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KANTOTOMIA BOCZNA 
W PRAKTYCE LARYNGOLOGICZNEJ

lek. Olga Jurek-Matusiak, prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

LATERAL CANTHOTOMY IN LARYNGOLOGICAL
PRACTICE

Lateral canthotomy is an emergency medical proce-
dure used not only by ophthalmologists but also
by otorhinolaryngologists. Iatrogenic retrobulbar
hemorrhage is uncommon, but very dangerous com-
plication. Blood could rapidly fill non-stretchable
intraorbit area and cause an orbital compartment
syndrome. There is a risk of vision loss if you do not
do lateral canthotomy immediately. To decrease the
intraorbital pressure lateral canthal tendon should
be cut. This procedure gives surgeon time to gather
operation’s team and equipment needed to do orbital
decompression and stop bleeding. Every resident
of otorhinolaryngology must know how to do this
intervention. It is like conicotomy in case of dyspnea.

(Mag. ORL, 2018, 67, XVI, 92–95)
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Oczodó∏ jest strukturà kostnà w kszta∏cie
sto˝ka, wewnàtrz której znajduje si´ ga∏ka oczna
wraz z tkankà t∏uszczowà, mi´Êniami i powi´zia-
mi oraz aparatem ochronnym ga∏ki ocznej. Pod-
staw´ tego sto˝ka zamyka przegroda oczodo∏owa.

Wyró˝niamy cztery Êciany kostne oczodo∏u.
Âcian´ górnà tworzy powierzchnia oczodo∏owa
koÊci czo∏owej oraz powierzchnia oczodo∏owa
skrzyd∏a mniejszego koÊci klinowej. Boczne ogra-
niczenie tworzy wyrostek czo∏owy i powierzchnia
oczodo∏owa koÊci jarzmowej oraz powierzchnia
oczodo∏owa skrzyd∏a wi´kszego koÊci klinowej.
Dolne ograniczenie tworzy powierzchnia oczodo-
∏owa koÊci jarzmowej, powierzchnia oczodo∏owa
koÊci szcz´kowej oraz wyrostek oczodo∏owy ko-
Êci podniebiennej. PrzyÊrodkowe ograniczenie
tworzy wyrostek czo∏owy koÊci szcz´kowej, koÊç
∏zowa, blaszka oczodo∏owa koÊci sitowej oraz
trzon koÊci klinowej.

Przegroda oczodo∏owa, nazywana te˝ po-
wi´zià oczodo∏owo-powiekowà, jest mocnà
strukturà zbudowanà z w∏ókien kolagenowych
o regularnym utkaniu, rozpoÊcierajàcà si´ mi´-
dzy kraw´dzià oczodo∏u a brzegiem tarczek po-
wiekowych. Stanowi bezpoÊrednie przed∏u˝enie
okostnej koÊci oczodo∏u. Rozpoczyna si´ ona
na guzku Whitnalla, dalej przechodzi w wi´zad∏o
powiekowe boczne, rozdzielajàce si´ na odnog´
górnà i dolnà, i biegnie do to˝stronnego brzegu
powiek. ¸àczy si´ z odpowiednià tarczkà powie-
kowà, by nast´pnie przejÊç w wi´zad∏o powieko-
we przyÊrodkowe (ryc. 1). Przegroda oczodo∏owa
zamyka oczodó∏ od przodu i zapewnia utrzymanie
zawartoÊci oczodo∏u w jego wn´trzu. Dzieli oczo-
dó∏ na dwie przestrzenie: przednià – zewn´trznà,
przedprzegrodowà, oraz tylnà – wewn´trznà,
zaprzegrodowà (Soko∏owska-Pituchowa 1997,
Bochenek 2006, Bernal-Sprekelsen 2013, Krzeski
2014, Rowh i in. 2015).

