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 � Цель. Определить оптимальную форму опорно-двигательной культи (ОДК) и конфигурацию со-
ответствующего ей глазного протеза, обеспечивающие их максимальную подвижность у пациентов 
с анофтальмом, при разных способах удаления глаза. Материалы и методы. Исследуемую группу 
составили 132 пациента в возрасте 18–80 лет после энуклеации или эвисцерации. Методы обсле-
дования включали сбор анамнеза; осмотр век, измерение длины и ширины глазной щели, а также 
глубины сводов конъюнктивы с обеих сторон; оценку объёма, формы, рельефа поверхности, положе-
ния и экскурсий ОДК, выстояния глазного протеза по сравнению с парным глазом; фоторегистрацию 
изучаемых параметров. Результаты. В ходе исследования у пациентов были выявлены 3 вида ОДК: 
умеренно выраженная с западением в верхней трети, объёмная уплощённая, объёмная полусферичная. 
ОДК после энуклеации была объёмной уплощённой или умеренно выраженной с западением в верхней 
трети. Наилучшая подвижность ОДК отмечалась к носу и книзу. Моторика глазного протеза соста-
вила 47,4 % от подвижности парного глаза. ОДК после эвисцерации с кератэктомией была объёмной 
полусферичной или объёмной уплощённой. Мобильность её во всех четырёх направлениях была при-
мерно одинаковой. Подвижность глазного протеза в сравнении с парным глазом составила 55,9 %. 
ОДК после эвисцерации без кератэктомии была объёмной полусферичной, равномерной, гладкой. 
Мобильность ОДК была максимальной по сравнению с другими группами и относительно равной во всех 
четырёх направлениях. Подвижность глазного протеза в сравнении с парным глазом составила 68,2 %. 
Выводы. Оптимальной формой ОДК, обеспечивающей наибольшую подвижность глазного протеза, 
является объёмная полусферичная. Одинаковое выстояние глазного яблока и косметического протеза 
относительно фронтальной плоскости после энуклеации достигается увеличением толщины самого 
протеза, что снижает его мобильность. Эвисцерация с имплантацией орбитального вкладыша предпо-
лагает использование тонкостенного глазного протеза, задняя поверхность которого повторяет рельеф 
ОДК и не препятствует её максимальной подвижности. При удалении косящего глазного яблока с со-
хранённым диаметром роговицы следует устанавливать имплантат меньшего размера для исключения 
чрезмерного раскрытия глазной щели или отдавать предпочтение эвисцерации с кератэктомией.
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 � Aim. To determine the optimal shape of the locomotor stump and the configuration of the corresponding 

ocular prosthesis, ensuring their maximum motility in patients with anophthalmia with different methods of eye 

removal. Materials and methods. The study group consisted of 132 patients aged 18–80 years after enucleation 

or evisceration. Examination methods included medical history; examination of eyelids, measurement of length 

and width of the palpebral fissure, as well as of the depth of conjunctival fornices on both sides; assessment of the 

volume, shape, surface topography, position and excursions of the locomotor stump, of the protrusion of the ocular 

prosthesis compared to the contralateral eye; photo registration of the studied parameters. Results. During the 

study, there were 3 types of locomotor stump identified: moderate with retraction in the upper third; voluminous 

flattened; voluminous hemispherical. The locomotor stump after enucleation was voluminous flattened or moder-

ate with retraction in the upper third. The best motility of the locomotor stump was noted nasally and downward. 

The motility of the ocular prosthesis was 47.4% compared to the contralateral eye. The locomotor stump after 

evisceration with keratectomy was voluminous hemispherical or voluminous flattened. Its motility in all four 

directions was about the same. The motility of the ocular prosthesis in comparison to the contralateral eye was 

55.9%. The locomotor stump after evisceration without keratectomy was voluminous hemispherical, uniform, 

smooth. The motility of the locomotor stump was maximal in comparison to other groups and relatively equal 

in all four directions. The motility of the ocular prosthesis in comparison to the contralateral eye was 68.2%. 

