Diagnostyka
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Wstep

Zesp6t suchego oka (ZS0) jest jedna z najczesciej zgtaszanych dolegliwo-
$ci oczu przez pacjentéw w gabinetach okulistycznych i optometrycznych.
Zdefiniowany zostat przez DEWS II w 2017 roku jako ,wieloczynnikowa
choroba powierzchni oka charakteryzujaca sie utrata homeostazy filmu
tzowego, ktérej towarzysza objawy oczne, w ktérych role etiologiczna
odgrywaja niestabilnos¢ filmu tzowego i hiperosmolarnosé, stan zapalny
i uszkodzenie powierzchni oka oraz nieprawidtowosci neurosensoryczne”.
Najczesciej spowodowane jest nadmiernym parowaniem tez, obnizonym
wytwarzaniem lub zmienionym sktadem filmu tzowego. Powoduje to
gtéwnie uczucie dyskomfortu, suchosci lub uczucia ciata obcego [1,2,3].
Szacuje sig, ze na ZS0 cierpi od 5% do 50% 0s6b powyzej 40. roku zy-
cia. Dane ukazuja, ze choruje do 75% spoteczeristwa. Jesli chodzi o za-

chorowalno$¢ na ZSO wsrdd osdb ponizej 40. roku zycia dane wzrosty
wraz z rozwojem zajec online, czestszym korzystaniem z urzadzen elek-
tronicznych, takich jak e-booki czy smartfony. ZSO czesciej wystepuje
u kobiet niz u mezczyzn. Ma to z wiazek ze zmianami hormonalnymi, kt6-
re wystepuja na przyktad w trakcie menopauzy czy podczas stosowania
lekéw hormonalnych [3,4,5].

Diagnostyka ZS0

W diagnostyce ZSOistotny jest nie tylko jeden objaw, czy wykonanie jedne-
go testu, ale szereg objawéw (zebranych podczas wywiadu z pagientem)
oraz odpowiednich testéw diagnostycznych. Wszelkie testy nalezy wyko-
nywac zawsze od najmniej do najbardziej inwazyjnych, poniewaz zmiana
kolejnosci moze zaburzy¢ wyniki [6].

Wskaznik choroby powierzchni oka (OSDI)
Nalezy zadac pacjentowi 12 pytari znajdujacych sie ponizej. Zakreslic cyfre odpowiadajaca udzielonej odpowiedzi pacjenta. Nastepnie wypetnic pola A, B, C, D oraz E zgodnie z wytycznymi.

Przez caty czas
1. Nadwrazliwo$c oczu na Swiatto
2. Uczucie piasku pod powiekami
3. Podraznienie/bolesnos¢ oczu
4. Niewyrazne widzenie

5. Pogorszenie widzenia

Czy w ostatnim tygodniu odczuwat/odczuwata Pan/Pani ktérykolwiek z nastepujacych objawow?

Przez wigkszo$¢ czasu

Przez potowe czasu | Czasami | Nigdy

Suma punktéw dla pytariod 1 do 5 | A

Czy problemy z oczami ograniczaty Pana/Panig w ostatnim tygodniu przy wykonywaniu danych czynnosci?

Przez caty czas | Przez wiekszos¢ czasu | Przez potowe czasu | Czasami | Nigdy |

6. Czytanie
7. Prowadzenie samochodu noca
8. Praca przy komputerze lub korzystanie z bankomatu

9. Ogladanie telewizji

Suma punktow dla pytari od 6 do 9 | ]

Czy w ostatnim tygodniu odczuwat/odczuwata Pan/Pani dyskomfort ze strony oczu w ktdrejs z wymienionych sytuagji?

Cay wostatnim tygodniu odczuwat/odczuwata Pan/Panidyskomfort e strony oczu wktdrefs zwymienionych sywagiy |
I

Przez caty czas | Przez wiekszos¢ czasu

10. W czasie wietrznej pogody

11. W miejscach lub na obszarach o matej wilgotnosci (bardzo suchych)

12. W pomieszczeniach klimatyzowanych

Suma punktéw wszystkich udzielonych odpowiedzi A+ B +C

Przez potowe czasu | Czasami | Nigdy |

Suma punktéw dla pytari od 10 do 12

Liczba udzielonych odpowiedzi (nalezy nie uwzgledniac pytan, na ktére nie udzielono odpowiedzi) E

