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Wstęp
Ektropion porażenny powstaje w wyniku zaburzeń unerwie-

nia mięśnia okrężnego oka przez nerw twarzowy (n. VII). Na 
skutek tego dochodzi do zwiotczenia powieki dolnej i jej od-
winięcia, retrakcji powieki górnej oraz ptozy brwi (1). Istnieje 
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Abstrakt: Niedomykalność powiek w przebiegu porażenia nerwu twarzowego stanowi duży problem funkcjonalny i estetyczny. W cięż-
kich przypadkach może prowadzić do nieodwracalnej utraty wzroku w wyniku keratopatii ekspozycyjnej. Istnieje szereg me-
tod operacyjnych leczących ektropion porażenny. Celem niniejszej pracy jest opis przypadku 81-letniej pacjentki cierpiącej na 
niedomykalność porażenną powiek oka prawego, w którym zastosowano leczenie chirurgiczne polegające na zmodyfikowanej 
technice skrócenia poziomego powieki dolnej z fiksacją przyczepu do wewnętrznej ściany oczodołu powyżej guzka bocznego 
oczodołu. Technika zmodyfikowanego skrócenia poziomego powieki dolnej znajduje szerokie zastosowanie w korekcji ektropionu 
porażennego zarówno jako procedura samodzielna, jak i w połączeniu z innymi, bardziej radykalnymi metodami. Nie stanowi też 
przeciwwskazania do zastosowania innych technik w przypadku niepowodzenia techniki zmodyfikowanego skrócenia bocznego 
powieki dolnej. Pozwala też w wielu przypadkach na uzyskanie zadowalającego efektu estetycznego, bez ograniczenia pola wi-
dzenia, co dla wielu pacjentów ma kluczowe znaczenie podczas wyboru metody operacyjnej.

Słowa kluczowe: porażenne odwinięcie powieki, skrócenie poziome powieki, metody operacyjne.
Abstract: Paralytic lagophthalmos secondary to facial nerve palsy is a considerable functional and cosmetic issue. In advanced stages, it 

may lead to irreversible vision loss due to exposure keratopathy. However, there are various surgical methods available for the 
treatment of this condition. We present a case of an 81-year-old woman with a paralytic lower lid ectropion in the right eye, 
in whom a modified lateral tarsal strip procedure resulted in restoration of lid position, tension, and function, as well as a good 
aesthetic outcome. This method is widely used in the treatment of paralytic ectropion, both as a stand-alone procedure or in 
combination with other, more radical, methods. In case of treatment failure, the lateral tarsal strip procedure is not a contra-
indication to using other techniques. The procedure offers satisfactory aesthetic effects without visual field limitation, which 
remains crucial for many patients when deciding on the treatment modality.
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wiele przyczyn niedomykalności porażennej. Można podzielić je 
na: idiopatyczne (porażenie Bella), urazowe (np. w wyniku po-
rodu kleszczowego, urazu chirurgicznego, złamania kości twa-
rzy i skroni), infekcyjne (m.in. zakażenia wirusem opryszczki 
zwykłej, ospy wietrznej i półpaśca, ludzkim wirusem niedoboru 
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odporności  (ang. Human Immunodeficiency Virus – HIV), po-
lio, świnki, cytomegalowirusem lub wirusem Epsteina-Barr oraz 
choroby bakteryjne: borelioza, trąd, choroba kociego pazura) 
oraz nowotworowe (schwannoma nerwu przedsionkowo-ślima-
kowego, guzy kąta mostowo-móżdżkowego) (2).

Nerw twarzowy jest długim i krętym nerwem. W przypad-
ku uszkodzenia na wysokości odcinka proksymalnego, mogą 
być dodatkowo zajęte inne nerwy czaszkowe. Porażenie nerwu 
twarzowego prowadzi do zaburzeń odruchu mrugania, niedo-
mykalności powiek oraz odwinięcia dolnego punktu łzowego. 
Jednoczesne zajęcie nerwu trójdzielnego (n. V) może prowadzić 
do zmniejszonego czucia rogówkowego, a także ubytku słuchu, 
zaburzeń równowagi i smaku. Nadmierne łzawienie towarzyszą-
ce porażeniu nerwu twarzowego wynika nie tylko z odwinięcia 
punktu łzowego, ale także z osłabienia części mięśnia okrężne-
go biorącego udział w funkcjonowaniu pompy łzowej. Planując 
operację korygującą ustawienie powieki dolnej należy zatem 
dążyć również do prawidłowego pooperacyjnego ustawienia 
dolnego punktu łzowego.

