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NIEDRO˚NOÂå PRZEWODU 
NOSOWO-¸ZOWEGO U DZIECI

dr med. Krzysztof Zub, dr med. Monika Morawska-Kochman, 
prof. dr hab. med. Tomasz Zatoƒski

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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¸zawienie u dzieci jest bardzo cz´stà dole-
gliwoÊcià, wyst´pujàcà u 20% zdrowych nie-
mowlàt w pierwszym roku ˝ycia (MacEwen
i Young 1991). Wrodzona niedro˝noÊç przewodu
nosowo-∏zowego (ang. nasolacrimal duct, NLD)
wyst´puje u oko∏o 6% noworodków i jest naj-
cz´stszà przyczynà uporczywego ∏zawienia i wy-
dzieliny z oczu u niemowlàt i ma∏ych dzieci.
Wi´kszoÊç przypadków ust´puje samoistnie. 

ANATOMIA I PATOFIZJOLOGIA

¸zy sà wytwarzane przez g∏ówny i dodatkowy
gruczo∏ ∏zowy. Sp∏ywajà przyÊrodkowo do punk-
tów ∏zowych w górnej i dolnej powiece, przep∏y-
wajà przez kanaliki do worka ∏zowego i przez
przewód nosowo-∏zowy do nosa. Przewód noso-
wo-∏zowy ma zastawk´ proksymalnà (zastawk´
Rosenmullera) i dystalnà (zastawk´ Hasnera), któ-
rych dysfunkcja jest cz´stà przyczynà niedro˝noÊci
dróg ∏zowych.

Podczas rozwoju embrionalnego aparat noso-
wo-∏zowy pojawia si´ w trzecim do piàtego tygo-
dnia i stopniowo tworzy sznur nab∏onka, który roz-
ciàga si´ od powiek do nosa. Kanalizacja przewodu
zaczyna si´ w punkcie ∏zowym powieki w trzecim
miesiàcu ˝ycia p∏odowego i przebiega dystalnie
w kierunku nosa, koƒczàc si´ zwykle u dzieci do-
noszonych w okresie oko∏oporodowym. Niedro˝-
noÊç dróg ∏zowych mo˝e wyst´powaç w ró˝nych
miejscach w uk∏adzie nosowo-∏zowym. W zale˝-
noÊci od lokalizacji miejsca niedro˝noÊci objawy
mogà si´ ró˝niç.

Najcz´stszà przyczynà wrodzonej niedro˝-
noÊci NLD jest niekompletna kanalizacja w od-
cinku dystalnym (tj. najbli˝ej nosa), pozostawia-
jàca niedomkni´tà b∏on´ na zastawce Hasnera
(Örge i Boente 2014).
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EPIDEMIOLOGIA

Wrodzona niedro˝noÊç przewodu nosowo-
-∏zowego u noworodków wyst´puje zwykle jako
pojedyncza nieprawid∏owoÊç i jest najcz´stszà
przyczynà uporczywego ∏zawienia i wycieku z oczu
u niemowlàt i ma∏ych dzieci (Örge i Boente 2014,
Olitsky 2014, Maini, MacEwen i Young 1998).

U oko∏o 80–90% niemowlàt z wrodzonà
niedro˝noÊcià NLD objawy ust´pujà samoistnie
w wieku od 6 do 10 miesi´cy (Sathiamoorthi,
Frank i Mohney 2018). WÊród niemowlàt z utrzy-
mujàcymi si´ objawami w wieku 9–10 miesi´cy
u oko∏o po∏owy z nich wycofujà si´ one w ciàgu ko-
lejnych 6 miesi´cy (Sathiamoorthi, Frank i Mohney
2018, Petersen i in. 2012, Lee i in. 2012). Niedro˝-
noÊç NLD, która utrzymuje si´ po 12 miesiàcu
˝ycia, najcz´Êciej wymaga leczenia (MacEwen
i Young 1991). W du˝ym retrospektywnym ba-
daniu, obejmujàcym prawie 2000 niemowlàt
z wrodzonà niedro˝noÊcià NLD, u 85% dosz∏o
do samoistnego wycofania si´ objawów, a tylko
u 15% zastosowano leczenie (Sathiamoorthi,
Frank i Mohney 2018). Cz´stoÊç samoistnego
ust´powania zmniejsza si´ wraz z wiekiem
i stabilizuje po 9 miesiàcu ˝ycia. Spontaniczne
ustàpienie dolegliwoÊci wyst´powa∏o wczeÊniej
u pacjentów z jednostronnà ni˝ obustronnà nie-
dro˝noÊcià NLD oraz u niemowlàt p∏ci m´skiej
(Sathiamoorthi, Frank i Mohney 2018).

