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NASOLACRIMAL DUCT OBSTRUCTION IN CHILDREN

Tearing in children is a very common complaint,
occurring in 20% of infants during the first year of life.
The most common cause of congenital NLD obstruc-
tion is incomplete canalization in the distal segment.
Physical examination usually reveals an elevated
tear meniscus, and debris may be present on the
eyelashes. For most patients, management is non-
-surgical and consists of tear sac massage and observa-
tion. The optimal timing of intervention in infants
with congenital NLD obstruction is controversial.
For infants with NLD obstruction that persists bey-
ond 6-10 months of age, probing of the tear duct can
be performed. NLD probing is effective in clearing
the obstruction in approximately 75-90% of cases.
For older children who require surgical treatment
under general anesthesia, NLD intubation is often
performed instead of simple probing. More invasive
surgical interventions (which include balloon dacry-
ocystoplasty, dacryocystorhinostomy, and conjuncti-
vodacryocystorhinostomy) are reserved for patients
with treatment failure after less invasive interven-
tions.

(Mag. ORL, 2022, 82, XXI, 47-53)
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Lzawienie u dzieci jest bardzo czesta dole-
gliwoscig, wystepujaca u 20% zdrowych nie-
mowlat w pierwszym roku zycia (MacEwen
i Young 1991). Wrodzona niedroznosc¢ przewodu
nosowo-izowego (ang. nasolacrimal duct, NLD)
wystepuje u okoto 6% noworodkoéw i jest naj-
czestszg przyczyna uporczywego izawienia i wy-
dzieliny z oczu u niemowlat i matych dzieci.
Wiekszos¢ przypadkéw ustepuje samoistnie.

ANATOMIA I PATOFIZJOLOGIA

Lzy sa wytwarzane przez gtowny i dodatkowy
gruczol tzowy. Splywajg przysrodkowo do punk-
téw tzowych w gornej i dolnej powiece, przeply-
waja przez kanaliki do worka 1zowego i przez
przewod nosowo-tzowy do nosa. Przewod noso-
wo-tzowy ma zastawke proksymalng (zastawke
Rosenmullera) i dystalna (zastawke Hasnera), kto-
rych dysfunkcja jest czesta przyczyna niedroznosci
drog tzowych.

Podczas rozwoju embrionalnego aparat noso-
wo-tzowy pojawia sie w trzecim do pigtego tygo-
dnia i stopniowo tworzy sznur nabtonka, ktory roz-
ciaga sie od powiek do nosa. Kanalizacja przewodu
zaczyna sie w punkcie {zowym powieki w trzecim
miesigcu zycia plodowego i przebiega dystalnie
w kierunku nosa, konczac sie zwykle u dzieci do-
noszonych w okresie okotoporodowym. Niedroz-
nosc¢ drog izowych moze wystepowac¢ w roznych
miejscach w ukladzie nosowo-tzowym. W zalez-
nosci od lokalizacji miejsca niedroznosci objawy
moga sie réoznic.

Najczestsza przyczyna wrodzonej niedroz-
nosci NLD jest niekompletna kanalizacja w od-
cinku dystalnym (tj. najblizej nosa), pozostawia-
jaca niedomknieta btone na zastawce Hasnera
(Orge i Boente 2014).
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EPIDEMIOLOGIA

Wrodzona niedroznos¢ przewodu nosowo-
-1zowego u noworodkoéw wystepuje zwykle jako
pojedyncza nieprawidlowos¢ 1 jest najczestsza
przyczyng uporczywego tzawienia i wycieku z oczu
u niemowlat 1 matych dzieci (Orge 1 Boente 2014,
Olitsky 2014, Maini, MacEwen i Young 1998).

