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Wprowadzenie

Usunięcie gałki ocznej jest zabiegiem okaleczającym, 
zwłaszcza jeśli decyzja o takim leczeniu zbiega się z roz-
poznaniem choroby nowotworowej. Zaprotezowanie 
pustego oczodołu pozwalające na uzyskanie dobrego 
i akceptowalnego przez chorego końcowego wyniku ko-
smetycznego jest zawsze dużym wyzwaniem dla chirurga 
i protetyka, zwłaszcza w przypadku dzieci, ze względu na 
przewidywany wzrost ścian kostnych oczodołu i  zacho-
wanie symetrii twarzy.

Poniżej omówione zostaną dostępne obecnie możli-
wości protezowania pustego oczodołu, a  także przegląd 
piśmiennictwa przedstawiającego odległe wyniki stoso-
wania poszczególnych technik chirurgicznych.

Umieszczenie implantu oczodołowego odpowied- 
niej wielkości w  czasie zabiegu usunięcia gałki ocznej 
pozwala zapobiec tzw. PESS (postenucleation socket  
syndrome), na który składają się: zapadnięcie się prote-
zy, pogłębienie bruzdy powieki górnej, opadnięcie po- 
wieki lub retrakcja powiek oraz spłycenie dolnego za- 
łamka [1].

Idealny implant oczodołowy powinien właściwie za-
stępować utraconą objętość oczodołu, podtrzymywać 
protezę, zapewniać jej ruchomość bez konieczności  
wykonywania dodatkowych zabiegów chirurgicznych 
(np. nawiercania otworu w  implantach porowatych 
i  umieszczania w  nich specjalnego trzpienia mają- 
cego połączenie z protezą [pegging]), a także integrować 
się z  tkankami oczodołu. Nie bez znaczenia jest rów- 
nież koszt implantu i  łatwość techniki chirurgicz- 
nej [1,2]. 

Dotychczas nie opracowano idealnego materiału, 
z którego można byłoby wykonać implant cechujący się 
dobrą biointegracją, a przy tym tani. Ponadto każda z pro-
ponowanych technik operacyjnych ma określone ograni-
czenia i bywa przyczyną pewnych powikłań.

Implanty oczodołowe

Implant oczodołowy wprowadził po 
raz pierwszy Mules w 1885 r. [3]. 
Pierwsze implanty oczodołowe 
były wykonane ze szkła, srebra lub 
złota. Od tamtej pory próbowa-
no wykorzystywać wiele różnych 
materiałów i kształtów implantów. 
Z pewnym uproszczeniem obecnie 
stosowane materiały i systemy pro-
tezowania można podzielić na in-
tegrujące się lub nieintegrujące się 
z tkankami oczodołu [1,2].

Implanty nieintegrujące się, których dopełnieniem 
jest epiproteza, bywają kształtu kulistego lub półkolistego 
(implant Castroviejo). Najczęściej są wykonane z  akrylu  
(ryc. 1, 2), silikonu lub PMMA (implant Allena). Ich zaletą 
jest niewielki koszt. Implanty sferyczne wykonane z siliko-
nu stosuje się u chorych poddanych ewisceracji.

W drugiej połowie lat 80. ubiegłego stulecia do użycia 
wprowadzono materiały porowate (Perry w 1985 r., reje-
stracja przez FDA w 1989 r. [2]). Zapewniały one możli-
wość biointegracji implantu z  tkankami oczodołu, co po-
zwalało osiągnąć jego lepszą stabilność w odległym czasie 
po operacji. W celu wykonania takich implantów wyko-
rzystuje się naturalny hydroksyapatyt koralu, syntetyczny 
hydroksyapatyt, porowaty polietylen (Medpor) i  związki 
glinu. 

Cechy implantów obu opisanych grup połączono w im-
plantach wykonanych częściowo z hydroksyapatytu z gład-
ką silikonową powierzchnią przednią (implant Guthoffa).

