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Krucové slova
vrodena nepriechodnost’ slznych ciest, slzenie

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ATB antibiotika

CA celkova anestéza

CNLDO  congenital nasolacrimal duct obstruction — vrodena obstrukcia nazolakrimalneho vyvodu
CT pocitacova tomografia

CczOo centrdlna zrakova ostrost’

DCR dacryocystorhinostomia

FDDT fluorescein dye disappearance test — test vymiznutia fluoresceinového farbiva
FR fyziologicky roztok

JZS jednodiova zdravotna starostlivost’

KS kortikosteroid

LA lokalna anestéza

NMR magnetické rezonancia

ORL otorinolaryngologia

SR Slovenska republika

SAS Specializovana ambulantnd starostlivost’
SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup
USG ultrasonografia

Definicia celkového ciel’a Standardného postupu

Cielom SDTP je poskytnit aktualizaciu manazmentu vrodenej obstrukcie slznych ciest u deti.
Standardne sa odportéa skord sondaZ vykonavana pred dosiahnutim veku 1 roka. Mnoh¢é $tudie viak
potvrdili vysoki frekvenciu spontdnneho vymiznutia pocas prvého roku Zzivota. V sulade s tym sa
pristup ,,pockaj a uvidis“ v kombinacii s konzervativnou terapiou povazuje za alternativnu moznost’
u deti vo veku <1 rok. Optimalne naCasovanie sondaze zostdva kontroverzné. Aj ked’ je vysokd moznost’
spontanneho vymiznutia v prvom roku veku, musi to byt vyvazené znizenim miery uspeSnosti
sondovania, ktoré sprevadza zvysujuci sa vek dietata. Ak konzervativna liecba zlyha, perzistujiica
obstrukcia slznych ciest by mala byt rieSend primarne sondazou podla zdvaznosti symptomov.
U pacientov, u ktorych sondaz zlyha, mozno zvazit’ chirurgicku liecbu, ako je dilatacia balonikovym
katétrom, intubacia silikobnovou stentu alebo dakryocystorhinostomia.

Dévodom je zabezpeéit’ optimalnu a dostupni zdravotnu starostlivost’ detskému pacientovi s vrodenou
nepriechodnostou slznych ciest na uzemi SR. SDTP definuje diagnostické postupy a terapeutické
pristupy so spravnym nacasovanim, definuje kompetencie oftalmologa v starostlivosti o dieta
s nepriechodnostou slznych ciest, nevyhnutné materidlno-technické a personalne zabezpecCenie
pre terapeutické vykony.

Kompetencie
Lekar so Specializaciou v odbore oftalmolodgia alebo so subSpecializaciou pediatricka oftalmologia.

Pri vySetreniach a operaciach asistuje lekarovi sestra, prakticka sestra, zdravotnicky asistent/sanitar.



Kompetencie na jednotlivych urovniach zdravotnej starostlivosti o detskych pacientov
s nepriechodnost’ou slznych ciest

V procese zachytu, diagnostiky a lieCby nepriechodnosti slznych ciest vyuzivaji Standardné postupy
vSetky zainteresované oftalmologické pracoviska, ktoré su:

o Specializovana o¢ni ambulancia — vykona zakladné o¢né vySetrenia zahriujuce:
biomikroskopické vysetrenie predného segmentu, funkéné testy na stanovenie funkcie slznych
ciest FDDT test, Jonesove testy, anatomické testy, diagnosticky preplach, eventualne sondaz
podl'a vybavenia S$pecializovanej ambulancie, pripadne fotografia predného segmentu.
V pripade potreby indikuje doplnkové vysetrenia: pocitacovu tomografiu (CT) alebo
magnetickl rezonanciu (NMR). V pripade zmeny lokdlneho oc¢ného nalezu, zhorSenia
subjektivnych tazkosti, progresie ocného nalezu u tychto pacientov v ramci diferencidlne;j
diagnostiky pri vyluCovani inej etioldgie slzenia je mozné vykonat’ d’alsie vySetrenia z katalogu
zdravotnych vykonov: vySetrenie CZO, vySetrenie ocného pozadia, vySetrenie vniitroo¢ného
tlaku, refrakcia, keratometria, meranie axialnej dizky oka. V pripade diagnostického a
chirurgického vykonu sondaze slznych ciest je nutné vybavenie o¢nej ambulancie — sonda
na vykonanie sondaze a dilatator na rozsirenie slzného bodu.

