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Wrodzona niedrożność dróg łzowych jest częstym schorze-
niem dotyczącym około 1-6% noworodków. Choroba ta stano-
wi częsty powód zgłaszania się pacjentów nie tylko do lekarza 
okulisty, ale także do pediatry czy lekarza pierwszego kontaktu. 
Uważa się ją za jedną z najczęściej występujących chorób oku-
listycznych wieku noworodkowego i niemowlęcego (1). Istnieje 
wiele kontrowersji dotyczących sposobu postępowania w tej na 
pozór niegroźnej jednostce chorobowej. 

Patofizjologia
Drogi łzowe w trakcie życia płodowego pozostają zamknię-

te. Proces ich kanalizacji rozpoczyna się około 4. miesiąca ży-
cia płodowego. Najpóźniej otwierają się dolne fragmenty dróg 
łzowych – odbywa się to w okresie okołoporodowym. Objawy 
wrodzonej niedrożności dróg łzowych pojawiają się tuż po uro-
dzeniu lub w pierwszych tygodniach życia dziecka. Do głównych 
objawów należą przelewanie się łez przez worek spojówkowy 
na policzek lub objaw „stojącej łzy” – polegający na obecności 
w worku spojówkowym zwiększonej ilości łez. Gdy z powodu 
zalegania łez dochodzi do infekcji w obrębie dróg łzowych, do-
datkowo stwierdza się obecność śluzowo-ropnej wydzieliny 
w worku spojówkowym, której ilość zwiększa się po ucisku 

okolicy woreczka łzowego. Rzęsy dziecka mogą być sklejone, 
a brzegi powiek dolnych zapalnie zmienione.

Wyżej wymienione objawy wymagają różnicowania z zapa-
leniami spojówek o różnej etiologii i innymi stanami, w których 
występuje nadmierne łzawienie, np. z jaskrą wrodzoną. U nowo-
rodków w warunkach prawidłowych łzy są produkowane, ale 
nie w ilościach pozwalających na spontanicznie występujące 
łzawienie. Tego typu objawy występują podczas płaczu dopie-
ro po kilku tygodniach życia. Dlatego łzawienie we wczesnym 
okresie życia wymaga postępowania diagnostycznego. 

Po rozpoznaniu wrodzonej niedrożności dróg łzowych wpro-
wadza się leczenie zachowawcze polegające na wykonywaniu 
masażu okolicy woreczka łzowego i stosowaniu ewentualnej 
antybiotykoterapii miejscowej w przypadku, gdy schorzeniu to-
warzyszy infekcja w drogach łzowych. U części dzieci w ciągu 
pierwszych miesięcy życia niedrożność ustępuje samoistnie, 
jednak u dużej grupy niemowląt leczenie zachowawcze nie 
przynosi rezultatów i konieczne jest postępowanie zabiegowe. 
Leczenie polega wówczas na wykonaniu płukania i sondowania 
dróg łzowych w znieczuleniu ogólnym lub miejscowym. Jeśli 
procedury te okazują się nieskuteczne, stosowane są dalsze 
metody leczenia chirurgicznego.
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Summary:	 The	inborn	nasolacrimal	duct	obstruction	is	common	ocular	disease	in	new-borns	and	infants.	There	are	still	doubts	concerning	
the	timing	of	the	operating	procedure.	Probing	of	the	lacrimal	ducts	is	the	therapeutic	method	for	this	condition.

	 Purpose:	To	evaluate	the	therapy	outcome	in	congenital	nasolacrimal	duct	obstruction	in	authors’	own	material.
	 Material and methods:	In	retrospective	study	of	3950	medical	records	of	children	from	our	Outpatient’s	Clinic,	we	distinguished	

192	children	with	nasolacrimal	duct	obstruction.	Then,	we	evaluated	the	outcome	of	implemented	treatment	in	correlation	with	
their	age	and	timing	of	the	nasolacrimal	duct	probing.

