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Abstrakt: Uporczywe tzawienie lub stany zapalne bedace skutkiem niedroznosci drég tzowych sg powszechnym problemem w gabine-
tach okulistycznych. Czesto jedyng skuteczng metodg leczenia jest zabieg chirurgiczny. Zespolenie workowo-tzowe z dostepu
zewnetrznego, przeznosowego czy przezkanalikowego jest podstawowg metodg operacyjnego leczenia nadmiernego fzawienia
spowodowanego niedroznoscig drdg fzowych. Nieustannie sg wprowadzane nowe techniki chirurgiczne wykorzystujace energie
laserowa lub ultradzwieki. Niemozliwe jest jednoznaczne stwierdzenie, ktdra z tych metod jest najbardziej efektywna. Kazda
z nich ma zalety i wady, a najwazniejsze etapy w calym procesie leczenia to dobrze przeprowadzone wywiad, diagnostyka oraz
kwalifikacja do optymalnego typu zabiegu. Wszystkie metody zapewniajg usuniecie przeszkody lub utworzenie nowej drogi od-
ptywu fez. W tym artykule dokonujemy przegladu chirurgicznych metod leczenia niedroznosci gérnych i dolnych drdég fzowych.
patologiczne tzawienie, zwezenie kanalikéw, dakriocystorinostomia, przeznosowa dakriorinostomia, przeznosowa laserowa da-
kriocystorinostomia, przezkanalikowa laserowa dakriocystorinostomia.

Patients with lacrimal ducts obstruction that cause persistent lacrimation or inflammation are a common problem in ophthalmic
practice. Surgery often is the only effective treatment method. External, transnasal or transcanalicular dacryocystorhinostomy
is the primary surgical treatment for excessive tearing due to lacrimal duct occlusion. New surgical techniques, using laser
or ultrasound energy, are being introduced. It is impossible to determine unequivocally which of these methods is the most
effective. Each of them has advantages and disadvantages, and the most important stage throughout the treatment process
is a comprehensive medical history, diagnosis and eligibility assessment for the appropriate type of surgery. All methods either
provide a removal of obstacles or create a new lacrimation pathway. This article provides an overview of surgical methods used
in the obstruction of upper and lower lacrimal pathways.

epiphora, canalicular stenosis, dacrycystorhinostomy, endonasal dacrycystorhinostomy, endonasal laser dacrycystorhinostomy,
transcanalicular laser dacrycystorhinostomy.
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Nowoczesng chirurgie drég tzowych zainicjowat na po-
czatku XX wieku wioski laryngolog Toti, przeprowadzajac
w 1904 roku zabieg zespolenia workowo-nosowego z doste-
pu zewnetrznego (dacryocystorhinostomia zewnetrzna, ang.
External DCR) (1). W 1920 roku Dupuy-Dutemps i Bourguet
unowocze$nili te procedure poprzez zastosowanie szwéw na
ptatki woreczka fzowego i $luzéwki nosa w celu utworzenia
trwatej przetoki (2). W 1893 roku Caldwell jako pierwszy wy-
konat zabieg DCR z dostepu przeznosowego. Te zabiegi nie po-
zostawiaty widocznych na skérze blizn, dobra wizualizacja pola
operacyjnego jednak nastreczata wielu trudno$ci. W roku 1989
Mc Donogh i Meiring po raz pierwszy opisali metode endosko-
powej dakryocystorhinostomii (3). Ciggty postep w endoskopii
i rozwoj technologii laserowej umozliwity wykonywanie zabie-
géw DCR metodq laserowg z dostepu przezkanalikowego. Ta
technika zostata po raz pierwszy opracowana i opisana przez
Levina i Silkissa (4, 5), Chistenbury natomiast jako pierwszy za-

stosowat laser argonowy podczas zabiegu przeprowadzanego
u Zywego pacjenta (6).

Dzigki nieustannemu postepowi technicznemu stale ob-
serwujemy rozw6j nowoczesnej chirurgii drég tzowych, ktéra
obecnie pozwala na uzyskanie bardzo wysokiej (ponad 80-pro-
centowej) skuteczno$ci zabiegéw przywracania droznos$ci drég
tzowych.

