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Prepoznava in zdravljenje solznega ocesa

Prepoznava in zdravljenje solznega ocesa
Diagnosis and treatment of watering eye

Brigita DrnovSek Olup, Matej Beltram, Gregor Hawlina

Izviecek

Izhodisc¢a: Solzenje je v populaciji zelo pogost ocesni pojav. Pri solzenju je na ocesni povrsini priso-
tna prevelika koli¢ina solz, ki se zato prelivajo preko roba veke na koZo vek in obraza. V osnovi solze-
nje razdelimo na ¢ezmerno izlo¢anje solz ali lakrimacijo ter na premajhno odtekanje solz ali epiforo.
Le pravilno prepoznavanje obeh pojavov lahko vodi do uspesnega zdravljenja pri $tevilnih bolnikih.

Metode: V clanku je predstavljena anatomija in fiziologija solznega sistema, vzroki za lakrimacijo in
epiforo, nacini prepoznave in zdravljenja. Predstavljena je tudi laserska metoda zdravljenja epifore
na Ocesni kliniki v Ljubljani.

Rezultati: Najbolj pogost vzrok epifore je zapora nazolakrimalnega voda, ki jo odpravimo s pose-
gom dakriocistorinostomijo. Z minimalno invazivno razli¢ico te metode, transkanalikularno laser-
sko dakriocistorinostomijo odpravimo solzenje v 85 % primerov.

Zakljucki: Pravilna diagnoza in zdravljenje solznega ocesa sta pomembna zaradi vpliva solzenja
na Stevilne ocesne procese. Nepravilno prepoznani vzroki in zdravljenje poslabsujejo bolnikovo
kakovost Zivljenja z zmanj$ano ostrino vida in motenimi socialnimi stiki. V ¢lanku smo prikazali
prispevek Ocesne klinike v Ljubljani k uspe$nemu zdravljenju epifore z lasersko transkanalikularno
dakriocistorinostomijo.

Abstract

Background: Watering eye is a very common eye phenomenon. In watering eye an excessive amount
of tears that are present on the surface of the eye, spill over the edge of the eyelid onto the skin of the
eyelids and face. Basically, watering eye is divided into excessive tearing or lacrimation and lack of
drainage of tears or epiphora. In many patients, only correct identification of both phenomena can
lead to a successful treatment.

Methods: The article presents the anatomy and physiology of the lacrimal system, causes for lacri-
mation and epiphora, diagnostic tests and types of treatment. Laser treatment method for epiphora,
which is performed at the Eye Hospital in Ljubljana is presented.

Results: The most common cause for epiphora is nasolacrimal duct occlusion, which is treated by
dacryocystorhinostomy. With the minimally invasive version of this treatment method, transcana-
licular laser dacryocystorhinostomy, we are able to treat epiphora in 85 % of cases.

Conclusions: Proper diagnosis and treatment of watering eye is important because of the impact
of tearing on a number of eye processes. Incorrectly identified causes and treatment deteriorate
patients’ quality of life with decreased visual acuity and disrupted social contacts. In the article we
present the contribution of the Eye Hospital in Ljubljana to the successful treatment of epiphora by
transcanalicular diode laser-assisted dacryocystorhinostomy.

271



NEVROBIOLOGIJA

272

Uvod

Solzenje je v populaciji zelo pogost
ocesni pojav. Pri solzenju je na ocesni
povrsini prisotna prevelika koli¢ina
solz, ki se zato prelivajo preko roba veke
na kozo vek in obraza. Zaradi neneh-
nega brisanja solz se lahko pri bolniku
pojavijo tudi vnetne spremembe na kozi
vek. V osnovi solzenje razdelimo na la-
krimacijo ali ¢ezmerno izlocanje solz,
ter na epiforo ali premajhno odtekanje
solz.

Lacrimacija nastane sekundarno
zaradi povecanega izloCanja solz pri
normalnem delovanju ekskrecijskega
(drenaznega) solznega sistema. Tako se
lahko lakrimacija pojavi zaradi sekun-
darnega refleksnega ¢ezmernega izloca-
nja solz pri ocesnih vnetjih ali boleznih
ocesne povrsine.'

Nasprotno pa je epifora solzenje, ki
se pojavi pri normalnem izloc¢anju solz
ob zapori v drenaznem solznem sistemu.
Epiforo povzrocijo motnje v delu odtoc¢-
nega solznega aparata, kot so nepravilna
lega solznih luknjic, zapora solznih poti
od solznih luknjic do nazolakrimalnega
voda pa tudi zaradi okvare solzne ¢rpal-
ke.!

Nepravilno prepoznavanje obeh po-
javov lahko vodi v nepravilno zdravlje-
nje pri Stevilnih bolnikih.

Anatomijain fiziologija
solznega sistema

Solzni sistem je sestavljen iz zleznega
dela, ki skrbi za izloc¢anje solz, in drena-
znega dela, ki skrbi za odtekanje solz v
nosno votlino (Slika 1).