U okoto 80-90% niemowlgt z wrodzong
niedroznoscia NLD objawy ustepujg samoistnie
w wieku od 6 do 10 miesiecy (Sathiamoorthi,
Frank i Mohney 2018). Wsréd niemowlat z utrzy-
mujgcymi sie objawami w wieku 9-10 miesiecy
u okoto potowy z nich wycofuja sie one w ciggu ko-
lejnych 6 miesiecy (Sathiamoorthi, Frank i Mohney
2018, Peterseniin. 2012, Leeiin. 2012). Niedroz-
nos¢ NLD, ktéra utrzymuje sie po 12 miesigcu
zycia, najczesciej wymaga leczenia (MacEwen
i Young 1991). W duzym retrospektywnym ba-
daniu, obejmujgcym prawie 2000 niemowlat
z wrodzong niedroznoscig NLD, u 85% doszto
do samoistnego wycofania sie objawow, a tylko
u 15% zastosowano leczenie (Sathiamoorthi,
Frank i Mohney 2018). Czesto$¢ samoistnego
ustepowania zmniejsza sie wraz z wiekiem
i stabilizuje po 9 miesigcu zycia. Spontaniczne
ustgpienie dolegliwosci wystepowalto wczesniej
u pacjentoéw z jednostronng niz obustronng nie-
droznoscig NLD oraz u niemowlat pici meskiej
(Sathiamoorthi, Frank i Mohney 2018).

Objawy i rozpoznanie
W badaniu fizykalnym zwykle stwierdza sie
uwypuklenie menisku izowego, a na rzesach
moga sie znajdowac zanieczyszczenia (,zmet-
nienie”). Palpacja woreczka 1zowego moze po-
wodowac refluks tez lub przemieszczenie sluzo-
watej wydzieliny do kata oka przez punkty izo-
we. Rumien spojéwek nie jest typowy, chociaz
podraznienie spowodowane przelewaniem sie
tez i przewleklym pocieraniem oczu moze powo-
dowac tagodne zaczerwienienie dolnej powieki.
Rozpoznanie jest zwykle stawiane na pod-
stawie wywiadu i badania fizykalnego. W przy-
padku watpliwosci mozna wykonac¢ nastepujace
testy diagnostyczne:
® test fluoresceinowy — po zakropieniu
kropli barwnika do worka spojéwkowego
powinien on splyng¢ do jamy nosowej
w ciggu 3—5 minut,
® plukanie drog tzowych z oceng, czy po-
dany ptyn przechodzi do nosa,
® zdjecie radiologiczne po podaniu do drog
tzowych srodka kontrastowego,
® scyntygrafia drég ifzowych po podaniu
do drog tzowych preparatéw znakowa-
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nych radioizotopami i rejestracji ich roz-
mieszczenia w tkankach za pomoca gam-
makamery.

Diagnostyka réznicowa

W diagnostyce réoznicowej nalezy uwzgled-
ni¢ m.in. zapalenie spojéwek, uszkodzenia ro-
gowki czy jaskre dziecieca. Zaczerwienienie oka
i podraznienie spojowek sa charakterystyczne
dla zapalenia spojéwek o réznej etiologii (infek-
cyjnej, alergicznej lub wywolane czynnikami
draznigcymi), zapalenia btony naczyniowej oraz
otarcia rogéwki lub ciata obcego. U pacjentéw
z niedroznoscig NLD zaczerwienienie oczu jest
niewielkie lub nie wystepuje wcale. Przyczyny
nieprawidlowego izawienia u niemowlat i dzieci
zestawiono w tabeli I.

Postepowanie

Postepowanie w przypadku wrodzonej nie-
droznosci NLD zostato podsumowane na rycinie 1.
W przypadku wiekszosci pacjentow postepowa-
nie jest niechirurgiczne i polega na obserwacji
oraz masazu worka lzowego (masaz Criglera).
Zewnetrzny masaz worka tzowego jest postepo-
waniem pierwszego rzutu w przypadku niedroz-
nosci NLD (Kushner 1982). Uwaza sig, ze masaz
przynosi ulge w niedroznosci przez zwiekszenie
ci$nienia hydrostatycznego w takim stopniu, aby
wymusi¢ otwarcie niedroznej blony dystalnej.
Termin ,masaz” moze nie oddawa¢ w wystar-
czajacym stopniu wymaganej sity nacisku, dlate-
go niektoérzy lekarze uzywajg terminu ,, uciskanie
worka zowego”, zeby skuteczniej wyttumaczy¢,
na czym polega ten manewr (Qian i Traboulsi
2009).

Masaz worka 1zowego jest wykonywany przez
wywieranie umiarkowanego nacisku na worek
Izowy w kierunku do dotu przez 2-3 sekundy.
Opiekunowie sa instruowani, aby wykonywac
ten manewr 2-3 razy dziennie, az do ustgpienia
objawow. Pomocne jest zademonstrowanie tech-
niki masazu worka lzowego zaréwno dziecku,
jak i opiekunom (aby rozumieli, jak mocno nale-
zy naciskac). Opiekunéw nalezy poinstruowac,
aby utrzymywali paznokcie przyciete i myli rece
przed i po wykonaniu masazu.

