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Migracja i ekstruzja implantu powiekowego w porazeniu nerwu
twarzowego — opis dwoch przypadkow
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STRESZCZENIE

Obwodowe porazenie nerwu twarzowego jest jedng z neuropatii
nerwow czaszkowych i moze objawia¢ si¢ niedomykalnoscia po-
wiek. Porazenie moze by¢ trwale lub przemijajace. W zalezno$ci
od nasilenia objaw6w i rokowania proponowane jest postepowanie
lecznicze. W wielu przypadkach wszczepienie implantu powiekowe-
go jest postepowaniem z wyboru ze wzgledu na jego skuteczno$¢,
malo inwazyjny charakter oraz odwracalnos¢. Pomimo niezaprze-
czalnych zalet zabieg wszczepienia implantu powiekowego zwigzany
jest z ryzykiem wystapienia wielu powiklan. Jednymi z najczestszych
sg przemieszczenie oraz ekstruzja implantu powiekowego.

Opisy przypadkow: W pracy przedstawiono opisy dwdch przy-
padkow: 88-letniego pacjenta, u ktorego doszlo do ekstruzji zto-

WPROWADZENIE

Obwodowe porazenie nerwu twarzowego jest jedng z neu-
ropatii nerwow czaszkowych, ktdra istotnie pogarsza jakos¢
zycia pacjentéw. Okulista moze by¢ pierwszym lekarzem, do
ktdrego zglasza sie pacjent z ostrym porazeniem nerwu twa-
rzowego. Istnieje wiele przyczyn porazenia nerwu twarzowe-
go. Do najczestszych nalezy porazenie Bella (idiopatyczne),
ktére odpowiada za 70% przypadkéw [1]. Do innych przy-
czyn zalicza sie infekcje, uraz, proces nowotworowy, choroby
autoimmunologiczne, przyczyny jatrogenne [2]. Wykazano,
ze rokowanie zalezy od przyczyny porazenia: urazowe lub
jatrogenne porazenia rokuja gorzej, za§ w przypadku po-
razenia Bella czesto dochodzi do calkowitego, samoistnego
odzyskania sprawnosci w ciagu 3-4 miesiecy [1]. Prognozo-
wanie mozliwo$ci samoistnej poprawy determinuje strategie
postepowania terapeutycznego. Dodatkowo pod uwage brane
sa wiek pacjenta, ogdlny stan zdrowia, mozliwo$¢ przestrze-
gania zalecen i stawiania si¢ na wizyty kontrolne. Oprécz
leczenia zachowawczego dostepne sa réwniez zabiegi chirur-
giczne, ktére moga obejmowac procedury okulistyczne cza-
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tego implantu, oraz 61-letniego pacjenta z migracja implantu po-
wiekowego. W obu przypadkach implant zostat usuniety i odsta-
piono od ponownego wszczepienia. W pracy oméwiono mozliwe
przyczyny przemieszczenia implantu powiekowego oraz metody
leczenia i zapobiegania temu powiktaniu.

Podsumowanie: Wszczepienie implantu powiekowego stanowi
efektywna metode leczenia niedomykalno$ci porazennej. Prze-
mieszczenie implantu powiekowego jest czestym powiktaniem,
ktéremu w wielu przypadkach mozna zapobiec poprzez dobdr
odpowiedniego implantu i techniki chirurgiczne;.

SEOWA KLUCZOWE: porazenie nerwu twarzowego, implant
powiekowy, ekstruzja, przemieszczenie.

sowo zabezpieczajace oko, trwale korygujace pozycje powiek
oraz operacje wykonywane przez lekarzy innych specjalnosci
(np. przeszczep krzyzowy nerwu twarzowego, transpozycja
mieéni itd.). Do zabiegdw, ktére sg odwracalne w przypadku
powrotu czynno$ci mieé$nia okreznego, zalicza si¢ m.in. tar-
sorafie czasowa oraz wszczepienie implantéw powiekowych.

W przypadku dlugotrwatych i nieodwracalnych porazen
wykonywane s3 operacje tarsorafii stalej bocznej i przysrod-
kowej oraz wszczepienia implantu powiekowego. Obecnie
tarsorafie ciesza si¢ stabngcym powodzeniem z powodu ma-
tej akceptacji efektow estetycznych zaréwno przez pacjentéw,
jak i chirurgéw.