	 Results:	All	children	with	nasolacrimal	duct	obstruction	had	mucopurulent	discharge	in	the	lacrimal	sac	and	lacrimation.	After	
the	conventional	treatment,	the	disease	resolved	in	23%	of	our	group,	whereas,	in	the	rest	of	the	patients	probing	of	the	naso-
lacrimal	duct	was	implemented.	The	probing	was	successful	in	all	children,	but	it	was	necessary	to	repeat	the	procedure	twice	
in	13	children	and	three	times	 in	5	children.	The	success	rate	of	single	probing	was	as	follows:	91%	in	the	group	of	children	
1	–	3	months	old,	83%	in	both	groups:	3	–	6	and	6	–	12	months	old	and	71%	in	the	oldest	group	of	children	–	above	1	year	of	
age.	

	 Conclusions:	 In	majority	of	children	the	nasolacrimal	duct	obstruction	did	not	resolve	spontaneously.	Early	probing	within	first	
few	months	of	child’s	life	increased	the	success	rate	of	this	procedure.
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Płukanie i sondowanie dróg łzowych jest powszechnie ak-
ceptowaną i często wykonywaną metodą leczenia wrodzonej 
niedrożności dróg łzowych, jednak kwestią sporną pozostaje 
czas rozpoczęcia leczenia zabiegowego. Z uwagi na naturalny 
przebieg choroby, która w pewnym odsetku przypadków ustę-
puje samoistnie, poszczególni autorzy proponują różne schema-
ty postępowania. Według wielu z nich udrożnienie powinno być 
wykonywane w pierwszych miesiącach życia dziecka, ponieważ 
długotrwała infekcja w drogach łzowych może doprowadzić do 
poważniejszych zmian i powikłań w obrębie narządu wzroku. 
Natomiast druga grupa lekarzy czeka z interwencją zabiegową 
do ukończenia pierwszego roku życia przez dziecko, uważając, 
że schorzenie to ma szansę ustąpić samoistnie w ciągu pierw-
szych kilku miesięcy życia (1,2,3,4).

Cel pracy
Celem pracy jest ocena wyników terapii wrodzonej nie-

drożności dróg łzowych u dzieci leczonych w Klinice Okulistyki 
Dziecięcej Instytutu Pediatrii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
w latach 2000-2003. 

Materiał i metodyka
Dokonano retrospektywnej analizy 3950 historii chorób dzie-

ci leczonych w Poradni Okulistycznej Kliniki Okulistyki Dziecięcej 
w latach 2000-2003. Obliczono udział dzieci z wrodzoną nie-
drożnością dróg łzowych wśród wszystkich małych pacjentów 
Poradni Okulistycznej. Wzięto pod uwagę płeć dziecka, czas 
i rodzaj pojawiających się objawów, jedno– lub obustronność 
występowania niedrożności, a także rodzaj podjętego leczenia, 
czas wprowadzenia leczenia zabiegowego. Analizowano do-
datkowo towarzyszące schorzenia ogólne i inne anomalie oku-
listyczne w badanej grupie. Obliczono częstość samoistnego 
ustąpienia niedrożności dróg łzowych u niemowląt. 

Wyniki
Wyodrębniono 192 dzieci z wrodzoną niedrożnością dróg 

łzowych. Stanowiło to 4,2% przyczyn zgłoszeń do lekarza oku-
listy. W badanej grupie było 89 (46%) dziewczynek i 103 (54%) 
chłopców. W badaniu fizykalnym u wszystkich dzieci (100%) 
stwierdzano łzawienie lub obecność „stojącej łzy” w worku spo-

jówkowym oraz obecność śluzowo-ropnej wydzieliny w worku 
spojówkowym. Rodzice podawali występowanie wyżej wymie-
nionych objawów od urodzenia we wszystkich przypadkach. 
Niedrożność dróg łzowych występowała obustronnie u 69 dzieci 
(36%), dotyczyła oka prawego u 50 dzieci (26,3%) oraz lewego 
u 71 dzieci (37%).