Diagnostyka nadmiernego tzawienia

Nadmierne {zawienie (ang. epiphora) jest czestym proble-
mem w codziennej praktyce lekarza okulisty, a postawienie
wiasciwego rozpoznania nie zawsze jest proste. Badanie pod-
miotowe i przedmiotowe pacjenta powinno by¢ uzupetnione
wnikliwym zebraniem wywiadu z uwzglednieniem czasu trwa-
nia objawdw, ich natezenia oraz choréb wspéttowarzyszacych.
Odréznienie fzawienia patologicznego od tzawienia odruchowe-
go ufatwia 6-stopniowa skala Munka (tab. I). Wedtug tej skali
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ocenia sig, ile razy w ciggu dnia chory wycierat oczy, i na
podstawie obserwacji kwalifikuje sie go do wtasciwego po-
stepowania terapeutycznego (7). Jesli wykluczono {zawienie
odruchowe, a mimo to pacjent nadal wyciera oczy cze$ciej niz
10 razy dziennie, nalezy przypuszcza¢, ze przyczyna dolegliwo-
$ci tkwi w drogach tzowych.

Stopien/ Grade Objawy/ Symptoms

0 Brak tzawienie/ Non epiphora
tzawienie wymagajace otarcia tez mniej niz
1 2 razy dziennie/ Epiphora requiring dubbing less

than twice a day

tzawienie wymagajace otarcia tez 2—4 razy

2 dziennie/ Epiphora requiring dubbing 2—4 times
a day
tzawienie wymagajace otarcia tez 5—10 razy

3 dziennie/ Epiphora requiring dubbing 5—10 times
a day

tzawienie wymagajace otarcia tez wiecej niz
4 10 razy dziennie/ Epiphora requiring dubbing
more than 10 times a day

5 Stafe tzawienie/ Constant epiphora

Trodto: Munk PL, Lin DT, Morris DC. Epiphora: T by means of dacry
dilation of the nasolacrimal drainage apparatus. Radiology. 1990; 177: 687-690.

Skala Munka — kwalifikacja natezenia tzawienia.
Munk scale for epiphora grading.

lasty with balloon

Tab. .
Tab. I.

Metody wykorzystywane w diagnostyce patologicznego
tzawienia to przede wszystkim test kanalikowy, testy barw-
ne (test zanikania fluoresceiny i test Jonesa), dacrocysto-
grafia (ryc. 1. i 2.), scyntygrafia i endoskopia drég tzowych.
Najczesciej wykonywanym i jednocze$nie najprostszym ze
stosowanych badan jest sondowanie i ptukanie drég tzowych.
W diagnostyce drég tzowych uzyteczne s réwniez wewnatrz-
nosowa endoskopia, tomografia komputerowa zatok oraz rezo-
nans magnetyczny.

Ryc. 1.
Fig. 1.

Dacrocystografia. Materiat wiasny.
Dacrocystography. Source: Own patient data archive.

Ryc. 2. Dacrocystografia. Materiat wtasny.

Fig. 2. Dacrocystography. Source: Own patient data archive.

Podziat niedroznosci drag tzowych
Ze wzgledu na czas powstania wyrdznia sie niedrozno$¢:

* wrodzong,

* nabytg w nastepstwie zmian pozapalnych, pourazowych lub
jatrogennych.

Biorac pod uwage anatomig drég fzowych, mozemy wyréz-
ni¢ niedroznos¢:

e gorng — przedworeczkowa, dotyczaca nieprawidiowosci
przeptywu ptynu tzowego przez punkty tzowe, kanaliki tzowe

i kanalik wspéliny,

* dolng — dotyczacq zaburzen przeptywu przez woreczek tzo-
wy i przewéd nosowo-tzowy.

Chirurgia drég tzowych, w zalezno$ci od poziomu niedroz-
no$ci drédg odprowadzajgcych, moze dotyczy¢ kazdego odcinka.
Obecnie w diagnostyce i leczeniu niedrozno$ci coraz powszech-
niej stosuje sie endoskopie drég fzowych.

Niedroinos¢ drog tzowych typu gornego

W czes$ci przypadkéw niedrozno$ci typu gérnego wystepuje
nadmierne tzawienie, zazwyczaj jedyny objaw kliniczny. Moze
by¢ ono spowodowane: wrodzong niedrozno$cia, brakiem punk-
téw badz kanalikéw tzowych lub ich zwezeniem, nieprawidto-
wym usytuowaniem punktu tzowego (przesunigcie, wywinigcie)
niedrozno$cig punktéw {zowych na tle pozapalnym (m.in. prze-
wlekte zapalenia spojowek), alergicznym, farmakologicznym,
popromiennym, pooparzeniowym i nowotworowym.

