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powinien krytykować zaakceptowanego przez pacjenta rozwiąza-
nia kompromisowego, jeśli nie zgodził się on na sugerowane przez 
chirurga etapy leczenia pomimo odpowiednio przedstawionych 
przez niego wskazań

8.3.  Przezspojówkowa plastyka powieki dolnej

8.3.1. Wprowadzenie

Poniżej przeanalizowano efekt pooperacyjny w kilku omówionych 
przykładach klinicznych. Pacjenci, u których występują różne kli-
niczne zmiany, mogą być leczeni z bardzo dobrym rezultatem za 
pomocą przezskórnej plastyki powiek dolnych. Opisano późne 
efekty pooperacyjne, które są nie tylko estetyczne, funkcjonalne, 
ale i długotrwałe. 

8.3.2. Wskazania do leczenia – wybór pacjentów

Uwaga

Celem tego rozdziału jest przede wszystkim przekonanie 
nawet najbardziej doświadczonego chirurga plastycznego 
powiek do krytycznego spojrzenia na zbyt często propono-
waną i wykonywaną metodę przezskórnej plastyki powieki 
dolnej, a oprócz tego zmotywowanie do proponowania 
i wykonywania przezspojówkowej plastyki powieki dolnej, 
metody mało urazowej zachowującej funkcje powiek.

Typowe obrazy w plastyce powiek dolnych

A

C

B

D

Rycina 8.1. Pacjent typu 2: 29-letnia kobieta. (A i C) Przed operacją z rzekomym wypadaniem zaprzegrodowych poduszeczek tłuszczowych obu po-
wiek dolnych, który jest jedynym nieakceptowanym objawem. Pacjentka nie zwracała się także z prośbą o odnowienie z powodu przedwczesnych 
zmian posłonecznych powierzchownej warstwy skóry. Boczny wektor neutralny do niewielkiego negatywnego. (B i D) Dziesięć dni po operacji 
przezspojówkowej plastyki powiek dolnych z użyciem lasera. Obie fotografie ukazują utrzymujący się niewielki obrzęk, głównie w części środkowej. 
Usunięcie tkanki tłuszczowej przez chirurga było niewystarczające, ale akceptowane przez pacjentkę.
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Typowe obrazy w plastyce powiek dolnych (cd.)

A B

Rycina 8.2. Pacjent typu 6: 48-letnia kobieta (pacjentkę zaklasyfikowano jako typ 6, ale leczono bardziej konsekwentnie jak typ 4, przede wszyst-
kim z powodów zawodowych). (A) Przed operacją dermatochalaza powiek górnych, rzekome wypadanie poduszeczek tłuszczowych i głębokie 
poziome zmarszczki czoła, przy twarzy zrelaksowanej (w wyniku nadmiernego unerwienia mięśnia czołowego). Obraz powiek górnych nie martwi 
pacjentki i nie chce ona, aby były poprawiane chirurgicznie. W zakresie powiek dolnych uwidoczniono zaznaczoną dermatochalazę z girlandami 
w początkowym stadium i z początkowym rzekomym wypadaniem zaprzegrodowych poduszeczek tłuszczowych, ze zmianami strukturalnymi oraz 
zaburzeniami pigmentacji i piegami, z wieloma widocznymi zmarszczkami. Życzeniem pacjentki było wykonanie korekcji powiek dolnych. (B) Sześć 
dni po plastyce przezspojówkowej z użyciem lasera i ActiveFX™ (metoda FLSR, zwana inaczej przemodelowaniem, rozdz.11, str. 272) całej twarzy, 
z uwzględnieniem okolicy okołooczodołowej, powieki górnej i dolnej, 1–2 mm powyżej linii rzęs. Po tygodniu naskórek nie złuszczył się całkowicie. 
Niemniej jednak pomimo pooperacyjnego obrzęku efekt widocznego napięcia powieki górnej jest od razu widoczny.

Ocena przedoperacyjna
Przykład pacjentki nawiązuje do typu 6 według kryteriów klasyfika-
cji pacjentów przedstawionych wyżej (tab. 8.1, str. 169). U pacjentki 
w pierwszym etapie wykonano przezspojówkową plastykę powieki 
dolnej z użyciem lasera, a następnie odmłodzono okolicę okołooczo-
dołową, stosując laser CO2 UltraPulse® Encore™. Zaproponowano także 
plastykę powiek górnych, ale pacjentka wybrała tylko zabieg napięcia 
skóry z użyciem lasera frakcyjnego, po którym efekt jest mniejszy niż po 
tradycyjnym laserze ablacyjnym, po którym występuje ryzyko przedłu-
żonego rumienia skóry.

