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N a j w a ż n i e j s z e
Niskie ustawienie powieki 

górnej dotyczy wielu 
pacjentów. Skuteczna korekcja, 

umożliwiająca nie tylko 
poprawę wyglądu oczu, ale 
również ostrości widzenia 

jest złożonym procesem. Jego 
najważniejsze elementy to 

wnikliwa diagnostyka oraz wybór 
właściwej metody leczenia.

H i g h l i g h t s
The low position of the upper 

eyelid affects a lots of patients. 
Effective ptosis correction, 

which enables the improvement 
of the appearance of the eyes 
and visual acuity, is a complex 

process. The most important 
parts of this process are thorough 

diagnostics and selection of the 
right treatment method.
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Streszczenie
Szacuje się, że niskie ustawienie powieki górnej dotyczy w Polsce ponad 1 mln 
pacjentów. Ptoza ogranicza pole widzenia, powoduje wyrównawcze ustawie-
nia głowy i odczucie pogorszenia widzenia. Nieestetyczny wygląd oczu wpływa 
dodatkowo na niską samoocenę osób dotkniętych opadnięciem powiek. Celem 
artykułu jest przegląd współczesnych algorytmów diagnostycznych stosowa-
nych w przypadku opadniętej powieki. W pracy omówiono również techniki 
operacyjne, które są stosowane w ptozie, oraz wskazówki dotyczące prawidło-
wego kwalifikowania chorego do danej metody operacyjnej. 

Słowa kluczowe: ptoza, techniki chirurgiczne, müllerektomia, operacja na 
dźwigaczu powieki górnej, podwieszenie powieki na mięśniu czołowym

Abstract
It is estimated that the low position of the upper eyelid affects over 1 million 
patients in Poland. Ptosis limits the visual field, causes compensatory head po-
sitions and the feeling of visual deterioration. The unaesthetic appearance of 
the eyes additionally contributes to low self-esteem. The aim of this article is 
to review modern diagnostic algorithms used in the case of a dropped eyelid. 
The paper also discusses the surgical techniques that are used in the case of 
ptosis and the guidelines for the correct qualification of the patient to a given 
surgical method.

Key words: ptosis, surgical techniques, müllerectomy, levator advancement, 
frontalis sling eyelid suspension  
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Wstęp
Ptoza (z  gr. ptosis – „opadam”) to termin odnoszący się 
do nieprawidłowo niskiego ustawienia brzegu powieki. 
W przypadku powieki górnej głównym kryterium klinicz-
nego rozpoznania ptozy jest obniżenie położenia brzegu 
wolnego o  1–2 mm w  stosunku do górnego brzegu rąbka 
rogówki w  pierwotnym kierunku spojrzenia (na wprost). 
Opadanie powiek to jedno z najczęstszych zaburzeń spoty-
kanych w praktyce okulistycznej, jednak dane z badań opar-
tych na dużej populacji są ograniczone. Szacunki częstości 
występowania ptozy w  zależności od regionu wahają się 
pomiędzy 4,7% a 13,5% populacji dorosłych i potwierdzają 
powszechny charakter choroby. Częściej chorują kobiety 
(13,2% w  stosunku do 9,0% mężczyzn) [1, 2]. W  Wielkiej 
Brytanii opadnięcie powieki górnej dotyczy 11,5% populacji 
dorosłych po 50. r.ż. Wraz z  wiekiem częstość tego scho-
rzenia zwiększa się i w poszczególnych grupach wiekowych 
wynosi odpowiednio: 50–59 lat: 2,4%; 60–69 lat: 8,9%; 70–
79 lat: 12,5%, a w grupie ≥ 80 lat: 42,9% [1].
Ptoza stanowi nie tylko defekt kosmetyczny, ale także – 
głównie – czynnościowy, ograniczając pole widzenia w czę-
ści górnej. Poprzez zmniejszoną ilość światła wpadającego 
do oka powoduje obniżenie ostrości wzroku, zwłaszcza 
w  nocy. Pacjenci z  ptozą zgłaszają trudności w  czytaniu, 
ponieważ opadnięcie powieki nasila się podczas patrzenia 
w dół. Pojawiają się bóle karku i szyi wynikające z wyrów-
nawczego ustawienia głowy. Obniżenie brzegu powiek gór-
nych ma również konsekwencje społeczne. Wykazano, że 
osoby z ptozą są postrzegane jako mniej atrakcyjne, smut-
ne i depresyjne [1], co często prowadzi do lęków i alienacji. 
U  dzieci nieleczone opadanie powieki może powodować 
niedowidzenie, jak również mieć niekorzystne skutki psy-
chologiczne.
Ptoza może być schorzeniem wrodzonym (rozpoznawanym 
do 1. r.ż.) lub nabytym (ujawniającym się po 1. r.ż.). Podty-
pami ptozy nabytej są postać izolowana – niemająca związ-
ku z  chorobami systemowymi – oraz nieizolowana, która 
stanowi co najmniej jeden z objawów chorób układowych. 
Najczęstszym rodzajem ptozy izolowanej jest ptoza inwo-
lucyjna, wynikająca z  zaburzenia czynności lub położenia 
rozcięgna mięśnia dźwigacza powieki górnej. Ptozę nabytą 
nieizolowaną ze względu na etiologię dzielimy na: 
•	 neurogenną (będącą następstwem porażenia nerwu 