Tab. 1. Kwestionariusz 0SDI [Opracowanie wiasne na podstawie: https://adst.mp.pl/siwww/okulistyka/Kwestionariusz_Wskaznik_choroby_powierzchni_oka.pdf,]
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Wywiad z pacjentem

Wywiad jest jednym z pierwszych postepowarn z pacjentem zgtaszajacym
sie do gabinetu okulisty lub optometrysty. W przypadku ZS0 musi by¢ on
poprawnie zebrany. Dotyczy¢ powinien objawéw, ktére pacjent zgtasza
ze szczeg6lnym uwzglednieniem ich nasilenia i czestosci wystepowania.
Jedna z wazniejszych czynnosci pomagajacych w postawieniu wstepnej
diagnozy jest uzyskanie informacji o chorobach ogélnoustrojowych pa-
gjenta, wspétistniejacych chorobach okulistycznych oraz przyjmowa-
nych lekach. Kluczowy jest réwniez tryb Zzycia pacjenta: rodzaj oraz wa-
runki pracy, czas spedzany przed monitorami cyfrowymi, dieta, czy rytm
dobowy pagjenta. Nalezy réwniez dowiedziec sie, czy stosuje soczewki
kontaktowe (jak czesto je nosi, wjaki sposéb o nie dba) [2,7,8].

W przypadku diagnostyki ZSO nie ma ,ztotego standardu” umozliwia-
jacego rozpoznanie ZSO. Nalezy wzia¢ pod uwage ocene objawdéw oraz
oznaki ZS0. 0znaki ZSO moga wystepowac bez objawéw lub objawy moga
wystepowac bez oznak tej choroby [9].

Istotnym elementem wstepnej oceny stanu powierzchni oka sg spe-
Gjalnie opracowane kwestionariusze pomagajace w wywiadzie celowa-
nym na ZS0. Najczesciej wykorzystywane kwestionariusze to:

* 0OSDI ( ang. Ocular Surface Disease Index) — wskaznik choréb po-

wierzchni oka,

 DEQ-5 (ang. Dry Eye Questionaire) — kwestionariusz suchego oka.

Kwestionariusze zawieraja wiele pytar obejmujacych subiektywne ob-
jawy zaburzen lub funkcji wzroku, ktére nalezy przypisac ZSO [4,9]. Na
stronie po lewej zostat przedstawiony kwestionariusz OSDI , obok znaj-
duje sie DEQ-5.

Wskaznik choroby powierzchni oka ocenia sie od 0 do 100. Wieksze
wartosci odpowiadajg wiekszym zaburzeniom. Ten kwestionariusz jest
bardzo czuty w zakresie rozrézniania miedzy pagjentami zdrowymi a do-
tknietymi ZS0. Ponadto, pozwala podzieli¢ ZSO na tagodny, umiarkowa-
ny lub ciezki.

Interpretacja wyniku z kwestionariusza 0SDI

Nalezy zebra¢ dane z tabeli D oraz E, nastepnie poréwnaé sume wszyst-
kich punktéw, na ktére odpowiedzi zostaty udzielone oraz liczbe udzie-
lonych odpowiedzi.

(suma wszytkich punktéw) x 25
liczba udzielonych odpowiedzi

Wskaznik choroby powierzchni oka =

Ze specjalnie opracowanego diagramu, mozliwe jest odczytanie kon-
kretnych wartosci, bedacych wskaznikiem choroby powierzchni oka
[10].
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5 10 15 20 25 30 35 40 45 48
Suma punktow ze wszystkich udzielonych odpowiedzi z tabeli D

Norma Lagodny Umiarkowany Cigzki

Ryc. 1. Odczyt odpowiedzi z kwestionariusza OSDI [opracowanie wiasne na podstawie: https://adst.mp.pl/s/
wwwi/okulistyka/Kwestionariusz_Wskaznik_choroby_powierzchni_oka.pdf,]
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Kwestionariusz DEQ-5
1.Pytania dotyczace dyskomfortu oczu:
A. Jak czesto w ciagu dnia odczuwat/odczuwata Pan/Pani dyskomfort oczu?

Nigdy Rzadko
0 | 1 | 2 | 3 | 4

B. Kiedy pojawia sie dyskomfort, jak uciazliwe byto uczucie dyskomfortu pod
koniec dnia (okoto 2 godziny przed péjsciem spac)?

