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Результати застосування імплантату з політетра-
фторетилену для формування опорно-рухової кукси 
з лункою у хворих після евісцерації очного яблука з 
приводу травм і млявопрогресуючих увеїтів

Резюме. У роботі представлені результати проведеної евісцероенуклеації в 
34 хворих з приводу травм і млявопрогресуючих увеїтів, яким для формування 
опорно-рухової кукси (ОРК) використовували імплантат з політетрафторетиле-
ну. Слід відзначити, що в терміни нашого спостереження від 1 до 8 років у всіх 
хворих було досягнуто стабільного ефекту при формуванні ОРК, що дозволило 
дійти висновку про відсутність схильності до резорбції імплантату.

Важливо зауважити, що при розміщенні імплантату в склеральний мішок піс-
ля проведеної евісцерації з приводу хронічного запального процесу нами не 
було відзначено оголення імплантату. Цей факт засвідчує, що склеральна обо-
лонка перешкоджає порушенню регенеративних процесів у субкон’юнктиві та 
кон’юнктиві.

Імплантат із політетрафторетилену добре піддається моделюванню, що дає 
змогу коригувати його форму під час операції.

Перевагою нашої методики формування лунки для штифтового протеза є те, 
що лунку формують за рахунок оболонок зорового нерва, і це перешкоджає інфі-
куванню імплантату. Розроблена технологія жорсткої фіксації очного протеза з 
ОРК дозволила покращити його сумарну рухомість у чотирьох меридіанах від 
115º до 135º (медіана 130º).

Ключові слова: імплантат, політетрафторетилен, евісцероенуклеація, травми 
ока, увеїт, опорно-рухова кукса з лункою.
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АКТУАЛЬНІСТЬ
В останні десятиліття відзначається збільшення частоти краніофаціальних по-

шкоджень, які становлять 29 % від загального травматизму. За результатами до-
сліджень, основною причиною виникнення травматизму є техногенні та кримі-
нальні травми ока й орбіти [1, 7, 9]. За даними літератури, енуклеацію та евісце-
рацію очного яблука після проникної травми проводять в 11,6–27 % хворих [5].

Зважаючи на виражену тенденцію росту очного травматизму, виникає потреба 
в проведенні відновлювальних і реконструктивних операцій на орбіті. Проблема 
косметичного очного протезування, реконструктивні операції на орбіті мають 
важливе значення, а їх успішне вирішення сприяє соціальній і професійній реа-
білітації людей, які залишилися без очного яблука [2]. Важливо зауважити, що за 
останні 20–30 років змінилися соціальні підходи та критерії оцінювання життє-
діяльності людини в суспільстві. Це торкнулося не лише поняття «якості жит-
тя», а й вимог офтальмореконструктивної хірургії. Якщо раніше метою рекон-
структивної хірургії було лише номінальне створення повік та інших структур 
допоміжного апарату ока, то сьогодні пацієнти потребують відновлення форми, 
ідентичної здоровому оку та збереження функціональної здатності складових 
органа зору [8]. Втрата органа зору призводить не тільки до функціональних по-
рушень, а й до змін у психоемоційному статусі пацієнтів [3, 4, 6]. Тому проблема 
розробки нових, а також удосконалення існуючих методів реконструктивних 
операцій на орбіті після перенесених травм і запальних процесів має не тільки 
науково-прикладне, а й медико-соціальне значення.

Під час проведення реконструктивних операцій на орбіті офтальмохірургу в 
своїй практиці доводиться використовувати імплантаційні матеріали при евісце-
рації та енуклеації очного яблука для формування опорно-рухової кукси (ОРК) з 
метою поліпшення положення протеза у фронтальній площині, його рухомості, 
що в кінцевому результаті сприяє досягненню більш високого косметичного ре-
зультату.

