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OPIS PRZYPADKU

WPROWADZENIE
Obwodowe porażenie nerwu twarzowego jest jedną z neu-

ropatii nerwów czaszkowych, która istotnie pogarsza jakość 
życia pacjentów. Okulista może być pierwszym lekarzem, do 
którego zgłasza się pacjent z ostrym porażeniem nerwu twa-
rzowego. Istnieje wiele przyczyn porażenia nerwu twarzowe-
go. Do najczęstszych należy porażenie Bella (idiopatyczne), 
które odpowiada za 70% przypadków [1].  Do innych przy-
czyn zalicza się infekcję, uraz, proces nowotworowy, choroby 
autoimmunologiczne, przyczyny jatrogenne [2]. Wykazano, 
że rokowanie zależy od przyczyny porażenia: urazowe lub 
jatrogenne porażenia rokują gorzej, zaś w przypadku po-
rażenia Bella często dochodzi do całkowitego, samoistnego 
odzyskania sprawności w ciągu 3–4 miesięcy [1]. Prognozo-
wanie możliwości samoistnej poprawy determinuje strategię 
postępowania terapeutycznego. Dodatkowo pod uwagę brane 
są wiek pacjenta, ogólny stan zdrowia, możliwość przestrze-
gania zaleceń i stawiania się na wizyty kontrolne. Oprócz 
leczenia zachowawczego dostępne są również zabiegi chirur-
giczne, które mogą obejmować procedury okulistyczne cza-

sowo zabezpieczające oko, trwale korygujące pozycję powiek 
oraz operacje wykonywane przez lekarzy innych specjalności  
(np. przeszczep krzyżowy nerwu twarzowego, transpozycja 
mięśni itd.). Do zabiegów, które są odwracalne w przypadku 
powrotu czynności mięśnia okrężnego, zalicza się m.in. tar-
sorafię czasową oraz wszczepienie implantów powiekowych.

W przypadku długotrwałych i nieodwracalnych porażeń 
wykonywane są operacje tarsorafii stałej bocznej i przyśrod-
kowej oraz wszczepienia implantu powiekowego. Obecnie 
tarsorafie cieszą się słabnącym powodzeniem z powodu ma-
łej akceptacji efektów estetycznych zarówno przez pacjentów, 
jak i chirurgów. 

Wszczepienie implantu powiekowego jest postępowaniem 
z wyboru w wielu przypadkach. To szybki, odwracalny i sku-
teczny zabieg leczenia niedomykalności porażennej, który jest 
jednak obarczony ryzykiem powikłań. Jednym z częstszych 
jest przemieszczenie implantu występujące w 0–15% przypad-
ków pierwotnego wszczepienia złotego implantu [3-6].

Celem niniejszej pracy jest zaprezentowanie dwóch przy-
padków pacjentów z przemieszczeniem implantu powiekowe-
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go oraz omówienie możliwych powikłań zabiegu wszczepie-
nia implantu powiekowego ze szczególnym uwzględnieniem 
migracji implantu.

OPISY PRZYPADKÓW
Przypadek 1
Pacjent, lat 88, 3 lata temu przebył w innym ośrodku 

wszczepienie złotego implantu do powieki górnej oka prawe-
go z powodu porażenia nerwu twarzowego po usunięciu raka 
płaskonabłonkowego obejmującego skórę głowy wraz z frag-
mentem kości czaszki prawej okolicy ciemieniowej. Do War-
szawskiego Szpitala Okulistycznego zgłosił się z powodu eks-
truzji implantu tydzień wcześniej. W chwili badania pacjent 
był bez dolegliwości bólowych, bez gorączki, bez cech stanu 
zapalnego w obrębie powiek. W badaniu przedmiotowym 
stwierdzono złoty implant przebity przez skórę i widoczny 
do połowy wymiaru podłużnego. Skóra wokół implantu była 
ścieńczała. Występowała niedomykalność prawostronna z za-
chowanym odruchem Bella (rycina 1). Badanie ruchomości 
gałek oraz ostrości wzroku było trudne do przeprowadze-
nia ze względu na brak współpracy z pacjentem. Ciśnienie 
wewnątrzgałkowe wynosiło 12 mm Hg w oku prawym oraz  
13 mm Hg w oku lewym. W badaniu odcinka przednie-
go nie stwierdzono istotnych odchyleń. Prawa gałka oczna 
była spokojna, rogówka gładka, lśniąca, przezierna, komora 
przednia czysta, soczewka z początkowymi zmętnieniami. 