okoruchowego, zespołu Hornera lub – rzadziej – defek-
tów ośrodkowego układu nerwowego) 

•	 neuromięśniową (zaliczaną do chorób autoimmunolo-
gicznych, jak miastenia) 

•	 neurotoksyczną (wywołaną porażeniem połączeń ner-
wowo-mięśniowych, np. po ukąszeniu przez węże, pa-
jęczaki czy po nieprawidłowym podaniu toksyny botu-
linowej) 

•	 miopatyczną (której przyczyną jest zaburzenie mięśnia 
dźwigacza powieki górnej) 

•	 mechaniczną (w przebiegu lokalnego rozrostu w obrę-
bie powieki, np.: gradówka, guzy, torbiele czy nerwia-
kowłókniaki, przez co powieka staje się zbyt ciężka dla 
mięśnia dźwigacza) 

•	 pourazową (powstającą wskutek bezpośredniego urazu 
mięśni powieki).

Opadnięcia powiek górnych nie należy mylić z tzw. zwiot-
czeniem skóry powiek górnych, które w  większości przy-
padków stanowi jedynie problem estetyczny.

diagnostyka ptozy
Na badanie pacjenta z ptozą składają się: dokładne zebranie 
wywiadu okulistycznego i ogólnego, badanie przedmiotowe 
wraz z pomiarami w zakresie aparatu ochronnego oka oraz 
wykonanie dodatkowych testów diagnostycznych.
Badanie rozpoczyna się już od momentu wejścia pacjenta do 
gabinetu. Okulista powinien zwrócić uwagę na ustawienie 
głowy chorego. Charakterystyczne  dla ptozy jest unoszenie 
podbródka w celu skompensowania górnego ubytku w polu 
widzenia. Pacjenci często skarżą się przez to na dolegliwo-
ści bólowe szyjnego odcinka kręgosłupa. Również pozycja 
brwi i  liczba zmarszczek na czole mogą być wskazówkami 
w  procesie diagnostycznym. Opadnięciu powiek górnych 
towarzyszy nadczynność mięśnia czołowego, którym chorzy 
próbują korygować ustawienie opadających powiek. Pacjen-
ci z  ptozą mogą zgłaszać poczucie ciężkości powiek, mieć  
„zmęczony” wygląd twarzy, sygnalizować bóle głowy zwią-
zane z nadczynnym mięśniem czołowym, ale też – przede 
wszystkim – ograniczenie pola widzenia w  kwadrantach 
górnych, co utrudnia czytanie, prowadzenie samochodu, się-
ganie po przedmioty i wiele innych codziennych czynności. 
W wywiadzie okulistycznym ważne jest pytanie o dynamikę 
progresji ptozy oraz występowanie jej fluktuacji dobowych. 
Ptoza nasilająca się wieczorem może wskazywać na miaste-
nię, zwłaszcza jeśli dodatkowo pojawia się dwojenie. Nagle 
pojawiająca się ptoza może sugerować obecność tętniaka 
tętnicy łączącej tylnej [3]. Należy zapytać pacjenta o  prze-
byte zabiegi okulistyczne, urazy, stosowanie soczewek kon-
taktowych, nawykowe pocieranie oczu, palenie papierosów, 
stosowane leki (są to czynniki ryzyka wystąpienia ptozy), ale 
również pogłębić wywiad internistyczny, pytając o schorze-