Нині в Україні відзначають велику проблему у використанні імплантаційних 
матеріалів у реконструктивній офтальмохірургії, зокрема при хірургічних втру-
чаннях на орбіті та окулоорбітальній ділянці. Застосування біологічних імпланта-
ційних матеріалів стало практично неможливим у зв’язку з юридичними нормами. 
Крім того, біологічні матеріали схильні до резорбції. В останні роки в Україні  
зареєстрований синтетичний імплантаційний матеріал, який виготовлено на осно-
ві політетрафторетилену (виробник – науково-виробничий комплекс «Екофлон», 
м. Санкт-Петербург, Росія), який переважно застосовують для формування ОРК 
після проведення енуклеації та евісцерації очного яблука. Важливе місце в косме-
тичному очному протезуванні має стан очного протеза і його рухомість [2, 16].  
З метою підвищення косметичного ефекту протезування у хворих після евісцера-
ції очного яблука, поліпшення рухомості протеза та профілактики ектропіону 
нижньої повіки внаслідок тиску тіла протеза в нижньому склепінні нами раніше 
була запропонована модель очного протеза, що передбачає постійну фіксацію до 
передньої поверхні ОРК (патент України № 11682 від 16.01.2006 р.) [9, 10]. Ця ме-
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тодика фіксації очного протеза забезпечує хорошу рухомість, але суттєвий недолік 
її полягає в необхідності повторного хірургічного втручання через 4–5 років.

Запропонований спосіб Jordan D. R. зі співавторами фіксації протеза до ОРК 
за допомогою титанової шпори призводить до серйозних ускладнень, таких як 
інфікування імплантату через канал для штифта, що зумовило потребу у вида-
ленні імплантату в 3,2 % випадків [13–15]. Ураховуючи вищезазначені усклад-
нення від штифтової фіксації протеза, нами раніше був запропонований спосіб, 
за якого склеральний мішок після видалення оболонок ока і вивертання скле-
ральної капсули внутрішньою поверхнею назовні, оболонки зорового нерва (во-
локна зорового нерва і диск видаляють перед вивертанням склерального мішка) 
поміщають у лунку імплантату [11, 12].

Цю методику застосовували при формуванні ОРК за допомогою таких імп-
лантаційних матеріалів, як гомохрящ і вуглеводний полімер. Ми вважаємо, що 
інтерес для клініцистів може становити формування ОРК і лунки в ній з вико-
ристанням імплантату – політетрафторетилену.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Вивчити клінічні результати застосування синтетичного імплантату (політе-

трафторетилену) для формування ОРК з лункою у хворих після евісцерації з 
приводу хронічного запального процесу з ознаками субатрофії очного яблука.

MAТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Аналіз проведено на 34 хворих (чоловіків – 23, жінок – 11), у віці М = 30,5  

(min 15 і max 62) року з посттравматичним млявопрогресуючим увеїтом і субатро-
фією очного яблука. З метою профілактики симпатичної офтальмії та поліпшення 
косметичного ефекту пацієнтам було виконано евісцерацію ока з розміщенням у 
склеральний мішок політетрафторетиленового імплантату. Важливо зауважити, 
що в 15 випадках запальний процес був на правому оці та в 19 випадках – на ліво-
му, гострота зору на цих очах становила від 0 до світловідчуття. Слід також заува-
жити, що на більшості очах з патологічним процесом спостерігалося значне зни-
ження внутрішньоочного тиску і рівень його досягав М = 14,8 мм рт. ст. (min 10,1 і 
max 23,1). При оцінюванні розміру передньозаднього відрізку хворого ока серед-
ній розмір становив 18,2 мм (min 13,3 і max 27,6). Крім того, під час ультразвуко-
вого дослідження на вищевказаних очах у 5 із 34 випадків було відзначено відша-
рування сітківки.

При формуванні ОРК наголошували на двох важливих моментах, які вплива-
ють на якість хірургічного лікування. По-перше, при визначенні необхідної ве-
личини імплантату враховували ймовірну мінімальну товщину майбутнього про-
теза, що дорівнює різниці проміненції між передньою поверхнею ОРК і здорово-
го ока і становить 5–6 мм.

По-друге, має бути жорстка фіксація між ОРК і протезом за допомогою шпо-
ри, що важливо для підвищення ступеня його рухомості. З метою поліпшення 
рухомості протеза в передній частині ОРК формують заглиблення шляхом розсі-
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кання м’яких тканин та імплантату, яке слугує для розміщення в ньому шпори 
протеза.