Conclusion. The optimal shape of the locomotor stump, providing the greatest motility of the ocular prosthesis 

is voluminous hemispherical. The same protrusion of the eyeball and that of the cosmetic prosthesis relatively to 

the frontal plane after enucleation is achieved by increasing the thickness of the prosthesis itself, which reduces 

its motility. Evisceration with implantation of the orbital prosthesis involves the use of a thin-walled ocular pros-

thesis, the back surface of which ideally repeats the locomotor stump surface and does not prevent its maximum 

motility. When removing a squinting eyeball with preserved corneal diameter, a smaller implant should be used 

to prevent excessive opening of the palpebral fissure, or to prefer evisceration with keratectomy.

 � Keywords: enucleation; evisceration; anophthalmia; implant; ocular prosthesis.

АКТУАЛЬНОСТЬ
При решении вопроса об удалении глаза нуж-

но всегда помнить о необходимости последующего 

протезирования анофтальмической полости. Ле-

чебное и косметическое значение протеза настоль-

ко очевидно, что не нуждается в обсуждении [1].

Одним из важных критериев глазного про-

тезирования является подвижность протеза. 

Она обусловлена формой, объёмом и мобильно-

стью культи, глубиной, резервом и подвижностью 

конъюнктивальных сводов, а также соответствием 

протеза размерам и конфигурации полости [2, 3].

Для получения высоких результатов глазного 

протезирования требуется дифференцированный 

подход к выбору метода удаления глаза с обя-

зательной тактикой индивидуального формиро-

вания ОДК и учетом анатомо-функциональных 

особенностей разных типов орбиты [4, 5].

С внедрением современных технологий оф-

тальмопластической хирургии эвисцерация при-

обрела ряд преимуществ перед энуклеацией, 

обеспечивая более высокий косметический ре-

зультат протезирования [6]. Принимая во вни-

мание многообразие способов удаления глазного 

яблока, в том числе и современные разработан-

ные атравматические методики формирования 

первичной опорно-двигательной культи, учиты-

вающие индивидуальные параметры орбиты [7], 

в ряде случаев мы столкнулись с разными фор-

мами и размерами ОДК, которые препятствовали 

продуктивному глазному протезированию у па-

циентов с анофтальмом.  

В связи с этим возникла необходимость опре-

деления оптимальной формы ОДК для создания 

условий эффективного глазного протезирования. 

Вместе с тем у авторов исследования не стоя-

ла задача проведения сравнения косметических 

и функциональных результатов при разных спо-

собах удаления глаза. 

Цель исследования — определить оптималь-

ную форму опорно-двигательной культи (ОДК) 

и конфигурацию соответствующего ей глазного 

протеза, обеспечивающие их максимальную под-

вижность, у пациентов с анофтальмом при разных 

способах удаления глаза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследуемую группу составили 132 пациен-

та в возрасте 18–80 лет, наблюдавшиеся в ла-

боратории сложного глазного протезирования 

СПбГБУЗ «Диагностический центр № 7» на про-

тяжении 6 месяцев – 4 лет с момента удаления 

глазного яблока.

Критерии включения в исследование.

1. Метод оперативного вмешательства: эну-

клеация; эвисцерация с резекцией роговицы, 
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Рис. 1. Измерение подвижности опорно-двигательной куль-

ти с помощью шкалы транспортира и сформирован-

ной из гемостатической губки «стрелки-указки»

Fig. 1. Measurement of the mobility of the locomotor stump 

using a protractor scale and the arrow-pointer formed 

of the hemostatic sponge

Рис. 2. Измерение подвижности глазного протеза с помо-

щью шкалы транспортира и «иголки-указки»

Fig. 2. Measurement of the mobility of an ocular prosthesis 

using a protractor scale and a needle pointer

заднего полюса и нейротомией; эвисцерация без 

кератэктомии с резекцией заднего полюса глаза 

и нейротомией.

2. Наличие орбитального имплантата из по-

ристого политетрафторэтилена (ПТФЭ) или до-

норских тканей (серия «Аллоплант»).

3. Срок — не менее 6 мес. после удаления 

глазного яблока.

4. Наличие индивидуального глазного протеза.

5. Возраст старше 18 лет.

Критерии исключения из исследования.

1. Рубцовые изменения анофтальмической по-

лости и век.

2. Послеоперационные осложнения: расхожде-

ние швов, обнажение имплантата.

3. Сокращение анофтальмической полости при 

несвоевременном обращении на протезирование.

4. Отсроченная имплантация орбитального 

вкладыша.