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

W znieczuleniu miejscowym z dojścia przezskórnego 
w bruździe powiekowej przeprowadzono zabieg usunięcia im-
plantu. Śródoperacyjnie stwierdzono jednostronne ufiksowa-
nie obciążnika do tarczki za pomocą szwów niewchłanialnych 
(rycina 2). Implant nie był pokryty tkanką włóknistą. Lożę 
po implancie przepłukano roztworem gentamycyny. Tkanki 
zamknięto warstwowo. Zaordynowano antybiotyk doustny. 

Pacjent nie zgłosił się na dalsze kontrole, ponieważ bez-
pośrednio po zabiegu miał zaplanowaną hospitalizację w celu 
leczenia przerzutów nowotworu.

Przypadek 2
Pacjent, lat 61, zgłosił się do Poradni Okulistycznej CSK 

MSWiA w Warszawie z powodu wyczuwalnej od kilku mie-
sięcy pod skórą migracji implantu powiekowego oka prawego. 
Implant został wszczepiony w 2018 roku w innym ośrodku 
z powodu niedomykalności powieki po operacji usunię-
cia guza prawego kąta mostowo-móżdżkowego. Następnie 
w 2018 roku pacjent miał wykonane zespolenie nerwu podję-
zykowego prawego z odcinkiem obwodowym nerwu twarzo-
wego prawego – uzyskano bardzo dobry efekt czynnościowy 
zabiegu. W chwili badania pacjent miał powieki ustawione na 
symetrycznej wysokości, pełną domykalność oraz zachowa-
ną ruchomość gałek we wszystkich kierunkach. Źrenice były 
okrągłe, symetryczne, prawidłowo reagujące na światło bez-
pośrednio i konsensualnie. Pod skórą był wyczuwalny prze-
mieszczający się swobodnie i bezboleśnie implant (rycina 3). 
Skóra powieki górnej była niezmieniona. Pacjent miał pełną 
ostrość wzroku z najlepszą korekcją okularową w każdym oku 
według tablicy Snellena. Ciśnienie wewnątrzgałkowe wyno-
siło 18 mm Hg obustronnie. W badaniu odcinka przedniego 
nie stwierdzono nieprawidłowości. U pacjenta przeprowadzo-
no zabieg usunięcia implantu z cięcia przedniego w bruździe 
powiekowej. Śródoperacyjnie stwierdzono otorebkowanie im-
plantu oraz szwy niewchłanialne na powierzchni obciążnika 
(rycina 4). Implant był całkowicie odłączony od powierzchni 
tarczki. Na zakończenie zabiegu  mięsień okrężny zaopatrzo-
no szwami pojedynczymi Vicryl 6/0, a skórę szwem ciągłym 
śródskórnym Prolene 5/0. Pacjent po zabiegu prezentował 
pełną domykalność powiek oraz symetryczne ustawienie 
wysokości powiek górnych. Odstąpiono więc od powtórnego 
wszczepienia implantu. 

DYSKUSJA
Wszczepienie implantu powiekowego jest procedurą 

z wyboru w wielu przypadkach niedomykalności porażennej.  
Zabiegi te stosowane są od 1958 roku. Obecnie są elementem 
rutynowego postępowania w niedomykalności porażennej 
ze względu na dużą skuteczność przy zachowanym wysokim 
profilu bezpieczeństwa [7]. Zazwyczaj nie pogarszają ostrości 
wzroku, nie ograniczają pola widzenia oraz mogą zmniejszyć 
konieczność stosowania kropli nawilżających i innych pro-
cedur zmniejszających suchość oczu. Mogą być odwracalne, 

rycina 1. Pacjent, lat 88, z niedomykalnością oraz ekstruzją implantu powie-
kowego

rycina 2. Ten sam pacjent co na rycinie 1 – widok śródoperacyjny
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jeśli porażenie się wycofa. We wczesnych etapach porażenia 
nerwu twarzowego mogą być przyklejane do powieki górnej, 
poprawiając domykalność w sposób całkowicie nieinwazyjny. 
Na każdym etapie trwania choroby mogą być implantowane 
do wnętrza powieki, co poprawia estetykę. Do zalet wszcze-
pienia implantów powiekowych zalicza się:
•	 poprawę	mrugania [8],
•	 poprawę	domykalności	powiek,
•	 ochronę	rogówki [9],
•	 zmniejszenie	nasilenia	suchości	oczu.