e Oc¢né oddelenia/oéné kliniky/centra jednodiiovej zdravotnej starostlivosti — zabezpecuji
zdravotnti starostlivost’ pre pacientov s nepriechodnostou slznych ciest, ktora zahfia
diagnostiku, konzervativnu alebo chirurgicku lieCbu, pooperanu starostlivost’ a pravidelné
kontroly. V pripade potreby pracovisko indikuje doplnkové vySetrenia: ultrasonografiu (USG),
pocitatova tomografiu (CT) alebo magneticki rezonanciu (NMR) hlavy. V pripade
chirurgického vykonu sondaze slznych ciest je nutné vybavenie oddelenia/o¢nej kliniky/centra
JZS — sonda na vykonanie sondaze a dilatator na rozsirenie slzné¢ho bodu.

Anatémia a embryoldgia

Kanalizacia (luminizacia epitelidlneho pruhu) slznych ciest zacina okolo 16. gesta¢ného tyzdia,
pokracuje pocas celej gestacie a aj po porode (Klika, 1983). Len 30 — 40 % novorodencov ma slzné
cesty pri narodeni plne vyvinuté, ale klinické priznaky nepriechodnosti slznych ciest nemusia byt’
u vietkych deti pritomné, lebo este ani produkcia siz nie je uplne vyvinuta. Hasnerova chlopiia
v distalnej Casti slzovodu, kde je najcastejSia prekazka pri nepriechodnosti slznych ciest je az u 70 %
novorodencov pri narodeni neperforovana a moze sa otvorit’ spontanne obvykle medzi 2. — 4. mesiacom.
Ontogeneticky vyvoj pokracuje aj po narodeni, obvykle dochadza k spontannej perforacii membrany
Vv priebehu prvych mesiacov Zivota (Kominek, Cervenka, 2003; Mare$ova, 2003; Vagge, 2018; Hurwitz,
1996).

Klinické prejavy
Vrodena nepriechodnost’ slznych ciest (CNLDO) sa klinicky prejavuje u 5— 20 % novorodencov (Petris,
2017), ¢im tvori Casty problém pre pediatra a oftalmologa.

Hlavnymi priznakmi nepriechodnosti slznych ciest st:
— slzenie,
— tvorba sekrétu v spojovkovom vaku.

Slzenie s typickou tvorbou slzného jazierka a sekrécia, ktora je na zaiatku mukozna, ale v priebehu
niekol’kych dni ¢i tyzdiov sa v dosledku bakterialnej infekcie méze zmenit’ na purulentnu. Obvykle je
postihnuté slzenim iba jedno oko, ale v 20 % pripadov byvaju postihnuté obe o¢i (Aggarwal,1993;
Maresova, 2003; Olitsky, 2014).



Zvlastnou klinickou jednotkou je amniotokéla — pri ktorej dochadza k retencii plodovej vody v slznom
vaku, pri¢inou je obstrukcia v dolnych ¢astiach odvodnych slznych ciest spojena s obstrukciou kanalika
a je diagnostikovana po narodeni. Prejavuje sa opuchom, napétim slzného vaku, ktory modravo presvita.

Diagnostika

V anamnéze sa zameriame na informacie o Case vzniku a intenzite slzenia, jeho trvani, lateralite,
pritomnosti a charaktere sekrétu v spojovkovom vaku. Nutné je zdokumentovat aj systémové
pridruzené ochorenia, neprechodné slzné cesty sa CastejSie vyskytuju u deti s Downovym syndromom,
razstepmi, kraniosynostozou ¢i tvarovymi anomaliami. Vyssia prevalencia CNLDO u nedonosenych
deti oproti donosenym hovori o délezitosti fyziologického vyvoja drendzneho/odvodného systému
slznych ciest pocas intrauterinného zivota (Lorena, 2013). Zistujeme, ¢i je pridruZzena sekrécia, d’alSie
priznaky ako zaCervenanie alebo opuch v oblasti slznika. Pri aspekcii si v§imame postavenie mihalnic,
na vylicenie kongenitalneho ektropia, epiblefara, ¢i trichidzy. Palpaciou zistujeme moznu pritomnost’
tuhej rezistencie v oblasti slznika — amniotokély, dakryocystitidy ¢i encefalokély.

