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[espor suchego oka — rekomendowany protokot

diagnostyczny

The recommended diagnostic protocol for dry eye disease

NAJWAZNIEJSZE
Podczas jednej wizyty
mozemy wykonac ograniczong
liczbe obiektywnych testéw
diagnostycznych, dlatego
tez nalezy wybiera¢ metody
nieinwazyjne, obiektywne
i automatyczne, kiedy tylko
jest to mozliwe, i opierac sie na
rekomendowanych schematach
diagnostycznych.

HIGHLIGHTS
A battery of tests has to be used
to diagnose dry eye disease.
Eye care specialist can perform
only a limited quantity of
objective tests during each
clinical visit. Therefore, it is
crucial to choose non-invasive,
objective and automatic clinical
tools from the recommended
diagnostic scheme.
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STRESZCZENIE

W ciagu ostatniej dekady notuje sie wzrost czestosci wystepowania zaburzen
powierzchni oka, w tym zespotu suchego oka [1, 2]. Wiek jest istotnym czyn-
nikiem ryzyka, jednakze coraz czesciej objawy dotyczg mtodych dorostych [3].
Przyjmuje sig, ze problem dotyka nawet polowy populacji globalnej i co piaty
pacjent opuszczajacy gabinet okulistyczny nie jest diagnozowany. Réznorod-
nos$¢ raportowanych danych populacyjnych (5-75% wystepowania zespolu
suchego oka w populacji) sugeruje potrzebe krytycznego spojrzenia na kry-
teria diagnostyczne, ktére nie doczekaly sie standaryzacji. Raport Dry Eye
Workshop II powstal w celu zredefiniowania choroby [4] i usystematyzowania
diagnostyki [5] na podstawie inicjatyw badawczych podejmowanych na prze-
strzeni ostatniej dekady. W niniejszej publikacji opisano rekomendowany pro-
tokdt badan klinicznych pozwalajacy na postawienie jednoznacznej diagnozy.

Stowa kluczowe: zesp6t suchego oka, hiperosmolarnos¢ fez, triaz, ocena jakosci
filmu fzowego

ABSTRACT

The prevalence of ocular surface abnormalities, including dry eye disease, has
been reported to increase over the last decade [1]. Dry eye incidence increases
with age, however is notable among young adults. The disease affects half of the
global population with one-fifth of the patients being undiagnosed. The lack of
standardized diagnostic criteria results in a wide range of reported prevalence
rates (ranging from 5-75%). Dry Eye Workshop II report summarizes a decade
of important clinical studies and provides a new definition of the disease [2]
and systematic clinical diagnostic protocol [3]. This protocol, provided below,
enables the practitioner to perform full objective dry eye diagnosis.

Key words: dry eye disease, tear hyperosmolarity, triaging, qualitative tear film
assessment

OPHTHATHERAPY

Copyright © Medical Education Vol. 6/Nr 2(22)/2019 (s. 86-92)



WSTEP

Zespol suchego oka (ZSO) jest ,wieloczynnikowa choro-
ba powierzchni oka charakteryzujaca si¢ utrata homeos-
tazy filmu {zowego z towarzyszacymi objawami ocznymi,
w etiologii ktdrej istotng role odgrywaja takie czynniki, jak
niestabilno$¢ i hiperosmolarno$¢ filmu zowego, stan za-
palny i uszkodzenie struktur powierzchni oka oraz niepra-
widlowosci neurosensoryczne” [4].

PATOMECHANIZM | KLASYFIKACJA 250

Patomechanizm ZSO przyjmuje forme zamknietego kregu,
ktérego schemat przedstawiono na rycinie 1. Kazdy z ele-
ment6éw tego ,blednego kota” moze by¢ zaréwno czynni-
kiem wyzwalajacym proces chorobowy, jak i jego konse-
kwencja.

Proponowana klasyfikacja opiera si¢ na patofizjologii cho-

roby. Zgodnie z nig ZSO dzieli sie na:

+ postac zwiazana z niedoborem komponenty wodnej
ez (w 10-20% przypadkéw ZSO), za ktdra najczesciej
odpowiada stan zapalny lub proces autoimmunologicz-
ny z naciekami zapalnymi w obrebie gruczoléw tzowych
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+ posta¢ zwiazana z nadmiernym parowaniem lez (ZSO
ewaporacyjny, 30-40% przypadkéw), za rozwojem kto-
rej, w przewazajacej wiekszosci przypadkéw, stoi dys-
funkcja gruczotéw Meiboma (MGD, Meibomian gland
dysfunction)

+ posta¢ mieszang, wystepujaca w 40-50% przypadkéw.
Nadmierne parowanie fez dotyczy zatem od 70% do na-
wet 90% wszystkich diagnozowanych przypadkéw ZSO.