Kantotomi´ bocznà opisuje si´ w praktyce
okulistycznej jako technik´ operacyjnà polegajàcà
na przeci´ciu lub wyci´ciu fragmentu wi´zad∏a
powiekowego bocznego. Jest to zabieg chirurgicz-
ny majàcy na celu szybkie i proste uzyskanie sze-
rokiego dojÊcia do tylnej cz´Êci ga∏ki ocznej oraz
do przestrzeni pozaga∏kowej. Zabieg ten mo˝e
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Wzrost rozmiarów krwiaka

Wzrost ciÊnienia
wewnàtrzoczodo∏owego

Wzrost ciÊnienia wewnàtrzga∏kowego

Ucisk na naczynia siatkówki

Niedokrwienie nerwu wzrokowego

Âlepota

Ryc. 2. Patomechanizm Êlepoty w nast´pstwie tworzenia si´ krwiaka wewnàtrzoczodo∏owego
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> 7 ml

> 35–40 mmHg

> 100–120 min

Ryc. 1. Orbital Anatomy, Secend Edition, Jonathan
J.,Dutton, wydawnictwo Elsevier, 2011, s. 149 

➧

mieç charakter terapeutyczny lub diagnostyczny.
Cz´sto jest przeprowadzany wraz z kantolizà
dolnà, czyli przeci´ciem odnogi dolnej wi´zad∏a
powiekowego bocznego. Wskazaniami do jego
przeprowadzenia sà: jatrogenny lub spontaniczny
krwiak oczodo∏u, pozaga∏kowe podanie leków
anestetycznych, zapalenie tkanki ∏àcznej, ropieƒ
wewnàtrzga∏kowy czy te˝ stan zapalny w obr´bie
oczodo∏u. Stany te mogà doprowadziç do powsta-
nia zespo∏u ciasnoty wewnàtrzoczodo∏owej (ang.
orbital compartment syndrome, OCS) gro˝àcego
Êlepotà (Spaeth i in. 2003). 

Poza wskazaniami okulistycznymi kantoto-
mia boczna znajduje zastosowanie w otorynola-
ryngologii. Powinno si´ jà wykonywaç w lecze-
niu doraênym jatrogennego krwiaka wewnàtrzo-

czodo∏owego. Wed∏ug statystyk powik∏anie to
stanowi od 0,05 do 0,5% wszystkich endoskopo-
wych operacji zatok przynosowych. (Stankiewicz
1989a, Stankiewicz 1989b, Rudert i in. 1997,
Levine 2004, Krzeski 2014, Wormald 2015).

Krwawienie do wn´trza oczodo∏u mo˝na
podzieliç na dwa typy:

Typ I – ̋ ylny, powstaje wskutek uszkodzenia
naczyƒ ˝ylnych wn´trza oczodo∏u po wczeÊniej-
szym, cz´sto niezauwa˝onym uszkodzeniu
blaszki oczodo∏owej lub okostnej oczodo∏u. Po-
wolny wyciek krwi ̋ ylnej z uszkodzonego naczy-
nia sprawia, ˝e dolegliwoÊci tworzàcego si´
krwiaka narastajà powoli, a objawy pojawiajà si´
kilka godzin po zabiegu. 

Typ II – t´tniczy, najcz´Êciej jest zwiàzany
z bezpoÊrednim uszkodzeniem t´tnicy sitowej
przedniej, która po przeci´ciu mo˝e ulec obkurcze-
niu i przemieÊciç si´ do wn´trza oczodo∏u. Krwa-
wienie t´tnicze powoduje szybkie narastanie
krwiaka. Objawy wyst´pujà na tyle szybko, ̋ e mo˝-
na je zaobserwowaç ju˝ w trakcie operacji (Stan-
kiewicz 1989b, Levine 2004, Wormald 2015).

