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Summary:

Thanks to continuous improvement of instrumentarium, methods of imaging and intraoperative neuronavigation, endoscopic

techniques are increasingly used for management of intraorbital pathologies. The aim of the study was to present, basing on
own experience, the virtues and limitations of endoscopic transnasal surgery in the diagnosis and treatment of orbital patholo-
gies. This article contains a review of endoscopic treatment of lacrimal duct stenosis, evacuation of inflammatory lesions and
benign tumors penetrating the orbit from the adjacent sinuses, management of primary intraorbital tumors, Graves-Basedov
orbitopathy and posttraumatic lesions of the optic nerves. Both own experience and data from the relevant literature indicate
that intraorbital inflammatory lesions can nowadays be effectively treated by means of endoscopy whereas purely endoscopic
removal of intraorbital tumor still remains rare because is technically demanding and requires high experience in this type of
surgery. In case of malignancies endoscopy may be used for diagnostic purposes and/ or as a method supporting conventional

external surgical approaches.
orbit, endoskopy.
oczodot, endoskopia.
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Ograniczenie inwazyjnosci zabiegu operacyjnego i trauma-
tyzacji z nim zwigzanej, a takze jednoczesne zwigkszenie jego
doktadno$ci i skutecznos$ci to cele, jakie stawia sobie chirurgia
endoskopowa. Od konca lat 50. minionego wieku mikroskopy
zapewniaty dobre o$wietlenie pola operacyjnego, a jednocze-
$nie umozliwialy powigkszenie szczegétéw anatomicznych,
w latach 90. XX wieku podobne korzy$ci przyniosto zastoso-
wanie endoskopdw, ktére pozwolity na precyzyjne operowanie
w waskich przestrzeniach bez stosowania szerokich dostepéw
chirurgicznych. Przeznosowe techniki endoskopowe stosowa-
ne poczatkowo w leczeniu choréb bfony $luzowej nosa i zatok,
obecnie wykorzystywane w wyspecjalizowanych osrodkach,
znacznie wykroczyly poza obszar swego pierwotnego dziafania.
Zespoly interdyscyplinarne sa w stanie przeprowadzaé ztozone
zabiegi endoskopowe w obrebie przedniego dotu czaszki, okolicy
siodfa tureckiego i stoku, a nawet piramidy czesci skalistej ko-
$ci skroniowej, korzystajac wytacznie z dostepu przeznosowego
(1-3). Stosunkowo nowym obszarem zainteresowania chirurgii
endoskopowej jest oczoddt. Z wielu powoddw jest to jednak re-
jon niezwykle trudny do eksploracji technika endoskopowa. Po
pierwsze boczne potozenie oczodotu wzgledem przewodéw no-
sowych wymaga prowadzenia operacji z wykorzystaniem optyk
katowych i odpowiednio profilowanych narzedzi chirurgicznych.
Po drugie w wigkszo$ci przypadkéw konieczne jest operowanie
w zespole dwuosobowym, co, bioragc pod uwage waska prze-
strzen dostepu operacyjnego (jeden przewéd nosowy), moze

stwarza¢ trudno$ci podczas manipulacji narzedziami chirurgicz-
nymi. Ponadto liczne delikatne struktury naczyniowo-nerwowe
w obrebie oczodotu wymagajg najwyzszej precyzji chirurgiczne;.

Zamiarem autoréw jest przedstawienie — na podstawie
wiasnych do$wiadczen — mozliwosci, jakie stwarza zastosowa-
nie technik endoskopowych w diagnostyce i leczeniu patologii
wewnatrzoczodofowych, oraz ograniczen, jakie owe techniki ze
sobg niosa.