CZYNNIKI RYZYKA 250

Wsréd czynnikéw ryzyka ZSO mozna wymieni¢ MGD,
skrzydlik, operacje refrakcyjne, zapalenie spojowek, wiek
[2], plec¢ zeniska (1,3-1,5 raza czestsze wystepowanie choro-
by niz w przypadku plci meskiej) [7, 8], rase azjatycka (2 razy
czestsze wystepowanie niz w przypadku rasy kaukaskiej),
choroby tkanki tacznej, niedobér androgendw, przeszczep
krwiotwérczych komérek macierzystych, cukrzyce [9], tra-
dzik rézowaty, zakazenia wirusowe, chorobe tarczycy, za-
burzenia psychiczne, niedobér witaminy A, wielogodzinne
(> 5 h na dobe) korzystanie z komputera i czynniki $rodowi-
skowe, tj. niska wilgotno$¢ powietrza, klimatyzacje i zesp6t
chorego budynku [10, 11]. ZSO moze by¢ skutkiem zabu-

Btedny krag ZS0. Przektad wtasny na podstawie raportu DEWS II. Na niebieskim tle wymieniono najczesciej raportowane patomechanizmy Z50 [6].
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rzenia odruchu produkgji tez i mrugania w wyniku znieczu-
lenia, uzywania soczewek kontaktowych, uszkodzenia ner-
wu tréjdzielnego, chirurgii refrakcyjnej, lekéw stosowanych
ogodlnie oraz uszkodzen nerwéw przywspotczulnych. Moze
by¢ takze spowodowany parkinsonizmem, migrena i zespo-
tami bélowymi, a takze cukrzyca. Blokada drég przeplywu
tez moze by¢ skutkiem jaglicy, pemfigoidu, rumienia wielo-
postaciowego, przewleklej choroby przeszczep przeciwko
gospodarzowi, a takze uszkodzen powstalych w wyniku
urazéw, oparzen i zmian atopowych. GIéwnym czynnikiem
ryzyka niedoboru wodnej komponenty lez jest zesp6t Sjo-
grena, ktéry przebiega jako proces pierwotny lub wtérny
w chorobach z naciekami zapalnymi autoimmunologiczny-
mi w gruczolach tzowych, tj. w reumatoidalnym zapaleniu
stawéw, twardzinie ukladowej, zapaleniu wielomig$niowym,
toczniu ukladowym, pierwotnej zétciowej marskoéci watro-
by lub zapaleniu tarczycy. Niedob6r wodnej frakcji tez moze
by¢ skutkiem wrodzonej hipoplazji lub braku gruczotu 1zo-
wego, zespolu Rileya-Daya, naciekéw zapalnych w wyniku
biataczki, hemochromatozy, amyloidozy i zakazen wiruso-
wych. W stanach niezwigzanych z zespotem Sjogrena zabu-
rzenia maja zazwyczaj posta¢ mieszana. Czynnikami ryzyka
ewaporacyjnego ZSO sg: zapalenie brzegdéw powiek i MGD,
tradzik rézowaty, tojotokowe zapalenie skory, xerophthal-
mia, gronkowcowe zapalenie brzegéw powiek, demodekoza
oraz inne zmiany na brzegach powiek, a takze zaburzenia
poziomu androgenéw i gospodarki lipidowej 3, 12, 13].
Leki miejscowe i og6lne majace wplyw na ilo$¢ i jako$¢ tez
to m.in.: leki znieczulajace miejscowo, przeciwjaskrowe, leki
anemizujace spojowke, konserwanty w kroplach okulistycz-
nych (chlorek benzalkonium), leki cholinolityczne, leki ob-
nizajace ci$nienie tetnicze, preparaty przeciwhistaminowe,
antyarytmiczne, leki psychotropowe, przeciwdepresyjne
i neuroleptyczne, leki stosowane w chorobie wrzodowej zo-
tadka, w chorobie Parkinsona, leki hormonalne, cytostatyki,
leki przeciwmigrenowe, przeciwmalaryczne, leki stosowane
w terapii tradziku rézowatego, przeciwwirusowe, statyny
i inhibitory konwertazy angiotensyny.