Krwiak oczodo∏u, nazywany te˝ krwiakiem
pozaga∏kowym, zaoczodo∏owym lub wewnàtrzo-
czodo∏owym, jest powik∏aniem chirurgii we-
wnàtrznosowej zatok przynosowych. Wyst´puje
stosunkowo rzadko, ale potencjalnie jest groêny
w skutkach, poniewa˝ mo˝e doprowadziç
do utraty wzroku (Stankiewicz 1989a, Stankie-
wicz 1989b, Rudert i in. 1997).

Tworzenie si´ krwiaka w jamie oczodo∏u
ograniczonej s∏abo rozciàgliwà przegrodà oczo-
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Ryc. 3. Znieczulenie miejscowe kàta bocznego szpary
powiekowej (Rowh i in. 2015)

Ryc. 4. ZaciÊni´cie poziome narz´dzia hemostatyczne-
go wzd∏u˝ kàta bocznego szpary powiekowej (Rowh
i in. 2015)

Ryc. 6. Uwidocznienie wi´zad∏a powiekowego bocz-
nego – umiejscowione tylno – dolnie w stosunku
do jego fa∏du (Rowh i in. 2015)

Ryc. 5. Ci´cie d∏ugoÊci 20–25 mm poziomo i na ze-
wnàtrz od zewn´trznego brzegu worka spojówkowe-
go, obejmujàce kàt zewn´trzny oka (Rowh i in. 2015)

do∏owà powoduje wzrost ciÊnienia wewnàtrz
oczodo∏u. To z kolei prowadzi do ucisku nerwu
wzrokowego i skutkuje ograniczeniem dop∏ywu
krwi t´tniczej do siatkówki. Ju˝ 7 ml p∏ynu zgro-
madzonego w przestrzeni Êródoczodo∏owej mo˝e
spowodowaç ucisk naczyƒ. Ograniczony dop∏yw
krwi do t´tnicy Êrodkowej siatkówki trwajàcy
90–120 minut (w niektórych opracowaniach
30–90 minut) skutkuje niedokrwieniem nerwu
wzrokowego, co w krótkim czasie mo˝e doprowa-
dziç do Êlepoty (ryc.2). 

Do objawów krwiaka tworzàcego si´ we-
wnàtrz oczodo∏u nale˝à: 

1) narastajàcy wytrzeszcz ga∏ki ocznej, prze-
mieszczenie si´ ga∏ki ocznej,

2) rozszerzenie êrenicy, 
3) obrz´k i zasinienie powiek, 
4) wzmo˝one napi´cie ga∏ki ocznej. 
W badaniu palpacyjnym stwierdza si´ bole-

snoÊç ga∏ki ocznej. Pacjent zg∏asza dwojenie
obrazu, pogorszenie ostroÊci wzroku oraz upo-
Êledzenie rozpoznawania barw, w pierwszej ko-
lejnoÊci barwy czerwonej. W badaniu okulistycz-
nym stwierdza si´: 

1) wzrost ciÊnienia wewnàtrzga∏kowego, 
2) bladoÊç nerwu wzrokowego, 
3) czerwono-wiÊniowà plamk´ ˝ó∏tà,
4) zmniejszony dop∏yw krwi t´tniczej do ner-

wu wzrokowego objawiajàcy si´ brakiem
lub pulsacyjnym przep∏ywem krwi w t´t-
nicy Êrodkowej siatkówki (Ballard i in.
2009, Bernal-Sprekelsen i in. 2013,
Rowh i in. 2015, Haubner i in., 2015).

Szczególnie piorunujàcy przebieg ma tworze-
nie si´ krwiaka typu t´tniczego. Post´powaniem
z wyboru jest w tych przypadkach bezzw∏oczne
wykonanie kantotomii bocznej. Zabieg ten skutku-
je natychmiastowym zmniejszeniem ciÊnienia pa-
nujàcego wewnàtrz oczodo∏u oraz cz´Êciowym
przywróceniem ukrwienia nerwu wzrokowego,
dzi´ki czemu zyskuje si´ czas potrzebny na zebra-
nie zespo∏u operacyjnego oraz przygotowanie
odpowiedniego instrumentarium do wykonania
odpowiedniego dost´pu operacyjnego do zaopa-
trzenia krwawienia, czyli dekompresji oczodo∏u
(Levine 2004, Ballard i in. 2009, Bernal-Sprekel-
sen i in. 2013, Krzeski 2014, Haubner i in. 2015
Rowh i in. 2015, Wormald 2015). 

