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Streszczenie i

lekarze roznych specjalno$ci. Upo$ledzone w tym schorzeniu ekspresja i wyglad twarzy bardzo i il
utrudniaja funkcjonowanie jednostki w spoleczenstwie. Pacjenci z porazeniem nerwu twarzo-
wego cierpia dodatkowo z powodu zaburzefi czynnoSciowych, takich jak: trudnoéci w przyj- -”-:5‘ I
mowaniu pokarméw, méwieniu i ochronie gatki ocznej. 1”
Autor w niniejszym opracowaniu przedstawia chirurgiczne metody ozywienia porazonej | ‘

|

Porazenie nerwu twarzowego jest niezmiemie waznym tematem, z ktérym borykaja sic | ‘5;

twarzy, koncentrujac sig na procedurach uznanych w literaturze fachowej za najbardziej efek-
tywne.

Summary

’ Facial nerve paralysis is a very important subject that bothers specialists in many branches
of medicine. Lack of appropriate facial expression and appearance severely hinders life in
society. In addition patients with facial nerve paralysis suffer functional distempers in masti- il
cation, speech production, and eye protection. |

In this paper the author presents surgical reanimation techniques of paralysed face and i
focuses on these procedures that are known in medical literature as most effective. I

Porazenie nerwu twarzowego z powodu oszpecajacego zaburzenia symetrii
twarzy jest najlatwiejszym do zauwazenia uszkodzeniem nerwu obwodowego.
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Pacjenci dotknigei ta choroba poza oczywistymi problemami natury estetycz-
nej, cierpia rowniez na znaczne upo$ledzenie czynno$ciowe. Porazenie nerwu
twarzowego powoduje trudno$ci podczas jedzenia i mowienia zwigzane
z wiotko$cia migénia okreznego ust oraz migsnia policzkowego. Niedostatecz-
ne zamykanie szpary powiek przez ostabiony migsien okrezny oka naraza
rogdwke na ciagle dzialanie czynnikéw szkodliwych, a co za tym idzie
wysychanie, owrzodzenia, bliznowacenie i ostatecznie pogorszenie wzroku.
Dzieki mimice twarzy ludzie mogg rowniez przekazywaé informacje drogg
pozawerbalna, a zatem porazenie nerwu twarzowego utrudnia komunikowanie
sie z otoczeniem [Parnes 1993].

Przed podjgciem jakiejkolwiek dziatalnosci chirurgicznej bardzo wazne
jest poznanie etiologii porazenia twarzy. Przyczyny uszkodzenia nerwu twa-
rzowego sa bardzo roznorodne i dlatego schorzenie to znajduje sig¢ w kregu
zainteresowan lekarzy wielu specjalnosci, ktérzy powinni umie¢ ze soba
wspéipracowaé. Bardzo czgsto wystarczajace jest leczenie zachowawcze: far-
mako- 1 fizykoterapia, zwlaszcza u pacjentéw z porazeniem Bella lub pora-
zeniem pourazowym. W innych jednak przypadkach (catkowite przerwanie
ciagto$ci nerwu) metoda z wyboru jest rekonstrukcja chirurgiczna [np. Ku-
kwa 1995; Latkowski 1997]. Ponadto niektore procedury chirurgiczne (np.
plastyka szpary powiek) bardzo dobrze uzupelniaja leczenie zachowawcze,
zmniejszajac liczbg powiktan przy dlugotrwatej terapii [por. Julian 1997;
Linder 1990; Moser 1997].

Glownym celem chirurgii rekonstrukcyjnej jest odzyskanie zaroéwno formy,
jak 1 funkcji migéniowki twarzy. Podczas rozwazania metod rekonstrukcji
bardzo wazne jest u$wiadomienie sobie, Ze pacjenci z porazeniem nerwu
twarzowego sa traumatyzowani emocjonalnie i fizycznie. Nalezy wybra¢ taka
metodg, ktéra zostala sprawdzona i daje pewne rezultaty przy najmniejszej
ilodci operacji. Oczywiscie przy wyborze decydujace znaczenie ma przyczyna
porazenia twarzy, czas trwania, lokalizacja i rozlegto$¢ uszkodzenia, stan
czynno$ciowy nerwu i unerwianych przez niego migéni, wiek pacjenta i jego
kondycja psychofizyczna [por. Kukwa 1995; Pames 1993; Spector 1997]. Do
obecnie stosowanych procedur chirurgii rekonstrukcyjnej naleza [por. Spector
1997]:

— bezposrednie zespolenie nerwu twarzowego koniec do konca,

— autologiczny wolny przeszczep nerwowy,

— zespolenie z innym nerwem ruchowym (technika crossover),

— wolny przeszczep migéniowo-powigziowy,

— procedury uzupeliajace (plastyka twarzy oraz protezy).