В зависимости от метода операции пациенты 

были разделены на 3 группы:

• I группа — пациенты после энуклеации — 

61 человек (47 %);

• II группа — пациенты после эвисцерации 

с кератэктомией, резекцией заднего полюса 

глаза и нейротомией — 35 человек (26 %);

• III группа — пациенты после эвисцерации без 

кератэктомии с резекцией заднего полюса гла-

за и нейротомией — 36 человек (27 %).

Для уменьшения риска послеоперационных 

осложнений, особенно при энуклеации, важно 

выбрать оптимальный материал имплантата [8]. 

У 121 пациента (91,7 %) был использован орби-

тальный вкладыш из пористого ПТФЭ, харак-

теризующийся биосовместимостью, легкостью 

стерилизации, возможностью ручной обработки, 

низким риском инфицирования, миграции и экс-

трузии, приемлемой стоимостью [9–11]. «Алло-

плант» (аллотрансплантат подкожной жировой 

клетчатки стопы) использован лишь у 11 паци-

ентов (8,3 %) в связи с явными преимуществами 

синтетических вкладышей.

Причинами удаления глазного яблока в I груп-

пе явилась меланома сосудистой оболочки — 

100 %, во II группе — травма (51,4 %), вос-

палительные заболевания (34,3 %), глаукома 

(14,3 %), в III группе — травма (88,9 %) и вос-

палительные заболевания (11,1 %).

Пациентам во всех группах проводились: сбор 

анамнеза; осмотр век, измерение длины и ши-

рины глазной щели с обеих сторон с помощью 

линейки; оценка объёма, формы, рельефа по-

верхности, положения ОДК (центральное или со 

смещением) и её экскурсий; измерение глубины 

сводов; оценка выстояния глазного протеза по 

сравнению с парным глазом.

Подвижность косметического протеза всегда 

уступает моторике глазного яблока, амплитуда 

движений которого по сумме четырех направлений 

достигает 180° [12]. По В. Хаппе объёмы аддук-

ции и абдукции равны и составляют 45°; супра-

дукции — 40°; инфрадукции — 50° [13]. Подвиж-

ность ОДК определяли в четырех направлениях 

(приведение, отведение, супрадукция, инфрадук-

ция). Измерения проводили с помощью шкалы 

транспортира и сформированной из гемостатиче-

ской губки «стрелки-указки» (рис. 1). Подвиж-

ность глазного протеза определяли с помощью 

шкалы транспортира и «иголки-указки», закре-

пленной в центре протеза (рис. 2). Обследование 

завершалось фоторегистрацией измеряемых пара-

метров, а также статистическим анализом полу-

ченных данных.
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Показатели глазного протезирования в зависимости 
от методики операции
Parameters of ocular prosthetics, depending on the methods 
of operation

Критерии оценки
Энуклеа�

ция

Эвисцерация

с кератэк�
томией

без кера�
тэктомии

Средняя суммарная под�
вижность культи, градусы 97,9 ± 2,3 127,4 ± 2,4 145,2 ± 1,6

Супрадукция, градусы 22,5 ± 2,67 31,0 ± 3,03 34,9 ± 1,45

Инфрадукция, градусы 26,7 ± 2,25 32,7 ± 2,51 37,4 ± 1,38

Приведение, градусы 25,4 ± 1,96 34,0 ± 2,27 37,7 ± 2,26

Отведение 23,3 ± 2,16 29,7 ± 1,61 35,2 ± 1,67
Средняя суммарная под�
вижность протеза, градусы 85,3 ± 2,6 100,6 ± 2,1 122,8 ± 1,9

Супрадукция 18,2 ± 2,05 23,3 ± 1,91 30,3 ± 2,26

Инфрадукция 24,3 ± 1,84 25,0 ± 1,96 31,9 ± 1,31

Приведение 22,2 ± 1,75 28,1 ± 2,83 32,8 ± 3,42

Отведение 20,6 ± 2,45 24,2 ± 1,30 27,8 ± 1,83

Подвижность протеза (в % от 
подвижности парного глаза) 47,4 55,9 68,2

Разница в выстоянии про�
теза и парного глаза, мм 
(экзофтальмометрия)

2,4 ± 0,21 1,8 ± 0,64 1,6 ± 0,49

РЕЗУЛЬТАТЫ
Первичное протезирование осуществлялось 

в I и II группах на 3–5-е сутки после операции. 