U niemowlat z niedroznoscia NLD czesto
wystepuje wydzielina $luzowo-ropna z oka,
ktéra przy braku innych objawoéw zakazenia
wskazuje na wzrost bakterii w worku 1zowym
z powodu zastoju tez. Do najczesciej izolowa-
nych drobnoustrojow naleza Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Pseudo-
monas aeruginosa 1 Streptococcus viridans
(Kuchar, Lukas i Steinkogler 2000).



W leczeniu farmakologicznym stosuje sie an-
tybiotykoterapie miejscowa, jesli wydzielina jest
obfita i obecna przez caly dzien. Drugim wskaza-
niem jest profilaktyka zakazenia przed planowa-
nym zabiegiem na kanale izowym, jezeli u nie-
mowlecia utrzymuje sie wyciek $luzowo-ropny.

Tabela I

Powszechnie stosowane s$rodki to 0,3% siarczan
tobramycyny lub 0,5% moksyfloksacyna w dawce
1 kropla maksymalnie 4 razy dziennie. Inne zale-
cane antybiotyki to zastosowana miejscowo gen-
tamycyna, erytromycyna, sulfacetamid lub fluoro-
chinolony (np. ciprofloksacyna, ofloksacyna lub

Przyczyny nieprawidlowego 1zawienia u niemowlat i dzieci

Przyczyna

Objawy

Niedroznos$¢ przewodu nosowo-izowego

Prosta

Torbiel przewodu nosowo-tzowego

uwypuklenie menisku tzowego; refluks tez/sluzowa wydzielina
wychodzaca przez punkty tzowe przy palpacji worka tzowego;
niebieskawy obrzek nad workiem 1zowym; przesuniecie

ku gorze sciegna kata przysrodkowego;

Zapalenie spojowek

Wirusowe

Bakteryjne

Alergiczne

Pourazowe
Toksyczne
Cialo obce

Jaskra

Zapalenie biony naczyniowej oka

zaczerwienienie spojowek z wodnistg lub §luzowa wydzieling;
towarzyszgce inne objawy infekcji wirusowej;
zaczerwienienie spojowek z ropng wydzieling;

u noworodkoéw zapalenie jest zwykle spowodowane infekcjg
wywolang przez Neisseria gonorrhoeae lub Chlamydia
trachomatis (oftalmia noworodkowa);

zaczerwienienie spojowek z wodnistg wydzieling,

z towarzyszacym $wigdem; moga towarzyszyc¢ inne objawy
alergiczne (np. niezyt nosa)

uraz w wywiadzie;

po ekspozycji na substancje szkodliwe w wywiadzie
Swiatlowstret, rumien, uraz w wywiadzie; ciato obce
widoczne bezposrednio lub za pomoca lampy szczelinowej,
Swiattowstret, zmetnienie rogowki;

podwyzszone cisnienie wewnatrzgatkowe;

Swiattowstret, bol, pogorszenie widzenia, moze wystgpic¢
po urazie lub w niektérych stanach zapalnych

(np. SLE, choroba Kawasaki);

Zaburzenia rogowki

Erozja rogowki

Ciato obce w rogowce

Swiattowstret, bardzo silny bdl, przekrwienie; skurcz powiek
polaczony z brakiem mozliwosci ich otwarcia;

izawienie i wydzielina z oka; pogorszenie ostrosci wzroku,
Swiattowstret, rumien, uraz w wywiadzie; ciato obce
widoczne bezposrednio lub za pomoca lampy szczelinowej;

Choroby powiek

Wrastajace rzesy

Zapalenie powiek

Pourazowe zaburzenia w obrebie
powiek i gatki ocznej

moze by¢ wywolane przez podwiniecie powieki lub
epiblepharon — wrodzony poziomy fald skéry dolnej powieki,
ktéremu towarzyszy pojedynczy rzad rzes skierowanych

w strone gatki ocznej;

pieczenie i $wigd powiek, zaczerwienienie brzegdéw powieki,
I$nigce brzegi powiek, uczucie ciata obcego,

tuszczaca sie skora na rzesach;

uraz twarzoczaszki w wywiadzie.
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Poinstruowanie opiekunéw, jak wykonywac
masaz worka 1zowego w domu

Obserwacja pacjenta
do 6-7 miesigca zycia

Utrzymywanie sie objawéw?

