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Вступ. Важкі захворювання ока, які супроводжу-
ються вираженим запальним процесом, больовим 
синдромом, створюють косметичний дефект при 
відсутності зорових функцій та перспективи їх від-
новлення, зумовлюють необхідність хірургічного лі-
кування з видаленням очного яблука. Втрата ока є 
важкою фізичною та психологічною травмою для па-
цієнта. Задача офтальмолога в цих обставинах – за-
безпечити ефективну медико-соціальну реабіліта-
цію, яка полягає у створенні умов для ефективного 
косметичного протезування. Найкращі результати 
очного протезування досягаються при створенні 
об’ємної і рухливої опорно-рухової кукси (ОРК) [1,8]. 
Однією із щадних технік видалення ока, яка забезпе-
чує формування ОРК з високим рівнем рухливості, є 
евісцероенуклеація (ЕЕ) [1,5,8].

Але при проведенні ЕЕ існує ряд проблем. Од-
нією з них є виникнення геморагічних ускладнень. 
Ефективність гемостазу після невротомії впливає на 
тривалість оперативного втручання, частоту появи 
ретробульбарної гематоми, швидкість відновлення 
рухливості ОРК після операції [6]. 

Іншою проблемою, яка впливає на результат лі-
кування, є низька рухливість очного протеза, яка 
складає в середньому близько 33% від рухливості 
парного ока [12]. Відомі способи підвищення рух-
ливості очного протезу (застосування штифтів, маг-
нітних технологій) є високо затратними методами, 
мають велику кількість ускладнень і створюють об-
меження для пацієнтів при інших видах обстеження 
та лікування [4,11].

Крім того, важливим фактором, який впливає 
на результат очного протезування, є розрахунок 
оптимального розміру імплантату для формування 
ОРК. Великий за розмірами вкладиш викликає натяг 
тканин ОРК, що погіршує процеси загоєння і спри-
яє розвитку оголення імплантату. При використан-
ні малого за розмірами вкладишу формується ОРК 

недостатнього об’єму, що потребує застосування 
об’ємного очного протезу для заміщення дефіциту 
тканин орбіти і зумовлює розвиток анофтальмічного 
синдрому [9,10].

Вивчення проблем та ускладнень при видаленні 
очного яблука і подальшому очному протезуванні 
показало необхідність пошуку удосконалень техніки 
ЕЕ, способу формування ОРК, техніки гемостазу при 
ЕЕ та способів очного протезування [1,5,6,7].

Мета дослідження: проаналізувати віддалені 
результати хірургічного лікування та очного проте-
зування пацієнтів після проведення евісцероенукле-
ації.

Об’єкт і методи дослідження. Група спостере-
ження включала 131 пацієнта, яким було проведено 
хірургічне лікування з видаленням очного яблука та 
первинною імплантацією вкладишів з поліметилме-
такрілату (ПММА) або аллохряща у КМКОЛ «Центр 
мікрохірургії ока» у 2004-2015 рр. З них чоловіків – 
98, жінок – 33, у віці від 17 до 84 років (середній вік 
– 46 років). Причиною видалення ока були наслідки 
проникаючого поранення (62 хворих), наслідки кон-
тузії (13 хворих), термінальна глаукома (42 хворих), 
хронічний увеіт (14 хворих). 

Комплекс досліджень включав: візометрію, біомі-
кроскопію, офтальмоскопію, кінетичну периметрію, 
тонометрію, ехобіометрію, ультразвукове скануван-
ня, екзофтальмометрію, вимірювання ширини та 
довжини очної щілини, оцінку глибини орбіто-паль-
пебральної борозни (Шиф Л.В., 1981), дослідження 
рухливості очних яблук, ОРК та очного протезу за до-
помогою периметра Ферстера, оцінку якості життя 
за допомогою анкетування. Статистичну обробку 
отриманих результатів проводили з використанням 
методів варіаційної статистики. Отримані дані оці-
нювали з обчисленням критерію Ст’юдента (t). Роз-
раховували середню арифметичну величину (М), 
стандартне відхилення (σ), стандартну помилку се-
редніх (m), показник достовірності відмінностей (р).