Wszczepienie implantu powiekowego jest postepowaniem
z wyboru w wielu przypadkach. To szybki, odwracalny i sku-
teczny zabieg leczenia niedomykalnosci porazennej, ktéry jest
jednak obarczony ryzykiem powikian. Jednym z czgstszych
jest przemieszczenie implantu wystepujace w 0-15% przypad-
kow pierwotnego wszczepienia zlotego implantu [3-6].

Celem niniejszej pracy jest zaprezentowanie dwoch przy-
padkdw pacjentdw z przemieszczeniem implantu powiekowe-
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go oraz omowienie mozliwych powiktan zabiegu wszczepie-
nia implantu powiekowego ze szczeg6lnym uwzglednieniem
migracji implantu.

OPISY PRZYPADKOW

Przypadek 1

Pacjent, lat 88, 3 lata temu przebyl w innym osrodku
wszczepienie zlotego implantu do powieki gornej oka prawe-
go z powodu porazenia nerwu twarzowego po usunieciu raka
plaskonablonkowego obejmujacego skore gtowy wraz z frag-
mentem kosci czaszki prawej okolicy ciemieniowej. Do War-
szawskiego Szpitala Okulistycznego zgtosit sie z powodu eks-
truzji implantu tydzien wczeéniej. W chwili badania pacjent
byl bez dolegliwosci bolowych, bez goraczki, bez cech stanu
zapalnego w obrebie powiek. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono ztoty implant przebity przez skore i widoczny
do polowy wymiaru podiuznego. Skdra wokét implantu byla
$cienczata. Wystepowata niedomykalnos$¢ prawostronna z za-
chowanym odruchem Bella (rycina 1). Badanie ruchomosci
galek oraz ostro$ci wzroku bylo trudne do przeprowadze-
nia ze wzgledu na brak wspolpracy z pacjentem. Cis$nienie
wewnatrzgatkowe wynosito 12 mm Hg w oku prawym oraz
13 mm Hg w oku lewym. W badaniu odcinka przednie-
go nie stwierdzono istotnych odchylen. Prawa galka oczna
byla spokojna, rogéwka gladka, I$nigca, przezierna, komora
przednia czysta, soczewka z poczatkowymi zmetnieniami.

Rycina 1. Pacjent, lat 88, z niedomykalnoscia oraz ekstruzja implantu powie-
kowego

Rycina 2. Ten sam pacjent co na rycinie 1 — widok Srédoperacyjny

Ani z wywiadu, ani z dostarczonej dokumentacji medycznej
nie pozyskano informacji co do gramatury plytek, metody ich
wytworzenia oraz szczegétoéw techniki chirurgicznej.

W znieczuleniu miejscowym z dojécia przezskdrnego
w bruzdzie powiekowej przeprowadzono zabieg usunigcia im-
plantu. Srédoperacyjnie stwierdzono jednostronne ufiksowa-
nie obcigznika do tarczki za pomoca szwéw niewchtfanialnych
(rycina 2). Implant nie byl pokryty tkanka wtoknistg. Loze
po implancie przeptukano roztworem gentamycyny. Tkanki
zamknieto warstwowo. Zaordynowano antybiotyk doustny.

Pacjent nie zglosil sie na dalsze kontrole, poniewaz bez-
posrednio po zabiegu miat zaplanowang hospitalizacje w celu
leczenia przerzutéw nowotworu.

