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Perforujący uraz gałki ocznej z  wniknięciem ciała obcego do 
struktur wewnątrzgałkowych należy do stanów naglących w okuli
styce. Wymusza on konieczność interwencji chirurgicznej w struktu
rę uszkodzonych tkanek i  fizycznego usunięcia czynnika zewnętrz
nego z wnętrza gałki ocznej. Z doniesień w piśmiennictwie wynika, 
że blisko 30% ciężkich urazów oczu łączy się z  występowaniem 
ciała obcego wewnątrzgałkowego i w 88% przypadków uraz taki 
dotyczy młodych mężczyzn. Urazy w  pracy stanowią około 72%, 
urazy w  następstwie prac w  domostwie 24%, a  urazy w  trakcie 
wykonywania innych czynności 4% (16). Zatem zjawisko takich ura
zów jest nader częste. 

Strategia zaopatrzenia chirurgicznego w chwili postawienia roz
poznania ciała obcego wewnątrzgałkowego musi obejmować jed
nocześnie: 
❖	 zaopatrzenie ran i uszkodzeń gałki ocznej powstałych podczas 

urazu w celu odzyskania ciągłości ścian gałki oraz napięcia jej 
powierzchni, 

❖	 dobór właściwej metody ewakuacji ciała obcego z wnętrza gał
ki ocznej, 

❖	 szerokospektralne zaopatrzenie – leczenie farmakologiczne. 

Konieczność interwencji chirurgicznej w gałkę w sytuacji lokali
zacji materiału obcego wewnątrz gałki ocznej nie podlega w więk
szości przypadków dyskusji. Poza nielicznymi wyjątkami (np. PMMA 
– materiał jeszcze do niedawna stosowany w  lotnictwie, szkło) 
większość ciał obcych nie może być pozostawiona w gałce ocznej 
na czas dłuższy, gdyż stanowią one potencjalne źródło zakażenia – 

co klinicznie może objawić się zapaleniem wnętrza gałki ocznej, 
a niektóre z nich, np. żelazo czy miedź, są substancjami bioaktyw
nymi i z uwagi na swoje właściwości fizykochemiczne mogą powo
dować degradację tkanek oka (12). Wobec tego standardowym 
postępowaniem w  przypadku ciała obcego wewnątrzgałkowego 
jest szerokowidmowa antybiotykoterapia oraz jak najszybsze, ale 
zarazem odbywające się w sposób jak najwłaściwszy, usunięcie cia
ła obcego z wnętrza gałki ocznej. 

Biorąc pod uwagę wachlarz możliwych technik operacyjnego 
wyewakuowania ciała obcego z wnętrza gałki ocznej, należy podjąć 
właściwą, a  zarazem najbezpieczniejszą w  skutkach dla pacjenta, 
zarówno w okresie wczesnym, jak i późnym pooperacyjnym, metodę 
chirurgiczną. Metodę ową dobieramy najczęściej na podstawie lokali
zacji wewnątrzgałkowej ciała obcego, analizy fizycznej natury ciała 
obcego – zbadania, czy jest ono magnetyczne, czy niemagnetyczne, 
a  także oceny doświadczenia chirurga i  możliwości zaplecza instru
mentalnego ośrodka przeprowadzającego zabieg. Biorąc pod uwagę, 
że średni wiek osoby z ciałem obcym wewnątrzgałkowym jest niski, 
według różnych źródeł wynosi on bowiem od 36 (5) do 46 lat (16), 
należy uwzględnić powikłania, jakie niosą różne techniki chirurgiczne
go postępowania, jak również potencjalną ostrość wzroku, którą moż
na uzyskać, przeprowadzając operację wybraną metodą operacyjną. 

