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ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ГЛАЗНОГО
ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ОРГАНОУНОСЯЩИХ ОПЕРАЦИЙ

На основании анализа результатов 117 операций определены оптимальные варианты при;
менения различных по структуре аллотрансплантатов серии Аллоплант для формирования опор;
но;двигательной культи после удаления глаза.

Разработана тактика оперативных вмешательств, при создании культи для ношения протеза
в зависимости от анатомических особенностей положения здорового глаза в орбите и исходно;
го состояния удаляемого глаза.
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Актуальность
Развитие технического прогресса в офталь�

мологии позволило добиться реабилитации
значительного числа больных с тяжелыми по�
следствиями травм органа зрения. Однако ос�
тается определенное число пациентов, тяжесть
травмы у которых ведет к субатрофии, а затем к
аторфии глаза, гибели его [2, 385]. Удаление
глазного яблока – серьезная реконструктивная
операция и от качества ее выполнения зависит
удобство, комфорт и косметический эффект пос�
ледующего глазного протезирования. Хороший
эффект глазного протезирования способствует
как психологической, так и профессиональной
реабилитации пациентов [12, 203]. Повышение
требовательности хирурга и пациента к эсте�
тическим и функциональным последствиям опе�
ративного лечения делает выполнение пласти�
ческих операций очень ответственным и слож�
ным [3]. Тяжелые травмы орбиты с потерей гла�
за, переломами костей, дефектами мягких тка�
ней создают серьезные проблемы для глазного
протезирования. Косметический результат в
конечном итоге определяется правильной пер�
вичной тактикой хирурга [4, 80].

Убеждая больного в косметическом преиму�
ществе операции, возможности создать после
удалении глаза полноценную культю и подо�
брать адекватный протез, врач в первую оче�
редь сам должен четко представлять пути дос�
тижения максимальной эстетичности у конк�
ретного пациента.

Особенности системы фиксации глазного
яблока в орбите с помощью листков теноновой
капсулы и межфасциальных тяжей, участвую�
щих в ротационных движениях глазного ябло�
ка, разобщенность и разнотипность гистологи�

ческого строения ретробульбарных и парабуль�
барных клетчаточных пространств глазницы
делают необходимым выполнение пластичес�
ких операцией на параорбитальных и орби�
тальных структурах только с применением мик�
рохирургической техники с максимально воз�
можным щадящим отношением к теноновой
капсуле и восстановлением поврежденных ор�
битальных структур [7, 20].

В литературных источниках имеются дан�
ные о зависимости морфометрических парамет�
ров орбиты и конечного результата операции.
Выделение 3�х анатомо�функциональных ти�
пов орбитальной области [14, 14] позволяет бо�
лее дифференцированно подходить к выбору
объема и материала орбитального импланта�
та, хирургической тактике при удалении глаза.
Форма и размер костной орбиты в норме у раз�
личных лиц вариабельны: она может быть ши�
рокой и короткой или узкой и длинной [1, 6].
Даже наличие аномалий рефракции на трав�
мированном глазу влияет на топографо � ана�
томические взаимоотношения внутриорбиталь�
ных структур [8,169].

Удаление глаза, как правило, вынужденная
мера после интенсивного и многопланового ле�
чения. Предшествующие энуклеации операции
и длительное консервативное лечение с неиз�
бежными субконьюнктивальными, и парабуль�
барными инъекциями кортикостероидов спо�
собствуют рубцовому перерождению соедини�
тельнотканных образований орбиты, что не
может не сказаться на послеоперационном те�
чении и последующем косметическом протези�
ровании [5,59]. Ригидность мягких тканей, сни�
жение плотности и прочности мышц и тарзо�
орбитальной фасции может привести к таким
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послеоперационным осложнениям: обнажение
орбитального имплантата, птоз верхнего или
нижнего века, пролапс нижнего свода, проми�
нирование основания нижнего века, жировая
орбитальная грыжа [15]. Рубцевание орбиталь�
ных структур еще более выражено, если травма
глаза сочетается с травмой костных стенок ор�
биты и наличием внутриорбитальных инород�
ных тел.