Stosunkowo najczestszymi zabiegami endoskopowymi sto-
sowanymi w obrebie oczodotu sg przeznosowe operacje drég
tzowych. Pierwotnym wskazaniem do zabiegu endoskopowej
wewnatrznosowej dacryorhinostomii (DCR) byta tzw. niska nie-
drozno$¢ drég tzowych, a wiec niedrozno$¢ dotyczaca dolnej
czesci woreczka fzowego i przewodu nosowo-izowego. Z cza-
sem wskazania rozszerzono réwniez o przypadki niedroznosci
kanalika wspdlnego, a nawet — za pomocg technik laserowych
— kanalikéw gdrnego i dolnego. Zabieg endoskopowy polega na
wewnatrznosowym wytworzeniu ptatéw okostnowo-$§luzéwko-
wych, usunieciu fragmentu kos$ci fzowej i wyrostka czolowego
szczeki pokrywajacej worek fzowy, a nastepnie przysrodkowej
$ciany woreczka fzowego (4,5). W przypadku obecnosci zro-
stdw w okolicy ujscia kanalika wspélnego mozliwe jest ich
mechaniczne usunigcie za pomocg delikatnych kleszczykéw,
ewentualnie odparowanie promieniem $wiatfa laserowego.
W tym celu najlepiej stosowac lasery, ktérych promieniowanie
przewodzone jest przez gietkie wiékna ze szkta kwarcowego.
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Pod kontrolg endoskopu mozliwe jest réwniez wykonanie za po-
mocg lasera bezposredniego potgczenia spojowkowo-izowego
(CDCR) (6). Chociaz uraz towarzyszacy laserowej endoskopowej
dacryocystorhinostomii wydaje sie minimalny, w niektdrych
przypadkach efekt termiczny promieniowania laserowego moze
skutkowaé wydtuzeniem procesu gojenia i wiéknieniem (4).

W celu zapobiegania zrostom i zwezeniom nowo wytwo-
rzonego potaczenia stosuje sig, z rdznym powodzeniem, stenty
i dreny wprowadzane do drdg tzowych na okoto 6-12 tygodni po
zabiegu operacyjnym (ryc. 1).

Ryc. 1.

Konce drenu wprowadzonego przez kanaliki fzowe do otwartego
endoskopowo woreczka fzowego, a nastepnie zwigzane we-
wnatrz przewodu nosowego.
Ryc. 1. The endings of the drain introduced through lacrimal canaliculi
into the endoscopicaly opened lacrimal sac and subsequently
tied up in the nasal meatus.

U niektérych chorych silikonowy dren moze by¢ przyczyng
rozwoju ziarninowego procesu zapalnego i w konsekwencji pa-
radoksalnie moze prowadzi¢ do niedrozno$ci drdg fzowych (5).

Podczas endoskopowych zabiegéw DCR czy CDCR mozliwe
sq korekcja wewnatrznosowych nieprawidiowosci anatomicz-
nych, leczenie stanéw zapalnych bfony $luzowej nosa, a wiec
eliminacja czynnikéw zwigkszajacych ryzyko restenozy drég tzo-
wych po operacji. Dodatkowymi zaletami endoskopowej dacryo-
cystorinostomii sa mozliwo$¢ uniknigcia cigcia zewnetrznego,
skrocenia czasu operacji i hospitalizacji, krétszy okresy gojenia
oraz mniejsza ingerencja w struktury anatomiczne przy$rodko-
wego kata oka. Skuteczno$¢ endoskopowej DCR, chociaz za-
lezy od odpowiedniej kwalifikacji pacjentéw, rodzaju patologii
i zastosowanej techniki operacyjnej, jest poréwnywalna ze sku-
tecznos$cig operacji z dostepu zewnetrznego i waha sie $rednio
w granicach 80-90%.

Coraz lepsze efekty uzyskuje sig réwniez, stosujac techniki
endoskopowe w leczeniu innych patologii wewnatrzoczodoto-
wych, sposrdd ktérych nalezy wymieni¢ najczestsze, tzn. guzy
i pseudoguzy wpuklajace sie do oczodotu z zewnatrz. Na skutek
blokady naturalnych uj$¢ zatok (najczesciej zatoki czotowej i ko-
mérek sitowych) dochodzi do gromadzenia sie $luzu w ich wne-
trzu i stopniowego niszczenia $ciany kostnej oczodotu. W petni
rozwinigty $luzowiak zatoki, wpuklajgc sie do wnetrza oczodotu,
moze powodowac przemieszczenie gatki ocznej, ograniczenie
jej ruchomosci, a w zaawansowanych przypadkach — réwniez
zaburzenia krazenia wewnatrzoczodotowego i spadek ostrosci
widzenia (ryc. 2).