nia metaboliczne, jak cukrzyca czy choroby tarczycy.
Podczas okulistycznego badania przedmiotowego ocenia 
się standardowo ostrość wzroku, reakcje źrenic na świa-
tło (uwaga na zespół Hornera, porażenie nerwu III) oraz 
ruchomość gałek (zaburzona w  przewlekłej postępującej 
oftalmoplegii zewnętrznej, miastenii, porażeniu nerwu III). 
Powieki oraz brzegi kostne oczodołu należy zbadać palpa-
cyjnie. Ważna jest ocena mechanizmów ochronnych gałki 
ocznej: odruchu Bella, stanu powierzchni gałki ocznej oraz 
czucia rogówki – potrzebna po zabiegu naprawczym ptozy. 
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Jeśli mechanizmy te zawodzą, istotnie zwiększa się ryzyko 
keratopatii ekspozycyjnej. W  wątpliwych sytuacjach, jak 
wytrzeszcz czy enoftalmia, należy posiłkować się egzoftal-
mometrem Hertla, żeby wykluczyć pseudoptozę. Innymi 
przyczynami pozornego opadania powiek są: retrakcja po-
wieki po drugiej stronie, hipotropia oraz opadanie brwi. Na-
leży również wspomnieć o nadmiarze skóry powiek (derma-
tochalasis), który pozornie przypomina ptozę i nie jest tym 
samym wskazaniem medycznym do zabiegu [3]. 
Do istotnych pomiarów podczas oceny ptozy zalicza się:
•	 Odległość brzegu powieki górnej od refleksu rogówko-

wego mierzoną w pozycji pierwotnej na wprost (MRD1, 
margin reflex distance 1); wartość prawidłowa wynosi 
4–5 mm. Zależność między MRD1 a nasileniem ptozy 
przedstawia rycina 1.

Zależność między wartością MRD1 a nasileniem ptozy (rysunek własny). 

Rycina 1

•	 Wysokość szpary powiekowej – to odległość pionowa 
w osi źrenicy pomiędzy brzegiem powieki górnej a dol-
nej. Suma MRD1 i MRD2 daje wartość wysokości szpary 
powiekowej.

•	 Czynność mięśnia dźwigacza powieki górnej – mierzy 
się ją przy wyeliminowaniu czynności mięśnia czoło-
wego (uciskając go kciukiem) (ryc. 3). Zakres ruchu po-
wieki górnej ocenia się, mierząc linijką odległość, jaką 
pokonuje brzeg powieki od pozycji przy maksymalnym 
spojrzeniu w  dół do pozycji maksymalnego spojrzenia 
w górę. Prawidłowa wartość czynności dźwigacza wyno-
si > 12 mm. Według klasyfikacji Berka jest bardzo do-
bra, gdy czynność dźwigacza wynosi ≥ 13 mm; dobra, 
gdy czynność dźwigacza wynosi 8–12 mm; średnia, gdy 
czynność dźwigacza wynosi 5–7 mm; słaba, gdy czyn-
ność dźwigacza wynosi ≤ 4 mm [2].
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•	 Odległość brzegu powieki dolnej od refleksu rogówko-
wego mierzoną w pozycji pierwotnej na wprost (MRD2, 
margin reflex distance 2); wartość prawidłowa wynosi 
5–5,5 mm. Na rycinie 2 przedstawiono sposób, w  jaki 
ocenia się MRD1 oraz MRD2.

