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Inledning

Tarflode ar det svenska ordet for ett tillstAnd dar produktionen av tarar ar storre &n tararnas
avflode genom tarvagarna. Orsakerna ar manga och sjukdomen kan vara lokaliserad till olika
delar av tarapparaten. For att det skall ga att hitta i denna mangfald har texten forsetts med
en mangd underrubriker; det finns saval en innehallsférteckning som ett index.

P& senare ar har manga nya metoder att behandla tarvagsproblem presenterats. Den
inledande entusiasmen har varit stor, men de aldre principerna utgor fortfarande ‘state-of-the
art’ i de flesta fall. Dokumentationen 6ver dessa och det nya ar mycket omfattande, vilket
framgar av referenslistan.

Ett fAtal monografier behandlar tarapparaten och dess sjukdomar °7189:271:322- de finns &ven
med i alla textbdcker i 6gonplastikkirurgi. | dessa bocker beskrivs sddana vanliga diagnostiska
och kirurgiska metoder, som inte tas upp i detalj har.

Definitioner

Tarflode eller epifora kan bero pa for stor produktion av tarar (i engelsk litteratur lacrimation)
eller otillrackligt avflode. Det otillrackliga avflédet kan i sin tur betingas av en fortrangning eller
stopp i tdrkanalerna (obstruktivt tarflode) eller att tararna inte rinner ned/pumpas fram i
kanalerna = ‘funktionellt tarflode’. Flera orsaker kan forekomma samtidigt, men den helt
dominerande orsaken till tarflode ar obstruktion av tarkanalerna.

Epidemiologi

3-4% av patienter som soker p& en 6gonmottagning gor det pa grund av tarproblem; detta
innebar att i Sverige arligen ett mycket stort antal personer soker for sddana besvar.
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Okad tarproduktion

Tarar bildas dels i tarkorteln (framfor allt reflektorisk sekretion), dels i de accessoriska

3

tarkortlarna (basal sekretion). Den normala produktionen &r ca 1 pl/min®®®; mangden minskar

med aren.

Definitioner och epidemiologi

Tarflodet i dessa fall beror pa att produktionen ar sa stor att den 6verstiger avflédet hos de
normalt fungerande tarkanalerna. Dessa har i allméanhet kapacitet vasentligt dverstigande en
normal produktion3®3. Tillstdndet &r ovanligt bortsett fr&n det emotionellt orsakade naturliga

gratandet, vilket nyligen analyserats®%°.

Etiologi och patogenes

Den vanligaste orsaken till 6kad tarproduktion ar irritation med reflektorisk stimulering av
tarkorteln. Starkt ljus, damm, rok, gaser, kyla, blast o s v ger dubbelsidiga besvar, medan
felriktade cilier (trichiasis), frammande kropp, inflammation eller skada oftast ger ensidigt
tarflode. Dubbelsidigt tarflode kan ocksa vara centralt utlost eller en foljd av lokal eller generell
lakemedelsbehandling®3®. Krokodiltarar till f6ljd av aberrant regeneration &r vanligen
ensidiga®"®.

Patofysiologi och prevention

Den onormalt dkade tarproduktionen ar en foljd av stimulering av tarkorteln. Finner man
orsaken och kan eliminera den har man hindrat uppkomsten.

Symtom och klinisk bild

Den 6kade mangden tarar, som inte kan svéljas av tarvagarna, rinner dver kanten pa det
undre 6gonlocket. Det &r sa gott som alltid klara tarar och infektionstecken (kladdigt sekret,
intorkat sekret i cilierna etc) saknas. Besvéarens grad noterar man latt under tiden fér anamnes

och undersokning. En skala fér gradering av problemen har anvants®*8,
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Utredning och diagnostik

Denna grupp av patienter med tarflode identifieras genom att man pavisar en 6kad produktion
och samtidigt finner 6ppna och fungerande tarvagar. Vid den vanliga undersdkningen av 6gats
yttre delar vacker forekomsten av frammande kropp, trichiasis, inflammation o s v misstanke
om reflektorisk éverproduktion. Produktionen kan matas med Schirmers prov, som ar av varde
i dessa fall (liksom vid dry eye) men vanligen inte vid misstankt obstruktion av tarvagarna. Ett
prov utan anestesi fuktar normalt testremsan 10-30 mm pa 5 minuter; varden >30 mm talar
alltsa for kad produktion. Tarvagarna undersoks med (ndgon av) de metoder som beskrivs
under tarvagsproblem.

Behandling

I de fall man finner orsaken till den reflektoriskt 6kade produktionen forsbker man eliminera
den. | andra fall ar det mycket svart, exempelvis vid central orsak eller aberrant regeneration.
Generell medicinsk behandling har forsokts men utan framgang. Adstringerande égondroppar
kan tillfalligt hjalpa®3®. Pa olika satt har man forsokt att med kirurgi minska produktionen,
antingen genom att skada innervationen till tarkorteln eller genom en excision av
tarkortelvavnad. En excision av den palpebrala delen av tarkérteln har prévats**?; en sdan
kan dock skada utforsgdngarna fran den orbitala delen och har i vissa fall lett till uttorkning
och ‘dry eye’ varfér man vanligen avrader fran den'®°. | flera studier pa ett fatal patienter har
man nyligen med goda resultat sprutat botulinumtoxin i och runt tarkoérteln; indikationen har
varit krokodiltarar efter facialisskada. Effekten ar god under ca 3 manader med f&

biverkningar?6-228:375,

Sammanfattning

Okad tarproduktion ar oftast reaktiv. Den ar latt att pavisa och kan botas genom att man
eliminerar irritationen. Saknas en sadan ar behandlingen svar. Man bor undvika operation
av tarkorteln; resultaten av lokal injektion av botulinumtoxin ar dock lovande.
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Tarflode pa grund av otillrackligt avflode

Inledning

I de flesta fall orsakas tarflode av att tarkanalerna inte i tillracklig mangd transporterar tarar,
som bildas i normal volym. Bakgrunden kan vara medfédd eller férvarvad och orsaken kan
vara lokaliserad till olika delar av tarkanalerna eller till deras narhet. D& 6kad produktion
uteslutits (se ovan) kan sjukhistorien ge god vagledning (se varije tillstdnd nedan).
Sjukdomsbilden ar ofta likartad, och undersékningen manga ganger densamma.

Kanaliklarnas relativa betydelse

Sedan decennier diskuteras hur mycket av tararna, som rinner genom den 6vre och undre
kanalikeln. Detta har betydelse fér handlaggningen av tarvagsskador (som inte genomgas har)
och stenos/ocklusion i en kanalikel. Den klassiska uppfattningen ar att en storre del av tararna
transporteras genom den undre kanalikeln, vilket bland annat stéds av att patienter med stopp
i 6vre kanalikeln har smé& besvar®®®. Forsok med tillfallig ocklusion av endera kanalikeln liksom
studiet av funktionen hos individer med traumatisk sadan ocklusion visar att hos flertalet
personer &r den ena kanalikeln tillracklig fér det normala avflodet®8262:274.310.372.466 " v/iq gkad
produktion kan dock en kanalikel vara otillracklig. Hos vissa personer har den 6vre storre
betydelse; hos andra den undre?**27431° Eftersom man inte i férvag kanner till funktionen hos
en patient rekommenderas att en skadad kanalikel alltid repareras om det kan gdras utan att

den oskadade kanalikeln ockluderas iatrogent®°.

Symtom och klinisk bild

Patienten klagar 6ver sina tariga 6gon. | lindriga fall rinner tararna 6ver endast utomhus, vid
blast och kyla (vilket ofta ar helt normalt). | mer uttalade fall ger tarflodet besvar aven
inomhus; tararna irriterar kinden, kladdar ner glaségonen, droppar ned pa tidningen etc.
Besvéren kan graderas efter hur ofta 6gonen torkas®'®. Redan under samtalet med patienten
far man vanligen en god uppfattning om huruvida tarflédet kraver behandling. Hogt upp
belagna stenoser ger klara tarar; langre ned belagna ger ofta en samtidig infektion med
kladdighet.

Bilden kan vara enbart en 6kad mangd tarvatska i inre 6gonvran och en forhéjd tdrmenisk. Vid
mer uttalade besvar rinner tarar ned pa kinden; de kan torka till en saltstrimma dar eller ge
upphov till retning av huden. Férekomsten av kladdigt sekret eller intorkat sadant i cilierna
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talar for en samtidig infektion av tarvagarna. En inflammation ses eller ger émhet och vark (se
varje tillstand).

Utredning

I de flesta fall vill man ta reda pa om tarvagarna ar 6ppna, om tararna transporteras normalt,
var en fortrangning ar lokaliserad och hur uttalad den ar. Svaret kan oftast fas med enkla
metoder, val etablerade sedan manga ar. | ett fatal fall ar radiologiska metoder av varde. P&
senare ar har ocksa endoskopi blivit méjlig och kan ge ytterligare information.

Fluoresceintester

En droppe outspadd fluorescein i konjunktivalsacken spads normalt ut och transporteras bort
inom nagra minuter. ‘Fluorescein dye disappearance - FDD’ ar ett utmarkt test sarskilt pa barn,

eftersom det ar helt smartfritt. En droppe ges pa vardera sidan; efter 5-10 minuter bor endast

482 vilket kan

obetydligt med farg finnas kvar. Falskt positivt resultat forekommer i ca 5%
forklaras av 1&g tarproduktion®®3. Testets utfall har visats mycket val korrelerat till forekomsten

av ocklusion i tdrvagarna hos barn med >90% sensitivitet och 100% specificitet*®25,

Fungerar transporten normalt bor fargen sedan aterfinnas i ndasan. En sadan undersokning gar
under namnet Jones 1%*’. Fluorescein droppas i konjunktivalsiacken och efter 5-10 minuter
forsoker man pavisa den i nashalan. Detta kan man géra genom att patienten snyter sig i en
vit pappersnasduk (finns inget att snyta kan man spruta in koksalt under nedre ndsmusslan).
Man kan ocksa fora en liten bomullstuss under musslan (inte en vanlig 6ronpinne, som ar for
tjock) eller titta med nasoskop. Transporten ar ldngsammare hos aldre®°. Falskt negativa fynd

181,481

ar vanliga , men minskas med upprepad droppning av fluorescein**®, om nasoskop

anvands (99% pos hos normala individer®*) eller med koboltblatt ljus i nasan®®°.

Ett negativt fynd visar att tarvagarna inte transporterat ned fargen till nasan. Vill man pavisa
att fargen kommit till tarsacken kan man komplettera med Jones 2. Man spolar da tarvagarna
med koksalt och testet ar positivt om en fargad l6sning kommer ur nasan (huvudet framatbojt
Over vitt papper). Jones 2 anvénds inte ofta och utfallet ar inte alltid sakert; antalet falskt
negativa fall reduceras med nasoskop®.

Spolning av tarvagarna

Testet ger forstas besked om huruvida passage finns till ndsan, men ger mer upplysningar an
sa och bor utforas av den, som behandlar patienten. Motstandet vid spolning visar tarvagarnas



Tarflode - 11

vidd. Om vatska kommer tillbaka noterar man om det sker i samma (= stopp i den kanalikeln)
eller den andra kanalikeln (= stopp pa andra sidan den gemensamma kanalikeln) liksom
regurgitation av grumligt/varigt sekret.

Sondering av tarvagarna

Sondering visar var en stenos ar lokaliserad och huruvida den kan passeras med milt eller
mattligt vald. Man bor ha en god kdnnedom om den normala anatomin for att inte skada
tarvagarna. En alltfor tunn sond ger lattare en falsk vag; en alltfor tjock ger mer besvar an
information. En lamplig storlek an 00 eller O (dessa beteckningar saknar motsvarighet i
diameter, och kan variera mellan tillverkare).

Avflodesmatning

Den av Sahlin framtagna dropptesten kan pa ett enkelt och billigt men noggrant satt visa
avflodeskapaciteten hos tarvagarna®®:. Under 3 minuter tillférs koksalt till konjunktivalsacken;
den kvarvarande mangden maéts och avflédet berdaknas ur tillférd och kvarvarande mangd.
Metoden har visat sig vardefull i fall med subjektivt stora problem dar andra undersdkningar
(fargtester, spolning etc) ger normalt resultat.