Zaburzenia widzenia bez innych ocznych objawdéw towa-
rzyszacych moga by¢ spowodowane przez $luzowiaki zatoki
klinowej wnikajgce do oczodotu od strony jego szczytu. U tych
pacjentéw zaburzenia ruchomosci gatki ocznej nie sg spowodo-

Ryc. 2. Wewnatrzoczodotowa zmiana torbielowata wychodzaca z komér-
ki sitowej.
Ryc. 2. Intraorbital cystic lesion originating from the ethmoid cell.

wane uciskiem guza, lecz (w przypadku zakazenia $luzowiaka)
objeciem przez stan zapalny nerwéw Il i VI przebiegajgcych
w poblizu bocznej $ciany zatoki klinowej.

Zabieg endoskopowy w przypadku $luzowiakéw, czy ropnia-
kéw penetrujgcych do oczodotu z zatok, polega na szerokim we-
wnatrznosowym otwarciu zablokowanego ujscia zatoki i drena-
zu tresci patologicznej z jej wnetrza oraz z wnetrza oczodotu do
przewodu nosowego. Z reguly nie ma potrzeby wykonywania
plastyki rekonstrukcyjnej $ciany oczodotu, gdyz nieuszkodzona
okostna zapobiega przemieszczaniu sig¢ zawarto$ci oczodotu do
jamy nosowej.

Zastosowanie optyk katowych i specjalnie profilowanych
narzedzi chirurgicznych daje mozliwo$¢ przeznosowego usuwa-
nia zmian patologicznych z wnetrza oczodotu. Guzy fagodne, ktd-
re wnikajg do oczodotu z zewnatrz i nie niszczg okostnej, przez
diuzszy czas moga nie dawaé¢ zadnych objawéw klinicznych.
Dopiero wtedy, gdy osiggng odpowiednio duze rozmiary, mogg
sie pojawi¢ zaburzenia ruchomos$ci gatki ocznej czy odptywu
tez. Najczestszymi tego rodzaju zmianami sg kostniaki (ryc. 3).

Guzy te sg dosyé mocno zro$nigte ze $cianami oczodotu,
a do ich usuniecia konieczne bywa zastosowanie wiertet dia-
mentowych zagietych pod katem 70°. Podobnie jak w przy-
padku $luzowiakéw penetrujgcych do oczodotu nieuszkodzona
okostna zapobiega wydostawaniu sie tkanek oczodotu do jamy
nosa, a rekonstrukcja $ciany oczodotu nie jest konieczna.

Jednak w niektérych przypadkach guz wrasta do oczodotu
tak gteboko, ze jego wydobycie bez naruszenia okostnej oczodo-
tu moze sie okaza¢ niemozliwe. W takiej sytuacji po usunigciu
guza i retrakcji tkanek oczodotu z powrotem do jego wnetrza
mozliwe jest uzupetnienie ubytku $ciany kostnej przeszczepem
pobranym z przegrody nosa (ryc. 4).

W pewnych sytuacjach celem zabiegu endoskopowego
moze byé wytworzenie przepukliny oczodofowej z przesunig-
ciem tkanek wewnatrzoczodotowych do zatok obocznych nosa
i przewodu nosowego. Tak dzieje sig u pacjentéw z orbitopatig
tarczycowa, u ktdérych wzrost objetosci miesni zewnetrznych
gatki ocznej, jak i przerost wewnatrzoczodotowej tkanki ttusz-
czowej powodujg wzrost ciénienia zagatkowego, wytrzeszcz
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Ryc. 3. Kostniak przedniej cze$ci oczodotu w okolicy woreczka fzowego.
Ryc. 3. Osteoma of the anterior part of the orhit in the region of lacri-
mal sack.

Ryc. 4.

Kostniak wewnatrzoczodofowy usunigty po nacigciu okostnej
oczodotu.

* Rekostrukcja $ciany oczodotu ko$cig z przegrody nosa.