В III группе протез изготавливался через 1 мес. 

после вмешательства для предотвращения воз-

никновения эрозии роговицы и создания опти-

мальных условий для дальнейшего протезирова-

ния [14].

В I группе (61 пациент) ОДК была объём-

ной уплощенной у 38 человек (62,3 %), уме-

ренно выраженной с западением в верхней тре-

ти, не всегда с достаточно глубокими сводами 

и гладкой поверхностью — у 23 человек (37,7 %).

При экзофтальмометрии у 27 пациентов (44,3 %) 

отмечалось одинаковое положение глазного яблока 

и протеза относительно фронтальной плоскости. 

У 34 пациентов (55,7 %) отмечался анофтальми-

ческий энофтальм. Разница между показателями 

экзофтальмометрии ОДК с двустенным глазным 

протезом и парного глаза в среднем составляла 

2,4 ± 0,21 мм, что ухудшало косметические по-

казатели. Средняя суммарная подвижность ОДК 

в этой группе составила 97,9 ± 2,3°, достигая у от-

дельных пациентов 130°. Средняя суммарная под-

вижность глазного протеза составила 85,3 ± 2,6°, 
а максимальная — 104°. Наилучшая подвижность 

ОДК при энуклеации отмечалась к носу и книзу. 

Подвижность глазного протеза в сравнении с пар-

ным глазом составила 47,4 %.

Во II группе (35 пациентов) ОДК была опти-

мальной — объёмной полусферичной или объём-

ной уплощенной, из них у 33 пациентов (94,3 %) 

с гладкой поверхностью и достаточными сводами. 

У двух наблюдавшихся (5,7 %) ОДК имела не-

ровный рельеф (рис. 3). При экзофтальмометрии 

у 14 пациентов (40 %) отмечалось одинаковое по-

ложение глазного яблока и протеза относитель-

но фронтальной плоскости. У 21 человека (60 %) 

отмечался анофтальмический энофтальм. Разни-

ца между показателями экзофтальмометрии ОДК 

с тонкостенным глазным протезом и парного глаза 

была незначительной (в среднем 1,8 ± 0,64 мм), 

что не влияло на косметические результаты. Сум-

марная подвижность ОДК была почти одинаковой 

у всех пациентов этой группы (127,4 ± 2,4°), а мак-

симальная достигала 145°. Подвижность ОДК во 

всех четырех направлениях составляла примерно 

30–34°. Средняя суммарная подвижность глазного 

протеза — 100,6 ± 2,1°, а максимальная достига-

ла 119°. Подвижность глазного протеза в сравне-

нии с парным глазом составила 55,9 %.

В III группе (36 человек) ОДК у 31 пациента 

(86,1 %) была объёмной полусферичной, равно-

мерной, гладкой, центрально расположенной с со-

размерным имплантатом (рис. 4), с правильным 

контуром век. У 5 прооперированных (13,9 %) от-

мечали чрезмерно выпуклую форму ОДК, у двух из 

них центр роговицы был смещён к виску или к носу 

из-за выраженного исходного горизонтального ко-

соглазия. При экзофтальмометрии у 19 пациентов 

(52,8 %) отмечалось одинаковое положение глаз-

ного яблока и протеза относительно фронтальной 

плоскости. У 5 человек (13,9 %) наблюдался ано-

фтальмический экзофтальм, а у 12 (33,3 %) — 

анофтальмический энофтальм. Разница между 

показателями экзофтальмометрии ОДК с тонко-

стенным пластмассовым глазным протезом и пар-

ного глаза была незначительной, её средняя вели-

чина составляла 1,6 ± 0,49 мм, что не отражалось 

на косметических результатах.

Средняя суммарная подвижность ОДК 145,2 ±

± 1,6°, у отдельных пациентов до 160°. Подвиж-

ность ОДК в каждом из четырёх направлений была 

примерно 35–37°. Средняя суммарная подвижность 

глазного протеза — 122,8 ± 1,9°, максимальная — 

134°. У 6 пациентов, несмотря на уменьшенную пло-

щадь сохраненной роговицы, суммарная подвиж-

ность ОДК достигала 150°. Подвижность глазного 

протеза в сравнении с парным глазом — 68,2 %.