Zaskakujące, że osiągnięto bardzo dobre napięcie skóry i zmniejszenie 
jej pigmentacji oraz osiągnięto kompromis dotyczący oczekiwań pa-
cjentki.

Leczenie i ocena pooperacyjna
Parametry leczenia ActiveFX™ 
  100 mJ, 100 Hz, wzór 3 / rozmiar 7 / gęstość 3, jedno przejście

Efektywne odmłodzenie skóry, z widoczną poprawą w zakresie nad-
miernej pigmentacji i widocznych zmarszczek, jest zależne od wybranej 
gęstości D 3 (82% pokrycia). Reakcja skóry okołooczodołowej objawia 
się redukcją dermatochalazy w zakresie powieki górnej oraz dolnej i jest 
znakomita przy tych ustawieniach. Jednocześnie ustawienia te mogą 
powodować utrudnione gojenie się rany – niepełne złuszczenie się 
skóry po tygodniu, z przedłużonym rumieniem; dają one jednak dobry 
efekt w zaburzeniach pigmentacji. Większa energia i gęstość pozwalają 
uzyskać lepszy rezultat w napięciu skóry, ale dłuższą rekonwalescencję. 
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Typowe obrazy w plastyce powiek dolnych (cd.)

A B

Rycina 8.3. Pacjent typu 4: 28-letnia kobieta. (A) Przed operacją, z umiarkowaną dermatochalazą powiek dolnych i rzekomym wypadaniem za-
przegrodowych poduszeczek tłuszczowych. Dodatkowym problemem pacjentki były poszerzone pory, zwłaszcza na skórze policzków i blizny 
potrądzikowe z okresu dojrzewania. Pacjentka po implantacji sztucznych soczewek. (B) Pięć miesięcy po przezspojówkowej plastyce powieki dolnej 
z użyciem lasera LA-LLB i lasera TotalFX™ (cała twarz).

Leczenie i ocena pooperacyjna
TotalFX™ jest połączeniem DeepFX™ oraz ActiveFX™ i jest wykorzysty-
wane we frakcyjnym laserowym odmłodzeniu skóry (rozdz. 11.6, str. 272).
Najpierw używa się DeepFX™ (rozdz. 11.6.3, str. 273), a następnie
ActiveFX™.

Ustawienia DeepFX™:
  wzór 2 / rozmiar 10 / 1 puls / 15% gęstość / 7,5 mJ podoczodołowo 

i 10 mJ na pozostałe rejony twarzy (bardzo ostrożnie, aby zminima-
lizować krwawienie pooperacyjne i skrócić nieobecność w pracy).

Ustawienia ActiveFX™:
  80 mJ / 100 Hz / wzór 3 / rozmiar 6 / gęstość 2, jedno przejście.

Specjalną procedurę operacyjną stworzono dla pacjentów użytkują-
cych wszczepione soczewki. Aby to osiągnąć, metalowe osłonki bez 
uchwytu Cox II są umieszczone bezpośrednio za powiekami. Osłonka 
ma w części środkowej wysoki stożek, dzięki czemu nie styka się z gałką 
oczną. Płytka Jaegera naciskająca na metalową osłonkę tworzy ciśnie-
nie ułatwiające uwypuklenie zaprzegrodowych poduszeczek tłuszczo-
wych.
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Typowe obrazy w plastyce powiek dolnych (cd.)

A

C

B

D

Rycina 8.4. Pacjent typu 5: 51-letnia kobieta z dermatochalazą i rzekomym wypadaniem poduszeczek tłuszczowych powieki górnej, z zaznaczonym 
zwyrodnieniem tkanki sprężystej posłonecznym w postaci zmarszczek podoczodołowych. Nie stwierdzono rzekomego wypadania zaprzegrodo-
wych poduszeczek tłuszczowych powieki dolnej. (B i D) Dwa i pół miesiąca po plastyce powiek górnych z użyciem lasera i zabiegiem odmłodzenia 
powierzchni skóry z wykorzystaniem tradycyjnego lasera ablacyjnego.