Ocena MRD1 i MRD1 (materiał własny). 

Rycina 2

•	 Odległość pionową bruzdy powieki górnej od brzegu 
powieki górnej mierzoną przy spojrzeniu w dół, w cen-
tralnej części powieki (MCD, margin crease distance). 

Ocena czynności mięśnia dźwigacza powieki górnej. 

Rycina 3
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Wartości prawidłowe wynoszą 9–10 mm u kobiet i 7–8 
mm u  mężczyzn. Należy zaznaczyć, że brak bruzdy 
wskazuje na wrodzoną etiologię ptozy. Zwiększona 
MCD może świadczyć o  uszkodzeniu rozcięgna mię-
śnia dźwigacza [4–6].

Testy stosowane w diagnostyce ptozy to:
•	 Test z  fenylefryną – polega na ocenie MRD1 przed 

podaniem i po 5 min od podania fenylefryny 10% (nie-
którzy autorzy stosują 2,5%). Fenylefryna jako czynnik 
adrenergiczny stymuluje receptory α w  unerwionym 
współczulnie mięśniu Müllera. Test uznaje się za dodat-
ni, jeśli brzeg powieki uniesie się istotnie klinicznie lub 
jeśli MRD1 zwiększy wartość o 2–3 mm. Wówczas zale-
cane jest wykonanie przezspojówkowej resekcji mięśnia 
Müllera (müllerektomii). Jeśli wynik testu jest negatyw-
ny, zaleca się przeprowadzenie operacji naprawczej na 
rozcięgnie mięśnia dźwigacza. Istnieją jednak wyjątki 
od tej reguły – ostatnie doniesienia wskazują na moż-
liwość wykonywania modyfikacji klasycznej müllerek-
tomii (np. w połączeniu z  tarsektomią, według innych 
nomogramów niż zaproponowany przez Dresnera). 

•	 Test męczliwości – polega na pomiarze MRD1 w pozy-
cji pierwotnej; następnie pacjent przez 2 min spogląda 
maksymanie do góry, starając jak najrzadziej mrugać. 
Po tym czasie ponownie mierzy się MRD1. Zmniejsze-
nie wartości MRD1 jedno- lub obustronnie wskazuje na 
miastenię, ale też nabytą ptozę rozcięgnową.

•	 Test z lodem – rękawiczkę wypełnioną lodem (lub inny 
czysty zimny przedmiot) przykłada się do zamkniętej 
powieki z ptozą na 2 min. Niska temperatura zmniej-
sza aktywność acetylocholinoesterazy, co tym samym 
powoduje wzrost stężenia acetylocholiny w złączu ner-
wowo-mięśniowym. Zmniejszenie ptozy obserwowane 
bezpośrednio po usunięciu lodu przemawia za rozpo-
znaniem myasthenia gravis. Test cechuje się czułością 
na poziomie 77–89% i wysoką swoistością, na poziomie 
ok. 98–100% [7, 8].

•	 Test z tensilonem – jest wykonywany przy podejrzeniu 
miastenii. Polega na powolnym (ok. 30-sekundowym) 
dożylnym podaniu 2 mg edrofonium (odwracalny in-
hibitor acetylocholinoesterazy). Po minucie podaje się 
kolejne 8 mg. Jeśli brzegi powiek się unoszą, rozpoznaje 
się miastenię [6].

Leczenie
Leczenie opadania powiek jest uwarunkowane etiologią 
choroby. Skuteczna terapia wymaga prawidłowej diagno-
zy przyczyn zaburzenia oraz zaplanowania właściwej dla 
danego pacjenta metody operacyjnej. Nasilenie i  rodzaj 
opadnięcia powieki, a także stopień zachowania czynności 
mięśnia dźwigacza powieki to główne czynniki wpływające 