Scintigrafi

Metoden togs fram 19723%*. En radioaktiv substans droppas i konjunktivalsacken och dess
transport i tdrvagarna foljs med gammakamera. Metoden visar den naturliga transporten; den
ar forhallandevis billig och helt ofarlig. Den uppges sarskilt vardefull vid partiellt hinder i
tarvagarna och vid s k funktionell stenos (tarfléde med bra passage - se sid 42)°*214, p3
centra med rutin for scintigrafi anvands metoden mycket och med stor entusiasm*®®%’. Andra

anser den onédig® och enligt min och andras erfarenhet &r den ofta missvisande®®°. Dar
teknik for och erfarenhet av metoden finns, kan den anvdndas som ett komplement vid

partiella hinder men behdvs annars ej.

Dakryocystografi (DCG)

Tarvagarna fylls med kontrast och haligheternas form avbildas®’’. Tekniken har efterhand
forfinats genom subtraktionsforfarande?®’®. Digital teknik ger okad kontrast, lagre stréldos och
méjlighet till bearbetning av bilderna®*°. Undersokningen &r vanlig p& kliniker med tradition och
intresse?®® och rekommenderas sarskilt for bedémning av stenoser i kanaliklarna och
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tarsacken*®’. En hég stenos kan ge problem att fylla de nedre delarna av trvagarna med
kontrast; en ny metod gér det dock mojligt med retrograd kontrastfyllnad®®’. Vanligen
reserveras dakryocystografi till fall dar man misstanker divertikel, tumor eller sten i tarvagarna
eller vid p& annat satt oforklarligt tarflode®?**. Dakryocystografi uppges béttre identifiera

fynden vid kirurgi 4n sondering/spolning®*®

. | ett stort nyare material fran en klinik med lang
erfarenhet av radiologi vid tarvagssjukdom gjordes DCG i 4% av fallen fére
dakryocystorhinostomi (DCR)*°®. Fére planerad endonasal DCR kan dakryocystografi ge
information om huruvida tarsacken ar skrumpen, vilket talar for att man skall valja en extern

operation®®.

I en nyare studie jamfordes resultaten av ett flertal undersokningar av tarkanalerna pa 27
ogon®®. Saval fargtester som rontgenundersokningar gav falska resultat; bast
Overensstammelse med anatomin gav (som kanske véntat) en kombination av flera tester.

Endoskopi

P& senare ar har endoskop med mycket liten diameter tagits fram, vilka kan anvandas i
tarvagarna®h131:243:264.401 e flesta endoskop ar stela med ytterdiamater ca 1,1 mm, men &ven
flexibla endoskop finns®?"%°’, De ger samtidigt méjlighet till spolning och behandling (se
nedan). Erfarenhet finns framfor allt i Tyskland och Osterrike; tekniken ger mojlighet att visa
stenos, membraner, blédning, arrbildning etc och informationen uppges kunna andra planerad

117,119

behandling

Ultraljudsundersokning

Denna mojliggor undersokning av tarvagarna fran tarpunkterna till mitten av ductus

nasolacrimalis (DNL). | erfarna hander kan undersékningen ge information men upplésningen

196,197,198,436,437

ar begransad. Undersokningen uppges vardefull vid kanalikelsjukdom och for att

visa tarsackens storlek och eventuell sten/tumor eller divertikel samt storleken pa rhinostomin

efter en dakryocystorhinostomi®%107:378:448_

Datortomografi (CT), Magnet-resonans-tomografi (MRT)

Dessa undersokningar ar av varde vid misstankt tumor i eller utanfor tarsacken och de nedre

delarna av trvagarna, men kan givetvis ocksa visa konkrement, divertiklar etc'®®. CT avbildar

386

battre omgivande ben'’* och MRT battre mjukdelarna®®. | ett arbete uppges undersokningen
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ha &ndrat handldggningen av 14/107 fall av stenos i DNL; det ar dock inte klart om information
kunde fatts p& enklare sétt och vardet bor stéllas i relation till kostnaden®®®. Kompletterande
upplysningar kan fas i fall med restenos efter DCR***. Med kontrast (4ven droppat i
konjunktivalsiacken) 6kar den information CT***%%° eller MRT **"1"® ger, och tekniken har dven
anvants dynamiskt for att mata flodeshastigheten vid ‘funktionellt tarflode’**®. Kombinationen
CT + kontrast + 3D-rekonstruktion ger ytterligare béttre information®3®. | fall med misstankt

tumor i tarvagarna rekommenderar jag i férsta hand CT och vid oklarhet komplettering med

dakryocystografi.

Sammanfattning

I de flesta fall av misstankt tarvagsstenos far man tillracklig information med hjalp av ett
fluoresceintest, spolning och sondering. Spolningen b6r géras av den som behandlar
patienten. En riktig sondering kraver lang traning. Sarskilt vid ‘funktionell stenos’ ar
dropptestet bra. Radiologisk understkning ar sallan indicerad men DCG vardefull vid
sten/tumadr/divertikel och CT vid misstankt tumor.

Intubering av tarvagarna

Intubering &r inlaggning av nagon form av ledare eller ror i tarvagarna. Ett sddant ror antas
hindra restenosering och underlatta lakning av epitelet runt roret. Tidigt anvandes
polyetylenslang; pionjarer med denna behandling var Huggert och Sundmark®*. Battre
fysikaliska egenskaper har silikongummislang; studier har visat att materialet skapar en liten
grad av vavnadsretning®®”3#9%13 men kan ge upphov till granulom®:1°2:222 Att tacka
silikongummit med PVP ger inga métbara férdelar**. Intubering med silikongummislang
gjordes forst i borjan av 1960-talet. Spridning fick metoden med Quickert-Drydens set for
intubering: slangen med diameter 0,64 mm férdes ned med metalledare, som togs ut ur
nasan®®°. Ett flertal andra liknande metoder har presenterats, vilka alla kraver ett ganska
smartsamt och ofta besvarligt letande efter ledaren under den nedersta nasmusslan®®#4*, En
senare variant liknande den med Huggert-Sundmarks ledare &r Ritleng’s metod*°"3%¢;
denna ar ondodigt besvarlig jamfort med den dar slangen fors in med hjalp av en ledartrdd. Nya
tekniker for intubering presenteras med jamna mellanrum. Ett fardigt sddant set kan vara
kostbart; ett nyare kostar 250$2°7:248,

aven
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Intubering med ledartrad

Denna metod anvandes redan av Keith 1961%?°. Busse gjorde den praktiskt enklare genom
anvandning av Jinemann’s halsond: en suturtrdd fors ned i ndsan och 6ver den tras slangen,
som med suturtrdden dras ned i ndsan®. Metoden &r snabb och kraver begransad
lokalanestesi; den kan anvandas vid all form av intubering. Oftast anvédnds slang med
diametern 0,64 mm, men man kan ocksd anvanda 0,94 mm slang.

Fixering av slangen

Vanligast ar att bada kanaliklarna intuberas och att de tva slangarna pa nagot satt forenas i
nashalan for att de inte skall 8ka upp i tarsacken. Man kan anvanda flera knutar pa slangen

d?%8 eller knyta dem

(vilket inte hindrar att de aker upp), limma ihop dem 6ver en bit suturtra
dver en bit silikongummi®**. De kan ocksé sys till insidan av nasvingen eller
nasseptum?®°7:98:313- detta kan irritera, men gér dem latta att finna dd de skall tas bort. En
intelligent men tekniskt knepig metod mdojliggor att slangarna fixeras med en sutur placerad i

tarsacken®"’.

Komplikationer av silikongummislang

Den bikanalikulara intuberingen har anvants p& en mangd indikationer, och en omfattande
litteratur finns 6ver indikationer, resultat och komplikationer. De vanligaste problemen ar
slitsad tarpunkt (for att slangen spants for hart) eller att slangen aker upp i 6gonvran (med
skavning pa kornea - for att den spants for daligt). Dessa problem gar att undvika med en
riktig fixering av slangen. Andra problem &r att slangen lossnar, granulom (borttas da slangen
dragits), adhesion mellan tarpunktena, subjektiva obehag, irritation i nasan och infektioner
(behandlas med lokala antibiotika)*>°*1°24%°_ problemen minskar med tiden slangen suttit pa

plats*®°.

Monokanalikular intubering

Skall eller kan man endast intubera en kanalikel, kan &ndarna knytas ihop utanfor ansiktet™
eller den nedre andan tas ut ur tarsacken® eller féras ned i nasan. Den 6vre andan maste p&
nagot satt fixeras till eller i narheten av tarpunkten. Olika metoder finns beskrivna for
detta!?148:221,300.35L.379 Ett nyare satt, som &r enklare men dyrare, &r Bernard’s s k Monoka.
Slangen ar har fixerad till ett litet vinklat plastrér med krage, vilket satts fast i
tarpunkten®?®'28, Krage av olika storlek har anvants, och slangen kan vara kort (ca 20 mm, till
tarsacken) eller I&ng (till nasan). Slangen fors ned med nagon form av ledare (ex suturtrad).
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Kragen ger inga storre problem®?®, men det &r inte ovanligt att den lossnar'?. Detta system har
en plats framfor allt for intubering vid skada pa en kanalikel och ovan operator eller d& en
kanalikel saknas; det &r mindre bra vid stenoser i den gemensamma kanalikeln.
Komplikationsfrekvensen ar densamma som vid bikanalikular intubering, men kragen ger fler
problem vid tarpunkten®?’.

Behandling efter intubering

Det &r vanligt att intuberade patienter i varje fall en tid behandlas med antibiotika och/eller
steroider lokalt. Savitt jag vet finns inga studier av vardet av detta i jamforelse med ingen
behandling. I ett fall jamfordes en grupp som enbart fick antibiotika med en annan grupp som
dessutom fick steroider; mellan dessa grupper sdgs ingen skillnad®’®; det har papekats att
anvandandet av steroider varken visats vara forstandigt eller nédvandigt®*®. Uppstar en
infektion behandlas den forstas pa vanligt satt med ett lokalt antibiotikum.

Intuberingens duration

I manga retrospektiva undersdkningar har man jamfort resultaten efter olika lang tid; det ror

15,85,98,105,462. | vissa fall

sig ofta om olika typer av tarvagsstenos (se nedan om olika stenoser)
synes 6 manader eller mer ge béattre resultat och i andra ses ingen skillnad med kortare tid.
Prospektiva studier med just denna fragestallning saknas dock. Slangen kan utan problem

ligga 1&ng tid; i ett bortglémt fall narmare 4 ar*?. De flesta komplikationer uppstar tidigt, och

det ar rimligt att slangen ligger pa plats ca 6 manader om den inte ger ndgra problem.

Sammanfattning

Intubering av tarvagarna anvands p& en mangd indikationer. Silikongummislang (diameter
0,64 mm) ger minst problem och laggs in enklast och billigast med ledartrad. Slangarna
kan knytas dver en gummibit i ndsan och ger vanligen sma problem. Infektioner behandlas
men annars kravs varken behandling eller kontroll forr&n slangen tas bort efter (oftast) 6
manader. Skall bara en kanalikel intuberas finns Monoka, som ocksa kan vara att féredra
om man ar ovan att intubera.
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Sjukdomar med tarvagsobstruktion

Dessa kan delas in efter orsak, lokalisation, alder etc. Jag har valt att forst behandla den
medfodda atresin i tArvagarnas 6ppning till nasan. Darefter beskrivs tillstdnden efter
lokalisationen i tArvagarna med borjan i tArpunkterna. Tillstdnd med tarflode p& grund av
ogonlocksanomalier och s k funktionell tarvagsstenos behandlas efter obstruktionerna.

Medfodd atresi av ductus nasolacrimalis (DNL)

Definitioner, epidemiologi, etiologi
Prevalens och uppkomstorsak

Av alla barn i ett omrade i Skottland (4792 barn) hade 20% nagot problem med tarar under
det forsta levnadsaret; i en del av dessa var orsaken ockluderad ductus nasolacrimalis®®*. En
del barn besvaras av tarflode trots spolningspassage; orsaken ar formodligen att kanalerna ar
tranga*®°.