Bez watpienia najskuteczniejsza jest bezpoSrednia rekonstrukcja przerwa-
nego nerwu twarzowego metoda pierwotnego zespolenia koniec-do-konca.
Jest to szczegdlnie prawdziwe w przypadku dystalnych galezi nerwu. Niestety
zespolenie koniec-do-konca mozliwe jest do wykonania tylko u nielicznych
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pacjentéw z uszkodzeniem nerwu twarzowego (mata rozlegto$é uszkodzenia,
dostepne oba kornce przerwanego nerwu, krotki czas trwania porazeni — opty-
malny 3-4 tygodnie) [por. Parnes 1993; Spector 1997]. Dla przyktadu Spector
podaje, ze jedynie u 6% pacjentow z catkowitym przerwaniem giéwnego pnia
nerwu twarzowego i u 12% z przerwana dystalng galezia mozliwe bylo
bezposrednie zespolenie. Odsetek ten moze nieznacznie wzrosnaé przy zasto-
sowaniu techniki rerouting, czyli przez skrécenie drogi przebiegu nerwu.
Jednak wciaz znaczna wiekszo$é uszkodzef nerwu twarzowego wymaga in-
nych metod rekonstrukcji.

W przypadkach rozleglego uszkodzenia nerwu z ubytkiem przekraczaja-
cym mozliwosci zblizenia kikutéw najczesciej wykonuje sie autologiczny
przeszczep jednego z mniej znaczacych nerwéw czuciowych (np. nerw uszny
wielki, nerw tydkowy). I chociaz metoda ta daje doskonate wyniki jezeli
chodzi o reinerwacj¢ mig$ni mimicznych twarzy (doskonate napigcie miesnio-
we i symetria twarzy w spoczynku), posiada jednak wiele wad: zniesienie
czucia okolicy unerwianej przez donora przeszczepu, dodatkowa rana i bli-
zna, przedtuzony czas zabiegu, czesto nieodpowiedni wymiar przekroju prze-
szczepu wymagajacy stosowania techniki ,kablowej”, a przede wszystkim
d_wa miejsca zespolenia nerwéw utrudniajace odtworzenie obwodowego od-
cinka neuronu [por. Latkowski 1983]. Najlepsze wyniki osiaga si¢ w przypad-
ku ubytkéw wewnatrzskroniowych. Niestety im wicksza mobilizacja nerwow,
im dluzszy przeszczep i wigcej zespolefi, tym bardziej nickompletny jest
powrét czynnosci twarzy i czestsze wystgpowanie wspotruchow, co powodu-
Je, iz metoda ta przestaje byé konkurencyjna dla pozostatych procedur rekon-
strukcyjnych. Podobnie jak przy bezposrednich zespoleniach koniec-do-kofi-
ca, tak 1 w tej metodzie bardzo duze znaczenic ma czas, ktéry uplynat od
momentu wystapienia porazenia.

Jak wida¢ dwie wymienione metody rekonstrukcji nerwu twarzowego maja
dos¢ ograniczone zastosowanie. Nie nadaja si¢ do wykorzystania przy rozle-
glych uszkodzeniach nerwu, w przypadkach zadawnionych, czy tez w sytu-
acjach, gdy odcinek proksymalny nerwu nie jest dostgpny. W zwiazku z tym
wydaje si¢, ze w wigkszosci przypadkéw porazenia nerwu twarzowego ko-
nieczne jest zastosowanie pozostatych metod chirurgii rekonstrukeyjne;j.
Obecnie w literaturze fachowej za najbardziej optymalne procedury uwaza
sig: zespolenia twarzowo-podjgzykowe, przeszczepy mieénia skroniowego,
implantowanie do powieki gornej cigzarkéw ze zlota oraz zmodyfikowana
boczna canthoplastyka (plastyka bocznego kata oka) [por. Julian 1997]. Me-
tody te moga by¢ stosowane niezaleznie, jak réwniez moga byé laczone.

ey
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I. POLACZENIE NERWU TWARZOWEGO
Z NERWEM PODJEZYKOWYM

W przeszio$ci, gdy proksymalny odcinek nerwu twarzowego byl mniedo-
stepny dla operatora i1 konieczne byto zespolenie z innym nerwem ruchowym
wykorzystywano do tego celu cztery nerwy: podjezykowy, przeponowy, do-
datkowy i kontralateralny twarzowy [por. Latkowski 1983]. Sposrod tych
czterech mozliwoéci zespolenie twarzowo-podjezykowe daje najmniej skut-
kow ubocznych, zapewnia doskonale napigcie migsniowe oraz dowolng ru-
chomo$¢ porazonej twarzy, 1 dlatego obecnie jest metoda stosowana z wyboru
przy substytucji nerwu twarzowego. Ewentualng alternatywa we wczesnym
ozywianiu porazonej twarzy jest polaczenie z nerwem twarzowym strony
przeciwnej oraz przeszczep naczyniowo-nerwowo-migsniowy. Jednak metody
te czesto wymagaja wielu operacji, a wyniki nie przewyzszaja zespolenia
twarzowo-podj¢zykowego, ktore jest prosta, jednoetapowa operacja.