na wybór procedury operacyjnej. W zależności od stopnia 
nasilenia ptozę dzieli się na: minimalną (1–2 mm), umiar-
kowaną (3–4 mm) i ciężką (> 4 mm) (ryc. 4). 
Ze względu na istnienie trzech retraktorów powieki górnej 
(mięsień dźwigacz powieki górnej, mięsień Müllera, mię-
sień czołowy) oraz w zależności od stopnia zaawansowania 
ptozy chirurgiczne metody korekcji opadania powiek za-
sadniczo dzieli się na trzy kategorie: 
•	 zewnętrzna/przezskórna naprawa kompleksu mięśnia 

dźwigacza powieki górnej
•	 wewnętrzna/przezspojówkowa naprawa kompleksu 

mięśnia dźwigacza powieki górnej/mięśnia Müllera/
mięśnia Müllera i tarczki

•	 zawieszenie powieki na mięśniu czołowym.

Istnieją kontrowersje dotyczące ich względnych wskazań, 
zalet i wad, a pojawienie się nowych technik chirurgicznych 
i  modyfikacji jeszcze bardziej skomplikowało tradycyjne 
algorytmy, które prowadzą chirurga do wyboru metody. 
U  pacjentów z  dobrą czynnością dźwigacza naprawę chi-
rurgiczną można przeprowadzić zarówno z  tylnego, jak 
i z przedniego dostępu chirurgicznego. Do korekcji ptozy 
kwalifikują się zarówno osoby pragnące uzyskać bardziej 
estetyczny i młodszy wygląd (wskazania kosmetyczne), jak 
i pacjenci wymagający poprawy komfortu funkcjonowania 
– poszerzenia pola widzenia (wskazania medyczne). 
Chirurgiczna korekcja ptozy była wykonywana od wieków, 
a doniesienia na ten temat sięgają starożytnej Arabii i sta-
rożytnego Rzymu. Od tego czasu opisano setki technik 
chirurgicznych oraz ich modyfikacji. Najbardziej znaczące 
zmiany w  technikach naprawy opadania powiek wynikają 
z  lepszego zrozumienia ich anatomii i  fizjologii. Kluczo-
we były lata 70. XX w., kiedy przewagę uzyskali zwolen-
nicy technik z  dostępu przedniego (jak Jones, Anderson 
i Dixon) [9, 10]. Była to tzw. era świadomości rozcięgna (the 
age of aponeurotic awareness), w  której naprawę rozcię-
gna dźwigacza od zewnątrz zalecano większości chorych 
z ptozą przy zachowanej czynności mięśnia dźwigacza [11]. 
W ostatnich latach renesans przeżywają techniki z dostę-
pu tylnego, które – jak müllerektomia – charakteryzują 
się krótszym czasem zabiegu, krótszą rekonwalescencją, 
brakiem widoczności blizny, lepszą przewidywalnością 
efektów oraz niższym stopniem trudności wykonania pro-
cedury w  porównaniu z  zabiegami na rozcięgnie mięśnia 
dźwigacza [12, 13]. 
Podejście do technik operacyjnych ptozy z dostępu tylne-
go ewoluowało przez ostatnie 60 lat. Najstarsza technika, 
będąca punktem wyjścia dla późniejszych, została opisana 
przez Fasanella i Servata w 1961 r. [14] i zakładała użycie 
dwóch par zakrzywionych kleszczy do zabezpieczenia gór-
nych 3 mm tarczki oraz 3 mm spojówki i mięśnia Müllera 
na odwróconej powiece górnej [3]. W 1966 r. Beard rozpo-
wszechnił tę metodę, dodając do niej użycie zygzakowatego 
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szwu catgut z wyłonieniem węzła na zewnątrz [15]. Kolejną 
modyfikację metody przeprowadził Putterman w  1972 r., 
używając opracowanej przez siebie 14 mm klamry z wklę-
słą, centralną krzywizną. Klamra, zwana również pęsetą 
Puttermana, poza zapewnieniem hemostazy, poprawia po-
operacyjny kształt tarczki [16]. W 1973 r. Crawford wpro-
wadził odwracadło do powiek Desmarres w celu lepszego 
uwidocznienia kompleksu dźwigacza powieki i  mięśnia 
Müllera [17]. Z  kolei w  1975 r. Putterman i  Urist zapro-
ponowali prototyp znanej dziś powszechnie klasycznej 
müllerektomii przezspojówkowej (MMCR, Müller muscle-
conjunctival resection) [18]. Należy jednak zaznaczyć, że 
udoskonalenia tej metody chirurgicznej, np. wykorzystanie 
szwów napinających, innych technik szycia, opracowa-
nie nomogramów, nastąpiły w kolejnych latach. Z czasem 
również rozszerzono wskazania do zastosowania mülle-
rektomii. Obecnie są to: nabyta ptoza inwolucyjna (zmiany 
związane z  wiekiem, przewlekłym używaniem soczewek 
kontaktowych czy epiprotez), zespół Hornera, przetrwała 
ptoza po zabiegach z dostępu przedniego i ptoza wrodzona 
z dobrą czynnością dźwigacza powieki. U pacjentów z ła-
godną (0,5–1,5 mm) i umiarkowaną (2–3 mm) ptozą, przy 
dobrej funkcji mięśnia dźwigacza powieki górnej (> 10 mm) 
zabieg müllerektomii jest procedurą z wyboru [12]. Nie za-
leca się natomiast przeprowadzania klasycznej müllerek-
tomii w przypadku: ptozy miogennej, ptozy z negatywnym 
testem z  fenylefryną (aczkolwiek istnieją od tego odstęp-
stwa), ptozy ze słabą czynnością mięśnia dźwigacza (< 10 
mm) oraz ptozy ujawniającej się nagle [13]. 
Najpopularniejszym algorytmem określającym zakres re-
sekcji mięśnia Müllera jest półliniowy nomogram opraco-
wany w 1991 r. przez Dresnera, uzależniający zakres resek-
cji od stopnia opadnięcia powieki oraz stopnia uniesienia 
powieki (w mm) w reakcji na podaną do worka spojówko-