Показатели глазного протезирования в зави-

симости от методики операции у пациентов трёх 

групп представлены в таблице.
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Рис. 5. Опорно-двигательная культя при энуклеации: a — умеренно выраженная с западением в верхней трети; 

b — объёмная уплощённая

Fig. 5. Locomotor stump during enucleation: a – having moderate volume with retraction in her upper third; b – voluminous flattened

a

a

b

b

Рис. 3. Опорно-двигательная культя с неровным рельефом 

после эвисцерации с кератэктомией

Fig. 3. Locomotor stump with uneven surface after evisceration 

with keratectomy

Рис. 4. Состояние после эвисцерации без кератэктомии: 

верхний рисунок — опорно-двигательная культя, 

центрально расположенная с соразмерным имплан-

татом; нижний рисунок — результат протезирования

Fig. 4. Post-evisceration state without keratectomy: upper fi-

gure – centrally located locomotor stump with a com-

mensurate implant; lower figure – the result of prosthetics

Рис. 6. Опорно-двигательная культя при эвисцерации объёмная полусферичная: a — с кератэктомией; b — без кератэктомии

Fig. 6. Voluminous hemispherical locomotor stump after evisceration: a – with keratectomy; b – without keratectomy

ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе исследования у пациентов были выяв-

лены 3 вида ОДК (рис. 5, 6):

• умеренно выраженная с западением в верхней 

трети;

• объёмная уплощенная;

• объёмная полусферичная.

В I группе (после удаления глазного яблока 

по поводу злокачественных новообразований) 

отек век и слизистой анофтальмической поло-

сти сохранялся дольше, чем после энуклеации, 

обусловленной другими причинами. Это обсто-

ятельство негативно влияло на результаты про-

тезирования.

В данной группе ОДК была объёмной упло-

щенной или умеренно выраженной с западением 

в верхней трети. По мнению Л.В. Шифа [3], ОДК, 

сформированная с помощью имплантата, долж-

на обладать достаточно широким основанием, то 

есть фронтальный поперечник вкладыша должен 
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быть больше сагиттального [3]. По нашим наблю-

дениям, этот приём не всегда обеспечивает жела-

емый результат. Необходим индивидуальный под-

ход к выбору размера орбитального имплантата. 

Пациентам изготавливались двустенные стеклян-

ные или толстостенные пластмассовые глазные 

протезы. При малом объёме ОДК и нарушении 

тонуса нижнего века для профилактики его птоза 

применяли индивидуальные стеклянные (полые) 

глазные протезы, которые имели меньший вес по 

сравнению с пластмассовыми аналогами того же 

объёма.

При недостаточном объёме культи в верхней 

трети для предотвращения западения глазного 

протеза применяли сложные формы, улучшаю-

щие косметические показатели, но ухудшающие 

его подвижность (рис. 7). Одинаковое положение 

протеза и глазного яблока относительно фрон-

тальной плоскости достигалось увеличением тол-

щины протеза, что также снижало его мобиль-

ность.

Таким образом, на подвижность ОДК в I груп-

пе повлияли: тип операции, причина энуклеации, 

недостаточный объём культи, сложная форма 

глазного протеза, его толщина и вес.

Во II группе основной причиной удаления 

глазного яблока явилась травма. В данной группе 

ОДК была достаточной по объёму и не слишком 

выпуклой, своды оставались более глубокими 

и конъюнктива более лабильной, экстраокуляр-

ные мышцы сохраняли своё физиологическое 

расположение [15]. Такая ОДК предусматрива-

ла эллипсоидную форму тонкостенного пласт-

массового или двустенного тонкого стеклянного 

протеза, и это упрощало их изготовление. Вну-

тренняя поверхность протеза повторяла рельеф 

культи, что способствовало его наилучшей под-

вижности. Простые (классические) формы глаз-

ных протезов без подставок, крючков (рожков) не 

препятствовали экскурсии культи. Недостаточное 

выстояние глазного протеза компенсировали его 

незначительным утолщением. Таким образом, 

подвижность ОДК во II группе определяли: тип 

операции, причина выполнения эвисцерации, 

достаточный объём полусферичной культи, про-

стая эллипсоидная форма глазного протеза, его 

небольшая толщина и малый вес.