Предоперационный расчет объема вводи�
мого имплантата с учетом топографо�анатоми�
ческих взаимоотношений в орбите значитель�
но снижает риск неадекватно восполнить дефи�
цит объема орбиты [13].

При изобилии типов имплантатов для фор�
мирования опорно�двигательной культи
(ОДК), обсуждаемых в литературе, в России до
сих пор не достаточен выбор орбитальных им�
плантатов. Для офтальмохирурга сегодня дос�
тупны ауто� и аллотрансплантаты (аллоплант
для формирования опорно�двигательной куль�
ти после энуклеации серии «Аллоплант», гомох�
рящ) и углеродный войлок «Карботекстим»,
«Экофлон» [9].

С 1999 мы успешно используем различные
биоматериалы «Аллоплант». Принципиальной
особенностью данных трансплантатов является
замещение по каркасу, низкая антигенность, воз�
можность первичной имплантации при инфек�
ционных осложнениях, способность препятство�
вать послеоперационному рубцеванию. Исполь�
зуемый уже не одно десятилетие классический
биоматериал Аллоплант (БМА) для формиро�
вания ОДК из подкожно�жировой клетчатки
подошвы не всегда удовлетворяет требованиям,
предъявляемым к культе. У некоторых пациен�
тов в различные сроки после операции объем
культи значительно уменьшается, что требует
повторного оперативного вмешательства [6].

Таким образом, возникает необходимость
изучения различных аспектов косметической
реабилитации пациентов после удаления глаза.

В лаборатории консервации тканей Все�
российского центра глазной и пластической
хирургии (ФГУ ВЦГиПХ, г.Уфа) была изготов�
лена новая модель Аллопланта для формиро�
вания ОДК после удаления глаза в форме шара
18�24 мм в диаметре. Она состоит из двух час�
тей: внутренняя, предназначенная для вклады�
вания в орбиту, выполнена из отдельных дис�
ков перфорированной ткани ахиллова сухожи�

лия; наружная, предназначенная для контакта
с глазным протезом изготовлена из подкожно�
жировой клетчатки подошвы. Преимуществом
этой модели БМА является то, что задняя, вкла�
дываемая в орбиту, часть имплантата изготав�
ливается из достаточно плотного материала,
обеспечивающего сохранение каркасных
свойств имплантата в течение длительного вре�
мени после оперативного вмешательства.

Цель исследования
Разработать и внедрить тактику первично�

го формирования опорно�двигательной куль�
ти после удаления глаза с использованием био�
материалов Аллоплант.

Материалы и методы
Клиническую группу составили 117 паци�

ентов: мужчин – 92 (78,6%), женщин – 25
(21,4%); в возрасте от 1,9 до 73 лет. Среди паци�
ентов преобладали лица молодого трудоспособ�
ного возраста: 88 человек (75,2%) – лица до 45
лет. Средний возраст � 33,07±16,3 года. За пери�
од с 1998 по 2002г. им проведены операции эвис�
церо�энуклеации (Э�Э)с формированием ОДК
различными имплантатами.

В 88% случаев (103 пациента) имело место
полное отсутствие зрительных функций в гла�
зах, подлежащих удалению, в 11% случаев (13
пациентов) – светоощущение с неправильной
проекцией света, в 1% (у 1 пациента) � не удалось
проверить визуальные функции из�за возраста.

Причиной удаления глаза у 108 (92,3%) из
117 пациентов были тяжелые необратимые по�
следствия травмы: некупирующийся посттравма�
тический увеит и угроза симпатической офталь�
мии. Средний срок, прошедший с момента трав�
мы до операции удаления глаза – 2,8 ± 1,9 лет.

Удаление глаза проводили 2 способами,
предложенными М.И. Шляхтовым и А.В. Гурь�
евым «Екатеринбургский центр МНТК «Мик�
рохирургия глаза» [11]:

– способом передней Э�Э с удалением ро�
говицы и заднего полюса

– задним способом Э�Э с сохранением ро�
говицы и удалением заднего полюса.