Czasami Czesto Stale

Weale nie Troche Bardzo
ucigzliwe ucigzliwe uciagzliwe

0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5

2. Pytania dotyczace suchosci oczu:
A. Jak czesto w ciggu dnia odczuwat/odczuwata Pan/Pani suchos¢ oczu?

Nigdy Rzadko Czasami Czesto Stale
0 | 1 | 2 | 3 | 4

B. Kiedy odczuwat/odczuwata Pan/Pani suchos¢ oczu, jak ucigzliwe byto uczucie
suchosci oczu pod koniec dnia (okoto 2 godziny przed péjsciem spac)?

Wcale nie Troche Bardzo
uciazliwe uciazliwe uciazliwe
0 o1 2 3 4 s

3. Pytanie dotyczace tzawienia oczu:
A. Jak w ciagu dnia (na przestrzeni miesigca) wygladaty Pana/Pani oczy, czy
nadmiernie tzawity?

Nigdy Rzadko Czasami Czesto Stale
0 | 1+ | 2 | 3 | 4
Wyniki:
1A 1B 2A 2B 3A Suma

Wynik $wiadczacy 0 ZSO w kwestionariuszu DEQ-5 wynosi 2 6 [8,11].

Tab. 2. Kwestionariusz DEQ-5 [Opracowanie wiasne na podstawie: https://www.reviewofoptometry.com/CMSDo-
cuments/2022/05/DEQ5.pdf]

Ocena menisku tzowego

Pomiar menisku tzowego mozna zmierzy¢ za pomoca optycznej kohe-
rentnej tomografii (OCT). Jest to badanie nieinwazyjne umozliwiajace
pomiar menisku tzowego w czasie. Przy pomocy OCT mozna zmierzy¢
trzy gtéwne parametry filmu tzowego: przekréj powierzchni (ang. tear
meniscus cross-section area, TMA, mm2), wysokosS¢ (ang. tear meniscus
height, TMH, mm) oraz gtebokos$¢ (ang. tear meniscus depth, TMD,mm).
Pomiary nalezy rejestrowaé natychmiast po mrugnieciu przez pacjen-
ta. Wysoko$¢ menisku tzowego dla zdrowego oka powinna wynosi¢ od
0,12 + 0,04 do 0,46 + 0,17 mm. W przypadku pacjenta z ZSO menisk
tzowy bedzie wnosit od 0,13 + 0,07 do 0,24 + 0,09 mm [18].

Menisk tzowy mozna réwniez oceni¢ w lampie szczelinowej. Menisk
tzowy powinien by¢ wypukty i mie¢ okoto 1 mm wysokosci. W ZSO me-
nisk moze by¢ zmniejszony badZ wcale nieobecny. Jesli zaobserwujemy
pienistg wydzieling na brzegach powiek lub w filmie tzowym moze to
$wiadczy¢ o dysfunkgji gruczotéw Meiboma [6,7,13].

Ocena powierzchni oka i aparatu ochronnego oka
Po zebraniu wywiadu oraz wypetnieniu kwestionariusza nalezy przejs¢ do
oceny powierzchni oka przy uzyciu lampy szczelinowej [12].

Badanie w lampie szczelinowej obejmuje ocene skéry powiek - ich
brzegéw wtacznie z ocena gruczotéw Meiboma. Obserwujemy te struk-
tury pod katem obecnosci nieregularnosci brzegow powiek, przekrwie-
nia oraz obecnosci zaschnietej wydzieliny wokét rzes. Jesli obserwu-
jemy gruczoty Meiboma nalezy zwréci¢ uwage na prawidtowa liczbe
gruczotdw, szczelnos$¢ ujsé gruczotéw Meiboma (czy nie s3 zatkane)
oraz czy brzeg tylny powieki styka sie z gatka oczna. Pod uwage przy
ocenie powiek nalezy réwniez sprawdzi¢ domykanie szpary powieko-
wej przy swobodnym zamknieciu powiek (nie nalezy zaciska¢ powiek).
Ocenie podlega réwniez czesto$¢ mrugania pagjenta. Prawidtowo wy-
nosi ona od 15 do 20 razy na minute [2,7].