Diet’a so slzenim, nemusi mat’ len nepriechodné slzné cesty, v diferencialnej diagnostike musime vylagit
aj iné pri¢iny slzenia ako kongenitalny glaukoém, keratokonjunktivitida, cudzie teliesko na rohovke alebo
v spojovkovom vaku, entropium, trichiaza, albinizmus, ¢i kongenitalne anomalie vo vyssich Castiach
slzného systému napriklad agenéza slzného bodu (Young and Mac Even, 1997; Swampillai, 2012;
Vagge, 2018). Je potrebné vysetrit’ predny segment 0ka, slzné body ru¢nou Strbinovou lampou alebo
priamym oftalmoskopom.

V diagnostike vyuzivame funkéné a exkrecné testy.

Funkény test — FDDT (Fluorescein dye disapearence test)

Je neinvazivny a 'ahko pouZitel'ny test, ma 95 % senzitivitu u pacientov bez poruchy ako aj s poruchou
drenaze slznych ciest (Mc. Ewen, 1991; Young 1991). Je prvym testom, ktorym zac¢iname u pacientov
vySetrovanych pre slzenie (Kashkouli, 2002, 2003; PEDIG, 2012).

Do spojovkového vaku oboch oc¢i kvapneme kvapku 2 % fluoresceinu, dieta nechame vo vertikalne;j
polohe apocas vySetrenia musi byt v bdelom stave. Po piatich mintitach hodnotime mnozstvo
fluoresceinu v o¢nej Strbine pod kobaltovym filtrom mobilného svetelného zdroja (Strbinova lampa,
oftalmoskop alebo indirektny oftalmoskop). Pokial’ st slzné cesty prechodné, vsetok fluorescein odtecie
z o¢nej Strbiny, alebo zostava len vel'mi tenky pruzok farbiva na okraji mihalnice. Takyto test hodnotime
(v skale od 0 do 4) ako 0 az 1+ a potvrdzuje normalnu funkciu slznych ciest a pri¢ina nie je v porusenej
drenazi. Vac¢sie mnozstvo fluoresceinu v o¢nej Strbine indikuje nepriechodnost’ slznych ciest, hodnotime
ho ako 2+ aZ 4+ a potvrdzuje poruchu drenaze a je treba doplnit’ d’alSie vySetrenia.

Exkreény test — diagnosticky preplach a diagnosticka sondaz
Je zakladny test na ur¢enia anatomickej lokalizacie a charakteru prekazky v slznych cestach. Preplach
a FDDT treba hodnotit’ spolocne.

Preplach

Do spojovkového vaku nakvapkame lokalne anestetikum. Dilatujeme slzny bod dilatatorom
a zavedieme do horizontalneho kanalika preplachovi ihlu s tupym koncom nasadent na injeként
striekacku naplnenu 2 ml FR. Viecko potiahneme lateralne, ¢im sa stabilizuje slzny bod. Instilujeme
tekutinu do slznych ciest.



Sledujeme, ¢i je aplikacia tekutiny jednoducha alebo proti odporu, sledujeme ¢i nedochadza
K regurgitacii tekutiny z kanalikov. Regurgitacia tekutiny nam umozni lokalizovat’ prekazku v slznych
cestach:

— pokial te¢ie roztok vol'ne do nosa, nie je pritomna obstrukcia slznych ciest,

— pri prekézke v slznych cestach sa vracia tekutina niektorym z kandlikov do o¢nej Strbiny,

— v pripade sten6zy sa Cast’ tekutiny dostava do nosa a Cast’ sa vracia,

— pokial je prekazka pod vakom mézeme niekedy citit’ roztiahnutie slzného vaku pocas aplikacie,

mézeme vyplachnut’ hlien alebo hnis.

Dopliiujice zobrazovacie vySetrenia

Pomocou dakryocystografie s pouzitim KL zistujeme lokalizaciu prekazky. Na vylti¢enie moznej
encefalokély, dermoidu ¢i hemangiému nam sluzia aj zobrazovacie metody ako USG, CT alebo MRI
vySetrenie.

