можуть бути пропущені через їх форму та розташування в куті передньої 

камери, під райдужкою, в області війчастого тіла. Таким чином, незважаючи 

на сучасні досягнення в діагностиці ВОСТ, існує проблема реєстрації 

сторонніх тіл в передньому сегменті ока [31, 43, 78]. 

При проникаючих пораненнях з рентген-негативними 

внутрішньоочними сторонніми тілами виникають особливі труднощі їх 

візуалізації і точної локалізації [81, 87]. Найбільш ефективним способом 

візуалізації ВОСТ у таких хворих є ультразвукове дослідження. Варто 

зазначити, що проведення ультразвукового дослідження при проникаючому 

пораненні очного яблука пов'язане з високим ризиком ятрогенних 

ушкоджень, наприклад, випадіння внутрішньоочних оболонок при контакті 

ультразвукового датчика з очним яблуком, а також можливий ризик 

додаткового інфікування. Крім того, проведення ультразвукового 

дослідження болісне і некомфортне для пацієнта. 

Спосіб транспальпебральної інфрачервоної діафаноскопії, завдяки 

застосуванню інфрачервоного світлодіодного освітлення, дозволяє 

просвічувати очне яблуко не тільки через склеру, але навіть через повіку 

пацієнта, що має ряд переваг. Дослідження стає більш комфортним і 

безпечним для хворого. Оскільки в дослідженні застосовується 

транспальпебральний спосіб просвічування очного яблука, запропонований 

спосіб не вимагає місцевої анестезії. Таким чином, виключається можливість 

розвитку алергічних реакцій на місцеві анестетики. Відсутність контакту 

освітлювача зі склерою і рогівкою дозволяє виключити інфекційні 

ускладнення і травматизацію цих очних структур, що особливо важливо при 

проникаючих пораненнях ока. У нашому дослідженні діагностику вдалося 

виконати швидко, комфортно і безпечно у всіх хворих [64]. 

Застосування в якості джерела інфрачервоного сигналу світлодіода 

спрощує систему підсвічування очного яблука. Відсутня необхідність 

використання оптичного волокна для підводки випромінювання до ока. 

Світлодіодний освітлювач представляє собою компактний бездротовий 
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пристрій, що не вимагає додаткового оснащення фільтрами інфрачервоного 

спектра. Для більш якісної візуалізації внутрішньоочних структур можна 

використовувати інфрачервоні світлодіоди різної довжини хвилі. При 

використанні підсвічування очного яблука світлодіодним випромінюванням 

ближнього інфрачервоного спектра відсутня засліплююча подразнююча дія 

яскравого видимого світла, що також полегшує проведення дослідження у 

даної категорії хворих. Запропонований спосіб візуалізації дозволяє 

проводити фотографування і відеозйомку діафаноскопічних картин в режимі 

реального часу [22, 23]. 

 На нашу думку, спосіб інфрачервоної діафаноскопії можна адаптувати 

навіть для інтраопераційного визначення проекції розташування ВОСТ. На 

відміну від ультразвукового методу візуалізації, ІЧ діафаноскопія дозволяє 

визначити проекцію війчастого тіла, а також співставлення проекції ВОСТ 

відносно проекції структур війчастого тіла на склері, що дозволяє вибрати 

оптимальну тактику хірургічного лікування.  

Таким чином, в нашому дослідженні у всіх хворих вдалося неінвазивним 

способом інфрачервоної транспальпебральної діафаноскопії зареєструвати 

ВОСТ, розташовані в проекції війчастого тіла і в кришталику. Були 

візуалізовані не тільки рентген-позитивні, а й рентген-негативні ВОСТ. У 

всіх випадках визначена локалізація ВОСТ по відношенню до структур 

війчастого тіла і зареєстровані чіткі склеральні орієнтири в проекції 

розташування стороннього тіла.  

