Dystunkcja gruczotow Meiboma
— Wyzwania diagnostyczne i terapeutyczne

Meibomian gland dysfunction. Diagnostic and therapeutic challenges

NAJWAZNIEJSZE

Dysfunkcja gruczotéw Meiboma
jest ztozonym schorzeniem
powierzchni oczu, prowadzacym
do wielu nastepstw, takich
jak zapalenie brzegéw powiek
czy nietolerancja soczewek
kontaktowych.
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Meibomian gland dysfunction
is a complex disorder of the
eye surface leading to many
sequelae like blepharitis or
contact lenses intolerance.
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STRESZCZENIE

Dysfunkcja gruczotéw Meiboma (MGD, Meibomian gland dysfunction) jest
jednym z najczesciej stwierdzanych schorzen okulistycznych. Do jej objawéw
nalezg: zapalenie, nadmierne wydzielanie i nieprawidtowy sktad wydzieliny
gruczoléw Meiboma. Rosngca $wiadomo$¢ znaczenia MGD wymusza poszu-
kiwanie skuteczniejszych metod terapii. Pomimo wielu tradycyjnych sposobéw
leczenia, takich jak ciepte kompresy i higiena powiek zmniejszajaca ilo$¢ zale-
gajacej wydzieliny fojowej oraz podawanie antybiotykéw i lekéw przeciwzapal-
nych wplywajacych na jakos¢ wydzieliny gruczotowej, terapia MGD pozostaje
wyzwaniem. Nowe metody leczenia MGD moga odegrac istotna role w ograni-
czaniu oznak i objawéw klinicznych choroby.

Stowa kluczowe: dysfunkcja gruczotéw Meiboma, zesp6t suchego oka, pielegnacja
powiek

ABSTRACT

Meibomian gland dysfunction (MGD) is one of the most common disorders
encountered by ophthalmologists, and it may involve inflammation, hyper-
secretion, and abnormal excreta of the meibomian glands. Given the in-
creased recognition of the importance of MGD, great attention has been paid
to the therapy of MGD. Although there are a number of traditional treatment
options, such as warm compresses and lid hygiene to alleviate the obstructed
meibum, and antibiotics and anti-inflammatory agents are used to improve
the quality of meibum, the treatment of MGD still remains challenging. These
emerging treatment options for MGD may play an important role in alleviating
the clinical symptoms and signs of this disease.
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WSTEP

Od czasu publikacji raportu z Miedzynarodowych Warszta-
téw Suchego Oka (DEWS, Dry Eye Workshop) w 2007 r. [1]
dysfunkcja gruczotéw Meiboma (MGD, meibomian gland
dysfunction) zostala uznana za istotny element skompli-
kowanej patogenezy choroby suchego oka (DED, dry eye
disease). Celowo podkreslono tu znaczenie ,choroby” wo-
bec powszechnie przyjetego pojecia zespolu suchego oka.
DED nalezy bowiem postrzegac jako przewlekla i nieule-
czalna chorobe powierzchni gatkowej, ktéra jak dotad nie
doczekala sie nawet wlasnego kodu w Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdro-
wotnych — ICD-10 (powszechnie stosuje si¢ oznaczenie
HO04.12).

Coraz cze$ciej podkresla sie znaczenie MGD jako izolo-
wanej, dyskretnej jednostki chorobowej, cho¢ nie sposéb
mysle¢ o patogenezie DED, przyjmujac wszystkie skla-
dowe jako niezalezne od siebie. Pomocna moze by¢ tutaj
holistyczna koncepcja 1zowej jednostki czynno$ciowej
(LFU, lacrimal functional unit), zapewniajacej homeosta-
z¢ powierzchni ocznej poprzez regulacje odplywu lez, za-
chowanie filmu Izowego i przezierno$ci rogéwki. Na LFU
skladaja sie: rogéwka, spojowka, gruczoly tojowe i drogi
odplywu lez, polaczone neuronalnymi tukami odruchowy-
mi. Inaczej méwiac, istnieje pewna ciaglto$¢ czynno$ciowa
obejmujaca powierzchnie oczng, poczawszy od linii Marxa,
poprzez spojowke tarczkowa, zalamki, spojowke gatkows,
nabtonek rabka, az do szczytu rogéwki [2]. Nieprawidlowa
odpowiedz na warunki sprzyjajace osuszeniu powierzchni
ocznej lezy u podstaw DED [3].