Implant o odpowiednio dobranej wadze wprowadzany 
jest pod mięsień okrężny i doszywany do tarczki szwami 
niewchłanialnymi. Jednocześnie można przeprowadzić inne 
zabiegi korygujące ustawienie powiek, np. skrócenie boczne 
powieki dolnej, bezpośredni lifting brwi, blefaroplastykę. 
Aktualnie możliwe jest implantowanie obciążników złotych 
lub platynowych [10]. Oba rodzaje cechują się wysoką bio-
kompatybilnością i niskim potencjałem zapalnym [11]. Zaletą 
implantów platynowych jest mniejszy rozmiar oraz to, że są 
cieńsze, ponieważ platyna ma większą gęstość niż złoto [12]. 
Wadą natomiast jest ich wyższy koszt. Złote obciążniki są 
bardziej alergizujące – uczulenie na złote implanty rozwija 
7% pacjentów [13]. Są to głównie reakcje nadwrażliwości 
typu IV [14]. Najczęściej stosowane są implanty w kształcie 
płytki o obłych krawędziach. Dostępne są również implanty 
łańcuszkowe, które lepiej dostosują się do krzywizny powie-
ki, indukując mniejszy astygmatyzm i dając lepszy efekt este-
tyczny [13]. W przypadku niedokorygowania lub nadkorekcji 
możliwe jest dodanie lub odjęcie pojedynczego ogniwa, bez 
konieczności eksplantacji całego obciążnika [15]. Wszczepie-
nie implantu powiekowego, pomimo wielu zalet, może wiązać 
się z wystąpieniem powikłań, których częstość występowania 
szacuje się na 0–61% w zależności od źródła [16, 17]. W pra-
cy przedstawiono 2 przypadki migracji implantu, która jest 
jednym z częstszych powikłań. Do pozostałych powikłań 
zabiegów wszczepienia implantów powiekowych zalicza się 
resztkową niedomykalność, ptozę, entropion, zakażenie, 
reakcję ziarniniakową, niesatysfakcjonujący efekt estetycz-
ny (widoczność implantu przez powiekę), niedomykalność 
nocną. Implanty mogą też indukować astygmatyzm [18].  
Niedomykalność pooperacyjna jest wynikiem wszczepienia 
implantu o zbyt małej masie lub niewłaściwego ulokowania 
obciążnika. W obu opisywanych przypadkach ani z wywiadu, 
ani z dostarczonej dokumentacji medycznej nie pozyskano 

informacji co do gramatury płytek, metody ich wytworzenia 
oraz szczegółów techniki chirurgicznej. 

Dostępnych jest wiele metod ulokowania implantu: 
wszczepienia przedtarczkowe nad krawędzią powieki (przed-
tarczkowe niskie), przegrodowe, przedtarczkowe do górnej 
krawędzi tarczki (przedtarczkowe wysokie) oraz oczodoło-
we. Wyższe umiejscowienie implantu wymaga jego więk-
szej masy, co powinno zostać uwzględnione w planowaniu 
przedoperacyjnym. Wszczepienia wysokie dają lepszy efekt 
estetyczny niż umiejscowienie implantu nad linią rzęs, ale po-
wodują większą niedomykalność nocną. Implanty dociążają 
powiekę grawitacyjnie, w pozycji horyzontalnej pacjenta, przy 
wyższym umiejscowieniu implantu ryzyko niedomykalności 
jest większe. Można je redukować poprzez wyższe ulokowanie 
głowy na poduszce [19]. 

U obu przedstawionych w niniejszej pracy pacjentów do-
szło do późnego przemieszczenia złotego implantu. Tkanki 
okołooczodołowe pacjentów z długotrwałym porażeniem 
nerwu twarzowego ulegają atrofii w wyniku denerwacji. 
Może wówczas dochodzić do przemieszczenia lub ekstruzji 
implantu. Najczęściej przebiciu ulega skóra, ale w literaturze 
opisywane są kazuistyczne przypadki ekstruzji implantu przez 
tarczkę zagrażającej uszkodzeniem rogówki [20]. W celu 
zminimalizowania ryzyka ekstruzji implantu, proponowane 
są modyfikacje techniczne [21, 22], m.in. pokrycie implan-
tu przeszczepem powięzi szerokiej (grubościennej powięzi 
znajdującej się wokół uda) [23], fiksacja obciążnika do gór-
nej krawędzi tarczki, ulokowanie implantu w kieszonce za-
przegrodowej. Te metody indukują mniejszy astygmatyzm, 
dają też mniejszą widoczność implantu, który pokryty jest 
większą liczbą płaszczyzn tkanek. Są to zabiegi trudniejsze 
technicznie niż implantacja przedtarczkowa [24]. Właściwy 
dobór masy implantu, staranne przeprowadzenie zabiegu, 
centralne ulokowanie, szycie szwami niewchłanialnymi oraz 
zamknięcie tkanek w dwóch warstwach również zmniejsza 
ryzyko ekstruzji. Część autorów uważa, że implant z czasem 
zostaje pokryty warstwą tkanki łącznej (pseudotorebką), któ-
ra stabilizuje obciążnik [25]. U pierwszego przedstawionego 