Zleznidel

Zlezni del je sestavljen iz solzne Zleze
(lat. glandula lacrimalis), ki lezi v zgor-
njem zunanjem delu o¢nice. Solzna Zleza

je sestavljena iz $tevilnih acinusov (lobu-
larnih grozdov sekrecijskih celic), ki se
zdruzujejo v postopno veéje tubule in
vode. Kréenje mioepitelnih celic, ki so
sestavni del bazalne plasti acinusov, po-
maga potiskati izlocek v tubule in drena-
zne vode.?

Solzna Zleza je velika 20 x 12 x 5 mm.
Stranski rog aponevroze miSice dvigo-
valke veke (lat. aponeurosis m. levator
palpebrae superior) deli Zlezo na dva
dela: ve¢ji orbitalni del in manjsi palpe-
bralni.>* Velikost solzne Zzleze se z leti
zmanj$uje, med spoloma pa se ne razli-
kuje.” Ve¢ji orbitalni del leZi posteriorno
za orbitalnim pretinom in preaponevro-
ticnim mas¢obim tkivom in anteriorno
glede na aponevrozo misice dvigovalke
veke.”> Dva do $est sekrecijskih vodov iz
orbitalnega dela Zleze potuje skozi pal-
pebralni del ali vzdolz njegove fibrozne
ovojnice, kjer se zdruzi z vodi iz pal-
pebralnega dela, tako da skupaj tvorijo
6-12 vodov, ki se odpirajo 4-5 mm nad
tarzusom v zunanji temporalni del zgor-
njega vezni¢nega svoda (forniksa).>*
Solzna Zleza normalno ni ne vidna, ne
tipna. Ozivcuje jo solzni Zivec, ki ga se-
stavljajo tako simpati¢na kot parasimpa-
ti¢na Ziv¢na vlakna.

Poleg solzne Zleze sodelujejo pri izlo-
¢anju solz tudi t.i. dodatne (akcesorne)
solzne Zleze. Wolfringove lezijo ob zgor-
njem robu tarzusa zgornje veke, medtem
ko Krausejeve solzne Zleze lezijo v vrh-
njem delu zgornjega in spodnjega ve-
zni¢nega svoda.”’

Solze se izloc¢ajo konstantno in tvori-
jo solzni film, ki ga sestavljajo trije sloji:
povrsinski, srednji in notranji. Naloge
solznega filma so: zas¢ita rozenice pred
izsusitvijo, ohranjanje refraktivnih la-
stnosti roZenice, zasc¢ita pred okuzbo,
omogocanje raztapljanja kisika iz zraka
za oksigenacijo avaskularne roZenice in
zaradi hiperosmolarnosti solzega filma
pomoc¢ pri dehidraciji roZenice.®

Zdrav Vestn | april 2016 | Letnik 85



Povrsinski sloj je oljnat in vsebuje
fosfolipide, holesterol in mascobne ki-
sline. Izlo¢ajo ga Meibomove, Zeissove
in Mollove zleze. Povrsinski sloj upoca-
snjuje izhlapevanje solz.

Srednji sloj je vodén in ga izloca sol-
zna zleza ter dodatne, akcesorne sol-
zne zleze. Njegova naloga je vlazenje
zrkla, predvsem roZenice. Rozenica je
prozorna in ohrani to lastnost le, e je
primerno vlazna. Solze tudi ¢istijo oce-
sno povrsino z izpiranjem drobnih tuj-
kov in bakterij v nosno votlino. Vodeni
sloj sestavlja kompleksna tekocina, ki
jo v najve¢jem delezu predstavlja voda,
v njej pa je raztopljenih veliko topljen-
cev, med drugim mucini, elektroliti in
beljakovine. Raztopljene beljakovine
so imunoglobulini, albumini, lizocim,
laktoferin, transferin, histamin in gliko-
proteini. Pomembni so za zas¢ito ocesne
povrsine pred razlicnimi patogeni in za
vzdrzevanje stabilnosti solznega filma.
Sedem odstotkov izlocene solzne teko-
¢ine izhlapi, preostali del pa odtece v
nos.

Notranji sloj sestavljajo mukoprotei-
ni. Izlocajo ga casaste celice v vezni¢nem
epitelu. Notranji sloj pomaga razporediti
solzni film enakomerno po ocesni povr-
$ini in sluzi kot prepreka vdoru patoge-
nih bakterij v roZenico.

Solzni film je debel priblizno 4-6 pm.
Na povrsini ga zadrzujejo mikrovili v ro-
zenicnem epitelu. Vsako minuto se izloci
1-2 pl solz. Za ohranjanje pH-vrednosti
solznega filma so pomembni bikarbo-
natni in karbonatni ioni, ki so pufrsko
aktivni in ohranjanjo pH v obmo¢ju 7,3—-
7,6, ko so oci odprte in na prblizno 6,8,
ko so o¢i zaprte.®

Ce solznemu filmu primanjkuje vo-
dni sloj, se pojavi suho oko, kadar pa pri-
manjkuje mucinski ali oljni del, se pojavi
nestabilni solzni film, ki povzroc¢i kom-
penzacijsko ¢ezmerno izlocanje solz, t. i.
paradoksno solzenje.
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Drenazni del