Ewakuacja ciała obcego z  przedniego odcinka gałki ocznej 
z lokalizacją komorową, tęczówkową czy też soczewkową bez prze
bicia torby tylnej zwykle nie nastręcza wielu trudności w przypadku 
dobrej jego wizualizacji. Zawsze jednak należy upewnić się, czy nie 
mamy do czynienia z mnogimi odłamkami. W przypadku ciał obcych 
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magnetycznych możliwe jest zastosowanie specjalnych magnesów 
do usunięcia ich z komory przedniej. Zarówno ciała niemagnetycz
ne, jak i magnetyczne można próbować usunąć za pomocą odpo
wiedniego instrumentarium. Sposób postępowania w  sytuacji 
uszkodzenia soczewki i  utkwienia w  niej ciała obcego powinien 
obejmować pełną penetrację komory przedniej i  ocenę stanu 
soczewki (zwłaszcza jej torby tylnej). W takiej sytuacji masy soczew
kowe można odessać za pomocą I/A, a ciało obce – unieść za pomo
cą materiału wiskoelastycznego, następnie zaś wydobyć ze struktu
ry gałki ocznej. Należy rozważyć możliwość implantacji sztucznej 
soczewki, najlepiej z lokalizacją śródtorebkową (ryc. 1). 

W komorze ciała szklistego lokalizuje się od 47% do 61% przy
padków ciał obcych wewnątrzgałkowych (12), a te, które uszkodzi
ły siatkówkę i wbite zostały w ścianę gałki ocznej, nastręczają naj
więcej trudności. Ze statystyk wiemy, że około 80% (16), inne źródła 
podają, że nawet od 75% do 90% (12), ciał obcych to ciała obce 
metaliczne, a  jedynie 20% to ciała niemetaliczne (16). Wśród ciał 
obcych metalicznych od 55% do 80% to ciała obce magnetyczne 
(12). Większość autorów uważa, że około 60% wszystkich ciał 
obcych to ciała obce metaliczne magnetyczne (12), a  więc takie, 
które teoretycznie można usunąć elektromagnesem. 

Strategia postępowania w przypadku ciał obcych z  lokalizacją 
szklistkową lub siatkówkową uzależniona jest od ich natury fizycz
nej i lokalizacji. Z reguły ciała obce magnetyczne w wielu ośrodkach 
usuwane są za pomocą elektromagnesu. Tutaj tkwi problem pew
ności co do właściwości magnetycznych ciała obcego – gdy brak 
jest reakcji ciała obcego na elektromagnes, zabieg ów jeszcze bar
dziej obciąża oko kolejnym urazem, czyli urazem chirurgicznym, co 
powoduje konieczność odesłania pacjenta do ośrodka, w  którym 
wykonywane są zabiegi chirurgii witreoretinalnej. Niektórzy autorzy 
zalecają zastosowanie elektromagnesu jedynie w  przypadku ciał 
obcych zawieszonych w ciele szklistym, gdyż uważają, że ciała obce 
wbite w siatkówkę należy usuwać poprzez wykonanie witrektomii. 
Według Chiqueta usunięcie elektromagnesem ciała obcego znajdu
jącego się w  komorze ciała szklistego powinno być preferowaną 
metodą i należy je wykonywać, o ile to możliwe, nawet gdy współ
istnieje mały wylew krwi do ciała szklistego. Natomiast witrektomia 
przez pars plana powinna być zarezerwowana dla ciał obcych nie
magnetycznych, wbitych w siatkówkę, otorbionych, ze współistnie
jącym gęstym wylewem krwi do ciała szklistego lub dla sytuacji, 
w których doszło do powstania powikłań po pierwotnym usunięciu 
elektromagnesem (5,15). 

Niektórzy autorzy uważają, że usunięcie ciała obcego magne
tycznego elektromagnesem jest preferowane z uwagi na mniejszą 
liczbę koniecznych manipulacji wewnątrz gałki ocznej (6), co wcale 
nie oznacza, że jest to metoda bezpieczniejsza. 

Jedną z głównych niedoskonałości metody usuwania ciał obcych 
z zastosowaniem elektromagnesu jest konieczność bardzo dokładnej 
lokalizacji ciała obcego przed przystąpieniem do zabiegu operacyj
nego. Nieprawidłowe przyłożenie końcówki elektromagnesu może 
w konsekwencji spowodować zakleszczenie ciała obcego w soczew
ce czy siatkówce lub w ogóle uniemożliwić oddziaływanie elektro
magnesu na ciało obce (3,15). Ponieważ trakcja elektromagnesem 
wykonywana jest z dużą siłą, może dojść do uszkodzeń siatkówki 
i  innych struktur gałki ocznej, powstałych na drodze wytworzonej 
trakcji, co może grozić powstaniem powikłań pooperacyjnych (3,15). 
Należy jeszcze dodać, że ich zaopatrzenie nie jest możliwe podczas 
zabiegu chirurgicznego z zastosowaniem elektromagnesu (9). 