Все пациенты были разделены на 5 групп.
В I группе 14 (11,9%) пациентам при пере�

дней Э�Э использовали различные импланта�
ты для формирования ОДК: аутодерможиро�
вой имплантат � в 2 (1,7%) случаях, консерви�
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рованный аллохрящ – в 6 (5,1%), консервиро�
ванное аллосухожилие – 2 случая (1,6%), гоф�
рированный сосудистый эндопротез 4 (3,4%)
(ПО «Север» Санкт –Петербург).

Во IIа группу вошли 30 пациентов (25,6%),
которым была выполнена Э�Э передним досту�
пом с имплантацией БМА для формирования
ОДК в классическом варианте.

Во IIв группе 25 пациентам (21,4%) прове�
дена Э�Э передним доступом с имплантацией
БМА для формирования ОДК в комбинирован�
ном варианте.

В IIIа группе 21 пациентам (17,9%) выпол�
нена Э�Э задним доступом с имплантацией
БМА для формирования ОДК в классическом
варианте.

В IIIв группу вошли 27 пациентов (23%),
которым проведена Э�Э задним доступом с имп�
лантацией БМА для формирования ОДК в ком�
бинированном варианте, 5 из них в ретробуль�
барное пространство имплантирован дополни�
тельный диск сухожильной части Аллопланта.

Результаты оперативного лечения пациен�
тов прослежены в сроки 5,6 ± 0,9 лет.

Комплексное обследование пациентов
включало клинические, функциональные мето�
ды исследования, объективные и субъективные
методы оценки, результаты которых вносили в
индивидуальные карты и в компьютерную базу
данных.

Для оценки качества лечения после инди�
видуального глазного протезирования исполь�
зовали объективные анатомические и субъек�
тивные клинические, косметические и психоло�
гические критерии. Клинически оценивали со�
стояние конъюнктивальной полости, качество
опорно�двигательной культи, анатомические
параметры и их сравнительную оценку с пар�
ным здоровым глазом. Косметические и психо�
логические результаты оценивали путем ана�
лиза специально разработанных анкет.

Результаты и обсуждение
Так как для анализа результатов было ис�

пользовано большое количество параметров,
каждый из которых имел значение для эффек�
тивной оценки результатов лечения, мы разра�
ботали алгоритм расчета суммарного интег�
рального эффекта операции (Шарипов А.Р.,
ВЦГиПХ, г. Уфа). Алгоритм включает сумму
объективных анатомических параметров изме�

рения здорового и оперированного глаза и
субъективных показателей оценки мнения вра�
ча и пациента результатами операции. Индекс
асимметрии отражает сумму 9 различий анато�
мических параметров оперированного и здоро�
вого глаза:

P=∑(1� р здор../p прот.)2/n,
При идеальной симметричности P = 0. От�

клонение от этой величины и является показа�
телем асимметрии. Величины P ≤ 0,35 приняты
как хороший результат операции. Диапазон P
0,35 � 1,23 � удовлетворительный результат. В
случаях, когда P ≥ 1,23 � неудовлетворительный
показатель асимметрии.

Субъективная оценка включала: удовлет�
воренность хирурга и удовлетворенность паци�
ента результатами лечения. Удовлетворенность
пациента оценивалась на основании самооцен�
ки и оценки окружающих. В итоге вычислялся
взвешенный сбалансированный результат опе�
рации, выраженный в цифровом эквиваленте.

В I группе при первичном формировании
ОДК различными материалами получены не�
удовлетворительные результаты из�за выра�
женной асимметрии протезированного и здо�
рового глаза. При Э�Э с пластикой культи био�
материалами «Аллоплант» получены близкие
по значению результаты, но во IIа группе, где
при передней Э�Э имплантировали БМА в
классическом варианте все интегральные пока�
затели оценки отличаются в худшую сторону.

Для выявления причин неудовлетвори�
тельных результатов лечения, исходя из того,
что причиной анофтальмического синдрома
(АС) является недостаточность объема ОДК,
выделение анатомических типов положения
здорового глаза в орбите и распределение па�
циентов по тяжести травмы, на наш взгляд яв�
ляются важными критериями подбора объема,
материала и способа формирования ОДК.