Ductus nasolacrimalis 6ppnar sig under den nedersta nasmusslan; ibland med ett
slemhinneveck kallat Hasner's klaff. Oppnandet sker mycket sent under fosterstadiet; en studie
visade att 54% av 1-5 dagar gamla barn var ockluderade®*®

41% fullgdngna och 36% 1 manad gamla barn®® och ytterligare en studie 27% 6ppna vid
397

, en annan visade ocklusion hos
fodseln”?. FDD p& 200 6gon vid fédseln visade nedsatt avflode i ca 2/3 av fallen Saval
nedsatt som normal trproduktion under férsta levnadsveckan finns beskrivet®*”*%*. Under
denna vecka sker hos flertalet ett spontant genombrott av membranen, och tillstandet ger hos
dessa barn inga sjukdomstecken. De som efter ndgon vecka blir tariga och kladdiga i ett 6ga
(eller tva 6gon) har vanligtvis en kvarvarande membran. | olika material varierar antalet
mellan 1,5% och 6%'°%179:250:353- 8_1104 hos japanska barn®®’. Bilaterala problem finns hos 20-
35%°89:183:479 qv barnen med tarflode.

Andra samtidiga missbildningar

77,427

En del av dessa barn har ocks& missbildningar i andra organ , och tillstdndet ar vanligare

hos prematurer'®3.
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Medfodd ocklusion forekommer ocksa i andra delar av tarkanalerna men betydligt mer sallan
och oftast med annan symtomatologi (se resp del av tarvagarna). | ett fatal fall féreligger en
missbildning i DNL, som &r helt tillstangd och da vanligen i den nedre delen; ductus kan ocksa
helt saknas?®®2°°4%°  Onormal anatomi i nashalans nedre del sgs hos ca 40% barn med
tarproblem; dock inte signifikant mer 4n hos barn utan problem*™*,

Screening, symtom och klinisk bild

Problemen uppméarksammas av foraldrar eller p& BVC och behoéver inte sarskilt letas efter.
Typiskt ar att tdrar samlas i 6gonspringan och rinner ned pa kinden. De i tArvagarna
stillastdende tararna utgor en bra grogrund for bakterier, varfor 6gat ofta ar kladdigt; detta
accentueras i samband med forkylningar. De vanligaste bakterierna i sekretet ar streptokocker
och hamofilus; andra ar stafylokocker och pseudomonas*®®242. Konjunktiva ar blek till skillnad
fran vid sjukdomar i 6gats yttre delar.

Dakryocystocele

| ett litet antal fall ar tarsécken uppdriven; ett tillstdnd kallat amniotocele eller battre
dakryocystocele. Tarsacken ar da vidgad av vatska, kanske amnionvatska men ocksa tarvatska
och sekret bildat i tarvagarna'®*. En ventilmekanism (troligen skapad av vinkeln mellan
kanalikel och tarsack***) proximalt om tarsécken hindrar reflux till konjunktivalsidcken. Det
Okade trycket i tArvagarna kan skapa en cystisk vidgning av ductus nedre del under nedersta

94.124,185.279- i ott material 4% av barn med medfédd tarstenos'®. Cystan kan ge

153,263,347

nasmusslan
andningssvarigheter eller snarkande

Dakryocystit

Den innestangda tarvatskan kan ocksa infekteras sa att en dakryocystit uppstar (vid
dakryocystocele 70-80%6298342:36%) - tarsacken &r d& uppdriven med typiska tecken till
inflammation. Dakryocystiten kan komma efter nagon eller flera veckor och olika bakterier har

isolerats®%355,

Paverkan av synen

Av betydelse for val av behandling ar att man visat att tarighet, kladdigt sekret etc hos dessa
barn inte ger signifikant stord synskarpa eller binokularitet eller skapar ametropi***.
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Tarflode trots spolningspassage

Barn kan ha tarflode trots anatomiskt 6ppna tarvagar (bra spolningspassage). Orsaken kan

vara daligt utvecklad tarpump och besvéren brukar minska med aren?®°.

Utredning och diagnostik

Den kliniska bilden &r helt typisk. Diagnostik av stenosens lokalisation och karaktar kraver
sondering, vilket man inte behdver gora rutinmassigt (se nedan). Odling av konjunktivalsekret
har rekommenderats for samtliga fall**?, men detta skall stéllas mot att sedvanlig
lokalbehandling oftast fungerar. Radiologiska undersoékningar ar i normalfallet inte motiverade.

Ar den kliniska bilden oklar I6nar sig ett fluoresceinprov (se ovan). Bast kombination av
sensitivitet och specificitet far man med beddémning efter 5 minuter?®.

Behandling

En mangd studier har dgnats at behandlingen av medfédd ocklusion av ductus nasolacrimalis
Oppning till nashalan. Manga har begransat varde eftersom olika sorters terapi blandats och
hansyn inte tagits till tillstAndets tendens till sjalviakning. Exempelvis maste stor framgang
med tidig sondering av barnen stéllas i relation till att huvuddelen av dessa barn hade blivit bra
utan behandling.

Tidig sondering

Membranen mellan ductus och nashalan kan i de flesta fall sprangas med en adekvat sondering
och en sadan kan alltsa definitivt bota barnet. Den kan fore 6 manaders alder géras utan
narkos; aven en 6vre aldergrans 16 manader har havdats®'. Foresprakare for tidig sondering
motiverar atgarden med att den &r enkel och billig, att barnet slipper langdragna besvar med
tarflode och kladdighet och att man eliminerar risken for komplicerande dakryocystit, orbital
cellulit etc???>%33 Nackdelar med sonderingen &r att den kan vara svar att utféra utan narkos,
att den ar obehaglig for saval barn som foraldrar och att det ar visat att den kan ge upphov till
stenos i tarvagarnas ovre del. | ett material p& 80 tidigare sonderade tarvagar hade 44% en
kanalikelstenos, som i de flesta fall inte torde ha varit medf6dd®®*.
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Spontanlakning

| ett stort material frdn Skottland pa 4792 ‘tarvagsbarn’ gavs ingen annan behandling &n
hygien och eventuellt lokala antibiotika; av dessa blev 96% bra fére 1 ars alder?®*. De flesta
blev bra férsta manaden och darefter ca 30% av de aterstdende per manad. | ett annat
material visades att andelen barn som blev bra spontant var 90% vid 1 &rs &lder*®® och i
ytterligare en studie fann man sannolikheten att ett barn blir bra den narmaste manaden vara
0,33 under 14 méanaders &lder®3. Under andra levnadséaret 6ppnas ca 60% av de kvarvarande
spontant; de flesta forsta halvaret (totalt 98% till 2 &rs alder)*®°.

| ett annat storre material frdn den skotska gruppen fann man hos aldre barn med tarproblem
inget samband med ‘osonderat’ tarfléde i spadbarnsaren®.

Sonderingsrekommendationer

Det finns alltsd stod for saval tidig sondering som expektans, men risken for iatrogen
tarvagsskada talar emot det forra. En rimlig princip ar att avvakta sjalvlakning tills barnet ar 1
479 och detta ar ocksd rekommendationen fran The Royal College of Ophthalmologists®.
Eftersom sannolikheten darefter &r mindre att tillstandet laker kan d& en sondering goras i

ar

narkos. Beslutet bor tas i samrad med foraldrarna, som kan upplysas om att det fortsatt finns

en god mojlighet att barnet blir bra utan atgard. | en studie féredrog 48 av 50 foraldrar att

avvakta efter att oddsen presenterats®?; i en annan féredrog 80% av foraldrarna sondering

420

utan narkos fore avvaktan av spontanlakning™" (forutsattningarna kan ha presenterats olika i

dessa fall). Ur kostnadssynpunkt (lakarbesok, 6égondroppar, narkos etc) kan sondering vid 4

manaders alder vara optimal®®3,

Tarsacksmassage

Det har havdats att membranen kan sprangas genom massage av tarsacken®°. Féraldrar
instrueras att regelbundet trycka over tarsicken nedat nasan. Aven om det ar mojligt att detta
fungerar ar det sannolikt att de flesta foraldrar inte vagar eller kan genomfora sddan massage.
95% av 113 barn blev bra med kraftig massage + antibiotikadroppar vid kladdighet; de var 1-
10 manader da de bérjade behandlas och mediantiden till besvarsfrihet var 2 manader®*?. 60

337 | ett annat

av 62 japanska barn ordinerade massage blev bra fore 5 manaders alder
material blev 39/41 barn bra med massage inom 90 dagar®*°; i ytterligare ett 51 av 55 barn
fore 12 méanaders &lder och alla vid 16 ménaders &lder®*?. Dessa resultat skall bedémas mot
att 96% enligt ovan blev bra fore 1 ars alder utan atgard. Att ratt given massage kan oka

flodet mot nasan har visats med scintigrafi*>*.
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Teknik vid sondering

Vid en riktigt genomford sondering bor man foérst sondera bada kanaliklarna in i tarsacken. En
sond O eller 00 fors sedan via den Ovre kanalikeln (som inte behover vinklas s& mycket som
den undre) ned i ductus och till ndshalan. Ofta kdnner man att en membran sprangs med ett
knapp. Man bor héalla i minnet att barnens slemhinna har ett flertal veck och fickor och att

ductus &r riktad ndgot bakat>®

. Oppningen till nashalan ar riktad medialt. Att ductus 6ppnats
skall alltid kontrolleras med spolning. Far man inte spolpassage gors sonderingen om och man
kontrollerar i ndsan att man kanner metall mot metall. Det har visats att en sond latt gar under

slemhinnan ned mot gommen®®-234:28°

, men rutinmassig endoskopi bor inte vara
nodvandig?®®#3434¢_ Endast om det finns ett absolut stopp i ductus far en sondering avslutas

utan spolpassage.

Overtrycksspolning

Ett alternativ ar ‘6vertrycksspolning’ med en spolsond vars hal sitter pa sidan av den nedre
andan®®. Denna spolning uppges fungera lika bra som sonderingen och innebéra en lagre risk
for falsk vag eller skador under nasmusslan®®*°. Enbart spolning utan kontroll av passagen till
nasan ger ingen saker bot*?,

Frakturering av nedre nasmusslan

I USA gors ofta en ‘frakturering’ av den nedre nasmusslan mot septum nasi, och man havdar
att detta kan ersatta sondering®®® eller intubering®’. Jamférande studier saknas; det kan
méjligen vara motiverat i fall med svarigheter att intubera tarvagarna (se nedan)® och ar det
d& musslan ligger direkt an mot laterala nasvaggen'’®. Enbart frakturering kan vara botande i
de fall d& den nedersta musslan ligger an mot lateralvaggen?®®. Att frakturering behévs

motsags av andra stora material®*33479,

Resultat av sondering

En sondering botar i de flesta fall; vanligen efter kort tid. | olika material botas 85-99% av en
sondering?!:°%170:286.:364.376 Eramgéngen ar stérre hos mindre &n hos storre
barn?7:81:226.297.353.420.428 npetta torde bero p& att i gruppen mindre barn ingar sddana med tunna
membraner, vilka hade 6ppnat sig spontant. Det I6nar sig att sondera aven aldre barn men
resultaten ar i flera material samre (74% 1-2 ar*®, 73% av 60 barn >2 ar*’’, 80% av 60 barn
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>24 méanader'’®), sarskilt hos dem dar sonden méter en ‘fast’ stenos’®. | en annan grupp barn
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113

var resultaten bra &ven hos aldre barn (93% ) och i ytterligare ett material var det

oberoende av alder®”’.

Dakryocystocele

Ett dakryocystocele kan ocks& spontanldka d& membranen till nasan dppnat sig®®®. En tidig
sondering ar dock i dessa fall mer motiverad, eftersom det finns en risk for dakryocystit. Det
finns skal att titta in i ndsan for att utesluta en cystisk vidgning under nedersta nasmusslan.
Finns en sadan, kan den 6ppnas med sond eller kan man (6ronlakare?) ta bort en bit av
cystvaggen, vilket samtidigt botar tarflodet.

En dakryocystit kraver tidig sondering, helst under antibiotikaskydd®®'; bakteriemi har pavisats

efter sondering i ca 20%**2.