ETIOPATOGENEZA

MGD definiuje si¢ jako przewlekla, rozlang niedrozno$¢
przewodéw wyprowadzajacych gruczoléw lojowych lub
ilosciowe badz jakosciowe zmiany w wydzielinie gruczotéw
Meiboma. Przyjmuje si¢, Ze najwazniejsza role odgrywa tu
hiperkeratynizacja i zwiekszona lepko$¢ wydzieliny Meibo-
ma. Na poziomie gruczotéw Meiboma dochodzi do wzro-
stu ci$nienia wewnatrz przewodéw wyprowadzajacych,
nastepnie poszerzenia ich $wiatla, a wobec braku mozliwo-
$ci uwalniania wydzieliny — zaniku tkanki gruczolowej, co
stanowi o stopniu zaawansowania choroby.

W warunkach prawidtowych wydzielina gruczotéw Me-
iboma tworzy powierzchowna warstwe tluszczowa filmu
tzowego, zabezpieczajaca przed parowaniem komponen-
ty wodnistej i stabilizujaca film fzowy przez zmniejszenie
napiecia powierzchniowego. Zagniezdzone w plytkach
tarczkowych gruczoly lojowe uwalniaja kazdorazowo
cala zawarto$¢ do przewodéw wyprowadzajgcych, ktdre
podczas mrugania oddaja sktadowa lipidowa filmu tzo-
wego. Aby do tego doszlo, niezbedne jest zachowanie
wlasciwej temperatury topnienia ttuszczéw — pomiedzy
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19,5 a 32,5°C [4]. Uwalnianie tresci fojowej jest najla-
twiejsze w cze$ci przynosowej (o czym mozemy sie prze-
kona¢, uciskajac brzeg powieki) i pogarsza sie w kierunku
skroni. Wyjasnia to réwniez sklonnos$¢ do przewleklych
zmian retencyjnych w obszarze zewnetrznym szpary po-
wiekowe;j.

W trakcie mrugania uwalniana jest 1/30 zawarto$ci prze-
wodu wyprowadzajacego gruczolu Meiboma (10 pg), two-
rzac powloke lipidowa o sredniej grubo$ci 42 nm, z niespo-
laryzowanymi lipidami na powierzchni, spolaryzowanymi
glebiej oraz dlugolaricuchowymi kwasami tluszczowymi,
zagniezdzonymi cze$ciowo w warstwie wodnistej filmu
tzowego (kolejnej warstwie filmu tzowego), wspieranymi
przez lipokaliny, lizozymy, mucyne [5]. Samo mruganie
jednak nie wystarcza, aby doprowadzi¢ do regularnej dys-
trybucji odpowiedniej objetosci wydzieliny tojowej. Uwaza
sie, ze $cieficzenie warstwy tluszczowej w gérnym segmen-
cie rogéwki moze by¢ dodatkowym czynnikiem powodu-
jacym wzrost napiecia powierzchniowego oraz uwalnianie
wydzieliny gruczolowej przez sie¢ przewodéw wyprowa-
dzajacych powieki dolnej [6]. Daje to pewien poglad na
zaburzenia uwalniania wydzieliny lojowej w przypadku
nieprawidlowego nawilzenia lub zaburzen czynno$ci mru-
gania, np. podczas pracy przed ekranem komputera, gdy
czesto$¢ mrugania jest zmniejszona.

CZYNNIKI RYZYKA

DED wystepuje gléwnie u kobiet, ale w przypadku MGD
nie jest to takie oczywiste. Do 70. r.z. skfonnos¢ do wyste-
powania MGD jest podobna u obu plci, w 8. dekadzie zycia
wyzszy odsetek atrofii gruczotéw Meiboma stwierdza sie
u mezczyzn [7]. MGD zdecydowanie czesciej dotyczy pa-
laczy — czy to wskutek zaburzen sktadu warstwy lipidowej,
czy tez hiperkeratynizacji brzegéw powiek lub zwiekszo-
nego parowania z powierzchni galkowej [8]. Zastosowanie
hormonalnej terapii zastepczej u kobiet w wieku postme-
nopauzalnym niesie za soba zwiekszone ryzyko DED [9];
dotyczy to w szczegdlnosci postaci zwiazanych z nadmier-
nym parowaniem — hormony piciowe reguluja metabolizm
gruczoléw lojowych oraz kontroluja ekspresje genéw i pro-
dukcje lipidéw w tych gruczotach [10].