Ocena przedoperacyjna
Dermatochalaza i pseudowypadanie poduszeczek tłuszczowych z to-
warzyszącymi zmarszczkami okolicy okołooczodołowej, jak „kurze łapki”, 
widocznymi na twarzy zrelaksowanej.

Leczenie i ocena pooperacyjna
Typowy pooperacyjny wygląd po odmłodzeniu powierzchni skóry 
z użyciem tradycyjnego lasera uwidacznia całkowite usunięcie zmarsz-
czek w okolicy podoczodołowej. Efekt może się utrzymywać wiele lat, 
jeśli pacjenci będą regularnie korzystać z zabiegów z użyciem toksyny 
botulinowej.

Po wykonaniu jednocześnie tych dwóch technik operacyjnych uzy-
skuje się estetyczny, ładny wygląd, bez zaokrąglenia kątów bocznych 
oczu i odsłonięcia twardówki. Nie występuje również opadanie kątów 
bocznych oczu, co manifestuje się ich ostrym kształtem i położeniem 
15° wyżej niż kąty przyśrodkowe. Zabieg laserowy powiek dolnych 
nie pozostawia blizny, w przeciwieństwie do korekcji chirurgicznej, 
a ich przemieszczanie, także przy spojrzeniu ku górze, pozostaje nor-
malne, odległość między brzegiem powieki dolnej a dolnym brzegiem 
tęczówki nie ulega zmianie.
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Długoterminowe wyniki plastyki powiek dolnych

A

C

B

D

Rycina 8.5. Pacjent typu 6: 68-letnia kobieta. (A i C) Przed operacją z zaznaczoną dermatochalazą powiek dolnych i zaznaczonym wypadaniem 
poduszeczek tłuszczowych: pośrodkowej, centralnej i bocznej, zniekształceniem rynienki łzowej i głęboko zaznaczoną bruzdą policzkowo-powie-
kową. (B i D) Dziesięć dni po operacji przezspojówkowej plastyki powieki dolnej z użyciem lasera w połączeniu z laserowym odmłodzeniem skóry 
okolicy podoczodołowej tradycyjnym laserem CO2, ActiveFX™, a na pozostałe części twarzy laserem frakcyjnym i przeszczepem tkanki tłuszczowej 
na okolicę podoczodołową. 

Ocena przedoperacyjna
Wyniki są podobne jak u pacjenta przedstawionego na rycinie 8.2
(str. 171), ale z bardziej zaznaczoną dermatochalazą powiek dolnych 
i większym rzekomym wypadaniem. Pacjentka nie miała problemów 
z dermatochalazą powiek górnych i nie chciała ich korygować. 

Leczenie i ocena pooperacyjna
Dziesięć dni po operacji skóra okolicy podoczodołowej jest w charak-
terystyczny sposób zaczerwieniona, ale może być zatuszowana za po-
mocą makijażu. Uzupełniające leczenie laserem frakcyjnym ActiveFX™ 
pozostałych rejonów twarzy pozwala uniknąć powstania w okolicy 
okołooczodołowej linii demarkacyjnych, które mogą się pojawić po za-
stosowaniu lasera ablacyjnego. Rumień może utrzymywać się ponad
3 tyg. i może być leczony za pomocą intensywnego światła pulsacyj-
nego (IPL – intense pulsed light) lub optymalnego światła pulsacyjne-
go (OPL – optimal pulsed light), aby przyspieszyć jego zniknięcie. Sto-
sowane są także maści okulistyczne zawierające steroidy. Używanie 
zewnętrznych maści dermatologicznych, takich jak maść cynkowa, 
nie jest zalecane, ponieważ ich osuszający i napinający efekt może 

powodować retrakcję (obniżenie) powieki dolnej. Jeśli dermatochalazę 
powiek górnych koryguje się za pomocą lasera ActiveFX™, rumień nie 
jest zaznaczony tak jak na powiece dolnej.

Ustawienia tradycyjnego lasera CO2 UltraScan™ w trybie CoolScan™:
  100 mJ, 200 Hz, wzór 3 / rozmiar 5 / gęstość 5 dla pierwszego przej-

ścia i 90 mJ, 200 Hz, wzór 3 / rozmiar 5 / gęstość 4 dla drugiego 
przejścia.