В залежності від техніки ЕЕ, матеріалу імпланта-
та, техніки гемостазу було виділено 2 групи пацієн-
тів: основна група (ОГ) включала 93 пацієнти, група 
порівняння (ГП) – 38 пацієнтів. Пацієнтам ОГ вида-
лення очного яблука проводили за допомогою вдо-
сконаленої ЕЕ (Патент України на винахід № 98988 
від 10.07.2012), нової техніки гемостазу (Патент 
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України на корисну модель № 
79609 від 25.04.2013) та з імп-
лантацією сферичного вклади-
ша з ПММА. ОГ була розділена 
на 2 підгрупи, в залежності від 
техніки формування ОРК та 
способу очного протезуван-
ня. Вибір способу формування 
ОРК у пацієнтів ОГ проводився 
з урахуванням стану хворо-
го ока: відсутність вираженої 
субатрофії, рубців рогівки до-
зволяли формувати ОРК з від-
критою рогівкою. У ГП пацієн-
там була проведена класична 
ЕЕ з імплантацією аллохряща, 
глибокою тампонадою орбіти 
в якості гемостазу (Васильє-
ва С.Ф., Горгіладзе Т.У., Грачов 
Н.Н., 1986) [1]. Між досліджуваними групами не 
було істотних відмінностей за віковими, гендерними 
критеріями та структурою патології. Характеристика 
досліджуваних груп представлена у таблиці 1.

Техніки операції
1. Вдосконалена техніка ЕЕ (І підгрупа ОГ) 

включала наступні етапи: ретробульбарна анес-
тезія (РБА), розріз кон’юнктиви і тенонової оболон-
ки концентрично вздовж лімбу та їх відсепаровка на 
6 мм від лімбу, дугоподібний розріз склери на 2/3 
окружності на відстані 4 мм від лімба, евісцерація, 
дугоподібний розріз склери у задньому полюсі на-
вколо диску зорового нерву на відстані 2-3 мм від 
нього. Накладання капронової лігатури або тита-
нової кліпси на ретробульбарний відділ зорового 
нерва і невротомія дистальніше місця накладання лі-
гатури/кліпси через розріз в задньому полюсі скле-
ри. Імплантація вкладиша з ПММА діаметром 14-22 
мм у порожнину склери. Вузлові шви на склераль-
ний розріз, скарифікація епітелію рогівки. Кисетний 
шов на кон’юнктиву і тенонову оболонку з покриттям 
рогівки. Підбір індивідуального одностінного очного 
протезу через 2 тижні після операції.

2. Вдосконалена техніка ЕЕ з формуванням 
ОРК з відкритою рогівкою для протезування 
косметичною контактною лінзою (ІІ підгрупа 
ОГ). Розріз кон’юнктиви вздовж лімбу на 2/3 довжи-
ни окружності і відсепаровка кон’юнктиви і теноно-
вої оболонки від епісклери в трьох квадрантах, окрім 
нижнього. Подальші етапи операції виконувались 
як при вдосконаленій техніці ЕЕ (п. 1.) до етапу на-
кладання швів на кон’юнктиву та тенонову оболонку. 
Скарифікація епітелію виключена при формуванні 
поверхні ОРК з відкритою рогівкою для можливос-
ті очного протезування за допомогою косметич-
ної контактної лінзи. Фіксація кон’юнктиви навколо 
лімбу вузловими швами з прошиванням епісклери. 
Підбір косметичної контактної лінзи через 2-4 тижні 
після операції.

3. Техніка ЕЕ з формуванням ОРК за допомо-
гою аллохряща полягала в проведенні наступ-
них етапів: РБА, розріз кон’юнктиви вздовж лімбу і 
відсепаровка її до екватора, шов-тримач на зовніш-
ній прямий м’яз, ротація очного яблука досередини, 

невротомія, глибока тампонада орбіти, розріз скле-
ри вздовж лімба з висіченням рогівки, евісцерація, 
видалення заднього полюсу склери навколо диску 
зорового нерву, імплантація та фіксація до склери 
підготовленого хрящового аллоімплантата, кисет-
ний шов на тенонову оболонку та кон’юнктиву. Під-
бір індивідуального очного протезу через 2 тижні 
після операції.

Розрахунок розміру імплантату проводили за 
модифікованою формулою, яка враховує розміри 
парного ока та товщину тканин на передній поверх-
ні імплантату (Ю.А. Чеглаков, А.Ц. Лясковик, 1997) 
[10].

При проведенні вдосконаленої ЕЕ і формування 
ОРК з покриттям рогівки (І підгрупа ОГ) формула 
розрахунку розміру імплантату була:

D = D
1
 - (a + b + c + d),

де D – діаметр імплантата,
D

1
 – передньо-задній розмір парного здорового 

ока в мм, 
а – товщина рогівки (≈ 0,5 мм),
b – товщина кон’юнктиви (≈ 0,5 мм),
c – товщина тенонової капсули (≈ 0,5 мм),
d – товщина майбутнього косметичного протезу 