Ocene warstwy lipidowej filmu tzowego wykonuje sie na podstawie oce-
ny droznosci gruczotéw Meiboma, wygladu brzegéw powiek i rzes orazja-
kosci wydzieliny. Prawidtowe dziatanie gruczotéw Meiboma oceniane jest
wskali od 0 do 3 [6,9]. Ponizej znajduje sie tabela zawierajaca skale oceny
droznosci gruczotéw Meiboma.

wydzieling da sie wycisnac z 3 - 4 gruczotéw Meiboma

3 nie mozna wycisnac wydzieliny z zadnego z gruczotéw Meiboma

Tab. 3. Ocena droznosci gruczotow Meiboma [Opracowanie wiasne na podstawie: Polskie Towarzystwo Oku-
listyczne: Zapobieganie i leczenie ciezkiego zapalenia rogéwki w przebiegu zespotu suchego oka — Wytyczne
postepowania klinicznego. 2020)

Wywijajac powieke mozna ocenic zarys gruczotéw Meiboma przy po-
mocy lampy szczelinowej, $wiatta latarki czy meibografii. Meibogra-
fia stuzy do oceny gruczotéw tarczkowych. Dzieki niej mozna oceni¢
utozenie, droznos$¢, ogdlny wyglad (szerokos¢ i dtugos¢) gruczotéw
tarczkowych [9,12].

W przypad-
ku dysfunkgji
gruczotow
Meiboma
wydzielina
z gruczotéw
jest  lepka,
metna i ciez-
ko ja wycisnac [9,12]. Ponizej znajduje sie skala stopniujaca dysfunk-
¢je gruczotow Meiboma.

Ryc. 2. Gruczoty Meiboma powieki dolnej [Materiat wiasny — badanie wykonane
za pomoca urzadzenia IDRA Basic]

Blade brzegi powiek;
Widoczne ujscia gruczotéw

Rézowe brzegi powiek;
Przy niektérych gruczotach

Rézowe brzegi powiek;
Przy wigkszosci ujsé gru-

Meiboma; znajduje sie metna wydzielina czotéw obecna mleczna
Rzesy czyste wydzielina;
Wzmozone tzawienie

Czerwone brzegi powiek;
Przy wszystkich ujsciach
gruczotéw obecna zétta
wydzielina;
Nieprzerwane wydzielanie

Zaczerwienienie spojowki
gatkowej;

Przy wszystkich ujsciach
gruczotéw obecna gesta, z6tta
wydzielina;
Nieprzerwane wydzielanie

Ryc. 3. Dysfunkcja gruczotow Meiboma [Opracowanie wiasne na podstawie: https://coopervision.pl/specjalista/
narzedzia-i-kalkulatory/skala-stopniujaca-efrona#tdysfunkcja-gruczo%C5%82%C3%B3w-meibomal

Ocena fatdéw spojéwkowych w lampie szczelinowej jest zalecanym ba-
daniem w diagnostyce ZS0. Fatdy spojowkowe moga pojawiac sie u 0séb
chorych na ZS0. Zazwyczaj wystepuja we wszystkich kwadrantach [6,7].
Ponizej przedstawiona zostata tabela zawierajaca skale oceny fatdéw
spojéwkowych.

LIPCOF 0 - fatdy spojéwkowe nie wystepuja
LIPCOF 1 - obecnos¢ matego fatdu spojowkowego (jest mniejszy niz menisk zowy)

LIPCOF 2 - wyrazny fatd spojéwkowy (jest wiekszy niz menisk tzowy)

Umiarkowany ZSO

Zaawansowany
LIPCOF 4 - fatdy spojowkowe duze, dochodzace do zewnetrznego brzegu powieki 50

Tab. 4. Skala oceny fatdow spojowkowych w ZSO [Opracowanie wiasne na podstawie: J. Szaflik, A. M. Ambro-
ziak: Diagnostyka zespotu suchego oka w praktyce okulistycznej. Diagnostyka zespotu suchego oka w praktyce
okulistycznej 2007: 15-25)

LIPCOF 3 - duze i mnogie fatdy spojowkowe

Stabilnosé filmu zowego

Kolejna metoda diagnostyki ZSO jest ocena stabilnosci filmu tzowego. Ba-
danie mozna wykonaé na dwa sposoby. Wykonujac nieinwazyjne badanie
czasu przerwania filmu tzowego czyli NIBUT (ang. non invasive break up
time) lub inwazyjne badanie czasu przerwania filmu tzowego (BUT/TBUT
- ang. break up time / tear break up time). Czas przerwania filmu tzowe-
go mierzy sie od catkowitego mrugniecia do pierwszego przerwania filmu
tzowego [9,14].

