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Oméwienie |
Z naszych obserwacji wynika, z& podsta'W;Wu;;;gai
w odtworzeniu écian oczodofu odgrywa czas, jax! na-
od momentu urazu do operacji. Ma to szc;egélni‘zsz_
czenie w przypadkach, w ktérych dochodzi do zaKie -
czenia migéni zewnetrznych oka w szczeling z{?manl ,-
Najlepsze wyniki czynnosciowe (ruchomo$¢ galki ocznel,
brak dwojenia) uzyskiwano u chorych operowanych
w ciagu pierwszych 14 dni od urazu. Im okres ten byt
diuzszy, tym wynik czynnosciowy gorszy, pomimo uzys-
kania pefnej biernej ruchomosci gatki ocznej. :

Wydaje sig, Ze za ten stan odpowiedzialne jest niedo-

krwienie migsnia prostego dolnego i wtéme jego wibknie-
nie. Tylko w jednym przypadku, w ktérym 54-letni chory
byt operowany po uptywie 3 miesiecy od urazu, uzyska-
no dobry wynik czynnosciowy (brak dwojenia we wszyst-
kich kierunkach). Chory ten miat bardzo rozlegly ubytek
dolnej $ciany oczodofu, dwojenie wynikalo giéwnie z ob-
nizenia gatki, oczne;j a nie z ograniczenia ruchomosci Spo-
wodowanej wklinowaniem migsnia w szczeling zlama-
nia. Na podstawie wiasnych obserwagji potwierdzonych
spostrzezeniami innych autoréw: zZauwazono, ze U 0s6b
miodych podczas zfamania typu blow-out dochodzi do
zakleszczenia migsnia pomiedzy odfamami kostnymi,
u starszych natomiast fragment dolnej $ciany oczodoftu
przemieszcza sie zwykle do zatoki szczekowej i docho-
dzi wtedy do uszkodzenia migsnia prostego dolnego
(3). Weréd naszych pacjentéw nie wystapifa nietoleran-
cja stosowanego materiatu. W przypadkach rozlegtych
ztaman dolnej $ciany oczodofu stosowalismy rentgeno
pozytywny kranioplast, aby mdoc w okresie pooperacyj-
nym przesledzic jego utozenie. Przy wszczepianiu plytek
podokostnowych z materiatow sztucznych nalezy zwro-
ci¢ szczegblng uwage na miesnie, istnieje bowiem moz-
liwosé ich zakleszczenia (7). W pismiennictwie spotyka
sie przypadki pokrywania szczeliny ztamania autogen-
nym przeszczepem fascia lata (5).

Podobnie jak i inni autorzy obserwowaligmy u na-
szych chorych okresowa niedoczulice skéry w obszarze
unerwionym przez nerw podoczodotowy (2). Majac na
uwadze pelng ruchomosé gafki ocznej, ktérg uzyskalismy
u chorego operowanego PO uptywie 3 miesiecy od chwili
urazu, uwazamy, ze nalezy operowac wszystkie przy-
padki ztaman $cian oczodofu, w szczegélnosci dolnej,
nawet jesli rokowanie przedoperacyjne jest niepomys|-
ne. Je;t to zgodne z obserwacjami innych autoréw (9).
Mimo istniejacych doniesien o korzysciach wynikajacych
z dwuetapowego Zaopatrywania ztamar $cian oczodotu
naszych chorych starano Sie operowaé jednoczeénié
(10). Do oceny rozlegtosci zlamania dolnej $ciany oczo-
dolu badaniem z wyboru jest badanie tomokomputerowe
(‘4‘)‘_ Z naszego doswiadczenia wynika jednak, iz dokiad-
nlerza‘oceng przebiegu i rozlegtosci szezeliny ztamania
uzysk_UJemy w klasycznych tomogramach.

u Jednego z choyc_h zaobserwowalismy w Okresie
dooperacyjnym Przejsciowe obnizenie ostrosci wzroky

wzgledne ubytki w poly Wwidzenia. Ich Przyczyna byio
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odobnie ucisniecife peczka Wzrokowe
z;aal"ns/dr?lZnipulacji chirurgicznych w obrepje gocg()d\
oczodofu. W piém|enp|cM|e sg O‘plsyWane p’z)’paﬁtu»
utraty widzenia, wynikajace badz z bezposre B ki
uszkodzenia peczka wzrokowegg podczas Chirurgig°
nego opatrywania oczodotu, bqqz Z obecnogg e 2.
pozagatkowego czy uszkodzenia Wywolanego rUChoa
mym odfamem kostnym (6). Rokowanie co g Wyenmf
nowania dwojenia powsta#ggo W wyniku uraz, & 3
oczodolu oraz wybranie naljko.rzystniejszej dla dang
przypadku techniki operacyjnej moze byé try s (1). 90

Whioski

Z naszych obserwacji wynika, ze najlepsze Wynik
czynnosciowe migsni zewnatrzgatkowych uzyskuje si
operujac zlamania Scian oczodotu przed uplywem 14
doby od urazu. Niejednokrotnie jednak nawet Prawidio.
we rozpoznanie i wezesne podjecie postepowania chi-
rurgicznego nie daje pewnosci co do ostatecznych wy-
nikéw leczenia.