Gtéwnym celem leczenia zwezonych badz niedroznych punk-
téw tzowych jest uzyskanie drozno$ci z zachowaniem odpowied-
niej pozycji punktéw tzowych oraz funkcji pompy tzowej. Nie ma
zunifikowanego postepowania w leczeniu zwezenia punktéw
tzowych. W literaturze przedmiotu przedstawiono wiele metod,
w tym rozszerzanie punktéw, punktoplastyke technikg jednego,
dwdch, trzech (trojkatne, prostokatne) czy tez czterech cigé,
przebicie punktéw tzowych za pomoca pancza Kelly'ego albo Re-
issa, perforowane zatyczki do punktéw fzowych, a takze zdoby-
wajace coraz wigkszg popularno$¢ — stenty Mini-Monoka (8).
W 2011 roku Mathew i Olver zastosowali prostg i efektywng
metode rozszerzania punktdw fzowych z implantacjg stentu
Mini—-Monoka (ryc. 3.) bez wczes$niejszego nacigcia (9).
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Ryc. 3. Stent Mini—-Monoka. Strona internetowa firmy Medis.
Fig. 3. Mini—-Monoka stent. Source: Company website of Medis.

Ma'luf i wsp. poréwnali dwie grupy pacjentéw, u ktérych
wykonano punktoplastyke z podaniem mitomycyny C (MMC)
i bez jej podania. Autorzy stwierdzili minimalny odsetek za-
réwno powtérnych zwezen punktow, jak tez ich bliznowacenia
po zastosowaniu MMC (10).

W przypadku fzawienia wtérnego do nieprawidtowego poto-
zenia punktoéw tzowych nalezy w pierwszej kolejnosci skorygo-
wac anomalie anatomiczne. Wykonuje sie w tym celu naktucia
kauterem Zieglera lub przy$rodkowa plastyke spojowki z repozy-
cjg brzegu powieki. Duzym wyzwaniem s zmiany obserwowa-
ne wokét punktéw fzowych, wptywajace na ich funkcje, takie
jak blizny, znamiona barwnikowe, brodawki, zmiany nowotwo-
rowe itp. W przypadku zmian wymagajacych resekcji nalezy
dotozy¢ wszelkich staran, aby zachowaé ciggtos¢ drég tzowych.
W sytuacji catkowitego braku punktu tzowego i uktadu kanaliko-
wego zaleca sie wykonanie DCR z intubacja rurki Mini—-Monoka
badz rurki Lestera Jonesa. W przypadku agenezji obu punktéw
tzowych preferuje sie zatozenie rurki Jonesa bez wykonywania
DCR (8).

Wybdr metody leczenia niedroznosci kanalikéw {zowych
kanalikéw tzowych najtrudniej poddajg sie leczeniu. Przewlekie
zapalenie na tle bakteryjnym (np. Actinomyces israeli, Strep-
tococcus i Staphylococcus) z obrzekiem kanalikéw, ztogami
wewnatrz kanalikéw i rozdeciem punktéw fzowych wymaga
usunigcia ztogéw lub nacigcia spojéwki od strony kanalika,
a nastepnie przeptukania roztworem penicyliny lub powidonu —
jodyny (Betadine) — oraz zatozenie rurek intubacyjnych. Bardzo
istotne jest wystanie materialu do badan mikrobiologicznych.
W ostrym stanie zapalnym wskazana jest antybiotykoterapia
zaréwno miejscowa, jak i ogdlna. W przypadku nawrotdéw, ktére
wystepuja w okofo 16% przypadkéw, zabieg nalezy powtdrzy¢.
Do czynnikéw ryzyka nawrotéw nalezg pte¢ meska i obecnos$é
konglomeratéw zapalnych w $wietlne kanalikéw (11).

W kanalikach mozemy wyodrebni¢ trzy cze$ci: blizszg
— pierwsze 2-3 mm, $rodkowg — 3-8 mm od punktéw {zowych,
oraz dalszg — przej$cie kanalikéw lub kanalika wspdlnego do
woreczka tzowego. W przypadku punktowej niedrozno$ci w bliz-
szej badz srodkowej czesci kanalika mozna zastosowac punk-
toplastyke jednego ciecia z usunieciem materiatu blokujgcego
i zatozeniem stentu Mini-Monoka. Alternatywg jest kanalikulo-
plastyka balonowa, ktdra polega na rozszerzeniu kanalika sondg
Bowmana i zatozeniu balonika do drdg fzowych. Balon pompuje
sig nastepnie do cisnienia 4 bardw na 90 sekund, a p6zniej na

60 sekund w celu rozbicia zwezenia. Na zakonczenie zabiegu
drogi tzowe sg intubowane (12).

Wewnatrzkanalikowa laserowa DCR jest nowa, mniej inwa-
zyjng, metodg w leczeniu czes$ciowych niedrozno$ci kanalikéw.
Krétkie sztywne sondy umozliwiajg jednoczesne wprowadzenie
lasera, endoskopu badz irygacji (ryc. 4.). Proksymalne zwezenia
okoto 2-milimetrowe sg wykrywane, nastgpnie usuwane lase-
rem, a kanaliki intubowane. Skuteczno$¢ zabiegu szacuje sie
na 48-84%. Zaletami procedury sg krétki czas trwania zabiegu,
dobre tolerowanie zabiegu przez pacjenta i mate ryzyko powi-
ktan (13).