Do sytuacji, gdy wskazany jest podjgzykowy crossover naleza [por. Julian
1997]:

1)] zniszczenie proksymalnej czgScli nerwu twarzowego w pnig mozgu
przez nowotwor tej okolicy, badz wsteczna degeneracja po urazie nerwu
w kacie mostowo-mozdzkowym;

2) nowotwory zlosliwe wymagajace resekcji kosci skroniowej, kiedy prze-
szczep do dystalnych galezi nerwu jest niemozliwy;

3) po operacjach oszczgdzajacych nerw, ale bez powrotu czynno$ci nerwu
po 12 miesigcach od operacji.

Ad 1 i 2. Przy usuwaniu guzéw kata mostowo-moézdzkowego bardzo
rzadko zdarza sig, ze brakuje czgSci proksymalnej nerwu twarzowego do
ponownego zblizenia czy przeszczepu. CzgScie) podczas resekcjin guza nerw
twarzowy jest anatomicznie nietknigty, ale niestety po operacji pozostaje
porazony. Jednak w przypadkach, gdy blizsza cze$¢ nerwu jest niedostgpna
dla bezposrednich technik naprawczych, zespolenie twarzowo’podjqzykom?
powinno by¢ wykonane jeszcze podczas tej samej hospitalizacj, poniewaz
wczesny zabieg daje lepsze i1 szybsze efekty. Podobnie nalezy postgpowac
w przypadkach wyszczegolnionych w punkcie 2. .

Ad 3. Atrofia migéni i degeneracja nerwu zaczyna sig¢ prawie natychmiast
po odnerwieniu. Proces zaniku migéni, prowadzacy ostatecznie do zwlc’:,l;nienia
jest zroznicowany osobniczo i wydaje si¢ bardziej nasilony w populagl os_ob—
nikéw miodych. Jezeli w 12 miesigcy po operacji otoneurologicznej pacjent
nadal ma stabe napiecie miesnidwki twarzy i brak widocznej ruchomosci twa-
rzy, nalezy rozwazy¢ wykonanie anastomozy twarzowo-podjezykowe). W tym
przypadku nie sa konieczne zadne badania stanu migSniowki twarzy 1 polquen
nerwowo-mie$niowych. Natomiast porazenia ponad dwu letnie czgsciej wiaza
si¢ z zaawansowang atrofig migéni i ich zwtoknieniem, dlatego przed zabiegiem
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nalezy wykona¢ elektromiografie i biopsj¢ migéni, a érédoperacyjnie biopsje
nerwu. Jezeli w badaniach okaze sie, ze jest to koncowe stadium zwidknienia
nerwu lub mig$ni, wéwczas nalezy odstapi¢ od zespolenia twarzowo-podjezy-
kowego i wykona¢ przeszczep miesnia skroniowego.

Chociaz zespolenie twarzowo-podjgzykowe zasadniczo jest dobrze tolero-
wane, niektorzy pacjenci moga mie¢ jednak pewne trudnoéci z artykulacja,
przezuwaniem i pofykaniem jedzenia zwiazane z porazeniem ipsilateralnej
polowy jgzyka. Jezeli dolaczymy do tego uposledzenie funkcji ktérego$ z ner-
wow czaszkowych (szczegdlnie nerwu X lub kontralateralnego XII) skutki
moga by¢ tragiczne. Dlatego jakiekolwiek deficyty dolnych nerwéw czaszko-
wych sa przeciwwskazaniem do wykonania podjezykowego crossover. Ponad-
to przeciwwskazaniami sa: neurofibromatosis typu II, rodzinna chemodectoma
oraz obustronne porazenie nerwu twarzowego. Dodatkowo osoby starsze
z niespecyficznym ostabieniem mechanizmu potykania nie sa dobrymi kandy-
datami do tej metody operacyjnej. Przeciwwskazaniem wzglednym jest zawod
wymagajacy doskonatej sprawnosci jezykowej (np. prawnicy, sprzedawcy,
wyktadowcy) [por. Julian 1997].