При виборі розміру імплантату враховували довжину осі хворого ока і ступінь 
енофтальму. Ці дві величини додавали, розмір імплантату шароподібної форми 
брали на 5 мм меншим (мінімальна товщина протеза в центрі рогівки можлива 
не менше 5 мм), і він коливався від 16 до 18 мм. Забезпечення жорсткої фіксації 
очного протеза досягали за рахунок формування лунки в ОРК і штифта на за-
дній поверхні протеза. Методика формування ОРК з лункою полягає в такому: 
проводять радіальний розріз кон’юнктиви вздовж лімба по всій його довжині. 
Кон’юнктиву і субкон’юнктиву відсепаровують від очного яблука, відсікають пе-
редній відрізок ока (рогівка, циліарне тіло та райдужка), видаляють оболонки 
очного яблука. Ножицями на 2, 5, 7 і 10 годинах радіальними розрізами розріза-
ють склеру завдовжки 6 мм, а потім виконують невректомію зорового нерва на 
6–8 мм від склери, здійснюють гемостаз (рисунок 1).

Рисунок 1. Склеральний мішок після видалення вмісту очного яблука

Задній полюс склери із залишками зорового нерва зміщують допереду, вида-
ляють волокна і диск зорового нерва, а потім дистальну частину капсули зорово-
го нерва прошивають кетгутовим швом (рисунки 2–4).
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Рисунок 2. Задній полюс очного яблука

Рисунок 3. Оболонки зорового нерва 
після видалення його волокон і диска

Рисунок 4. Накладання кетгутового шва 
на оболонки зорового нерва

Після прошивання оболонок зорового нерва склеральну капсулу вивертають 
внутрішньою поверхнею назовні (рисунок 5).
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Рисунок 5. Склеральна капсула, вивернута внутрішньою поверхнею назовні

У склеральну капсулу вводять імплантат необхідної величини і з лункою в пе-
редній частині, діаметром 4 мм і глибиною 5 мм. Оболонки зорового нерва роз-
міщують у лунку імплантату, фіксують за допомогою кетгутового шва, а потім за 
потреби імплантат додатково фіксують до склери (рисунки 6, 7).

Рисунок 6. Імплантат із 
політетрафторетилену

Рисунок 7. У склеральну капсулу 
розміщений імплантат з лункою
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Накладають розсмоктувальні шви на тенонову капсулу та шовкові шви на 
кон’юнктиву. Між краями рани кон’юнктиви в лунку розміщують протез із полі-
метилметакрилату у вигляді грибочка зі штифтом 3 мм у діаметрі та 5 мм зав-
довжки на 10 днів для запобігання приростанню лунки в культі. Виконують тим-
часову блефарорафію на 8 днів і накладають тиснучу монокулярну пов’язку на 
3–4 дні (рисунки 8–10).

Рисунок 10. Тимчасова блефарорафія

Рисунок 8. Моделювальний протез із 
поліметилметакрилату зі штифтом

Рисунок 9. Тимчасовий протез у лунці 
ОРК і кон’юнктивальній порожнині
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На 10–11-й день виготовляють тимчасовий протез зі штифтом і проводять 
протезування кон’юнктивальної порожнини (рисунки 11 і 12).

Рисунок 11. Лунка в ОРК Рисунок 12. Очний протез зі шпорою на 
задній поверхні

Через 3 міс. завершують формування кон’юнктивальної порожнини і пацієнту 
виготовляють постійний протез зі шпорою. Термін спостереження становить від 
1 до 8 років.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Оцінювання післяопераційного періоду після евісцерації очного яблука та 

формування ОРК проводили за допомогою таких показників:
– суб’єктивні скарги пацієнта;
– стан тканин орбіти, кон’юнктиви (набряк, виділення із кон’юнктивальної 

порожнини);
– спроможність (стан) країв кон’юнктивальної рани;
– положення протеза у фронтальній і горизонтальній площинах;
– ступінь рухомості протеза в градусах.
Протягом перших 3–4 діб у всіх хворих відзначали скарги на тимчасовий біль 

голови, болючість у ділянці оперованої орбіти. Ці скарги типові для такої опера-
ції, як евісцерація, а наявність зазначених скарг у всіх пацієнтів свідчить про те, 
що вони не є специфічними в разі застосування різних методик евісцерації очно-
го яблука. Такі скарги є наслідком місцевої реакції тканин орбіти у вигляді на-
бряку у відповідь на хірургічне втручання. З 2–3-го дня вказані скарги поступо-
во зменшувалися, загальний стан був задовільним у всіх пацієнтів.