Przypadek 2

Pacjent, lat 61, zglosit sie do Poradni Okulistycznej CSK
MSWiA w Warszawie z powodu wyczuwalnej od kilku mie-
siecy pod skoéra migracji implantu powiekowego oka prawego.
Implant zostal wszczepiony w 2018 roku w innym osrodku
z powodu niedomykalnosci powieki po operacji usunie-
cia guza prawego kata mostowo-moézdzkowego. Nastepnie
w 2018 roku pacjent mial wykonane zespolenie nerwu podje-
zykowego prawego z odcinkiem obwodowym nerwu twarzo-
wego prawego — uzyskano bardzo dobry efekt czynnos$ciowy
zabiegu. W chwili badania pacjent mial powieki ustawione na
symetrycznej wysokosci, pelng domykalnosé¢ oraz zachowa-
ng ruchomo$é galek we wszystkich kierunkach. Zrenice byly
okragte, symetryczne, prawidtowo reagujace na $wiatto bez-
posérednio i konsensualnie. Pod skorg byt wyczuwalny prze-
mieszczajacy sie swobodnie i bezbole$nie implant (rycina 3).
Skoéra powieki gornej byta niezmieniona. Pacjent miaf peing
ostro§¢ wzroku z najlepsza korekeja okularowa w kazdym oku
wedlug tablicy Snellena. Ci$nienie wewnatrzgatkowe wyno-
sifo 18 mm Hg obustronnie. W badaniu odcinka przedniego
nie stwierdzono nieprawidtowosci. U pacjenta przeprowadzo-
no zabieg usunigcia implantu z cigcia przedniego w bruzdzie
powiekowej. Srédoperacyjnie stwierdzono otorebkowanie im-
plantu oraz szwy niewchlanialne na powierzchni obcigznika
(rycina 4). Implant byt calkowicie odtaczony od powierzchni
tarczki. Na zakonczenie zabiegu miesien okrezny zaopatrzo-
no szwami pojedynczymi Vicryl 6/0, a skore szwem cigglym
$rédskornym Prolene 5/0. Pacjent po zabiegu prezentowat
pelng domykalno$¢ powiek oraz symetryczne ustawienie
wysokosci powiek gérnych. Odstapiono wiec od powtdrnego
wszczepienia implantu.

DYSKUSJA

Wszczepienie implantu powiekowego jest procedurg
z wyboru w wielu przypadkach niedomykalnosci porazenne;.
Zabiegi te stosowane sg od 1958 roku. Obecnie s3 elementem
rutynowego postepowania w niedomykalnosci porazennej
ze wzgledu na duzg skuteczno$¢ przy zachowanym wysokim
profilu bezpieczenstwa [7]. Zazwyczaj nie pogarszaja ostrosci
wzroku, nie ograniczaja pola widzenia oraz moga zmniejszy¢
koniecznos¢ stosowania kropli nawilzajacych i innych pro-
cedur zmniejszajacych sucho$¢ oczu. Moga by¢ odwracalne,
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Rycina 3. Widoczne uwypuklenie skory ponad tarczka spowodowane przemiesz-
czeniem implantu. Skora nad implantem jest niezmieniona

jedli porazenie sie wycofa. We wczesnych etapach porazenia
nerwu twarzowego moga by¢ przyklejane do powieki gérnej,
poprawiajac domykalno$é w sposob catkowicie nieinwazyjny.
Na kazdym etapie trwania choroby moga by¢ implantowane
do wnetrza powieki, co poprawia estetyke. Do zalet wszcze-
pienia implantéw powiekowych zalicza sie:

 poprawe mrugania [8],

« poprawe domykalnosci powiek,

« ochrong rogéwki [9],

« zmniejszenie nasilenia suchosci oczu.