Ryc. 4. Intraorbital osteoma removed after orbital periostium incision.
* Reconstruction of the wall of the orbit with bony graft harve-
sted from the septum.

oraz zaburzenia krazenia z zastojem zylnym. W zaawansowa-
nych przypadkach niedomykanie sie¢ powiek skutkuje rozwo-
jem keratopatii, a u 2-7% pacjentéw pojawiajg sie réwniez za-
burzenia widzenia (7,8). Ich przyczyng sg nie tylko zaburzenia
ukrwienia i naprezenie nerwu wzrokowego spowodowane wy-
trzeszczem, ale réwniez bezpos$redni ucisk nerwu wzrokowego
przez otaczajace tkanki, szczegdlnie w okolicy szczytu oczodotu
i pier§cienia Zinna. Endoskopowy zabieg dekompresji polega na
usunieciu wiekszosci Sciany przysrodkowej i czesci $ciany dol-
nej oczodotu do poziomu kanatu nerwu podoczodotowego, a na-
stepnie — nacieciu okostnej. Tkanki oczodotu przemieszczajg sie
do wnetrza zatoki szczekowej i jamy nosowej, dzieki czemu
moZzliwe jest uzyskanie retrakcji gatki ocznej $rednio o 3-4 mm
(9,10). Jezeli cofnigcie gatki ocznej okaze sie¢ niewystarczajace,
woéwczas mozliwe sg czesciowe usunigcie wewnatrzstozkowej
tkanki tluszczowej i ewentualnie przeprowadzenie dodatkowo
orbitotomii bocznej. Zabiegi te moga zredukowaé wytrzeszcz
o kolejne kilka milimetréw (10). Jednym z gtéwnych powikian
stwierdzanych po zabiegach endoskopowej dekompresji oczo-

dotu jest pooperacyjna diplopia, ktdrej czesto$¢ wystepowa-
nia oceniana jest na 15-63% (11-16). U niektérych pacjentow
powiktanie to ma charakter przemijajacy, u innych pojawia sie
tylko wtedy, gdy potozenia gatki ocznej sa skrajne, u pozosta-
tych wymaga jednak dodatkowego zabiegu korekcyjnego. Aby
zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia pooperacyjnej diplopii, sto-
suje sie obecnie wiele technik majgcych na celu ograniczenie
wplywu zabiegu na wektory sit pociggania mig$ni zewnetrznych
gatki ocznej. Osiggnieciu tego celu stuzg techniki zréwnowazo-
nej dekompresji oczodotu polegajace na jednoczesnym odbar-
czeniu $ciany przysrodkowej endoskopowo i bocznej z dostepu
zewnetrznego (17,18). Wewnatrznosowo, po usunieciu blaszki
papierowatej, pozostawia sie waski pas okostnej oczodotu przy-
trzymujacy w odpowiednim potozeniu migsien prosty przysrod-
kowy. Niektorzy autorzy polecajg pozostawienie mostka kostne-
go w przedniej czesci $ciany dolnej oczodotu i na granicy $cian
dolej i przy$rodkowej, aby zapobiec nadmiernemu zapadaniu sig
migs$nia prostego dolnego (19,20). Warto doda¢, ze nacinanie
okostnej oczodotu zawsze rozpoczyna sie od miejsc najbardziej
oddalonych od nozdrzy przednich, gdyz wydostajace sie z oczo-
dotu tkanki przestaniajg szczegdty anatomiczne lezace z tytu od
naciecia.

Cofnigcie gatki ocznej zmniejsza napigecie nerwu wzrokowe-
go i korzystnie wptywa na krazenie wewnatrz oczodotu, jak tez
na zmiany rogéwkowe. Niemniej jednak nie zawsze prowadzi to
do ustgpienia objawdw oftalmopatii. Nerw wzrokowy bowiem
moze by¢ ucisniety w okolicy piercienia Zinna przez pogrubia-
te migs$nie zewnetrzne gatki ocznej. W tej sytuacji dekompresja
endoskopowa powinna obejmowaé réwniez szczyt oczodotu,
a naciecie w wybranych przypadkach pierscienia Zinna, cho¢
nie przez wszystkich autoréw zalecane, moze stworzy¢ dodat-
kowa przestrzen dla nerwu wzrokowego.