Objawy i rozpoznanie
W badaniu fizykalnym zwykle stwierdza si´

uwypuklenie menisku ∏zowego, a na rz´sach
mogà si´ znajdowaç zanieczyszczenia („zm´t-
nienie”). Palpacja woreczka ∏zowego mo˝e po-
wodowaç refluks ∏ez lub przemieszczenie Êluzo-
watej wydzieliny do kàta oka przez punkty ∏zo-
we. Rumieƒ spojówek nie jest typowy, chocia˝
podra˝nienie spowodowane przelewaniem si´
∏ez i przewlek∏ym pocieraniem oczu mo˝e powo-
dowaç ∏agodne zaczerwienienie dolnej powieki.

Rozpoznanie jest zwykle stawiane na pod-
stawie wywiadu i badania fizykalnego. W przy-
padku wàtpliwoÊci mo˝na wykonaç nast´pujàce
testy diagnostyczne:

● test fluoresceinowy – po zakropieniu 
kropli barwnika do worka spojówkowego 
powinien on sp∏ynàç do jamy nosowej 
w ciàgu 3–5 minut,

● p∏ukanie dróg ∏zowych z ocenà, czy po-
dany p∏yn przechodzi do nosa,

● zdj´cie radiologiczne po podaniu do dróg
∏zowych Êrodka kontrastowego,

● scyntygrafia dróg ∏zowych po podaniu 
do dróg ∏zowych preparatów znakowa-

nych radioizotopami i rejestracji ich roz-
mieszczenia w tkankach za pomocà gam-
makamery.

Diagnostyka ró˝nicowa
W diagnostyce ró˝nicowej nale˝y uwzgl´d-

niç m.in. zapalenie spojówek, uszkodzenia ro-
gówki czy jaskr´ dzieci´cà. Zaczerwienienie oka
i podra˝nienie spojówek sà charakterystyczne
dla zapalenia spojówek o ró˝nej etiologii (infek-
cyjnej, alergicznej lub wywo∏ane czynnikami
dra˝niàcymi), zapalenia b∏ony naczyniowej oraz
otarcia rogówki lub cia∏a obcego. U pacjentów
z niedro˝noÊcià NLD zaczerwienienie oczu jest
niewielkie lub nie wyst´puje wcale. Przyczyny
nieprawid∏owego ∏zawienia u niemowlàt i dzieci
zestawiono w tabeli I.

Post´powanie
Post´powanie w przypadku wrodzonej nie-

dro˝noÊci NLD zosta∏o podsumowane na rycinie 1.
W przypadku wi´kszoÊci pacjentów post´powa-
nie jest niechirurgiczne i polega na obserwacji
oraz masa˝u worka ∏zowego (masa˝ Criglera).
Zewn´trzny masa˝ worka ∏zowego jest post´po-
waniem pierwszego rzutu w przypadku niedro˝-
noÊci NLD (Kushner 1982). Uwa˝a si´, ˝e masa˝
przynosi ulg´ w niedro˝noÊci przez zwi´kszenie
ciÊnienia hydrostatycznego w takim stopniu, aby
wymusiç otwarcie niedro˝nej b∏ony dystalnej.
Termin „masa˝” mo˝e nie oddawaç w wystar-
czajàcym stopniu wymaganej si∏y nacisku, dlate-
go niektórzy lekarze u˝ywajà terminu „uciskanie
worka ∏zowego”, ˝eby skuteczniej wyt∏umaczyç,
na czym polega ten manewr (Qian i Traboulsi
2009).

Masa˝ worka ∏zowego jest wykonywany przez
wywieranie umiarkowanego nacisku na worek
∏zowy w kierunku do do∏u przez 2–3 sekundy.
Opiekunowie sà instruowani, aby wykonywaç
ten manewr 2–3 razy dziennie, a˝ do ustàpienia
objawów. Pomocne jest zademonstrowanie tech-
niki masa˝u worka ∏zowego zarówno dziecku,
jak i opiekunom (aby rozumieli, jak mocno nale-
˝y naciskaç). Opiekunów nale˝y poinstruowaç,
aby utrzymywali paznokcie przyci´te i myli r´ce
przed i po wykonaniu masa˝u.