Для определения влияния характера трав�
матических повреждений на окончательный
результат лечения, т.е. на индекс асимметрии
провели сравнительный одномерный анализ
показателей, в результате которого выявили,
что пациенты с последствиями тяжелых травм
глаза, сочетающихся с повреждением орбиталь�
ных образований в большем числе 8 (66,6%) слу�
чаев из 12 оперированы с использованием био�
материала «Аллоплант» в комбинированном
варианте (IIв и IIIв группы) Эффект лечения
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этих пациентов был удовлетворительным –
индекс асимметрии 0,89 ±0,45. У 2 пациентов
(16,6%) с тяжелыми травмами, оперированных
способом передней эвисцеро�энуклеации с им�
плантацией традиционного БМА, эффект ле�
чения был неудовлетворительным � индекс
асимметрии 1,9. При формировании ОДК ал�
лохрящом (I группа) пациентам с посттравма�
тическими изменениями орбитальных тканей у
2 пациентов получен неудовлетворительный
результат (индекс асимметрии 3,9).

Из проведенного анализа травм и резуль�
татов лечения подтверждено, что пациенты с
обширными посттравматическими изменения�
ми глаза в сочетании с последствиями повреж�
дений орбитальных и параорбитальных струк�
тур являются группой риска развития АС, в
результате рубцовых процессов в орбитальной
клетчатке.

В настоящее время существует классифи�
кация типов орбитальной области. В ней выде�
лены 3 типа � «маленькие глубокопосаженные
глаза», «средние или европейские глаза» и
«большие выпуклые глаза» [14, 14]. По данным
авторов, пациенты с «большими выпуклыми
глазами», с высокой степенью близорукости и
буфтальмом предрасположены к развитию АС.

В целях эффективного формирования ОДК
и косметического протезирования мы сочли целе�
сообразным выделить типы анатомического по�
ложения глаз в группе обследуемых пациентов.

В результате проведенного кластерного
анализа антропометрических измерений глаз
и положения глаза в орбите, нами были выде�
лены 4 группы пациентов с различными типа�
ми орбитальной области:

1а тип � «маленькие глаза расположенные
глубоко в орбите» � 30,

1в тип � «удлиненные глаза расположенные
глубоко в орбите» � 15,

2 тип � «средние (европейские) глаза» � 30,
3 тип � «большие открытые, выстоящие из

орбиты глаза» � 42.
Полученные нами данные несколько рас�

ширяют предложенную М.Г.Катаевым и М.П.
Харлампиди (2002) классификацию типов ор�
битальной области. Отличие составляет разде�
ление I типа на 2 подгруппы.

Расположение здорового глазного яблока
относительно костного края орбиты является
определяющим для протезиста, изготавливаю�

щего глазной протез вместо удаленного глаза.
При наличии у пациента с односторонним аноф�
тальмом анатомического типа «большие откры�
тые, выстоящие из орбиты глаза» при протези�
ровании возникают значительные трудности.
У этих пациентов до 50% �70% здорового глаз�
ного яблока находится вне полости орбиты. По
мнению известных авторитетов в области глаз�
ного протезирования [10, 12, 14], вообще невоз�
можно достигнуть симметрии при протезиро�
вании этих пациентов. Считается, что адекват�
ное протезирование таких глаз возможно толь�
ко тонкостенным протезом с тонким нижним
краем, так как утолщение протеза, необходимое
для коррекции птоза верхнего века, появляю�
щегося при недостаточности ОДК, приводит к
оттягиванию протезом нижнего века. Протез, в
силу анатомических особенностей таких глаз,
опирается не на костный край орбиты, а в свод
нижнего века, что приводит к его провисанию,
смещению всего орбитального мышечно�фасци�
ального комплекса книзу, что значительно сни�
жает косметический результат.