Dekompresja nerwu wzrokowego w okolicy szczytu oczodo-
tu i w jego kanale kostnym wykonywana jest réwniez w przy-
padkach neuropatii spowodowanej urazem lub zwigkszonym
ci$nieniem $rédczaszkowym, czy tez neuropatii idiopatyczne;j.
U tego rodzaju pacjentéw podczas zabiegu endoskopowego za
pomoca wiertta diamentowego usuwana jest przy$rodkowa
cze$¢ kanatu kostnego nerwu od szczytu oczodotu do skrzyzo-
wania wzrokowego. Doktadng technike zabiegu operacyjnego
opisano w innym doniesieniu (21). Zabieg konczy nacigcie po-
chewki nerwu wzrokowego, ktére ze wzgledu na niebezpieczen-
stwo uszkodzenia nerwu, podobnie jak w przypadku pier$cienia
Zinna, nie jest przez wszystkich rekomendowane.

Najtrudniejszym i najbardziej kontrowersyjnym problemem
w zakresie endoskopowej chirurgii oczodotu sg operacje zmian
pierwotnie wewnatrzoczodotowych. W nielicznych przypadkach
mozliwe jest endoskopowe usunigcie fagodnych guzéw, cze-
$ciej jednak chirurg musi sie ograniczy¢ do pobrania wycinka
ze zmiany (22-25). Biopsja endoskopowa nabiera szczegélnego
znaczenia w przypadku zmian wewnatrzstozkowych, kiedy wy-
konanie cienkoigtowej biopsji aspiracyjnej jest bardzo trudne lub
niemozliwe. W wielu przypadkach, gdy obraz kliniczny nie jest
jasny, postepowanie terapeutyczne musi by¢ wdrozone na pod-
stawie badania histopatologicznego.

W przypadku zmian zlokalizowanych w dolnej czesci oczo-
dotu dostep endoskopowy wiedzie przez poszerzone naturalne
uj$cie zatoki szczekowej lub dét nadkiowy i dolng $ciane oczo-
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dotu. Gdy guz znajduje sie w poblizu $ciany przy$rodkowej oczo-
dotu, wéwczas usuwane sg poczatkowo przylegajgce do niej
komorki sitowe, a nastepnie odpowiedni fragment blaszki papie-
rowatej. W przeciwienstwie do zabiegéw dekompresji okostna
oczodotu (jesli nie jest uszkodzona przez guz) nacinana jest na
mozliwie niewielkim odcinku, aby nie doprowadzi¢ do nadmier-
nego wydostawania sig¢ tkanek oczodotu do jamy nosowe;.

Zmiany zewnatrzstozkowe tylnej czesci oczodotu sg z reguty
tatwiejsze do uwidocznienia endoskopowego, gdyz przeznoso-
wy dostep do nich wiedzie na wprost. Zmiany patologiczne le-
zace bardziej z przodu wymagajg zastosowania optyk katowych
i odpowiednio profilowanych narzedzi.

W przypadku zmian lezagcych wewnatrz stozka oczodotu
bezpieczng drogg dostepu z dala od istotnych struktur naczynio-
wo-nerwowych jest droga wiodgca miedzy mig$niem prostym
dolnym a prostym przys$rodkowym (ryc. 5).

Ryc. 5. Bezpieczna droga dostepu do zmian wewnatrzstozkowych.
Ryc. 5. The save way of access to the intraconal lesions.

Odlegto$¢ miedzy tymi mig$niami tuz za gatkg oczng wynosi
$rednio prawie 5 mm (26), co umozliwia swobodng penetracje
przez te przestrzen do wnetrza stozka. W okolicy szczytu oczo-
dotu migsnie zblizaja sie do siebie tak, ze wolna przestrzen mie-
dzy nimi zupetnie zanika. W tej sytuacji dotarcie do guza wyma-
ga oddzielenia stykajacych sig ze sobg migsni (ryc. 6).

Tego typu zabieg, podobnie zresztg jak inne endoskopowe
zabiegi wewnatrzoczodofowe, wymaga operowania w zespo-
tach dwuosobowych. Stosunkowo luzno ufiksowane tkanki we-
wnatrz oczodotu maja tendencje do zapadania si¢ w kierunku
pola operacyjnego. W celu doktadnego uwidocznienia zmiany
wewnatrzoczodofowej i precyzyjnego jej preparowania niezbed-
ne jest wiec uzycie w tym samym czasie kilku narzedzi chirur-
gicznych w polu operacyjnym.