Tak

Nie

\

Y

Skieruj do okulisty

Monitoruj ewentualny nawrot dolegliwosci

Ocena okulistyczna

Opcje chirurgiczne obejmuja:
W pierwszej kolejnosci:
- proste sondowanie NLD w gabinecie
- intubacja NLD w znieczuleniu og6lnym

A nastepnie (wszystkie procedury sg
wykonywane w znieczuleniu ogélnym):

- dakryocystoplastyka balonowa

- dakryocystorhinostomia - DCR

- conjunktivodacryocystorhinostomia

Ryc.1. Algorytm postepowania w przypadku niedroznosci przewodu nosowo-1zowego

norfloksacyna). Aby unikna¢ podraznienia che-
micznego, czas trwania leczenia powinien by¢
krotki (3—5 dni). Ropna wydzielina z oka w pota-
czeniu z innymi objawami zakazenia, takimi jak
rumien czy obrzek, wskazuje na ostre zapalenie
woreczka 1zowego, ktére wymaga ogoélnoustrojo-
wej antybiotykoterapii. Jest to rzadkie powiklanie
izolowanej wrodzonej niedroznosci NLD.
Niemowleta z objawami niedroznosci NLD,
ktéra nie ustgpita do 6—-7 miesigca zycia, powin-
ny byc¢ skierowane do okulisty w celu dalszej
oceny i postepowania. W przypadku niemowlat
z niedroznoscia NLD, ktéra utrzymuje sie
po 6—-10 miesiacu zycia, mozna wykonac¢ sondo-
wanie przewodu lzowego. Jest to zabieg chirur-
giczny pierwszego rzutu u niemowlat z objawa-
mi wrodzonej niedroznosci NLD. Procedura jest
wykonywana przez okuliste w gabinecie lub
na sali operacyjnej, w zaleznosci od wieku i wiel-
kosci dziecka oraz doswiadczenia i preferencji
okulisty. W warunkach gabinetu zabieg sondo-
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wania trwa zwykle 2-3 minuty, jesli budowa
anatomiczna kanalikow tzowych dziecka jest
prawidtowa (Orge i Boente 2014).

Optymalny czas interwencji u niemowlat
z wrodzona niedroznoscia NLD jest przedmio-
tem kontrowersji. Wielu okulistow wykonuje
wczesne sondowanie w gabinecie, jesli objawy
nie ustapily do 6-10 miesigca zycia. Jednak zale-
ca sie obserwacje do 12 miesigca zycia dziecka,
poniewaz u wielu pacjentéw objawy ustepuja
samoistnie w tym wieku. Jest mato prawdopo-
dobne, aby niedrozno$¢ NLD, ktéra utrzymuje
sie po 12 miesigcu zycia, ustapitla bez leczenia
(Mac Ewen i Young 1991). Preferencje rodzicow
odgrywaja réwniez wazna role w podjeciu decy-
zji o wczesnym sondowaniu lub odroczeniu in-
terwencji chirurgicznej.

Zalety wczesnego sondowania (tj. w wieku
6-10 miesiecy) w poréwnaniu z odraczaniem
procedury do momentu osiggniecia przez dziec-
ko wieku > 12 miesiecy sg nastepujace (Orge



i Boente 2014, Olitsky 2014, Lee i in. 2012,
Schnall 2013):

— zabieg moze by¢ zwykle wykonany w gabi-
necie lekarskim bez znieczulenia ogélnego,

— wczesne wykonanie zabiegu u niemowlat
z bardzo uciazliwymi objawami zapewnia
szybsze ich ustgpienie,

— mniejsze ryzyko bliznowacenia przewodu
tzowego,

— mniejsze ryzyko infekcji (jest ono dos¢ niskie
nawet bez interwencji).

Zalety odroczenia interwencji chirurgicznej

(do ukonczenia przez niemowle = 12 miesiecy)
Sa nastepujace:

— odroczenie zabiegu =zwieksza szanse
na samoistne ustgpienie objawow i po-
zwala unikng¢ koniecznosci interwencji
chirurgicznej u niektérych niemowlat,

— ze wzgledu na konieczno$¢ znieczulenia
ogoélnego dziecka w tym wieku odroczony
zabieg chirurgiczny umozliwia wykonanie
bardziej skomplikowanej procedury chi-
rurgicznej (np. balonikowania lub intubacji
NLD); zaré6wno balonikowanie, jak i intu-
bacja NLD majg wyzszy wskaznik powo-
dzenia niz sondowanie.