Ustawienia ActiveFX™
  90 mJ, 75 Hz, gęstość 2, tylko jedno przejście.

Usunięcie tkanki tłuszczowej z powiek dolnych trzeba specjalnie zapla-
nować. Za pomocą 1 ml strzykawki z mechanizmem zamknięcia Luer 
i tępej kaniuli Colemana przemieszcza się go poniżej brzegu oczodołu 
i więzadła napinającego mięsień okrężny oka (więzadło oczodołowo-
-policzkowe), np. w okolicę anatomicznego położenia tłuszczu za 
mięśniem okrężnym oka SOOF, który z biegiem lat przemieścił się ku 
dołowi. W końcu obniżony tłuszcz za mięśniem okrężnym oka SOOF, 
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Długoterminowe wyniki plastyki powiek dolnych (cd.)

A

C

B

D

Rycina 8.6. Pacjent typu 6: 68-letnia kobieta (zob. też ryc. 8.5). (A i C) Jedenaście miesięcy po operacji przezspojówkowej plastyki powiek dolnych 
w połączeniu z tradycyjnym odmłodzeniem skóry okolicy podoczodołowej laserem CO2 ActiveFXTM, a pozostałych rejonów twarzy laserem frak-
cyjnym i przeszczepem tłuszczu w okolicę podoczodołową. (B i D) Po 5 latach od operacji. Rezultat osiągnięty po operacji jest porównywalny do 
stanu 5 lat po zabiegu.

uwypuklający się tłuszcz zaprzegrodowy, który jest przytrzymywany od 
dołu (efekt zakotwiczenia) przez więzadło oczodołowo-policzkowe, po-
woduje pogłębienie bruzdy oczodołowo-policzkowej.

Kolejne fotografie tej samej pacjentki ukazują stan w pierwszych
11 mies. (ryc. 8.6 A i C) i 5 lat po zabiegu (ryc. 8.6 B i D). Przedstawio-
na dokumentacja dowodzi, że połączenie technik opisywanych wyżej 
zapewnia długotrwałe efekty pooperacyjne, wolne od większych po-
wikłań estetycznych i funkcjonalnych. Należy wyraźnie podkreślić, że 
dobry wynik pooperacyjny może być osiągnięty tylko dzięki połączeniu 
tych trzech opisanych wyżej metod; informacja ta może przydać się 
lekarzowi posiadającemu nieduże doświadczenie w laserowym od-
mładzaniu skóry. Rzekome wypadanie zaprzegrodowych poduszeczek 
tłuszczowych również musi zostać skorygowane.

Korekcja bruzdy powiekowo-policzkowej tylko z użyciem technik uzu-
pełniających (augmentacji), np. wypełniaczy czy tkanki tłuszczowej, 
często nie wystarcza, gdy rejon jest płaski i szeroki. Okolica ta wygląda 
u pacjenta tak, jakby była nienaturalnie wypełniona, i ten niepożądany 
efekt nasila się przy uśmiechu oraz podczas śmiania się. 

Przeszczepianie tkanki tłuszczowej zaprzegrodowej daje dobre wypeł-
nienie w miejscach głęboko zapadniętych, w których z upływem lat 
dochodzi do przemieszczania się lub zaniku tkanki tłuszczowej. Zabieg 
ten można również przeprowadzić w innym terminie, z użyciem innego 
materiału niż tłuszcz, jednak przeszczepienie tkanki tłuszczowej może 
być wykonane natychmiast podczas jednej operacji. Napięcie skóry, 
które również obejmuje redukcję „kurzych łapek” i zmarszczek podoczo-
dołowych, można uzyskać za pomocą laserowego odmładzania skóry 
metodą tradycyjną.
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8.3.3.  Przezspojówkowa plastyka powieki dolnej
z dostępu za przegrodą oczodołową

Jeśli pacjent ma być operowany z powodu rzekomego wypadania 
zaprzegrodowych poduszeczek tłuszczowych powiek dolnych, chi-
rurg ma do wyboru trzy dostępy chirurgiczne. Na rycinie 8.7 uwi-
doczniono przekrój strzałkowy powieki dolnej z tymi dostępami.