Першу перев’язку проводили через 3–4 дні після операції, у всіх пацієнтів 
спостерігався незначний набряк тканини орбіти та кон’юнктиви на стороні опе-
рованого ока. Виконана блефарорафія повік у кінці операції зберігалася. З 3–4-го 
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по 8-й день здійснювали необхідний туалет повік, інстиляції дезінфікекційних 
очних крапель, а на 8-й день усували блефарорафію, проводили туалет кон’юнк-
тивальної порожнини та інстиляції дезінфекційних очних крапель. На 10–11-й 
день після операції знімали шовкові шви з кон’юнктиви і в той же день проводи-
ли тимчасове протезування терміном на 3 міс. і пацієнтів виписували з рекомен-
даціями під спостереження окуліста за місцем проживання. Важливо зауважити, 
що в післяопераційний період нами не було відзначено ускладнень у вигляді 
кровотечі та гематом у тканинах орбіти, діастазу країв операційної рани, дефор-
мації кон’юнктивальної порожнини.

При повторному огляді (через 3 міс.) на передній поверхні ОРК у всіх пацієн-
тів сформувалася лунка діаметром 3 мм і глибиною 5 мм. Стінки лунки були ви-
повненні епітелієм. У ранні терміни і в майбутньому (від 1 до 8 років) нами не 
було відзначено оголення імплантату.

Оцінювання рухомості протеза, стан очної щілини, ступінь девіації протеза, 
глибини положення протеза в орбіті, глибини пальпебро-орбітальної складки 
(борозни) здійснювали на 10-й день після підбору протеза й у віддаленні термі-
ни через 3 міс.

Порівняльне оцінювання безпосередніх результатів показників рухомості очно-
го протеза на 10–11-й день після операції і через 3 міс. представлене в таблиці 1.

Таблиця 1. Порівняльне оцінювання рухомості очного протеза на 10–11-й день  
і через 3 міс. після формування ОРК при евісцерації

Меридіани

Терміни дослідження рухомості протеза в градусах

На 10–11-й день Через 3 міс.

M SD M SD

Досередини 15 2,6 30 3,04

Назовні 25,5 6,3 30 2,78

Угору 25 6,3 27,5 2,54

Униз 25 7,4 45 3,86

Сума 4 меридіан 87,5 15,83 130 5,38
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Рисунок 17. Положення протеза при 
погляді вниз (рухомість униз = 35º)

Рисунок 13. Очний протез на лівому оці, 
погляд прямо (ортофорія)

Рисунок 14. Положення протеза при по-
гляді вправо (рухомість досередини = 25º)

Рисунок 15. Положення протеза при 
погляді вліво (рухомість назовні = 45º)

Рисунок 16. Положення протеза при 
погляді вгору (рухомість угору = 25º)

ВИСНОВКИ
1. На основі клінічних досліджень було відзначено, що при формуванні ОРК 

після евісцероенуклеації був досягнутий стабільний ефект у спостережувані 
нами терміни (від 1 до 8 років), що дозволило дійти висновку про відсутність 