Ryc. 4. Widbkno lasera w poréwnaniu z rozszerzadtem do punktéw tzo-
wych. Materiat wtasny.
Fig. 4. Comparison of laser fibre and lacrimal dilator. Source: Own pa-

tient data archive.

W przypadku rozlegtych lub catkowitych niedroznosci po-
czatkowego odcinka kanalikéw zalecang metodg jest wykona-
nie DCR z wstecznym sondowaniem kanalikéw, wytworzeniem
pseudopunktu i intubacjg. W 2009 roku Liarakos zaproponowat
modyfikacje metody Jonesa z zatozeniem rurki przez nos, prze-
prowadzeniem przez pseudopunkt, a nastepnie gérny punkt {zo-
wy do nosa (13). Haefliger i Piffaretti opisali przezkanalikowg
endoskopowa metode udroznienia kanalikéw dalszego i wspdl-
nego za pomocg trepanu (14). Ten pomyst wykorzystat pézniej
Nemet podczas zabiegéw endoskopowego DCR z uzyciem tre-
panu, podaniem mitomycyny C (w stezeniu 0,03%) i zatozeniem
drenu, odnotowat efektywno$¢ 50-60-procentowg (15). Jesli
zwezenie kanalikéw dystalnych badZ kanalika wspdlnego jest
znaczne, mozna wykonaé zespolenie kanalikowo-workowo-no-
sowe (Canaliculo — DCR). W czasie tego zabiegu usuwa sie
caly obszar zwezenia, a pozostale czesci kanalikéw taczy ze
$luzéwka nosa (przednia klapka). Sluzowka woreczka fzowego
tworzy tylng klapke. Istotng cze$cig zabiegu jest uzycie rurki si-
likonowej badz rurki Jonesa jako stentu w rekonstrukcji catego
uktadu kanalikéw (16). Je$li procedura jest wdrazana w stanie
niedrozno$ci kanalika wspdlnego, odsetek udanych zabiegéw
wynosi 80%, jesli natomiast dotyczy dalszej czesci kanalikdw,
jej skuteczno$¢ wynosi okoto 60% (14).

Ztotym standardem w przypadku catkowitej wrodzonej nie-
drozno$ci, agenezji kanalikéw albo niepowodzenia wcze$niej
zastosowanych metod jest zespolenie spojéwkowo-workowo-
-nosowe (ang. Conjunctivodacryocystorhinostomy — CJDCR)
z zatozeniem matowej rurki Jonesa. Ta technika jest niezasta-
piona takze w leczeniu niedrozno$ci nabytych wskutek rozle-
glych oparzen zasada i zmiazdzen kata przysrodkowego oraz
w leczeniu standw po usunigciu zmian nowotworowych (17).
Zabieg moze by¢ przeprowadzony metodami klasyczng (z doj-
$cia zewnetrznego), endoskopowa badz laserowg. W czasie
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zabiegu jest wykonywane catkowite obej$cie ukfadu wypro-
wadzajgcego 1zy. Rurka Jonesa jest wsuwana przez nacigcie
w miesku tzowym i dalej przez otwoér osteotomijny do przewodu
nosowego $rodkowego w okolicy przedniego brzegu matzowiny
nosowej $rodkowej. Oczny koniec rurki musi by¢ umiejscowio-
ny w jeziorku tzowym. Jesli zabieg jest przeprowadzony prawi-
dtowo — skutecznos¢ metody wynosi okoto 90%. W okoto 50%
przypadkéw jednak dochodzi do wynicowania, przemieszczenia
badz zatkania rurki (18). W celu uniknigcia powiktan wprowa-
dzono wiele modyfikacji metody CJDCR, m.in. szeroki nosowy
koniec rurki, zagiecie drenu lub dodatkowy stabilizujgcy kotnierz.
Nalezy jednak podkresli¢, ze jesli implant nie przynosi oczeki-
wanych korzysci, a wrecz utrudnia pacjentowi funkcjonowanie,
zawsze mozna go usung¢. Najwazniejsza kwestig pozostaje
skrupulatny dobér pacjentéw do zabiegu.

