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Zaburzenia powierzchni oka (ocu-
lar surface disease - OSD) stwierdzamy
klinicznie w 6-20% populacji dorostych,
zdecydowanie wyzszy odsetek wystepuje
w wybranych subpopulacjach, np. w grupie
uzytkownikéw soczewek kontaktowych.
Zaburzenia powierzchni oka sg powszech-
na i czesto stwierdzang przypadtoécia, maja
negatywny wptyw na jakos¢ zycia. Dlatego
w przypadku tych chorych postepowanie
oparte na konwencjonalnych metodach
diagnostycznych i leczniczych czesto staje
sie niewystarczajace.

Zespdt suchego oka (ZSO) - odpowie-
dzialny za wiekszo$¢ zaburzer powierzchni
oka - to schorzenie dtugoterminowe, kté-
rego czestos¢ wystepowania wzrasta wraz
z wiekiem. Dwie podstawowe postaci ZSO
to: 1. - zwigzana z nadmiernym odparo-
wywaniem filmu fzowego (Evaporative Dry
Eye) (65% przypadkéw ZS0), oraz 2. - zwia-
zana z zaburzeniami/niedostatkiem war-
stwy wodnej.

Wedtug ostatnich doniesien co piaty pa-
cjent zgtaszajacy sie do okulisty skarzy sie na
dolegliwosci, ktdére sugerujg wystepowanie
Z50. Statystyki sa jednak zdecydowanie za-
nizone, w badaniach bierze sie bowiem pod
uwage wyniki wybranych testéw klinicznych,
a nie objawy zglaszane przez pacjentow.
Z jednych badan epidemiologicznych wynika
bowiem, ze problem dotyczy ok. 5% popula-
¢ji, zinnych, ze 35%, a nawet 75% w odniesie-
niu do grupy uzytkownikéw miekkich socze-
wek kontaktowych - zaleznie od przyjetych
kryteriow rozpoznania, charakterystyki bada-
nej grupy czy wieku pacjentéw. Najbardziej
czute podstawy rozpoznania to wywiad oraz
ocena czynnikow ryzyka.
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Obiektywnych testow diagnostycznych
jest ponad 100 - od klasycznych i podstawo-
wych (w tym test paskowy Schirmera, ocena
stabilnosci filmu fzowego i badanie w lam-
pie szczelinowej z uzyciem fluoresceiny i jej
pochodnych itd.) do nowoczesnych (takich
jak test osmolarnosci czy ocena interfe-
rengji filmu tzowego). Wyniki wielu z nich
dla uwiarygodnienia wymagajg umiejetnej
interpretadji i, aby nie doszto do utraty wia-
rygodnosci, w wielu przypadkach podczas
jednej wizyty nie powinno sie wykonywaé
wiecej testéw niz jeden lub dwa. Zaden
z nich nie jest doskonaty.

ZS0 jest wieloczynnikowym scho-
rzeniem modyfikowanym  Srodowi-
skowo, wykazujacym wieloobjawowy
charakter, uniwersalnie taczy sie on
z wystepowaniem przewleklego stanu
zapalnego powierzchni oka, pojawiaja-
cego sie w odpowiedzi na zaburzenie jej
homeostazy.

Wecigz poszukujemy minimalnie inwa-
zyjnego parametru, ktéry mogtby stuzyc¢
rozpoznaniu tego schorzenia oraz ocenie
jego leczenia, i to whasnie markery stanu
zapalnego wydaja sie najlepszym narze-
dziem, ktére zarazem pozwoli lepiej zrozu-
mie¢ dziatanie immunomechanizméw na
powierzchni oka.

Obowigzujace dzisiaj kierunki klinicz-
ne skupiaja sie wokét mozliwosci wyko-
rzystania biomarkeréw ze szczegdlnym
uwzglednieniem oceny ekspresji nabtonko-
wej HLA -DR + (,upregulacja” zwigzana ze
wzmozona aktywnoscia immunologiczng
komorek nabtonka) oraz cytokin filmu tzo-
wego, wérod ktérych na szczegblng uwage,
jako potencjalny najistotniejszy czynnik ini-
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cjujacy proces zapalny na powierzchni spo-
jowki i rogdwki, zastuguje sPLA2- lla. Inne
badane klinicznie czynniki to m.in. cytokiny
prozapalne takie jak: IL-17, IL-23, IL-1b.