Kantotomi´ boczn´ przeprowadza si´ we-
d∏ug nast´pujàcego schematu:

Etap 1. Dezynfekcja szpary powiekowej bocz-
nego kàta (chlorheksydyna/ betadyna).

Etap 2. Znieczulenie miejscowe kàta bocz-
nego szpary powiekowej (2% lidoka-
ina z adrenalinà) (ryc. 3).

Etap 3. ZaciÊni´cie narz´dzia hemostatycz-



www.magazynorl.pl 95

PIÂMIENNICTWO

– Ballard S.R., Enzenauer R.W., O'Donnell T., Fleming J.C., Risk G. 
i Waite A.N. (2009) Emergency lateral canthotomy and cantho-
lysis: a simple procedure to preserve vision from sight threatening 
orbital hemorrhage. J. Spec. Oper. Med. 9, 26-32.

– Bernal-Sprekelsen M. i in. (2013) Complications in Otorynolaryn-
gology – Head and Neck Surgery. Thieme, Sttutgart New York, 
133-135.

– Bochenek A., Reicher M. (2006) Anatomia cz∏owieka, t. V, 555-573.
– Haubner F., Jagle H., Nunes D.P., Schleder S., Cvetkova N., Kuhnel 

T. i Gassner H.G. (2015) Orbital compartment: effects of emergent 
canthotomy and cantholysis. Eur. Arch. Otorhinolaryngol. 272, 
479-483.

– Krzeski A. (2014) Chirurgia zatok przynosowych – dost´py 
wewnàtrznosowe, 191-240.

– Levine H.L., Clemente M.P. (2013) Sinus Surery. Endoscopic and 
Microscopic Approaches, 269-272.

– Levine H.L, May M. (1993) Endoscopic Sinus Surgery (Rhinology
and Sinusology), 210-222.

– Rowh A.D., Ufberg J.W., Chan T.C., Vilke G.M., Harrigan R.A. 
(2015) Lateral canthotomy and cantholysis: emergency manage-
ment of orbital compartment syndrome. J. Emerg. Med. 48, 
325-330.

– Rudert H., Maune S., Mahnke C.G. (1997) Complications of endo-
nasal surgery of the paranasal sinuses. Incidence and strategies 
for prevention. Laryngorhinootologie. 76, 200-215.

– Soko∏owska-Pituchowa J. (1997) Anatomia cz∏owieka, 526.
– Stankiewicz J.A. (1989)a Blindness and intranasal endoscopic

ethmoidectomy: prevention and management. Otolaryngol 
Head Neck Surg. 101, 320-329.

– Stankiewicz J.A. (1989)b Complications of endoscopic sinus surgery.
Otolaryngol. Clin. North Am. 22, 749-758.

– Spaeht H., Denesh-Meyer I., Kampik A. (2003) Ophtalmic Surgery:
Principles and Practice, 419-425.

– Wormald P.J. (2015) Endoskopowa chirurgia zatok. Anatomia, 
trójwymiarowa rekonstrukcja i technika chirurgiczna, 191-196.

nego poziomo wzd∏u˝ kàta bocznego 
szpary powiekowej i utrzymanie go 
w tej pozycji przez oko∏o 1 min w celu
minimalizacji krwawienia (ryc. 4).

Etap 4. Przeprowadzenie ci´cia d∏ugoÊci 
20–25 mm poziomo i na zewnàtrz 
od zewn´trznego brzegu worka spo-
jówkowego, obejmujàcego kàt boczny 
szpary powiekowej bocznej (ryc. 5).

Etap 5. Odwarstwienie okostnej wyrostka 
jarzmowego koÊci czo∏owej.