U 18 dzieci (9,8%) występowały inne schorzenia ogólne, 
w tym u 11 osób (6%) inne anomalie okulistyczne. Spośród chorób 
ogólnych stwierdzano cytomegalię wrodzoną (u jednego dziecka), 
porażenie nerwu VII (u jednego dziecka), objawy alergii ogólnej (u 
jednego dziecka), posocznicę i wstrząs septyczny po urodzeniu (u 
jednego dziecka), infekcje wrodzone (u pięciorga dzieci), zespół 
przetoczenia międzypłodowego w ciąży bliźniaczej (u jednego 
dziecka), spodziectwo (u jednego dziecka), krwiak przedtwardów-
kowy (u jednego dziecka), krwawienia dokomorowe (u trojga dzie-
ci), zespół Aperta (u jednego dziecka) i zespół Downa (u jednego 
dziecka). Obserwowano u nich następujące anomalie okulistycz-
ne: wylewy przedsiatkówkowe (u 2 dzieci), zmiany barwnikowe 
w plamce (u jednego dziecka), podejrzenie jaskry wrodzonej (u 2 
dzieci), obrzęk powiek (u jednego dziecka), zwężenie szpary powie-
kowej (u jednego dziecka), objawy alergii ocznej (u jednego dzie-
cka), ognisko zapalne na dnie oka u dziecka z cytomegalią. 

Po rozpoznaniu niedrożności dróg łzowych u wszystkich 
dzieci wprowadzono leczenie zachowawcze polegające na 
stosowaniu masażu okolicy woreczka łzowego i miejscowej 
antybiotykoterapii. Pod wpływem leczenia zachowawczego ob-
jawy niedrożności ustąpiły w u 45 osób z obserwowanej gru-
py (23,6%) w ciągu pierwszego półrocza życia. U 147 spośród 
pozostałych dzieci (76% badanej grupy) zastosowano płukanie 
i sondowanie dróg łzowych w znieczuleniu miejscowym lub 
ogólnym. Średni wiek zastosowania leczenia zabiegowego wy-
nosił 4,5 miesiąca (SD = 4,4 miesiąca). Płukanie i sondowanie 
dróg łzowych spowodowało ustąpienie objawów u wszystkich 
leczonych. Po zabiegu w okresie obserwacji drogi łzowe były 
drożne (ryc. 1). Płukano i sondowano drogi łzowe jednokrotnie 
u 129 dzieci (90% grupy dzieci, u których zastosowano leczenie 
zabiegowe). Spośród pozostałych 18 dzieci u 13 (6,8%) dwu-
krotnie płukano i sondowano drogi łzowe, a u 5 (2,7%) zabiegi 
te wykonywano trzykrotnie.

Ryc. 2. 2. Odsetek skutecznych udrożnień dróg łzowych po jednokrot-
nym płukaniu i sondowaniu w zależności od wieku leczonych 
dzieci. 

Fig. 2. The percentage of efficient nasolacrimal ducts probing after 
onefold procedure by age of children.
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Ryc. 1. Odsetek jednokrotnego, dwukrotnego i trzykrotnego płukania i 
sondowania dróg łzowych w badanej grupie dzieci.

Fig. 1. The percentage of one-, two- and threefold probing of the lac-
rimal ducts.
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Dzieci poddane płukaniu i sondowaniu dróg łzowych podzie-
lono na grupy wiekowe (ryc. 2). W grupie dzieci w wieku do 
3. miesiąca życia (74 dzieci) po jednokrotnym zabiegu uzyska-
no wyleczenie u 91% osób. Dwukrotnego płukania wymagało 5 
osób, trzykrotnego jedno dziecko. Dzieci w wieku 3-6 miesięcy 
było 48. Wyleczenie po jednokrotnym płukaniu uzyskano u 83% 
(40 dzieci), u pozostałych ośmiorga zabieg powtarzano (u pię-
ciorga dwa razy, u trojga trzy razy). W grupie 6-12 miesięcy 
było 18 dzieci, jednokrotnie wykonywano zabieg u 83% z nich 
(15 dzieci) i trzy razy u 2 dzieci. Dzieci sondowanych i płuka-
nych powyżej 12. miesiąca życia było 7, jeden raz sondowano 
71% z nich (5 dzieci). U pozostałych zabieg wykonywano dwa 
razy u jednego dziecka i trzy razy u jednego dziecka.

Płukanie i sondowanie dróg łzowych wykonano w znieczu-
leniu ogólnym u 62% pacjentów, a w znieczuleniu miejscowym 
u 38% pacjentów. 