Drenazni del solznega aparata se
zacne z 0,3 mm velikima odprtinama v
medialnem delu veke, ki se imenujeta
solzni luknjici (lat. punctum lacrimalis).
Od notranjega ocesnega kota sta solzni
luknjici oddaljeni priblizno 6 mm.*’
Solzni luknjici se razsirita v ampulo, ki je
visoka 2 mm in orientirana pravokotno
na rob veke. Ampula se nato pravokotno
usmeri v solzni kanalc¢ek (lat. canalicu-
lus lacrimalis), ki poteka vzporedno z
robom veke. Dolzina solznega kanalcka
je 8—10 mm, premer pa 0,5-1,0 mm. Nje-
govo notranjo povrsino tvori vecplastni
ploscatoceli¢ni epitel. Solzna kanalcka
sta obdana s krozno oc¢esno misico (lat.
m. orbicularis oculi)'® in se pri ljudeh
vV 90 % zdruzita v skupni solzni kanal-
ek &M

Rosenmiillerjevi valvuli tradicio-
nalno pripisujejo funkcijo ventila med
skupnim solznim kanal¢kom in solzno
vrecko, Ceprav same strukture nekatere
raziskave niso uspele dokazati.'?

Solzna vrecka (lat. saccus lacrimalis)
in nazolakrimalni vod (lat. ductus na-
solacarimalis) sta del iste neprekinjene
strukture. Oba sta v notranjosti pokrita z
neciliarnim stebricastim epitelom. Sku-
pna dolzina solzne vrecke je 12-15mm v
navpicni in 4-8 mm anteriorno-posteri-
orni smeri, medtem ko telo solzne vre¢-
ke meri v vi§ino povpre¢no 10 mm. Svod
solzne vrecke sega 3-5 mm nad medialni
kantalni ligament.®

Solzna vrecka lezi v vdolbini solzne
vrecke (lat. fossa lacrimalis) in je s svo-
jim medialnim delom tesno pritrjena
na periost. Spodnji del vdolbine solzne
vrecke je pri Zenskem spolu ozji, kar je
verjetno vzrok za vecjo pogostnost zapo-
re nazolakrimalnega voda pri Zenskah.'?
Nazolakrimalni vod v dolzini 12 mm
potuje inferolateralno in rahlo posteri-
orno do spodnje nosne skoljke.'* Ustje
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Slika 1: Anatomija
solznega sistema.
Oznacen je sekrecijski
del, ki ga predstavlja
solzna Zleza (1), ter
drenazni del, ki ga
sestavljajo solzni Luknjici
(2), solzna kanalcka (3),
skupni solzni kanaltek
(4), solzna vrecka (5) in
nazolakrimalni vod (6).
Avtor slike: Igor Sivec
Trampuz, dr. med.
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nazolakrimalnega voda se v spodnjem
nosnem hodniku nahaja 25-30 mm po-
steriorno, glede na stranski rob nosnice.’
Ob ustju nazolakrimalnega voda se na-
haja Hasnerjeva valvula, ki se ob rojstvu
v vecini primerov spontano odpre.

Zgornja in spodnja ocesna veka ob
mezikanju (kréenju krozne ocesne mi-
Sice) delujeta kot brisalci — zapirata oko
iz zunanje (lateralne) proti notranji (me-
dialni) strani, kar omogoca enakomerno
porazdelitev solz po povr$ini ocesa in
usmerjeno drenazo k solznima luknjica-
ma v notranjem oc¢esnem kotu.

Solze naj bi z ocesne povrsine v dre-
nazni solzni sistem odtekale po nace-
lu solzne ¢rpalke. Obstaja vec teorij o
solzni ¢rpalki, vendar njeno delovanje
$e ni popolnoma razjasnjeno. Najpo-
gosteje omenjena je Jonesova teorija,
ki predvideva, da skréenje pretarzalnih
misicnih vlaken krozne ocesne misice,
med zapiranjem vek, stisne in skrajsa
solzne kanalcke ter tako potisne solze
v solzno vrecko.”'® Ob tem se, zaradi

socasnega kréenja globoke glave pre-
septalne krozne miSice, solzna vrecka
pomakne navzven, kar v njej ustvari
podtlak, ki posrka solze iz kanal¢kov v
solzno vrecko. Jonesovi teoriji naspro-
tujejo nekatere anatomske in fizioloske
raziskave, ki so pokazale, da je za de-
lovanje solzne ¢rpalke med zapiranjem
vek odgovoren mehanizem, ki temelji
na pozitivnem in ne na negativhem
tlaku.'”"?*> Z uporabo magnetnoreso-
nanc¢ne dakriocistografije pa je Amrith
s sod. celo dokazal, da se med zapira-
njem vek prostornina solzne vrecke ne
spreminja.>* Tako ostaja natancen me-
hanizem delovanja solzne ¢rpalke ne-
pojasnjen.

Na ustreznost drenaze solz vpliva-
jo Stevilni dejavniki, kot so npr. inten-
zivnost izloc¢anja solz, polozaj vek, lega
in prehodnost drenaznega sistema. Ob
rojstvu ima npr. 2-5% novorojenckov
zaporo v nazolakrimalnem vodu, zaradi
Cesar se Cezmerno solzijo. Zapora se z
rastjo obicajno spontano odpre.