Etap 6. Uwidocznienie wi´zad∏a powieko-
wego bocznego, umiejscowionego
tylno-dolnie w stosunku do jego fa∏du
(ryc. 6).

Etap 7. Przeci´cie fragmentu wi´zad∏a po-
wiekowego bocznego. 

W uzasadnionych przypadkach istnieje mo˝-
liwoÊç wykonania kantolizy dolnej, polegajàcej
na przeci´ciu bocznej powierzchni powieki dol-
nej i jej ca∏kowitej bocznej mobilizacji (Ballard
i in. 2009, Haubner i in. 2015, Rowh i in. 2015).

W ranie pooperacyjnej nie pozostawia si´
˝adnych drenów ani szwów. Zak∏ada si´ jedynie
opatrunek zewn´trzny. Miejsce naci´cia dobrze
goi si´ w procesie ziarninowania i zazwyczaj nie
zachodzi koniecznoÊç wtórnej interwencji (Krzeski
2014). Wed∏ug innych autorów, po up∏ywie
24–48 godzin nale˝y doszyç wi´zad∏o powieko-
we boczne do okostnej oczodo∏u oraz zszyç ran´
i kàt boczny oka (Wormald 2015).

Jak powiedziano wczeÊniej, kantotomia
boczna zapewnia czas, który jest potrzebny
na zebranie zespo∏u operacyjnego oraz przygoto-
wanie odpowiedniego sprz´tu do wykonania de-
kompresji Êciany przyÊrodkowej oczodo∏u. Doj-
Êcie operacyjne uzyskane technikà kantotomi

bocznej nie jest rekomendowane do zaopatrze-
nia krwawienia ze uwagi na du˝e ryzyko uszko-
dzeƒ struktur wewnàtrzoczodo∏owych. Kantoto-
mia boczna ma s∏u˝yç zmniejszeniu ciÊnienia
wewnàtrz ga∏ki ocznej i uchroniç przed utratà
wzroku. W∏aÊciwym dost´pem do zaopatrzenia
krwawienia jest dekompresja Êciany przyÊrodko-
wej oczodo∏u wykonywana z dost´pu przez jam´
nosa. Odbarczenie chirurgiczne oczodo∏u jest
bezpiecznà procedurà, pozwalajàcà na koagula-
cj´ lub zaklipsowanie krwawiàcego naczynia
i za∏o˝enie drena˝u zapobiegajàcego ponownemu
gromadzeniu si´ krwiaka (Bernal-Sprekelsen,
Carrau i Dazert 2013, Krzeski 2014, Wormald
2015).

PODSUMOWANIE
Jatrogenne krwawienie do wn´trza oczodo∏u

jest rzadkim choç powa˝nym powik∏aniem chi-
rurgii wewnàtrznosowej zatok przynosowych.
Jego wystàpienie nie daje chirurgowi czasu
na wykonanie dodatkowej diagnostyki obrazo-
wej. Warto pami´taç, ˝e zaburzenia widzenia
barw, zw∏aszcza barwy czerwonej, sà pierwszym
objawem patologicznego ucisku na nerw wzro-
kowy. Leczeniem z wyboru jest kantotomia bocz-
na jako zabieg doraêny pozwalajàcy uzyskaç czas
na zebranie zespo∏u operacyjnego i przygotowanie
odpowiedniego instrumentarium do wykonania
dekompresji oczodo∏u, zamkni´cia krwawiàcego
naczynia i ewentualnego za∏o˝enia drena˝u no-
sowo-oczodo∏owego zapobiegajàcego ponowne-
mu tworzeniu si´ krwiaka. Procedura ta jest nie-
zb´dnà umiej´tnoÊcià dla ka˝dej osoby szkolàcej
si´ w dziedzinie otorynolaryngologii. Mo˝na jà
porównaç do zabiegu konikotomii w przypadku
dusznoÊci.  ●