Badanie stabilnosci filmu tzowego technika NIBUT opiera sie na uzyciu
spegjalnie do tego przeznaczonych instrumentéw. NIBUT mierzy stabil-
nos¢ tez bez koniecznosci uzycia barwnika. Prawidtowy wynik (brak ZS0)
powinien wynosi¢ powyzej 10 sekund. Wiekszo$¢ urzadzeri do badania sta-
bilnosci filmu tzowego dostarcza informagje o zmniejszeniu grubosci fil-
mu tzowego, ale nie uzyskuje danych o jego przerwaniu. Do tego badania
wykorzysta¢ mozna urzadzenia takie jak: keratometr jednopozycyjny, Te-
arscopePlus, siatke Hir-Cal, siatke Loveridge’a [14, 15]. Sa to urzadzenia,
dzieki ktérym stabilnos¢ filmu tzowego ocenia sie na podstawie pierscieni
(krazkéw Placido) lub wzoréw odbijajacych sie w filmie tzowym. Okulisci
i optometrysci maja do dyspozygi topografie rogéwki — do badania wy-
korzystuje sie obraz krazka Placido powstajacy na powierzchni rogowki.
Nastepnie obraz jest przesytany do komputera i analizowany. Ponizej zo-
stata przedstawiona analiza filmu tzowego. Wynik sktada sie z mapy (ryc.
4a) oraz wykresu (ryc. 4b). Przedstawiaja one nieinwazyjny czas pierwsze-
go przerwania filmu tzowego oraz Sredni czas rozpadu tez [9].

Lng-BAvIN

Ryc. 4a. Analiza filmu tzowego — mapa [Materiat wiasny — badanie wykonane za pomoca topografu
rogowkowego Ms-39]
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Nieinwazyjny czas pierwszego przerwania (NIF-BUT): 6,6 s
Nieinwazyjny $redni czas rozpadu (NIAvg-BUT): 12,6 s

Ryc. 4b. Analiza filmu tzowego — wykres [Materiat wiasny — badanie wykonane za pomoca topografu rogow-
kowego Ms-39]
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‘ Technika BUT jest metoda inwazyjna pomiaru przerwania filmu tzo-
wego, poniewaz do jej wykonania uzywany jest barwnik - fluoresceina.
‘ Takjak w przypadku NIBUT stabilnos¢ filmu tzowego mierzymy w sekun-
dach od mrugniecia do czasu przerwania filmu tzowego [9,14].
‘ Wykonanie testu polega na podaniu do oka kropli fluoresceiny. Na-
stepnie pacjent wykonuje kilka mrugnie¢ w celu catkowitego wymiesza-
‘ nia fluoresceiny z filmem tzowym i rozprowadzeniu na powierzchni oka.
Podczas badania pacjent nie powinien mrugac, ale tez nie powinien
‘ nadmiernie otwiera¢ oczu. Nastepnie przy uzyciu lampy szczelinowej
ocenia sie czas przerwania filmu tzowego. Lampa szczelinowa powinna
‘ by¢ ustawiona na 16-krotnym powiekszeniu. Musi mie¢ réwniez wta-
czony filtr kobaltowoniebieski, dodatkowo mozna zastosowac filtr zétty
| [7.13,4].
Pacjent podczas badania w lampie szczelinowej patrzy na wprost,
‘ a rozproszone $wiatto skupia sie na catej powierzchni rogéwki. Na za-
barwionym fluoresceing filmie tzowym po pewnym czasie zaczynaja po-
‘ jawiaé sie ciemne plamy lub linje. Moga by¢ one nieregularne, okragte
badz przybierac postac smug. Swiadczy to o powstaniu suchych obsza-
‘ row [13,14].
(Czas przerwania filmu tzowego liczy sie od mrugniecia do pojawienia
‘ sie pierwszego ubytku wybarwienia. Badanie nalezy powt6rzyé trzy razy
w celu wyliczenia $redniej. Wynik prawidtowy to powyzej 10 sekund.
‘ Idealnym jest wynik powyzej 30 sekund. Wartosci miedzy 10 a 5 sekun-
dami nalezy uznac za obnizone, a wynik ponizej 5 sekund jest wynikiem
‘ znacznie obnizonym. Pojawienie sie ubytku wybarwienia zawsze w tym
samym miejscu niekoniecznie Swiadczy o braku stabilnosci filmu tzowe-
‘ go. Moze wskazywac to na nieprawidtowosci zwiazane z powierzchnia
rogéwki na przyktad blizny na rogéwce czy choroby btony podstawnej
| nabtonka [7,13,14].
Zafatszowanie wynikéw powoduje sama fluoresceina, ktéra zmienia
‘ czasowo sktad filmu tzowego. Réwniez zastosowanie zbyt duzej ilosci
fluoresceiny wptywa na koricowy wynik testu. Wilgotnos¢ oraz tempe-
‘ ratura w pomieszczeniu, w ktorym wykonywane jest badanie, rowniez
moze zaburzy¢ wyniki [7,14].
‘ Wykonanie testu BUT nalezy przeprowadzi¢ przed innymi badaniami
inwazyjnymi oraz przed zaaplikowaniem jakichkolwiek kropli do worka
‘ spojowkowego [6].

