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Ograniczenie inwazyjności zabiegu operacyjnego i trauma-
tyzacji z nim związanej, a także jednoczesne zwiększenie jego 
dokładności i skuteczności to cele, jakie stawia sobie chirurgia 
endoskopowa. Od końca lat 50. minionego wieku mikroskopy 
zapewniały dobre oświetlenie pola operacyjnego, a jednocze-
śnie umożliwiały powiększenie szczegółów anatomicznych, 
w latach 90. XX wieku podobne korzyści przyniosło zastoso-
wanie endoskopów, które pozwoliły na precyzyjne operowanie 
w wąskich przestrzeniach bez stosowania szerokich dostępów 
chirurgicznych. Przeznosowe techniki endoskopowe stosowa-
ne początkowo w leczeniu chorób błony śluzowej nosa i zatok, 
obecnie wykorzystywane w wyspecjalizowanych ośrodkach, 
znacznie wykroczyły poza obszar swego pierwotnego działania. 
Zespoły interdyscyplinarne są w stanie przeprowadzać złożone 
zabiegi endoskopowe w obrębie przedniego dołu czaszki, okolicy 
siodła tureckiego i stoku, a nawet piramidy części skalistej ko-
ści skroniowej, korzystając wyłącznie z dostępu przeznosowego 
(1-3). Stosunkowo nowym obszarem zainteresowania chirurgii 
endoskopowej jest oczodół. Z wielu powodów jest to jednak re-
jon niezwykle trudny do eksploracji techniką endoskopową. Po 
pierwsze boczne położenie oczodołu względem przewodów no-
sowych wymaga prowadzenia operacji z wykorzystaniem optyk 
kątowych i odpowiednio profilowanych narzędzi chirurgicznych. 
Po drugie w większości przypadków konieczne jest operowanie 
w zespole dwuosobowym, co, biorąc pod uwagę wąską prze-
strzeń dostępu operacyjnego (jeden przewód nosowy), może 
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stwarzać trudności podczas manipulacji narzędziami chirurgicz-
nymi. Ponadto liczne delikatne struktury naczyniowo-nerwowe 
w obrębie oczodołu wymagają najwyższej precyzji chirurgicznej.

Zamiarem autorów jest przedstawienie – na podstawie 
własnych doświadczeń – możliwości, jakie stwarza zastosowa-
nie technik endoskopowych w diagnostyce i leczeniu patologii 
wewnątrzoczodołowych, oraz ograniczeń, jakie owe techniki ze 
sobą niosą.

Stosunkowo najczęstszymi zabiegami endoskopowymi sto-
sowanymi w obrębie oczodołu są przeznosowe operacje dróg 
łzowych. Pierwotnym wskazaniem do zabiegu endoskopowej 
wewnątrznosowej dacryorhinostomii (DCR) była tzw. niska nie-
drożność dróg łzowych, a więc niedrożność dotycząca dolnej 
części woreczka łzowego i przewodu nosowo-łzowego. Z cza-
sem wskazania rozszerzono również o przypadki niedrożności 
kanalika wspólnego, a nawet – za pomocą technik laserowych 
– kanalików górnego i dolnego. Zabieg endoskopowy polega na 
wewnątrznosowym wytworzeniu płatów okostnowo-śluzówko-
wych, usunięciu fragmentu kości łzowej i wyrostka czołowego 
szczęki pokrywającej worek łzowy, a następnie przyśrodkowej 
ściany woreczka łzowego (4,5). W przypadku obecności zro-
stów w okolicy ujścia kanalika wspólnego możliwe jest ich 
mechaniczne usunięcie za pomocą delikatnych kleszczyków, 
ewentualnie odparowanie promieniem światła laserowego. 
W tym celu najlepiej stosować lasery, których promieniowanie 
przewodzone jest przez giętkie włókna ze szkła kwarcowego. 
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Pod kontrolą endoskopu możliwe jest również wykonanie za po-
mocą lasera bezpośredniego połączenia spojówkowo-łzowego 
(CDCR) (6). Chociaż uraz towarzyszący laserowej endoskopowej 
dacryocystorhinostomii wydaje się minimalny, w niektórych 
przypadkach efekt termiczny promieniowania laserowego może 
skutkować wydłużeniem procesu gojenia i włóknieniem (4).

W celu zapobiegania zrostom i zwężeniom nowo wytwo-
rzonego połączenia stosuje się, z różnym powodzeniem, stenty 
i dreny wprowadzane do dróg łzowych na około 6-12 tygodni po 
zabiegu operacyjnym (ryc. 1).