Wielka zaleta chirurgii endoskopowej jest ograniczenie urazu
zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Dotarcie do zmiany we-
wnatrzoczodotowej powinno odbywaé sie mozliwie najkrétsza
droga, a otwarcie oczodofu powinno byé ograniczone do nie-
zbednego minimum. Temu celowi stuzy réwniez wykorzystanie
podczas zabiegéw endoskopowych neuronawigacji komputero-
wej. System ten, naktadajgc obraz aktualnej pozycji narzedzia
na przedoperacyjne skany tomogrofii komputerowej i rezonansu
magnetycznego, umozliwia doktadng lokalizacje zmiany we-
wnatrz oczodotu (ryc. 7).

Ma to szczeg6lne znaczenie u pacjentéw, u ktérych Scia-
ny oczodotu nie sg zniszczone przez proces chorobowy. W tej
sytuacji resekcja blaszki papierowatej czy fragmentu $ciany

Guz tylnej czesci stozka oczodotu widoczny po rozsunieciu mig-
$ni oczodotowych. 1 — migsien prosty przysrodkowy, 2 — migsien
prosty dolny, 3 — guz.

Posteriorly located intraconal tumor becomes visible after
spreading of orbital muscles. 1 — medial rectus muscle, 2- in-
ferior rectus muscle, 3 — tumor.

Ryc. 7.

Lokalizacja guza wewnatrzstozkowego za pomoca systemu neu-
ronawigacji. Czubek aspiracji oparty o blaszke papierowatg w
bezposrednim sasiedztwie guza.

Ryc. 7. Localization of intraconal lession with neuronavigation system.
The suction tip rest on lamina paperacea in direct vicinity of
the tumor.

dolnej wykonywana jest tylko w miejscu korespondujgcym
z lokalizacjg guza wewnatrz oczodotu. Podczas wykonywania
biopsji endoskopowych duzych zmian wykraczajgcych poza
obreb oczodotu (czy niewielkich guzéw wewnatrzstozkowych)
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system neuronawigacji pozwala na upewnienie sig, ze mate-
riat pobierany jest z centralnej, reprezentatywnej cze$ci zmia-
ny (27).

Chociaz operacje guzéw zto$liwych oczodotu przeprowadza-
ne sg w olbrzymiej wigkszos$ci z wykorzystaniem zewnetrznych
dostepéw chirurgicznych, pojawity sie juz pierwsze doniesie-
nia o udanych prébach endoskopowych egzenteracji oczodotu
w przypadku nowotworéw (28). Autorzy podkreslaja, ze zaleta-
mi metody sg doskonata kontrola tetnicy ocznej w miejscu jej
wejécia do oczodotu, dobre uwidocznienie guza i mozliwo$é
zaoszczedzenia fragmentdéw okostnej oczodotu nieobjetych pro-
cesem chorobowym, co korzystnie wptywa na proces gojenia.
Inni autorzy sugerujg wykorzystanie endoskopowych optyk ka-
towych w celu dokfadniejszej kontroli pola operacyjnego pod-
czas klasycznych operacji z dostgpu zewngtrznego (29).

State udoskonalanie instrumentarium, uktadéw optycznych,
toréw wizyjnych, systeméw $rédoperacyjnej nawigacji kom-
puterowej sprawia, ze chirurdzy coraz cze$ciej i coraz $mielej
stosujg techniki endoskopowe do leczenia patologii oczodotu.
W znacznej cze$ci zmian tagodnych penetrujacych do oczodo-
tu chirurgia endoskopowa moze by¢ skuteczng i mato trauma-
tyczng metoda leczenia. Jednak endoskopowe usunigcie guza
wewnatrzoczodofowego nalezy wcigz do rzadko$ci i wymaga
duzego doswiadczenia. Cze$ciej biopsja endoskopowa guza jest
metoda gtdwnie diagnostyczna, w stopniu istotnym decydujaca
o0 dalszym postepowaniu terapeutycznym. W przypadku guzéw
Ztosliwych techniki endoskopowe moga byé réwniez metoda
uzupetniajaca, ktéra zwieksza doktadno$é zewnetrznych doste-
péw chirurgicznych.
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