Niedroinos¢ drag tzowych typu dolnego

Niedrozno$¢ dolna dotyczy woreczka tzowego i przewodu
nosowo-tzowego. Moze by¢ wrodzona lub nabyta. Wrodzone za-
mkniecie uktadu odprowadzajacego fzy moze by¢ spowodowa-
ne opdznionym procesem udrazniania (najcze$ciej w okolicy za-
stawki Hasnera), zwykle nastepuje ono samoistnie okofo 3.—4.
tygodnia zycia. Powigkszony woreczek {zowy objawiajacy sie
jako niebieskawy guzek moze wskazywaé na obecno$¢ wro-
dzonej przepukliny (ang. dacryocystocele lub mucocele, 1: 3900
zywych urodzen). Zamknigty przewod nosowo-izowy, a takze
dysfunkcja kanalikdw tzowych prowadza do gromadzenia sie
ptynu owodniowego i $luzu w woreczku tzowym. Wrodzona
dacryocystocele jest pierwotnie jalowa i moze dobrze reago-
wac na leczenie zachowawcze i masaz. W razie braku poprawy
po 1-2 tygodniach leczenia lub pojawienia si¢ stanu zapalnego
jest wymagane zgtebnikowanie drég fzowych. Konieczne moze
by¢ réwniez wdrozenie dozylnej antybiotykoterapii ze wzgledu
na ryzyko przed- i zaprzegrodowego zapalenia tkanek oczo-
dotu, a nawet sepsy. Dacryocystocele wystepuje obustronnie
w 25% przypadkdw i moze by¢ przyczyng infekcji i czesciowe-
go zamkniecia gérnych drég oddechowych (19, 20). Nie nalezy
zapominaé, ze wrodzone pulsujgce obrzmienie powyzej wieza-
dta powiekowego przy$rodkowego moze takze wskazywaé na
obecno$¢ przepukliny oponowo-mdézgowej (ang. meningoence-
phalocele) lub naczyniaka.

Nadmierne {zawienie wystepuje u 20% noworodkéw. Lecze-
nie zachowawcze za pomocng antybiotykéw i wtasciwie wyko-
nanego masazu Criglera sa wystarczajace przez pierwsze 5 mie-
siecy zycia. Nie ustalono jednolitego schematu postepowania
i wieku dziecka, w ktérym nalezy wdrozy¢ leczenie chirurgiczne,
poniewaz w 90% przypadkéw {zawienie ustepuje samoistnie
do 1. roku zycia (21). We wczesnym okresie (miedzy 6. a 9. mie-
sigcem zycia) zabieg mozna przeprowadzi¢ w znieczuleniu miej-
scowym (skuteczno$é wynosi wowczas 92%) (ryc. 5.), kiedy
dziecko jest starsze — wymagane jest znieczulenie ogéine (sku-
teczno$¢ 82%). Jesli objawy utrzymujg sie pomimo jednego lub
dwdch sondowan zakonczonych udroznieniem, pozytywny efekt
moga przynie$¢ czasowa intubacja rurkami silikonowymi badz
balonikowanie przewodu nosowo-izowego. Jesli nadal utrzymuje
sie fzawienie, mozna rozwazy¢ wykonanie zabiegu DCR (20).

Nabyta niedrozno$¢ typu dolnego objawia sie tzawieniem
i obecnoscig wydzieliny ropnej w worku spojéwkowym, w efek-

Ryc. 5. Sondowanie drég tzowych w znieczuleniu miejscowym
u 6-miesiecznego dziecka. Materiat wiasny.

Lacrimal duct probing under local anesthesia in a 6-month-old
child. Source: Own patient data archive.

Fig. 5.

cie moze prowadzi¢ do zapalenia woreczka tzowego (ryc. 6.).
Nabyta niedrozno$¢ drég tzowych. (ang. Nasolacrimal Duct Ob-
struction — NLDO) mozemy podzieli¢ na niedrozno$¢ pierwotng
(ang. Primary Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction — PAN-
DO) i wtdrng (ang. Secondary Acquired Lacrimal Drainage Ob-
struction — SALDO). U dorostych najczestszymi przyczynami
pierwotnej nabytej niedrozno$ci przewodu nosowo-izowego s3
przewlekly stan zapalny i zwidknienie prowadzace do okluzji
drogi odprowadzajacej tzy. Wtérna niedrozno$é drég zowych
jest najczesciej wynikiem urazéw miejscowych, wspéttowarzy-
szacych uktadowych chordéb zapalnych, urazéw twarzoczaszki,
jatrogennych uszkodzen, tj. zabiegéw rhynoplastycznych lub
chirurgii zatok przynosowych (22). Stwierdzono, ze diugotrwa-
te stosowanie lekéw zawierajgcych tymolol, pilokarping i do-
rzolamid moze by¢ znaczacym czynnikiem ryzyka wystapienia
niedrozno$ci drég tzowych. W wielu przypadkach niedrozno$é
pierwotng od wtérnej mozemy odrdzni¢ dzieki wnikliwie prze-
prowadzonemu wywiadowi i badaniu fizykalnemu. Poczatkowo
stosuje si¢ leczenie zachowawcze za pomocg antybiotykéw, le-
kéw przeciwzapalnych podawanych miejscowo — a w razie na-
silenia dolegliwos$ci ogélnie, i ewentualnego ptukania drdg tzo-

Ryc. 6. Stan zapalny woreczka fzowego po stronie lewej. Materiat
wiasny.
Left dacryocystitis. Source: Own patient data archive.