Наводимо клінічний випадок (рисунки 13–17). У клініку звернувся хворий віком 
62 роки. Встановлено діагноз: субатрофія очного яблука, млявопрогресуючий увеїт, 
більмо рогівки. Результати обстеження: внутрішньоочний тиск – 14,5 мм рт. ст., 
розмір передньозаднього відрізку ока – 17,1 мм. Виконано операцію 06.12.2017 р., 
під час якої проведено евісцероенуклеацію, формування опорно-рухової кукси з 
лункою за допомогою імплантату (політетрафторетилену). Гістоморфологічне до-
слідження: набряк строми рогівки, рубець склери в ділянці лімба з підтягнутим ко-
ренем райдужки, дегенерація циліарних відростків, млявопрогресуючий увеїт. Ви-
готовлено індивідуальний протез зі шпорою на задній поверхні 20.04.2018 р. Ре-
зультати протезування представлені на рисунках 13–17. Сумарна рухомість у 
чотирьох меридіанах – 130º.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ИМПЛАНТАТА  
ИЗ ПОЛИТЕТРАФТОРЭТИЛЕНА ДЛЯ 
ФОРМИРОВАНИЯ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ 
КУЛЬТИ С ЛУНКОЙ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 
ЭВИСЦЕРАЦИИ ГЛАЗНОГО ЯБЛОКА ПО 
ПОВОДУ ТРАВМ И ВЯЛОТЕКУЩИХ УВЕИТОВ

Резюме. В работе представлены результаты проведенной эвисцероэнуклеации 
у 34 больных по поводу травм и вялотекущих увеитов, которым для формирова-
ния опорно-двигательной культи (ОДК) использовался имплантат с политетра-
фторэтилена. Необходимо отметить, что в сроки нашего наблюдения от 1 до 8 лет 
у всех больных был достигнут стабильный эффект при формировании ОДК, что 
позволило сделать вывод об отсутствии склонности к резорбции имплантата. 
Важно заметить, что при размещении имплантата в склеральный мешок после 
проведенной эвисцерации, по поводу хронического воспалительного процесса, 
нами не было отмечено обнажение имплантата. Данный факт позволяет сделать 
вывод, что склеральная оболочка препятствует нарушению регенеративных про-
цессов в субконъюнктиве и конъюнктиве.

Имплантат из политетрафторэтилена хорошо поддается моделированию, что 
позволяет корректировать его форму во время операции. Преимуществом нашей 
методики формирования лунки для штифтового протеза является то, что лунка 
формируется за счет оболочек зрительного нерва, и это препятствует инфициро-
ванию имплантата. Разработанная технология жесткой фиксации глазного про-
теза с ОДК позволила улучшить суммарную подвижность в четырех меридианах 
от 115º до 135º (медиана 130º).

Ключевые слова: имплантат, политетрафторэтилен, эвисцероэнуклеация, 
травмы глаза, увеит, опорно-двигательная культя с лункой.

схильності до резорбції та оголення імплантату, склеральна оболонка перешкод-
жає порушенню регенеративних процесів у субкон’юнктиві та кон’юнктиві.

2. Формування лунки в ОРК для штифтового протеза дало змогу створити 
жорстку фіксацію очного протеза, що в кінцевому результаті поліпшило його су-
марну рухомість у чотирьох меридіанах від 115º до 135º (М = 130º).
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THE RESULTS OF POLYTETRAFLUOROETHYLENE 
IMPLANT APPLICATION IN MUSCULOSKELETAL 
STUMP FORMATION FOR PATIENTS AFTER EYE 
EVISCERATION CAUSED BY INJURIES AND 
RELATED UVEITIS

Summary. The work represents the eviscerating enucleation results of 34 patients 
with injuries and vasoconstrictive uveitis, which was performed for the musculoskele-
tal stump (MS) formation for the polytetrafluoroethylene implant. During the observa-
tions from 1 to 8 years, all patients achieved a stable effect in the MS formation and 
there was no noticed tendency to implant resorption.

There was no case of implant denudation after the evisceration due to the chronic 
inflammatory process. This fact allows concluding that the scleral membrane prevents 
the regenerative processes violation in the subconjunctival space and conjunctiva.

The positive side of the polytetrafluoroethylene implant includes its suitability for 
simulation, which allows further corrections during surgery.

The advantage of the method is nasal membranes usage for the prosthesis, which 
prevents the implant from infections. The developed technology of the eye prosthesis 
rigid fixation with the MS allowed improving its total mobility in four meridians from 
115º to 135º (median 130º).

Keywords: implant, polytetrafluoroethylene, eye injuries, uveitis, musculoskeletal 
stump.
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