W leczeniu porażennego odwinięcia powieki dolnej stosuje 
się metody zachowawcze, mające na celu utrzymanie odpo-
wiedniego nawilżenia powierzchni oka (krople nawilżające o du-
żej lepkości, komory wilgotne, zaklejanie oka) oraz metody chi-
rurgiczne (3). Leczenie zabiegowe obejmuje korekcję ustawienia 
powieki dolnej oraz metody oparte na wszczepieniu implantów 
do powieki górnej zmniejszające niedomykalność (4).

W zależności od ciężkości porażenia i stopnia odwinięcia 
powieki dolnej, dokonuje się wyboru metody operacyjnej (5). 
W tym celu stosuje się: tarsorafię czasową lub stałą, skróce-
nie poziome powieki dolnej (ang. Lateral Tarsal Strip – LTS), 
skrócenie powieki metodą Kuhnta-Szymanowskiego, podnie-
sienie tkanki tłuszczowej okołooczodołowej (ang. Suborbicularis 
Oculi Fat – SOOF), przeszczepienie podniebienia twardego lub 
chrząstki z małżowiny usznej, pętlę powięziową, płat rotacyjny 
z mięśnia czołowego i wiele innych metod.

Tarsorafia (zeszycie szpary powiekowej) była jedną z naj-
częściej stosowanych metod leczenia. Obecnie jest rzadziej wy-
korzystywana, gdyż wiąże się z powstaniem defektu estetycz-
nego, nasileniem procesów zapalnych w bocznej części worka 
spojówkowego i ograniczeniem pola widzenia. Często wykorzy-
stywaną odmianą tarsorafii jest metoda Elschniga, polegająca 
na bocznym nacięciu powieki górnej i dolnej wzdłuż linii szarej, 
wypreparowaniu tarczki, wycięciu fragmentu tarczki z powieki 
górnej i uzupełnieniu ubytku tarczką z powieki dolnej. W przy-
padku tarsorafii trwałej usuwane są także mieszki rzęsowe (6).

Pozostałe metody chirurgiczne można podzielić na stosowa-
ne w celu napięcia poziomego powieki lub w celu uniesienia po-
wieki dolnej. Metoda Kuhnta-Szymanowskiego polega na pełno-
ściennym wycięciu pentagonalnego fragmentu powieki dolnej, 
nadmiaru skóry i mięśnia okrężnego (7). Uzyskuje się większe 
napięcie powieki dolnej.

Poniżej przedstawione metody służą do uniesienia porażonej 
powieki. Należy do nich podniesienie SOOF, stosowane szerzej 
w medycynie estetycznej w celu liftingu środkowego piętra 
twarzy, bywa wykorzystywane w ciężkich przypadkach ektro-
pionu porażennego, najczęściej w procedurze łączonej z LTS (8). 
Przeszczepienie podniebienia twardego lub chrząstki małżowiny 
usznej wykonuje się w zaawansowanych uszkodzeniach w celu 

wzmocnienia blaszki tylnej i uniesienia powieki dolnej osłabio-
nej porażeniem mięśnia okrężnego (9). Pętla powięziowa może 
być wykonana od strony bocznej i przyśrodkowej. Zabieg pole-
ga na podwieszeniu struktur powieki na pasku powięzi szero-
kiej fiksowanym do tarczki i więzadła kątowego (10). Zasadą 
zastosowania płatów rotacyjnych mięśnia czołowego jest do-
prowadzenie odpowiedniej długości płata z mięśnia czołowego 
do porażonego mięśnia okrężnego. Metoda ta jest stosowana 
w wybranych, zaawansowanych przypadkach porażennego od-
winięcia powieki dolnej (10).

