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Wrodzona niedrożność dróg łzowych jest najczęstszą przyczyną łzawienia u dzieci. 

Częstość jej występowania wynosi 5%-20% donoszonych noworodków (1). Niedrożność dróg 

łzowych występuje częściej u wcześniaków, dzieci z zespołami genetycznymi, np. trisomią 21 

chromosomu i anomaliami budowy w linii pośrodkowej twarzoczaszki (2,3). 

Niedrożność spowodowana jest najczęściej obecnością fałdu błony śluzowej (tzw. 

zastawka Hasnera) w dystalnej części przewodu nosowo-łzowego, przy ujściu do jamy nosa – 

jest to tzw. niedrożność prosta. Rzadziej zaburzenia drożności dotyczą punktów lub kanalików 

łzowych i powstają na skutek ich nieprawidłowego wykształcenia w okresie życia płodowego. 

Pierwsze objawy wrodzonej niedrożności dróg łzowych pojawiają się zwykle w 2-3 tygodniu 

życia dziecka (1,4). Objawy typowo zlokalizowane są jednostronnie, u około 30% dzieci mogą 

wystąpić obustronnie. Podstawowe objawy niedrożności dróg łzowych to łzawienie, zaleganie 

łez w worku spojówkowym oraz okresowo pojawiająca się wydzielina śluzowo-ropna w worku 

spojówkowym. Przy długotrwałym procesie mogą wystąpić cechy maceracji skóry lub nawet 

zapalenie skóry powiek zlokalizowane najczęściej w kącie zewnętrznym. Około 70% do 80% 

przypadków wrodzonej niedrożności dróg łzowych stanowią niedrożności proste, 

jednostronne, ustępujące samoistnie w 90%. (5). 

Wśród powikłań niedrożności dróg łzowych wymienia się głównie zapalenie worka 

łzowego, ropień worka łzowego oraz zapalenie tkanek miękkich oczodołu. 



Rozpoznanie wrodzonej niedrożności dróg łzowych ustala się na podstawie typowego 

wywiadu oraz obrazu klinicznego. 

W pierwszym etapie leczenia wrodzonej niedrożności dróg łzowych zaleca się 

postępowanie zachowawcze, które polega na płukaniu solą fizjologiczną worka spojówkowego 

z zalegającej wydzieliny, zastosowaniu toalety rzęs i powiek oraz systematycznym 

wykonywaniu przez rodziców lub opiekunów dziecka masażu hydrostatycznego Criglera okolicy 

worka łzowego (5,6). Istotne jest, aby rodzice otrzymali instruktaż poprawnej techniki 

wykonywania masażu dróg łzowych (7,8).  

W przypadku braku skuteczności leczenia zachowawczego, leczeniem z wyboru jest 

sondowanie dróg łzowych. Jest to standardowa, bezpieczna oraz skuteczna procedura 

terapeutyczna stosowana w niedrożności dróg łzowych. Liczne publikacje oraz towarzystwa 

naukowe rekomendują przeprowadzenie sondowania dróg łzowych u dzieci po ukończeniu 

pierwszego roku życia w znieczuleniu ogólnym z uwagi na prawdopodobieństwo udrożnienia 

dróg łzowych samoistnego lub na skutek zastosowania masażu Criglera sięgające nawet 96%. 

(1,2,9,10)  

W ostatnich latach nastąpił dynamiczny rozwój techniki jednoczasowego sondowania 

dróg łzowych z zastosowaniem endoskopii jamy nosa. Zastosowanie endoskopii pogłębiło 

naszą wiedzę na temat anatomii, fizjologii i patologii zaburzeń dróg łzowych (11). Zdecydowana 

większość wrodzonej niedrożności dróg łzowych wynika z nieprawidłowości zlokalizowanych 

na poziomie zastawki Hasnera, dlatego zastosowanie endoskopii w tym obszarze zwiększa 

skuteczność oraz bezpieczeństwo leczenia (12).  Endoskopia pozwala na wizualizację ujścia 

przewodu nosowo-łzowego pod małżowiną nosową dolną, co daje możliwość bezpośredniego 

uwidocznienia sondy w drogach łzowych, korekty jej położenia pod kontrolą wzroku, 

minimalizuje ryzyko powstania jatrogennej fałszywej drogi odpływu łez. Zastosowanie tej 

techniki pozwala na rozpoznanie przyczyn niedrożności dróg łzowych między innymi takich jak: 

błoniaste lub podśluzówkowe ujście przewodu nosowo-łzowego, torbiele, jatrogenne zrosty w 

obrębie przewodu nosowo-łzowego oraz ich jednoczasowe usunięcie pod kontrolą wzroku. 