Kolejną metodą protezowania pustego oczodołu 
jest wykonanie przeszczepu tłuszczowo-mięśniowego. 
Zdaniem wielu autorów wyników nie sposób przewidzieć, 
trudno bowiem określić objętość tkanki tłuszczowej, którą 
należałoby umieścić w oczodole.  
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Powikłania pooperacyjne

Zdaniem wielu autorów podstawową przyczyną migracji 
i  ekspozycji implantu we wczesnym okresie po operacji 
jest niewłaściwe (nieszczelne) zszycie torebki Tenona po 
jego wprowadzeniu. Najczęściej implant przemieszcza 
się w kierunku skroniowym górnym, a odsłonięty często 
ulega zakażeniu. Migracji implantu przeciwdziała umo-
cowanie mięśni zewnątrzgałkowych do jego powierzch-
ni (ryc. 3), dlatego konieczne jest owinięcie niektórych 
typów implantów dodatkową warstwą tkanki lub szwu 
poliglaktynowego (wrapping). Opisano także próby wy-
konania nacięć w  sferycznym implancie silikonowym  
za pomocą trepanu i  umocowania mięśni wprost do  
niego [4]. Wielu autorów sądzi jednak, że takie postępo-
wanie może sprzyjać rozwojowi zakażenia w późniejszym 
czasie po operacji.

Główną przyczyną późniejszej ekspozycji implantu 
jest erodowanie spojówki w następstwie tarcia o przednią 
powierzchnię implantu. Na takie powikłanie są narażeni 
zwłaszcza chorzy po wszczepieniu implantu porowatego. 
Nie chroni przed nim rozwijające się unaczynienie im-
plantu osiągane po 4-6 miesiącach od zabiegu [2]. Przed 
uszkodzeniem spojówki może niekiedy uchronić owinię-
cie implantu lub pokrycie jego przedniej powierzchni do-
datkową łatką twardówki bądź powięzi. 

Inne opisywane powikłania to: PESS (jeśli wprowa-
dzony implant okazał się zbyt mały), opadanie powieki 
górnej, zakażenie, torbiele retencyjne oraz tworzenie się 
ziarniniaków.

Wrapping

Do owijania implantów oczodołowych stosuje się wiele 
materiałów. Najczęściej są to twardówka własna, twardówka 
dawcy i siatka poliglaktynowa, ponadto osierdzie cielęce [5], 
powięź szeroka uda, powięź mięśnia skroniowego i lyodura. 

Custer i  McCaffery [6] przeanalizowali retrospek-
tywnie wyniki 207 wszczepień porowatych lub nieporo-
watych implantów oczodołowych owijanych twardów-
ką dawcy. Wśród 112 chorych po wszczepieniu implantu 
nieporowatego ekspozycja implantu nastąpiła w jednym 
przypadku. Nie obserwowano odsłonięcia żadnego z  im-
plantów porowatych. Nie stwierdzono również migracji 
ani zakażenia, które mogłoby być spowodowane implan-
towaną twardówką [6]. Autorzy z Lozanny potwierdzają 
korzystny wpływ owijania implantów oczodołowych twar-
dówką dawcy, zwracają też uwagę na zadowalającą rucho- 
mość [2]. 

Retrospektywna analiza 159 chorych poddanych enu-
kleacji gałki ocznej w Dunedin w Nowej Zelandii, u któ-
rych zastosowano implant wykonany z  hydroksyapatytu 
pochodzącego z kości cielęcej owinięty twardówką dawcy 
lub nieowinięty, wykazała, że pokrycie powierzchni przed-
niej implantu twardówką znamiennie statystycznie zwięk-
szało szansę na jego ekspozycję. Autorzy tego badania 
szukając przyczyn niepowodzeń stwierdzili, że najczęstszą 
przyczyną migracji implantu było niewykształcenie się 
unaczynienia w jego przedniej części [7].