Implant o odpowiednio dobranej wadze wprowadzany
jest pod migsien okrezny i doszywany do tarczki szwami
niewchlanialnymi. Jednocze$nie mozna przeprowadzi¢ inne
zabiegi korygujace ustawienie powiek, np. skrocenie boczne
powieki dolnej, bezposredni lifting brwi, blefaroplastyke.
Aktualnie mozliwe jest implantowanie obcigznikéw ztotych
lub platynowych [10]. Oba rodzaje cechuja sie wysoka bio-
kompatybilnoscia i niskim potencjatem zapalnym [11]. Zaleta
implantéw platynowych jest mniejszy rozmiar oraz to, ze s3
ciefisze, poniewaz platyna ma wigksza gesto$¢ niz ztoto [12].
Wada natomiast jest ich wyzszy koszt. Zlote obcigzniki sg
bardziej alergizujace - uczulenie na ztote implanty rozwija
7% pacjentow [13]. Sg to gléwnie reakcje nadwrazliwosci
typu IV [14]. Najczg$ciej stosowane sg implanty w ksztalcie
plytki o obtych krawedziach. Dostepne sa réwniez implanty
tancuszkowe, ktére lepiej dostosuja si¢ do krzywizny powie-
ki, indukujac mniejszy astygmatyzm i dajac lepszy efekt este-
tyczny [13]. W przypadku niedokorygowania lub nadkorekeji
mozliwe jest dodanie lub odjecie pojedynczego ogniwa, bez
koniecznosci eksplantacji calego obciaznika [15]. Wszczepie-
nie implantu powiekowego, pomimo wielu zalet, moze wigza¢
sie z wystapieniem powiklan, ktérych czesto$¢ wystepowania
szacuje si¢ na 0-61% w zaleznosci od zrédla [16, 17]. W pra-
cy przedstawiono 2 przypadki migracji implantu, ktdra jest
jednym z czestszych powiklan. Do pozostatych powiktan
zabiegdw wszczepienia implantéw powiekowych zalicza sie
resztkowa niedomykalno$¢, ptoze, entropion, zakazenie,
reakcje ziarniniakowa, niesatysfakcjonujacy efekt estetycz-
ny (widoczno$¢ implantu przez powieke), niedomykalnosé
nocng. Implanty mogg tez indukowa¢ astygmatyzm [18].
Niedomykalno$¢ pooperacyjna jest wynikiem wszczepienia
implantu o zbyt malej masie lub niewlasciwego ulokowania
obcigznika. W obu opisywanych przypadkach ani z wywiadu,
ani z dostarczonej dokumentacji medycznej nie pozyskano

Rycina 4. Implant pokryty wtéknista torebka — widok $rddoperacyjny

informacji co do gramatury ptytek, metody ich wytworzenia
oraz szczegotow techniki chirurgiczne;j.

Dostepnych jest wiele metod ulokowania implantu:
wszczepienia przedtarczkowe nad krawedzia powieki (przed-
tarczkowe niskie), przegrodowe, przedtarczkowe do gornej
krawedzi tarczki (przedtarczkowe wysokie) oraz oczodolo-
we. Wyzsze umiejscowienie implantu wymaga jego wiek-
szej masy, co powinno zosta¢ uwzglednione w planowaniu
przedoperacyjnym. Wszczepienia wysokie dajg lepszy efekt
estetyczny niz umiejscowienie implantu nad linig rzes, ale po-
wodujg wiekszg niedomykalnos$¢ nocng. Implanty docigzaja
powieke grawitacyjnie, w pozycji horyzontalnej pacjenta, przy
wyzszym umiejscowieniu implantu ryzyko niedomykalnosci
jest wieksze. Mozna je redukowa¢ poprzez wyzsze ulokowanie
glowy na poduszce [19].

U obu przedstawionych w niniejszej pracy pacjentéw do-
szlo do pdznego przemieszczenia zlotego implantu. Tkanki
okolooczodotowe pacjentéw z dlugotrwalym porazeniem
nerwu twarzowego ulegaja atrofii w wyniku denerwacji.
Moze woéwczas dochodzi¢ do przemieszczenia lub ekstruzji
implantu. Najczesciej przebiciu ulega skora, ale w literaturze
opisywane sg kazuistyczne przypadki ekstruzji implantu przez
tarczke zagrazajacej uszkodzeniem rogowki [20]. W celu
zminimalizowania ryzyka ekstruzji implantu, proponowane
sa modyfikacje techniczne [21, 22], m.in. pokrycie implan-
tu przeszczepem powiezi szerokiej (grubosciennej powiezi
znajdujacej si¢ wokot uda) [23], fiksacja obcigznika do gor-
nej krawedzi tarczki, ulokowanie implantu w kieszonce za-
przegrodowej. Te metody indukuja mniejszy astygmatyzm,
dajg tez mniejszg widocznos$¢ implantu, ktéry pokryty jest
wiekszg liczbg plaszczyzn tkanek. Sg to zabiegi trudniejsze
technicznie niz implantacja przedtarczkowa [24]. Wiasciwy
dobér masy implantu, staranne przeprowadzenie zabiegu,
centralne ulokowanie, szycie szwami niewchtanialnymi oraz
zamkniecie tkanek w dwdch warstwach réwniez zmniejsza
ryzyko ekstruzji. Czes¢ autoréw uwaza, ze implant z czasem
zostaje pokryty warstwa tkanki Iacznej (pseudotorebka), kto-
ra stabilizuje obcigznik [25]. U pierwszego przedstawionego
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w niniejszej pracy pacjenta nie doszto do zwiéknienia wokoét
implantu, natomiast u drugiego implant przemiescit sie pomi-
mo stwierdzonej §rédoperacyjnie obecnosci pseudotorebki.
Niewatpliwie wplyw stanu zapalnego i proceséw wldknienia
na mobilno$¢ implantu wymaga dalszych badan.

