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Mezioborové přehledy

Úvod
Syndrom suchého oka je jedním z nejčastěj-

ších očních onemocnění, kterým trpí kolem 20 % 

pacientů, kteří přicházejí do ordinace očního 

lékaře. Přibližně 10 milionů lidí ve Spojených stá-

tech amerických má syndrom suchého oka (1).

Jako syndrom suchého oka označujeme stav, 

při kterém je porucha slzného filmu kvůli nedo-

statku slz, nebo jejich zvýšenému odpařování 

a vede k poškození očního povrchu v oblasti 

interpalpebrální štěrbiny (2) (obrázek 1). Mezi 

nejčastějšími příznaky tohoto onemocnění je 

pálení, řezání a pocit cizího tělíska nebo písku 

v očích, u pokročilého onemocnění také bolest, 

světloplachost nebo zhoršené vidění.

Slzný film je tenká vrstva pokrývající spo-

jivku a epitel rohovky a hraje důležitou roli pro 

normální funkci oka a refrakci rohovky. Skládá 

se ze tří vrstev: na povrchu rohovky a spojivky 

je mukózní vrstva, další vrstva je vodná a na po-

vrchu jsou tyto dvě vrstvy kryty lipidovou vrst-

vou (3).

Vnitřní mukózní vrstva vzniká sekrecí pohár-

kových buněk spojivky, snižuje povrchové napětí 

vody a působí změnu hydrofobního povrchu 

na hydrofilní s následným propojením s vodnou 

vrstvou. Střední vodná vrstva vzniká sekrecí slz-

né žlázy a přídatných žláz a zajišťuje zvhlčování 

a výživu rohovky. Zevní lipidová vrstva vzniká 

především sekrecí Meibomových žláz a zvyšuje 

povrchové napětí slzného filmu a snižuje jeho 

odpařování.

V slzném filmu jsou obsaženy antibakteriální 

látky jako lysozym, laktoferin, imunoglobuliny 

a růstové faktory, které hrají důležitou roli pro 

udržení sterility povrchu oka. Slzný film je dále 

důležitý pro zvhlčení povrchu oka, a tím i za-

bezpečení ostrého vidění, pro odstraňování 

odloučených epitelových buněk spojivky a ro-

hovky a zajištění malého množství výživy pro 

rohovkový epitel.

Udržení funkčnosti slzného filmu nezávisí 

jen na sekreci, ale i na odstraňování slz z oka, 

které závisí na mrkání a na činnosti drenážního 

systému, ten je tvořen slznými body, kanálky, 

vakem a ductus lacrimalis (4).

Etiopatogeneze
Příčin vzniku syndromu suchého oka je 

mnoho. Onemocnění postihuje oční povrch, 

ale je často doprovázeno i systémovým one-

mocněním (5).

Věk a pohlaví jsou velmi důležitými faktory. 

Produkce slz se věkem snižuje a ženy mívají 

častěji suché oči než muži. Ve věkové skupi-

ně starších 40 let bývají nejčastější příčinou 

hormonální poruchy v souvislosti s klimakte-

riem. Snížená hladina především androgenů 

souvisí se symptomy suchého oka u obou 

pohlaví (6).

Sjögrenův syndrom je skupina autoimunit-

ních onemocnění, u kterých dochází k destruk-

ci exokrinních žláz, zvláště slinných a slzných. 

Mohou být postiženy i pankreas, potní žlázy 

a hlenové žlázy střev, bronchů a pochva u žen. 

Dělí se na primární formu, jestliže je samostat-

ným onemocněním, a sekundární formu, jestliže 

je provázeno jiným autoimunitním onemoc-

něním, jako je revmatoidní artritida (nejčastěji), 

systémový lupus erythematodes, Wegenerova 

granulomatóza, polyarteriitis nodosa, biliární 

cirhóza a další.

Oční jizevnatý pemfigoid, Stevensův-

Johnsonův syndrom, Lyellův syndrom, erythema 

multiforme a GVHD (graft versus host disease) 

jsou další imunologicky podmíněná onemoc-

nění s oční manifestací, u kterých je suché oko 

běžným příznakem.

Množství slz je snížené u poruch slzné žlázy, 

jako je kongenitální alacrimia, získaná onemoc-

nění, jako je sarkoidóza, lymfom, AIDS, chirurgic-

ká nebo radiační ablace slzné žlázy.

Poškození inervace slzné žlázy nebo po-

vrchu oka způsobuje snížení sekrece slz, jako 

je tomu například u pacientů po herpetických 

infekcích, při nošení kontaktních čoček, po ker-

atoplastikách, refrakčních laserových operacích, 

nebo po obrně n. facialis.

Nedostatek slz se vyskytuje i při chronic-

ké blefaritidě a meibomitidě, které mohou, ale 

nemusí souviset s kožními onemocněními, jako 

je rozacea, atopie nebo seboroická dermatiti-

da (7).