За допомогою інфрачервоної транспальпебральної діафаноскопії вдалося 

візуалізувати сторонні предмети при наявності непрозорих оптичних 

середовищ.  Таким чином, спосіб інфрачервоної транспальпебральної 

діафаноскопії у хворих с проникаючим пораненням очного яблука позволяє 

неінвазивно візуалізувати внутрішньоочні сторонні тіла, які розташовані в 

передньому відділі ока, і визначити їх локалізацію по відношенню до 

структур війчастого тіла. 
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 У нашому дослідженні у всіх досліджуваних хворих вдалося 

неінвазивним способом ІЧТД зареєструвати ВОСТ, розташовані в 

кришталику. В тому числі при набухаючих, мутних кришталикових масах і 

помутніннях рогівки. Також при діафаноскопії очей добре візуалізувалися 

дефекти райдужної оболонки. Були візуалізовані не тільки рентген-

позитивні, а й рентген-негативні ВОСТ, а також ВОСТ малих розмірів 

(менше 1 мм).  

 Спосіб інфрачервоної діафаноскопії також дозволяє візуалізувати 

структури війчастого тіла і визначити їх проекцію на склері [13, 20]. Так, в 

нашій роботі вдалося визначити відношення тіні ВОСТ до тіней структур 

війчастого тіла на склері в 96% випадків, що дозволило уточнити локалізацію 

уламка і вибрати оптимальну тактику хірургічного лікування. За допомогою 

інфрачервоної діафаноскопії вдалося візуалізувати ВОСТ при наявності 

непрозорих оптичних середовищ. 

 Спосіб інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням простий і безпечний при використанні у хворих з проникаючим 

пораненням очного яблука, оскільки відсутній контакт освітлювача з 

рогівкою і склерою, а також компресія очного яблука.  

 Спосіб інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням дозволяє візуалізувати внутрішньоочні сторонні предмети в 

кришталику при помутніннях рогівки і набухаючій катаракті.  

 Спосіб інфрачервоної діафаноскопії з транспальпебральним 

освітленням у хворих з проникаючим пораненням очного яблука дозволяє 

виявити в передньому відділі ока як рентген-позитивні внутрішньоочні 

сторонні тіла, так і рентген-негативні, в тому числі уламки малих розмірів 

(від 0,5 до 1 мм). 

 Наступний фрагмент роботи був присвячений оцінці порівняльної 

ефективності виявлення внутрішньоочних сторонніх тіл, розташованих в 

проекції війчастого тіла, способами інфрачервоної діафаноскопії, 

ультрасонографії та рентгенографії. 
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  Відомо, що основною причиною невдалого або несвоєчасного 

отримання внутрішньоочних уламків, розташованих в передньому відділі 

ока, є недостатньо ефективна їх візуалізація [80, 100, 109]. 

 Рентгенографічний спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх тіл є 

ефективним діагностичним дослідженням, який дозволяє виявити стороннє 

тіло і точно визначити його локалізацію. Проте, для рентгенографічної 

діагностики складно виявлення рентген-негативних ВОСТ. Так, в нашому 

дослідженні ВОСТ органічного походження (камінь, дерево) не були 

виявлені рентгенографічно. Крім того, сторонні тіла металевої природи 

невеликого розміру (≤ 1,0 мм) через їх форму, розташування в куті передньої 

камери, під райдужкою, в області війчастого тіла, в товщі мутного 

кришталика часто можуть бути пропущені при аналізі рентгенографічних 

зображень, що підтверджується і в нашій роботі [86].  

Рентгенографію з протезом Комберга-Балтіна та точну локалізацію 

ВОСТ не завжди вдається виконати, наприклад, через наявність не 

адаптованої рани очного яблука і високого ризику ятрогенних ушкоджень. 

 Ультрасонографічний спосіб візуалізації внутрішньоочних сторонніх 

тіл також зарекомендував себе ефективним діагностичним тестом, що 

дозволяє виявити стороннє тіло різної природи походження, розмірів і 

локалізації, в тому числі розташованих в передньому відділі ока [60]. Однак в 

ряді випадків проведення ультразвукового дослідження може бути 

недоцільним, оскільки пов'язане з ризиком розвитку ятрогенних ускладнень. 