Bardzo istotny wplyw na rozwéj objawéw dysfunkeji gru-
czoléw Meiboma ma wilgotno$¢ powietrza. Przy wilgotno-
$ci 5% 140% parowanie z powierzchni gatkowej jest wyzsze
uos6b z DED niz w zdrowej grupie kontrolnej. Dopiero przy
70% wilgotnosci wskaznik parowania fez wynosi 0 w obu
grupach [11]. Ma to szczegdlne znaczenie podczas lotéw
samolotem — na krétkich dystansach wzgledna wilgotnos¢
obniza si¢ do 16,3%, a przy dluzszych — nawet do 6,7%.
Skutkuje to podraznieniem oczu i dyskomfortem, a przy
dluzszej ekspozycji zmianami jako$ciowymi w przed-
rogéwkowym filmie Izowym [12].
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W zespole suchego oka z nadmiernego parowania (EDE,
evaporative dry eye) objawy choroby moga by¢ nasilone
pod wplywem dwéch rodzajoéw czynnikéw:

* wewnetrznych — zwiazanych z funkcja powiek i obej-
mujgcych m.in. niewlasciwa produkcje lub uwalnianie
wydzieliny gruczoléw tojowych (jak w MGD), obnizong
czesto$¢ lub szybko$¢ mrugania, poszerzenie przestrzeni
miedzyszparowej lub problemy z przyleganiem powiek

* zewnetrznych — wplywajacych na zwilzalno$¢ po-
wierzchni ocznej i stabilno$¢ filmu tzowego; do tej
grupy czynnikéw zalicza sie stosowanie soczewek kon-
taktowych, miejscowych lekéw znieczulajacych lub za-
wierajacych konserwanty, a takze alergiczne zapalenie
spojowek czy niedobdr witaminy A [1].

Mimo wielu czynnikéw wplywajacych na EDE najczest-
szym zrédlem probleméw zwiazanych z nadmiernym pa-
rowaniem jest MGD [13].

ROZPOZNANIE

Ustalenie wlasciwej przyczyny DED jest trudne, nawet gdy
uwzgledni si¢ proponowana kombinacje: nieprawidtowosci
krawedzi brzegéw powiek, objawéw ocznych i zmian mor-
fologicznych w gruczotach Meiboma. Swoistos¢ rozréznie-
nia postaci z niedoboru lez (ADDE, aqueous-deficient dry
eye) i MGD wynosi 80%, a czulo$¢ — jedynie 68% [14].

Przy ocenie gruczoléw Meiboma nalezy rozwazy¢ kilka
czynnikéw, a mianowicie: liczbe nieaktywnych gruczotéw,
tatwo$¢ uwalniania wydzieliny lojowej i zmiany morfolo-
giczne brzegéw powiek. Wéréd metod obrazowych sluza-
cych rozpoznaniu wymienia sie: meibografie transilumina-
cyjna, ktéra wymaga wprawy i jest Zrédlem dyskomfortu
dla pacjenta, meibografie bezkontaktowg, fotografie w pod-
czerwieni oraz mikroskopie konfokalna [15]. Coraz wieksze
znaczenie przypisuje si¢ tej ostatniej metodzie, zdolnej za-
stapi¢ cytologie impresyjna w ocenie stopnia zaawansowa-
nia zmian, z uwzglednieniem komponenty zapalnej.

Aby ustali¢, czy chory cierpi na MGD, oceniamy brzegi
powiek ponizej linii rzes za pomoca lampy szczelinowe;j.
Przemieszczajac sie ku tytowi, zwracamy uwage na szcze-
gbly anatomiczne obejmujace: lini¢ szara (miesieri Riola-
na — zlokalizowana najbardziej ku przodowi cze$¢ miesnia
okreznego), ujécia gruczoléw lojowych i polaczenie spo-
jéwkowo-skorne (linia Marxa).