(≈ 3мм).
Укорочена формула розрахунку з урахуванням 

товщини тканин та очного протезу виглядає: D = D
1
 

– 4,5.
При проведенні вдосконаленої ЕЕ і формування 

ОРК з відкритою рогівкою для застосування косме-
тичної контактної лінзи в якості очного протезу (ІІ 
підгрупа ОГ) формула розрахунку розміру імпланта-
ту була такою: 

D = D
1
 - (a + b + с),

де D – діаметр імплантата,
D

1
 – передньо-задній розмір парного здорового 

ока в мм, 
а – товщина рогівки (≈ 0,5 мм),
b – товщина склери у задньому полюсі (≈ 0,5 мм),
c – товщина майбутнього косметичного протезу 

(≈ 1 мм – для косметичної м’якої контактної лінзи).
Укорочена формула з урахуванням відомих вели-

чин була: D = D
1
 - 2.

Анкета оцінки якості життя містила 4 запитання, 
які стосувалися задоволеності результатом очного 

Таблиця 1.

Розподіл хворих досліджуваних груп в залежності від техніки 
ЕЕ, способу формування ОРК, техніки гемостазу та виду 

очного протезування

Основна група
Група порівняння

І підгрупа ІІ підгрупа

Кількість пацієнтів 70 23 38

Техніка ЕЕ Вдосконалена ЕЕ Вдосконалена ЕЕ Класична ЕЕ

Спосіб формування 
ОРК

З покриттям рогівки
З відкритою 

рогівкою
З видаленням 

рогівки

Матеріал вкладишу ПММА ПММА Аллохрящ

Техніка гемостазу
Капронова лігатура 
або титанова кліпса

Титанова кліпса
Глибока 

тампонада

Вид очного протезу
Одностінний
очний протез

Косметична 
контактна лінза

Одностінний 
очний протез
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протезування, помітності очного протезу для 
оточуючих, труднощів у використанні очно-
го протезу, дискомфорту від носіння очного 
протезу. Відповіді на запитання оцінювали за 
п’ятибальною шкалою, після чого виводили су-
марну cередню оцінку якості життя.

Результати досліджень та їх обговорен-
ня. При виконанні оперативних втручань та у 
ранньому післяопераційному періоді (протягом 
1-го місяця після операції) було зафіксовано ряд 
ускладнень, які представлені у таблиці 2. Час-
тота геморагічних ускладнень у основній групі 
була нижче у ОГ (на 16,5% у І підгрупі, на 23,7% 
у ІІ підгрупі), ніж у ГП (р<0,05). Частота загальної 
кількості інтраопераційних та ранніх післяопера-
ційних ускладнень також була нижче на 22,5% у 
І підгрупі (14,3%) і на 28,1% – у ІІ підгрупі (8,7%) 
ОГ, ніж у ГП (36,8%) (р<0,05).

Ефективність техніки ЕЕ, способу формуван-
ня ОРК та очного протезування оцінювали через 
1, 3, 6 місяців після операції та в подальшому 
1 раз на 6 місяців за наступними клінічними та 
косметичними критеріями: 1) форма ОРК, 2) 
вистояння ОРК, 3) вистояння очного протезу, 
4) ширина очної щілини, 5) стан рельєфу верх-
ньої орбіто-пальпебральної борозни, 6) сумар-
на рухливість ОРК (по чотирьох меридіанах), 7) 
сумарна рухливість очного протезу (по чотирьох 
меридіанах), 8) коефіцієнт передачі рухів на 
протез, 9) кут девіації протезу.

Результати дослідження якостей ОРК після 
ЕЕ та косметичних критеріїв протезування па-
цієнтів досліджуваних груп через 1 місяць після 
операції наведені у таблиці 3.

Форму ОРК оцінювали як плоску, випуклу або 
втягнуту. Випукла форма ОРК вважається най-
кращим результатом пластичної операції. Через 
1 місяць після операції втягнутої форми ОРК не 
було виявлено серед пацієнтів досліджуваних 
груп. Випуклою форма ОРК була у більшої част-
ки пацієнтів ОГ: на 55,9% у І підгрупі ОГ (92,9% 
пацієнтів), на 63% у ІІ підгрупі ОГ (100% пацієн-
тів), ніж у ГП (37% пацієнтів) (р<0,05). 

Рельєф верхньої орбіто-пальпебральної 
борозни після підбору очного протезу через 1 
місяць після ЕЕ був симетричним до рельєфу 
пальпебральної складки на боці парного ока у 
переважної більшості пацієнтів досліджуваних 
груп. Поглиблення легкого ступеню було вияв-
лено у меншої частки пацієнтів ОГ (8,6% у І під-
групі, 13% у ІІ підгрупі), ніж у ГП (39% пацієнтів) 
(р<0,05). 