Liecba

Lie¢ba nepriechodnosti slznych ciest u deti méze byt konzervativna alebo chirurgicka. Nazory na liecbu
deti su dlhodobo kontroverzné, doposial’ neboli prijaté jednotné SDTP medzindrodnymi odbornymi
spolo¢nost’ami. Vi¢§ina autorov v sucasnosti preferuje v prvych mesiacoch zivota konzervativnu liecbu,
ktorou sa u 85 — 90 % pripadov spontanne spriechodnia slzné cesty (Kapadia, 2006). K prvej sondazi
slznych ciest pristupuju pri pretrvavani tazkosti az po 7. mesiaci veku diet’ata. Ini autori odporucaju
prvi sondaz v 3. mesiaci veku zivota diet’at’a, a pokial’ vykon vykondva erudovany lekar, uspesnost’ je
vysoka, vylie¢i sa az 90 % pripadov, skrati sa dizka konzervativnej lie¢by a sledovania pacienta
(Kominek, 2003). Konzervativnu lie¢bu vykonava rodi¢ dietata v domacom prostredi po zaskoleni
zdravotnickym pracovnikom. Pri rozhodovani o indikécii liecby treba individudlne zohl'adnit’ intenzitu
klinickych priznakov, adherenciu akomplianciu rodi¢ov detského pacienta k dodrziavaniu
doporuéeného lie¢ebného procesu a predpokladant dizku trvania konzervativnej lie¢by.

Konzervativna liecba

V konzervativnej terapii nepriechodnosti slznych ciest zatiname masazami v oblasti slznika podla
Crieglera (Criegler, 1923). Kushner dokazal efektivitu tohto postupu v porovnani s jednoduchou
masazou alebo samotnou observaciou (Kusher, 1982; Vagge, 2018; Karti, 2016). Konzervativnu lie¢bu
realizujeme najmenej 3 — 4 mesiace, pokial’ st nevyrazné symptomy aj dlhsie.

Postup masaze: ukazovak prilozime do vnitorného kutika a jemnym tlakom smerom dole k nosu
zvySime hydrostaticky tlak v slznom vaku, ktory pdsobi proti prekazke v dolnej Casti slzovodu
(Hasnerova chlopna ) a méze ju tym uvolnit’.
Po masazi realizujeme vyplach spojovkového vaku, pouzivame dezinfekéné kvapky. Pri hnisavom
vytoku zo spojovkového vaku aplikujeme lokalne antibiotické kvapky empiricky, najlepsie vSak
na zaklade vysledku bakteriologického steru.

Antibiotické kvapky sa niekedy v liecbe nepriechodnosti slznych ciest nespravne pouzivaji automaticky
aj bez purulentného vytoku v spojovkovom vaku. Neexistuje Ziadny dokaz, Ze antibiotické oéné kvapky
vyznamne podporuju spontanne vymiznutie nepriechodnosti slznych ciest (Kim, 2000). Opakovanym
neindikovanym pouzitim ATB kvapiek mézeme spdsobit’ vymenu normalnej bakterialnej flory, florou
rezistentnych baktérii (Mac Ewen,1994). Ked'ze kojenci maju nezrely imunitny systém, ktory je menej
schopny eliminovat’ rezistentné baktérie, mozu sa stat’ nosi¢mi rezistentnych baktérii (Imaizumi, 2005;
Takahashi, 2010). Pri konjunktivitide, ktora sa ¢asto vyskytuje subezne s nepriechodnostou slznych
ciest je vsak indikované pouzit’ antibiotické o¢né kvapky (Olver, 2002).



Intervencna chirurgicka liecba

Ak aj napriek konzervativnemu spdsobu lieCby priznaky pretrvavaju indikujeme chirurgicky spésob
lie¢by. Samotnym postnatalnym vyvojom odtokovych slznych ciest sa do 1 roka upravi az 70 — 95 %
nazolakrimalnych obstrukcii slznych ciest CNLDO (Mc Ewan, 1991, Petris, 2017; Farat, 2021; PEDIG,
2012).

Optimalne nacasovanie sondéaze sa celosvetovo oftalmologmi zatial’ nepodarilo ur€it’, napriek pocetnym
Stadiam zaoberajucich sa tymto problémom dnes celosvetovo neexistuje jednotny konsenzus (Petris,
2017; Puvanachandra, 2010; Golash, 2021). Nacasovanie najvhodnejSicho ¢asu sondaze slznych ciest
je velmi individualne a zalezi na odporucani a skusenosti daného pracoviska a preferencie rodicov.
Momentalne su dve nazorové platformy ohl'adom nacasovania a realizacie sondaze, oba pristupy su
ucinné a kazdy ma svoje vyhody aj nevyhody.