Fig. 6.
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wych. To zmniejsza objawy czasowo, zasadniczym sposobem
postepowania jednak jest leczenie chirurgiczne.

W leczeniu niedroznosci dolnego odcinka drdg izowych
stosuje sie zabieg zespolenia workowo—nosowego. Zabieg
polega na wytworzeniu przetoki miedzy woreczkiem fzowym
a jama nosa. Tradycyjnie ten zabieg byt przeprowadzany z wy-
korzystaniem doj$cia zewnetrznego. Pierwszy zabieg z dostepu
wewnetrznego zostat opisany w XIX wieku przez Caldwella.
Na lata 90. XX wieku przypada rozwdj tej techniki, m.in. dzie-
ki udoskonaleniu laserowej DCR, zastosowaniu silikonowych
stentéw i fiberoskopéw oraz balonikowaniu. Pomimo wprowa-
dzania licznych modyfikacji tego typu zabiegéw odsetek niepo-
wodzen waha sie od 4% do 13% (23). Klasyczng metode z doj-
$cia zewnetrznego stosuje sie powszechnie ze skuteczno$cig
85-99-procentowa. Gtéwnymi wskazaniami do jej uzycia sa:
niedrozno$ci znajdujace sie za kanalikiem wspoélnym, podejrze-
nie zmian nowotworowych drdg tzowych oraz brak skutecznosci
wczesniej przeprowadzonych zabiegdw. Zabieg moze by¢ prze-
prowadzony w znieczuleniu zaréwno ogélnym, jak i miejscowym
z podaniem $rodkéw znieczulajacych i obkurczajacych naczynia
jamy nosowej (24). Zabieg rozpoczyna si¢ okofo 13-milimetro-
wym nacigciem skéry prawie réwnolegle do brzegu kostnego
oczodotu. Cigcie nalezy wykonaé ostroznie, aby nie uszkodzi¢
zyly katowej. Tkanki rozwarstwia si¢ na tepo az do okostnej,
odstaniajgc wigzadto przy$rodkowe i przecinajac jego przednig
czes$¢. Nalezy oczyscié kosé z okostnej, a osteotomie o wymia-
rach okoto 12 x 10 mm mozna wykona¢ z uzyciem wiertta badz
trepanu. Szczyt otworu kostnego powinien odpowiadaé¢ wyso-
kosci ujscia kanalikdw fzowych lub znajdowac¢ sie nieco powy-
zej. Kolejnym etapem jest wykonanie naciecia worka tzowego
w ksztaicie litery H. Podobne nacigcie wykonuje sie w btonie
$luzowej nosa, uzyskujac w ten sposéb dwie klapki tylne oraz
dwie klapki przednie. Czgsto stosowane jest zszycie odpowia-
dajacych sobie fatdéw przednich i tylnych. Moze by¢ konieczne
zatozenie rurki silikonowej do kanalikéw tzowych (24). Ta me-
toda stwarza mozliwo$¢ doskonatej wizualizacji pola operacyj-
nego i poznania patologii powodujacej niedrozno$¢. Jest sku-
teczna w przypadku praktycznie kazdej przyczyny niedroznosci,
ale obarczona komplikacjami pod postacig krwawienia z nosa,
infekcji, wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego, wywinigcia
punktu tzowego, a takze blizny pooperacyjne;.

Metody matoinwazyjne, zaréwno endoskopowa z dostepu
przeznosowego, jak i przezkanalikowa z wykorzystaniem ener-
gii lasera, pozwalajg na uzyskanie dobrych efektéw leczenia
(metoda klasyczna 90-95%, przeznosowa 80-90%, laserowa
70-85%) (25). Zaletami obu technik sa: brak zewnetrznej bli-
zny pooperacyjnej, mniejsze prawdopodobienstwo uszkodzenia
miesnia przedtarczkowego, wigzadta powiekowego lub mig$nia
okreznego oka, mniejsze krwawienie S$rédoperacyjne, krotszy
czas operacji oraz szybsza rekonwalescencja pooperacyjna.
Z tych powodéw ww. metody sa preferowane zaréwno przez
chorych, jak i operatoréw.