Показники вистояння ОРК за даними екзо-
фтальмометрії у ОГ були більшими: на 26,6% у 
ІІ підгрупі (15,83+0,25) та на 10,7% у І підгрупі 
(13,84+0,15), ніж у ГП (12,5+0,16). Такий резуль-
тат свідчить про те, що для отримання косметич-
ного ефекту у пацієнтів ОГ можна буде використати 
очний протез меншої товщини і, відповідно, мен-
шої маси, що сприятиме покращенню результатів 
очного протезування і зменшенню ризику розвитку 
анофтальмічного синдрому у вигляді лагофтальму, 
западіння очного протезу та його низької рухливості. 

Таблиця 2.

Частота інтраопераційних та ранніх 
післяопераційних ускладнень при видаленні 

очного яблука, абс. ч. (%)

Ускладнення
ОГ

ГП
І підгрупа ІІ підгрупа

Інтраопераційна кровотеча 2 (2,9) - 3 (7,9)

Ретробульбарна гематома 
після РБА

1 (1,4) - 1 (2,6)

Ретробульбарна гематома 
післяопераційна

2 (2,9) -* 5 (13,2)

Всі геморагічні ускладнення 5 (7,2)* -* 9 (23,7)

Хемоз кон’юнктиви 1 (1,4) - 4 (10,5)

Оголення імплантату - - 1 (2,6)

Часткове розходження,
прорізування швів 
кон’юнктиви

4 (5,7) 2 (8,7) -

Всього 10 (14,3)* 2 (8,7)* 14 (36,8)
Примітка. * – p<0,05 при співставленні з групою порівняння.

Сумарна рухливість ОРК через 1 місяць після ЕЕ у 
ІІ підгрупі ОГ була вище на 22,5% (174+1,6є), у І під-
групі – на 12,7% (160,6+1,11є), ніж у ГП (142+1,24є) 
(р<0,05). Сумарна рухливість очного протезу була 
більшою на 91,5% у ІІ підгрупі ОГ (165+1,7є), на 18,6% 
у І підгрупі ОГ (102,2+1,22є), ніж у ГП (86,2+0,97є) 

Таблиця 3.

Характеристика клінічних та косметичних 
критеріїв очного протезування досліджуваних 

груп через 1 місяць після ЕЕ (М+m)

Показник
Основна група

ГП
І підгрупа ІІ підгрупа

Вистояння ОРК, мм 13,84+0,15* 15,83+0,25*Є 12,5+0,16

Вистояння очного 
протезу, мм 

16,71+0,1* 15,9+0,24Є 16,03+0,16

Асиметрія вистоян-
ня очного протезу і 
парного ока, мм 

0,44+0,07* 0,7+0,15 1,03+0,13

Ширина очної щіли-
ни, мм

10,64+0,12 10,35+0,21 10,34+0,2

Асиметрія ширини 
очноїщілини з пар-
ним оком, мм

0,42+0,1 0,43+0,11 0,45+0,1

Кут девіації про-
тезу, градуси

2,14+0,63 3,91+1,73 3,16+1,3

Сумарна рухливість 
ОРК, градуси

160,6+1,11* 174+1,7*Є 142+1,25

Сумарна рухливість
очного протезу, 
градуси

102,2+1,22* 165+1,7*Є 86,2+0,97

Коефіцієнт переда-
чі рухів на протез, 
відсотки

63,69+0,66* 94,8+0,4*Є 60,8+0,75

Частка рухливості 
очного протезу від 
рухливості парного 
ока, %

55,84+0,66* 91,71+0,79*Є 47,39+0,55

Примітка: * – p<0,05 при співставленні з групою порівняння,

Є – p<0,05 при співставленні з І підгрупою ОГ.
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Рис. 1. Зовнішній вигляд пацієнта ІІ підгрупи ОГ після 
ЕЕ лівого ока та очного протезування косметичною 

контактною лінзою (погляд прямо).

Рис. 2. Зовнішній вигляд пацієнта ІІ підгрупи ОГ після 
ЕЕ лівого ока та очного протезування косметичною 

контактною лінзою (погляд праворуч).
(р<0,05). При застосуванні для очного протезуван-
ня індивідуального одностінного очного протезу у 
І підгрупі ОГ та ГП коефіцієнт передачі рухів з ОРК 
на протез мав близькі значення (63,69+0,66% та 
60,8+0,75% відповідно), але у І підгрупі ОГ коефіці-
єнт передачі рухів на протез був вище на 4,7%, ніж у 
ГП (р<0,05). Використання для очного протезування 
косметичної контактної лінзи (ІІ підгрупа ОГ) сприя-
ло підвищенню коефіцієнта передачі рухів на протез 
до 94,8+0,4% (p<0,05). 