wego fenylefrynę w stężeniu 10% (niektórzy autorzy stosują 
ją w  stężeniu 2,5% lub alternatywnie apraklonidynę 0,5%) 
[8]. Jeśli brzeg wolny powieki górnej po 5 min uniesie się 
o ≥ 2 mm, test jest uznawany za dodatni (fenylefryna jest 
agonistą receptora α-adrenergiczngo, a  mięsień Müllera 
unerwiony jest współczulnie). Zgodnie z algorytmem Dre-
snera na uniesienie 1 mm brzegu powieki przypada wycię-
cie 4 mm mięśnia Müllera i spojówki. Aby uzyskać pożąda-
ną elewację powieki o 1,5 mm, 2 mm i 3 mm, należy wyciąć 
odpowiednio 6 mm, 8 mm i 10 mm mięśnia Müllera i spo-
jówki [13] (tab. 1). Nie zaleca się wykorzystania tej metody 
przy korekcji ptozy większej niż 3 mm.

Zależność schematu decyzyjnego leczenia chirurgicznego ptozy powieki górnej od stopnia nasilenia ptozy oraz funkcji mięśnia 
dźwigacza powieki górnej. 

Rycina 4

Nomogram dla przezspojówkowej müllerektomii według 
Dresnera (na podstawie [13]).

Tabela 1

Pożądana wielkość uniesie-
nia powieki (mm)

Zakres przezspojówkowej 
müllerektomii

1,0 mm 4,0 mm

1,5 mm 6,0 mm

2,0 mm 8,0 mm

3,0 mm 10 mm

W zewnętrznej – przezskórnej naprawie kompleksu mię-
śnia dźwigacza powieki górnej stosuje się plastykę jego 
rozcięgna oraz tzw. pętlę Whitnalla (wraz z  modyfikacja-
mi). Zastosowanie tych metod jest wskazane u pacjentów 
z funkcją mięśnia dźwigacza > 4 mm, z minimalnym oraz 
umiarkowanym stopniem zaawansowania ptozy. U  pa-
cjentów z  opadnięciem powieki wynoszącym 3–4 mm to 