Celem niniejszej pracy jest przybliżenie metody zmodyfiko-
wanego skrócenia poziomego powieki dolnej, która jako pro-
cedura samodzielna może być efektywnym zabiegiem korygu-
jącym odwinięcia niewielkiego i umiarkowanego stopnia, zaś 
w cięższych przypadkach stanowi ważne uzupełnienie innych 
metod. Operacja polega na wypreparowaniu paska tarczki od 
strony bocznej i fiksacji do okostnej bocznej części oczodołu. 
Modyfikacja w przypadkach odwinięć porażennych polega na 
większym skróceniu tarczki i wyższej fiksacji, tak aby zapew-
nić odpowiednie napięcie powieki dolnej i ochronę gałki (11). 
Zabieg ma niski wskaźnik powikłań i w razie niepowodzenia 
nie stanowi przeciwskazania do zastosowania innych procedur 
w dalszej kolejności.

Opis przypadku
Do Oddziału Okulistyki CSK MSWiA w Warszawie zgłosiła 

się 81-letnia pacjentka z wywiadem wieloletniej niedomykalno-
ści powiek oka prawego w przebiegu porażenia Bella. Pacjentka 
pozostawała dotychczas pod opieką tutejszej poradni okulistycz-
nej. Chora nie wyrażała wcześniej zgody na interwencje chirur-
giczne. Szczególnie kategorycznie odmawiała tarsorafii z uwagi 
na pooperacyjne ograniczenie pola widzenia i brak akceptacji 
defektu estetycznego. Pacjentka od lat utrzymywała właści-
wą pielęgnację i nawilżenie oka, to przy zachowanym odruchu 
Bella i niewielkim stopniu niedomykalności pozwoliło uniknąć 
poważniejszych powikłań ze strony powierzchni oka. Niemniej 
doświadczała nawracających stanów zapalnych odcinka przed-
niego, które dawały się opanować krótkotrwałym leczeniem 
miejscowym antybiotykami i steroidami. Niestety z wiekiem 
i coraz mniejszą sprawnością manualną częste stosowanie kro-
pli stawało się dla pacjentki coraz bardziej uciążliwe.

W chwili przyjęcia do szpitala ostrość wzroku oka prawe-
go wynosiła 1,0 sc, ciśnienie wewnątrzgałkowe 12 mmHg. 
W badaniu z użyciem lampy szczelinowej stwierdzono odwinię-
cie powieki dolnej, zwłaszcza w obszarze bocznym, horyzontal-
ną wiotkość powieki dolnej oraz odwinięcie dolnego punktu łzo-
wego (ryc. 1.). Po uszczypnięciu i odciągnięciu powieki dolnej 
od gałki obserwowano odchylenie powieki o 10 mm. Powrót 
powieki do właściwej pozycji po odsunięciu następował jedy-
nie po mrugnięciu. Stwierdzono wiotkość więzadła bocznego- 
przemieszczenie przyśrodkowe kąta bocznego po pociągnięciu 
przyśrodkowym wynosiło 4 mm. Dolny punkt łzowy po pocią-
gnięciu bocznym uległ przesunięciu przyśrodkowemu do wyso-
kości rąbka rogówki. Punkt łzowy był odwinięty, ale pacjentka 
nie skarżyła się na łzawienie i nie zdecydowała się na korekcję 
ustawienia punktu łzowego. Brwi były ustawione symetrycznie. 
Pozycja brzegu powieki górnej przy otwartych i zamkniętych 
oczach nie zmieniała się po ustabilizowaniu łuku brwiowego. 
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Odcinek przedni nie wykazywał aktywnego stanu zapalnego, 
zaobserwowano niewielkie przymglenie dolnych części rogów-
ki bez ubytków nabłonka. W obojgu oczach były soczewkowe 
implanty tylnokomorowe. Na dnie oka stwierdzono zmiany zwy-
rodnieniowe w plamkach żółtych o charakterze suchej postaci 
zwyrodnienia plamki związanego z wiekiem (ang. Age-related 
Macular Degeneration – AMD). Zaproponowano zabieg zmody-
fikowanego skrócenia poziomego powieki dolnej oka prawego 
w znieczuleniu miejscowym, na który pacjentka wyraziła zgodę.