Зовнішній вигляд пацієнта ІІ підгрупи ОГ після 
очного протезування за допомогою косметичної 
контактної лінзи представлений на рисунку 1 (по-
гляд прямо) та рисунку 2 (погляд праворуч). 

Віддалені результати простежені у 85 хворих тер-
міном від 6 місяців до 7 років, середній термін спо-
стереження – 2 роки (табл. 4).

При проведенні вдосконаленої ЕЕ сформова-
на ОРК у віддаленому періоді біль-
ші розміри: за результатами екзо-
фтальмометрії вистояння ОРК у орбіті 
було більше на 31,6% у ІІ підгрупі ОГ 
(15,86+0,27 мм), на 14,8% – у І під-
групі ОГ (13,83+0,19 мм), ніж у ГП 
(12,05+0,2 мм) (р<0,05). 

Западання верхньої орбіто-
пальпебральної борозни на боці 
очного протезу було відсутнє у 
більшої частини пацієнтів ОГ (у І під-
групі – 40 (95,2%) пацієнтів, у ІІ під-
групі – 18 (85,7%) пацієнтів), ніж у ГП 
– 12 (54,5%) пацієнтів (р<0,05).

Сумарна рухливість ОРК у від-
даленому періоді спостережень 
була вищою на 15,4% у І підгрупі ОГ 
(156,9+2,0є) і на 27,9% у ІІ підгрупі 
ОГ (174 +1,7є), ніж у ГП (136+1,8є). 
Сумарна рухливість очного проте-
зу також була більшою на 18,9% у 
І підгрупі (101,9+1,39є), на 92,3% 
у ІІ підгрупі (164,8+1,8) ОГ, ніж у ГП 
(85,7+1,4є).

Співставлення клінічних та косме-
тичних критеріїв лікування та очного 
протезування через 1 місяць після ЕЕ 
та у віддаленому періоді в основній 
групі показало, що всі показники (ши-
рина очної щілини на боці протезу, кут 
девіації протезу, форма ОРК, висто-

яння ОРК та очного протезу, сумарна рухливість ОРК 
та очного протезу, коефіцієнт передачі рухів на про-
тез) зберігалися на попередньому рівні, а виявлені 
незначні коливання знаходились у межах середньої 
похибки середньої арифметичної (табл. 4, 5). У 
групі порівняння протягом періоду спостереження 
зменшилися показники екзофтальмометрії ОРК з 
12,5+0,16 мм через 1 місяць після ЕЕ до 12,05+0,2 
мм у віддаленому періоді (р>0,05), що може свідчи-
ти при часткову резорбцію хрящового імплантату. 
Крім того, у ГП знизилася сумарна рухливість ОРК на 
4,2% (з 142+1,25є до 136+1,8є) (р<0,05), що також 
ймовірно пов’язано з частковою резорбцією імп-
лантату та зменшенням розмірів ОРК. Але вказані 
зміни не призвели до погіршення результатів очного 
протезування у ГП і показники сумарної рухливості 
очного протезу, коефіцієнту передачі рухів на про-

Таблиця 4.

Характеристика косметичних показників протезування 
пацієнтів досліджуваних груп у віддаленому періоді 

спостережень (М+m)

Показник
ОГ

ГП 
(22 ока)І підгрупа

(21 око)
ІІ підгрупа 

(21 око)

Середній термін спостереження, 
роки

2,21+0,24 2,26+0,3 2,02+0,3

Вистояння ОРК в орбіті, мм 13,83+0,19* 15,86+0,27* 12,05+0,2

Вистояння очного протезу, мм 16,8+0,14* 15,95+0,26Є 15,73+0,26

Асиметрія вистояння очного 
протезу і парного ока, мм 

0,55+0,09 * 0,71+0,16 * 1,45+0,21

Ширина очної щілини, мм 10,74+0,17 10,4+0,22 10,5+0,23

Асиметрія ширини очної щілини з 
парним оком, мм

0,31+0,1 0,43+0,11 0,45+0,13

Кут девіації протезу, градуси 1,43+1,0 4,29+1,88 4,09+1,8

Сумарна рухливість ОРК, градуси 156,9+2,0* 174+1,7*Є 136+1,8

Сумарна рухливість очного 
протезу, градуси

101,9+1,39* 164,8+1,8*Є 85,7+1,4

Коефіцієнт передачі рухів на 
протез, відсотки

64,35+0,7* 94,7+0,45*Є 60,4+1,0

Частка рухливості очного протезу 
від рухливості парного ока, %

55,3+0,67* 91,44+0,83*Є 46,99+0,68

Примітка: * – p<0,05 при співставленні з групою порівняння,

Є – p<0,05 при співставленні з І підгрупою ОГ.
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Таблиця 5.