W podsumowaniu należy podkreślić, że do najczęściej spotyka
nych powikłań usunięcia elektromagnesem ciała obcego wewnątrz
gałkowego należą: odwarstwienie siatkówki, retinopatia witreoproli
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Ryc. 3.	 Stan po usunięciu ciała obcego, ogniska po fotokoagulacji lasero
wej wokół miejsca uprzedniej lokalizacji ciała obcego. 

Fig. 3.	 State after foreign body removal. Photocoagulation spots around 
prior foreign body location place.

Ryc. 2.	 Ciało obce niemagnetyczne wbite w siatkówkę okolicy plamki. 
Fig. 2.	 Non-magnetic foreign body embeded into macul region retina.

Ryc. 1.	 Zranienie soczewki, rana wlotowa ciała obcego z ryc. 2. 
Fig. 1.	 Wounding of lens. Foreign body wound entrance from fig. 2.
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feracyjna, proliferacje nasiatkówkowe, wylew krwi do ciała szkliste
go, wspomniane już nieusunięcie ciała obcego, bardzo często zaćma 
pourazowa (w 60%!). Wszystkie te powikłania wymagają dodatko
wego zabiegu operacyjnego, najczęściej techniką witreoretinalną (5). 

Ostatnio coraz więcej autorów skłania się do zastosowania 
witrektomii jako pierwszego i preferowanego zabiegu operacyjne
go w przypadku ciała obcego wewnątrzgałkowego z  towarzyszą
cym urazem gałki ocznej (4,7,8,9,15). 

Zabieg witrektomii przeprowadzany jest w  sposób typowy 
z  trzema sklerotomiami w  części płaskiej ciała rzęskowego jako 
punktami wejścia, zapewniającymi łączność z komorą ciała szkliste
go. Usunięcie ciała obcego wykonywane jest po wcześniejszym 
usunięciu ciała szklistego z  zastosowaniem endoinstrumentarium, 
istnieje również możliwość zastosowania elektromagnesu 
wewnątrzgałkowego, nad którym operator ma większą kontrolę. 
Duże ciała obce o nieregularnym kształcie, o ile są magnetyczne, są 
niezwykle trudne do usunięcia elektromagnesem. Wiąże się to 
z  większą liczbą niepowodzeń i  powikłań po zabiegu. Znacznie 
łatwiejsze może okazać się zastosowanie w  tym celu podczas 
witrektomii narzędzi precyzyjnie kierujących ciało obce do otworu 
w twardówce (2,11,13). W przypadku ciał obcych kształtu podłuż
nego (igła, drut etc.) możliwe jest zastosowanie specjalnej metody 
witrektomijnej, tzw. tunelu igły (15). Dodatkowymi argumentami 
przemawiającymi za wyborem witrektomii jako pierwszego zabiegu 
są: przytaczana już skuteczność operacji, możliwość usunięcia ciała 
obcego zarówno magnetycznego, jak i  niemagnetycznego, możli
wość jednoczasowego zaopatrzenia zranień gałki ocznej i ewentu
alnych powikłań śródoperacyjnych (4,7,8) (ryc. 2). 

Głównymi korzyściami, które wynikają z przeprowadzenia tylko 
jednego zabiegu operacyjnego, są szybka rehabilitacja wzrokowa 
pacjenta, zmniejszenie dyskomfortu chorego, uniknięcie dodatko
wych zabiegów operacyjnych i  oczywiście mniejsze koszty leczenia 
(4,7,8). 

Według Moisseieva możliwość wykonania różnoczasowej 
witrektomii z implantacją sztucznej soczewki tylnokomorowej daje 
lepszą ostateczną pooperacyjną ostrość wzroku (10). 