Opis operacji. Cigcie jak do parotidectomii w bruzdzie przedusznej przed-
tuzone na szerokos¢ dwoch palcéw ponizej zuchwy. Nerw twarzowy identy-
fikuje sig w otworze rylcowo-sutkowym i odstania do wysokosci »gZesiej
stopki”, a nastepnic przecina w okolicy otworu rylcowo-sutkowego. Migsien
dwubrzuscowy odciaga sig ku gérze, uwidaczniajac nerw podjezykowy. Petla
podjgzykowa zostaje rozcztonkowana aby utatwi¢ mobilizacje nerwu. Nerw
przebiega do przodu i przysrodkowo przez migsienn zuchwowo-gnykowy, do-
chodzac do migsni jezyka. Aby uzyskaé jak najwicksza dtugosé, nerw oddzie-
la si¢ w najbardziej dystalnej czgéci. Nerw podjezykowy moze by¢ poprowa-
dzony, zaré6wno bocznie, jak i przysrodkowo do migénia dwubrzuscowego,
zaleznie od diugosci i oczekiwanej stabilizacji. Oba korice wycigtego nerwu
od$wieza sig, a nastepnie szyje igla atraumatyczna, uzywajac szwu monofila-
mentowego 8-0 (wystarczajace sa 2 lub 3 szwy). Zespolenie nie moze by¢é
napigte. Po uzyskaniu hemostazy i zalozeniu matego drenu Penrose’a zamyka
si¢ warstwowo [por. Julian 1997].

Alternatywa dla metody klasycznej jest czg$ciowe polaczenie podjezyko-
wo-twarzowe typu bok-do-konca [Sawamura 1997], ktére zapewnia unerwie-
nie mig$ni mimicznych twarzy ze zredukowanym odnerwieniem czesci obwo-
dowej nerwu XII. Zawsze jest jednak pytanie, czy wystarczajaca iloé axo-
noéw zostata skierowana do mie$ni mimicznych twarzy, aby osiagnaé¢ oczeki-
wany efekt. Wyniki obu metod sa poréwnywalne. W zwiazku z tym wydaje
si¢ rzecza najwazniejsza, aby bez wzgledu na metodg wykonywaé je jak
najwczesniej (w przeciagu miesi¢cy) po usunigciu nerwu twarzowego.
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Powrot czynnosci migéniowki twarzy rozpoczyna sie po okolo 4-6 miesig-
cach. Oczekiwanym rezultatem jest prawidlowe napigcie migéni, symetria
twarzy w spoczynku, dowolna czynno$¢ migéni twarzy. Chociaz nie mozna
uzyska¢ spontanicznej, emocjonalnej mimiki twarzy, to jednak niektorzy pa-
cjenci po odpowiednio diugim treningu potrafia wywotaé skurcz miegsni twa-
rzy symulujacy spontaniczng mimike, wykorzystujac rézne polozenia jgzyka.
Poprawione napigcie policzka pomaga w przezuwaniu pokarmu, utrzymujac
kes pokarmu centralnie na jezyku, z dala od zagl¢bienia policzkowego.

Pierwotnym rejonem powrotu czynno$ci jest najczeSciej okolica warg
i $zpary ust. Ponowne unerwienie okolicy oczu i czota jest stabsze i dlatego,
aby zapobiec takim powikianiom, jak zapalenie czy zeskérzenie spojowek,
czgsto konieczne jest wykonanie dodatkowej plastyki powiek (kombinacja
implantu ze ztota i procedur uszczelniajacych dolna powieke). Poprawa ru-
chomosci twarzy rozwija si¢ przez okres do 2 lat w przypadkach wczesnie
operowanych, a w przypadkach zadawnionych do 4-5 lat [por. Julian 1997].

Gtéwnym powiklaniem zespolenia twarzowo-podjgzykowego sa wspotru-
chy, ktore wystgpuja u wszystkich pacjentow, choé¢ w réznym stopniu. Te
nadmierne, nieskoordynowane i niecharakterystyczne dla naturalnej ekspresji
twarzy ruchy, ktoérych najgorsza postacia sa ruchy masowe, moga przysparzac
wiele problemow w codziennym zyciu, choc¢ z reguly sa dobrze tolerowane.
Pojawity si¢ ostatnio doniesienia o mozliwosci leczenia wspotruchéw iniek-
cjami z toksyny botulinowej typu A [por. Laskawi 1997].

IL. PRZESZCZEP MIESNIA SKRONIOWEGO

Metoda ta wskazana jest w przypadkach degeneracji elementéw nerwo-
wych 1 migsniowych spowodowanej diugotrwalym odnerwieniem [np. Julian
1997; Latkowski 1983; Parnes 1993; Sobol 1990; Spector 1997]. Brak czyn-
nosci bioelektrycznej w porazonych mig$niach wyklucza bowiem proby sub-
stytucji nerwu twarzowego. Wskazaniem sa réwniez ubytki w innych dolnych
nerwach czaszkowych, Ponadto w sytuacji, gdy przeszczep nerwu twarzowe-
go lub jego anastomozg (VII-XII) wykonano w ciagu 2 lat od urazu i powrdt
czynnosci miegsni twarzy zajmie prawdopodobnie okoto roku czasu, nalezy
rozwazy¢ przeszczep miegénia skroniowego jako wczesng metode rehabilitacji,
uzupelniajaca substytucj¢ nerwu.