Test z fenylefryną

Operacja Fasanella- 
-Servata/plastyka rozcięgna 

dźwigacza

Plastyka rozcięgna dźwigacza

1–2 mm 3–4 mm 4–7 mm

Ptoza powieki górnej

Dodatni Ujemny Jednostronnie Obustronnie

Funkcja mięśnia dźwigacza 
powieki górnej:

Przedspojówkowa resekcja 
mięśnia Müllera

Podwieszenie na mięśniu 
czołowym

Pętla Whitnalla lub 
jednostronne podwieszenie 

na mięśniu czołowym

≥ 10 mm (dobra) > 4 mm (średnia) < 4 mm (słaba)
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metoda z  wyboru, również wtedy, gdy müllerektomia nie 
jest wskazana, np. gdy test z fenylefryną jest negatywny. Po-
szczególne etapy zabiegu plastyki rozcięgna dźwigacza są 
następujące: liniowe cięcie w  okolicy bruzdy powiekowej, 
wypreparowanie i otwarcie przegrody oczodołowej, odsu-
nięcie tłuszczu przedrozcięgnowego w celu uwidocznienia 
rozcięgna mięśnia dźwigacza, odcięcie rozcięgna od tarczki 
i oddzielenie od mięśnia Müllera, zszycie rozcięgna z tarcz-
ką (lub skrócenie na określonej wysokości w zależności od 
stopnia ptozy). Po zweryfikowaniu ustawienia powieki na 
pożądanej wysokości, którego dokonuje się po posadze-
niu pacjenta na stole operacyjnym, następuje zawiązanie 
szwów. Zabieg kończy zszycie rany skóry z wytworzeniem 
bruzdy powiekowej [6]. 
Pętla Whitnalla to zabieg maksymalnego przesunięcia 
do przodu rozcięgna dźwigacza, w  którym rozcięgno jest 
wycinane do wysokości więzadła Whitnalla, a  tarczka 
jest przyszywana bezpośrednio do tego więzadła. Jednym 
z głównych wskazań do tego zabiegu jest wrodzona ptoza 
z funkcją dźwigacza 4–5 mm. Ograniczeniami powyższych 
metod są: zbyt niskie lub zbyt wysokie ustawienie powiek, 
keratopatia ekspozycyjna, nieregularny brzeg powieki, asy-
metria w położeniu bruzdy powiekowej [6]. W porównaniu 
z müllerektomią metody z przedniego dojścia są trudniej-
sze do przeprowadzenia, bardziej czasochłonne, mogą po-
zostawiać nieestetyczną bliznę, a  okres rekonwalescencji 
jest dłuższy [12].
Podwieszenie na mięśniu czołowym ma zastosowanie u pa-
cjentów ze słabą funkcją mięśnia dźwigacza powieki górnej 
(< 4 mm) i  dobrą czynnością mięśnia czołowego. Wska-
zaniem do zastosowania tej metody jest ptoza wrodzona, 
neurogenna, miopatyczna, w tym choroby mitochondrial-
ne. Metoda polega na zastosowaniu pasków powięzi (np. 
szerokiej uda lub skroniowej), silikonu, goreteksu (bądź 
innych nieautogenicznych materiałów) i  wprowadzeniu 
ich igłą lub prowadnicą do przestrzeni przedprzegrodowej 
powieki, a  dalej poprzez brwi do punktu końcowego na 
mięśniu czołowym. Dokonuje się po dwa cięcia w powie-
ce górnej i brwi oraz jedego w okolicy mięśnia czołowego 
(miejsce wiązania pasków), dzięki czemu paski podwiesza-
jące powiekę układają się w  charakterystyczny pięciokąt 
(fox pentagon, zob. ryc. 5). Ograniczeniami metody są: ry-
zyko powstania infekcji, erozja materiałów nieautogenicz-
nych, ziarniniak i niedomykalność szpary powiek [6]. 