Частота пізніх післяопераційних ускладнень 
при ЕЕ у хворих досліджуваних груп у 
віддаленому періоді спостережень,  

абс. ч. (%)

Ускладнення

ОГ
ГП

(22 ока)І підгрупа
(42 ока)

ІІ підгрупа
(21 око)

Птоз 1 (2,4) - -

Лагофтальм - - 2 (9,1)

Відторгнення імплантату - - 1 (4,5)

Оголення імплантату 2 (4,8) - 1 (4,5)

Кон’юнктивіт 3 (7,1) - 3 (13,7)

Больовий синдром 1 (2,4) - 2 (9,1)

Ерозивні процеси - 2 (9,5) -

Всього 7 (16,7) * 2 (9,5)* 9 (40,9)

Примітка. * – p<0,05 у порівнянні з контрольною групою.

Таблиця 6.

Порівняльна характеристика оцінки якості життя 
пацієнтів досліджуваних груп після ЕЕ та очного 

протезування, бали (М+m)

Аспект якості життя

ОГ

ГП

І підгрупа ІІ підгрупа

Задоволеність результа-
том очного протезування

4,06+0,08* 4,13+0,1* 3,68+0,12

Помітність протезу для 
оточуючих

3,81+0,06* 4,0+0,06 * 3,03+0,09

Труднощі при користуванні
очним протезом

4,1+0,08 4,13+0,01 4,18+0,09

Дискомфортні відчуття 
від використання очного 
протезу

4,09+0,06 4,13+0,07 3,95+0,14

Середня сумарна оцінка 4,01+0,03* 4,1+0,05* 3,71+0,06

Примітка. * – р<0,05 при співставленні з групою порівняння.

тез, ширини очної щілини, вистояння очного проте-
зу не мали достовірної різниці через 1 місяць після 
ЕЕ та у віддалені терміни.

Аналіз пізніх післяопераційних ускладнень у від-
даленому періоді спостережень представлений у 
таблиці 5.

Частота оголення імплантату була однаковою у 
І підгрупі ОГ (4,8%) та ГП (4,5%), в той час коли у 
ІІ підгрупі ОГ випадків оголення імплантату не було 
(р>0,05). Даний факт може бути пов’язаний з вико-
ристанням в якості протезу косметичної контактної 
лінзи і відсутністю тиску на тканини передньої по-
верхні ОРК з боку очного протезу у ІІ підгрупі на від-
міну від інших груп.

Кон’юнктивіт від носіння очного протезу, який 
зустрічали у пацієнтів досліджуваних груп (7,1% па-
цієнтів – у І підгрупі ОГ, 13,6% – у ГП, р>0,05), було 
успішно проліковано консервативними метода-
ми та/або заміною очного протезу. Ерозію рогівки 
опорної кукси спостерігали у двох пацієнтів (9,5%) 
ІІ підгрупи ОГ (р>0,05) у терміни 4-6 місяців після 
операції, що супроводжувалось скаргами на різі 
та слизово-гнійні виділення на боці протезованого 
ока, на фоні місцевої терапії ерозії епітелізувалися. 
Больовий синдром на боці очного протезу, що зу-
стрічали у 2,4% пацієнтів І підгрупи ОГ і 9,1% пацієн-
тів ГП, виникав на фоні захворювання ЛОР-органів 
і проходив після проведення місцевої протизапаль-
ної терапії. Загальна кількість пізніх післяоперацій-
них ускладнень була нижче у І підгрупі ОГ на 24,2% 
(16,7%), а у ІІ підгрупі ОГ – на 31,4% (9,5%), ніж у ГП 
(40,9%) (p<0,05).

Порівняння результатів анкетування пацієнтів 
досліджуваних груп щодо якості життя після вида-
лення очного яблука та проведення очного протезу-
вання представлені в таблиці 6.

Як видно з таблиці 6, суб’єктивна оцінка пацієн-
тами труднощів при користуванні очним протезом та 
дискомфортних відчуттів від носіння очного протезу 
складала в середньому 4 бали і не мала достовірних 
відмінностей у досліджуваних групах (р>0,05). За-
доволеність результатом очного протезуван-
ня була вище на 10% у І підгрупі та на 12% у ІІ 
підгрупі ОГ, ніж у ГП (р<0,05). Оцінка помітності 
очного протезу для оточуючих виявила кращий 
результат у І підгрупі (на 26%) та ІІ підгрупі (на 
32%), ніж у ГП (р<0,05). Середня сумарна оцін-
ка якості життя також була вищою у І (на 8%) та 
ІІ (на 10%) підгрупі ОГ, ніж у групі порівняння 
(р<0,05).