0BJAWY 250

Objawy ZSO sa niespecyficzne i r6znorodne [14]. W jego
przebiegu keratopatia punktowa, keratopatia filamentowa,
ubytki nablonka rogéwki oraz owrzodzenia rogéwki w za-
awansowanych postaciach moga by¢ przyczyna uczucia
piasku pod powiekami, §wiatlowstretu i pogorszenia wi-
dzenia, ktore sg najczesciej zglaszanymi objawami podmio-
towymi. Ostro$¢ widzenia w wyniku niestabilnosci filmu
lzowego najczesciej poprawia sie po mrugnieciu. Pacjenci
moga zglasza¢ trudnosci w wykonywaniu intensywnej pra-
cy wzrokowej. W poczatkowej fazie ZSO moze sie pojawic
lzawienie, szczegolnie w ekspozycji na wiatr, zimne powie-
trze lub silne $wiatlo. W zaawansowanej fazie ZSO oczy sa

nieustannie zaczerwienione. Objawy z reguly nasilajg sie
w ciagu dnia, majg charakter chroniczny i obuczony. Przy
niedoborze komponenty wodnej ez dochodzi do ostabie-
nia bariery ochronnej i ich zmniejszonego oczyszczania, co
z kolei powoduje powstawanie filamentéw (nitek §luzu po-
krytych nabtonkiem, z jednej strony przytwierdzonych do
powierzchni rogéwki) oraz bialoszarych ptytek sluzowych,
ktére $wiadcza o zaawansowaniu choroby.

Z obecnej definicji ZSO usunieto implikacje, iz ktorykolwiek
z wymienionych objawéw musi sie pojawi¢ w jego przebie-
gu. Jest to choroba wieloczynnikowa, o zloZonej i réznorod-
nej etiologii i nie ma pojedynczego markera pozwalajacego
na postawienie jednoznacznej diagnozy. Istnieje szereg re-
komendowanych testow diagnostycznych (ryc. 2).
Pozytywny wynik wywiadu i/lub jednego z kwestionariuszy
oraz obecny przynajmniej 1 marker homeostazy potwier-
dzaja ZSO, lecz konieczna jest dalsza diagnostyka w celu
subklasyfikacji i oceny stopnia zaawansowania zmian. Po-
niewaz w badaniu fizykalnym nie znajduje si¢ objawow
charakterystycznych, bardzo wazna role odgrywa wywiad
celowany na wymienione wczes$niej czynniki ryzyka. Wy-
wiad uzupelnia¢ mozna o rekomendowany zestaw pytan
triazowych (tab. 1) [5].

ZSO nalezy réznicowaé z zapaleniem spojowek, alergicz-
nym zapaleniem spojowek (wielkobrodawkowatym, atopo-
wym oraz wiosennym zapaleniem rogdéwki i spojéwki), wi-
rusowym lub bakteryjnym zapaleniem spojéwek, przednim
zapaleniem brzegéw powiek, demodekozg, infekcja paso-
zytniczg, anomaliami i urazami rogéwki i spojéwki oraz ke-
ratopatia filamentowa. Zalezno$¢ miedzy objawami przed-
miotowymi i podmiotowymi ZSO jest nieliniowa [15, 16].
Objawy podmiotowe bez objawéw przedmiotowych, przy
jednoczesnym braku odpowiedzi na terapie, powinno si¢
réznicowa¢ w kierunku bélu neuropatycznego. Pacjent
asymptomatyczny z objawami klinicznymi ZSO, u ktérego
w wywiadzie nie stwierdzono innych dolegliwosci, moze
wymagac terapii prewencyjne;j.

METODY DIAGNOZOWANIA ZS0

Kwestionariusze

Mozliwos¢ ilo$ciowej oceny objawéw subiektywnych po-
zwala na ilo§ciowa oceng progresji choroby, symptoméw
i przebiegu terapii. Rekomendowanymi kwestionariuszami
sa Ocular Surface Disease Index (OSDI) [17] i specyficzny
dla ZSO 5-Item Dry Eye Questionnaire (DEQ-5) [18]. Wy-
nik pozytywny uzyskuje sig, gdy OSDI > 13 i/lub DEQ-5
> 6. Kwestionariusze zawieraja pytania dotyczace ostro$ci
wzroku i sprawnosci wykonywania czynnosci wzrokowych.
U pagjentéw z ZSO astenopia czesto sie poglebia w ciagu
dnia (od 10-30% pacjentéw z ZSO i nawet 80% z zespolem
Sjogrena) [19-21].
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o G

Protokt diagnostyczny rekomendowany w raporcie DEWS I [6]. Przektad whasny.

ciezkie

Diagnostyka Klasyfikacja

umiarkowane

Miedzy innymi nikotynizm, przyjmowanie lekéw,
choroby, uzytkowanie soczewek kontaktowych

Testy diagnostyczne
Testy przesiewowe Markery homeostazy

Analiza
czynnikéw
ryzyka

Pytania
triazowe

Start!