В III группе основной причиной удаления глаз-

ного яблока явилась травма. Задняя эвисцерация 

без кератэктомии с резекцией заднего полюса 

глаза и установкой вкладыша из ПТФЭ является 

безопасным и эффективным способом создания 

ОДК при тяжелой травме глаза [16].

Известно, что при прогрессировании субатро-

фии глазного яблока отмечается ухудшение его 

подвижности. По нашим наблюдениям, у паци-

ентов, которым были своевременно выполнены 

хирургические мероприятия, направленные на со-

хранение объёма глазного яблока, уменьшалась 

вероятность развития субатрофии мягких тканей 

глазоорбитального комплекса и появления птоза 

верхнего века. У таких пациентов после проведе-

ния задней эвисцерации сохранялся объём орби-

тальной клетчатки, что способствовало лучшим 

косметическим показателям, так как предотвра-

щало западение глазного протеза.

В данной группе ОДК в большинстве случаев 

была объёмной, полусферичной, равномерной, 

гладкой, центрально расположенной. У пациен-

тов с выраженным исходным горизонтальным 

косоглазием эксцентричное расположение сохра-

ненной роговицы с диаметром более 7 мм влияло 

на форму и размер глазной щели, приводя к боль-

шему её раскрытию в зоне смещения (рис. 8). 

Иногда офтальмохирурги предлагают офтальмо-

логам-протезистам изготовить данным пациентам 

более плоский протез. Но опыт показывает, что 

при движении выпуклой ОДК использование та-

кого протеза приводит к его самопроизвольному 

смещению и появлению зазора между ресничным 

краем верхнего века, слёзным мясцом и краем 

протеза (рис. 9). Для исключения этого дефек-

та протез должен максимально повторять форму 

ОДК.

Для III группы пациентов изготавливались 

только индивидуальные тонкостенные пласт-

массовые глазные протезы, имевшие малый вес, 

что уменьшало вероятность провисания нижнего 

века. Задняя стенка протеза плотно прилегала 

к поверхности ОДК, способствуя его максималь-

ной подвижности. Протез из пластмассы легко 

моделируется. Это дает возможность изготовить 

более точную форму по заданному образцу или 

слепку. Для исключения раздражения сводов 

конъюнктивы края у тонкостенного пластмассо-

вого протеза завальцовывали. Комплекс рогови-

ца – зрачок – радужка создавал «переднюю каме-

ру» в протезе, что улучшало его косметический 

вид, но утолщало центр протеза до 2,5–3,5 мм, 

в то время как край не превышал 1,1–1,4 мм. 

(рис. 10). Поэтому при расчёте оптимального диа-

метра имплантата, планируемого к использова-

нию в ходе задней эвисцерации, необходимо учи-

тывать толщину будущего протеза в центральной 

зоне. Ряд авторов предлагает при данном типе 

операции косметическую реабилитацию мягкой 
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Рис. 8. Состояние после эвисцерации без кератэктомии: 

a — последствия установки несоразмерного им-

плантата, чрезмерно выпуклая опорно-двигатель-

ная культя смещена к виску, левая глазная щель 

даже без протеза шире правой; b — косметический 

результат протезирования тонкостенным протезом

Fig. 8. State after evisceration without keratectomy: a – the 

consequences of the installation of a disproportionate im-

plant, excessively convex locomotor stump is displaced 

to the temple, the left palpebral fissure even without the 

prosthesis is wider than the right one; b – cosmetic 

result of prosthetics with thin-walled prosthesis

a

b

Рис. 7. Протезирование при опорно-двигательной культе 

с западением в верхней трети: a — недостаточный 

объём культи; b — глазной протез сложной формы; 

c — результат протезирования

Fig. 7. Prosthetics with locomotor stump with retraction in her 

upper third: a – insufficient stump volume; b – ocular 

prosthesis of a complex form; c – the result of pros-

thetics

a b

c

a

c

b

d

Рис. 9. Состояние после эвисцерации без кератэктомии: a — горизонтальное смещение роговицы к носу; b — раскрытие глаз-

ной щели на стороне протеза шире во внутренней трети; c — глазные протезы, выпуклый и более плоский; d — зазор 

между ресничным краем верхнего века, слёзным мясцом и краем протеза при изготовлении более плоского протеза