Intubering med silikongummislang

Om sondering med spolpassage inte ger bestdende bot kan en ny sondering géras och
sannolikheten att detta hjalper ar ca 50%°*?°. Om ductus kan sonderas men tarflédet bestar
ar nasta atgard vanligen intubering av tarvagarna (se narmare ovan). Intubering av barn
innebar utéver de vanliga problemen (se sid 14) storre risk att patienten drar ut slangen
etc®3"* En enkel men mer kostsam mojlighet fér den som intuberar sallan ar en
‘monokanalikular’ intubering (Monoka) dar slangen fixeras med hjalp av liten plugg i endera
tarpunkten; resultatet vid denna typ av tarvagsproblem &r lika gott om endast en slang laggs
in*?’. Monoka kan ge sarskilda problem: pluggen kan mekaniskt reta hornhinnan, barnet drar

ut slangen etc'?9:227:385,

Inga studier finns, som visar hur lange slangen bor ligga i tarvagarna for att ge basta resultat.
Vanligen rekommenderas 3-6 manader®®, men om slangen ger ndgon form av besvér kan den
tas bort tidigare. Goda resultat har uppnéatts med intubering endast 6 veckor®®, men i ett
annat material var intubering >6 manader signifikant battre 4n 3 resp 3-6 manader®®?.

Till de vanligaste komplikationerna hor att slangen lossnar och aker ut, standig infektion och
eroderad tarpunkt®®®. Det férra kan undvikas om slangen fixeras ordentligt och det senare
genom att den inte spanns for hart.

I olika material med intuberade barn hade de flesta tidigare sonderats en eller flera ganger
utan resultat. Barnens alder varierade: 8 manader - 12 ar. Bestdende besvarsfrihet har
uppnatts i 80-100%6"9:79:89.98:106,266,349.371 maq signifikant samre resultat hos barn éver 2
ar®84%2 yUpprepad intubering kan kravas for att bota barnet®.
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Dakryocystorhinostomi (DCR)

Vid en total ocklusion av DNL eller d& intuberingen inte givit resultat gérs en DCR. Detta kan
goras &ven p& ndgra manader gamla barn?”-°°4%’  Atgarden ar givetvis mer komplicerad &n en
intubering och de anatomiska férhallandena ar svarare &n hos vuxna®*°. Med en DCR léses
dock problemet en gang for alla och omedelbart, och resultaten ar goda: >90%
framgang®”"®*?’. Endoskopisk laserteknik (se sid 39) har anvants med hittills samre resultat'°’.

Ballongvidgning

Denna metod beskrivs narmare nedan; den innebér att man for en ledare med en 13-20 mm
Iang ballong in i tArvagarna och vidgar ballongen till 2-4 mm. Det havdas att denna metod ar
vardefull som alternativ till intubering i fall som tidigare sonderats och da stenosen sitter hogre
upp i ductus®*®*”. Sonderna &r kostsamma (ca 225% 1996%°') och en omfattande medicinsk
behandling fére, under och efter ingreppet ar vanlig. | ett material botades pa detta satt 58 av
61 barn, som tidigare sonderats eller som var >12 manader gamla®’; dessa barn fick en
omfattande samtidig medicinsk behandling. I en nyare studie var resultatet gott hos 75% av
32 tidigare sonderade barn, vilka sedan endast fick lokal behandling?®°.

Sammanfattning

Ductus nasolacrimalis 6ppnas till nashalan sent i fosterstadiet eller strax efter fodelsen.
Hos upp till 6% finns en membran som ger tarfléde och kladdighet, men orsaken till
tarflode kan ocksa vara en annan form av ocklusion. Utan behandling blir 96% bra utan
behandling fore 1 ars alder och manga av de kvarvarande senare. Sondering botar
vanligen men kan samtidigt skada kanaliklarna. En bra rekommendation ar att avvakta
med sondering till 1 ars alder (under samtidig hygien + ev droppar). Tidig sondering gors
vid dakryocystocele eller dakryocystit. Om en sondering inte botar kan den géras om;
alternativt kan man intubera tarvagarna eller géra en DCR. Det aterstar att visa att den
dyra och komplicerade ballongvidgningen har nagon plats i behandlingen.
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Stenos/ocklusion av tarpunkt

Definitioner, epidemiologi

Tarpunkten kan vara for liten = tarpunktstenos, tillstingd = tarpunktsocklusion eller saknas =
tarpunktsaplasi.

Hos 50 asymtomatiska patienter varierade 0ppningens storlek mellan 0,1 och 0,8 mm, vilket
visar att en liten trpunkt inte nédvandigtvis ger tarflode’®. Siffror saknas éver hur ofta
tarpunktsproblem orsakar tarflode; det &r dock tamligen ovanligt.

Etiologi och patogenes
Tarpunktsproblem kan vara medfodda eller forvarvade.

Tarpunkterna 6ppnas i sjunde fostermanaden. Om utvecklingen inte ar fullstandig kan en
membran finnas kvar eller den 6vre delen av kanalikeln helt saknas (1/3 av mer komplicerade
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tarvagsmissbildningar™*®). TillstAndet kan forekomma sporadiskt eller vara dominant

autosomalt arftligt med varierande expressivitet®*’. En missbildning av t&rpunkten kan vara

férenad med defekt utveckling av tarvagarna langre ned®®®.

Orsakerna till férvarvade tarpunktsproblem ar manga®®2°-28.69:96.110

Infektion ar den vanligaste
och har dominerar virusinfektioner, framfor allt olika typer av herpes och adenovirus.
Sambandet med en herpesinfektion ar vanligen betydligt klarare an det med an beskedlig
konjunktivit. Inflammatoriska tillstdnd kan stanga till tArpunkterna; troligen fortrangs ocksa en
everterad punktum som ej dranerar tarar'®®. L&ngvarig behandling med 6gondroppar kan ge
tarpunktsocklusion; mest kanda ar tidigare vanliga glaukomdroppar (pilokarpin,
kolinesterashammare, adrenalin) och antivirala medel®**%*. Allman behandling med 5-FU kan
ge ockluderad tarpunkt men vanligare kanalikelocklusion (se nedan). Sallsynta orsaker ar
kemiska skador, brannskador, iatrogen skada, mukokutan sjukdom (pemfigoid och Stevens-
Johnsons syndrom kan ge subepitelial fibros och ocklusion) eller hudsjukdom (som kan
ockludera tarpunkten men ocks& genom arrbildning skapa evertering), tumoérer och

stralbehandling.

Patofysiologi och symtom
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Om tarpunktens/tarpunkternas 6ppning ar for liten i relation till produktionen av tarar samlas
overflodet i tarsjon samtidigt som tdrmenisken Okar. Detta kan ge synférsamring, och ett
annat besvar ar att éverflodet rinner éver kanten av gonlocket ned pa kinden etc. | lindriga
fall ar besvaren mest uttalade utomhus, vid blast och kyla. | mer uttalade fall uppstar tarfléde
aven inomhus. Det ar vanligast med klara tarar; sadana talar alltid for stenos ovanfor
tarsacken.

Klinisk bild och utredning

Tarpunktssjukdom &r en av de fa orsaker till tarflode som kan identifieras vid en yttre
undersokning: trang eller tillstangd tarpunkt, mer specifika fynd som den fér missbildning
typiska graaktiga membranen, ett papillom i tArpunkten o s v. Ansamlingen av klara tarar ses
samtidigt. Ar inte fynden tillrackliga som orsak till tarflodet kan det givetvis styrkas med ett
fluoresceintest eller dropptest (eller den mer komplicerade scintigrafin). Finns en 6ppning kan
den prylas upp och med tarvagsspolning kan man klargéra om oOvriga delar av tarvagarna ar
Oppna.

Missbildad tarpunkt

En membran 6ver tarpunkten 6ppnas om patienten har besvar; det brukar vara fallet om bada
tarpunkterna ar ockluderade. Det gérs latt med pryl och ger en bestdende 6ppning®*2%¢; det
kan med enbart droppbedévning goras pa barn endast 8-10 ar gamla. Avsaknad av en
tarpunkt ger oftast s& sma problem att man kan avsta fran behandling - detta obeoende av om
den fungerande ar den ovre eller nedre (se sid 8). Saknas bada tarpunkterna helt ar
sannolikheten stor att den 6vre delen av kanaliklarna (eller hela kanaliklarna) saknas (86%%%?).
Man kan soka efter kanalikeln p& lockets insida eller med retrograd sondering®®. Det &r dock
tveksamt om explorerande kirurgi ar motiverad pa ett barn, eftersom den mest sannolika
atgarden ar inlaggning av ett tarvagsror; detta bor man uppskjuta tills barnet &r minst 10-12

ar gammalt (se kanalikelaplasi, sid 28).

Forvarvad tarpunktsstenos

En trang tarpunkt kan vidgas med pryl. Detta ger battring under en kort tid och kan vara
vagledande for behandlingen: bra effekt styrker indikationen for nagon annan atgard. Det finns
en mangd satt att definitivt vidga tarpunkten: slitsning, ampullektomi, trepanering, laser m
m?°:96:368 Enklast och billigast &r uppklippning med en spetsig sax. Man kan géra ett vertikalt
snitt i ampullen (‘one-snip’, vilket uppges hjalpa 70-90%°), lagga till ett horisontellt klipp
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(‘two-snip’) eller komplettera med ett tredje klipp som avlagsnar en triangel av
kanalikelvaggen (‘three-snip’)?'°. Jones, som beskrev dessa klipp, pastar att den senare
metoden stor pumpverkan i ampullen®'®. Faran att en deformerad tarpunkt stér den normala
funktionen synes dock éverdriven; >80% av patienter med efter intubering slitsad tarpunkt var

besvarsfria med bra avflode®®®.

3-snip med 2 suturer férbattrade 82% av 41 patienter med punktumstenos®’®. Speciella
stansinstrument finns; ett sddant gav bestdende 6ppning i 36 fall av 38*'°. En mer komplicerad
variant ar vidgning med utatvridning av kanalikelviggarna + sutur till konjunktiva; detta
uppges ha hjalpt 95% av 32 6gon®*. En annan méjlighet &r att under en period sétta in
punktumplugg®?2°°. En nackdel med s&dana &r kostnaden och det faktum att de Iatt ramlar ut

eller - varre - disloceras in i kanalikeln®,

Forvarvad ocklusion av tarpunkt

Om patienten saknar synlig tarpunkt, besvaren inte funnits alltid och/eller det finns en tankbar
orsak (glaukomdroppar, herpesinfektion etc) har tarpunkten troligen tidigare varit 6ppen. Man
vet da aldrig hur l&ng del av kanalikeln som ar tillstangd. Ar den andra tarpunkten 6ppen kan
man spruta rontgenkontrast den vagen; det har aven foreslagits injektion av metylenblatt som
189y En ytterligare
méjlighet ar sondering med en pigtailsond®?®, vilket dock innebéar en stor risk for ny

kan tankas ses under konjunktiva (dessa metoder fungerar i praktiken daligt

kanalikelskada. Saknas bada tarpunkterna kan man tanka sig att med injektionskany!l fylla
tarsacken med réontgenkontrast. Ett falskt negativt resultat ar tankbart och ndgon av de
kirurgiska metoderna battre.

Kirurgiskt kan kanalikelns inre del sbkas upp genom ett snitt pd dgonlockets insida, via den
gemensamma kanalikeln eller via tarsacken; ingendera ar tekniskt enkelt. Finner man
kanalikeln kan den sonderas i retrograd riktning och om en tillrackligt lang del finns kvar kan
den 6ppnas till konjunktivalsacken. Slemhinnekanterna viks ut och sutureras till konjunktiva.
Man kan ocksa intubera systemet nagra manader. Finner man ingen kanalikel handlagger man
som vid avsaknad av kanalikel med en konjunktivorhinostomi och inldggning av ett tarrér (se
sid 28).

Sammanfattning

Tarflode pa grund av trang eller tillstangd tarpunkt ger klara tarar. Orsaken kan vara
medfodd (dar man inte vet hur mycket av kanalikeln som saknas) eller férvarvad. En
membran kan éppnas med pryl och en trang tarpunkt kan vidgas kirurgiskt. Saknas
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tarpunkten kan man sondera ‘bakvagen’, vilket ar svart och sallan framgangsrikt. Hos
besvarade patienter i ratt alder kan man da lagga in ett tarror.