Vyhody skorej sondaze medzi 3. — 8. mesiacom su, Ze sa zékrok realizuje ambulantne v zariadeni SAS,
v lokalnej anestéze, znizuje sa pocet navstev u pediatra a oftalmologa, nizSia spotreba antibiotik,
rychlejSie vyrieSenie problému, menSie riziko infekcie s prechodom do chronického zapalu
S moznostou jazvenia v slznych cestach, nizSie financné naklady na liecbu zo zdrojov verejného
zdravotného poistenia. Hoci sondaz slznych ciest je bezpeény zakrok, komplikacie sa mozu vyskytnut,
Vv lokalnej anestéze je ich riziko vys$sie, napr. vytvorenie ,,false route, epistaxis, krvacanie (v 1 —2 %
zavazné), aspiracia, laryngospazmus. Pri rozhodovani o v¢asnej sondazi slznych ciest treba zohl'adnit
preferencie rodi¢ov, diskomfort dietata pri dlhodobej konzervativnej lie¢be, skiisenost’ chirurga
a vybavenost’ pracoviska. Skora sondaz sa odportca v krajinach, kde je niz8ia dostupnost’ oftalmologa
(PEDIG, 2012; Le Garek, 2016; Petris, 2017; Urban, 2020).

Oftalmoldgovia presadzujici neskort sondaz po 12. mesiaci, odporacaja pockat’ so sondazou do 1. roka,
pretoze je $anca na spontanny ustup tazkosti (70 — 90 % deti sa spontanne rekanalizuje (Puvanachandra,
2010; Urban, 2020; Heichel, 2017). Signifikantnou nevyhodou neskorej sondaze je potreba celkove;j
anestézy, moznost’ vzniku rezistencie na antibiotika, rovnako ako chronické drazdenie povrchu oka
dlhodobym podavanim antibiotik, vyssie riziko neuspechu sondaze (zlyhanie sondaze u 1/3 pripadov
CNLD s pribudajacimi mesiacmi veku diet’at’a) (Urban, 2020) a vysSie naklady na lie¢bu.

Klinické studie ukazali, Ze obidva pristupy st spravne a potvrdili, ze optimalny ¢as prvej sondaze je
6 mesiacov (Urban, 2020).

Prva sondaz realizujeme vo veku 3. — 6. mesiacov ambulantne v lokalnej povrchovej anestéze.
Efektivita sondaze je 85 — 95 %, pri druhej 0 10 — 20 % nizSia (Kominek, 2003; Pokorna, 2013).
Uctinnost’ sondaze exponencilne klesa s poétom sondazi a vekom dietata (PEDIG, 2012; Schellini
2013; Farat, 2021). Niektori autori odstuvaju prva sondaz na 12. — 18. mesiac do CA (Schellini 2013;
Puvanachandra, 2010).

Indikacia:
— vrodend nepriechodnost’ slznych ciest s pretrvavajucim slzenim a vytokom,
— dakryocystitida novorodencov a kojencov,
— amniotokéla pri prvych znamkach zapalu — okamzita sondaz.

Priprava: dieta je pri sondazi znehybnené za pomoci 1 alebo dvoch sestier, ktoré fixuju hlavu a telicko,
vyhodou je fixacia trupu do plachty. Aplikujeme lokalne anestetické kvapky do spojovkového vaku
postihnutého oka. Pri sondazi nad 1. rok veku, opakovanej alebo komplikovanej sondazi volime vykon
v celkovej anestéze.



Metodika:

1. Dilatacia slzného bodu a zavedenie tupej preplachovej ihly 2 mm vertikalne do ampuly, nasledne
preplachovu ihlu sklonime horizontalne a zavedieme do kanalika, preplachneme slzné cesty FR
a sledujeme, ¢i tekutina regurgituje druhym kanalikom alebo odteka do nosa, ak tekutina odteka
do nosa, je preplach dostacujuci na prekonanie membrandznej prekazky.