Висновки
1. Застосування вдосконаленої техніки евіс-

цероенуклеації та способу формування ОРК зі 
збереженням рогівки з застосуванням сферич-
ного імплантату з ПММА при видаленні очного 
яблука сприяє покращенню умов для косметич-
ного протезування при порівнянні з класичною 
евісцероенуклеацією: сформована опорно-
рухова кукса у пацієнтів основної групи мала 
випуклу поверхню у більшої частини пацієнтів 
(на 55,9% у першій підгрупі, на 63% у другій 
підгрупі), більші розміри за даними екзофталь-
мометрії (на 26,6% у ІІ підгрупі та на 10,7% у І 

підгрупі), та вищі показники сумарної рухливості (на 
22,5% у ІІ підгрупі, на 12,7% – у І підгрупі), ніж у групі 
порівняння (р<0,05). 

2. Використання косметичної контактної лінзи 
в якості очного протезу при проведенні евісцерое-
нуклеації, яке можливе за умови відсутності рубців, 
витончення, деформації рогівки та вираженої суба-
трофії очного яблука, забезпечує високі показники 
сумарної рухливості очного протезу (165+1,7є) та 
коефіцієнту передачі рухів на протез (94,8+0,4%) у 
ІІ підгрупі основної групи при співставленні з І під-
групою основної групи (102,2+1,22є і 63,69+0,66% 
відповідно) та групою порівняння (86,2+0,97є і 
60,8+0,75% відповідно) (р<0,05), в яких для очного 
протезування використовували очний протез. 

3. Аналіз ускладнень протягом всього періоду 
спостережень виявив, що застосування вдоско-
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наленої техніки евісцероенуклеації з імплантацією 
вкладиша з ПММА та нової техніки гемостазу спри-
яє зменшенню частоти геморагічних ускладнень 
(на 16,5% у І підгрупі, на 23,7% у ІІ підгрупі ОГ), час-
тоти інтраопераційних та ранніх післяопераційних 
ускладнень (на 22,5% у І підгрупі, на 28,1% у ІІ під-
групі ОГ), частоти пізніх післяопераційних усклад-
нень (на 24,2% у І підгрупі, на 31,4% – у ІІ підгрупі 
ОГ) при порівнянні з класичною евісцероенуклеацію 
(p<0,05).

4. Оцінка результатів хірургічного лікування та 
очного протезування пацієнтів у віддаленому періо-
ді спостережень показала, що застосування вдоско-
наленої техніки евісцероенуклеації, способу форму-
вання ОРК зі збереженням рогівки та імплантацією 

вкладишу з ПММА підвищує ефективність меди-
ко-соціальної реабілітації пацієнтів при видаленні 
очного яблука, забезпечує стабільний результат та 
зниження рівня ускладнень протягом всього періоду 
спостережень. 

Перспективи подальших досліджень. Плану-
ється подальше спостереження та вивчення резуль-
татів хірургічного лікування і очного протезування 
при видаленні очного яблука з метою пошуку най-
більш ефективних оперативних технік та розробки 
диференційованого підходу при виборі хірургічної 
тактики, імплантатів для формування опорно-рухо-
вої кукси для покращення медико-соціальної реабі-
літації пацієнтів з важкою офтальмопатологією.
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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ФОРМУВАННЯ ОПОРНО-РУХОВОЇ КУКСИ ТА ОЧНОГО ПРОТЕЗУВАННЯ 

ПРИ ЕВІСЦЕРОЕНУКЛЕАЦІЇ
Риков С. О., Сімчук І. В.
Резюме. Проаналізовано результати хірургічного лікування та очного протезування 131 пацієнта після 

евісцероенуклеації з первинним формуванням опорно-рухової кукси у КМКОЛ «Центр мікрохірургії ока» за 
період 2004-2015 р. В основній групі (93 пацієнти) виконано вдосконалену евісцероенуклеацію з імплан-
тацією сферичного вкладишу з поліметилметакрилату та новою технікою гемостазу, у групі порівняння (38 
пацієнтів) – класичну евісцероенуклеацію з імплантацією аллохряща. Термін спостереження складав від 6 
місяців до 7 років. Встановлено, що застосування вдосконалень техніки евісцероенуклеації сприяє знижен-
ню частоти геморагічних ускладнень, загальної частоти інтраопераційних, ранніх та пізніх післяопераційних 
ускладнень, забезпечує формування більшої за об’ємом опорно-рухової кукси з вищими показниками рух-
ливості та сприяє покращенню результатів очного протезування, які зберігаються протягом всього періоду 
спостереження, при порівнянні з традиційною евісцероенуклеацією з імплантацією аллохряща.