Prawidlowe ujécia gruczoléw lojowych znajduja sie w regu-
larnych odstepach. W MGD drobne naczynia wlosowate
zlokalizowane pod nablonkiem powiek i powierzchow-
ne naczynia wywodzace si¢ ze spojowki sa powiekszone,
a wzdluz brzegéw powiek rozwijaja si¢ delikatne telean-
giektazje, zwlaszcza w postaci ocznej tradziku (ktéra moze
wystepowac w formie izolowanej, czesciej jednak wspélist-
nieje z okre$lona postacia tradziku skérnego, np. rumienio-

wato-teleangiektatyczng, grudkows, obrzekowa czy neuro-
patyczna). W MGD ujscia gruczotéw tojowych moga by¢
polozone nieregularnie, wtdérnie do zaniku gruczotéw lub
trakcji. Z drugiej strony w przypadku tego schorzenia prze-
wody wyprowadzajace podlegaja przewezeniom, blokadzie
lub przestonieciu przez torbiele retencyjne (jeczmienie ze-
wnetrzne) (ryc. 1).

Torbiel retencyjna (jeczmien zewnetrzny), teleangiektazje przy
ujéciach gruczotdw fojowych z poszerzeniem Swiatta.

Nalezy oceni¢ ujécia gruczotéw fojowych (otoczone przez
drobne przezroczyste obraczki) pod katem zdolnosci,
wzglednie blokady uwalniania. Nastepnie zaleca sie ucisk
na brzegi powiek, ze zwréceniem uwagi na jako$¢ i ilos¢
wydzieliny produkowanej przez gruczoly (lub jej brak).
Wydzielina gruczolowa w MGD moze by¢ obfita lub gesta/
metna (lojotok gruczoléw Meiboma), grudkowa, skapa,
podobna do pasty, co wskazuje na obstrukcje gruczotéw
tojowych. Blokada czynnosciowa lub atrofia gruczoléw
Meiboma prowadzi do zmian krawedzi brzegéw po-
wiek, obejmujgcych naklucia i zaokraglenie, lub do zmian
w obrysie. Naruszenie prawidlowej architektury brzegéw
powiek sprzyja wystepowaniu trichiazy. Co wiecej, pacjen-
ci z zapaleniem tylnym brzegéw powiek maja zwiekszong
podatnos¢ na gradowki.

Z perspektywy tradycyjnej praktyki okulistycznej najprzy-
datniejsze sg testy z uzyciem powszechnie dostepnych barw-
nikéw, np. fluoresceiny lub zieleni lizaminowej. Po aplikacji
kropli fluoresceiny dochodzi do wybarwienia tzw. linii Mar-
xa. Jest ona zbudowana z komoérek tuskowatych, rozciagaja-
cych sie przez cala dlugo$¢ brzegéw powieki gornej i dolnej
i ponad punktami Izowymi, réwnolegle do brzegéw powiek.
W przypadkach MGD i przewleklej niestabilnosci filmu tzo-
wego linia Marxa ujawnia si¢ jako obramowana i nieregular-
na. Wzajemny stosunek uj$¢ gruczotéw tojowych wzgledem
linii Marxa pozwala ustali¢ stopieri zaawansowania zmian
morfologicznych na brzegach powiek (ryc. 2).
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Stadium 1. - linia Marxa dotyka linii poprowadzonej przez ujécia
gruczotow tojowych; stadium 2. — linia Marxa faczy sie z linig
ujs¢ gruczotéw tojowych; stadium 3. - linia Marxa przebiega po
stronie skornej brzegu powieki. (Materiat whasny,
na podst. [16]).

LECZENIE

Dysfunkcja gruczoléw Meiboma ma charakter dynamicz-
ny i podlega wplywowi wielu czynnikéw, takich jak: wiek,
srodowisko, zastosowane leczenie (np. izotretynoing), czy
wreszcie ogblny stan chorego. Wymaga to indywidualnego
dopasowania terapii.

Czesto leczenie rozpoczyna higiena brzegéw powiek, po-
legajaca na stosowaniu cieptych kompreséw, a nastepnie
delikatnym oczyszczaniu brzegéw powiek i mechanicznym
masazu.