Zabieg technika endoskopowa z dostepu przeznosowego za-
czyna sig anemizacja $luzéwki nosa przez znieczulenie nasigkowe.
Ciecie wykonuje sie 8 mm przed przyczepem matzowiny nosowej
srodkowej i kieruje je réwnolegle do wyrostka haczykowatego.
Nastepnie unoszony jest tylny ptat $luzéwki w celu uwidocznie-
nia linii szczekowej. Osteotomie wykonuje sie wierttem diamen-

towym do osiggniecia dolnej cze$ci woreczka tzowego. Btona
$luzowa woreczka fzowego jest nacinana podiuznie. Fragmenty
kostne wyrostkéw czotowego i nosowego szczeki oraz kosci tzo-
wej sg usuwane za pomocg specjalnych kleszczy. Koncowa wiel-
ko$¢ otworu powinna wynosi¢ okoto 15 mm w przekroju podiuz-
nym. Nalezy wykona¢ doktadng marsupializacje $ciany woreczka
tzowego ze $luzéwka bocznej $ciany jamy nosowe;.

Istnieje wiele modyfikacji endoskopowej DCR, wiaczajac w to
uzycie o$wietlenia czotowego ze $wiatfowodem zamiast endosko-
pu, wyciecie ptatow $luzéwkowych zamiast wytworzenia klapki,
szycie ptatkéw, zastosowanie mitomycyny C i triamcynolonu oraz
intubacje rurkami silikonowymi (ryc. 7.). Te wszystkie metody sg
raczej oparte na preferencjach chirurga niz na mocnych dowo-
dach wyzszosci jednej techniki nad pozostatymi. Przede wszyst-
kim celem jest zapobiezenie zwezeniu uzyskanego potaczenia.
Endoskopowa DCR pod ostong antybiotykowa ma zastosowanie
takze u chorych z ropniem woreczka tzowego. Wytworzenie sze-
rokiej przetoki migdzy woreczkiem tzowym a jamg nosowg uta-
twia drenaz patologicznej wydzieliny z drég fzowych (26). Jedng
z trudnosci, na ktdre operator moze napotka¢ podczas zabiegu,
jest gruba i trudna do skruszenia tkanka kostna w okolicy kresy
szczekowej. Ponadto przed wykonaniem zabiegu u pacjentéw ze
skrzywieniem przegrody nosowej zalecane jest skorygowanie tej
wady w celu polepszenia dostepu operacyjnego z uzyciem endo-
skopu. W literaturze medycznej opisano mozliwo$¢ przeprowa-
dzenia jednoczasowo septoplastyki przegrody nosowej i endosko-
powej DCR. W czasie zabiegu moze doj$¢ réwniez do znacznego
krwotoku wskutek uszkodzenia tetnicy sitowej przedniej, to moze
skutkowaé krwiakiem oczodotu i wtérnym uciskiem na nerw
wzrokowy (n. Il). W takiej sytuacji niezbedna jest natychmiastowa
interwencja chirurgiczna. Innym opisywanym rzadkim powikia-
niem jest uszkodzenie przednich komérek sitowych (27). W przy-
padkach czesciowej niedrozno$ci przewodu nosowo-izowego
mozna zastosowac¢ dakriocystoplastyke (DCP). Po wprowadzeniu

Ryc. 7. Kanaliki zaintubowane rurkg silikonowa. Materiat wtasny.
Fig. 7. Canaliculi intubated with a silicone tube. Source: Own patient
data archive.
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Przeglad chirurgicznych metod leczenia niedroznosci drég tzowych

do przewodu nosowo-tzowego (przez kanalik fzowy) specjalnego
cewnika ci$nieniowego wypetnia sie go ptynem do osiggniecia
ci$nienia 8 atmosfer. Zwigkszenie objetosci kateteru poszerza
przewdd nosowo-tzowy (28).

Kolejng prezentowang w pismiennictwie opcjg chirurgiczng
jest zastosowanie lasera. Stosowane obecnie typy laseréw po-
zwalajg na wykonanie efektywnej ablacji oraz zachowanie home-
ostazy za pomocg gietkiego optycznego widkna. Wykorzystuje
sie laser diodowy o diugosciach fal 532 nm (KTP/532), a takze
980 nm, holmowy YAG laser (Ho: YAG). Laser weglowy (C02)
nie jest idealny ze wzgledu na stabe wias$ciwos$ci hemostatyczne
i stabg ablacje kosci. Argon laser ma réwniez stosunkowo stabg
ablacje kosci. Wiokna laserowe Ho: YAG majg wiele zastoso-
wan i moze to potencjalnie zmniejszy¢ koszty procedury. Giéwne
wady to rozpryskiwanie tkanki z zabrudzeniem soczewki, wyma-
gajace czestego czyszczenia, oraz wigksze obrazenia dodatkowe
w pordwnaniu z obrazeniami po zastosowaniu lasera diodowego.
Laser diodowy zdwojonej czestotliwosci jest najbardziej uzytecz-
ny w efektywnym procesie odparowywania kosci bez jej rozpry-
skiwania. Najwigksza wadg lasera diodowego jest jego koszt,
poniewaz widkna optyczne sg jednorazowego uzytku. W litera-
turze przedmiotu podano wskazniki sukcesu dla réznych laseréw
— okoto 60-80% (Woog i wsp. 1993, Kong i wsp. 1994, Boush
i wsp. 1994, Sadiq i wsp. 1997, Mirza i wsp. 2002) z jednym
raportem o wskazniku sukcesu 99% (Camara i wsp. 2000) (29).