Z50 jako heterogenna immunologicz-
nie grupa wymaga zatem indywidualnego
podejscia — i w diagnostyce, i w leczeniu.

Do rozwoju ZSO prowadza wszystkie
schorzenia zwigzane ze zmniejszajacy sie
produkcja warstw filmu tzowego. Do pier-
wotnych przyczyn powstania ZSO nalezg
te, ktore sg zwigzane z zaburzaniem pro-
dukgji tez (sg takze elementem choroby
ogolnoustrojowej): zaburzona integralnos¢
filmu tzowego i/lub stabilnos¢ poszcze-
gélnych jego warstw - wodnej, $luzowej
i lipidowej; najczestszg jest nadmierne
parowanie warstwy wodnej filmy {zowe-
go. Do wtdérnych zas naleza te, ktdre sg
prowokowane niektérymi lekami podawa-
nymi ogoélnie i miejscowo czy noszeniem
soczewek kontaktowych, a takze niepra-
widlowym ustawieniem brzegéw powiek,
w tym ich niedomykalnoscia. Podstawowy-
mi czynnikami ryzyka ZSO sa wiek i ptec.
Wraz z wiekiem produkcja poszczegélnych
warstw filmu tzowego jest zaburzona (zwy-
kle zmniejszona): gruczoty tzowe, gtéwne
i dodatkowe, odpowiedzialne za produk-
cje warstwy wodnej wibknieja, gruczoty
Meiboma potozone na brzegach powiek
zamykaja sie w procesie hiperkeratynizacji
i wchodza w faze zanikowa, a warstwa $lu-
zowa produkowana przez gruczoty spojow-
kowe na powierzchni oka ulega zmianom
inwolucyjnym.  Krytycznym elementem
stabilnosci filmu tzowego jest mruganie.
Do efektywnego rozprowadzania tez na
powierzchni oka konieczne jest prawidto-

we ustawienie brzegdw powiek - musza
zamykac sie idealnie, jak zamek btyska-
wiczny. Fizjologiczne mruganie samoistne,
z czestoscig co 3 sekundy, bywa zaburzone
np. wskutek nieprawidtowego oswietlenia
podczas pracy wzrokowej czy nieprawidto-
wej odlegtosci. Wiotkos¢ powiek najczesciej
wywotana zmianami zwigzanymi z wiekiem
moze powodowad niepetne mrugniecia:
ich liczba jest prawidtowa, ale sa niepetno-
wartosciowe. Podobne zaburzenia moga
sie pojawi¢ rowniez u 0sob, ktére poddaja
sie réznorodnym zabiegom estetycznym
okolicy oczu. Nie zawsze tez $pimy z prawi-
dtowo (w petni) zamknietymi oczami.

Zespot suchego oka wystepuje w przy-
padku pojawiania sie zmian zwigzanych
przede wszystkim z zaburzonym skfadem
tez lub z ich nadmiernym parowaniem.

Diagnostyka ZSO stata sie nieodfacz-
nym elementem codziennej praktyki okuli-
stycznej. Badania diagnostyczne sa dosko-
nalone, pojawiaja sie nowoczesne techniki,
ale nadal podstawg rozpoznania ZSO i jego
réznicowania jest dobrze zebrany wywiad,
uwzgledniajacy czynniki ryzyka oraz cha-
rakter dolegliwosci.

Wywiad powinien obejmowac, poza
czynnikami ryzyka i objawami subiektywny-
mi, pytania o choroby ogoélne i miejscowe.

Bardzo pomocne, a zarazem pozwalaja-
ce na unifikacje staja sie zatem ankiety stuzg-
ce do oceny stopnia dolegliwosci - sposrod
ktérych na uwage zastuguja: McMonnies
& Ho Dry Eye Questionnaire lub DEQ (Dry
Eye Questionnaire) wedtug Begleya (punk-
tacja od 0 do 45 - 14 pytan), wynik powyzej
14,5 punktu uznaje sie za dodatni; czutos¢
i specyficznos¢ wynosi 87%).