У хворих з наявністю неадаптованих дефектів рогівки або склери не можна 

виключити додаткове інфікування рани, випадіння внутрішньоочних 

оболонок або ятрогенну експульсивну кровотечу при контакті і компресії 

очного яблука датчиком, який встановлюється безпосередньо на поверхню 

очного яблука [94]. Так, в нашій роботі у ряду хворих (20%) була відсутня 

можливість проведення безпечного ультразвукового дослідження переднього 

відрізка ока через наявність неадаптованої рани очного яблука, що обмежило 

можливості діагностики. 
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 Спосіб інфрачервоної діафаноскопії, за рахунок застосування 

світлодіодного інфрачервоного освітлення, дозволяє просвічувати очне 

яблуко не тільки через склеру, але навіть через повіку пацієнта [11, 20]. 

Відсутність контакту освітлювача зі склерою і рогівкою, відсутність 

компресії очного яблука дозволяє виключити інфекційні ускладнення і 

травматизацію цих очних структур. У нашому дослідженні діагностику 

вдалося виконати швидко, комфортно і безпечно у всіх хворих. У пацієнтів з 

наявністю неадаптованих дефектів рогівки і склери дослідження ІЧТД також 

було виконано без будь-яких ятрогенних ушкоджень. 

За допомогою інфрачервоної діафаноскопії вдалося візуалізувати 

ВОСТ при наявності непрозорих оптичних середовищ. Вдалося візуалізувати 

внутрішньоочні сторонні предмети різної природи походження і розмірів. 

Так, у ряду хворих (10%) були зареєстровані ВОСТ рентген-негативні та 

малих розмірів (менше 1 мм), в тому числі об'єкти, які були пропущені при 

проведенні рентгенографії й відсутності даних ультрасонографії [16].  

Як показало проведене дослідження, існують певні недоліки 

запропонованого методу. Наприклад, наявність масивних 

субкон'юнктивальних або інтраокулярних крововиливів може обмежувати 

можливість візуалізації ВОСТ в проекції війчастого тіла через екрануючий 

ефект крові по відношенню до інфрачервоного випромінювання. Крім того, 

інтенсивне поглинання інфрачервоного випромінювання локальними 

скупченнями крові в ряді випадків призвело до помилкової оцінки отриманих 

діафаноскопічних картин і хибнопозитивних результатів. 

 Таким чином, застосування неінвазивного способу інфрачервоної 

діафаноскопії з транспальпебральним освітленням спільно з класичними 

способами візуалізації (рентгенографічний і ультразвуковий) підвищило 

ефективність виявлення внутрішньоочних сторонніх тіл в передньому відділі 

очного яблука, в цілому, на 10% як за рахунок підвищення числа додатково 

зареєстрованих рентген-негативних уламків, так і за рахунок візуалізації 

сторонніх тіл малих розмірів (менше 1 мм). 
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ВИСНОВКИ 

 

1.  Проникаюче поранення очного яблука є однією з головних 

причин інвалідизації осіб працездатного віку. У 18 - 41% випадків 

проникаюче поранення очного яблука супроводжується наявністю 

внутрішньоочного стороннього тіла. Проблема своєчасної та прицільної 

діагностики внутрішньоочних сторонніх тіл різної природи походження, 

розташованих в важкодоступних місцях переднього відділу ока (в проекції 

війчастого тіла), залишається однією з складних завдань 

офтальмотравматології.  

2.  Визначено пряму залежність ширини плоскої частини війчастого 

тіла у здорових осіб від передньо-заднього розміру ока за даними 

діафаноскопії з транспальпебральним шляхом освітлення в інфрачервоному 

діапазоні спектра. Так, у осіб з гіперметропією та довжиною очей 20 - 22,9 

мм ширина плоскої частини війчастого тіла склала в середньому 3,1 ± 0,7  мм 

та була значуще менше порівняно з особами з довжиною очей 23 - 24,9 мм 

(еметропія) – 4,1 ± 0,3  мм, а також з довжиною очей більш 25 - 35 мм (з 

міопією) – 5,0 ± 0,8 мм.  