Skutecznos¢ sondowania w leczeniu wro-
dzonej niedroznosci NLD jest poparta randomi-
zowanymi badaniami, seriami przypadkoéow i do-
S$wiadczeniem klinicznym (ElI-Mansoury i in.
1986, Robb 1986, Katowitz i Welsh 1987, Repka
i in. 2008, Repka i in. 2009, Miller i in. 2014).
Sondowanie NLD jest skuteczne w usuwaniu
niedroznosci w 75-90% przypadkow (Robb
1986, Katowitz i Welsh 1987, El-Mansoury i in.
1986) Badania nie sg spojne, jesli chodzi o zwig-
zek miedzy wiekiem, w ktorym wykonuje sie son-
dowanie, a odsetkiem powodzen (Maini, Mac
Ewen i Young 1998, Sathiamoorthi, Frank i Moh-
ney 2018, Katowitz i Welsh 1987). W duzym
wieloosrodkowym badaniu prospektywnym nie
zaobserwowano zwigzku miedzy wiekiem a od-
setkiem powodzen u dzieci w wieku < 3 lat
(Repka i in. 2008). Prawdopodobienstwo sukce-
su bylo nieco mniejsze, gdy zabieg wykonywano
w warunkach gabinetowych, a nie w osrodku
chirurgicznym (72 vs 80%). W innym duzym re-
trospektywnym badaniu prawdopodobienstwo
powodzenia bylo wieksze u pacjentow, u ktérych
wykonano pierwsze sondowanie w wieku < 15
miesiecy w poréwnaniu z pacjentami w starszym
wieku (Sathiamoorthi, Frank i Mohney 2018).

W wieloosrodkowym randomizowanym bada-
niu kontrolowanym z udzialem 163 niemowlat
z wrodzong niedroznoscig NLD i nierozwigzanymi
objawami w wieku 6-10 miesiecy oceniano wyni-

ki wczesnego i odroczonego sondowania (Lee i in.
2012). Pacjentéw przydzielono losowo do natych-
miastowego sondowania w gabinecie lub szescio-
miesiecznego postepowania obserwacyjnego-nie-
operacyjnego z nastepczym zabiegiem chirurgicz-
nym w przypadku utrzymywania sie dolegliwosci.
Wsrod pacjentéw w grupie z odroczonym zabie-
giem operacyjnym u 66% objawy ustapity bez ope-
racji, a 27% przeszlo operacje. Wsrod pacjentow
w grupie wczesnego sondowania, 9% wymagato
reoperacji w znieczuleniu ogélnym z powodu
utrzymujacej sie niedroznosci NLD po pierwotnym
zabiegu. W wieku 18 miesiecy wiecej pacjentow
w grupie wczesnego sondowania miato catkowite
ustgpienie objawow w poréwnaniu z grupg z odro-
czong interwencja (92 vs 82%). W grupie z wcze-
snym sondowaniem objawy utrzymywaly sie
3 miesigce kroécej.

W badaniach efektywnosci kosztowej wycig-
gnieto rozne wnioski dotyczace wzglednych
kosztéw obu podejs¢, przy czym niektére z nich
szacowaly nizsze koszty dla pacjentéw leczonych
za pomocag wczesnego sondowania w gabinecie,
podczas gdy inne szacunki moéwily o poréwny-
walnych kosztach w przypadku obu podejs¢ (Lee
iin. 2012, Frickiin. 2011, Morrison i in. 2021).