W przypadku ciał obcych wewnątrzgałkowych niezmiernie waż
na jest pooperacyjna ostrość wzroku. Jak już wspomniano poprzed
nio, urazy gałki ocznej z ciałem obcym dotyczą najczęściej młodych 
mężczyzn, czyli osób zawodowo czynnych, dla których zachowanie 
aktywności życiowej jest niezwykle ważne. Autorzy podają, że osta
teczna ostrość wzroku, czyli mierzalny sukces postępowania okuli
stycznego, zależy od czynników związanych z urazem oraz od zasto
sowanej metody operacyjnej. Nie ma wątpliwości, że ciężar urazu 
gałki ocznej ma znaczenie podstawowe. Jak się okazuje, wielkość 
i ciężar ciała obcego oraz ostrość wzroku zaraz po urazie są najważ
niejszymi czynnikami prognostycznymi (5). Percival podaje cztery 
główne czynniki ryzyka niskiej ostatecznej ostrości wzroku: wylew 
krwi do ciała szklistego, wielkość ciała obcego przekraczająca 1 mm, 
manipulacje w obrębie ciała szklistego, upływ ciała szklistego (5). 

Wani uważa, że złe rokowanie co do ostrości wzroku związane 
jest przede wszystkim z pooperacyjnym odwarstwieniem siatkówki 
i uszkodzeniem soczewki (14). Jak twierdzi, witrektomia jest meto
dą pozwalającą w dużym stopniu na uniknięcie tych powikłań lub 
na ich śródoperacyjne zaopatrzenie. Co więcej, jest on zdania, że 
witrektomia jest metodą pozwalającą na lepszą rehabilitację wzro
kową nawet w przypadku nieznacznego odroczenia zabiegu opera
cyjnego (14). 

Może to być ważną wskazówką dla ośrodków niedysponują
cych możliwością wykonania witrektomii, gdy zachodzi konieczność 
skierowania pacjenta do innego ośrodka. 

W Klinice Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie na 
przełomie ostatnich 20 miesięcy wykonaliśmy 12 zabiegów usunię
cia ciała obcego z wnętrza gałki ocznej z lokalizacją szklistkową lub 
siatkówkową metodą witrektomii. W żadnym przypadku nie podej
mowaliśmy próby ewakuacji trakcją elektromagnetyczną. W  jed
nym przypadku wykonaliśmy jednoczasową procedurę łączoną 
usunięcia ciała obcego na drodze witrektomii i wszczepienia sztucz
nej soczewki wewnątrzgałkowej z  lokalizacją śródtorebkową (ryc. 
1, 2, 3). We wszystkich przypadkach dokonaliśmy jednoczesnego 
zaopatrzenia chirurgicznego w  obrębie odcinka przedniego oraz 
tylnego gałki ocznej. W przypadku przedoperacyjnego braku PVD 
śródoperacyjnie powodowaliśmy mechaniczne odłączenie tylne cia
ła szklistego oraz poprzez usunięcie ciała szklistego likwidowaliśmy 
trakcje szklistkowo-siatkówkowe. Za pomocą endopęsety chwytali
śmy ciało obce i  usuwaliśmy je na zewnątrz, poprzez otwór 
twardówkowy. W 4 przypadkach zabieg zakończyliśmy podaniem 
gazu SF6 do wnętrza gałki ocznej, w 5 podaliśmy olej silikonowy. 
Obserwowane przez nas wyniki pooperacyjne zarówno anatomicz
ne, jak i czynnościowe były bardzo zachęcające. Nie stwierdzaliśmy 
powikłań odległych, takich jak odwarstwienie siatkówki, zapalenie 
wnętrza gałki ocznej, wylew krwi do komory ciała szklistego. 
Wydaje się nam, że pooperacyjna ostrość wzroku związana była 
przede wszystkim z  ciężkością urazu oraz z  wielkością i  naturą 
fizyczną ciała obcego (ryc. 3). 

Wynik naszych obserwacji pozwala nam również na wysnucie 
wniosku, że słuszne jest, aby witrektomię traktować jako prefero
wany zabieg operacyjny w przypadku urazów przenikających gałki 
ocznej z ciałem obcym wewnątrzgałkowym. 
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