| Barwienie powierzchni oka
250 mozna zdiagnozowac¢ za pomocg barwnikéw. Barwienie nabtonka
\ rogéwki ma miejsce w momencie miejscowego uszkodzenia nabtonka.
Spowodowane jest to réznymi przyczynami. Takimi przyktadami sa:
\ abrazja rogéwki wywotana na przyktad urazem, zbyt ciasnym dopaso-
waniem soczewek kontaktowych lub niedoborem warstwy mucynowej
\ filmu tzowego. Do barwienia powierzchni gatki ocznej mozna wykorzy-
stac takie barwniki jak: fluoresceina, r6z bengalski oraz zielen lizami-
| nowa[7,16].
Fluoresceina barwi rogéwke i spojéwke w miejscach, gdzie wystepuje
\ ubytek. Przy ocenie barwienia bierzemy pod uwage pie¢ stref: rogéw-
ke, spojéwke gbrna,
dolna, nosowa oraz
skroniowa.  Barwnik
wnika w  strukture
uszkodzonej  tkanki.
Wynik prawidtowy
wynosi do dziesieciu
plamek réwnomiernie
zabarwionych fluore-
sceing.  Obserwagja
wiekszej liczby plamek

Ryc. 5. Barwienie powierzchni oka fluoresceing przy uzyciu $wiatta
kobaltowoniebieskiego w lampie szczelinowej [Materiat wiasny]
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Swiadczy o patologicznym wyniku. Barwienie to obserwujemy za pomo-
ca lampy szczelinowej, skupiamy sie nie tylko na zabarwieniu rogowki
i spojowki, ale nalezy réwniez zwréci¢ uwage na mieszanie sie barw-
nika z filmem tzowym. Stabe mieszanie fluoresceiny z filmem tzowym
jest wskaznikiem do rozpoznania ZS0. W przypadku skrajnie suchych
oczu, jesli barwnik nie jest w stanie rozprowadzi¢ sie po powierzchni
oka, nalezy doda¢ do worka spojowkowego po kropli soli fizjologicznej
[7,13,14].

R6z bengalski od-
powiada za wybar-
wienie martwych czy
uszkodzonych  komo-
rek nabtonka. Takie
komérki posiadaja
zmieniong ~ warstwe
mucynowa lub charak-
teryzuja sie catkowita
j€j utrata. Przy uzyciu
lampy  szczelinowej
z filtrem bezczerwien-
nym lepiej uwidacz-
niaja sie ptytki sluzowe i filamenty rogéwkowe. Do wyboru barwienia
rozem bengalskim mamy krople, najczesciej roztwér 1% lub zwilzony
pasek nasycony barwnikiem. Gtéwna wada rézu bengalskiego jest jego
kwasne pH, ktére podraznia delikatne tkanki oka. W celu zapobiegania
pieczenia mozna zastosowaé miejscowe krople znieczulajace [13,14].

Zielern lizaminowa
to zamiennik dla rézu
bengalskiego.  Row-
niez wybarwia martwe
i uszkodzone komérki
nabtonka, ale mnigj
podraznia powierzch-
nie oka. Minusem zie-
leni lizaminowej jest
mniejsze wnikanie do
tkanek. Dlatego po
podaniu  substangji
nalezy odczekac okoto 4 minut przed obserwacja rogéwki i spojowki.
Tak samo jak w przypadku rézu bengalskiego uzywamy lampy szczeli-
nowej, lecz w przypadku tego barwnika stosujemy filtr czerwony, kt6-
ry poprawia widoczno$¢ wybarwien. Zieleri lizaminowa dostepna jest
w postaci kropli i paskdw, ktore nalezy zwilzy¢ sola fizjologiczna [7,14].