Przeszczep migsnia skroniowego charakteryzuje si¢ niskim ryzykiem,
a z powodu natychmiastowego przywrocenia symetrii twarzy i zrOwnowazo-
nego u$miechu jest bardzo dobrze tolerowany przez pacjentoéw. Jako metoda
ozywiania sparalizowanej twarzy stosowany byt od poczatku tego stulecia.
Poczatkowo stosowano oddzielne fragmenty migénia do ozywienia zaréwno
oka, jak i ust. Wigkszo§¢ chirurgéw zarzucita obecnie stosowanie przeszczepu
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migsnia skroniowego do czesci powiekowej migénia okr¢znego oka, poniewaz
malo efektywnie pomaga w zamykaniu powiek, a powoduje znaczne ich
deformacje.

’ 'Pox_n'ewai migsien skroniowy unerwiony jest przez galaz Zuchwowa nerwu
troﬁzw{nego, a nerw ten moze zosta¢ uszkodzony podczas zabiegéw oto-
neurochirurgicznych lub moze byé wciagnigty w proces nowotworowy kata
mostowo-mézdzkowego, dlatego przed rozwazeniem mozliwosci wykonania
przeszczepu migénia skroniowego nalezy ocenié ciagloéci nerwu trojdzielne-
go. MoZna bardzo fatwo to wykonaé, obserwujac mase migénia w dole
skroniowym lub palpacyjnie wyczuwajac skurcz miegnia podczas zaciskania
zgbow przez pacjenta [por. Julian 1997].

Opls_ operacji. Operacje rozpoczyna si¢ od pionowego cigcia nad uchem,
n'fistqpm.e ro_zpl.'eparowuje sig powierzchniowe warstwy skéry i powiez skro-
niowo-ciemieniowa, az do uwidocznienia glgbokiej warstwy powigzi skronio-
wej. Mamy wowczas szeroki dostep do migsnia skroniowego. Po zaznaczeniu
_]e(-inf.'.:] trzeciej Srodkowej czesci mie$nia wycina sie odpowiedni fragment.
Migsien odpreparowuje si¢ od koéci do poziomu tuku jarzmowego. Na tej
wysol_coéci do mig$nia skroniowego od strony przySrodkowej wnika gataz
skrcn_nowf'x nerwu zuchwowego, dlatego nalezy szczegdlnie uwazaé pIzy uno-
szemu‘mlqéma W tej okolicy. Zalecane jest wycigeie skroniowej tkanki thusz-
CZOWeJ, co zmniejsza ewentualne uwypuklenie migsnia powstate po przetoze-
niu go nad fukiem jarzmowym. Przygotowuje sie tunel pod skora od poziomu
wypreparowanego migsnia do poziomu kacika ust. Ostrzykniecie sola fizjolo-
giczng tej okolicy pomaga oznaczy¢ warstwe podskérna i ulatwia preparowa-
nie. Nastgpnie wykonuje sie nacigeie w bruzdzie nosowo-wargowej uwidacz-
niajac bocgne widkna migsnia okreznego ust. Wypreparowany fragment mig-
$nia slqomowago zostaje przeciagniety przez przygotowany tunel w dét do
nacigeia w bruzdzie nosowo-wargowej lub okolicy kacika ust, a nastgpnie
przyszyty do widkien migsnia okreznego ust. Niezbedna jest korekta uniesie-
nia kacika ust po kilku tygodniach, kiedy przeszczepiony migsien wyciagnie
si¢ 1 wydhizy.

Miejsce po miesniu w dole skroniowym moze by¢ wypetione w rézny
sppséb. Dot moze zostaé zobliterowany alloplastycznym implantem (np. Sila-
stic lub Goretex), ktory pokryty wzglednie gruba skora glowy jest zazwyczaj
o@po_rny_ na infekcje. Mozna réwniez zastosowaé plat powigzi skroniowo-
ciemieniowej. W tym przypadku gléwnym powiktaniem jest niedokrwienie
skory oraz tysienie tej okolicy. Ryzyko infekcji jest jednak mniejsze.