Во время выполнения работы, получив
большое количество (30%) отрицательных ре�
зультатов при использовании традиционного
БМА (IIа группа 30 пациентов), 13 (43,3%) из
которых относились к 3 анатомическому типу
глаз, в нашей дальнейшей практике ОДК та�
ким пациентам формировали комбинирован�
ным БМА. Исходя из вышеизложенного, поло�
жение глаза относительно лица, объем здоро�
вого глаза, его выстояние относительного кост�
ного орбитального края являются основными
критериями выбора вида и объема импланти�
руемого материала для формирования ОДК и
эффективного косметического протезирования.
Группой риска развития АС являются пациен�
ты 3 типа орбитальной области с «большими
открытыми, выстоящими из орбиты глазами».

При анализе по индексу асимметрии ре�
зультатов проведенных операций выяснили, что
при передней Э�Э получено большее количество
отрицательных результатов. Осваивая щадя�
щие хирургические техники удаления глаза, мы
выяснили, что при заднем способе Э�Э сформи�
рованная ОДК имеет сферичную переднюю
поверхность с глубокими сводами, по форме и
объему напоминает субатрофичный глаз. Тог�
да как при передней Э�Э культя имеет плоскую
неровную поверхность, неглубокие своды, что



335ВЕСТНИК ОГУ №14 (133)/ноябрь`2011

«Новые технологии микрохирургии глаза»

ограничивает подвижность протеза. При нали�
чии такой культи у пациентов с анатомическим
типом «большие открытые глаза» не удается
получить хороший косметический эффект, из�
за необходимости увеличивать толщину проте�
за, который оттягивает нижнее веко и наруша�
ет симметрию здорового глаза и протеза. Исхо�
дя из полученных данных определено, что зад�
ний способ Э�Э является предпочтительнее как
более щадящий, позволяющий получить сфе�
ричную, подвижную с глубокими сводами ОДК.

Заключение
Итак, данные, полученные при интегральной

оценке результатов исследуемой группы, позво�
лили сделать вывод, что наиболее щадящей тех�
никой операции является задний способ Э�Э с со�
хранением роговицы, а предпочтительнее комби�
нированный БМА. Этот биоматериал обладает
устойчивостью к рубцеванию, позволяет дозиро�
вать его объем непосредственно во время опера�
ции, адекватно восполнить дефицит орбитально�
го содержимого и сформировать оптимальную
для ношения протеза ОДК. В неосложненных слу�
чаях, когда первичное формирование ОДК вы�
полняется пациенту со средними или маленьки�
ми глазами, расположенными глубоко в орбите, в

анамнезе заболевания отсутствуют тяжелые трав�
мы глаза, сочетающиеся с повреждениями орби�
тальных тканей, эффективной операцией явля�
ется щадящая техника задней Э�Э с имплантаци�
ей традиционного Аллопланта для формирова�
ния ОДК. Определено, что клиническая эффек�
тивность метода передней эвисцеро�энуклеации
с использованием классического биоматериала
«Аллоплант» составляет 70%, а метода задней
эвисцеро�энуклеации с использованием комбини�
рованного биоматериала «Аллоплант» � 92,6%.

Таким образом, проведенные исследования
показали, что качество медико�социальной ре�
абилитации пациентов с анофтальмом зависит
от нескольких составляющих:

– от индивидуальных анатомических осо�
бенностей положения здорового глазного ябло�
ка в орбите;

– от тяжести полученной травмы глаза и
сопутствующих повреждений орбитальных тка�
ней;

– от техники операции, используемой при
удалении глаза;

– от выбора, свойств и объема имплантата,
используемого для формирования ОДК;

– от качества индивидуального косметичес�
кого протеза.

23.09.2011
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Sirotkina I.A.
FORECASTING POSSIBILITIES OF EYE PROSTHETICS RESULTS AT CARRYING OUT EYE REMOVEL

OPERATIONS
There have been defined optimum variants of various on structure implants series Alloplant application for

formation oporno�impellent stump after eye removal on the basis of the analysis of results of 117 operations.
There have been worked out the tactics of operative interventions, at stump creation for artificial limb carrying

depending on anatomic features of position of a healthy eye in an orbit and an initial condition of a deleted eye.
Key words: Evistsero� enucleation, enucleation, biomaterial Alloplant, oporno�impellent stump, anophthalmic

syndrome.