W analizie 78 przypadków użycia autologicznej twar-
dówki do owinięcia implantu hydroksyapatytowego u cho-

Rycina 1 A i B. Stan po wszczepieniu implantu akrylowego pokrytego twardówką dawcy u chorej po enukleacji gałki 
ocznej z powodu czerniaka ciała rzęskowego (A). Po 4 tygodniach od operacji widoczna zadowalająca ruchomość 
implantu podczas spoglądania na boki (B)

A B
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rych poddanych ewisceracji z powodu urazu gałki ocznej 
nie stwierdzono żadnych poważniejszych powikłań [8].

Kassaee i wsp. porównali wyniki uzyskane po wszcze-
pieniu hydroksyapatytu owiniętego siatką poliglaktynową 
(60 chorych) z  wynikami wszczepienia takiego implan-
tu owiniętego twardówką dawcy (60 chorych) [9]. Nie 
stwierdzili znamiennych różnic między badanymi grupa-
mi, ale czas obserwacji był stosunkowo krótki, odpowied-
nio 11,4 i 9,4 miesiąca.

Porowate implanty oczodołowe

Porowaty polietylen stosuje się w trakcie zabiegów rekon-
strukcyjnych w  chirurgii oczodołu. Implanty wykonane 
z  tego materiału można dowolnie formować, a  podczas 
operacji mięśnie zewnątrzgałkowe można przyszyć bez-
pośrednio do implantu. Porowata powierzchnia przednia 
jest pewną wadą tego typu implantu. Opracowano zatem 
implant Medpor SST, którego powierzchnia przednia jest 
bardziej gładka, a  dzięki wytworzeniu tuneli służących 
umocowaniu mięśni pokrycie implantu dodatkowym ma-
teriałem nie jest konieczne. Stożkowaty kształt implantu 
MCOI umożliwia wypełnienie oczodołu dodatkową obję-
tością, zwłaszcza u chorych z gałką zanikową. Ważną zaletą 
w stosunku do materiałów hydroksyapatytowych jest ich 
mniejszy koszt [1,2,10].  

Badacze z Korei przeanalizowali retrospektywnie wyni-
ki uzyskane u 314 chorych, którym wszczepiono porowa-
te implanty polietylenowe. W trakcie obserwacji, trwającej 
średnio 50 miesięcy, ekspozycja implantu nastąpiła u 9,3% 
chorych poddanych enukleacji i u 3,5% chorych po ewi-
sceracji. Najczęstszym powikłaniem operacji było opadanie 
powieki górnej, wymagające przeprowadzenia dodatko-
wych zabiegów plastycznych. U 3 chorych doszło do zaka-
żenia implantu z jego eksplantacją.    

W grupie 105 chorych po wszczepieniu implantu poro-
watego Ramey i wsp. [3] porównali wyniki owinięcia im-
plantu hydroksyapatytowego twardówką dawcy z wynikami 
wszczepienia implantu porowatego z polietylenu i implantu 
bioceramicznego owiniętego siatką poliglaktynową. Ryzyko 
ekspozycji implantu wyniosło odpowiednio 12 vs 38,5  
vs 52%. Zdaniem autorów tego badania pokrycie implantu 
wytworzonego ze związków glinu znacznie zwiększa ryzy-
ko ekspozycji, a  sam materiał drażni i wywołuje silne do-
legliwości bólowe. Proponują zatem dodatkowe pokrycie 
przedniej powierzchni implantu łatką twardówkową.

W  jednym z  opublikowanych ostatnio doniesień 
Tabatabaee i  wsp. [11] porównali wyniki protezowania 
implantem hydroksyapatytowym owiniętym siatką poli-
glaktynową (65%) lub twardówką dawcy (35%) (n=198) 
z  zastosowaniem implantu wykonanego z  porowatego 
polietylenu (Medpor) (n=53). W trakcie obserwacji trwa-

Rycina 2. Zdjęcie chorej z dobraną epiprotezą wykonane po 7 miesiącach od zabiegu

Rycina 3. Zdjęcie śródoperacyjne. Mocowanie 
mięśni zewnątrzgałkowych do przedniej 
powierzchni implantu przed zszyciem torebki 
Tenona
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jącej co najmniej rok stwierdzili, że ryzyko ekspozycji 
nieowiniętych implantów porowatych jest większe w po-
równaniu z  ryzykiem dla implantów owiniętych (odpo-
wiednio 34 i 6,1%) [11].