U niemowlàt z niedro˝noÊcià NLD cz´sto
wyst´puje wydzielina Êluzowo-ropna z oka,
która przy braku innych objawów zaka˝enia
wskazuje na wzrost bakterii w worku ∏zowym
z powodu zastoju ∏ez. Do najcz´Êciej izolowa-
nych drobnoustrojów nale˝à Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Pseudo-
monas aeruginosa i Streptococcus viridans
(Kuchar, Lukas i Steinkogler 2000).



Tabela I
Przyczyny nieprawid∏owego ∏zawienia u niemowlàt i dzieci

Przyczyna Objawy

Niedro˝noÊç przewodu nosowo-∏zowego
Prosta uwypuklenie menisku ∏zowego; refluks ∏ez/Êluzowa wydzielina

wychodzàca przez punkty ∏zowe przy palpacji worka ∏zowego;
Torbiel przewodu nosowo-∏zowego niebieskawy obrz´k nad workiem ∏zowym; przesuni´cie 

ku górze Êci´gna kàta przyÊrodkowego;

Zapalenie spojówek
Wirusowe zaczerwienienie spojówek z wodnistà lub Êluzowà wydzielinà; 

towarzyszàce inne objawy infekcji wirusowej;
Bakteryjne zaczerwienienie spojówek z ropnà wydzielinà;

u noworodków zapalenie jest zwykle spowodowane infekcjà 
wywo∏anà przez Neisseria gonorrhoeae lub Chlamydia 
trachomatis (oftalmia noworodkowa); 

Alergiczne zaczerwienienie spojówek z wodnistà wydzielinà,
z towarzyszàcym Êwiàdem; mogà towarzyszyç inne objawy 
alergiczne (np. nie˝yt nosa)

Pourazowe uraz w wywiadzie;
Toksyczne po ekspozycji na substancje szkodliwe w wywiadzie
Cia∏o obce Êwiat∏owstr´t, rumieƒ, uraz w wywiadzie; cia∏o obce 

widoczne bezpoÊrednio lub za pomocà lampy szczelinowej,
Jaskra Êwiat∏owstr´t, zm´tnienie rogówki; 

podwy˝szone ciÊnienie wewnàtrzga∏kowe;
Zapalenie b∏ony naczyniowej oka Êwiat∏owstr´t, ból, pogorszenie widzenia, mo˝e wystàpiç 

po urazie lub w niektórych stanach zapalnych 
(np. SLE, choroba Kawasaki);

Zaburzenia rogówki
Erozja rogówki Êwiat∏owstr´t, bardzo silny ból, przekrwienie; skurcz powiek 

po∏àczony z brakiem mo˝liwoÊci ich otwarcia; 
∏zawienie i wydzielina z oka; pogorszenie ostroÊci wzroku,

Cia∏o obce w rogówce Êwiat∏owstr´t, rumieƒ, uraz w wywiadzie; cia∏o obce 
widoczne bezpoÊrednio lub za pomocà lampy szczelinowej;

Choroby powiek
Wrastajàce rz´sy mo˝e byç wywo∏ane przez podwini´cie powieki lub 

epiblepharon – wrodzony poziomy fa∏d skóry dolnej powieki, 
któremu towarzyszy pojedynczy rzàd rz´s skierowanych 
w stron´ ga∏ki ocznej;

Zapalenie powiek pieczenie i Êwiàd powiek, zaczerwienienie brzegów powieki, 
lÊniàce brzegi powiek, uczucie cia∏a obcego, 
∏uszczàca si´ skóra na rz´sach;

Pourazowe zaburzenia w obr´bie uraz twarzoczaszki w wywiadzie.
powiek i ga∏ki ocznej
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Powszechnie stosowane Êrodki 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

W leczeniu farmakologicznym stosuje si´ an-
tybiotykoterapi´ miejscowà, jeÊli wydzielina jest
obfita i obecna przez ca∏y dzieƒ. Drugim wskaza-
niem jest profilaktyka zaka˝enia przed planowa-
nym zabiegiem na kanale ∏zowym, je˝eli u nie-
mowl´cia utrzymuje si´ wyciek Êluzowo-ropny.
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Ocena okulistyczna

Opcje chirurgiczne obejmujà:
W pierwszej kolejnoÊci:

- proste sondowanie NLD w gabinecie
- intubacja NLD w znieczuleniu ogólnym

A nast´pnie (wszystkie procedury sà
wykonywane w znieczuleniu ogólnym):

- dakryocystoplastyka balonowa
- dakryocystorhinostomia - DCR
- conjunktivodacryocystorhinostomia

Ryc.1. Algorytm post´powania w przypadku niedro˝noÊci przewodu nosowo-∏zowego

Utrzymywanie si´ objawów?