Przezspojówkowy zaprzegrodowy dostęp (A) (fioletowa strzałka):
Ten dostęp przebiega bezpośrednio przez retraktory powieki dol-
nej przed ich połączeniem się z przegrodą oczodołową; następnie 
łączą się one z dolnym brzegiem tarczki. Jest to najczęściej używa-
na i najprostsza metoda. Najlepiej, jeśli cięcie jest poprowadzone 
5–6 mm poniżej brzegu powieki, można do tego użyć mikrono-
ża EmpireTM lub skupionej 0,2 mm wiązki tnącej lasera UtraPulse®
Encore CO2.

Technika przezspojówkowej blefaroplastyki powieki 
dolnej z dojścia zaprzegrodowego została opisana ponad 
90 lat temu przez Bourgeta (1924). W latach 80. była to je-
dyna metoda alternatywna dla przezskórnej plastyki powiek 
dolnych, a w latach 90. dzięki zastosowaniu lasera przeżywała 
prawdziwy rozkwit. Na początku lat 90. Saul Asken (1991) na-
pisał: „Największą wadą przezspojówkowej techniki jest nie-
możność usunięcia często występującego nadmiaru skóry 
i wycięcia fragmentu przerośniętego mięśnia okrężnego oka. 
Pomarszczenie skóry, mogące wystąpić po zabiegu plastyki 
powiek, niezależnie od zastosowanej techniki, można usunąć 
za pomocą peelingów chemicznych wykonywanych przez 
kilka miesięcy po operacji. Plastyka powiek (blefaroplastyka) 
jest liftingiem oka: można usunąć nadmiar tkanki tłuszczowej 
i zbędnej skóry, ale nie drobne zmarszczki”. Wspomina rów-
nież o tym, że niedogodnością jest to, że nie ma możliwości
korekcji przerośniętego mięśnia okrężnego oka w tym samym 
czasie. Obecnie można wykonać zarówno redukcję tłuszczu 
z uwypuklających się przedziałów tłuszczowych z dostępu 
przezspojówkowego wraz z napięciem skóry z zewnątrz, jak 
i redukcję zmarszczek za pomocą laserowego odmłodzenia 
skóry podczas jednego zabiegu. Ta metoda jest preferowaną 
techniką operacyjną autorki, ponieważ umożliwia usunięcie 
tkanki tłuszczowej lub jej redukcję w prosty sposób. Przegro-
da oczodołu nie musi być dwukrotnie rozcinana, pierwszy 
raz, aby uzyskać dostęp do przestrzeni przedprzegrodowej, 
a później, aby uzyskać dostęp do poszczególnych podusze-
czek tłuszczowych.

Przezspojówkowy przedprzegrodowy dostęp (B) (czerwona 
strzałka):
W tym dojściu przegroda oczodołu musi być podwójnie nacięta. 
Po raz pierwszy, aby dostać się do przestrzeni przedprzegrodowej, 
i po raz drugi, aby uzyskać dostęp do poszczególnych, podoczo-
dołowych poduszeczek tłuszczowych.

Dostęp ten jest bardzo pracochłonny. Brzeg powiekowy i spojów-
ka powinny być unieruchomione za pomocą narzędzi i szwów. 
Wszystkie dodatkowe czynności zwiększają ryzyko powstania 

krwiaka oraz późnych powikłań, takich jak odwinięcie powieki, 
obrzęk spojówki, uszkodzenie rogówki czy deformacja brzegu po-
wieki.

Dostęp przezskórny (C) (niebieska strzałka):
Pierwsze cięcie jest umiejscowione poniżej linii rzęs, około 2 mm 
od brzegu powieki. Przy wyborze techniki operacyjnej, z wytwo-
rzeniem płata skórnego czy skórno-mięśniowego, tkanki są przeci-
nane w kierunku doogonowym tuż przed przegrodą oczodołową, 
która następnie zostaje nacięta w celu redukcji wypadających po-
duszeczek tłuszczowych.

Ważna informacja

Wielu znanych i uznanych chirurgów plastycznych po-
wiek oświadczyło publicznie, że rezygnują z wykonywania 
przez skórnej blefaroplastyki powiek dolnych, gdyż widać 
po niej, że pacjent został poddany zabiegowi operacyjne-
mu, a oprócz tego dochodzi w niej do uszkodzenia mięśnia 
okrężnego oka. Jednakże nadal opisywane są metody z do-
stępu przezskórnego z redukcją tego mięśnia, choć wydaje 
się, że obecnie plastyka powiek dolnych z dostępu skórne-
go nie ma racji bytu.