Obecnie najczesciej jest stosowany laser diodowy o diugo-
$ci fali réwnej okoto 980 nm i mocy do 20 W. W warunkach sali
operacyjnej, po anemizacji $luzéwki nosa i znieczuleniu pacjen-
ta, okulista wprowadza cienki (okoto 0,5 mm $rednicy) jednora-
zowy $wiattowod wraz z wigzkg lasera przez punkt {zowy do ka-
nalika. Laryngolog wprowadza endoskop (2,7-4,0 mm $rednicy,
optyka 0 lub 30 stopni) do jamy nosowej, pozwalajgc uwidocz-
ni¢ znacznik laserowy i dokfadnie kontrolowa¢ miejsce wyko-
nania zabiegu. Za pomocg wigzki laserowej jest nastepnie wy-
twarzane potgczenie migdzy woreczkiem tzowym a jama nosa
do przodu od przyczepu matzowiny nosowej $rodkowe;j (ryc. 8.).

Wiékno $wiattowodu z wigzka lasera uwidocznione w przewo-
dzie nosowym w trakcie LDCR. Materiat wiasny.

Optical fiber with laser beam visible in the nasal passage during
LDCR. Source: Own patient data archive.

Za efektywng osteotomie wykonang za pomocg lasera uwa-
za sig otwor o $rednicy nie mniejszej niz 5—6 mm. Jesli warunki
anatomiczne na to pozwalaja, drogi fzowe sg nastepnie intubo-
wane drenami silikonowymi wprowadzanymi przez kanaliki gor-
ny i dolny, wigzanymi w jamie nosowej (ryc. 9.). Intubacja drdg
tzowych zapobiega zarastaniu wytworzonego otworu w okresie
pooperacyjnym. Alternatywne zastosowanie mitomycyny C
moze dodatkowo hamowaé aktywno$¢ fibroblastéw, zapobiega-
jac procesowi bliznowacenia.

Ryc. 9. Zaktadanie rurki silikonowej przez kanalik gérny po wykonaniu
zabiegu LDCR. Materiat wtasny.
Fig. 9. Silicone tube insertion through the upper canaliculus after

the LDCR. Source: Own patient data archive.

Opisana metoda jest mozliwa do zastosowania praktycz-
nie u pacjenta w kazdym wieku, poniewaz dziatanie lasera jest
ograniczone do tkanki tacznej, a przecigcie drobnych naczyn
krwionosnych nie grozi powstaniem silnego krwotoku, dlatego
ze wysoka temperatura wigzki laserowej doprowadza do ich
natychmiastowe] koagulacji. Ponadto skuteczno$¢ tego zabie-
gu u dzieci jest bardzo wysoka. Pomimo starannie dobieranych
parametréw lasera zawsze istnieje ryzyko urazéw termicznych
okolicznych tkanek i uposledzenia gojenia. Mankamentem tech-
niki laserowej sg réwniez jej wysokie koszty (30, 31).

Podsumowanie

Niedrozno$¢ drég tzowych powodujaca tzawienie i wydo-
bywanie sie $luzowo-ropnej wydzieliny stanowi czesty problem
okulistyczny. Prawidtowe postepowanie diagnostyczne i wia-
czenie odpowiedniego leczenia wymagaja $cistej wspotpracy
lekarzy okulisty i otorynolaryngologa. Stosowanie leczenia za-
chowawczego w postaci podawania lekéw przeciwzapalnych
i antybiotykéw, jak réwniez ptukanie drég fzowych moga po-
czatkowo zmniejsza¢ dolegliwo$ci, podstawowym sposobem
terapii jednak jest leczenie chirurgiczne. Ztotym standardem
postepowania w leczeniu niedroznos$ci drég tzowych pozosta-
je zabieg DCR wykonywany metodg klasyczna, ktéra pozwala
na zoperowanie prawie wszystkich pacjentéw dotknietych tym
schorzeniem. Techniki endoskopowa i laserowa pomimo nie-
watpliwie wielu zalet w odniesieniu do skuteczno$ci nadal uste-
pujg metodzie z dostepu zewnetrznego.
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