Podsumowanie
Częstość występowania oraz szerokie kliniczne i  funkcjo-
nalne konsekwencje nabytego opadania powiek sprawiają, 
iż wczesna i dokładna diagnoza oraz podjęcie właściwego 
leczenia stanowią niezwykle istotne zagadnienia w  co-
dziennej praktyce lekarzy okulistów. Nabyta ptoza jest naj-
częściej spowodowana zmianami związanymi z  wiekiem 

dotyczącymi mięśni retraktorów powieki górnej, jednak 
przyczyny schorzenia są różne, a wiele praktyk i interwen-
cji powszechnych obecnie w okulistyce, takich jak chociaż-
by stosowanie soczewek kontaktowych oraz zabiegi zaćmy 
i jaskry, może również stać się jej przyczyną. Wraz z innymi 
etiologiami omówionymi w tym artykule wymagają pełne-
go zbadania i oceny możliwości leczenia.
Chirurgia jest skuteczną opcją terapii opadnięcia powiek, 
natomiast podejścia niechirurgiczne są niezwykle ograni-
czone zarówno pod względem liczby, jak i  skuteczności. 
Ponieważ leczenie operacyjne jest ograniczone i skuteczne 
jedynie u części pacjentów, znalezienie sposobów na wpro-
wadzenie do praktyki nowatorskich niechirurgicznych 
opcji terapeutycznych stwarza możliwość terapii znacznie 
szerszej grupy chorych. Dowody dotyczące nowo zatwier-
dzonego środka farmakologicznego do leczenia nabyte-
go opadnięcia powieki – chlorowodorku oksymetazoliny 
0,1% – są zachęcające i stwarzają możliwość zaoferowania 
pacjentom skutecznego leczenia niechirurgicznego. Leka-
rzom zajmującym się okulistyką dostępność zatwierdzonej 
opcji farmakologicznej może pomóc w przejściu z podej-
ścia „wykrywanie i  skierowanie” na podejście „diagnoza 
i leczenie”, ze skierowaniem na operację, gdy jest to pożąda-
ne. Co więcej, rozszerzenie opcji terapeutycznych może się 
przyczynić do poprawy koncentracji pacjenta na leczeniu 
poprzez umożliwienie stosowania metod chirurgicznych 

Po lewej igła powięziowa Wrighta z nawleczonym paskiem 
silikonowym. Po prawej pasek silikonowy ułożony 

w pentagonalny kształt, odzwierciedlający jego położenie po 
operacji podwieszenia powieki górnej na mięśniu czołowym 

(źródło: materiały własne). 

Rycina 5
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i  niechirurgicznych, w  zależności od przyczyny leżącej 
u podstaw opadania powieki, jego nasilenia oraz preferen-
cji pacjenta. Chociaż postępy w terapii opadania powieki są 
zachęcające, pozostają one tylko częścią równania klinicz-
nego. Aby skutecznie leczyć opadanie powiek, niezbędna 
jest szybka i  właściwa diagnoza. W  szczególności kom-
pleksowe badanie kliniczne i diagnostyka różnicowa mają 
kluczowe znaczenie dla zrozumienia, czy opadanie powieki 
jest spowodowane pierwotną patologią mięśni retraktorów 
powieki i w związku z tym, czy może być skutecznie leczo-
ne za pomocą metod chirurgicznych lub środków farma-
kologicznych ukierunkowanych na powiekę górną bądź czy 
przyczyna leżąca u  podstaw schorzenia jest np. poważną 

podstawową chorobą neurologiczną, wymagającą innej, 
często pilnej interwencji. Podczas gdy w wielu przypadkach 
opadanie powiek może być oceniane i leczone tylko wtedy, 
gdy następuje nagle lub gdy jego nasilenie jest duże, bada-
nie górnej powieki pod kątem łagodnych do umiarkowa-
nych bądź postępujących przypadków można stosunkowo 
łatwo włączyć do kompleksowego badania oczu. Wraz ze 
skupieniem się na świadomości i diagnozie ukierunkowane 
leczenie chirurgiczne lub niechirurgiczne oparte na dowo-
dach klinicznych daje nadzieję na poprawę terapii ptozy dla 
większej liczby pacjentów.

Źródło rycin: Wszystkie ryciny pochodzą z materiałów 
własnych autorów.
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