Řada lokálních nebo celkově podávaných 

léků může vést ke snížení produkce slz. Mezi 

ně patří některá antidepresiva, anxiolytika, 
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Obrázek 1. Poškození očního povrchu v oblasti inter-

palpebrální štěrbiny a matný reflex od rohovky 
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antihypertenziva, antihistaminika a lokálně 

konzervační látky obsažené v očních kapkách 

a mastech.

Suché oči bývají též při onemocnění štítné 

žlázy, u diabetes mellitus, při poruchách mrkání, 

po poleptání, při střevních poruchách, chronic-

kém alkoholizmu, při abnormalitách povrchu ro-

hovky nebo víček i přes normální produkci slz.

V rozvojových zemích je nejčastější příčinou 

trachom a deficit vitaminu A (Bitotovy skvrny 

na spojivce, xeróza spojivky, keratomalacie) (8).

Subjektivní příznaky
Mezi nejčastější příznaky patří pálení, řezání, 

svědění a pocit cizího tělíska nebo písku v očích. 

U pokročilého onemocnění také bolest, světlo-

plachost nebo zhoršené vidění. Příznaky se mo-

hou stupňovat při pobytu v klimatizovaných 

prostorách, v zakouřeném prostředí a na větru.

U nemocných s poruchou vodné složky 

se obtíže zhoršují během dne a bývají nejhorší 

večer, u lidí s poruchou lipidové složky bývají 

naopak nejhorší ráno. Někteří pacienti si mohou 

paradoxně stěžovat na zvýšené slzení, které je 

navozené reflexním zvýšením produkce slz při 

poškozeném povrchu oka.

U pacientů se Sjögrenovým syndromem je 

typickým doprovodným projevem xerostomie.

Objektivní příznaky
V počátcích onemocnění může být přítom-

ný pouze detrit plovoucí na slzném filmu.

Typickým příznakem je snížení nebo chybění 

slzného menisku při okraji dolního víčka.

Spojivkové záhyby, které probíhají souběžně 

s víčkovým okrajem představují citlivý znak pro 

syndrom suchého oka.

Postupně vznikají povrchové mikrodefekty 

v epitelu spojivky a rohovky, bývá hyperemie 

spojivky a pozorujeme matný reflex od rohovky 

(obrázek 1). U těžších forem se vyvíjí filamentózní 

keratitida a výjimkou není ani velký defekt ro-

hovky s následnou keratolýzou, která mnohdy 

vede i k perforaci rohovky.

U pacientů s poruchou lipidové složky na-

cházíme známky chronické blefaritidy, jako jsou 

krusty, obturace vývodů Meibomových žláz a te-

leangiektazie okrajů víček.

Jizvení spojivky pozorujeme u pacientů 

s imunologicky podmíněnými onemocněními.

Diagnóza
Stanovení diagnózy syndromu suchého oka 

je obtížný úkol, při kterém hraje důležitou roli 

podrobná anamnéza. K vyšetření je k dispozici 

i řada klinických testů.

Na štěrbinové lampě kontrolujeme výš-

ku slzného menisku na margu dolního víčka. 

Normální výška je 0,2 mm.

Schirmerův test je nejstarším klinickým tes-

tem a stanovuje množství sekrece slz pomocí 

vlhčení filtračního papírku, který se vkládá zevně 

za okraj víčka na pět minut (9). Oko nesmí být 

před testem anestezováno. Normální hodnoty 

jsou přes 15 mm, hodnoty 10–15 mm předsta-

vují deficit slz a méně než 10 mm je pokročilý 

deficit slz.

Break-up-time (BUT) je vyšetření stability 

slzného filmu. Při tomto vyšetření po obarvení 

fluoresceinem a po mrknutí zabráníme další-

mu mrknutí. Rohovka je potažena stejnoměr-

ným tenkým filmem fluoresceinu, který vidíme 

zvláště dobře na štěrbinové lampě s modrým 

kobaltovým filtrem. Po určité době se tento film 

„roztrhá“ a vznikají tmavé defekty. Normální hod-

noty BUT jsou delší než 10 sekund. Kvůli poruše 

lipidové složky slzného filmu je zvýšené odpa-

řování slz (10).

Barvení fluoresceinem pomáhá vyšetřit in-

tegritu epitelu. Dostává se do mezibuněčných 

prostor epitelu a barví rohovku, když je mukózní 

vrstva porušena (11). Fluorescein barví více rohov-

ku než spojivku (obrázek 2). Bylo zjištěno, že se flu-

oresceinem barví povrch oka více u pacientů 

se Sjögrenovým syndromem než u pacientů 

s non-Sjögrenovým onemocněním nebo s po-

ruchou lipidové složky slz, jako je meibomitida.

Barvení bengálskou červení je doplňkový test 

k barvení fluoresceinem. Barví mrtvé, poškozené 

a degenerované buňky epitelu rohovky a spojivky 

(obrázek 3), ale i zdravé epitelové buňky rohovky, 

když nejsou dostatečně pokryté mukózní vrstvou 

(12). Bengálskou červení se většinou barví více 

spojivka než rohovka, ale u závažných případů 

suchého oka se může barvit celá rohovka.

Lze provést i další testy, jako je impresní cyto-

logie, stanovení obsahu laktoferinu, neinvazivní 

break-up-time, nebo stanovení osmolarity slz.