Niepowodzenie leczenia

Poczatkowe sondowanie NLD jest niesku-
teczne w 10-25% przypadkéw (Robb 1986, Rep-
ka i in. 2008). Jesli pierwsza procedura sondo-
wania nie byla skomplikowana, a niemowle ma
< 12 mie-siecy lub wazy < 9 kg, mozna podjac
prébe powtérnego sondowania gabinetowego.
Raportowane wskazniki powodzenia powtérne-
go sondowania wynoszg 50-60% (Repka i in.
2009). Postepowanie w przypadku drugiego rzu-
tu po nieudanym sondowaniu obejmuje intuba-
cje NLD lub balonikowanie. Procedury te moga
by¢ réwniez stosowane w leczeniu podstawo-
wym u pacjentéw, u ktorych pierwsza procedura
jest wykonywana w znieczuleniu ogoélnym oraz
u 0s6b z wysokim prawdopodobienstwem niepo-
wodzenia leczenia za pomoca zgtebnika (u ktérych
wystepuja ciasne przeszkody lub nieprawidiowo-
$ci anatomiczne, takie jak kraniosynostoza lub in-
ne nieprawidlowosci czaszkowo-twarzowe). Obie
procedury wymagaja znieczulenia ogélnego.

Leczenie chirurgiczne
W przypadku starszych dzieci, ktére wyma-
gaja leczenia chirurgicznego w znieczuleniu
ogolnym, czesto wykonuje sie intubacje NLD
zamiast zwyklego sondowania. Bardziej inwazyj-
ne interwencje chirurgiczne, do ktéorych naleza
balonikowanie, dakryocystorhinostomia (DCR)
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i conjunctivodacryocystorhinostomia, sa zare-
zerwowane dla pacjentow z niepowodzeniem
leczenia po mniej inwazyjnych interwencjach.

Intubacja przewodu nosowo-tzowego polega
na sondowaniu NLD i umieszczeniu w nim siliko-
nowego stentu. Zwykle stenty sa usuwane po 2—6
miesigcach. Intubacja NLD jest powszechnie sto-
sowana u pacjentéw, u ktorych poczatkowe son-
dowanie NLD nie powiodtlo sie. Jest ona rowniez
stosowana w leczeniu pierwotnym u niemowlat
i dzieci, u ktorych pierwszy zabieg wykonywany
jest w znieczuleniu ogélnym. Wskaznik powodze-
nia tej procedury wynosi 90-96%, gdy jest ona
stosowana w leczeniu pierwotnym, i 84%, gdy jest
wykonywana po niepowodzeniu pierwotnego son-
dowania (Repkaiin. 2009, Repka i in. 2008, Engel
i in. 2007). Nie wiadomo, czy wczesne usuniecie
stentu powoduje zmniejszenie odsetka powodzen.

Dakryocystoplastyka balonowa — tzw. balo-
nikowanie NLD — moze by¢ stosowane w celu
zwiekszenia prawdopodobienstwa skutecznego
leczenia. Wskaznik powodzenia tej procedury
wynosi 82%, gdy jest ona stosowana w leczeniu
pierwotnym, i 77%, gdy jest wykonywana
po nieudanej prébie sondowania (Repka i in.
2009, Repka i in. 2008).

Dacryocystorhinostomia jest przeznaczona
dla pacjentow z kostng niedroznoscia lub z powaz-
niejszymi objawami. Zabieg polega na wytworze-
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niu okienka pomiedzy workiem lzowym a jama
nosowaq. Conjunktivodacryocystorhinostomia z ko-
lei jest zarezerwowana dla pacjentéw z istotnymi
anomaliami anatomicznymi, wystepujacymi prok-
symalnie do worka izowego, ktére nie moga by¢
rozwigzane za pomoca opisanych procedur. W tej
procedurze szklana rurka jest umieszczana pomie-
dzy mieskiem ocznym a jamg nosowa.

PODSUMOWANIE

Wrodzona niedrozno$¢ przewodow nosowo-
-1zowych (NLD) jest czestym schorzeniem powo-
dujacym nadmierne 1lzawienie w pierwszym
roku zycia, wywolane zablokowaniem przewodu
nosowo-{zowego. Czesto$¢ wystepowania nie-
droznosci przewodow nosowo-tzowych we wcze-
snym dziecinstwie waha sie od 5 do 20% i czesto
ustepuje bez leczenia chirurgicznego. W lecze-
niu stosuje sie obserwacje, masaz worka fzowe-
go i miejscowq antybiotykoterapie lub sondowa-
nie przewodu nosowo-tzowego.

Ustalenie optymalnego czasu dla wykonania
zabiegu zalezy od wieku dziecka, odrebnosci ana-
tomicznych i prezentowanych objawéw. W nie-
ktorych przypadkach nalezy poszerzy¢ leczenie
o bardziej zaawansowane =zabiegi chirurgiczne
z minimalnym okresem obserwacji wynoszacym
6 miesiecy. ®
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