Wśród pacjentów 95% jest operowanych metodą przezspojów-
kową. Jeszcze raz autorka podkreśla, jak ważne jest w tym przy-
padku badanie przedoperacyjne. Należy dokładnie zapoznać się 
z anatomią i jeszcze raz przeczytać rozdział 3 oraz upewnić się, 

Rycina 8.7. Dostęp w blefaroplastyce powieki dolnej (przekrój strzałkowy 
powieki): (A) przezspojówkowy zaprzegrodowy; (B) przezspojówkowy 
przedprzegrodowy; (C) przezskórny.

a

b

c
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czy rozpoznano lub wykluczono nieprawidłową wiotkość powieki 
przed podjęciem leczenia. Ważne jest, żeby właściwie zakwalifiko-
wać pacjenta do zabiegu. 

8.3.4. Znieczulenie
Operację można przeprowadzić w znieczuleniu miejscowym, 
sedacji lub w znieczuleniu ogólnym połączonym ze znieczule-
niem miejscowym. W tej technice chirurgicznej autorzy preferują 

znieczulenie łączone: miejscowe ze znieczuleniem ogólnym, po-
nieważ przezspojówkową plastykę powiek dolnych prawie zawsze 
wykonuje się w połączeniu z laserowym odmłodzeniem lub na-
pięciem skóry laserem CO2. Zaletą takiego połączenia znieczulenia 
miejscowego i ogólnego jest użycie małej dawki anestetyku po-
danego miejscowo, aby uzyskać efekt naczyniozwężający i łatwiej 
oszacować wielkość wypadających zaprzegrodowych przedziałów 
tłuszczowych. 

Znieczulenie miejscowe w plastyce powiek dolnych

Rycina 8.10. Uzupełnienie znieczulenia powieki dolnej. Po zakończeniu 
podawania znieczulenia miejscowego można czasem zaobserwować, 
że jest ono niewystarczające. Unika się też podawania znieczulenia 
przez skórę, aby nie pozostawiać widocznych wybroczyn i krwiaków 
na powiece.

Rycina 8.8. Znieczulenie przezspojówkowe powieki dolnej. Do znie-
czulenia miejscowego używa się igły 30. Powinien wykonać je osobi-
ście operujący chirurg. Palcem wskazującym wywiera się ucisk na gałkę 
oczną przez zamkniętą powiekę górną. Palcem środkowym odciąga się 
powiekę dolną ku dołowi.

Rycina 8.11. Powieka dolna 5 min po podaniu znieczulenia miejsco-
wego (lidokainy z hialuronidazą). Dzięki zastosowanemu znieczuleniu 
obkurczenie naczyń jest wyraźnie widoczne. Dodanie hialuronidazy za-
pewnia szybką i rozległą penetrację środka znieczulającego do tkanek 
i pozwala ograniczyć dawkę podanego znieczulenia.

Rycina 8.9. Znieczulenie przezspojówkowe bocznej poduszeczki 
tłuszczowej. Nacisk na gałkę oczną przez zamkniętą powiekę powodu-
je wypchnięcie do przodu poduszeczek tłuszczowych powieki dolnej 
i ułatwia ich ostrzyknięcie. Poruszanie powieką do góry i do dołu oraz 
na prawo i lewo nie jest zalecane. Każda z trzech poduszeczek powin-
na być znieczulona przez wprowadzenie igły pionowo, bezpośrednio 
w poduszeczkę. Objętość środka znieczulającego powinna wynosić 
około 0,5 ml na poduszeczkę.

W okolice pośrodkowej, bocznej i przyśrodkowej poduszeczki tłusz-
czowej podaje się 0,5 ml lidokainy z dodatkiem hialuronidazy i adre-
naliny. Igłę powinno się kierować w kierunku dogłowowym, a następ-
nie doogonowym. Po osiągnięciu krawędzi oczodołu igłę kieruje się 

delikatnie do przodu i podaje znieczulenie. Nie zaleca się deponować 
całej dawki znieczulenia w jednym miejscu, zamiast tego należy poda-
wać je małymi porcjami podczas wprowadzania igły w tkanki.