2. Pokial’ tekutina neodtekd do nosa, pouzijeme sondu, ktori zavedieme najprv vertikalne 2 mm,
potom sklopime horizontdlne a zavedieme do slzného vaku az kym narazime na medidlnu stenu.
Nasledne sondu narovname vertikalne a zavedieme distalne do slzovodu, kopirujeme slzné cesty.
V dolnej ¢asti mdzeme citit’ prekonavanu prekazku. Ak prenikneme na spodinu nosa asi 20 mm
od slzného bodu nato¢ime sondu konvexitou lateralne. Po vytiahnuti sondy zavedieme preplachova
kanylu a realizujeme preplach slznych ciest, pokial’ nenastane reflux, je to znamka prechodnosti
slznych ciest. Pri sondazi slznych ciest je mozné pouzit’ dut sondu s tupym koncom, v tvare sondy,
jej vyhodou je, Ze mézeme priechodnost’ slznych ciest overit’ priamo.

3. Posondazi aplikujeme lokalne antibiotika, niekedy v kombinacii so steroidom na obdobie 5 — 7 dni,
vhodné je pokracovat’ v hydrostatickej masazi, ktora ul'ah¢i spontannu drenaz.

Druha sondaz — pokial nie je prva sondaz uspesnd, je mozné opakovat’ ambulantne v LA druht sondaz
s odstupom 3 — 4 tyzdnov, jej efektivita je 0 10 — 20 % nizsia ako pri prvej sondazi (Kominek, 2003).
Pri vrodenej nepriechodnosti su indikované maximalne tri sondaze, v odovodnenych pripadoch je
mozné sondaz zopakovat’. Pri neuspechu je indikacia k intubacii slznych ciest.

Vrodena nepriechodnost” slzovodu, pri ktorej nedochadza K ustupu klinickych tazkosti ani po druhej
sondazi oznaCujeme ako komplikovani. Tu sa dalSie sondaze neodporacaju, pri komplikovanych
sondazach, chronickych zapaloch, po opakovanych sondazach a pri detoch nad 6 mesiacov sa realizuje
sondaz v CA. Vyhodna je spolupraca s ORL s vyuzitim endonazalnej optiky, ktord umozni vizualnu
verifikaciu sondy pod dolnou nosovou konchou.

Docasna intubacia slznych ciest silikonovou kanylou

Pokial’ ani po tretej sondazi nie je slzny systém plne funkény, je pri komplikovanej nepriechodnosti
slzovodu indikovana docasna intubacia slznych ciest silikonovou kanylou, jej G¢innost’ dosahuje 90 %.
Silikénové vlakno posobi ako stent, zamedzuje jazveniu a umoznuje repara¢né procesy. Ponechava sa
v slznych cestaich na obdobie 6 tyzdiiov az 6 mesiacov. Po odstraneni stentu lokalne aplikujeme
dezinfekéné kvapky alebo ATB + KS po dobu 5 — 7 dni spolu s hydrostatickou masazou.

Dacryocystorinostomia

Pokial' nie je doCasna intubacia slznych ciest silikdnovou kanylou efektivna, je mozné vyriesit
komplikovanti nepriechodnost’ slzovodu dacryocystorinostomiou. U deti sa preferuje endonazalny
pristup — endoskopickd DCR v CA v spolupraci s ORL S$pecialistom.

Indikacie a kontraindikacie DCR realizovana v spolupraci s ORL

Indikéacie:

1. Ziskana obstrukcia alebo stenéza vaku alebo slzovodu, c¢asto sprevadzana chronickou
dakryocystitidou.

Vrodena nepriechodnost’ slzovodu deti nereagujuca na sondaz a intubaciu.

Sanacia infekcie vaku pred intraokularnou planovanou operaciou.

Mukokéla slzného vaku.

Funk¢na nepriechodnost’ slznych ciest nereagujuca na iné metddy, ako napr. na horizontalne
vytiahnutie mihalnice, cielom DCR je znizit’ odpor slznych ciest.
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6. Diagnosticky zakrok, ak nie je jasné, ¢i sa nejedna o tumor alebo mukokélu a nie su to radiologické
metddy schopné rozlisit’.

Doporucenia

V dosledku zisteni zo §tadii, Specialista moze pockat’ na spontdnne vymiznutie priznakov CNLDO alebo
realizovat’ sondaz bez rizika zhorSenia prognozy pre pacienta v dosledku vyberu terapeutickej moznosti.
Rozhodnutie zavisi od Specialistu, jeho skusenosti a malo by byt prediskutované s rodi¢om/zakonnym
zastupcom dieta, aby sa zabezpecilo optimalne rieSenie pre kazdého pacienta. Pri rozhodovani treba
zohl'adnit’ jednotlivé rizika a benefity podla aktualnych vedomosti.