Pomembno je omeniti e, da preko
drenaznega sistema v nosno sluznico
pridejo tudi zdravila, ki jih dajemo topi-
kalno v oko. Absorpcija iz nosne sluzni-
ce je zelo dobra, zaradi ¢esar imajo lahko
taka zdravila (npr. blokatorji beta) moc-
ne sistemske stranske ucinke. Te lahko
zmanj$amo, ¢e bolniku naro¢imo, da
med in po jemanju ocesnih kapljic pri-
tisne v medialni ocesni kot ter za nekaj
minut zapre oko.

Vzroki za ¢ezmerno izlo€anje
solz - lakrimacijo

Cezmerno izlocanje solz ali lakri-
macija se pojavi pri vnetjih ocesa ali
boleznih ocesne povrsine. Pogosto se
¢ezmerno izloc¢anje solz pojavi pri cu-
stvenih stresih ter pri drazenju o¢i z di-
mom, prahom, tujki in pri poskodbah
ocesne povrsine. Med pogostejse vzroke
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pa priStevamo $e alergije, seneni nahod
in migreno."’

Najpogostejsi napaki pri prepoznavi
pravega Cezmernega izlo¢anja solz sta
sindrom suhega ocesa in vnetje robov
vek ali blefaritis.

Suho oko zaradi pomanjkanja muci-
na ali oljnega dela solznega filma lahko
povzroci paradoksno solzenje. Diagnozo
postavimo na podlagi opazovanja sol-
znega meniska, ki je zniZan, in poveca-
nega debrisa v solznem filmu, ki ga opa-
zimo pri pregledu z biomikroskopom.
Ob tem je cas razpada solznega filma
(angl. tear film break-up time, BUT) po-
vecan, navlazitev pivnika solz pri Schir-
merjevem testu pa znizana.

Pri blefaritisu opazamo zadebeljene
in pordele robove vek, depozite na tre-
palnicah, zaprta izvodila Meibomovih
zlez, nenormalno sekrecijo iz Meibomo-
vih zlez in penast izlo¢ek na robovih vek.
Izostanek lipidnega sloja solznega filma
povzrodi, da solze s povrsine hitreje iz-
hlapijo in tako pojav t.i. evoporativne
oblike suhega ocesa.

Vzroki za zmanjSano
odtekanje solz - epiforo

Zmanjs$ano odtekanje solz povzrocijo
prirojene in pridobljene okvare v odvo-
dnem, drenaznem solznem sistemu.

Prirojeni vzroki

Pri prirojenih vzrokih zapore sol-
znih poti je lahko prizadet kateri koli
del zgornjega (solzne luknjice, solzni
kanalc¢ki, skupni solzni kanalcek) ali
spodnjega drenaznega sistema (solzna
vrecka, nazolakrimalni vod). V zgor-
njem drenaznem sistemu so lahko vzrok
epifore nenormalne solzne luknjice ali
solzni kanalcki, preveliko $tevilo solznih
kanal¢kov oz. solzne fistule ter dakrio-
liti. V spodnjem drenaznem sistemu pa
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lahko kot vzrok epifore opazamo pri-
rojeno fistulo solzne vrecke, prirojeno
dakriokelo, prirojeno intranazalno cisto,
prirojen dakriocistitis, dakriostenozo in
obrazne shize. Vzrok zapore solznih poti
je lahko nenormalna embriogeneza z
napako pri odprtju embrionalnih mem-
bran ali striktura, ki omejuje normalno
odtekanje solz.

Najpogostejse mesto zapore solznih
poti je zapora nazolakrimalnega voda
pri Hasnerjevi valvuli pri izto¢nem delu
solznega sistema v nosu. Prirojena zapo-
ra nazolakrimalnega voda se pojavlja pri
priblizno 5% novorojenckov. Incidenca
je vi$ja pri otrocih s kraniofacialnimi ne-
pravilnostmi in pri Downovem sindro-
mu.

Pri prepoznavi prirojenih vzrokov
zapore solznih poti je pomembno, da
izklju¢imo ostale mozne vzroke solze-
nja, kot so nepravilna lega vek (prirojen
entropij ali ektropij, telekantus, hiperte-
lorizem ter kolobomi vek), nepravilno
usmerjene trepalnice (distrihiaza) in ne-
normalno delovanje solzne ¢rpalke (pri-
rojena okvara obraznega zivca).'