rycina 4. Implant pokryty włóknistą torebką – widok śródoperacyjny

rycina 3. Widoczne uwypuklenie skóry ponad tarczką spowodowane przemiesz-
czeniem implantu. Skóra nad implantem jest niezmieniona
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w niniejszej pracy pacjenta nie doszło do zwłóknienia wokół 
implantu, natomiast u drugiego implant przemieścił się pomi-
mo stwierdzonej śródoperacyjnie obecności pseudotorebki. 
Niewątpliwie wpływ stanu zapalnego i procesów włóknienia 
na mobilność implantu wymaga dalszych badań. 

Do tej pory nie przeprowadzono dużych badań z rando-
mizacją porównujących częstość występowania migracji im-
plantu po wszczepieniu różnych typów obciążników. W ba-
daniu na 44 pacjentach wykazano większą częstość ekstruzji 
obciążników łańcuszkowych niż płytkowych [26]. Bladen 
i wsp. obserwowali ekstruzję złotego implantu w 10% przy-
padków w 5-letniej obserwacji na 107 powiekach. Natomiast 
w 10-letniej obserwacji We Fong Siah i wsp. na 154 powie-
kach stwierdzono przemieszczenie złotego implantu w 31,8% 
przypadków oraz jego ekstruzję w 4,7% przypadków, migracja 
implantu platynowego wystąpiła zaś w 3,6% przypadków [13]. 
Ekstruzja występuje w literaturze z częstością 0–43% [27]. 
Czas trwania obserwacji ma duże znaczenie. Obecnie więk-
szość autorów skłania się ku wszczepieniom implantów platy-
nowych płytkowych ze względu na mniejszą częstość wystę-
powania powikłań i lepszy efekt estetyczny.

W obu opisywanych przypadkach zdecydowano o usu-
nięciu implantu bez powtórnego wszczepienia. U pierwszego 
pacjenta ponowny zabieg będzie możliwy po ustabilizowa-
niu stanu ogólnego, natomiast w drugim przypadku dzięki 
skutecznemu zespoleniu nerwu podjęzykowego z nerwem 
twarzowym pacjent ma pełną domykalność powiek. Częstość 
reimplantacji szacuje się na 13–20% [28-30]. U pacjentów, 
u których zabieg reimplantacji jest planowany z powodu eks-
truzji lub migracji obciążnika, można rozważyć wszczepienie 

implantu platynowego oraz zastosowanie zmodyfikowanych 
technik chirurgicznych. Preferowane są wysokie implan-
tacje oraz pokrycie dodatkowymi płaszczyznami tkanek. 
Przy stwierdzonej atrofii skóry można pokryć przednią po-
wierzchnię implantu powięzią szeroką. Ścieńczenie tarczki 
może być wskazaniem do wzmocnienia tylnej powierzchni 
implantu przeszczepem chrząstki. Istnieją pojedyncze do-
niesienia o zastosowaniu pericardium [31] lub produktów 
bioinżynierii [32].

Podsumowując – priorytetem w postępowaniu okuli-
stycznym u pacjentów z porażeniem nerwu twarzowego jest 
ochrona rogówki. W tym celu, poza leczeniem zachowaw-
czym, stosuje się szereg metod chirurgicznych. Wszczepie-
nie implantu powiekowego jest dobrą metodą poprawy do-
mykalności i powinno być rozważone w każdym przypadku 
niedomykalności zagrażającej powikłaniami rogówkowy-
mi. Zabiegi wszczepienia implantu powiekowego cechują 
się wysokim poziomem satysfakcji pacjentów ze względu 
na mało inwazyjny charakter zabiegu, jego odwracalność, 
znaczącą poprawę domykalności powieki oraz dobry efekt 
estetyczny. Powikłania po wszczepieniu implantu powieko-
wego mają w większości łagodny i odwracalny charakter, 
zatem zabieg stanowi efektywne postępowanie w niedomy-
kalności porażennej. Rodzaj zastosowanego implantu oraz 
odpowiednia technika chirurgiczna mogą zminimalizować 
ryzyko wystąpienia powikłań po wszczepieniu implantu 
powiekowego.
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