1. Dacryocystitis acuta — okamzita sondaz, doplnit’ vySetrenie ORL — endoskopické vysetrenie dolného
nosového prieduchu, popripade chirurgickd intervencia- incizia slzovodu a zaistenie drenédze
slznych ciest, lokalne a celkovo st aplikované antibiotika (Kominek, 2003; Urban, 2020).
2. CNLDO
— konzervativna lie¢ba do 3. — 5. mesiaca, masaze, hygiena mihalnic a vyplach spojovkového
vaku dezinfekénymi oénymi kvapkami,

— Vvpripade rekurentného purulentného zapalu s pritomnostou purulentného sekrétu
v spojovkovom vaku je vhodna evakuacia purulentného sekrétu pocas hydrostatickej masaze
slzného vaku, podavanie lokalnych antibiotik a sondaz slznych ciest po 3. mesiaci.

3. SondaZz nazolakrimalneho duktu:

— skora sondaz — pred 6. mesiacom vV pripade mukoznej cysty, abscesu slzného vaku
a signifikantnej ektazie slzného vaku S chronickym purulentym zapalom, ktory pretrvava
napriek adekvatnej konzervativnej liecbe,

— posunuta sondaz nad 6. mesiac v pripadoch ¢astych, rekurentnych a nereagujtcich zapalov,

— neskora sondaz medzi 8. — 12. mesiacom v pripade CNLD bez rekurentnych zapalov.

4. Stenoza nazolakrimalneho duktu na tGrovni nazolakrimalneho duktu — intubécia so silikonovym
stentom nezavisle od veku pacienta.

5. Osetrenie pri pretrvavajucich symptomoch, pripadne rekurentnych symptémoch: re-probing
po 4 — 6 tyzdnoch.

6. V pripade nezlepSenia po opakovanych sondazach, doplnit zobrazovanie vySetrenie a ORL
konzultaciu, d’al§i manazment pacienta zavisi podl'a diagnostikovanej patologie:

— stendza nazolakrimalneho duktu a pritomnost symptomov napriek liecbe popisane]
Vv prechadzajucich bodoch — intubacia slznych ciest,

— obstrukcia nazolakrimalneho duktu — dakryocystorinostomia (DCR).

Rozhodnutie o liebe zavisi od sklisenosti @ moznosti oSetrujuceho lekara.



Obrizok &. 1 Liedebny postup pri nepriechodnosti slznych ciest u deti (Kominek, Cervenka, 2003)

Vrodena nepriechodnost’ slznych ciest

Dezinfekéné kvapky, hydrostaticka
masaz slznika

l l

Ustup tazkosti Trvanie tazkosti

'

Lokalne ATB podPa citlivosti

] l

Trvanie t'azkosti

!

FDDT test

l l

Ustup tazkosti

Potvrdenie nepriechodnosti Lie¢ba podl’a pric¢iny
slznych ciest

l

Hydrostatické masaze slznika
Lokalne ATB kvapky
Sledovanie oftalmologom

l l

Sondaz slznych ciest v 3.-4. mesiaci
V lokalnej anestézii
Od 12. mesiaca v CA

l

VylieCenie

Intubacia so zavedenim docasnej sondy
(pri neuspechu sondaze) event. DCR




Specialny doplnok $tandardu

Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje Vv stlade so Zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z., § 6
informovany suhlas s vySetrenim, operaciou a naslednymi kontrolami. Ministerstvo zdravotnictva
Slovenskej republiky a Slovenska oftalmologicka spolo¢nost’ neovplyvnili obsah Standardného postupu.
Clenovia skupiny pre tvorbu navrhovaného postupu deklarovali, Ze nie st v konflikte zaujmov.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po 1 roku a nasledne kazdych 5 rokov, respektive
pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo lieCby
nepriechodnosti slznych ciest u deti, a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo lieche ako

uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie
vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Ukinnost’
Tento Standardny postup nadobtda u¢innost’ od 15. novembra 2023.

Zuzana Dolinkova
ministerka zdravotnictva


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vagge%20A%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ferro%20Desideri%20L%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nucci%20P%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Serafino%20M%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Giannaccare%20G%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lembo%20A%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6313586/