Omówienie
Wrodzona niedrożność dróg łzowych jest częstym schorze-

niem okulistycznym. Zgodnie z naszymi badaniami cierpiało na 
nią ponad 4% dzieci zgłaszających się do Poradni Okulistycznej. 
Należy dodać, że Poradnia roztacza swoją opiekę nad pacjenta-
mi do 18. roku życia, dlatego w grupie niemowląt odsetek byłby 
prawdopodobnie znacznie większy. Według badań E. Wróblew-
skiej i wsp. (5) niedrożność dróg łzowych dotyczyła 5-6% nie-
mowląt, chłopcy chorowali prawie dwukrotnie częściej. W ba-
danej grupie nieznacznie częściej chorowali chłopcy, stanowili 
oni 54% dzieci. 

U wszystkich dzieci stwierdzano typowe objawy niedroż-
ności dróg łzowych w postaci łzawienia i obecności wydzieliny 
w worku spojówkowych. Objawy te były obecne od urodzenia. 
Wielu autorów stwierdzało pojawianie się objawów po urodze-
niu lub kilku tygodniach życia dziecka (1). Niedrożność jedno-
stronną stwierdzano u 64% spośród badanych przez nas dzieci 
(częściej dotyczyła oka lewego), obustronną niedrożność u 36%. 
Według Wróblewskiej i wsp. (5) nieznacznie częściej schorzenie 
występowało obustronnie. 

W naszych badaniach u prawie 10% badanych dzieci stwier-
dzano poważne odstępstwa od prawidłowego stanu zdrowia. 
Choroby towarzyszące, takie jak krwawienie dokomorowe, 
czy wrodzone infekcje związane głównie z wcześniactwem lub 
wady genetyczne prawdopodobnie mają wpływ na stan dróg 
odprowadzających łzy. Jednak są potrzebne dalsze badania dla 
potwierdzenia tej tezy.

Pod wpływem zastosowanego leczenia zachowawczego 
u wszystkich dzieci (masaże + antybiotykoterapia) samoistne 
ustąpienie objawów uzyskano u 45 dzieci (23% badanej grupy). 
Według różnych autorów schorzenie to ustępuje spontanicznie 
u około 90% dzieci (1,3,6). Z naszych obserwacji wynika, że 
dzieje się to rzadziej, niż się powszechnie uważa. Ta niska liczba 
samoistnych wyleczeń może również wynikać z tego, że dzie-
ci z łagodniejszymi objawami nie trafiają do specjalistycznych 
przychodni, tylko leczone są z dobrym skutkiem przez lekarzy 
pediatrów.

U pozostałych dzieci, stanowiących 76% grupy badanej wy-
konano płukanie i sondowanie dróg łzowych, uzyskując wylecze-
nie 100% z nich. Największy odsetek wyleczeń po jednokrotnym 
płukaniu występował w grupie dzieci najmłodszych, w wieku do 

3. miesiąca, i zmniejszał się w pozostałych grupach wiekowych. 
Podobne wyniki uzyskano w badaniach Wróblewskiej i wsp. (5), 
w których wyleczenie po jednorazowym płukaniu i sondowaniu 
dróg łzowych otrzymano w 80% we wszystkich grupach wieko-
wych. W wyżej wymienionych badaniach sukces terapii zmniej-
szał się także w grupie dzieci 12-, 30-miesięcznych – powodze-
nie wynosiło 43%. Przemawia to na korzyść wcześniejszego 
wprowadzania zabiegowego leczenia wrodzonej niedrożności 
dróg łzowych.

Według innych autorów również późne sondowanie okazuje 
się mniej skuteczne ze względu na toczącą się infekcję i zmiany 
w strukturach anatomicznych. Istotny jest także czas podjęcia 
leczenia po 2. roku życia. Jak wykazały badania, sukces tera-
pii po 24-36 miesiącach życia wynosił 33%, natomiast po 48. 
miesiącu już tylko 6%. Czynniki takie jak wiek powyżej 2 lat, 
obustronne występowanie niedrożności, niepowodzenie lecze-
nia zachowawczego i poszerzenie woreczka łzowego są progno-
stycznie niekorzystne w leczeniu zabiegowym (6,7).