Znieczulenia dokonano podając kroplę proksymetakainy do 
worka spojówkowego oraz nasiękowo, podając 1% roztwór 
lignokainy z adrenaliną w rozcieńczeniu 1:100,000 podskór-
nie w okolicę kąta bocznego i bocznej krawędzi oczodołu. Na 
wysokości kąta bocznego dokonano horyzontalnego nacięcia 
skóry i mięśnia okrężnego o długości około 1 cm. Wykonano 
kantolizę przecinając dolną odnogę więzadła kątowego boczne-
go (ryc. 2a.). Wypreparowano pasek tarczki dokonując nacięcia 
w linii szarej i usuwając około 3 mm fragment blaszki przedniej 
(ryc. 2b.). Wykonano kauteryzację spojówki wypreparowanego 
paska oraz ujść gruczołów Meiboma (12). Dokonano wstępnej 
oceny nowej lokalizacji miejsca fiksacji tarczki powieki w oczo-
dole. Po odpowiednim skróceniu pionowym tarczki (ryc. 2c.) do-
szyto ją do okostnej bocznej wewnętrznej powierzchni oczodołu 
powyżej guzka Whitnalla za pomocą dwóch szwów pojedyn-
czych Vicryl 5,0 (ryc. 2d.). W ten sposób uzyskano pożądane 
napięcie powieki, pełną domykalność powiek, właściwą apo-
zycję powieki dolnej do gałki oraz bardzo dobry efekt estetycz-
ny. Po odciągnięciu powieki dolnej od gałki odległość wynosiła 
3mm, nie odnotowano znaczącego przesunięcia kąta bocznego 
podczas przemieszczania powieki przyśrodkowego. Dolny punkt 

łzowy pozostawał odwinięty, ale nadal nie stanowiło to proble-
mu dla pacjentki i wciąż nie zgadzała się na korekcję.

Zarówno śródoperacyjnie, jak i po zabiegu, nie odnotowano 
powikłań. Pacjentka była bardzo zadowolona z wyniku operacji 
(ryc. 3., 4.), zmniejszyła też częstotliwość stosowania kropli na-
wilżających. Efekt operacji utrzymywał się podczas kontroli po 
tygodniu (ryc. 3a., 4a.), 3 miesiącach (ryc. 3b., 4b.), 6 miesią-
cach (ryc. 3c., 4c.).

Ryc. 1. Stan przedoperacyjny (wszystkie fotografie wykonane w przy-
musowym ustawieniu głowy pacjentki spowodowanym zmia-
nami zwyrodnieniowymi kręgosłupa szyjnego): a) odwinięcie 
powieki dolnej głównie w obszarze bocznym, prawidłowe 
przyleganie dolnego punktu łzowego; b) niedomykalność szpa-
ry powiekowej wtórna do porażennego ektropionu

Fig. 1. Preoperatively (a head posture seen in all photographs was 
due to the patient’s cervical degenerative disc disease): a) lo-
wer eyelid ectropion mainly in the lateral region, proper adhe-
sion of the lower lacrimal punctum; b) lagophthalmos secon-
dary to paralytic lower eyelid ectropion

b.

a.

Ryc. 2. Etapy operacji: a) kantotomia boczna z kantolizą; b) wypre-
parowany pasek tarczki powieki dolnej; c) skrócenie tarczki 
w celu odpowiedniego napięcia powieki; d) dostosowanie wy-
sokości punktu fiksacji tarczki w oczodole.

Fig. 2. Steps of the surgery: a) lateral canthotomy and cantholysis; 
b) tarsal strip of the lower eyelid; c) tarsal shortening for the 
proper tension of the eyelid; d) tarsal fixation point fitting

 (zdjęcia poglądowe pochodzące z dokumentacji archiwalnej 
autora/ all images from the author’s archives)

d.

c.

a.

b.