Główną zaletą implantów porowatych jest możliwość 
nawiercenia ich po około 6 miesiącach od operacji i na-
łożenia tytanowego trzpienia (motility peg). Poprawia 
to ruchomość protezy, naraża jednak chorego na kolejną 
operację, zagraża też rozwojem zakażenia już unaczy- 
nionego implantu i  jego ekspozycją. Zasadność wykony-
wania tego zabiegu nadal budzi kontrowersje wielu auto-
rów [1]. Analiza ankiety przeprowadzonej wsród chirurgów 
w Wielkiej Brytanii ujawniła, że większość z nich zaopatruje 
pusty oczodół implantem porowatym owiniętym materiałem 
syntetycznym, ale zaledwie kilku decyduje się na później-
sze umocowanie systemu poprawiającego ruchomość [1]. 
Ponadto, według niektórych autorów, ostateczna rucho-
mość protezy jest zbliżona do obserwowanej po zaopatrze-
niu nawet nieintegrującym się implantem z epiprotezą. 

Protezowanie oczodołu u dzieci

Właściwe zaprotezowanie oczodołu u dziecka po usunię-
ciu gałki ocznej jest szczególnym wyzwaniem dla chirur-
ga, wymaga bowiem doboru stabilnego implantu oczodo-
łowego. Podobnie jak u dorosłych, u dzieci wykorzystuje 
się rozmaite implanty oczodołowe, a pewną alternatywą są 
ekspandery oczodołowe. 

Niedawno opublikowano wyniki uzyskane w  gru-
pie 100 dzieci leczonych w Bascom Palmer Eye Institute, 
u których w  latach 1993-2007 wykonano enukleację gałki 
ocznej z  powodu siatkówczaka. W  celu protezowania 
oczodołu stosowano implanty hydroksyapatytowe i poro-
wate implanty polietylenowe owinięte twardówką daw- 
cy [12]. Autorzy tego artykułu podkreślili konieczność ści-
słej współpracy chirurga z  technikiem wykonującym pro-
tezę oczodołu. Ich zdaniem ważny jest nie tylko wybór 
implantu odpowiedniej wielkości, ale i epiprotezy o wła-
ściwym rozmiarze. Zwrócili uwagę na kluczowe znaczenie 
wielkości załamków i ruchomości epiproptezy dla właściwej 
stymulacji wzrostu oczodołu. Stwarza to konieczność częst-
szego dopasowywania epiprotezy, a niekiedy jej wymiany. 
Obserwowali lepsze wyniki kosmetyczne po zastosowa-
niu implantów polietylenowych, choć można je tłumaczyć 
krótszym czasem obserwacji tej grupy chorych w porówna-
niu z chorymi po wszczepieniu implantów hydroksyapaty-
towych. Korzystniejsze okazało się również dobieranie roz-
miarów implantu do wielkości drugiej gałki ocznej, tj. raczej 
mniejszych niż większych, jak się powszechnie uważa.

Ekspandery oczodołowe, osmotyczne lub hydrożelo-
we, znajdują zastosowanie zwłaszcza u chorych leczonych 
z powodu wrodzonych zniekształceń ścian kostnych oczo-
dołu lub braku gałki ocznej [1].

Podsumowanie

Obecnie dysponujemy wieloma metodami protezowa-
nia oczodołu po usunięciu gałki ocznej. Wybór metody  
zależy od wieku chorego, dostępności implantu (znacz-
ny koszt implantów hydroksyapatytowych ogranicza ich  
dostępność) i  doświadczenia chirurga przeprowadza-
jącego zabieg. Właściwe umieszczenie implantu odpo-
wiedniej wielkości już w  trakcie pierwszej operacji ma 
kluczowe znaczenie dla późniejszego wyniku kosme-
tycznego.
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