Stenos/ocklusion av kanalikel

Definitioner, epidemiologi

Kanalikeln kan vara for trang = kanalikelstenos, helt tillstangd = kanalikelocklusion eller
saknas = kanalikelaplasi. Felet kan gélla hela kanalikeln eller en del av den: lateralt, i
kanalikelns mitt, medialt eller i den gemensamma kanalikeln. Kanalikelstenos/ocklusion ar idag
den vanligaste orsaken till tarflode®®®. Liksom vid ductusstenos &r tillstdndet vanligare hos
kvinnor &n hos man.

Etiologi och patogenes

Kanalikelproblem kan vara medfédda eller férvarvade.

Medfédd kanalikelstenos

Kanaliklarna utvecklas fran tarsacksanlaget och vaxer mot platsen for tarpunkterna.
Utvecklingen kan stanna upp i vilket lage som helst och féljden blir en total eller partiell
avsaknad av kanalikel eller kanaliklar (till den beskedligaste missbildningen = membranen 6ver
tarpunkten). En dominant hereditar nedarvning férekommer, déar penetransen varierar*®. | ett
stérre material tarvagspatienter utjorde de med agenesi av en eller flera kanaliklar 4%*33. En
kanalikelmissbildning ar ofta férenad med andra missbildningar i tarvagarna eller andra

0rgan282’460.

Forvarvad kanalikelstenos

Forvarvad kanalikelstenos har samma orsaker som tarpunktsstenosen (se sid 22): infektion,
inflammation, skada (kemisk, brannskada, stralning, iatrogent), tumor, frammande kropp

(t&rpunktspluggar kan disloceras in i kanalikeln!?>:331.388.418.465

och andra pluggar ockludera var
som helst i tdrvagarna®®) m m. Herpesinfektion (vanligast herpes simplex) drabbar oftast bade
ovre och nedre kanalikeln och vanligen deras mittre del®”*®°; den &r vanlig hos yngre patienter.

Majoriteten av fallen har dock ingen kand orsak. Nyare studier med endoskopi av tarvagarna
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har visat inflammation i slemhinnan, membran, langstrackt striktur eller propp av slem eller
sten®®3. Flera studier p& senare &r har visat att l&ngstrackta kanalikelstenoser, ofta i
kanalikelns mitt, kan uppsta vid behandling med cytostatika, framfor allt 5-FU®9:133:260:366 gch
docetaxel”*?'. Patogenesen &r inte kédnd, men dessa preparat utséndras med tarvatskan och &r
lokalt irriterande. Detta kan vara orsaken och medfor samtidigt att tarproduktionen tkas, vilket

kan délja en kanalikelskada®®3.

Oppningen av den gemensamma kanalikeln i tarsicken ockluderas ofta i samband med

sjukdomar i sécken eller DNL®°,

I de flesta fall finns ingen kand orsak till stenosen, som da oftast ar lokaliserad till

kanaliklarnas mediala del eller gemensamma kanalikeln'®"-21%,

En ovanlig orsak ar kanalikulit, som betingas av en bakterieinfektion, ofta anaeroba

201,425

bakterier och ibland svamp**’. Tillstdndet ar oftast ensidigt och kan drabba en eller bada

kanaliklarna.

Patofysiologi och symtom

Dessa ar desamma som vid tarpunktsstenos.

Klinisk bild och utredning

Ansamling av klara tarar och en okad tadrmenisk talar for stenos/ocklusion ovanfor tarsacken.
Saknas tarpunkt kan det vara en missbildning eller en forvarvad ocklusion med okant lang
utstrackning in i kanalikeln. Ar tarpunkten 6ppen identifieras lokalisationen och graden av
fortrangning med sondering. Spolning ger reflux av klar vatska genom samma tarpunkt om
hindret sitter ovanfor den gemensamma kanalikeln och genom den andra tarpunkten om det ar
nara tarsacken.

Endoskopi av tarvagarna har utvecklats pa senare ar. Det finns sdval stela som flexibla
endoskop; flera ar férsedda med férutom belysning aven en kanal for behandling®**8.
Apparaturen ar kostsam men mojliggér en battre diagnostik, som uppges kunna minska antalet

stoérre ingrepp*®.

Kanalikulit ger en rodnad vidgning av kanalikeln, som innehéller en grumlig vatska med mjuka
gulvita konkrement. Dessa kan ibland klammas ur tarpunkten. Typiskt ar att man kan spola
forbi konkrementen till ndsan.
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Behandling av medfodd kanalikelstenos

Den medfodda kanalikelaplasin kan vara sa begransad att en stor del av
kanalikeln/kanaliklarna har utvecklats. | de flesta fall saknas dock den stérsta delen av

kanaliklarna®3:189.282

. I en studie av 19 barn med avsaknad av tarpunkt fanns ingen kanalikel
hos 17%%°. Huruvida det finns en anvandbart l&ng kanalikel f&r man reda p& med retrograd
sondering eller frilaggning p& 6gonlockets insida®®°%¢3453, Den befintliga kanalikeln kan da
oppnas till konjunktiva, och fér att sakerstélla att den forblir 6ppen kan slemhinnevéaggen
sutureras till konjunktiva och/eller systemet intuberas. Eftersom sannolikheten att man finner
en kanalikel ar liten och tillstdndet da kraver ett tarrér mellan konjunktivalsacken och nasan

kan man avvakta med kirurgi tills barnet &r ca 12 ar (se vidare nedan)

Rekonstruktion av kanalikel

Genom aren har manga olika metoder tagits fram for att skapa en bestdende slemhinnekladd
och fungerande kanal mellan konjunktivalsack och nashala®?24°. vasst skapade och intuberade
kanaliklar I6der efterhand igen®3. Aven om enstaka lyckade resultat uppnatts med
transplantation av slemhinna eller blodkarl, fungerar de vanligen inte®®:67:74.169.254,265,345,.458
andra metoder skapas med slemhinnelambaer forbindelse mellan konjunktivalsacken och
nashalan; genom tarséacksgropen eller utanfor3?®324_ Av konjunktiva kan skapas lambaer, som
sys till nasslemhinna®® eller den mobiliserade tarsécken®®. Sma patientgrupper har opererats

och resultaten ar blygsamma.

Konjunktivorhinostomi med tarror

Bra taravflode kraver ett ror av plast, gummi eller glas fran inre 6gonvran till nashalan eller
ned i ductus nasolacrimalis. Mest anvédnda ar Jones glasror, som oftast laggs in via en

45218 som ocks& kan goras

rhinostomi av samma typ som vid en dakryocystorhinostomi
transnasalt®®. Réren finns av olika typ®****. Komplikationer &r inte ovanliga: réren kan flytta
sig utat eller inat och helt disloceras, de kan blockeras och behova rengéras, ga sénder, ge
inflammation i gonvran och nasan, konjunktiva kan véxa 6ver etc33°%:193,336,381,399.423 | ot
material p& 310 patienter féljda under ménga ar kravdes flyttning eller byte i 44%°%%.
Problemen uppges vara mindre om kanalen klas med en ven** eller munslemhinna®’ (roret

maste dock behallas).

Vid en forenklad operation trepaneras direkt fran égonvran till nasan; detta ger dock inte réret
samma rorlighet*’>?31, | en nyare variant av ingreppet férs réren mer vertikalt och ar da langre
(23 mm). | ett material av 124 sddana ror kravdes kompletterande naskirurgi i 46% men 97%
av dem fungerade®’. En ytterligare mojlighet ar att lagga roret (av silikongummi + glas) fran
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o6gonvran utanfoér ansiktsbenen till vestibulum nasi. Hos 50 patienter opererade pa detta satt
var komplikationerna mattliga och funktionen god i de flesta fall®**.

Ré&tt placerade kan glasroren fungera med acceptabla problem och minska patientens besvéar
avsevart!93:247.252.381.458 Eyempelvis var 80% av 310 patienter ndjda trots en del besvar®®® och i
ett annat material blev 68 av 69 av med tarflédet trots en hel del komplikationer®®°,

Tarror fran konjunktivalsacken till DNL

Tarvagsror av en annan typ laggs fran inre 6gonvran (via en eventuellt befintlig tarsack) ned i
ductus nasolacrimalis - dessa ror kraver alltsd inte rhinostomi men val att ductus ar éppen. De
uppges ge ett battre avflode, eftersom de &ar riktade nedat. De tidigast anvanda
polyetylenréren” har ersatts av mjukare material sdsom silikongummi®®® eller teflon'®®. Dessa
drabbas dock i stor utstrackning av stopp och de kan ocksa stétas ut3®.

Tarror: val av patienter och uppfoljning

De ofta nodvandiga smarre justeringarna av tarvagsror gors enklast i lokalanestesi. Detta samt
kravet pd motivation, rengoring o s v ar skal att avvakta med s&dana ror till dess barnet ar ca
12 &r gammalt*3°%146.282- det ar ocks& skalet till att patienter >70 &r &r mindre nodjda®*.

380,381

Forloras roret dras kanalen samman pa nagra dagar , &ven om roret suttit i manga ar; det

bor darfor ersattas sa fort som majligt.

Sammanfattning

Medfoédd kanalikelstenos drabbar oftast en stor del av kanalikeln. Man kan forsdka finna en
kanalikel kirurgiskt, men det ar svart och sannolikheten att man hittar nagon liten.
Resultaten efter rekonstruktion med transplantat ar daliga och bast fungerar ett tarror fran
inre dgonvran. Mest anvanda ar glasror, som laggs in via en rhinostomi till ndsan. Trots
frekventa smaproblem ger de oftast minskat tarflode. Andra ror laggs ned i DNL och ger
nagot mer problem. Barnen bér vara minst 12 ar gamla fore kirurgi.

Behandling av forvarvad kanalikelstenos
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Den forvarvade kanalikelstenosens behandling beror pa stoppets lokalisation, langd och grad.
Den vanligaste stenosen ar lokaliserad langt medialt och av begransad langd; manga ganger
som en membran. Mer laterala (‘proximala’) stenoser kan vara korta eller omfatta en storre del
av kanalikeln.

Vidgning, intubering eller rekonstruktion fungerar daligt da grundorsaken finns kvar.
Exempelvis ar resultaten vanligen kortvariga vid behandling av stenos till f6ljd av pemfigoid
och Steven-Johnsons syndrom.

Sondering/oppning av kanalikelstenos

Om stenosen ar begransad kan en enkel sondering vara tillracklig for att 6ppna en membran.
Nyare studier av den bestaende effekten av enbart sondering saknas. Kanalikelhindret kan
ocksd 6ppnas med trepan, borr eller laser!?8119:311.410- arhiym-YAG-lasern uppges vara sarskilt
lampad, eftersom den ger enbart liten vavnadsnekros''’. Det &r sannolikt att vidgningen, hur

den an gors, ger en vavnadsskada med efterfoljande fibros och risk att kanalikeln ater stangs.

Intubering vid kanalikelstenos

Restenosering forhindras genom intubering av kanalikeln (se sid 20). Man antar att
epitelialiseringen underlattas pa det sattet, men histologiska belagg saknas. Férutsattningarna
for att kanalikeln skall halla sig 6ppen ar stérre om stenosen ar liten; i ett material av
laserdéppnade och intuberade patienter var resultaten goda i 84% resp 50% da stenosen var

5 328 | olika material

<2 mm resp >2 mm?*°; i ett annat 80% resp 0% med kort och l&ng stenos
ar framgéangen vid intubering av kanalikelstenos 60-75%%%93:108.117.138.311.349 "'+ 5 m 95% i en
studie av 48 fall**®. Detta &r sdledes en metod, som med férdel kan anvandas i forsta hand om

stenosen kan sonderas med mattligt vald.

Intubering av kanaliklarna vid cytostatikabehandling

Intubering tros kunna forhindra kanalikelstenos orsakad av vissa cytostatika. Alla sa
behandlade patienter med tarflode kraver dock inte intubering, eftersom tarflédet ofta beror pa
den retning till 6kad tarproduktion medlet ger*®3. Vid stenos bér slangen ligga i s& lange
behandling ges och en tid darefter. Hos ett mindre antal patienter l6der trots detta kanaliklarna

ihop och d& kravs konjunktivorhinostomi’*32,
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Kirurgisk 6ppning av kanalikelstenos

En ocklusion, som inte kan forceras med sond kan 6ppnas kirurgiskt, om den inte ar for
langstrackt (vilket ar svart att visa preoperativt). Gor man det inuti kanalikeln med exempelvis
trepan eller laser astadkommer man en storre vavnadsskada an om man sonderar en
fortrangning eller membran. D& intuberingen tas bort ar det troligt att kanalikeln laker ihop. En
rekonstruktion av kanalikeln med 6ppning till konjunktivalsacken eller anastomos ar battre och
alltid att foredra framfor inlaggning av ett permanent ror'e®.