Higiena brzegéw powiek

Cieple kompresy wplywaja zaréwno na punkt topnienia
tluszczow, jak i uwalniania osadéw z krawedzi brzegéw
powiek [17]. Domowym sposobem wykonania kompre-
su moze by¢ przykladanie ugotowanego jajka ostonietego
kuchenna $ciereczka lub skarpetki wypelnionej nieugo-
towanym ryzem podgrzanym w kuchence mikrofalowej.
Dostepne sa réwniez komercyjne urzadzenia do tych
celéw. Zwykle zalecam pacjentom umieszczenie cieple-
go kompresu na zamknietych powiekach na 3—4 min raz
dziennie. Czas trwania terapii zalezy od stopnia ciezkosci
choroby.

Delikatne przecieranie brzegéw powiek usuwa podraznia-
jace toksyny bakteryjne, zmniejsza stopien kolonizacji bak-
teryjnej powiek, pozytywnie wplywa na mieszki rzesowe
i stymuluje uwalnianie tre$citojowej z gruczotéw Meiboma.
W ten sposdb zabezpiecza sie powierzchnie oczng przed
szkodliwym dzialaniem substancji uwalnianych w choro-
bach powiek. W niektérych krajach dostepne sg $rodki hi-
gieny zawierajace m.in. doksycykling, pianki lub roztwory
do czyszczenia powiek oraz wspomniane wyzej urzadzenia
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zastepujace cieple kompresy. Nalezy uczuli¢ chorych, ze
nadmierne pocieranie powiek moze nasili¢ zmiany zapalne
ich brzegéw, doprowadzi¢ do powierzchownych zadrapan
i pozbawi¢ skére naturalnej ochrony tluszczowej (sebum),
co z kolei sprzyja wnikaniu bakterii w glebsze tkanki.
Mechaniczny masaz powiek lub powtarzane delikatne uci-
skanie opuszka palca wskazujacego ulatwia uwalnianie roz-
puszczalnych frakeji ttuszczowych z przewodéw wyprowa-
dzajacych, ograniczajac odpowiedz zapalng w gruczotach
tojowych i wydtuzajac czas przerwania filmu fzowego. Pa-
cjenci przesuwaja palec wskazujacy wzdluz brzegéw powiek
10-15 razy w trakcie pojedynczego zabiegu, po uprzednim
oczyszczeniu krawedzi powiek. Podobnym zabiegom moz-
na poddawac chorych w gabinetach okulistycznych.

Poza tradycyjnymi metodami poprawy uwalniania lipidéw
dostepne sa zaawansowane metody termiczne z uzyciem
dedykowanych urzadzen. Ucigzliwe kompresy mozna za-
stapi¢ specjalnymi komorami wodnymi albo zasilanymi
elektrycznie okularami utrzymujacymi odpowiednia tem-
perature powierzchniowa. Obiecujaca jest perspektywa
zastosowania technik znanych z dermatologii kosmetycz-
nej. Pacjenci poddawani terapii wykwitéw tradzikowych
w sasiedztwie oczu za pomoca laseréw IPL (intense pulse
laser) zglaszali poprawe komfortu miejscowego dotycza-
cego brzegéw powiek. Swiatlo absorbowane przez naczy-
nia krwiono$ne wplywa na podwyzszenie temperatury na
powierzchni skéry, co z kolei roztapia tluszcze i uwalnia
wydzieline z przewodéw wyprowadzajacych. Zamkniecie
$wiatta naczyn skérnych sprzyja réwniez zmniejszeniu ste-
zenia cytokin przyczyniajacych sie do MGD. Inna korzys¢
to ograniczenie populacji pasozytéw i bakterii zasiedlaja-
cych brzegi powiek. Zabiegi wykonuje sie laserem kseno-
nowym emitujacym $wiatlo o dtugosci 500 nm w 4 sesjach
terapeutycznych, trwajacych facznie 20-30 min i powta-
rzanych co 4-5 tygodni. Po zabiegach konieczne sa: eks-
presja wydzieliny fojowej, oblozenie zimnymi kompresami
oraz 3-dniowa terapia miejscowymi lekami przeciwzapal-
nymi. Najlepsi kandydaci do leczenia to osoby, u ktérych
nie doszlo do zaniku gruczotéw lojowych, a brzegi powiek
sa wolne od bliznowacenia i keratynizacji. Inne ogranicze-
nia w stosowaniu tej metody to: brak mozliwosci wykona-
nia zabiegu na powiekach gérnych (ryzyko uszkodzenia
termicznego rogéwki, zmian barwnikowych teczéwki czy
zmetnienia soczewki), ciemne ubarwienie skéry oraz krét-
kotrwaly efekt terapeutyczny. Juz po 6-9 miesiacach zabie-
gi nalezy powtarzac [25].