Pridobljeni vzroki

Pridobljena zapora v drenaznem sol-
znem sistemu lahko povzroca epiforo,
mukopurulentni izcedek, kroni¢ni ko-
njunktivitis, bolecine, akutni in kronic¢-
ni dakriocistitis ter celo celulitis, zaradi
¢esar bolniki hitro obi$cejo oftalmolo-
ga. Slabse odtekanje solz lahko povzroci
funkcionalna ali strukturna (anatomska)
okvara, mozna pa je tudi kombinacija
obeh mehanizmov. Lo¢imo primarne
vzroke zapore, ki so povzroceni z vne-
tjem neznanega vzroka, ki vodi v braz-
gotinjenje solznih poti in zaporo odtoka.
Lahko pa gre za sekundarni vzrok zaradi
okuzb, vnetij, poSkodb, malignih bole-
zni, toksi¢nih substanc, obsevanja ali
mehanic¢nih vzrokov.
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Slika 2: Pri
prebrizgavanju in
prehodu kanile v solzno
vrecko ugotavljamo,

ali gre za »trdi« (A) ali
»mehki stop« (B). Avtor
slike: Igor Sivec Trampu?,
dr. med.
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Vzroki okuzbe so lahko bakterije,
virusi, glive ali paraziti. Najpogoste-
je okuzbe povzrocajo Staphylococcus,
Streptococcus, Pneumococcus in S. pyoge-
nes. Pogosto gre za me$ane okuzbe. Med
vnetnimi vzroki so opisani Kawasaki-
jeva bolezen, zunajorbitalni idiopatski
psevdotumor, sarkoidoza, Wegenerjeva
granulomatoza, cikatrikantni pemfigoid,
Stevens-Johnsonov sindrom, Nicolas-
-Febrejeva limfogranulomatoza, bolezen
$¢itnice, Sjogrenov sindrom in drugi.
Zaporo drenaznega sistema povzrocajo
tudi atopi¢ne bolezni, vnetja sinusov in
nosu, eksudativni rinitis in alergije. Ma-
ligne bolezni so redke. Na te moramo
pomisliti ob pocasi nastali zapori dre-
naznega solznega sistema ter opazanju
krvavitve ob poskusu prebrizganja. Za-
poro drenaZnega solznega sistema lahko
povzro¢imo tudi iatrogeno ali pa se to
povzro¢i mehani¢no z zunanjim priti-
skom na solzni sistem ali z zaporo s tuj-
kom, hematomom ali kamenckom. Med
toksi¢nimi substancami moramo pri za-
pori solznih poti pomisliti na zdravljenje
s citostatiki. Nenazadnje lahko zaporo
povzroca $e radio- in brahiterapija.'®

Vecina vzrokov ne ogroza vid, vendar
je kljub temu epifora za bolnike resen
problem, saj povzro¢a moten vid, o¢esno
nelagodje, iritacijo koze vek in obraza ter
motene socialne stike.

Pomembno vlogo pri odtekanju solz
ima tudi solzna Crpalka. Ta postane ne-
delujoca pri entropiju, ektropiju, izvi-
hu (everziji) spodnje solzne luknjice,
lagoftalmusu, retrakciji vek, sidromu
ohlapnih vek, po nekaterih poskodbah,
pri parezah (npr. Bellova pareza), ne-
pravilnem zapiranju vek (imbrikaciji) in
pri slabotnosti krozne oc¢esne misice po
vbrizganju botulin toksina. V tem pri-
meru govorimo o funkcionalni okvari
v odtekanju solz, saj je drenazni sistem
anatomsko prehoden.*

Prepoznava solznega oesa

Za pravilno prepoznavo vzrokov
solznega ocesa je potrebna v prvi vr-
sti dobra anamneza o pojavu solzenja,
spremljajocih ocesnih tezavah, casov-
ni opredelitvi, poskodbah, operacijah,
zdravilih itd. Sledi zunanji ocesni pre-
gled, pri katerem moramo pogledati
lego solznih luknjic, lego vek, izrasc¢anje
trepalnic, vnetja robov vek, ohlapnost
vek, tipati solzno vrecko in ob pritisku
nanjo ugotoviti, ali izteka tekocina (sol-
ze, sluz, gnoj). Sledi natancen ocesni
pregled. S prostim ocesom ali povece-
valnim steklom ocenimo veznico in ro-
zenico in s tem bodisi prepoznamo ali
izklju¢imo vnetja, tujke, poskodbe idr. Z
biomikroskopom pa oftalmolog pregle-
da tudi vse ostale ocesne strukture. Na
ta nacin izklju¢imo ¢ezmerno izlocanje
solz zaradi vnetij ali draZenja in moteno
odtekanje solz zaradi slabe lege solznih
luknjic.