Najgzqstszymi powiklaniami wystepujacymi natychmiast po operacji jest
odma 1 wylewy 'podsk()rne, ktore utrzymuja si¢ przez kilka dni. Grymas
twarzy w postaci wyszczerzonych zgboéw pozostaje do czasu rozluznienia
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warg, co nastgpuje po 10-30 dniach. Ruchomoéé kacika ust jest wido?'zna j‘uZ’
w pierwszych 24-48 godzinach, ale uzyskanie pein?go efe_ktu.moze zajac
okoto roku, poniewaz powoli ustgpujaca odma pr.zec‘nwstaW}a sig peipej Tu-
chomosci kacika ust. Wigkszo$é pacjentow uzyskuje zn;nkonntaE lforequ_opa-
dajacego kacika ust i policzka. Ponadto wyk_onany zabieg zmniejsza pociaga-
ni¢ dolnej powieki 1 pomaga w odtworzgmu 'symet.rycz_nej bruzdy nosowo-
wargowej. W wyniku dhugotrwatych ¢wiczen pacjencl moga nauczy¢ sig
Kkontrolowa¢ skurcze migénia skroniowego, a tym samym mozliwa jest symu-
lacja spontanicznego u$miechu.

III. PROCEDURY OCZNE
W PORAZENIACH NERWU TWARZOWEGO

Prawidtowe leczenie pacjentow z porazeniem nerwu twarzowego obejrguje
doktadna ocene gatki ocznej. Pacjenci‘ skoncefntrowam na k‘onsekwepqa’c}}
estetycznych tego schorzenia czgsto nie p(_)dagac W ’wyw_1adzw dol.eghwosm
zwiazanych z okiem, dopoki nie zostana o nie bezposredmo_ zapytam. Dlategﬁ
lekarz powinien zawsze pamigtac o ewentualnych pow1kla.mach‘ ocznye
i wezeénie im przeciwdziataé. Porazenie nerwu twarzowego .p,rzgaw,la.st
niemoznoscia zamykania szpary powiek, poniewaz napiecie migsnia dzw1ga-
cza powieki gomej nie jest rownowazone przez odnerwiony migsien pquzny
oka. Porazenny lagophthalmus czgsto polaﬁczoxlly z ptratq unerwienia przy-
wspbtczulnego dla gruczotu izowego (nerw ska'l‘lsty w1qkszy} moze prowadz_lc
do wysychania rogowki, powaznej keratopatii, owrzodzen, bliznowacenia,
a ostatecznie do utraty wzroku [por. Latkowsk‘l 1983; Mose1: 1997;’Pames
1993]. Pacjent powinien zostaé doklat'iqie poinformowany jak wazna 1(;11&1
niego jest prawidtowa ochrona rog(’)wkl_ 1 na czym pole.ga}. _I_.ecz?q1e zacho-
wawcze W postaci nawilzajacych kropli ocznych na d_z1en 1 masci, czy tez
zaklejanie powiek na noc jest wystarczajace, gdy oczeklv\{any okres porazenia
jest krotki. Jednak w przypadku diugotrwalego porazenia .met’ody te czgsto
nie zabezpieczaja rogowki dos¢ skutecznie, Z\.vla‘szcza u pa(:je':ntow ze _zm_escllo-
nym czuciem rogdéwki (porazenie nerwu trojdzielnego) [Julian 1997; Linder
1996; Sobol 1990]. _ -

W przeszlo§ci powszechnie stosowana chlrurgxc_:znq metoda ochrony 91"3 -
géwki byta tarsorrhaphia (zeszycie pow?ek) [.por. Lmdgr 19?6; ]@’ames 19 _].
Z powodu licznych wad (znaczne ograniczenie po}a w1dze_:ma, mezadowal?.](a{-
cy efekt estetyczny, nastgpujaca deformacja brzegow powiek, 1t{rak odpowied-
niej ochrony centralnej czgsci rogowki) obecnie stosowana jest coraz rza-
dziej, gtownie w tagodnych postaciach lagophthalmus, l_ged.y wystarczajace
jest jedynie boczne zeszycie powiek. -Ponadtt? wska:zan{am1 do wy.kgnaxfla}
tradycyjnej tarsorrhaphii jest zniesienie czucia rogowki, brak mozliwoscl
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czgstej kontroli pacjentéw oraz pacjenci, ktérzy z roznych przyczyn moga nie
stosowac niezbgdnego leczenia wspomagajacego ochrong rogéwki.

W minionej dekadzie bardzo populame stalo si¢ wszczepianie do powieki
gémej cigzarkéw ze zlota. Technika ta opiera sie na fakcie, ze migsien
dzwigacz powieki gornej rozkurcza si¢ w momencie, gdy drugic oko mruga
lub zamyka sig. Pozwala to na wykorzystanie sity grawitacji przez obciazenie
porazonej powieki gornej i zamkniecie szpary powiek. Jako material do
implantu preferowane jest zioto ze wzglgdu na jego obojetna nature (niewiel-
ka reakcja tkankowa), duzy ciezar wlasciwy (maly rozmiar) oraz kolor (zbli-
zony do koloru skéry) [por. Julian 1997]. Wszczepienie cigzarka oraz jego
ewentualne usunigcie (po powrocie do zdrowia) sa bardzo prostymi zabiega-
mi, ktére moze wykona¢ nawet mato do$wiadczony operator. Zalety te pola-
czone z doskonata ochrona rogdéwki sprawiaja, ze metoda ta powinna byé
stosowana u wszystkich pacjentéw z dlugotrwatym porazeniem nerwu twarzo-
wego (przynajmniej 6-miesigcznego okresu rekonwalescencji mozna spodzie-
wac sig po jakiejkolwiek technice rekonstrukcyjnej, np. pierwotnej anastomo-
zle, czy przeszczepie nerwowym).