Léčba
Vzhledem k tomu, že syndrom suchého oka 

většinou souvisí s jiným lokálním nebo systé-

movým onemocněním, je nutná léčba těchto 

onemocnění a substituce slz.

Substituce slz je prvním krokem v léčbě 

suchého oka. U mírného zánětu postačí apli-

kovat tři až čtyřikrát za den. V těchto případech 

je možné kapat jakékoliv slzy, jako jsou třeba 

deriváty polyvinylpyrolidonu (Arufil®, HypoTears 

Plus®), deriváty polyvinylalkoholu (Siccaprotect®), 

deriváty celulózy (Lacrisyn®, Tears Naturale II®, 

Hypromelóza P®, Artelac AC®).

Obrázek 2. Barvení rohovky fluoresceinem 

Obrázek 3. Barvení spojivky a rohovky bengálskou 

červení 

Obrázek 5. Transplantovaná amniová membrána 

do místa lýzované a ztenčené rohovky 

Obrázek 4. Keratolýza a ztenčení rohovky 

Obrázek 6. Stav po transplantaci pro lýzu a per-

foraci rohovky 
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U pokročilého onemocnění, kde je třeba 

kapat častěji, je vhodné použít umělé slzy bez 

konzervačních látek, jako jsou deriváty kyseliny 

hyaluronové (Hylocomod®, Hyal-Drop® mul-

ti, Visial®, Oxyal®), deriváty celulózy (Refresh®, 

Artelac UNO® CL). Kromě kapek existují také umě-

lé slzy ve formě masti nebo gelu – deriváty kar-

bomeru (Vidisic®, Recugel®, Oftagel®), deriváty 

retinolu (Hypotears® gel, Vitamin A-POS®), de-

riváty kyseliny hyaluronové (Hylogel®), deriváty 

polyetylenglykolu (Systane®).

U každého pacienta je nutné vyzkoušet, 

který preparát mu nejvíce vyhovuje.

V léčbě je možné použít protizánětlivý efekt 

kortikosteroidních kapek (methylprednisolon) (13), 

který byl potvrzen v některých studiích a přináší 

subjektivní zlepšení, snižuje barvení rohovky 

fluoresceinem a zlepšuje filamentózní keratitidu. 

Užitečným lékem k lokální aplikaci je i cyklo-

sporin A v kapkách (14), který blokuje aktivaci 

T-lymfocytů a produkci interleukinu 2. Efekt 

cyklosporinu A byl nejdříve pozorován u psů, 

kteří mívají syndrom suchého oka.

U pacientů se suchým okem, u kterých se-

lhala léčba všemi komerčně přístupnými pre-

paráty, se připravuje za sterilních podmínek au-

tologní sérum z jejich krve. Úspěch terapie je 

dán komplexním působením celé řady látek, 

které jsou v něm obsaženy. Jedná se o růstové 

faktory, vitaminy, antioxidační látky i základní 

nutriční komponenty. TGF beta moduluje účinky 

epidermálního růstového faktoru a fibronektinu. 

V případě lézí epitelu na povrchu oka vede pů-

sobení autologního séra ke stimulaci a urychlení 

hojení (15). Lysozym a imunoglobuliny v něm ob-

sažené napomáhají ochraně před kontaminací 

kapek i povrchu oka po jejich aplikaci. Aplikace 

zvlhčuje povrch oka, aniž by byly aplikovány pro 

organizmus cizorodé látky a nehrozí tak navo-

zení alergické reakce.

Dalším krokem v léčbě suchého oka je uzá-

věr slzných bodů pomocí speciálních špuntů, 

které zavírají body přechodně nebo trvale. 

Ve většině případů provádíme uzávěr pouze 

dolního bodu, kterým je zajištěn větší odtok slz, 

ale k dosažení plného efektu je nutno provést 

i okluzi horního slzného bodu. Uzávěr se dá pro-

vést i elektrokauterem nebo chirurgicky zašitím 

třeba se štěpem spojivky.

Při zánětech okrajů víček je třeba prová-

dět masáže a hygienu víček, aplikovat lokálně 

a v některých případech i celkově antibiotika 

tetracyklinové řady.

U těžkých stavů je nutno uvažovat o prove-

dení parciální tarzorafie a u některých pacientů 

s mukózním deficitem (Stevensův-Johnsonův 

syndrom) je možné stav zlepšit autotransplan-

tací labiální sliznice se slinnými žlázami, ležícími 

pod ní.

V případech, kdy již došlo ke vzniku kom-

plikací ve smyslu keratolýzy a ztenčení rohovky 

(obrázek 4), je možné transplantovat amniovou 

membránu, která se šije do lýzované a ztenčené 

rohovky (obrázek 5) a ve většině případů pomá-

há zastavit lýzu a zabránit perforaci rohovky.

V případech, kde již došlo ke vzniku větších 

perforací rohovky je nutné provést akutní trans-

plantaci rohovky (obrázek 6).

Převzato z Klin. farmakol. farm. 2010; 25(Sup-

pl. A): 14–20.
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