Sledijo testi, s katerimi lahko nato
objektivno dolo¢imo, kje je zapora odte-
kanju solz. Obstaja vec testov, ki so lah-
ko zelo enostavni ali pa taki, ki zahteva-
jo dolocene naprave. Najenostavnejsi je
test izginotja barvila (fluresceina) z oce-
sne povrsine (angl. dye disappearance
test). Pri testu opazujemo, v kolik§nem
¢asu barvilo odtece po drenaznem sol-
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znem sistemu in ni ve¢ prisotno na
ocesni povrsini. Test se normalno izva-
ja kot del primarnega Jonesovega testa.
Kapljico fluoresceina pri tem damo v
spodnji vezni¢ni svod in po 5 minutah
opazujemo koli¢ino fluoresceina na oce-
sni povrsini, ki se oceni z o do 4. Ocena
z o pomeni, da barvilo ni ve¢ prisotno
na ocesni povrsini, medtem ko 4, dajev
celoti ostalo na ocesni povrsini. Ce v ve-
znic¢ni vrecki ostane malo ali ni¢ fluore-
sceina (pozitivni test), to pomeni, da je
drenazni sistem najverjetneje prehoden.
Ce pa na ocesni povrsini ostane vecina
barvila (negativni test), to nakazuje na
delno ali popolno zaporo drenazne poti,
pa tudi nepravilno delovanje solzne ¢r-
palke. Test ne more razlikovati med fi-
zioloskimi in anatomskimi vzroki za
epiforo, prav tako z njim ne moremo do-
lo¢iti mesta mehanske zapore drenazne
poti. Test izginotja barvila je pozitiven
(drenazni sistem je primeren) pri 95 %
posameznikih brez simptomov in se je
izkazal za bolj obcutljivega kot primarni
Jonesov test.**

Primarni Jonesov test (Jones I) je po-
polnoma funkcionalni test in ga mora-
mo izvajati v fizioloskih pogojih. Bolnik
mora biti vzravnan in mora normalno
utripati z vekami. Fluorescein damo v
veznicno vrecko, nato pa po 2 in mor-
da Se po 5 minutah z bombazno palcko v
nosu pod spodnjo nosno $koljko preve-
rimo, ¢e je barvilo prispelo v nos. Test je
mozno izvesti tudi na nacin, da bolnika
prosimo, da izpihne vsebino skozi nos in
na robc¢ku preverimo prisotnost kontra-
sta. Negativni test Jones I podobno kot
test izginotja barvila ne more razlikovati
med fizioloskimi in anatomskimi vzroki
za epiforo.

V primeru negativnega testa Jones
I izvajamo sekundarni test Jones II. Ta
ocenjuje anatomsko prehodnost drena-
Znega sistema. Pri testu najprej odstra-
nimo ostanek barvila in nato nakapamo

Prepoznava in zdravljenje solznega ocesa
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anesteti¢ne kapljice. Z uporabo brizge in
kanile s fiziolosko raztopino izperemo
solzni kanal¢ek in opazujemo preho-
dnost drenaznega sistema. Test Jones II
ocenjuje anatomsko prehodnost drena-
znih poti pri povisanem hidrostatskem
tlaku. Ko je pozitiven, ne uspe lo¢iti med
epiforo, ki je povzrocena zaradi fiziolo-
ske disfunkcije, in epiforo, ki jo povzroca
delna anatomska zapora.

V oftalmologki ambulanti pa za di-
agnosticiranje zapore solznih poti naj-
pogosteje uporabljamo prebrizgavanje.
Pri tem ugotavljamo, ali gre za »trdi«
ali »mehki stop« pri prehodu kanile v
solzno vrecko (Slika 2). V primeru, da
s kanilo zadanemo v lakrimalno kost,
zacutimo trdi stik (»trdi stop«), kar
pomeni, da so solzne poti pred solzno
vrecko prehodne. V primeru, da na
poti do solzne vrecke obstaja zapora, pa
to zac¢utimo kot mehko podajanje tki-
va (»mehki stop«). S prebrizgavanjem
lahko nato natancneje doloc¢imo, kje se
zapora nahaja. Pomembno opazanje pri
prebrizgavanju je refluks sluzi iz solzne
vrecke, ki najpogosteje pomeni zaporo
nazolakrimalnega voda. S prebrizga-
vanjem ugotovimo anatomsko zaporo
solznih poti, ne moremo pa razlikovati
fizioloske disfunkcije in delne anatom-
ske zapore.

V specializiranih ustanovah upora-
bljamo za dodatno diagnostiko zapore
tudi endoskopijo solznih poti. Obcasno
se pri diagnosticiranju zapore solznih
poti izvaja e kontrastno slikanje ali da-
kriocistografija, nuklearna lakrimalna
scintigrafija, pa tudi racunalniska tomo-
grafija in magnetna resonanca.

Zdravljenje solznega ocesa

Solzno oko zdravimo v odvisnosti
od vzroka. Bolezni ocesne povrsine in
¢ezmerno solzenje (lakrimacijo) zdra-
vimo navadno medikamentno. Pri tem
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Slika 3: Prikaz ro¢nika,
katerega kanila vsebuje
svetlini za opti¢no vlakno
in irigacijo.
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suho oko zdravimo s topikalnimi lubri-
kanti, blefaritis pa z gretjem in cisce-
njem robov vek, antibioti¢nimi mazili,
oralnimi tetraciklini in topikalnimi lu-
brikanti.

Motnje polozaja vek, kot so ektropij
ali entropij, izvih spodnje solzne luknji-
ce, odpravimo z razli¢nimi kirur$kimi
tehnikami.

Primarno stenozo solznih luknjic od-
pravljamo z dilatacijo z Nettleshipovim
dilatatorjem ali s punktoplastiko. Pri
sekundarni stenozi solznih luknjic, pa
uporabljamo Zieglerjevo kavterizacijo,
medialno konjunktivoplastiko ali ucvr-
titev spodnje veke.