U niektórych chorych silikonowy dren może być przyczyną 
rozwoju ziarninowego procesu zapalnego i w konsekwencji pa-
radoksalnie może prowadzić do niedrożności dróg łzowych (5).

Podczas endoskopowych zabiegów DCR czy CDCR możliwe 
są korekcja wewnątrznosowych nieprawidłowości anatomicz-
nych, leczenie stanów zapalnych błony śluzowej nosa, a więc 
eliminacja czynników zwiększających ryzyko restenozy dróg łzo-
wych po operacji. Dodatkowymi zaletami endoskopowej dacryo- 
cystorinostomii są możliwość uniknięcia cięcia zewnętrznego, 
skrócenia czasu operacji i hospitalizacji, krótszy okresy gojenia 
oraz mniejsza ingerencja w struktury anatomiczne przyśrodko-
wego kąta oka. Skuteczność endoskopowej DCR, chociaż za-
leży od odpowiedniej kwalifikacji pacjentów, rodzaju patologii 
i zastosowanej techniki operacyjnej, jest porównywalna ze sku-
tecznością operacji z dostępu zewnętrznego i waha się średnio 
w granicach 80-90%.

Coraz lepsze efekty uzyskuje się również, stosując techniki 
endoskopowe w leczeniu innych patologii wewnątrzoczodoło-
wych, spośród których należy wymienić najczęstsze, tzn. guzy 
i pseudoguzy wpuklające się do oczodołu z zewnątrz. Na skutek 
blokady naturalnych ujść zatok (najczęściej zatoki czołowej i ko-
mórek sitowych) dochodzi do gromadzenia się śluzu w ich wnę-
trzu i stopniowego niszczenia ściany kostnej oczodołu. W pełni 
rozwinięty śluzowiak zatoki, wpuklając się do wnętrza oczodołu, 
może powodować przemieszczenie gałki ocznej, ograniczenie 
jej ruchomości, a w zaawansowanych przypadkach – również 
zaburzenia krążenia wewnątrzoczodołowego i spadek ostrości 
widzenia (ryc. 2).

Zaburzenia widzenia bez innych ocznych objawów towa-
rzyszących mogą być spowodowane przez śluzowiaki zatoki 
klinowej wnikające do oczodołu od strony jego szczytu. U tych 
pacjentów zaburzenia ruchomości gałki ocznej nie są spowodo-

wane uciskiem guza, lecz (w przypadku zakażenia śluzowiaka) 
objęciem przez stan zapalny nerwów III i VI przebiegających 
w pobliżu bocznej ściany zatoki klinowej.

Zabieg endoskopowy w przypadku śluzowiaków, czy ropnia-
ków penetrujących do oczodołu z zatok, polega na szerokim we-
wnątrznosowym otwarciu zablokowanego ujścia zatoki i drena-
żu treści patologicznej z jej wnętrza oraz z wnętrza oczodołu do 
przewodu nosowego. Z reguły nie ma potrzeby wykonywania 
plastyki rekonstrukcyjnej ściany oczodołu, gdyż nieuszkodzona 
okostna zapobiega przemieszczaniu się zawartości oczodołu do 
jamy nosowej.

Zastosowanie optyk kątowych i specjalnie profilowanych 
narzędzi chirurgicznych daje możliwość przeznosowego usuwa-
nia zmian patologicznych z wnętrza oczodołu. Guzy łagodne, któ-
re wnikają do oczodołu z zewnątrz i nie niszczą okostnej, przez 
dłuższy czas mogą nie dawać żadnych objawów klinicznych. 
Dopiero wtedy, gdy osiągną odpowiednio duże rozmiary, mogą 
się pojawić zaburzenia ruchomości gałki ocznej czy odpływu 
łez. Najczęstszymi tego rodzaju zmianami są kostniaki (ryc. 3).

Guzy te są dosyć mocno zrośnięte ze ścianami oczodołu, 
a do ich usunięcia konieczne bywa zastosowanie wierteł dia-
mentowych zagiętych pod kątem 70°. Podobnie jak w przy-
padku śluzowiaków penetrujących do oczodołu nieuszkodzona 
okostna zapobiega wydostawaniu się tkanek oczodołu do jamy 
nosa, a rekonstrukcja ściany oczodołu nie jest konieczna.

Jednak w niektórych przypadkach guz wrasta do oczodołu 
tak głęboko, że jego wydobycie bez naruszenia okostnej oczodo-
łu może się okazać niemożliwe. W takiej sytuacji po usunięciu 
guza i retrakcji tkanek oczodołu z powrotem do jego wnętrza 
możliwe jest uzupełnienie ubytku ściany kostnej przeszczepem 
pobranym z przegrody nosa (ryc. 4).