Pomimo to nalezy podja¢ probe leczenia Operacyj-
nego nawet w przypadkach, ktére wydajg sie rokowni.
¢czo niepomysine.
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Uniesienie opadnietej powieki na paskach powiezi
migsnia skroniowego — doswiadczenia wiasne
Suspending of blepharoptosis on temporalis fascia slings — own experiences

Witold Kokot, Piotr Pétianowski

Abstract: There are many procedures providing treatment of ptosis. In cases with palpebrae levator palsy, procedures involving

mechanical suspension of palpebrae are used. Artificial and natural materials are used to suspend the lid.

We describe surgical

treatment of blepharoptosis using autogenous temporalis fascia sling. The sling is attached to the tarsus and spreads to

the frontalis muscle. We have used this procedure in 12 cases. Full effect of functional elevation of pal

pebrae was achieved

in 14 to 30 days after procedure. We did not encounter any significant complications due to this material. These operative
modifications make this procedure more closely parallel to the normal eyelid dynamics and provide consistently good results for

this difficult problem.
Stowa kluczowe: opadnigcie powieki
Key words: blepharoptosis, temporalis fascia sling

Opadnigcie powieki wymagajace operacyjnego le-
czenia moze powstac z przyczyn wrodzonych lub na-
bytych (15). Nie leczone moze doprowadzi¢ do nie-
dowidzenia, zeza oraz zaburzen w ruchomosci gatki
ocznej (2).

W przypadku zachowania zakresu czynnosci dzwi-
gacza powieki wiekszej niz 2 mm znanych jest wiele
zabiegéw operacyjnych, ktérych gtéwnym zadaniem
jest wzmocnienie dziatania tego miesnia. Najczescigj
przeprowadzane sg operacje Everbuscha, Blascovicsa,
Mustarde'a (1, 9, 17).

Wsréd powikfan opisywanych po skroceniu migs-
nia d2wigacza powieki wymienia sig zaréwno hiper- lub
hipoefekt i ich nastgpstwa, jak i zmiane wygladu po-
wieki (3).

W przypadku dysfunkcji dzwigacza powieki jed-
nNym z czesciej stosowanych zabiegow jest szew
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Friedenwalda-Guytona. Istniejg doniesienia potwier-
dzajgce przydatnosé tej metody oraz dobre efekty
pooperacyjne. Ze wzgledu na brak mozliwosci czyn-
nego unoszenia powieki i czestg niedomykalnose,
od kilku lat w naszej Klinice ten typ zabiegu nie jest
praktykowany.

W przypadkach, w ktérych zakres czynnosci dzwi-
gacza powieki jest mniejszy niz 2 mm, przeprowadza
sig operacje polegajaca na podwieszeniu tarczki na
paskach powigzi migsnia skroniowego do migsnia czo-
fowego, bedaca modyfikacjg zabiegu Crowforda (8).
Pomiaru funkgji d2zwigacza dokonujemy w pozygji sie-
dzacej chorego po unieruchomieniu przez ucisk kom-
ponenty skurczowej miesnia czotowego wspomagajg-
cej unoszenie powieki. Wartosé 2 mm jest przyjmowa-
na réwniez przez inne osrodki jako wyraz mozliwosci
czynnosciowych miesnia dzwigacza powieki (13).

Opisywany przez nas zabieg pozwala na przywréce-
nie w miare fizjologicznej ruchomosci powieki. Dzieki
zastosowaniu do podwieszenia wlasnego materiatu,
unikamy powikfari w postaci odczynow ze strony tkanek
otaczajgcych.

Warunkiem przeprowadzenia operacji uniesienia
powieki na paskach powiezi jest zachowanie u chorego
objawu Bella.
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Mzterizi | metodyka

A ich dwbch lat w 12 przypadkach U2y
Zi mieénia skronjowago do podwlo:
powiéki u chorych W wluku‘ud ) (fn
ciorga dzieci w wieku od 5. do 12.
. W pieciu przypadkach konlaczne bylo
wow r;owi@zi w pierwszych dobach po za-
odu niedostatecznego uniesienia powlok|
spoczynkowej. Pefng ruchomo$é opadnigte)
wali chorzy po 14-30 dniach éwiczen po-
.marszczeniu czofa” skojarzonego ze
 ocznych ku gorze.

o z operowanych przez nas chorych nie
vCw2no powikian wynikajacych z niedomykal-
Zpary powiekowej, np. wysychania rogowki.
wynik estetyczny uwazamy za zadowalajg-
Upcwaznia nas do polecenia tego sposobu ope-
i u chorych z opadnieciem powiek.