Obserwacja pacjenta 
do 6-7 miesiàca ˝ycia

Poinstruowanie opiekunów, jak wykonywaç
masa˝ worka ∏zowego w domu 

Tak Nie

Skieruj do okulisty Monitoruj ewentualny nawrót dolegliwoÊci

norfloksacyna). Aby uniknàç podra˝nienia che-
micznego, czas trwania leczenia powinien byç
krótki (3–5 dni). Ropna wydzielina z oka w po∏à-
czeniu z innymi objawami zaka˝enia, takimi jak
rumieƒ czy obrz´k, wskazuje na ostre zapalenie
woreczka ∏zowego, które wymaga ogólnoustrojo-
wej antybiotykoterapii. Jest to rzadkie powik∏anie
izolowanej wrodzonej niedro˝noÊci NLD. 

Niemowl´ta z objawami niedro˝noÊci NLD,
która nie ustàpi∏a do 6–7 miesiàca ˝ycia, powin-
ny byç skierowane do okulisty w celu dalszej
oceny i post´powania. W przypadku niemowlàt
z niedro˝noÊcià NLD, która utrzymuje si´
po 6–10 miesiàcu ˝ycia, mo˝na wykonaç sondo-
wanie przewodu ∏zowego. Jest to zabieg chirur-
giczny pierwszego rzutu u niemowlàt z objawa-
mi wrodzonej niedro˝noÊci NLD. Procedura jest
wykonywana przez okulist´ w gabinecie lub
na sali operacyjnej, w zale˝noÊci od wieku i wiel-
koÊci dziecka oraz doÊwiadczenia i preferencji
okulisty. W warunkach gabinetu zabieg sondo-

wania trwa zwykle 2–3 minuty, jeÊli budowa
anatomiczna kanalików ∏zowych dziecka jest
prawid∏owa (Örge i Boente 2014). 

Optymalny czas interwencji u niemowlàt
z wrodzonà niedro˝noÊcià NLD jest przedmio-
tem kontrowersji. Wielu okulistów wykonuje
wczesne sondowanie w gabinecie, jeÊli objawy
nie ustàpi∏y do 6–10 miesiàca ̋ ycia. Jednak zale-
ca si´ obserwacj´ do 12 miesiàca ˝ycia dziecka,
poniewa˝ u wielu pacjentów objawy ust´pujà
samoistnie w tym wieku. Jest ma∏o prawdopo-
dobne, aby niedro˝noÊç NLD, która utrzymuje
si´ po 12 miesiàcu ˝ycia, ustàpi∏a bez leczenia
(Mac Ewen i Young 1991). Preferencje rodziców
odgrywajà równie˝ wa˝nà rol´ w podj´ciu decy-
zji o wczesnym sondowaniu lub odroczeniu in-
terwencji chirurgicznej.

Zalety wczesnego sondowania (tj. w wieku
6–10 miesi´cy) w porównaniu z odraczaniem
procedury do momentu osiàgni´cia przez dziec-
ko wieku ≥ 12 miesi´cy sà nast´pujàce (Örge
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i Boente 2014, Olitsky 2014, Lee i in. 2012,
Schnall 2013):

– zabieg mo˝e byç zwykle wykonany w gabi-
necie lekarskim bez znieczulenia ogólnego,

– wczesne wykonanie zabiegu u niemowlàt 
z bardzo ucià˝liwymi objawami zapewnia 
szybsze ich ustàpienie,

– mniejsze ryzyko bliznowacenia przewodu 
∏zowego,

– mniejsze ryzyko infekcji (jest ono doÊç niskie
nawet bez interwencji).

Zalety odroczenia interwencji chirurgicznej 
(do ukoƒczenia przez niemowl´ ≥ 12 miesi´cy)
sà nast´pujàce:

– odroczenie zabiegu zwi´ksza szanse 
na samoistne ustàpienie objawów i po-
zwala uniknàç koniecznoÊci interwencji 
chirurgicznej u niektórych niemowlàt, 

– ze wzgl´du na koniecznoÊç znieczulenia 
ogólnego dziecka w tym wieku odroczony 
zabieg chirurgiczny umo˝liwia wykonanie 
bardziej skomplikowanej procedury chi-
rurgicznej (np. balonikowania lub intubacji
NLD); zarówno balonikowanie, jak i intu-
bacja NLD majà wy˝szy wskaênik powo-
dzenia ni˝ sondowanie.