Metoda alternatywna dla cigzarkéw ze zlota sa rzadziej stosowane sprg-
zynki ze stali nierdzewnej réwnicz wszczepiane do powieki gornej i wykorzy-
stujace moment rozkurczu dzwigacza powieki [por. Julian 1997; Sobol 1990].
Sprezynka jest implantem aktywnym 1 w przeciwienstwie do biernych cigzar-
kéw pozwala na szybsze wychylenie powieki oraz jest bardziej efektywna
w pozycji horyzontalnej na plecach. Metoda ta jest jednak o wiele bardziej
skomplikowana technicznie i czesto wymaga wielokrotnych poprawek, co
znacznie ogranicza jej zastosowanie.

W obu wymienionych procedurach (cigzarki i sprezynki) gtéwnym prze-
ciwwskazaniem do ich wykonania jest zniesienia czucia rogéwki (porazeniu
nerwu trojdzielnego czgsto towarzyszy uszkodzeniu nerwu twarzowego
zwlaszcza przy operacjach okolicy kat katowo-mézdzkowego). W tym przy-
padku standardowe zeszycie powiek jest metoda z wyboru. Przed wszczepie-
niem ktérego$§ z implantéw nalezy réwniez zwrécié uwage na ewentualne
opadanie brwi. Nadmiar tkanki brwi i powiek moze mechanicznie utrudnia¢
czynno$¢ zamykania szpary powick przez zwigkszone tarcie, ktore musi po-
kona¢ powieka.

Wiotko§¢ powieki dolnej i jej nieprawidtowe ustawienic wystepuje wkrot-
ce po porazeniu migsnia okreznego oka szczeg6lnie u osob starszych. Wywi-
nigeie powieki dolnej moze powodowaé przewlekle zapalenie spojowki, ktore
bedzie odczuwane przez pacjenta jako stale podraznienie oka. W przypadku
porazenia nerwu twarzowego ponizej odejcia nerwu skalistego wigkszego
czynno$¢ gruczohu fzowego nie jest zaburzona i moze wystepowaé lzawienie,
poniewaz punkty {zowe nie maja kontaktu z ciecza fzowa w jeziorku tzowym.
Uszczelnienie powieki dolnej, np. przez podciagniecie wigzadta powiekowego
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bocznego (zmodyfikowana boczna canthoplastyka) ochrania dolny brzeg ro-
gowki, ogranicza przewlekle izawienie oraz poprawia wyglad twarzy [por
Julian 1997]. Z zabiegiem nalezy jednak odczeka¢ przynajmniej 3 miesiace,
aby doszto do calkowitej atrofii migsni i ujawnita sig pelna wiotkos¢ skory
powieki dolnej. Jezeli plastykg wykona sig wczesniej, to dalszy zanik mig$ni
moze zmusi¢ do ponowne;j interwencji chirurgicznej [por. Julian 1997; Linder
1996]. Spodziewany efekt bocznej canthoplastyki mozna oceni¢ za pomoca
kawalka plastra. Plaster prowadzi si¢ w poprzek powieki dolnej, az do skroni
pociagajac powieke w gore i do boku. Nafladuje to efekt proponowanej
operacji i sam pacjent moze go oceni¢. W wiekszosci przypadkow boczna
canthoplastyka jest wystarczajaca. Jednak u czesci chorych wystepuje réw-
niez znieksztatcenie cze$ci $rodkowej i/lub przysrodkowej szpary powiek,
ktére wymaga wykonania dodatkowo canthoplastyki przysrodkowej i prze-
szczepu §luzéwki podniebienia twardego.

Techniki operacyjne

1. Cigzarki ze zlota

Nalezy dobra¢ whasciwy rozmiar implantu (0,6-1,6 g). Siedzacemu pacjen-
towi przylepia si¢ do powieki gormej cigzarek $redniego rozmiaru (3. 1,0-1,2 g)
i poleca sig zamyka¢ oczy przez kilka minut. Pozwala to na oszacowanie
odpowiedniej masy cigzarka, przy ktorej pacjent moze energicznie zamykac
oczy bez nadmiernego opadania powieki gomnej.