W pewnych sytuacjach celem zabiegu endoskopowego 
może być wytworzenie przepukliny oczodołowej z przesunię-
ciem tkanek wewnątrzoczodołowych do zatok obocznych nosa 
i przewodu nosowego. Tak dzieje się u pacjentów z orbitopatią 
tarczycową, u których wzrost objętości mięśni zewnętrznych 
gałki ocznej, jak i przerost wewnątrzoczodołowej tkanki tłusz-
czowej powodują wzrost ciśnienia zagałkowego, wytrzeszcz 

Ryc. 1.	 Końce drenu wprowadzonego przez kanaliki łzowe do otwartego 
endoskopowo woreczka łzowego, a następnie związane we-
wnątrz 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.

Ryc. 2.	 Wewnątrzoczodołowa zmiana torbielowata wychodząca z komór-
ki sitowej.

Ryc. 2.	 Intraorbital cystic lesion originating from the ethmoid cell.
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oraz zaburzenia krążenia z zastojem żylnym. W zaawansowa-
nych przypadkach niedomykanie się powiek skutkuje rozwo-
jem keratopatii, a u 2-7% pacjentów pojawiają się również za-
burzenia widzenia (7,8). Ich przyczyną są nie tylko zaburzenia 
ukrwienia i naprężenie nerwu wzrokowego spowodowane wy-
trzeszczem, ale również bezpośredni ucisk nerwu wzrokowego 
przez otaczające tkanki, szczególnie w okolicy szczytu oczodołu 
i pierścienia Zinna. Endoskopowy zabieg dekompresji polega na 
usunięciu większości ściany przyśrodkowej i części ściany dol-
nej oczodołu do poziomu kanału nerwu podoczodołowego, a na-
stępnie – nacięciu okostnej. Tkanki oczodołu przemieszczają się 
do wnętrza zatoki szczękowej i jamy nosowej, dzięki czemu 
możliwe jest uzyskanie retrakcji gałki ocznej średnio o 3-4 mm 
(9,10). Jeżeli cofnięcie gałki ocznej okaże się niewystarczające, 
wówczas możliwe są częściowe usunięcie wewnątrzstożkowej 
tkanki tłuszczowej i ewentualnie przeprowadzenie dodatkowo 
orbitotomii bocznej. Zabiegi te mogą zredukować wytrzeszcz 
o kolejne kilka milimetrów (10). Jednym z głównych powikłań 
stwierdzanych po zabiegach endoskopowej dekompresji oczo-

dołu jest pooperacyjna diplopia, której częstość występowa-
nia oceniana jest na 15-63% (11-16). U niektórych pacjentów 
powikłanie to ma charakter przemijający, u innych pojawia się 
tylko wtedy, gdy położenia gałki ocznej są skrajne, u pozosta-
łych wymaga jednak dodatkowego zabiegu korekcyjnego. Aby 
zminimalizować ryzyko wystąpienia pooperacyjnej diplopii, sto-
suje się obecnie wiele technik mających na celu ograniczenie 
wpływu zabiegu na wektory sił pociągania mięśni zewnętrznych 
gałki ocznej. Osiągnięciu tego celu służą techniki zrównoważo-
nej dekompresji oczodołu polegające na jednoczesnym odbar-
czeniu ściany przyśrodkowej endoskopowo i bocznej z dostępu 
zewnętrznego (17,18). Wewnątrznosowo, po usunięciu blaszki 
papierowatej, pozostawia się wąski pas okostnej oczodołu przy-
trzymujący w odpowiednim położeniu mięsień prosty przyśrod-
kowy. Niektórzy autorzy polecają pozostawienie mostka kostne-
go w przedniej części ściany dolnej oczodołu i na granicy ścian 
dolej i przyśrodkowej, aby zapobiec nadmiernemu zapadaniu się 
mięśnia prostego dolnego (19,20). Warto dodać, że nacinanie 
okostnej oczodołu zawsze rozpoczyna się od miejsc najbardziej 
oddalonych od nozdrzy przednich, gdyż wydostające się z oczo-
dołu tkanki przesłaniają szczegóły anatomiczne leżące z tyłu od 
nacięcia.