Delno zaporo solznih kanalckov
odpravljamo z intubacijo z razli¢nimi
stenti, pri popolni zapori pa opravlja-
mo kanalikulodakriocistorinostomijo z
intubacijo ali konjunktivodakriocistori-
nostomijo (CDCR) z vstavitvijo Lester-
-Jonesove cevke.

Najpogostejsi vzrok zapore solznih
poti (zaporo nazolakrimalnega voda)
odpravljamo pri otrocih z masazo, pre-
brizganjem in sondiranjem, pri odraslih
pa z razli¢nimi oblikami dakriocistori-
nostomije (DCR) ali intubacijo ter dila-
tacijo z balonom.

Prispevek ocesne klinike
k zdravljenju epifore

Na Ocesni Kkliniki Univerzitetnega
klinicnega centra Ljubljana opravljamo
vse posege za odpravljanje zapore sol-
znih poti na vseh ravneh od solzne lu-
knjice do nazolakrimalnega voda: punk-
toplastiko, rekonstrukcijo kanalikulusov,
konjunktivodakriocistorinostomijo  z
vstavitvijo Lester-Jonesovih cevk ter da-
kriocistorinostomijo (DCR).

Prav pri razvoju slednjega posega, ki
je tudi najbolj pogost med prej nasteti-
mi, smo na Ocesni kliniki UKCL aktivno
sodelovali. Ob klasi¢ni metodi dakrioci-
storinostomije ab externo, ki je v svetu
najbolj razdirjena metoda odprave zapo-
re na ravni nazolakrimalnega voda, smo
ze leta 2000 v sodelovanju s Kliniko za
otorinolaringologijo in cervikalno kirur-
gijo UKCL priceli med prvimi v Evropi
opravljati transnazalno endoskopsko
dakriocistorinostomijo (TE-DCR). Pri
tej metodi se nova odprtina med solzno
vrecko in nosno votlino napravi s pristo-
pom preko srednjega nosnega hodnika.
Z zgornje strani, tj. preko solzne luknjice
in kanalcka, uvedemo opti¢no vlakno, s
pomocjo katerega presvetlimo medial-
no steno solzne vrecke. Tako oznac¢imo
ustrezno mesto na lateralni steni sre-
dnjega nosnega hodnika, kjer odstrani-
mo nosno sluznico in kost ter odpremo
solzno vrecko. Za ustrezno hemostazo
poskrbimo z anemizacijo nosne sluzni-
ce ter kavterizacijo. Pri zadnjem koraku
posega uvedemo silikonsko cevko sko-
zi oba solzna kanalcka, konca cevke pa
spnemo s kovinsko sponko ali zavezemo
na nosni strani. Pomen cevke je v pre-
precevanju zara$cevanja dakriocistori-
nostome in jo odstranimo po 2-3 mese-
cih.

Metodo smo uspe$no uporabljali od
leta 2000 do 2005. Izvedli smo 143 pose-
gov na 126 bolnikih, stopnja uspesnosti
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Slika 4: Prikaz poteka
kirurSkega posega —
transkanalikularne
laserske
dakriocistorinostomije.
Pri posegu se novo
odprtino med solzno
vrecko in nosno votlino
napravi na lateralni

steni srednjega nosnega
hodnika. Z zgornje strani,
tj. preko solzne luknjice
in kanal¢ka uvedemo
opti¢no vlakno (Slika
zgoraj levo), s pomodjo
katerega presvetlimo
medialno steno solzne
vrecke (Slika zgoraj
desno). Tako ozna¢imo
ustrezno mesto na
lateralni steni srednjega
nosnega hodnika.

Preko solzne luknjice

in kanalcka namesto
opti¢nega vlakna za
presvetlitev uvedemo
kanilo ro¢nika, ki vsebuje
opti¢no vlakno za prenos
laserske svetlobe,
povezano na lasersko
napravo (Slika spodaj
levo). Z lasersko svetlobo
odstranimo kostno

tkivo in tako ustvarimo
dakriocistorinostomo
premera 5 mm (Slika
spodaj desno).

STROKOVNI CLANEK

posega je bila 78 %. Prednost te metode
je, da ne potrebujemo koznega reza in se
s tem izognemo pooperativni brazgoti-
ni v podrocju notranjega ocesnega kota,
hkrati lahko odpravimo patoloske spre-
membe v nosnem podrocju, ki lahko po-
membno vplivajo na prehodnost nazola-
krimalnega voda. Tovrstne spremembe
smo ugotovili pri 84 bolnikih: deviacijo
nosnega pretina (pri 62 % vseh operira-
nih bolnikov, od tega pri 98 % istostran-
sko s stranjo zapore nazolakrimalnega
voda), ter redkeje bulozno srednjo nosno
$koljko (3 %) ali nosno polipozo (1,5 %).
Po drugi strani je za uspeSen poseg po-
trebna kirurska ekipa, ki zdruzuje zna-
nje iz lakrimalne in endonazalne kirur-
gije, optimalno sta to kirurg oftalmolog
in kirurg otorinolaringolog. Neuspesen
poseg je bil pogosto povezan z zapletom.
V literaturi so opisani razli¢ni zapleti te
metode. Pri nasem delu smo se srecevali

Prepoznava in zdravljenje solznega ocesa

z zarastlinami nosne sluznice (12 prime-
rov), krvavitvijo po posegu, pri kateri je
bila potrebna dodatno nosno tamponi-
ranje (2 primera) ter tujek v solzni vrecki
(1 primer).