En lateral ocklusion kan behandlas genom att man med retrograd sondering (fran tarsacken
eller gemensamma kanalikeln) lokaliserar hindret och éppnar kanalikeln till

187,218

konjunktivalsacken - i dessa fall ar det givetvis svart att pa forhand veta hur lang

ocklusionen ér.

Excision + anastomos. Finns hindret langre medialt kan man frilagga det utifrdn, excidera det
och sy ihop proximala och distala kanalikeldelarna med ex 7-0 vicryl eller 9-0 nylon?83319,
S&dan excision har &ven gjorts utan sutur med gott resultat'®®. TArvéagarna intuberas for att
inte lumen ater skall vaxa ihop. Ofta ar hindret belaget sa langt medialt att kanalikeln
anastomoseras till tarsacken. Kanalikeln bor vara minst 8 mm (helst 20mm) lang, och en
kompletterande DCR kan goras samtidigt®®*87:2154%¢  gaknas tarsacken kan kanaliklarna
anastomoseras till lamb&er fr&n nasslemhinnan®®®®_ Antalet fall i redovisade material ar

vanligen litet och resultaten varierar, men man kan férvanta sig att minst 50% botas®®*42374,

Resultaten &r battre dd hindret ar lokaliserat nara tarsacken och kan d& uppga till 75%%°. |
171 fall av herpetisk ocklusion kunde 43% botas med rekonstruktion av tarvagarna medan

57% kravde konjunktivorhinostomi med tarror?®®.

Ballongvidgning

I mindre utstrackning an vid ductusstenos har ballongvidgning anvénts vid kanalikelstenos?®°.
Forfarandets logik ar oklar eftersom det finns risk for blédning, fibros etc. Det initialt goda
resultatet foljdes i 195 fall av restenosering i ca 60% efter 1 ar>*?.

Ocklusion av endast en kanalikel

En ocklusion av enbart dvre eller undre kanalikeln ar i allmanhet inte skal till &tgard, aven om
tararna rinner vid blast etc. En kanalikel racker vanligen for det normala avflodet (se sid 8).
For att minska avflodesmotstandet kan en DCR goéras (se funktionellt tarflode sid 42).
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Konjunktivorhinostomi med tarror

En omfattande ocklusion av bada kanaliklarna kraver konjunktivorhinostomi. Olika metoder har
namnts ovan (medfédda kanalikeldefekter, sid 27). | ett material pa 62 tarvagar, som kravde
sadan kirurgi var 7 stenoser kongenitala, 33 orsakade av skada, 6 inflammatoriska och 16
idiopatiska®®. Vanligast laggs ett glasrér mellan inre 6gonvradn och nashdlan, men ett roér kan
ocksa laggas ned i DNL. Dessa ror ger problem med krav p& rengéring, justering etc, men hos
motiverade patienter kan ett saddant ror fungera utmarkt.

Kanalikulit

Vid kanalikulit hjalper vanligen inte antibiotikabehandling. Konkrementen méste tas bort>*®,

och genom en samtidig 6ppning av kanalikeln hammas forutsattningarna for anaeroba
bakterier. Kanalikeln klipps alltsd upp fran tarpunkten 5-8 mm, konkrementen slevas ut och
vavnaderna skoljes rena. Sutur behovs ej; inte heller efterféljande antibiotika &ven om detta

ibland rekommenderats®®*42>447,

Kanalikeldivertikel

En kanalikeldivertikel kan ge tarflode p g a infektion. TillstAndet botas med excision eller
marsupialisering av divertikeln®.

Sammanfattning

Forvarvad kanalikelstenos &r mycket vanligt och oftast ror det sig om en fértrangning eller
membran medialt eller i den gemensamma kanalikeln. Kan den sonderas, intuberas
tarvagarna ett halvar. Ett absolut hinder botas bast med excision + anastomos +
intubering om det ar mojligt. Mer langstrackta hinder omaojliggér rekonstruktion och man
tvingas da gora en konjunktivorhinostomi med tarror.

Stenos/ocklusion av tarsack

Definitioner, epidemiologi
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Fortrangning eller totalstopp i sjalva tarsacken ar mindre vanligt i jamforelse med de tva
vanliga lokalisationerna: kanalikel och ductus nasolacrimalis.

Etiologi och patogenes

Nagra studier har gjorts med histologi av tarsacken i samband med operation av ductushinder.
Dessa visar féorekomst av inflammation i slemhinnan i huvuddelen av fallen, och det ar darfor
sannolikt att tarsacksstenos oftast har samma orsak. Inflammationen ger fibros med darav
féljande stenos/ocklusion. Ovanliga specifika inflammationer &r Wegeners granulomatos och

sarcoidos®®"®.

1 4-36% (vanligare vid dakryocystit) av fall opererade med DCR finner man ‘sten’ i tarsacken =
dakryolithiasis®!149:168.206.261.433.473 ' gtanen &r vanligen gulfargad och formad efter tarséacken.
Den innehaller ibland ett foremal kring vilket stenen formats®® och bildas huvudsakligen av ett
amorft material med tillagg av salter?®®#’3, S&dana stenar kan ge ocklusion i tarsacken. Tumor
i tArsacken ar en ovanlig orsak till ocklusion. Flertalet tumorer ar epiteliala och benigna; de
ovanligare maligna &r ocksd oftast epiteliala®°“?!. Tarsacken kan ocksé& stangas till av cystor®”®

409

och divertiklar*®® eller tumoérer, som utifrdn klammer till dess halrum; det ror sig dad om

tumorer utgdngna fran nashalan eller bih&lorna®:19%:192,

Patofysiologi, symtom och klinisk bild

Stenosen/ocklusionen ger givetvis upphov till tarflode. En ocklusion i tarsackens nedre del eller
sten i tarsacken ger stagnation av tarar, som latt infekteras och ger en dakryocystit. Klammer
man pa tarsacken kan grumligt sekret pressas ur kanaliklarna. En helt fibrotiserad tarsack ger
inte dessa problem. En tarsackssten uppges kunna ge intermittent tarflode med émhet och

smérta men samtidig spolpassage®*°7:1°8,

En tumor i tarsacken ger volymokning nedan/under/ovan mediala kantalsenan tillsammans
med tarflode. Tillstandet ar forradiskt, eftersom en dakryocystit kan forekomma samtidigt och
hela bilden likna den vid vid en infektion. En tumor kan patraffas i sacken i samband med en

DCR, men &r vanligen tidigare kand***.

Utredning/diagnostik

Fluoresceintest, sondering och spolning ger vanligen tillrécklig information. Om misstanke finns
pa tumor eller sten kan en dakryocystografi vara motiverad; har man inte tillgang till detta kan
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man med datortomografi se en vidgad eller utfylld sack. Biopsi ar enkel vid misstankt tumaor,
men kan ocksa goras vid en planerad DCR (d& en tumor simulerar en dakryocystit med
grumligt sekret). Finner man tecken till en malign tumoér gors enbart en biopsi. Finner man
tarsacken fylld med papillom bor sacken tas bort i sin helhet med all synlig papillomvavnad -
denna tumor recidiverar latt och vaxer garna via ductus ned till nashalan.

Behandling

En beskedlig stenos i tarsacken kan behandlas med intubering med silikongummislang; hur
ofta detta ger bestdende resultat vet vi ej men atgarden ar enkel.

Tarsacksstenar kan avgd spontant till nasan eller spolas ut®®3; de kan &ven snytas ut efter en
tids avsvallning av nasan'®®. Det uppges ocksé& att en sten kan mekaniskt sénderdelas och
spolas ut**®**’, Den avlagsnas annars genom att man éppnar tarsécken och d& vanligen i
samband med en DCR.

Ar tarsacken helt ockluderad kan 6ppna tarvagar skapas med en kanalikulorhinostomi. Minst 8
mm kanalikel, helst 10 mm, bor finnas for att kanaliklarna skall kunna sys ihop med
slemhinnelambaer frdn nasan. Operationen laggs upp som en vanlig DCR; stora lambaer av
nasslemhinnan skapas och sys till framre och bakre vaggarna av kanaliklarna; mellan dessa
intuberas med silikongummislang. En sadan operation kan ge lika gott resultat som en DCR
och kraver ingen efterbehandling till skillnad frdn exempelvis inlaggning av ett tarror.

En ocklusion i tarsackens nedre del behandlas med en DCR med skillnaden att den anvandbara
delen av tarsacken ar mindre (se nedan).

Sammanfattning

Tarsacksstenos ar mindre vanligt; den orsakas av inflammation, sten eller tumor. Utover
tarflode kan den ge dakryocystit om den sitter langt ned i sacken. Stenosen kan sonderas
och intuberas om den inte ar alltfor kraftig. Man kan ocksa anastomosera tarsécken eller
GK till nasslemhinnan via en rhinostomi.

Stenos/ocklusion i ductus nasolacrimalis
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Definitioner/epidemilologi

Om den medfédda membranen/ocklusionen langst ned i DNL: se sid 15. Av mer komplicerade
tarvagsmissbildningar ar ocklusion i DNL eller mellan sacken och DNL tamligen vanlig (45 av
75 fall**®). En forvarvad stenos kan vara lokaliserad var som helst i ductus och omfatta hela
kanalen. Problemet uppges drabba 3% av befolkningen®! och &r i manga material vanligare hos

kvinnor?11:367:485- an grsak till detta kan vara att kvinnor har smalare benkanal &n mant®41°°,

Etiologi och patogenes

Den vanligaste kanda orsaken ar inflammation med dérav foljande fibrotisk fortrangning. |
flera studier har slemhinna fran tarsack och ductus studerats histologiskt i samband med DCR.

91,261,302,442

Dessa vavnader visade i de flesta fall inflammation med mer fibros om obstruktionen

273,354

varat lange . | borttagna benbitar ses dock endast i f& fall tecken till inflammation®?. Det

ar oklart varifran inflammationen kommer, men ett ursprung frdn nasan har framforts som

troligt?23:3%4,

Andra orsaker ar ansiktsskada med brott i ductus benkanal, operationer i nashalans framre del,

skada av sondering eller frammande kropp och tryck fr&n mukocele**

eller orbitaimplantat.
Maligna tumdrer i nashalan, Wegeners granulomatos och sarcoidos kan infiltrativt blockera

ductus®®132273_ Aven en ektopisk tand kan ge kompression av ductus®.

I huvuddelen av fallen saknas kand bakomliggande sjukdom och orsaken tros da vara
inflammatorisk (jfr ovan). Av 1014 DCR-operationer fanns kand dakryocystit i 32% och trauma
i 7%; i 6vriga fall av stenos i DNL fanns ingen kand orsak™*®.

Patofysiologi, symtom och klinisk bild

Huvudproblemet ar tarflode. Blockaden gor att tarar blir stdende i tarsacken; en utmarkt
grogrund for bakterier och darav féljande akut eller kronisk dakryocystit med deras typiska
kliniska bild. I lindrigare fall saknas andra tecken an att patienten dagligen kan klamma
gelatindst/grumligt sekret ur tarsacken via kanaliklarna.

Utredning/diagnostik

Ett fluoresceintest ar negativt. Ofta kommer grumligt sekret ur kanaliklarna da man klammer
pa tarsacken; detta ar diagnostiskt for stenos nedanfoér sacken och gor vidare utredning
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onddig. Vid spolning via endera kanalikeln regurgiterar spolvatskan genom den andra, oftast
med grumligt eller varigt sekret. En sond (enklast genom den 6vre kanalikeln) kan foras in i
tarsacken men moter motstand i ductus. Av betydelse for handlaggningen ar om hindret ar
absolut eller om sonden kan foras forbi det ned i ndsan. | det senare fallet paverkar lattheten
om man valjer intubering eller DCR.

Lokalisationen och graden av hinder kan &skadliggoras med dakryocystografi, men tillracklig
information far man oftast med de enklare metoderna ovan.