3.  Розроблений спосіб фото - і відеореєстрації структур переднього 

відділу ока з використанням транспальпебрального освітлення 

некогерентним випромінюванням ближнього інфрачервоного (довжина хвилі 

940 нм) діапазону спектра дозволяє у хворих з проникаючим пораненням 

очного яблука візуалізувати внутрішньоочні сторонні тіла, розташовані в 

передньому відділі ока, незалежно від природи їх походження та допомагає 

визначити їх відношення до структур війчастого тіла.  

 4. Діафаноскопія з транспальпебральним шляхом освітлення в 

інфрачервоному діапазоні спектра у пацієнтів з забоєм очного яблука 

дозволяє візуалізувати прикореневі іридодіалізи, надрив зіничного краю 

райдужної оболонки, сублюксацію кришталика, субкон'юнктивальні розриви 
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склери, а також оцінити ширину складових частин війчастого тіла. Так, у 

пацієнтів з забоєм очного яблука визначено збільшення ширини відростчатої 

частини війчастого тіла ураженого ока 2,5 ± 0,1 мм порівняно з парними 

інтактними очима – 2,0 ± 0,1 мм (p = 0,01). 

5. Діафаноскопія з транспальпебральним шляхом освітлення в 

інфрачервоному діапазоні спектра спільно з способами візуалізації 

(рентгенографічний і ультразвуковий) підвищує ефективність виявлення 

внутрішньоочних сторонніх тіл в передньому відділі очного яблука, в цілому, 

на 10% як за рахунок підвищення числа додатково зареєстрованих рентген-

негативних ВОСТ, так і за рахунок візуалізації сторонніх тіл малих розмірів 

(менше 1 мм) при помутніннях рогівки або набухаючому ураженому 

кришталику.  

6. Субкон'юнктивальні крововиливи ускладнюють візуалізацію 

внутрішньоочних сторонніх тіл, розташованих в проекції війчастого тіла, у 

хворих з проникаючим пораненням очного яблука та змінами цілісності 

склери при забої очного яблука методом діафаноскопії з 

транспальпебральним шляхом освітлення в інфрачервоному діапазоні 

спектра за рахунок інтенсивного поглинання інфрачервоного 

випромінювання ближнього діапазону спектра. 

7. Результати роботи впроваджені в клінічну практику відділу 

посттравматичної патології ока ДУ «Інституту очних хвороб і тканинної 

терапії ім. В.П. Філатова НАМН України», м. Одеса; очного підрозділу 

хірургічного відділення № 2 КУ «Старобільське районне територіальне 

медичне об‟єднання» м. Старобільськ, Луганська область; клінічного 

високоспеціалізованого центру мікрохірургії ока з блоком очної травми та 

гострої патології органів зору КНП «Вінницька обласна клінічна лікарня ім. 

М. І. Пирогова Вінницької обласної Ради» м. Вінниця. 
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ДОДАТОК 2 

 

Апробація результатів дисертації 

 

Основні положення та результати дисертаційних досліджень 

повідомлені, розглянуті і обговорені:  

- на XIV з„їзді офтальмологів України ( м. Одеса, 2018) - усна 

доповідь; 

- на конгресі – німецького офтальмологічного товариства в м. Бонн 

- «DOG 2018»  30.09.2018 р. - усна доповідь; 

- на конгресі – німецького офтальмологічного товариства в м. Берлін  

«DOG 2019» 26.09.2019 р. - усна доповідь; 

- на Всеукраїнській науково-практичній конференції 

офтальмологів «Актуальні питання офтальмології» (м. Івано-Франківськ, 

2019) 9.10.2019 р. - усна доповідь; 

- на віртуальному конгресі – німецького офтальмологічного 

товариства «DOG 2020 ONLINE» 09.10.2020 р. - усна доповідь; 
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