W przypadku wyzej podanych barwnikéw; zieler lizaminy oraz réz
bengalski wybarwiaja martwe i ztuszczone komérki nabtonka, $luz
oraz czesci spojowki pozbawione mucyny. Jezeli chodzi o barwienie
powierzchni oka fluoresceina, wybarwia ona tylko ubytki nabtonka ro-
géwki i odstonieta btone podstawna nabtonka. Zywe i martwe komérki
nabtonka rogéwki nie ulegaja wybarwieniu [6,17].

o AN
Ryc. 6. Barwienie powierzchni oka rézem bengalskim [Michael J.
Doughty: Rose bengal staining as an assessment of ocular surface da-
mage and recovery in dry eye disease — A review. Sciencedirect 2013]

Ryc. 7. Barwienie powierzchni oka zielenig lizaminy [https://me-pedia.
org/wiki/Dry_eye_syndrome]

Osmolarnos¢ filmu tzowego

Kolejnym testem stuzacym do diagnostyki ZS0 jest badanie osmolar-
nosci filmu tzowego. Prawidtowa osmolarnos¢ filmu tzowego wynosi od
270 do 315 mOsm/L. Podwyzszenie osmolarno$ci moze swiadczy¢ o ZSO0.
U osdb cierpigcych na ZSO wartosci wahaja sie od 311 do 360 mOsm/L.
Nieprawidtowos¢ stanowi tez réznica osmolarnosci pomiedzy oczami
wieksza niz8 mOsm/L. Osmolarno$¢ filmu tzowego wzrasta w momencie,
gdy wydzielina gruczotéw Meiboma jest nieprawidtowa. Spowodowane
jest to zmiang zawartosci elektrolitéw w komponencie tez. Ciagtosé fil-
mu tzowego zostaje przerwana oraz zwigksza sie parowanie tez. Tak wiec



do wysuszenia prowadzi wzrost
stezen  substancji rozpusz-
czonych, czyli osmolarnosé
w filmie tzowym. Do pomiaru
osmolarnosci filmu tzowego
stosuje sie TearLab. Stosowany
jest on w praktyce klinicznej
dosé rzadko, mimo ze badanie
osmolarnosci filmu tzowego
jest najwrazliwszym badaniem

wykrywajacym ZS0 [6,14].

Ryc. 8. Urzadzenie do pomiaru osmolamosci filmu
tzowego [https:/ww.labtician.com/therapeutics/product/
tearlab/]

Ocena objetosci tez

Ocene objetosci tez mozna wykonac na trzy sposoby. Pierwszy z nich to
ocena menisku tzowego, ktéry zostat juz opisany. Dwa kolejne to test
Schirmera i test czerwonej nici fenolowej [6].

Test Schirmera polega na mierzeniu objetosci tez przy pomocy spe-
cjalnej bibuty filtracyjnej. Pasek bibuty ma 35 mm dtugoscii 5 mm sze-
rokosci. Test ten mozna wykonac na trzy sposoby: bez znieczulenia, ze
znieczuleniem oraz z podraznieniem $luzéwki nosa. Testy te mierza za-
réwno wydzielanie podstawowe, jak i odruchowe tez [7,13].

Test Schirmera nie jest tak doktadny jak BUT. W przypadku testu
Schirmera mierzona zostaje tylko warstwa wodna filmu tzowego. Uzy-
wany jest on tylko do diagnostyki przesiewowej. Zdarza sie tak, ze pa-
¢jent z ZS0 uzyska prawidtowy wynik [6]. Ponizej rycina pokazujaca
wykonanie testu Schirmera.

Wykonujac test
Schirmera zaczynamy
od delikatnego osu-
szenia oka z nadmiaru
tez. Pasek bibuty na-
lezy zgia€ na okoto 5
mm na jednym koricu.
Pacjent podczas bada-
nia powinien patrze¢
na wprost i powstrzy-
mac¢ sie od mrugania.
Szeroko otwarte oczy
réwniez nie sa wskazane. Spowoduje to zawyzenie wynikow poprzez
przerwanie filmu tzowego i odruchowy wzrost wydzielania tez. Zagie-
ty pasek umieszcza sie w worku spojowkowym w odlegtosci brzegu
dolnej powieki. Szczegélng uwage nalezy zwrdcié, aby nie dotknaé
bibutg rogéwki (powoduje to podraznienie oka i odruchowe wydzie-
lanietez). Po pieciu minutach pasek bibuty nalezy wyciagnac¢iodno-
towac¢ poziom zwilzenia paska od zagiecia [7,13]. Ponizej przedsta-
wiona zostata tabela z interpretacja wynikéw badania.