Farmakoterapia
Preparaty OTC
Rézne badania dowodzg zwigzku pomiedzy MGD a zespo-
tem suchego oka z nadmiernego parowania. Nawilzanie
powierzchni ocznej za pomoca suplementacji tez ograni-
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cza aktywno$¢ mediatoréw procesu zapalnego, wplywajac
tym samym na sprawno$¢ gruczotéw tojowych. Dodatkowo
sztuczne zy, zawierajace w szczegdlnosci lipidy, pozwala-
ja na wytworzenie powloki ochronnej w przypadku de-
ficytéw warstwy tluszczowej (z czym mamy do czynienia
w zaawansowanych stadiach zaniku gruczoléw tojowych).
Poza stosowaniem komponenty lipidowej w kroplach na-
wilzajagcych wykorzystuje sie inne preparaty wplywajace
na dystrybucje filmu Izowego poprzez poprawe rozprosze-
nia warstwy tluszczowej, np. krople zawierajace emulsje
kationowa [18]. Ostatnio podkresla sie znaczenie kropli
zawierajacych N-acetylocysteing, ktérych skutecznosc¢
w leczeniu epizodéw zapalnych w przebiegu MGD jest
poréwnywalna do stosowania kombinacji betametazonu
z sulfacetamidem [19].

Suplementacja kwasami omega-3

Podaz wielonienasyconych kwaséw tluszczowych ome-
ga-3 stymuluje produkcje przeciwzapalnych prostaglandyn
i zmienia sklad lipidéw z gruczotéw Meiboma. Mecha-
nizméw korzystnego dzialania nalezy szukaé w produk-
tach przemiany kwaséw omega-3, wspdlzawodnicza-
cych w procesach metabolicznych z kwasami omega-6,
korzystajacych z tej samej $ciezki enzymatycznej (z ta
réznicy, ze metabolity kwaséw omega-6 dzialaja proza-
palnie). Z drugiej strony suplementacja kwasami ome-
ga-3 moze wplywa¢ na sklad kwaséw tluszczowych,
a w dalszej kolejnosci na wlasciwosci lipidowe w wydzie-
linie gruczoléw Meiboma [20]. Nalezy stosowaé 1-2 g
dziennie. Pojawienie si¢ dzialan niepozadanych, np. bélu
brzucha, powinno stanowi¢ wskazanie do zaprzestania
terapii. Podobnie u chorych ze sklonnoscia do sponta-
nicznych krwawien lub przyjmujacych $rodki przeciw-
krzepliwe preparaty zawierajace kwasy omega-3 powinny
by¢ stosowane ostroznie.

Glikokortykosteroidy miejscowe

Sa skuteczne w przerywaniu procesu zapalnego u pacjen-
téw z zaawansowanymi postaciami choroby powiek [21].
ZwyKkle zaleca sie glikokortykosteroidy estrowe co 4 h przez
10-14 dni. Zwigzki te wykazuja mniejsza zdolno$¢ do in-
dukeji zwyzki ci$nienia wewnatrzgalkowego i dzialania ka-
taraktogennego niz glikokortykosteroidy ketonowe.

Cyklosporyna

Wykazuje skuteczno$¢ jako immunomodulator w MGD,
wplywajac wysoce swoiscie na limfocyty T i redukujac pro-
ces zapalny wewnatrz gruczoléw Meiboma. Zmniejsza tak-
ze objawy i oznaki DED poprzez modulacje populacji ko-
morek wrazliwych immunologicznie w spojowce i gruczole
lzowym. Co istotne, cyklosporyna A nie wplywa na uklad
fagocytarny, umozliwiajac zachowanie sprawnosci uktadu
obrony mikrobiologicznej [22].