Ключові слова: евісцероенуклеація, опорно-рухова кукса, очний протез.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ФОРМИРОВАНИЯ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ КУЛЬТИ И ГЛАЗНОГО 

ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ПРИ ЭВИСЦЕРОЭНУКЛЕАЦИИ
Рыков С. А., Симчук И. В.
Резюме. Проанализированы результаты хирургического лечения и глазного протезирования 131 па-

циента после эвисцероэнуклеации с первичным формированием опорно-двигательной культи в КГКОБ 
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КЛІНІЧНА ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА

«Центр микрохирургии глаза» за период 2004-2015 г. В основной группе 93 пациентам выполнена усовер-
шенствованная эвисцероэнуклеация с имплантацией сферичного вкладыша из полиметилметакрилата, в 
группе сравнения (38 пациентов) — классическая эвисцероэнуклеация с имплантацией аллохряща. Срок 
наблюдения составил от 6 месяцев до 7 лет. Установлено, что применение разработанной техники эвис-
цероэнуклеации способствует снижению частоты геморрагических, ранних и поздних послеоперационных 
осложнений, обеспечивает формирование опорно-двигательной культи с более высокой подвижностью и 
большим объемом, улучшает результаты глазного протезирования в сравнении с традиционной эвисцеро-
энуклеацией с имплантацией аллохряща.

Ключевые слова: эвисцероэнуклеация, опорно-двигательная культя, глазной протез.
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LONG-TERM RESULTS OF MOTOR-STUMP FORMING AND OCULAR PROSTHESIS AFTER EVISCEROE-

NUCLEATION
Rykov S., Simchuk I.
Abstract. Despite the modern achievements of Medicine severe pathological eye condition requires radical 

surgery — removal of the eye. In this situation the task of ophthalmologist is to create conditions for ocular prosthe-
sis. The most sparing technique of eye removing is evisceroenucleation. The problems in carrying out evisceroe-
nucleation are the formation of hemostasis after intersection the retro bulbar neurovascular bundle, low level of the 
transfer of movements on the prosthesis.

The purpose of the study: to study the long-term results of surgical treatment and ocular prosthesis after ap-
plication of evisceroenucleation.

Objects and methods: clinical and functional results of surgical treatment were analyzed in 131 patients who 
underwent the removal of the eyeball. 38 patients of control group were operated with the classical evisceroe-
nucleation technique and inserting of cartilage implants (Vasileva S., Gorgiladze T., 1986). 93 patients of basic 
group underwent the improved evisceroenucleation and forming support-mobile stump technique using a spheri-
cal polymethylmethacrylate implant and saving the cornea, new technique of hemostasis with titanic clips. In the 
basic group there were two subgroups: in the first subgroup (70 patients) the cornea of the support-motor stump 
was coated with conjunctiva, in the second subgroup (23 patients) the cornea was opened at the surface of the 
support-motor stump. Ocular prosthetics was performed with an ocular prosthesis in the control group and the first 
subgroup of the basic group, the cosmetic contact lens – in the second subgroup.

Results and discussion: the time of follow-up ranged from 6 month to 7 years (mean 2 years). The frequency 
of hemorrhagic complications was higher in the control group (23.7%), than in the basic group (7.2% in the first 
subgroup). The total complication rate at 1 month after surgery was higher in the control group (36.8%), than in first 
(14.3%) and second (8.7%) subgroups of basic group (p<0,05). The support-motor stump motility was better in 
patients of basic group (for 12.7% — in the first subgroup, for 22.5% — in the second subgroup) than in the control 
(p<0.05). The prosthetic motility was higher at 18.6% (p<0.05) in patients at first subgroup of basic group used the 
cosmetic shell and significantly higher at 91.5% (p<0.05) in patients at second subgroup of basic group used the 
cosmetic contact lenses than in control group. Long term results study showed that all indicators (the shape and 
dimensions of support-motor stump, support-stump motility and prosthetic motility) remained at the previous level 
in both groups. The frequency of complications in the long-term follow-up was lower at the basic group (at 24.2% 
in the first subgroup, at 31.4% in the second subgroup) than in control group (p<0.05).

Conclusion. Proposed surgical technique reduces the frequency of hemorrhagic complications, common fre-
quency of complications in early and long-term follow-up; increases the support-motor stump and prosthesis mo-
tility, improves cosmetic results of ocular prosthetics in patients of basic group.

Keywords: evisceroenucleation, support-motor stump, eye prosthesis. 
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