107Klinika Oczna 2019, 121 (2)ISSN 0023-2157 Index 362646

Larysa KrajewsKa-węgLewicz, anna K. KurowsKa, Marta Banach, ewa FiLipiaK, joanna seMpińsKa-szewczyK, piotr sKopińsKi

Dyskusja
Ustawienie powieki dolnej jest wypadkową wielu czynni-

ków: równowagi pomiędzy grawitacją a elastycznością tkanek, 
pozycji gałki w oczodole, napięcia więzadeł kątowych oraz dzia-
łania mięśnia okrężnego. W przypadku ektropionu porażennego 
dochodzi do utraty napięcia powieki dolnej z powodu braku 
unerwienia mięśnia okrężnego, to skutkuje niedomykalnością 
powiek, obnażeniem twardówki, nadmiernym łzawieniem oraz 
wysychaniem rogówki, mogącym prowadzić do keratopatii 
ekspozycyjnej (13). Długotrwałe odwinięcie prowadzi do skró-
cenia wymiaru pionowego powieki w wyniku retrakcji blaszki 
przedniej. Leczenie porażennego odwinięcia powieki dolnej czę-
sto stanowi wyzwanie. Jednak należy dążyć do przywrócenia 
właściwych stosunków anatomicznych w obrębie powieki, jak 
największej redukcji niedomykalności powiek, ochrony rogówki, 
przylegania punktu łzowego i akceptowalnego dla pacjenta efek-
tu kosmetycznego. Metoda zmodyfikowanego skrócenia bocz-
nego jest zabiegiem znoszącym horyzontalną wiotkość powieki 
i rozciągnięcie więzadła kątowego bocznego. Może więc zostać 
zastosowana w wielu przypadkach ektropionu porażennego.

Istnieje wiele odmian techniki chirurgicznej LTS, mody-
fikacje dotyczą głównie sposobu fiksacji więzadła kątowe-
go lub paska tarczki. Nowoutworzony przyczep powieki może 
znajdować się m. in. w okostnej wewnętrznej części oczodo-
łu, części zewnętrznej, może być przyszyty przez wywiercony 

otwór w ścianie oczodołu, doszyty do płata wypreparowanego 
z okostnej (14,15). Każda z tych metod posiada pewne zalety 
i ograniczenia. Dobór właściwej metody zależy od warunków 
anatomicznych i preferencji chirurga. Zawsze należy zachować 
szczególną staranność w dostosowaniu napięcia powieki (odpo-
wiednie skrócenie) i wysokości umieszczonego szwu (zminima-
lizowanie niedomykalności bez nadmiernego skrócenia wymiaru 
pionowego szpary powiekowej).

W opisywanym przypadku zastosowano technikę LTS 
z fiksacją do okostnej wewnętrznej części oczodołu. Wysokość 
umieszczenia przyczepu szacuje się indywidualnie; w przypad-
kach porażennych często znajduje się on powyżej guzka boczne-
go oczodołu (guzka Whitnalla).

Wnioski
Technika zmodyfikowanego skrócenia poziomego powieki 

dolnej jako zabieg samodzielny pozwala uzyskać dobry efekt 
u właściwie wyselekcjonowanych pacjentów. Stanowi też waż-
ne uzupełnienie wielu innych metod korekcji ustawienia powieki 
dolnej w porażennym odwinięciu powieki dolnej.

Ryc. 3. Efekt operacji – prawidłowo ustawiony brzeg powieki oraz dolny 
punkt łzowy a) 7 dni; b) 3 miesiące i c) 6 miesięcy po operacji.

Fig. 3. Treatment outcomes – proper position of the eyelid mar-
gin and lower lacrimal punctum at a) 7 days; b) 3 months 
and c) 6 months postoperatively.

c.

b.

a.

Ryc. 4. Efekt operacji – brak niedomykalności powiek a) 7 dni; 
b) 3 miesiące i c) 6 miesięcy po operacji/

Fig. 4. Results of the surgery – no signs of lagophthalmos at 
a) 7 days; b) 3 months and c) 6 months postoperatively.

c.

b.

a.
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