Technika operacyjna

Zabiegi przeprowadzano w znieczuleniu miejsco-
wym 0.5% Lignokaing z dodatkiem adrenaliny, aby
unikna€ krwawienia. Znieczulenie ogodlne stosujemy
tylko w wyjatkowych przypadkach u matych dzieci.
Starsze dobrze znosza zabieg w znieczuleniu miejsco-
wym (najmiodszy pacjent operowany przez nas w znie-
czuleniu migjscowym miat 7 lat). Wazne jest, aby chory
wspotpracowat podczas zabiegu z lekarzem, co po-
zwala na precyzyjne ustawienie powieki.

Pierwszym etapem operacji jest pobranie paska po-
wiezi migénia skroniowego. Po ogoleniu glowy i nasie-
kowym znieczuleniu miejscowym przeprowadzamy {u-
kowate ciecie skérne w miejscu, gdzie zaczyna sie roz-
ciegno mieénia skroniowego (ryc.1).

Po uwidocznieniu powiezi i opanowaniu powierz-
chownego krwawienia podstrzykujemy powiez Ligno-

Ryc. 1. Umiejscowienie ciecia skérnego
Fig. 1. Skin incision location
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Ryc. 2. Pobranie paska powigzi
Fig. 2. Fascia sling biopsis

kaing, aby utatwi¢ preparowanie i wycinamy potrzebny
nam pasek tkanki tacznej (ryc. 2).

Wymiary pobranego paska zalezg od wielkosci po-
wieki, stopnia jej opadnigcia, odlegtosci gdrmego brzegu
tarczki od mieénia czolowego oraz grubosci powiezi.
Jego szeroko$¢ wynosi od 2 do 3 mm. Miejsce, z ktore-
go pobrano materiat do przeszczepu szyjemy warstwo-
wo. Jesli opadnigcie powieki jest jednostronne, powiez
pobieramy ze strony przeciwnej, aby we wczesnym
okresie pooperacyjnym nie uposledzaé funkcji motorycz-
nej migsnia czotowego i czepca.

Drugim etapem zabiegu jest nacigcie skory. Wyko-
nuje sie dwa symetryczne cigcia w rzucie gornego brze-

Ryc. ; ;
Fi;(,: 33‘ SPS:W'BS?Q"'E Powieki na paskach powiezi
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$Wii \ia wiasne

gu tarczki oraz dwa w gérnym brzegu brwi. Za pomoca,
raspatora wytwarzamy podskérny tunel, przez ktory
przeprowadzamy pobrany wczesniej pasek powiezi
(ryc. 3).

Po zamocowaniu paska powiezi szwami do tarczki
oraz migsnia czotowego sprawdzamy szerokosé szpary
powiekowej W spoczynku oraz po zmarszczeniu czofa
przez chorego. W pozycji spoczynkowej dopuszczamy
wystepowanie ptozy I° (brzeg dolny powieki dochodzi
do brzegu Zrenicy nie przystaniajac go) u chorych ze
zmianami rogowkowymi. Po zmarszczeniu czota sze-
rokos¢ szpar powiekowych powinna by¢é obustronnie
taka sama. W przypadku niedostatecznego uniesienia
powieki istnieje mozliwos¢ korekcji poprzez skrécenie
paskow powiezi w pierwszych dniach po zabiegu. Mo-
zemy wtedy bardzo precyzyjnie ustawi¢ szerokosé
szpary powiekowej w pozycji pionowej chorego. Szwy
skome zdejmujemy w siédmej dobie po zabiegu.

Wyniki i oméwienie

Gore-Tex (polytetrafiuoroethylen), jedwab, dacron
oraz prolen to materialy ostatnio najczesciej wykorzysty-
wane do podwieszania powiek przy ich opadaniu (5-7,
11, 16).

Nasze wiasne doswiadczenia z uzyciem jedwabiu,
prolenu do podwieszania powieki sg zgodne z donie-
sieniami niektérych autoréw i skionity nas do stosowa-
nia materiatéw autogennych (16).

Z materiatéw naturalnych najczesciej uzywana jest
fascia lata (autoprzeszczep lub liofilizowana) oraz po-
wigz migsnia skroniowego (11, 12, 14). Miejsce bior-
cze powigzi migsnia skroniowego jest kosmetycznie
niewidoczne, a wigc korzystniejsze niz pobieranie po-
wiezi z uda. Opisywane sa techniki operacyjne polega-
jace na wytworzeniu ptata migsnia czolowego i uzycia
go jako dzwigacza powieki, co pozwala uzyskaé czyn-
nosciowy efekt uniesienia powieki od 8 do 14 mm (4).
Metody polegajgce na skroceniu tarczki moga by¢ sku-
teczne w opadnigciu powieki niewielkiego stopnia (1 0).