Ryc. 9. Wykonanie testu Schirmera [Materiat wiasny]

powyzej 15 mm

od 10 do 15
mm

od 5do 10 mm

nasilony niedobér warstwy wodnej

mniej niz 5 mm zaawansowany ZSO

Tab. 5. Ocena wynikéw badania w tescie Schirmera, Opracowanie wiasne na podstawie: [J. Szaflik, A. M.
Ambroziak: Diagnostyka zespotu suchego oka w praktyce okulistyczne]. Diagnostyka zespotu suchego oka w
praktyce okulistycznej. 2007: 15-25]

Test czerwonej nici fenolowej jest podobny do testu Schirmera.
Bawetniana ni¢ zabarwiona czerwienig fenolowa jest wrazliwa na
zmiane pH. Ni¢ umieszcza sie w worku spojéwkowym w niedalekiej
odlegtosci od szpary powiekowej. Oko pacjenta powinno podczas
zaktadania nici by¢ zwrécone dosrodkowo. Po 15 sekundach nalezy
wyciagnaé ni¢ i odczytaé wyniki. Ni¢ przed zmoczeniem jest z6ttego

koloru, a po zmocze-
niu  zmienia  swdj
kolor na czerwony.
Jako wynik nieprawi-
dtowy nalezy uznaé
pomiar ponizej 11
mm. Natomiast pra-
widtowa warto$¢ to
okolice 21 mm. Przy
Ryc. 10. Test nici z czerwienia fenolowa [https://www.opticianonline. ocenie Wyni ku nal'eiy
net/cpd-archive/5865] wzig€ pod uwage caty
odcinek zwilzenia nici (kolor czerwony) [6,9,13,14].

Najnowsze technologie diagnostyczne pozwalaja na przeprowadze-
nie szeregu badan diagnostycznych jednym urzadzeniem. Takimi urza-
dzeniami sg na przyktad IDRA Basic (SBM Sistemi, Wtochy), ICP 0SA
TearScope/Meibograph (SBM Sistemi, Wtochy), czy LacryDiag (Quantel
Medical, Francja). To badanie nieinwazyjne, szybkie i bezpieczne dla
pacjenta. Analizatory powierzchni oka pozwalaja zbada¢ miedzy inny-
mi drozno$¢ i rozmieszczenie gruczotéw Meiboma, wysokos$¢ menisku
tzowego, grubosé filmu tzowego, czestos¢ mrugania oraz ocenié niewi-
zyjny czas przerwania filmu tzowego [19].

Podsumowanie

Zesp6t suchego oka jest czestym problemem, z ktérym borykaja sie
pacjenci w réznym wieku. Coraz czesciej na ZSO choruja osoby mtode.
Nadmierna ekspozycja na czynniki zewnetrzne, tj. dtugotrwata praca
przed komputerem czy smartfonem, przebywanie w klimatyzowanych
pomieszczeniach, stosowanie soczewek kontaktowych oraz przyjmo-
wanie niektérych lekéw przyczyniaja sie do powstawania ZSO0. Spegjali-
$ci maja do wyboru wiele metod diagnostycznych w kierunku wykrycia
Z50. Wyr6zniamy tutaj metody nieinwazyjne takie jak ocena powierzch-
ni gatki ocznej przy uzyciu lampy szczelinowej, osmolarnosé filmu tzo-
wego, ocena powiek oraz te ingerujace w stabilnos¢ powierzchni oka na
przyktad testy barwiace powierzchnie oka, stabilnos¢ filmu tzowego,
czy ocena objetosci tez. Specjalisci ochrony wzroku moga wspoméc sie
w wywiadzie z pacjentem kwestionariuszami specjalnie dedykowanymi
do diagnostyki zespotu suchego oka. Odpowiednia diagnostyka — ukie-
runkowana na przyczyne ZSO - moze poméc w zastosowaniu celowa-
nego leczenia. W przysztosci diagnozowanie ré6znymi metodami moze
wykryé ZS0 w jeszcze weze$niejszym stadium niz dotychczas.
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