SkutecznoÊç sondowania w leczeniu wro-
dzonej niedro˝noÊci NLD jest poparta randomi-
zowanymi badaniami, seriami przypadków i do-
Êwiadczeniem klinicznym (El-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
niedro˝noÊci w 75–90% przypadków (Robb
1986, Katowitz i Welsh 1987, El-Mansoury i in.
1986) Badania nie sà spójne, jeÊli chodzi o zwià-
zek mi´dzy wiekiem, w którym wykonuje si´ son-
dowanie, a odsetkiem powodzeƒ (Maini, Mac
Ewen i Young 1998, Sathiamoorthi, Frank i Moh-
ney 2018, Katowitz i Welsh 1987). W du˝ym
wielooÊrodkowym badaniu prospektywnym nie
zaobserwowano zwiàzku mi´dzy wiekiem a od-
setkiem powodzeƒ u dzieci w wieku < 3 lat
(Repka i in. 2008). Prawdopodobieƒstwo sukce-
su by∏o nieco mniejsze, gdy zabieg wykonywano
w warunkach gabinetowych, a nie w oÊrodku
chirurgicznym (72 vs 80%). W innym du˝ym re-
trospektywnym badaniu prawdopodobieƒstwo
powodzenia by∏o wi´ksze u pacjentów, u których
wykonano pierwsze sondowanie w wieku < 15
miesi´cy w porównaniu z pacjentami w starszym
wieku (Sathiamoorthi, Frank i Mohney 2018).

W wielooÊrodkowym randomizowanym bada-
niu kontrolowanym z udzia∏em 163 niemowlàt
z wrodzonà niedro˝noÊcià NLD i nierozwiàzanymi
objawami w wieku 6–10 miesi´cy oceniano wyni-

ki wczesnego i odroczonego sondowania (Lee i in.
2012). Pacjentów przydzielono losowo do natych-
miastowego sondowania w gabinecie lub szeÊcio-
miesi´cznego post´powania obserwacyjnego-nie-
operacyjnego z nast´pczym zabiegiem chirurgicz-
nym w przypadku utrzymywania si´ dolegliwoÊci.
WÊród pacjentów w grupie z odroczonym zabie-
giem operacyjnym u 66% objawy ustàpi∏y bez ope-
racji, a 27% przesz∏o operacj´. WÊród pacjentów
w grupie wczesnego sondowania, 9% wymaga∏o
reoperacji w znieczuleniu ogólnym z powodu
utrzymujàcej si´ niedro˝noÊci NLD po pierwotnym
zabiegu. W wieku 18 miesi´cy wi´cej pacjentów
w grupie wczesnego sondowania mia∏o ca∏kowite
ustàpienie objawów w porównaniu z grupà z odro-
czonà interwencjà (92 vs 82%). W grupie z wcze-
snym sondowaniem objawy utrzymywa∏y si´
3 miesiàce krócej.

W badaniach efektywnoÊci kosztowej wycià-
gni´to ró˝ne wnioski dotyczàce wzgl´dnych
kosztów obu podejÊç, przy czym niektóre z nich
szacowa∏y ni˝sze koszty dla pacjentów leczonych
za pomocà wczesnego sondowania w gabinecie,
podczas gdy inne szacunki mówi∏y o porówny-
walnych kosztach w przypadku obu podejÊç (Lee
i in. 2012, Frick i in. 2011, Morrison i in. 2021).

Niepowodzenie leczenia
Poczàtkowe sondowanie NLD jest niesku-

teczne w 10–25% przypadków (Robb 1986, Rep-
ka i in. 2008). JeÊli pierwsza procedura sondo-
wania nie by∏a skomplikowana, a niemowl´ ma
< 12 mie-si´cy lub wa˝y < 9 kg, mo˝na podjàç
prób´ powtórnego sondowania gabinetowego.
Raportowane wskaêniki powodzenia powtórne-
go sondowania wynoszà 50–60% (Repka i in.
2009). Post´powanie w przypadku drugiego rzu-
tu po nieudanym sondowaniu obejmuje intuba-
cj´ NLD lub balonikowanie. Procedury te mogà
byç równie˝ stosowane w leczeniu podstawo-
wym u pacjentów, u których pierwsza procedura
jest wykonywana w znieczuleniu ogólnym oraz
u osób z wysokim prawdopodobieƒstwem niepo-
wodzenia leczenia za pomocà zg∏´bnika (u których
wyst´pujà ciasne przeszkody lub nieprawid∏owo-
Êci anatomiczne, takie jak kraniosynostoza lub in-
ne nieprawid∏owoÊci czaszkowo-twarzowe). Obie
procedury wymagajà znieczulenia ogólnego.