Behandling av ductusstenos/ocklusion

En inflammatorisk ocklusion kan ldaka ut sa att tarflodet minskar eller férsvinner; 5 av 50
antibiotikabehandlade patienter botades utan operation®®. Sannolikheten for spontan bot &r
dock i de flesta fall mycket liten. De dominerande behandlingsformerna ar sondering,
intubering och DCR.

Sondering

Den klassiska behandligen med sondering uppges kunna hjalpa ca 50% av patienter med

41156 o5ch kan darfor forsokas en gang (i de citerade arbetena bedémdes resultatet

ductusstenos
efter det subjektiva tarflodet och vi vet inte i vilken utstrackning DNL var dppen). Det ar troligt
att sondering forbi ett hinder ger en vavnadsskada med darav foljande ytterligare stenos;
studier som visar att sa ar fallet finns dock ej. Man har d&ven med neodymium-YAG laser och
fiberoptik sprangt stenoser i DNL; detta gjordes blint med omfattande postoperativ behandling,
spolningar etc?®. Efter 18-20 manader var 29/30 kanaler dppna. Det ar oklart varfér detta
fungerar och hur resultaten ar pa langre sikt. Aven mikroborr (via endoskop) har anvants for

oppnande av stenos i DNL?®3

36 fall av stenos i DNL sonderades varefter 1 ml Mitomycin-C sprutades in i kanalen tre
ganger. 89% var 6ppna efter 9 manaader, men inget kontrollmaterial visar hur manga som

blivit bra utan Mitomycin-C**°.

Intubering av ductus nasolacrimalis

Om sondering inte ger bestadende resultat kan man for att forhindra restenosering intubera
tarvagarna med silikongummislang (se sid 12). Detta &r meningsfullt om stenosen kan
passeras utan storre vald. Aven vid ductusstenos saknas studier, som visar hur lange
slangarna bor ligga pa plats. Vanligen rekommenderas 6 manader, och i en studie gav <3
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manader samre resultat 4n 3-6 manader'®®. Det &r svart att beddma hur ofta intubering ger
bestdende resultat i forhallande till annan behandling, eftersom materialen vanligen ar
selekterade. | ett material med 32 intuberingar vid ductusstenos botades 74% av dem med
‘partiell’ stenos och 59% av alla, som behandlades'®; i andra material 8 av 17 patienter®®,
25%"38, 40%%3 och 78%3%%’. Av 59 fall med lindrig stenos botades 59% med intubering; i
samma studie blev hela 86% bra av dem som istéllet opererades med DCR for en mer uttalad
stenos'®®.

Intubering med 4-6 slangar har ocksa provats for att ge en kraftigare vidgning; forfattarna

havdar att 16 av 19 patienter botades p& detta satt>*°.

Dakryocystorhinostomi
Extern (transkutan) DCR

Om inte intuberingen fungerar, eller om stenosen ar s& kraftig att den ej kan passeras med
sond, kan en genvag skapas mellan tarsack och nashala - en dakryocystorhinostomi (DCR).
Operationen, som presenterades i en primitiv form av Toti 1904, har efterhand utvecklats och
en mycket omfattande litteratur finns om teknik och resultat®*"**°?, Den externa operationen
gors via ett hudsnitt ned till tarsacken, som frilaggs. Ett hal tas upp i tarsacksgropens ben
(storleken har ingen saker betydelse®®) varefter tarsécken och nasslemhinnan éppnas och
anastomoseras.

Anestesi. Ingreppet kan med fordel goras i lokalanestesi, och intresset for detta har de senaste
&ren okat?®°. | mitt eget och andra material**® kraver ca 30% narkos; det ror sig framfor allt
om barn.

Resultat av extern DCR. | stérre serier ger denna operation ett gott resultat i 85-100% av
fallen'03:116:195.:362.433.439 " (| manga fall &r sambandet mellan anatomisk och subjektiv framgéng
daligt; tdrvagarna kan vara ockluderade och patienten nojd eller tvartom?°3?®”, Detta galler
rapporter vid alla former av tarvagskirurgi och maste uppmarksammas vid bedémningen av
redovisade resultat.)

Sutur och intubering vid DCR. Det ar inte visat om det ar nédvandigt att suturera enbart de
framre slemhinnelamb&erna®, enbart de bakre, bada eller inga alls*®®. Teoretiskt &ar det
givetvis rimligt att forbindelsen laker lattare och snabbare om epitelkladda lambaer sys ihop. |

maénga fall gérs en samtidig intubering (vanligt framfor allt i USA3%

), Vvilket synes sakna
mening d& en ca 8 x 10 mm stor forbindelse skapats. Data som styrker vardet har publicerats,
men ocks& att resultatet &r detsamma med och utan intubering®®*3®2, Frekvensen restenos
(oftast i rhinostomin) var i ett material vanligare i de intuberade fallen'°. Orsaken kan vara att

inlaggningen av slang ger en ytterligare vavnadsskada. | ett annat material gav intuberingen
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varken samre resultat eller 6kad frekvens infektion***. Slangen ger vid DCR samma bekymmer
som annars vid intubering®®*.

I de fall en samtidig fortrangning/ocklusion finns i gemensamma kanalikeln (vilket inte ar

99195 3 andra sidan motiverad,

92,349

ovanligt) ar intubering eller excision i kanalikeln + intubering
likasa i andra komplicerade fall sdsom nar lambéaer inte kan skapas . 1 s&ddana fall kan
ocksa en slang med grovre diameter tras 6ver de tva tunnare slangarna upp genom

rhinostomin”*2179:199 Rutinmassig tamponad av rhinostomin (utan intubering) anvands

0Ck5é116'411'434.

Mitomycin-C vid DCR. | flera nyare studier har mitomycin-C applicerats till rhinostomin i avsikt

att hindra restenosering (se nedan) och gett stérre rhinostomi vid uppfoljning efter 6224

resp 35
manader*’®, tunnare slemhinna histologiskt i efterkontroll**® och signifikant battre resultat utan
komplikationer®*°>?%°_Aven avsaknad av effekt finns redovisad*®®. Saval Mitomycin-C som 5-FU
applicerat lokalt kunde visas ge reducerad méngd fibroblaster och kollagen i vavnaden vid

rhinostomin®’2.

Postoperativ behandling. Foreslagen postoperativ behandlingen varierar och innefattar
avsvéllande droppar i 6ga och nédsa, antibiotika lokalt och generellt, spolningar, tamponad
etc®%%°393  jamforande studier, som visar nddvandigheten av dessa insatser saknas. Den
behandling, som visats vara meningsfull &r generella antibiotika i varje fall med tecken till
infektion; detta ger en lagre frekvens restenosering®®?. Alla 30 i ett material opererade
patienter visade bakterievaxt i tarsacken**; av 236 opererade med dakryocystit dock endast
529%°%2; den vanligaste typen av bakterie var stafylokocker.

DCR vid komplicerande sjukdom. Aven patienter med Wegeners granulomatos kan opereras

med gott resultat; féretradesvis i ett lugnt skede®®3.

Transnasal DCR

Redan innan Toti presenterade sin externa DCR togs en transnasal variant fram, vilken genom
&ren anvéants av 6ron-nas-halslakare®®. Vid denna operation tas nasslemhinnan innanfér
tarsacken bort, ett hal gors i benet och tarsackens inre vagg excideras. Tarvagarna intuberas
numera oftast en tid efter operationen och mer eller mindre omfattande efterbehandling i
nasan ar vanlig. Metoden har pa senare tid vunnit 6kad popularitet tack vare den endoskopiska
tekniken. Ingreppet kan vara kostsamt (ofta gors dakryocystografi fére op) och uppges for
ogonlakare krava lang larotid. En diskussion fors om férdelar och nackdelar med transnasal och
extern DCR***. Foéretradare for transnasal operation havdar att den

ger mindre vavnadsskada

ger mindre risk for blédning

inte skapar nagot arr vid nasroten
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ar att féredra vid infekterad séack

inte stor anatomin i inre dgonvran®:115:333.406.455

De beskrivna problemen vid extern DCR ar normalt mycket sma och de pastadda fordelarna
med den transnasala metoden uppvéager inte de (ofta) samre resultaten. | material av olika

storlek har varierande goda resultat av transnasal DCR (75-95%b)

3,83,115,130,141,158,202,210,213,259,306,405,419,455,468. l en jémft’)rande studie pé- en och samma

klinik gav den transnasala operationen 63% och den externa 91% 6ppna tarvagar efter 1 ar'°?;
i en annan studie 58% resp 82%°%. | bada dessa fall intuberades alla patienter. Vid en extern

DCR har man en battre mdjlighet att bedéma tarsacken (misstankt sten, tumor eller divertikel)
31,42

publicerats

och denna teknik bor anvandas d& sacken ar skrumpen . | en patientenkat skattades den
externa operationen hégre, vilket kan spegla de béttre resultaten som uppnds med metoden®?.
I en genomgang av American Academy of Ophthalmology nyligen beskrivs de for- och
nackdelar som redovisats ovan. Resultaten av den transnasala och externa metoden bedéms
likvardiga; den férra ar dock dyrare och kraver mer traning®®®. En tabell 6ver de olika

metodernas for- och nackdelar finns i Hurwitz textbok®®.

Transnasal DCR med laser

I en ny variant av den transnasala operationen anvands laser for att penetrera slemhinna-ben-
tarsack®®®. Laser med olika vaglangd har anvants: argon, KTP, CO,, Nd:YAG och (senast)
Holmium-YAG; den sista anses bast lampad att saval ge god hamostas som penetrera
ben?2150:350.391,402.470 1| ager for slemhinnedestruktion kan ocksd kombineras med att hélet i
benet gors mekaniskt. Tekniken ar komplicerad och kostsam och postoperativt &r en
omfattande behandling och uppféljning vanlig. Resultaten har i manga fall varit klart samre an

47,373,392 65,235,438,470

med konventionell operation och i andra fall jamforbara

Transkanalikular laser-DCR

En 6ppning mellan tarsack och nashala kan ocksa skapas med laser transkanalikulart. Via den
ovre kanalikeln fors instrumentet in i tarsacken dar forst slemhinnan penetreras, sedan benet
och sist nasslemhinnan. Olika vaglangd har visats passa bast for de olika vavnaderna®®’.
Tarvagarna intuberas alltid flera manader. Metoden ar kostsam och resultaten tills vidare inte
jamforbara med konventionell teknik* 824431 Efter kort tid (3-6 ménader) var dock 44 av 48
oppna’?. Att inga &rr skapas ar sjalvklart; likasd att man saknar méjlighet att ta hand om
dakryolit och tarsackstumor.
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Andra metoder for DCR

I en ny teknik skapas med en roterande fras ett hal till tArsacken fran nasan. Frasen tras over
en ledare och efter ingreppet laggs i 3 mé&nader en speciell ‘propp’ i rhinostomin?®*. 6-
manadersresultaten synes goda men framtiden far avgéra om denna i mitt tycke markliga

operation ger bestdende bot.
Komplikationer vid DCR

Blodning. Den vanligaste komplikationen i anslutning till ingreppet ar blédning; den kan
komma s& sent som en vecka efter operationen'®3433455 En stérre blédning stoppas med en
tamponad med Terracortril-Polymyxin B; tamponaden lamnas tva dygn. Orbital blédning och
orbitalt emfysem férekommer sallsynt, likasa infektion av omgivande vavnader. An ovanligare
ar liquorlackage till foljd av att ben borttagits for nara skallbasen; avstandet mellan osteotomin

och lamina cribrosa kan vara endast 1 mm?32:249,

Restenosering. Oberoende av hur forbindelsen mellan tarsack och nashéala skapats ar den
vanligaste sena komplikationen restenosering. Orsaken &r i 53% en igenlakt rhinostomi*®*. |
ett ofta citerat arbete visades att den stora rhinostomin snabbt léker ihop till ca 1,8 mm?"2.
Detta har nyligen ifrdgasatts; man havdar att det ar den gemensamma kanalikeln som med en
diameter p& ca 2 mm 6ppnar sig i tarsacken, vilken nu utgdr en del av laterala nasvaggen?*.
Man har aven foljt rhinostomins storlek postoperativt med B-scan; den stdrsta minskningen
skedde de forsta tva veckorna och 6ppningen var i genomsnitt efter 6 manader 40% (i detta

122 | flera studier har man

fall med mycket stor stomi en minskning fr&n 235 mm? till 71 mm?)
funnit att de vanligaste orsakerna till blockad av rhinostomin ar synekier, granulom,
septumdeviation och felaktig lokalisation av stomin!203:253:269.315 Banh3let uppges ej véxa ihop

288

om slemhinnorna adapteras ordentligt®®®, men att detta anda intraffar har man sett vid

reoperation, sarskilt hos barn“®'. Andra génger sitter stenosen i gemensamma kanalikeln?°3287,
och detta &r fallet i ca 50%*°*. Om stenosen i GK inte fanns redan vid operationstillfallet kan

den vara iatrogen (skada vid intubering?) eller en f6ljd av en fortsatt infektion®°%4°*,

En ockluderad rhinostomi kan revideras; intubering med silikonslang kan hindra att 6ppningen
véxer igen och dven andra implantat i rhinostomin har anvants®?. Det har &ven foreslagits att
rhinostomin skall spolas dagligen under 4-6 veckor via en sarskilt inlagd slang*®*. Mitomycin-C
har anvants sarskilt vid reoperation med gott resultat*’’. En ny men kostsam méjlighet &r att
endoskopiskt via en kanalikel 6ppna ocklusionen med laser och sedan intubera; detta har varit
framgangsrikt i 60-65%72**3%_ | ett annat material dar laser anvandes botades endast 46% och
bedomdes den klassiska externa revisionen overlagsen saval vad gallde kostnader som
resultat®*°. Av 208 ockluderade tarvéagar botades 85% med olika typer av extern
rekonstruktion®°*.
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Kanalikelstenos. En kanalikelstenos kan behandlas med sondering + intubering eller frilaggning
+ excision + anastomos och intubering. Resultaten av reoperationer ar inte lika goda som vid
primar operation - ca 50%"*%°.