Podejrzenie zespotu
suchego oka

THM 0,2 mm

Tabela 1.

0,7 mm

TABELA @

Rekomendowany zestaw pytan triazowych.

Z wyjatkiem ciezkiego stadium choroby objawem podraznienia w ZSO rzadko
jest bol. Pacjent raportuje uczucie suchosci lub piasku pod powiekami. Jezeli
wystepuje bdl, powinnismy szuka¢ przyczyn pourazowych, infekcyjnych lub
owrzodzen.

Jak dotkliwy jest dyskomfort ze strony oczu?

Czy wystepuje uczucie suchosci w jamie ustnej
i/lub powiekszenie weztéw chtonnych? Charakterystyczny objaw zespotu Sjogrena. Sucho$¢ w ustach moga powodo-

Czy musi pan/pani popijac positek lub czy doszto | wac takze niektdre leki.
ostatnio do zaostrzenia alergii?

ZS0O ma charakter przewlekty i wystepuje przez caly dzien, a objawy moga sie
nasila¢ pod jego koniec. Nagta przyczyna badz pojawienie sie objawéw pod
wptywem wyraznego czynnika powinny skierowac diagnostyke w kierunku
zmian z przyczyn pourazowych, infekcyjnych lub owrzodzen.

0Od jak dawna maja miejsce dolegliwosci?
Czy wystepuje jakis czynnik indukujacy
pojawienie sie dyskomfortu?

Ostro$¢ wzroku zwykle obniza sie podczas wydtuzonej pracy wzrokowej, lecz

Czy wystepuje pogorszenie widzenia? z reguly sie poprawia po mrugnieciu. Obnizenie ostrosci wzroku, ktére nie po-
Czy mrugniecie poprawia ostros¢ wzroku? prawia sie po mrugnieciu, szczegdlnie kiedy wystepuje nagle, wymaga pilnej
konsultacji okulistyczne;.

ZS0 jest schorzeniem obuocznym; jezeli objawy sg znacznie bardziej nasilo-
ne w jednym oku, wymagane jest badanie okulistyczne w celu wykluczenia
urazu lub infekcji.

Czy dolegliwosci i/lub zaczerwienienie s wigksze
na jednym oku?

Czy oczy swedza, wygladaja na spuchniete,
czy wystepuje suchy osad na powiekach albo
wydzielina w worku spojowkowym?

Swiad jest charakterystycznym objawem alergii. Ropno-$luzowa wydzielina
moze wskazywac na infekcje.

Mechanizm powstawania ZSO w wyniku noszenia soczewek kontaktowych
jest nieco inny niz w przypadku klasycznego ZSO i wymaga odmiennego po-
stepowania terapeutycznego. Soczewki kontaktowe moga wzmagac objawy
ZS0.

Czy nosi pan/pani soczewki kontaktowe?

Czy zostaly rozpoznane jakiekolwiek schorzenia
ogolne (wtaczajac infekcje gornych drog
oddechowych) i czy przyjmowane sq leki?

Zebranie doktadnego wywiadu pozwoli na wykluczenie czynnikéw ryzyka.
Modyfikacja terapii moze zaostrzy¢ lub zatagodzi¢ objawy ZSO.
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Pomiar czasu przerwania filmu tzowego