Leczenie chirurgiczne
W przypadku starszych dzieci, które wyma-

gajà leczenia chirurgicznego w znieczuleniu
ogólnym, cz´sto wykonuje si´ intubacj´ NLD
zamiast zwyk∏ego sondowania. Bardziej inwazyj-
ne interwencje chirurgiczne, do których nale˝à
balonikowanie, dakryocystorhinostomia (DCR)
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i conjunctivodacryocystorhinostomia, sà zare-
zerwowane dla pacjentów z niepowodzeniem
leczenia po mniej inwazyjnych interwencjach.

Intubacja przewodu nosowo-∏zowego polega
na sondowaniu NLD i umieszczeniu w nim siliko-
nowego stentu. Zwykle stenty sà usuwane po 2–6
miesiàcach. Intubacja NLD jest powszechnie sto-
sowana u pacjentów, u których poczàtkowe son-
dowanie NLD nie powiod∏o si´. Jest ona równie˝
stosowana w leczeniu pierwotnym u niemowlàt
i dzieci, u których pierwszy zabieg wykonywany
jest w znieczuleniu ogólnym. Wskaênik powodze-
nia tej procedury wynosi 90–96%, gdy jest ona
stosowana w leczeniu pierwotnym, i 84%, gdy jest
wykonywana po niepowodzeniu pierwotnego son-
dowania (Repka i in. 2009, Repka i in. 2008, Engel
i in. 2007). Nie wiadomo, czy wczesne usuni´cie
stentu powoduje zmniejszenie odsetka powodzeƒ.

Dakryocystoplastyka balonowa – tzw. balo-
nikowanie NLD – mo˝e byç stosowane w celu
zwi´kszenia prawdopodobieƒstwa skutecznego
leczenia. Wskaênik powodzenia tej procedury
wynosi 82%, gdy jest ona stosowana w leczeniu
pierwotnym, i 77%, gdy jest wykonywana
po nieudanej próbie sondowania (Repka i in.
2009, Repka i in. 2008).

Dacryocystorhinostomia jest przeznaczona
dla pacjentów z kostnà niedro˝noÊcià lub z powa˝-
niejszymi objawami. Zabieg polega na wytworze-

niu okienka pomi´dzy workiem ∏zowym a jamà
nosowà. Conjunktivodacryocystorhinostomia z ko-
lei jest zarezerwowana dla pacjentów z istotnymi
anomaliami anatomicznymi, wyst´pujàcymi prok-
symalnie do worka ∏zowego, które nie mogà byç
rozwiàzane za pomocà opisanych procedur. W tej
procedurze szklana rurka jest umieszczana pomi´-
dzy mi´skiem ocznym a jamà nosowà. 

PODSUMOWANIE

Wrodzona niedro˝noÊç przewodów nosowo-
-∏zowych (NLD) jest cz´stym schorzeniem powo-
dujàcym nadmierne ∏zawienie w pierwszym
roku ˝ycia, wywo∏ane zablokowaniem przewodu
nosowo-∏zowego. Cz´stoÊç wyst´powania nie-
dro˝noÊci przewodów nosowo-∏zowych we wcze-
snym dzieciƒstwie waha si´ od 5 do 20% i cz´sto
ust´puje bez leczenia chirurgicznego. W lecze-
niu stosuje si´ obserwacj´, masa˝ worka ∏zowe-
go i miejscowà antybiotykoterapi´ lub sondowa-
nie przewodu nosowo-∏zowego. 

Ustalenie optymalnego czasu dla wykonania
zabiegu zale˝y od wieku dziecka, odr´bnoÊci ana-
tomicznych i prezentowanych objawów. W nie-
których przypadkach nale˝y poszerzyç leczenie
o bardziej zaawansowane zabiegi chirurgiczne
z minimalnym okresem obserwacji wynoszàcym
6 miesi´cy. ●
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