Sump-syndrom. En annan komplikation &ar det s k sump-syndromet, som uppstar da en stor
tarsacksrest lamnats under rhinostomin®*?; ca 5% av ej fungerande DCR-operationer har

denna orsak*®?.

Permanent ror i DNL

En DCR kan utforas pa kort tid med f& komplikationer och mycket goda resultat. Anda har pa

senare tid alternativa tekniker vid stenos av DNL tagits fram. En ar en variant av en gammal

408,435_ I den

metod, dar tarsacken 6ppnas och ett polyetylenror permanent laggs in in ductus
nya tekniken fors ett ror av polyuretan éver en ledare i retrograd riktning upp i tarsacken, dar
en krage falls ut***'®. Operationen gors i originalvarianten under genomlysning och efter
dakryocystografi; detta tillsammans med kostnaden for réret och en omfattande postoperativ
behandling goér operationen dyrare an en DCR. | en enklare form sker det utan

28 | ménga fall gar det ej att lagga in roret®*®4%3, Resultaten &r tamligen goda

13,258,396,476

genomlysning
initialt®>>®4"* men varierande vid langre uppféljning och tanken att lamna ett ror i en
potentiellt lattinfekterad vavnad ar mindre attraktiv; det har histologiskt visats att roret kan ge
upphov till en inflammatorisk reaktion®%®. Hos 30% av 283 patienter foljda > 1 &r fungerade

d**” och ménga rér togs

inte roret beroende pa tilltappning av mukus eller granulationsvavna
bort. | ett annat material borttogs 37% av roren, eftersom de ej fungerade; PAD visade att de
var fyllda av granulationsvavnad®°. Metoden har trots bristerna vunnit en viss spridning,

troligen genom sin enkelhet.

Ballongvidgning

Ductusstenos ar den framsta indikationen for ballongvidgning. | denna tamligen nya teknik
laggs en ballong in dar tarvagarna ar fortrangda och blases upp for att vidga/spranga
stenosen*'®. Dakryocystografi gors oftast forst for att stenosen skall lokaliseras. Ballongen,
som ar 10-20 mm lang och kan vidgas till 3-5 mm, fors in med hjalp av en ledare; i allmanhet i
retrograd riktning och under genomlysning. Efter sprangningen gors en ny DCG for att
sakerstalla att ductus ar 6ppen och intuberas ofta under langre eller kortare tid. En ballong kan
ocksa enklare laggas in frAn tarpunkterna och utan assistans av genomlysning®4¢-3%°,
Postoperativ behandling med antibiotika och steroider, aven frekvent spolning och intubering,

ar vanligt.

Det gar inte att lagga in ledare forbi alla ductusstenoser, och ett misslyckande med detta
anges till 15-3096174:205:241.475 " Ett ytterligare bortfall &r de som inte &r 6éppna for spolning efter
vidgningen. Goda initiala resultat har skapat entusiasm fér metoden: 55-80% anges bra efter
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137,174,205,212,246.325.359 (4yen i detta fall forekommer oklarheter i hur

kortare tids uppfdljning
resultaten bestamts). Aven daliga initiala resultat har presenterats: ca 35%*’>. Att metoden
skulle ge bestdende 6ppning ar osannolikt, och vid langre tids uppféljning minskar antalet
botade; i ett material av 81 fall fr&n 57% till 23% efter 12 manader®®®, i andra fr&n 75% till
50% vid fortsatt uppféljning?’®32°. Kostnaden for ingreppet &r betydande och uppges totalt till

ca 10 000 kr®?°,

Sammanfattning

Ductusstenos kan vara medfodd men ar oftast forvarvad. Orsakerna ar manga men den
vanligaste en inflammation. Typiskt ar férutom tarflode dakryocystit med grumligt sekret.
Kan man med latt eller mattligt vald sondera DNL kan tarvagarna intuberas och resultatet
av detta ar bra i ca 50%. DCR ar en utmarkt operation vid bade latt och svar stenos. Vid
den klassiska externa metoden behéver man inte intubera och resultatet ar bra i ca 95%.
En transnasal operation ar ett alternativ med vissa fordelar men i allménhet samre
resultat; den kan &ven goras med hjalp av laser, vilket inte sakert ar battre. Den
vanligaste komplikationen &r restenosering i rhinostomin eller i gemensamma kanalikeln.
Nyare metoder med ror som laggs permanent i DNL behdver utvarderas under langre tid.
Det galler aven ballongvidgning av DNL och ingen av dem &r idag ett alternativ till DCR.

Funktionella tarvagsstenoser

Definitioner

Detta omstridda namn anvands for tillstdnd med tarflode utan éverproduktion och med 6ppna
och genomspolbara tarvagar. Det rér sig om manga tillstdnd av helt olika karaktar;
gemensamt for dem ar att enbart tarvagsspolning ar ett otillrackligt satt att analysera
problemet. Battre ar fluoresceinprov och aven scintigrafi kan ge vardefulla resultat. De
anatomiska forhallandena och motiliteten runt kanaliklarna maste bedémas och sjukliga
tillstand i nashalan identifieras. Rutinmassig behandling av de olika tillstdnden med droppar,

intubering, DCR eller annat ger déligt resultat®®.

Allergi i luftvagarna; inflammation i nashalan
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Svullnaden vid en allergisk reaktion kan blockera nedre delen av tarvagarna och ge tarflode
trots att kanalerna &r 6ppna for spolning®®. Sarskilt man uppges kunna ha bilateralt tarflode till

foljd av en inflammatorisk svullnad i ndsan®*!; tillstdndet battras av avsvéllande terapi.

Konjunktivochalasis

Orsaken ar ett overskott av konjunktiva, som i ett veck lagger sig 6éver den nedre tarpunkten
och blockerar taravflodet; det uppges vara orsaken till tarflode hos ca 4%?2’®. Hos patienter dar
enbart den 6vre kanalikeln inte ger tillrackligt avflode kan man excidera éverskottet*®?’> och
att vecket ar orsaken till tarflodet styrks av att patienter efter ingreppet blir battre°®.

Onormal anatomi i inre 6gonvran

Olika orsaker finns att tarpunkterna vands utat eller inat eller blockeras. En ovanlig sddan ar
att buktande fett i 6gonlocken eller ptos for samman tarpunkterna dven da 6gat 6ppnas; det
botas med atgard av grundsjukdomen’®. Vid ‘centurionsyndromet’ 4&r mediala kantalsenan
fixerad l&ngt fram pa en prominent nasrygg och de mediala delarna av 6gonlocken med
tarpunkterna dragna ifr@n tarsjon*?*43'. En battring kan f&s med delning/flyttning av
kantalsenan. Nyligen visades att 77% av 88 patienter med funktionellt tarflode och forstorad
karunkel battrades efter partiell excision av denna; orsaken beddmdes i forsta hand vara
mekanisk®'®. Arrlakning efter skada eller tumérkirurgi kan p& liknande satt dra tarpunkterna
fran tarsjon; sadana tillstdnd ar latta att identifiera med en inspektion och behandlas med
lambaer/transplantation etc.

Ektropion och punktumevertering

Ektropion i endera 6gonlockets mediala del vrider tarpunkten utat, vilket givetvis medfor att
tararna inte finner vagen dit. Orsakerna ar manga: slapphet, inflammation i huden, mekaniskt
(tumor) eller iatrogent (kirurgi i omradet utanfor tarpunkten). I lindriga fall ses tarpunkten
vand utat utan egentlig felstallning av locket. Har tillstdndet statt lange ar en sammandragning
av tarpunktens oppning vanlig.

Vid ektropion gors en uppstrackning av det undre locket; en férslappning av mediala
kantalsenan kraver en komplicerad operation om den undre kanalikeln skall sparas?09:123:430,
En utatvriden tarpunkt kan vandas in med en excision pa lockets insida; ar tarpunkten

fortrangd kan den samtidigt vidgas. One-snip + diatermi av konjunktiva (vilket ger samma
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390

effekt som excision) battrade en grupp sddana patienter®". | fall dar alla forsok att lagga

ogonlockskanten ratt misslyckas, kan kanalikeln mobiliseras och tarpunkten flyttas.

‘Punktuminvertering’

I ovanliga fall ses punktum belagen pa 6gonlockets insida och alltsd standigt blockerad av
konjunktiva. Ett fluoresceinprov utan och med en bit hafta (som vrider locket utat) kan avgoéra
om det ar meningsfullt att med en operation vanda locket utat.

Dalig tarpump

Normalt fungerande orbicularismuskel &r en forutsattning for att tararna skall pumpas till
tarsacken. Tarflode ar darfor en naturlig foéljd av facialispares. Tillstdndet ar svart att bota, men
om ett egentligt ektropion finns kan det 16na sig att korrigera det. Ar dgonlocket slappt kan
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man prova att stracka upp det med hafta mot tinningen®** eller med vavnadslim®*°; om detta

ger battring I6nar det sig att stracka upp locket med kirurgi.

Tarflode utan orsak

Dessa fall utgor de med egentligt ‘funktionellt tarflode’: patienten har besvar trots ratt
placerade tarpunkter, normal tArpump och 6ppna kanaler utan spolningshinder. Patienternas
problem kan verifieras med ett fluoresceinprov eller Sahlins dropptest. Dakryocystografi och
scintigrafi har anvants for klarlaggande av orsaken; bada ar kansliga men ger olika besked om
‘stenosens’ lokalisation®®*. En del av dessa patienter battras av en DCR®7341:394 _ pakgrunden
férmodas vara ett reducerat avflédesmotstand (ca 50% ligger i DNL**®) och operationen ger ett
snabbare avfléde vid scintigrafi®*®> En partiell resektion av trkérteln kan ge ett ‘dry eye’ och
skall inte goras. Goda men dvergaende resultat har dock uppnatts med injektion av
botulinumtoxin i och/eller runt tarkoérteln'’®22%4¢7  patienter med mycket stora problem kan
hjalpas av konjunktivorhinostomi; foérdelarna med att slippa tarflode 6vervager da
forhoppningsvis de problem tarréren ger.

Sammanfattning
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Funktionellt tarflode kan ha sin orsak i nashalan, i rent mekaniska faktorer i inre 6gonvran
eller dalig tarpump. Har man uteslutit sddana skal aterstar en grupp patienter med
problem utan att man finner orsaken. En del kan hjalpas med en DCR, som minskar
avflodesmotstandet. Man kan ocksa prova botulinumtoxin i eller runt tarkoérteln. | svara fall
kan man ocksa lagga in tarror via en konjunktivorhinostomi.
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