V novembru 2005 smo po dveletnih
laboratorijskih fizikalnih in predkli-
ni¢nih raziskavah uvedli novo metodo:
transkanalikularno lasersko DCR (TCL-
-DCR). V predklini¢cnem delu smo na
kadaverskem Zivalskem tkivu dolocili
varne in ucinkovite laserske parametre
za laser valovne dolZzine 980 nm in 10 W
moci. Ugotovili smo, da laserska ener-
gija razreda velikosti 100 ] zadosca, da
predre do 5 mm debelo kost in ob tem
ne povzroci pomembne toplotne okvare
okolnega tkiva.*® Pri tem je bistvenega
pomena hlajenje konice opti¢nega vla-
kna, kar nam omogoca posebej za to raz-
viti ro¢nik, katerega kanila vsebuje sve-
tlini za opti¢no vlakno in irigacijo (slika
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3). Podobno kot pri metodi transnazalne
endoskopske DCR tukaj preko solzne
luknjice in kanalcka namesto opti¢nega
vlakna za presvetlitev uvedemo kanilo
ro¢nika, ki vsebuje opti¢no vlakno, po-
vezano na lasersko napravo. Iz nosne
strani preverimo mesto nacrtovane da-
kriocistorinostome, ki ga presvetlimo.
Svetlobo vodilnega Zarka zamenjamo
z lasersko svetlobo, ki odstrani kostno
tkivo. Tako ustvarimo dakriocistorino-
stomo premera 5mm (Slika 4). Hemo-
stazo zagotovimo z anemizacijo nosne
sluznice, pri ¢emer uporaba kokainijeve-
ga klorida ni potrebna. Na koncu pose-
ga uvedemo silikonske cevke, kot je bilo
prej opisano pri trasnazalni endoskopski
DCR, in jih po 3 mesecih odstranimo.

V obdobju od novembra 2005 do sep-
tembra 2015 smo opravili 482 posegov na
442 bolnikih. Stopnja uspesnosti posega
je 85%. Analiza neuspe$nih posegov je
pokazala, da je ponovno zaprtje dakrio-
cistorinostome najbolj pogosto poveza-
no s predcasno izgubo cevk za intubacijo
(42 bolnikov ali 9,5 %), drugi vzroki so
bili manj pogosti (zarastline nosne slu-
znice 12 bolnikov, poskodba solznega
kanal¢ka 1 bolnik, krvavitev po opera-
ciji 1 bolnik) ali neznani (16 bolnikov).
Metoda je rezultat sodelovanja med do-
maco optoelektroni¢no industrijo (Op-
totek, d.o.0.) in Ocesno kliniko UKCL,
njen razvoj je podprl raziskovalni pro-
jekt Ministrstva za Solstvo, znanost in
$port L.3-7352-0312-06.

Bistvena prednost te metode je v nje-
nem minimalno invazivnem pristopu: ni

koZnega reza, kavterizacija nosne sluzn-
ce ni potrebna, poseg je krajsi, okreva-
nje bolnikov hitrejse in z manj izrazitimi
pooperativnimi bole¢inami ter manj za-
pleti. Poseg od leta 2009 opravljamo ve-
¢inoma v lokalni anesteziji, kar omogo-
¢a tudi ambulatno obravnavo. Dodatno
smo metodo razvijali z nekaj dodatnimi
izboljsavami glede vrste silikonske intu-
bacije (iz bikanalikuarne v zgornjo mo-
nokanalikularno), debelino opti¢nega
vlakna (iz 200 um na 400 pm in nato na
600 um), in oblike ro¢nika, kar je poseg
poenostavilo tako, da ga lahko izvede
en sam kirurg. Metodo uspes$no upora-
bljamo v vsakodnevni praksi, o cemer
smo porocali na mednarodnih strokov-
nih sre¢anjih in v literaturi.>® Metoda se
postopno vse bolj mednarodno uvelja-
vlja, tako da se vrstijo objave in $tudije
z omembami pri nas razvite metode.””**
Metode so se pri nas ucili tudi strokov-
njaki iz tujine.

Zakljucek

Solzenje poslabsuje bolnikovo kako-
vost zivljenja z zmanj$ano vidno ostrino
in motenimi socialnimi stiki. Pravilna
diagnoza in zdravljenje solznega ocesa
sta pomembni zaradi vpliva solzenja na
$tevilne ocesne procese. Le pravilno pre-
poznavanje vzrokov solzenja lahko vodi
do uspesnega zdravljenja pri Stevilnih
bolnikih. Z inovativnimi pristopi smo
na Ocesni kliniki v Ljubljani uveljavili
sodobno minimalno invazivno zdravlje-
nje epifore.
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