Cofnięcie gałki ocznej zmniejsza napięcie nerwu wzrokowe-
go i korzystnie wpływa na krążenie wewnątrz oczodołu, jak też 
na zmiany rogówkowe. Niemniej jednak nie zawsze prowadzi to 
do ustąpienia objawów oftalmopatii. Nerw wzrokowy bowiem 
może być uciśnięty w okolicy pierścienia Zinna przez pogrubia-
łe mięśnie zewnętrzne gałki ocznej. W tej sytuacji dekompresja 
endoskopowa powinna obejmować również szczyt oczodołu, 
a nacięcie w wybranych przypadkach pierścienia Zinna, choć 
nie przez wszystkich autorów zalecane, może stworzyć dodat-
kową przestrzeń dla nerwu wzrokowego.

Dekompresja nerwu wzrokowego w okolicy szczytu oczodo-
łu i w jego kanale kostnym wykonywana jest również w przy-
padkach neuropatii spowodowanej urazem lub zwiększonym 
ciśnieniem śródczaszkowym, czy też neuropatii idiopatycznej. 
U tego rodzaju pacjentów podczas zabiegu endoskopowego za 
pomocą wiertła diamentowego usuwana jest przyśrodkowa 
część kanału kostnego nerwu od szczytu oczodołu do skrzyżo-
wania wzrokowego. Dokładną technikę zabiegu operacyjnego 
opisano w innym doniesieniu (21). Zabieg kończy nacięcie po-
chewki nerwu wzrokowego, które ze względu na niebezpieczeń-
stwo uszkodzenia nerwu, podobnie jak w przypadku pierścienia 
Zinna, nie jest przez wszystkich rekomendowane.

Najtrudniejszym i najbardziej kontrowersyjnym problemem 
w zakresie endoskopowej chirurgii oczodołu są operacje zmian 
pierwotnie wewnątrzoczodołowych. W nielicznych przypadkach 
możliwe jest endoskopowe usunięcie łagodnych guzów, czę-
ściej jednak chirurg musi się ograniczyć do pobrania wycinka 
ze zmiany (22-25). Biopsja endoskopowa nabiera szczególnego 
znaczenia w przypadku zmian wewnątrzstożkowych, kiedy wy-
konanie cienkoigłowej biopsji aspiracyjnej jest bardzo trudne lub 
niemożliwe. W wielu przypadkach, gdy obraz kliniczny nie jest 
jasny, postępowanie terapeutyczne musi być wdrożone na pod-
stawie badania histopatologicznego.

W przypadku zmian zlokalizowanych w dolnej części oczo-
dołu dostęp endoskopowy wiedzie przez poszerzone naturalne 
ujście zatoki szczękowej lub dół nadkłowy i dolną ścianę oczo-

Ryc. 3.	 Kostniak przedniej części oczodołu w okolicy woreczka łzowego.
Ryc. 3.	 Osteoma of the anterior part of the orbit in the region of lacri-

mal sack.

Ryc. 4.	 Kostniak wewnątrzoczodołowy usunięty po nacięciu okostnej 
oczodołu. 

	 * Rekostrukcja ściany oczodołu kością 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.
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dołu. Gdy guz znajduje się w pobliżu ściany przyśrodkowej oczo-
dołu, wówczas usuwane są początkowo przylegające do niej 
komórki sitowe, a następnie odpowiedni fragment blaszki papie-
rowatej. W przeciwieństwie do zabiegów dekompresji okostna 
oczodołu (jeśli nie jest uszkodzona przez guz) nacinana jest na 
możliwie niewielkim odcinku, aby nie doprowadzić do nadmier-
nego wydostawania się tkanek oczodołu do jamy nosowej.

Zmiany zewnątrzstożkowe tylnej części oczodołu są z reguły 
łatwiejsze do uwidocznienia endoskopowego, gdyż przeznoso-
wy dostęp do nich wiedzie na wprost. Zmiany patologiczne le-
żące bardziej z przodu wymagają zastosowania optyk kątowych 
i odpowiednio profilowanych narzędzi.

W przypadku zmian leżących wewnątrz stożka oczodołu 
bezpieczną drogą dostępu z dala od istotnych struktur naczynio-
wo-nerwowych jest droga wiodąca między mięśniem prostym 
dolnym a prostym przyśrodkowym (ryc. 5).

Odległość między tymi mięśniami tuż za gałką oczną wynosi 
średnio prawie 5 mm (26), co umożliwia swobodną penetrację 
przez tę przestrzeń do wnętrza stożka. W okolicy szczytu oczo-
dołu mięśnie zbliżają się do siebie tak, że wolna przestrzeń mię-
dzy nimi zupełnie zanika. W tej sytuacji dotarcie do guza wyma-
ga oddzielenia stykających się ze sobą mięśni (ryc. 6).