Jednak według innych badaczy sondowanie jest wysoce 
efektywne w pierwszych 5 latach życia. Niepowodzenia nie za-
leżą od wieku wykonania zabiegu, ale od samej natury niedroż-
ności u danego pacjenta. W grupie dzieci w wieku 1-3 lat uzy-
skano częstotliwość wyleczeń rzędu 91% (8).

W przeprowadzonych przez nas badaniach płukanie i son-
dowanie były wykonywane w 2/3 przypadków w znieczuleniu 
ogólnym, a w 1/3 w znieczuleniu miejscowym. U dzieci małych, 
do 3. miesiąca życia znieczulenie miejscowe jest korzystne ze 
względu na powikłania, które może nieść znieczulenie ogólne. 
Natomiast u dzieci silniejszych, bardziej ruchliwych i starszych 
procedura jest przeprowadzana w znieczuleniu ogólnym. W po-
dejmowaniu decyzji o znieczuleniu ważne są także odczucia ro-
dziców (9).

Wnioski
1. U większości dzieci leczenie zachowawcze wrodzonej nie-

drożności dróg łzowych nie przyniosło rezultatu i konieczne 
było zastosowanie płukania i sondowania dróg łzowych.

2. Płukanie i sondowanie dróg łzowych jest efektywnym 
sposobem leczenia wrodzonej niedrożności dróg łzowych 
u dzieci.

3. Wczesne zastosowanie leczenia zabiegowego w ciągu kilku 
pierwszych miesięcy życia u dzieci z wrodzoną niedrożnoś-
cią dróg łzowych zwiększa skuteczność terapii. 
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Łódź, 5-7 października 2006

Tematy główne
Wyniki czynnościowe i powikłania chirurgii refrakcyjnej.

Postępy w chirurgii zaćmy – nowe techniki operacyjne, nowe 
rodzaje soczewek wewnątrzgałkowych.
Chirurgia zaćmy u pacjentów z jaskrą.

Komitet naukowy
Przewodniczący:

dr hab. n. med., prof. Wojciech Omulecki
Członkowie:

prof. dr hab. n. med. Roman Goś
prof. dr hab. n. med. Wanda Romaniuk

prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik 

BIURO ORGANIZACYJNE
Exactus sp. j. 

90-425 Łódź, ul. Piotrkowska 109/2
tel.: (+4842) 6322866; fax: (+4842) 6322859

e-mail: info @exactus.pl;  www. exactus.pl

MIEJSCE OBRAD
Filharmonia im. Artura Rubinsteina,  

Łódź ul. Narutowicza 20/22

ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA
Warunkami udziału w Sympozjum są:

– uiszczenie opłaty rejestracyjnej na konto:

Exactus sp. j., 90-425 Łódź, ul. Piotrkowska 109/2,
nr konta 38 11 40 1108 0000 3786 3100 1010;

– wypełnienie karty zgłoszenia uczestnictwa w Sympozjum 
i przesłanie jej wraz z kserokopią dowodu wpłaty  

na adres biura organizacyjnego.
Uczestnictwo w Sympozjum można również  

zgłaszać ON-LINE.
Na stronie www.exactus.pl znajduje się stosowny formularz 
zgłoszeniowy wraz ze wszystkimi informacjami dotyczącymi 

Sympozjum. Warunkiem przyjęcia takiego zgłoszenie jest 
przesłanie do Biura Organizacyjnego potwierdzenia przele-
wu opłaty rejestracyjnej. Zgłoszenia telefoniczne nie będą 

przyjmowane.

Opłata rejestracyjna
Wysokość opłaty rejestracyjnej uzależniona jest od terminu 

wpłaty (decyduje data stempla poczty lub banku).

do 10 lipca
11 lipca  

– 30 września
od 1  

października

*Członkowie Sekcji  
WWiChR

350,00 450,00 550,00

*Członkowie PTO 380,00 480,00 580,00

Inni 500,00 600,00 700,00

*Zniżka w opłacie rejestracyjnej dotyczy członków PTO i Sekcji WWiChR, którzy 
opłacili składkę za rok 2006.