Fig. 9. State after evisceration without keratectomy: a – horizontal displacement of the cornea to the nose; b – the opening of 

the palpebral fissure on the side of the prosthesis is wider in the medial third; c – convex and flatter ocular prostheses; 

d – the gap between the ciliary edge of the upper eyelid, the lacrimal caruncle and the edge of the prosthesis during the 

manufacture of a flatter prosthesis

Рис. 10. Срез комплекса роговица – зрачок – радужка тонкостенного пластмассового глазного протеза

Fig. 10. The cut of the complex is cornea – pupil – iris of a thin-walled plastic eye prosthesis
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контактной линзой (МКЛ). По нашему мнению, 

МКЛ не восполняет необходимый объём, не вос-

создает правильный рельеф верхнего века и не 

закрывает всю видимую часть инъецированной 

конъюнктивы, вследствие этого получается эф-

фект «красного глаза».

Таким образом, на подвижность ОДК в III груп-

пе повлияли: тип операции, причина эвисцерации, 

соразмерный или несоразмерный объём полусфе-

ричной культи, простая форма тонкостенного 

пластмассового глазного протеза и его малый вес.

Зная особенности формы ОДК при том или 

ином типе операции, нами были разработаны 

формы глазных протезов, которые повышают кос-

метические показатели протезирования и могут 

быть использованы как массовые протезы в по-

слеоперационном периоде.

ВЫВОДЫ
1. Оптимальной формой ОДК, обеспечиваю-

щей наибольшую подвижность глазного протеза, 

является объёмная полусферичная, центрально 

расположенная, с гладкой поверхностью.

2. В I группе (после энуклеации) из-за недо-

статочного объёма уплощенной ОДК одинаковое 

положение глазного яблока и косметического 

протеза относительно фронтальной плоскости 

достигалось увеличением толщины последнего, 

что снижало его подвижность.

3. Глазное протезирование после эвисцера-

ции с имплантацией соразмерного орбитального 

вкладыша предусматривает использование тон-

костенного пластмассового глазного протеза эл-

липсоидной формы, задняя поверхность которого 

точно повторяет рельеф объёмной, полусферич-

ной ОДК и не препятствует её максимальной под-

вижности.

4. При удалении глазного яблока с выражен-

ным изначальным косоглазием и сохранённым 

диаметром роговицы следует устанавливать ор-

битальный имплантат меньшего размера для 

предотвращения асимметрии глазных щелей при 

косметическом протезировании или отдавать 

предпочтение эвисцерации с кератэктомией.

5. Создание «передней камеры» в протезе 

улучшает его косметический вид, но увеличи-

вает толщину в центре за счёт комплекса рого-

вица – зрачок – радужка, что следует учитывать 

при расчёте оптимального размера имплантата 

и планировании эвисцерации без кератэктомии.

Прозрачность финансовой деятельности: 

никто из авторов не имеет финансовой заинте-

ресованности в представленных материалах или 

методах. Конфликт интересов отсутствует.

Участие авторов: Н.А. Баранова, В.П. Ни-

колаенко — концепция и дизайн исследования; 

Н.А. Баранова, И.А. Сенина — написание текста, 

анализ полученных данных, сбор и обработка ма-

териалов, диагностические исследования, обзор 

литературы.
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выполненной операции, то через несколько месяцев, 

когда будут уходить отёки, связанные с хирургиче-

ским вмешательством, оценка результата пациентом 

может измениться. Примером могут служить клини-

ческие случаи травм глазного яблока и орбиты, если 

выполняется только формирование опорной культи без 

реконструктивной операции на деформированных кост-

ных структурах, когда протезированный глаз начинает 

«заваливаться», возникает энофтальм протеза, углу-

бление верхней орбито-пальпебральной складки и т. д.

Именно поэтому крайне важно не только прово-

дить тщательную предоперационную диагностику 

пациентов и планирование предстоящего вмеша-

тельства с предварительными расчётами имплантата, 

но и обсуждать с протезистом возможные варианты 

индивидуальных особенностей при последующем про-

тезировании.