Tego typu zabieg, podobnie zresztą jak inne endoskopowe 
zabiegi wewnątrzoczodołowe, wymaga operowania w zespo-
łach dwuosobowych. Stosunkowo luźno ufiksowane tkanki we-
wnątrz oczodołu mają tendencję do zapadania się w kierunku 
pola operacyjnego. W celu dokładnego uwidocznienia zmiany 
wewnątrzoczodołowej i precyzyjnego jej preparowania niezbęd-
ne jest więc użycie w tym samym czasie kilku narzędzi chirur-
gicznych w polu operacyjnym.

Wielką zaletą chirurgii endoskopowej jest ograniczenie urazu 
związanego z zabiegiem operacyjnym. Dotarcie do zmiany we-
wnątrzoczodołowej powinno odbywać się możliwie najkrótszą 
drogą, a otwarcie oczodołu powinno być ograniczone do nie-
zbędnego minimum. Temu celowi służy również wykorzystanie 
podczas zabiegów endoskopowych neuronawigacji komputero-
wej. System ten, nakładając obraz aktualnej pozycji narzędzia 
na przedoperacyjne skany tomogrofii komputerowej i rezonansu 
magnetycznego, umożliwia dokładną lokalizację zmiany we-
wnątrz oczodołu (ryc. 7).

Ma to szczególne znaczenie u pacjentów, u których ścia-
ny oczodołu nie są zniszczone przez proces chorobowy. W tej 
sytuacji resekcja blaszki papierowatej czy fragmentu ściany 

dolnej wykonywana jest tylko w miejscu korespondującym 
z lokalizacją guza wewnątrz oczodołu. Podczas wykonywania 
biopsji endoskopowych dużych zmian wykraczających poza 
obręb oczodołu (czy niewielkich guzów wewnątrzstożkowych) 

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

Ryc. 6.	 Guz tylnej części stożka oczodołu widoczny po rozsunięciu mię-
śni oczodołowych. 1 – mięsień prosty przyśrodkowy, 2 – mięsień 
prosty dolny, 3 – guz.

Ryc. 6.	 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 wewnątrzstożkowego za pomocą systemu neu-
ronawigacji. Czubek aspiracji oparty o blaszkę papierowatą w 
bezpośrednim sąsiedztwie guza.

Ryc. 7.	 Localization of intraconal lession with neuronavigation system. 
The suction tip rest on lamina paperacea in direct vicinity of 
the tumor.
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system neuronawigacji pozwala na upewnienie się, że mate-
riał pobierany jest z centralnej, reprezentatywnej części zmia-
ny (27).

Chociaż operacje guzów złośliwych oczodołu przeprowadza-
ne są w olbrzymiej większości z wykorzystaniem zewnętrznych 
dostępów chirurgicznych, pojawiły się już pierwsze doniesie-
nia o udanych próbach endoskopowych egzenteracji oczodołu 
w przypadku nowotworów (28). Autorzy podkreślają, że zaleta-
mi metody są doskonała kontrola tętnicy ocznej w miejscu jej 
wejścia do oczodołu, dobre uwidocznienie guza i możliwość 
zaoszczędzenia fragmentów okostnej oczodołu nieobjętych pro-
cesem chorobowym, co korzystnie wpływa na proces gojenia. 
Inni autorzy sugerują wykorzystanie endoskopowych optyk ką-
towych w celu dokładniejszej kontroli pola operacyjnego pod-
czas klasycznych operacji z dostępu zewnętrznego (29).

Stałe udoskonalanie instrumentarium, układów optycznych, 
torów wizyjnych, systemów śródoperacyjnej nawigacji kom-
puterowej sprawia, że chirurdzy coraz częściej i coraz śmielej 
stosują techniki endoskopowe do leczenia patologii oczodołu. 
W znacznej części zmian łagodnych penetrujących do oczodo-
łu chirurgia endoskopowa może być skuteczną i mało trauma-
tyczną metodą leczenia. Jednak endoskopowe usunięcie guza 
wewnątrzoczodołowego należy wciąż do rzadkości i wymaga 
dużego doświadczenia. Częściej biopsja endoskopowa guza jest 
metodą głównie diagnostyczną, w stopniu istotnym decydującą 
o dalszym postępowaniu terapeutycznym. W przypadku guzów 
złośliwych techniki endoskopowe mogą być również metodą 
uzupełniającą, która zwiększa dokładność zewnętrznych dostę-
pów chirurgicznych.
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