Do tej pory nie przeprowadzono duzych badan z rando-
mizacjg poréwnujacych czesto$é wystepowania migracji im-
plantu po wszczepieniu réznych typéw obciaznikéw. W ba-
daniu na 44 pacjentach wykazano wieksza czesto$¢ ekstruzji
obcigznikéw tancuszkowych niz plytkowych [26]. Bladen
i wsp. obserwowali ekstruzje zlotego implantu w 10% przy-
padkéw w 5-letniej obserwacji na 107 powiekach. Natomiast
w 10-letniej obserwacji We Fong Siah i wsp. na 154 powie-
kach stwierdzono przemieszczenie ztotego implantu w 31,8%
przypadkow oraz jego ekstruzje w 4,7% przypadkow, migracja
implantu platynowego wystapila za$ w 3,6% przypadkow [13].
Ekstruzja wystepuje w literaturze z czestoscig 0-43% [27].
Czas trwania obserwacji ma duze znaczenie. Obecnie wiek-
sz0$¢ autoréw sklania sie ku wszczepieniom implantéw platy-
nowych plytkowych ze wzgledu na mniejsza czestos¢ wyste-
powania powiktan i lepszy efekt estetyczny.

W obu opisywanych przypadkach zdecydowano o usu-
nieciu implantu bez powtérnego wszczepienia. U pierwszego
pacjenta ponowny zabieg bedzie mozliwy po ustabilizowa-
niu stanu ogdlnego, natomiast w drugim przypadku dzieki
skutecznemu zespoleniu nerwu podjezykowego z nerwem
twarzowym pacjent ma pelng domykalno$¢ powiek. Czestosé
reimplantacji szacuje si¢ na 13-20% [28-30]. U pacjentéw,
u ktorych zabieg reimplantacji jest planowany z powodu eks-
truzji lub migracji obcigznika, mozna rozwazy¢ wszczepienie

Pismiennictwo

implantu platynowego oraz zastosowanie zmodyfikowanych
technik chirurgicznych. Preferowane sg wysokie implan-
tacje oraz pokrycie dodatkowymi plaszczyznami tkanek.
Przy stwierdzonej atrofii skdry mozna pokry¢ przednia po-
wierzchnie implantu powiezig szerokg. Scieniczenie tarczki
moze by¢ wskazaniem do wzmocnienia tylnej powierzchni
implantu przeszczepem chrzastki. Istnieja pojedyncze do-
niesienia o zastosowaniu pericardium [31] lub produktéw
bioinzynierii [32].

Podsumowujac - priorytetem w postepowaniu okuli-
stycznym u pacjentdw z porazeniem nerwu twarzowego jest
ochrona rogéwki. W tym celu, poza leczeniem zachowaw-
czym, stosuje sie szereg metod chirurgicznych. Wszczepie-
nie implantu powiekowego jest dobra metoda poprawy do-
mykalno$ci i powinno by¢ rozwazone w kazdym przypadku
niedomykalno$ci zagrazajacej powiktaniami rogéwkowy-
mi. Zabiegi wszczepienia implantu powiekowego cechuja
si¢ wysokim poziomem satysfakcji pacjentéw ze wzgledu
na malo inwazyjny charakter zabiegu, jego odwracalnos¢,
znaczacg poprawe domykalnosci powieki oraz dobry efekt
estetyczny. Powiklania po wszczepieniu implantu powieko-
wego maja w wiekszo$ci tagodny i odwracalny charakter,
zatem zabieg stanowi efektywne postepowanie w niedomy-
kalnos$ci porazennej. Rodzaj zastosowanego implantu oraz
odpowiednia technika chirurgiczna moga zminimalizowac
ryzyko wystapienia powiklan po wszczepieniu implantu
powiekowego.
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