Разумеется, работая в команде, многих вопросов 

удаётся избежать сразу, и как результат такого конси-

лиума — улучшение качества выполнения хирургиче-

ского вмешательства и создание оптимальных условий 

для установки ранних и последующих индивидуальных 

глазных протезов. При отсутствии непосредственного 

контакта между оперирующим хирургом и врачом-про-

тезистом при обращении пациента за протезной по-

мощью к специалисту-протезисту тот должен обладать 

наиболее полной информацией в виде выписки об этом 

клиническом случае — характеристика оперирован-

ного глазного яблока и придаточного аппарата глаза 

перед операцией (состояние век, глазной щели, сво-

дов, наличие и угол косоглазия, длина субатрофиро-

ванного (буфтальмированного) глазного яблока и т. д.). 

Один из ключевых пунктов успешного и стабильного 

результата протезирования —  наличие информации 

о выполненной операции (понимание единой термино-

логии) и диаметре (объёме) имплантированного мате-

риала при формировании культи. Для протезиста важ-

но знать — в какие сроки офтальмохирург планирует 

первичное протезирование полости и какова кратность 

протезной реабилитации. Или, что делать с косоглази-

ем сфомированной культи —  почему оно возникло, или 

косоглазие было у пациента перед операцией и хирург 

никаких действий не предпринимал, считая, что этим 

будет заниматься врач-протезист.

Конкретизируя и оттачивая свои профессиональ-

ные микрохирургические навыки не следует забывать 

и другие критерии оценок наших действий, учитывая 

реконструктивно-пластический и эстетический харак-

тер данной темы и возможности современного инди-

видуального глазного протезирования.

Я приглашаю наших уважаемых читателей при-
нять участие в дискуссии по предложенной теме.

Д-р мед. наук, проф. Д.В. Давыдов

Данная работа представлена группой авторов 

из Санкт-Петербурга, которые в течение многих лет 

продотворно занимаются вопросами глазного про-

тезирования у пациентов, обращающихся за соот-

ветствующей помощью из различных городов нашей 

страны и зарубежных стран. За последние годы зна-

чительно возросло число офтальмохирургов, которые 

стали выполнять операции ликвидационного плана, 

представляющих собой специалистов с разным уров-

нем хирургической подготовки и приёмами выполне-

ния подобных вмешательств.

Я очень рад появлению в нашем журнале не только 

технических статей с описанием вариантов выполне-

ния операций, но и взгляда врача-протезиста с оцен-

кой функциональной и эстетической составляющей 

компонентов работы.

Идеальный результат глазного протезирования —  

итог совместного труда офтальмохирурга, работаю-

щего по современным принципам, принятым в оф-

тальмологической пластической и реконструктивной 

хирургии, и врача-протезиста, который завершает 

реабилитационный этап лечения, имея в арсенале 

и стекло и различные полимеры для изготовления 

наружных протезов. Сложно представить себе иде-

альный результат глазного протезирования, если, на-

пример, хирург грубо работал с мышцами  или устано-

вил в склеральную полость имплантат, который имеет 

недостаточный, нестабильный или избыточный объём. 

Также мы не увидим достойного косметического ре-

зультата, если при протезировании не были учтены, 

например, профиль передней поверхности сформиро-

ванной опорной культи и при движении культя «про-

скальзывает» под протезом или само расположение, 

диаметр и цвет зрачка на наружном протезе отлича-

ются от здоровой стороны. Многие, вероятно, помнят 

актёра Питера Фалька, сыгравшего роль лейтенанта 

Коломбо в популярном детективном сериале. Многие 

годы после удаления глаза актёр пользовался сте-

клянными и пластмассовыми протезами, но результат 

протезирования был далеко не идеален, что и ста-

ло одной из причин характерного прищура Фалька. 

Безусловно, поддерживая результаты, полученные 

в данной статье, предлагаю читателям, занимающим-

ся вопросами хирургии слепых глаз, самостоятельно 

проанализировать собственный хирургический опыт 

и оценить полученные результаты не только с позиций 

оперирующего хирурга, но и пациента.

Нередки случаи, когда оперирующий врач не заду-

мывается о последствиях своей работы, и представле-

ния о конечном результате у хирурга и пациента могут 

быть различны. Если первые недели пациент может 

находиться под определённым психологическим давле-

нием со стороны офтальмохирурга, который видел все 

особенности глаза пациента и окружающих орбиталь-

ных тканей и доволен непосредственным результатом 