Metode sluzaca do oceny stabilno$ci przedrogéwkowe-
go filmu 1zowego stanowi pomiar czasu przerwania filmu
lzowego. Mierzony jest czas od ostatniego mrugniecia do
pojawienia sie zaburzenia filmu tzowego lub do momen-
tu, w ktérym pacjent nie moze sie dluzej powstrzymac od
mrugania. Pomiary powinny by¢ minimalnie inwazyjne
i wykonywane przy ograniczeniu wplywu czynnikéw ze-
wnetrznych, np. poprzez zastosowanie promieniowania
podczerwonego i obiektywnych metod detekeji. Wykonuje
sie 3 pomiary na kazdym z oczu, przyjmujac mediane jako
wynik. Wynikiem pomiaru jest najnizsza mediana dla oboj-
ga oczu. Punkt odciecia zalezy od stosowanej metody po-
miaru i moze wynosic zaledwie < 2,7 s (dla automatycznych
algorytméw) [22] lub < 10 s (dla metody subiektywnej) [23].
Mimo rosngcej dostepnoéci nowoczesnych rozwiazan naj-
popularniejszym pomiarem pozostaje pomiar inwazyjny
z wykorzystaniem fluoresceiny.

Ocena osmolarnoscifez

Osmolarnos¢ fez jest markerem homeostazy produk-
¢ji lez, parowania, odplywu i absorpcji przez tkanki po-
wierzchni oka [24]. Hiperosmolarno$¢ (osmolarnosé¢ >
312 mOsm/l) [25] sprzyja obnizeniu poziomu zwilzalno-
$ci mucyn, powodujac $mier¢ komoérek nablonka i stan
zapalny, a takze wplywa na wspélczynnik zatamania fil-
mu tzowego, przez co zaburza warto$ci pomiaréw kerato-
metrycznych oraz astygmatyzmu przedniej powierzchni
rogéwki. Moze spowodowaé blad refrakcyjny w trakcie
kalkulacji soczewki wewnatrzgatkowej nawet o 0,5 D. Do-
datkowo skraca czas komfortowego noszenia soczewek
kontaktowych. Nowoczesne osmometry pozwalaja na
pobranie niewielkiej (50 nl) prébki tez bez konieczno$ci
dotykania spojowki. Pomiar wykonujemy obuocznie. Za
warto$¢ odcigcia uznaje si¢ > 308 mOms/I (posta¢ umiar-
kowana), = 316 mOsm/I (postac cigzka) oraz réznice mie-
dzy oczami = 8 mOsm/I [5].

Ocena uszkodzenia powierzchni oka

Uszkodzenie powierzchni oka wpisane jest w definicje
ZSO i obejmuje wszystkie struktury funkcjonalnej jed-
nostki zowej, czyli przydatki, film fzowy, gruczoly fzowe
i gruczoly Meiboma, rogéwke, spojéwke, powieki oraz po-
taczenia nerwowe. Oceniamy uszkodzenia w obrebie calej
tej jednostki. W celu oceny uszkodzenia nabtonka spojowki
galkowej i powiekowej uzywa si¢ najczesciej zieleni liza-
minowej. Barwnik ten wybarwia martwe, zdegenerowane
i zluszczone komérki nabtonka oraz $luz.

Wynik pozytywny notuje sie w przypadku > 9 punktowych
wybarwien spojoéwki i/lub epilopatii brzegu powieki w po-
staci barwienia na dlugosci > 2 mm i/lub o grubosci > 25%
brzegu podwinietej powieki [6]. Nalezy dazy¢ do zmaksy-
malizowania stezenia i objetosci podanego barwnika, uzy-

wajac w tym celu 2 paskéw. Rycina 3 przedstawia barwienie
zielenia lizaminowa w epiteliopatii brzegu powieki.

Barwienie w przebiequ epiteliopatii brzequ powieki.
Archiwum autora.

Do oceny powierzchniowych uszkodzen nablonka rogéwki
uzywa sie zwykle paskéw nasaczonych barwnikiem lub roz-
tworu fluoresceiny 0,15%, filtru kobaltowego i z6ttego Wrat-
ten 12. Wynik pozytywny daje > 5 punktowych wybarwien
rogéwki. Dodatkowo u miodych symptomatycznych pacjen-
téw notuje sie barwienie w % dolnej powierzchni rogéwki,
wynikajgce z ograniczonej amplitudy mrugania (ryc. 4).

Barwienie fluoresceing wynikajace z niepetnego mrugania.
Archiwum autora.

W ciezkim stadium stwierdza si¢ obecnos¢ fatdéw spojow-
kowych réwnolegtych do brzegu powieki, ktére sa widocz-
ne zwykle w kwadrancie skroniowo-dolnym szpary powie-
kowej. Zmiany ocenia sie w 5-stopniowej skali, poréwnujac
wysokos¢ faldy z wysokoscig menisku 1zowego (od 0 do 4).
Falda spojowki jest istotnym wyznacznikiem zaawansowa-
nia ZSO [26].