(11,13,14,15). 

W literaturze pojawiają się liczne doniesienia na temat częstości występowania 

czynników ryzyka niedowidzenia (wśród nich najczęściej nadwzroczności oraz astygmatyzmu) 



oraz niedowidzenia u dzieci z wrodzoną niedrożnością dróg łzowych. Z uwagi na 

niejednoznaczne wyniki badań, zaleca się pełne badanie okulistyczne, w tym refrakcję po 

porażeniu akomodacji, u dzieci z wrodzoną niedrożnością dróg łzowych (16,17).  

Rekomendacje dotyczące postępowania we wrodzonej niedrożności dróg łzowych. 

 

I.          Wrodzona torbiel worka łzowego (mucocele): 

1. Próba udrożnienia dróg łzowych poprzez masaż worka łzowego 

2. W razie nieskuteczności masażu – sondowanie dróg łzowych w trybie pilnym w znieczuleniu 

miejscowym oraz podaniem ogólnie leku przeciwbólowego.  

3. W razie nieskuteczności sondowania lub nawrotu objawów niedrożności leczenie 

operacyjne w znieczuleniu ogólnym: sondowanie dróg łzowych, wycięcie ściany torbieli z 

dostępu endoskopowego oraz intubacja dróg łzowych. Utrzymanie rurki intubacyjnej w 

drogach łzowych około 4-6 tygodni. 

4. W przypadku konieczności sondowania lub leczenia operacyjnego hospitalizacja, 

zastosowanie antybiotykoterapii ogólnie oraz miejscowo. 

 

II. Niedrożność dróg łzowych:   

1. Leczenie zachowawcze: 

- Płukanie solą fizjologiczną worka spojówkowego z zalegającej wydzieliny, toaleta rzęs i 

powiek. 

- Nie zaleca się pobierania wymazu z worka spojówkowego na posiew oraz antybiogram w 

niepowikłanej wrodzonej niedrożności dróg łzowych. 

- Nie zaleca się rutynowo miejscowej antybiotykoterapii w niepowikłanej wrodzonej 

niedrożności dróg łzowych. 

- Należy rozważyć miejscową antybiotykoterapię w przypadkach nasilonych objawów zapalenia 

spojówek, dużej ilości wydzieliny ropnej, maceracji skóry powiek. Należy podkreślić, że 

miejscowa antybiotykoterapia nie jest leczeniem przyczynowym.  

- Masaż hydrostatyczny worka łzowego. Podstawowym celem masażu jest mechaniczne 

wytworzenie większego ciśnienia hydrostatycznego w drogach łzowych i w konsekwencji 

pęknięcie błony blokującej odpływ łez. Poza tym, dodatkowym celem jest ewakuacja 

zalegającej w drogach łzowych wydzieliny aby zapobiegać nadkażeniom bakteryjnym (tzw. 

masaż opróżniający). Rodzice powinni otrzymać instruktaż poprawnej techniki masażu od 

lekarza okulisty, pediatry lub położnej środowiskowej podstawowej opieki zdrowotnej. 

2. Sondowanie dróg łzowych:  



2.A. Sondowanie dróg łzowych po ukończeniu 12-go miesiąca życia w znieczuleniu ogólnym u 

dzieci z: 

• niedrożnością wrodzoną 

• prostą 

• jednostronną  

• ze stałą obecnością objawów (należy wykluczyć niedrożność czynnościową),  

u których nie wykonywano sondowania, płukania dróg łzowych 

2.B. Sondowanie z ewentualnie intubacją dróg łzowych oraz wspomaganiem techniką 

endoskopową w znieczuleniu ogólnym u dzieci:  

• po nieskutecznym zabiegu płukania, sondowania dróg łzowych „na ślepo”  

• ze  złożonymi postaciami niedrożności dróg łzowych 

• z obustronną niedrożnością dróg łzowych 

• z zapaleniem, perforacją worka łzowego 

• z niedrożnością pourazową 

• z podejrzeniem niedrożności czynnościowej 

 

3. W przypadku braku poprawy/utrzymywania się objawów po zabiegu sondowania dróg 

łzowych ze wspomaganiem techniką endoskopową oraz stwierdzenia przyczyny niedrożności 

na poziomie przewodu nosowo-łzowego zalecana diagnostyka obrazowa (tomografia 

komputerowa twarzoczaszki z podaniem kontrastu do dróg łzowych), konsultacja 

laryngologiczna a następnie kwalifikacja pacjenta do dacryocystorhionostomii (DCR).  
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