W znieczuleniu miejscowy wykonuje sig niewielkie nacigcie w bruzdzie
nadtarczkowej. Preparuje si¢ kieszonke pod widknami mig$nia okr¢znego
oka, wzdhiz przedniej powierzchni tarczki gérej do 3 mm od brzegu powie-
ki. Proteze przyszywa sig bezpoérednio do tarczki szwami nylonowymi 8-0.
Przed zamknieciem rany wazne jest zaopatrzenie warstwy mig$ni szybko
wchianialnymi szwami 6-0 [por. Julian 1997; Linder 1996].

2. Zmodyfikowana boczna canthoplastyka

Korekcje powieki dolnej czgsto wykonuje sig facznie ze wszczepieniem
protezy do powieki gornej i podciagnieciem brwi [por. Julian 1997]. Zazwy-
czaj wystarczajace jest znieczulenie miejscowe. Ciecie doktadnie w bocznym
kacie oka na dhugosci 5-6 mm. Nastgpnie przecina si¢ migsiei wraz z wig-
zadlem powiekowym bocznym w dét i do boku w celu catkowitego urucho-
mienia powieki dolnej. Rozdziela sig blaszk¢ przednia i tylna powieki dolnej
wzdhiz ciemnoszarej bruzdy miedzy ujSciem gruczotéw tarczkowych a rzesa-
mi na diugosci okreslonej przez ilo§¢ wiotkiej skoéry. Powierzchnig wewnetrz-
na powieki obnaza sig ze spojowki i przycina w miarg potrzeby. Nastgpnie
odstania sie okostna brzegu bocznej §ciany oczodotu tuz powyzej guzka
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Wh1tnallta 1 przyszywa do niej przecigte wczesnie wigzadto powiekowe bocz-
ne. Nalezy uzy¢ szwu niewchtanialnego (np. nylon 5-0), poniewaz potrzebne
jest dhxgot_rwa%e napigcie. Rang zamykamy warstwowo. Bardzo wazne jest
glc(lgowwdme wyréwnanie brzegéw powiek, aby uniknaé zaokraglenia kata

U w1q}<szoéci pacjentow cigzarki ze ztota wszczepiane do powicki gérnej
gwarantuja doslf:ona{e zamykanie szpary powiek utrzymujac normalne pole
widzenia i zmniejszajac zapotrzebowanie na $rodki nawilzajace rogéwke. Sa
bardzo dobrze tolerowane, stwarzajg niewiele probleméw natury estetycznej
aw przy;aadku powrotu funkcji nerwu twarzowego i migénia okreznego okz;
mogg by¢ bardzo tatwo usunigte [por. Julian 1997; Linder 1996; Moser 1997;
Sobol 1’9.90]. Pacjenci musza by¢ jednak czesto kontrolowani w celu ocem;
czynnosci powiek i skutecznosci ochrony rogéwki. Wiekszo§¢ z nich moze
obe]sc‘ si¢ bez kropli i masci nawilzajacych rogéwke, chociaz w pewnych
sytuacjach $rodki te sa nadal stosowane (np. w czasie snu).

* * %

Kazde przediuzajace si¢ porazenie nerwu twarzowego bez wzgledu na to
czy od}yracalne, czy nieodwracalne wymaga zastosowania pewnych metod,
chlrrurgu rekonstrukcyjnej. Niezaleznie od etiologii procedury oczne powinny
by¢ zawsze wzigte pod uwagg. Przy zapobieganiu i leczeniu powiklan
ocznych komb_inacja cigzarka ze zlota wszczepianego do powieki gomej
z'plastyka‘ powicki dolnej jest najprostszym i najbezpieczniejszym rozwiaza-
niem. ’Przy_ przerwaniu ciagtoci nerwu twarzowego najlepsze wyniki daje
bezposrednie zespolenic koncow nerwu twarzowego lub autologiczny wolny
PIZESZCzep nerwowy. Jednak w wielu przypadkach, gdy z roéznych przyczyn
nie mozna ?yc:h metod zastosowaé, wowczas zespolenie twarzowo-podjezyko-
we zapewnia wystarczajaca reinerwacjg migsni twarzy. Kiedy porazenie trwa
wiele lat lub lpacjenci oczekujg szybkiego efektu po zabiegu chirurgicznym
przeszczep n}lqénia skroniowego jest najbardziej wskazany. Metoda ta zape:wj
nia natychm_lastowac ruchomos$¢ dolnej czesci twarzy i zmniejsza uraz psy-
chiczny pacjenta cierpiacego z powodu znieksztalcenia twarzy. Wszystkie

wymienione mfatoc_iy d.ajq doskonate wyniki zaréwno estetyczne, jak i czynno-
sciowe przy niewielkiej iloéci operacji.
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