Antybiotyki oczne

W przypadku zakaznego zapalenia spojowek zaleca sie
krétkotrwala antybiotykoterapie — 4 razy dziennie przez
7-10 dni, za$ w razie ciezkiego zapalenia spojowek nalezy
rozwazy¢ wlaczenie kombinacji antybiotyku z glikokorty-
kosteroidem. U chorych z mniej nasilonymi objawami za-
kaznymi, z wyraznymi zaburzeniami sekrecji lipidow wska-
zane jest zastosowanie antybiotyku makrolidowego, np.
erytromycyny lub azytromycyny. Leki te korzystnie wply-
waja na przebieg choroby. Wysokie stezenia azytromycyny
w tkankach docelowych przyczyniaja sie do ograniczenia
procesu zapalnego i modyfikacji produkeji ttuszczéw. Sku-
teczno$¢ azytromycyny zostala potwierdzona badaniami
sktadu wydzieliny tojowej i redukcji objawéw miejscowych
po zastosowaniu antybiotyku wedlug schematu: 2 razy
dziennie przez 2 dni, a nastepnie raz dziennie w godzinach
porannych przez 4 tygodnie [23].

Tetracykliny stosowane doustnie

Grupa tych antybiotykéw (doksycyklina, minocyklina, te-
tracyklina) pozytywnie oddziatuje na chorych z oznakami
postaci ocznej i skdrnej tragdziku. Ze wzgledu na gleboka
lokalizacje gruczoléw lojowych leki stosowane miejscowo
maja stabg docelowa penetracje, w przeciwienstwie do do-
ustnych tetracyklin. Tetracykliny wykazuja nieswoiste wla-
$ciwosci przeciwzapalne, hamujac keratynizacje i ograni-
czajac aktywnos¢ lipaz bakteryjnych. Te ostatnie powoduja
rozerwanie wiazan lipidowych i przemiane w wolne kwasy
tluszczowe, ktére dziataja draznigco. Poza tym tetracykliny
wykazuja wlasciwosci antykolagenazowe i ograniczaja ak-
tywno$¢ metaloproteinaz, tym samym zmniejszajac efekt
zapalny MGD. Zalecane stosowanie w przypadku dok-
sycykliny i minocykliny to 50-100 mg raz dziennie przez
3 miesiace [24]; w przypadku tetracykliny dobrze sprawdza
sie stosowanie 250 mg dziennie przez 2 tygodnie, nastep-
nie 125 mg (1/2 tabletki) przez 4 tygodnie oraz 62,5 mg
(1/4 tabletki, podzial dawki wymaga wprawy) przez 6 tygo-
dni w godzinach porannych, przed $niadaniem.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia objawéw Zotadkowo-
jelitowych, nudnoéci, boléw glowy, goraczki, zblednigcia lub
zazolcenia powlok skérnych nalezy rozwazy¢ wlaczenie mini-
malnych dawek terapeutycznych. Wiekszos¢ chorych dobrze
je toleruje. Preparaty te sa przeciwwskazane u kobiet ciezar-
nych ze wzgledu na ryzyko zahamowania wzrostu i uszkodze-
nia narzadéw plodu, w tym trwatej dekoloracji zebéw u dzieci.

PODSUMOWANIE

Dysfunkcja gruczoléw Meiboma stanowi wyzwanie dia-
gnostyczne i terapeutyczne. Pomimo nowych metod terapii
(IPL, Lipiflow), bedacych rozwinieciem tradycyjnych spo-
sobdéw leczenia (takich jak cieple kompresy i oczyszczanie
brzegéw powiek), uzyskiwane wyniki nie spetniaja pokla-
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danych w nich nadziei. Majac $wiadomo$¢ ograniczonej
skutecznosci postepowania terapeutycznego, nie powin-
ni$my zraza¢ chorych do podejmowanych dzialan. Nalezy
stymulowa¢ pacjentéw do lepszego zrozumienia problemu
i wdrazania zasad prawidlowej pielegnacji powiek. Wobec
braku mozliwosci calkowitego wyleczenia MGD zmniej-
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szenie dolegliwos$ci odczuwanych przez chorych jest warte
podjetych staran.
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