W opisywanym przez nas zabiegu petny efekt uno-
szenia powieki uzyskuje sie po ¢wiczeniach, ktére cho-
Ty zaczyna w kilka dni po operacji. Czynnosciowe unie-
sienie powieki wieksze niz 6 mm uwazamy za w petni
zadowalajace. Efekt ten uzyskalismy u wszystkich ope-
rowanych przez nas chorych. Opisywano przypadki,
W ktérych pacjenci po tym zabiegu unosza powieke do
10 mm (9)

Klasyczny zabieg Friedenwalda, czyli podwieszenie
wna state” tarczki do okostnej okolicy fuku brwiowego,
W poréwnaniu z zabiegami odtwarzajacymi mozliwosé
czynnosciowego unoszenia powieki (podwieszania tar-
czki do migsnia czotowego) wydaje sie pozbawiony kli-
nicznego uzasadnienia pomimo prostoty wykonania

PiS$miennictwo
1. Atabay K., Atabay C., Erk Y.: Modified split-level lid

resection for blepharoptosis. Ann. Plast. Surg., 1994, 32,

276-282.

van den Bosch W.A., Lesnik-Oberstein S.Y.: Congenital

ptosis of the upper eyelid: indication for early ophthalmo-

logical examination. Ned. Tijdschr. Geneeskd., 1995,

139, 783-788.

. Dortzbach R.K., Kronish J.W.: Early revision in the office
for adults after unsatisfactory blepharoptosis correction.
Am. J. Ophthalmol., 1993, 115, 68-75.

4. Han K., Kang J.: Trpartite frontalis muscle flap transposi-

tion for blepharoptosis. Ann. Plast. Surg., 1993, 30, 224-232.

Koraszewska-Matuszewska B., Samochowiec-Donocik

E., Rynkiewicz E., Filipek E.: Surgical results using the

Friedenwald-Guyton method for congenital ptosis in chil-

dren. Klin. Oczna, 1994, 96, 236-238.

Manners R.M., Tyers A.G., Morris R.J.: The use of Pro-

lene as a temporary suspensory material for brow sus-

pension in young children. Eye, 1994, 8, 346-348.

7. Medvetskaia G.A., Golychev V.N.: Results of the treat-
ment of congenital ptosis in children using the Frieden-
wald-Guyton method. Vestn. Oftalmol., 1995, 111, 135.

- Mustarde J.: Ophthalmic plastic surgery. Aesculapius
publishing Company, Birmingham Alabama, USA, 1970,
567-573.

9. Pearl R.M.: Improved technique for fascial sling recon-
struction of severe congenital ptosis. Plast. Reconstr.
Surg., 95, 920-923.

10. Reifler D.M.: The tarsectomy operation of A.P.L. Gillet de
Grandmont (1837-1894) and its periodic rediscovery.
Doc. Ophthalmol., 1995, 89, 153-162.

-Ruban J.M., Mallem M., Tabone E., Donne C.: A new
biomaterial in surgery of ptosis with frontalis suspension:
wide pore PTFE. J. Fr. Ophtalmol., 1995, 18, 207-219.

12. Spoor T.C., Kwitko G.M.: Blepharoptosis repair by fascia

lata suspension with direct tarsal and frontalis fixation.

Am. J. Ophthalmol., 1990, 109, 314-317.

Steinkogler F.J., Kuchar A., Huber E., Arocker-Mettinger

E.: Gore-Tex soft-tissue patch frontalis suspension tech-

nique in congenital ptosis and in blepharophimosis-ptosis

syndrome. Plast. Reconstr. Surg., 1993, 92, 1057-1060.

14. Wilson M.E., Johnson R.W.: Congenital ptosis. Long-term
results of treatment using lyophilized fascia lata for front-
alis suspensions. Ophthalmology, 1991, 98, 1234-1237.

15. Wolfort F.G., Poblete J.V.: Ptosis after blepharoplasty.
Ann. Plast. Surg., 1995, 34, 264-266.

16. Zweep H.P., Spauwen P.H.: Evaluation of expanded
polytetraflucroethylene (e-PTFE) and autogenous fascia
lata in frontalis suspension. A comparative clinical study.
Acta Chir. Plast., 1992, 34, 129-137.

17. Zielinski A., Kruk-Jeromin J.: Evaluation of surgical methods
in treating blepharoptosis. Klin. Oczna, 1993, 95, 139-142.

N

w

o

o

©

1

=

1

w

Praca wplyneta do Redakcji 5 maja 1997 . (556)