Po postawieniu wstepnej diagnozy przechodzimy do klasy-
fikacji ZSO [4]. W tym celu oceniamy objetos¢ tez i stopien
MGD. Te pierwsza szacuje sig, mierzac wysokosci menisku
tez wzdtuz dolnego brzegu powieki. Prawidtowy menisk
powinien mie¢ wysoko$¢ > 0,2 mm, by¢ wypukly i regular-
ny. Najdoktadniejsza metoda oceny menisku jest pomiar
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jego parametréw geometrycznych za pomoca optycznej
koherentnej tomografii przedniego odcinka, jednakze ze
wzgledu na ograniczong kliniczng dostepnos¢ tej metody
stosuje sie ocene wysokosci menisku fez w lampie szcze-
linowej lub korzysta sie z innych metod wizualizacji bez-
posredniej. Trzeba pamieta¢, ze pomiar wysoko$ci menisku
lzowego nalezy wykona¢ na samym poczatku procedury
diagnostycznej. Test Schirmera nie jest rekomendowany
ze wzgledu na udowodniona niska powtarzalno$¢, inwazyj-
no$¢ i ograniczona zdolno$¢ diagnozowania ZSO na wcze-
snym etapie.

Ocena stopnia zaawansowania MGD

Ewaporacyjny ZSO klasyfikuje si¢ na podstawie oceny stop-
nia zaawansowania MGD. W tym celu ocenia si¢ drozno$¢
gruczoléw Meiboma oraz jako$¢ ich wydzieliny [27]. Ocenia
sig, z ilu spo$réd 5 gruczoléw dolnej lub gérnej powieki uda
sie wycisna¢ wydzieline . Stosuje si¢ skale czterostopniowa
(0 — wydzielina wyciska sie ze wszystkich gruczotéw; 1 —
z 3 do 4 gruczoléw; 2 — z 1 do 2 gruczoléw; 3 — wydzielina
nie wyciska sie z zadnego gruczolu). Jako$¢ wydzieliny gru-
czoléw Meiboma ocenia sie w kazdym z 8 gruczotéw srod-
kowej % dolnej powieki (0 — wydzielina klarowna; 1 — metna;
2 — metna i ziarnista; 3 — o konsystencji pasty do zebéw).
Nowoczesna metoda oceny stopnia MGD jest bezkontakto-
wa meibografia w podczerwieni (ryc. 5) [28] i ocena ubyt-
ku w gruczotach Meiboma na podstawie czterostopniowej

Pismiennictwo

Bezkontaktowa meibografia w podczerwieni. Zmiany o réznym stopniu zaawansowania MGD. Archiwum autora.
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klasyfikacji Meiboscore (0 — wszystkie gruczoly zachowane;
1 — utrata gruczoléw < 33%; 2 — utrata gruczotéw > 33%; 3 —
utrata gruczoléw > 66%). Gruczoly o nieregularnym ksztat-
cie to prodrom MGD.

Test ten pozwala na uchwycenie objawéw przedmiotowych
poprzedzajacych objawy subiektywne. Jest tez istotnym kli-
nicznie wyznacznikiem potencjalnego odrzucenia soczewek
kontaktowych. Normy zaleza od wieku. Diagnostyke MGD
mozemy poszerzy¢ o jakosciowa ocene lipidowej warstwy
powierzchniowej filmu 1zowego na podstawie zjawiska in-
terferencji na cienkiej warstwie [29].

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, istnieje szerokie spektrum metod diagno-
stycznych, ktére wskazujg na niejednorodnos¢ ZSO oraz
niedoskonalo$¢ diagnostyki. W praktyce klinicznej powin-
ni$my opracowaé wlasny zestaw diagnostyczny. Bez wzgle-
du na schemat postepowania elementami protokotu kli-
nicznego powinny by¢: celowany wywiad, ocena brzegow
powiek, czas przerwania filmu Izowego (najlepiej mierzony
nieinwazyjna metoda) oraz obszerna ocena barwienia calej
powierzchni oka, najlepiej z wykorzystaniem zieleni liza-
minowej. Podczas jednej wizyty mozemy wykona¢ ograni-
czong liczbe obiektywnych testéw diagnostycznych, stad
nalezy wybiera¢ metody nieinwazyjne, obiektywne i auto-
matyczne, kiedy tylko jest to mozliwe.
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