zeszyt 2'2013 (22)



dr n. med. Anna M. Ambroziak

Podstawowymi przyczynami zaburzen
filmu fzowego sg obnizona produkcja tez
lub nadmierne ich parowanie. W zwigzku
z utratg wody film tzowy staje sie niesta-
bilny, nie pokrywa w odpowiedni sposéb
rogéwki, co prowadzi do postepujacego
uszkodzenia nabtonka spojéwki i rogow-
ki. Przez wiele lat brakowato powszechnie
uznawanych, jednolitych kryteriéw roz-
poznania, standaryzowanych, swoistych
testow diagnostycznych, badan okreslaja-
cych czynniki ryzyka i patogeneze. Obec-
nie zostat ustalony schemat klasyfikacji
diagnostycznej dla zaburzern zwigzanych
z 750, wraz z jednolitymi wytycznymi nt.
oceny zaréwno zaburzenia, jak i jego odpo-
wiedzi na leczenie. Podstawa schematu jest
podziat pacjentéw z ZSO na tych, u ktorych
przyczyne schorzenia stanowi niedobor
wodnej sktadowej tez (w pismiennictwie
anglojezycznym okreélany jako Aqueous
Tear Deficiency - ATD), oraz tych, u ktérych
jest nig nadmierne parowanie fez najcze-
Sciej wskutek dysfunkcji gruczotow Meibo-
ma (Meibomian Gland Dysfunction - MGD)
- wg badan Piovelli z wykorzystaniem in-
terferometru jest to 90% przypadkow.

750 spowodowane niedoborem tez,
a wiec w praktyce obnizong produkcjg
wodnej sktadowej, dzieli sie na zwigzane
z zespotem Sjogrena oraz niezwigzane
z tym zespotem.

Przyczyna ZSO niezwigzana z obnize-
niem produkcji wodnej sktadowej tez jest
niedobor pozostatych sktadowych — mucy-
nowej oraz lipidowej.

Dysfunkcja gruczotéw Meiboma jest
jedna z najczestszych przyczyn zaburzen
powierzchni gatki ocznej; wtdrnie i/lub
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pierwotnie zwigzana jest z zaburzeniami
stabilnosci i integralnosci filmu tzowego,
czyli ZSO. Istnieje kilka definicji i klasyfikacji
MGD, jednak z klinicznego punktu widze-
nia mozna rzec, ze sa one mafo istotne. Za
obowiazujacg uznajemy te, ktorg przyje-
to i opublikowano 31 marca 2011 r. przez
The International Workshop on Meibomian
Gland Dysfunction (www. tearfilm.org).

Definicja MGD

Najczesciej definiowana jest jako
przewlekte zablokowanie uj$¢ gruczotow
Meiboma z towarzyszacymi zmianami ilo-
Sciowymi lub/i jakoSciowymi wydzieliny
gruczotow. Nieprawidtowosci te prowa-
dza do zaburzen filmu tzowego, objawdéw
750, klinicznych objawow zapalenia brze-
géw powiek oraz zaburzen powierzchni
oka. W wiekszosci przypadkéw wystepuja
obustronnie i symetrycznie. Bardzo czesto
wspotwystepuje zapalenie brzegu powiek,
a obrazy kliniczne obu schorzen sg zblizo-
ne i niekiedy naktadajg sie na siebie.

Epidemiologia MGD

Bez watpienia jest to jedno z naj-
czesciej obserwowanych schorzen okuli-
stycznych, dotyczace wiekszosci naszych
pacjentow. Jednak czestos¢ jego wyste-
powania znacznie rézni sie w poszczegol-
nych badaniach epidemiologicznych (od
3,5% do ponad 70% populacji). Najwiecej
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zachorowan obserwuje sie w populagji
azjatyckiej (od 46,2% do 69,3%), w porédw-
naniu z rasa kaukaskg - tu zapadalno$¢
wydaje sie najnizsza (od 3,5% do 19,9%).
O ile przednie zapalenie brzegéw powiek
dotyka czesciej ludzi mtodszych, zwtaszcza
kobiet, o tyle objawy dysfunkcji gruczotow
Meiboma narastaja wraz z wiekiem.

Gruczoty Meiboma zwane réwniez
gruczotami  tarczkowymi to  struktury
o drzewkowatym ksztatcie, lezace w ze-
spoleniu $luzowoskdrnym powiek. Sg one
zmodyfikowanymi holokrynowymi gru-
czotami tojowymi. Produkowane przez nie
lipidy sa wydzielane przez ujscia u podsta-
wy rzes potozone wzdtuz brzegéw powiek.
Gtéwnymi sktadnikami wydzieliny sa lipidy
polarne oraz mieszanina ttuszczéw niepo-
larnych. W czasie mrugania dzieki pracy po-
wiek substancje olejowe rozprowadzane sg
po powierzchni rogéwki, tworzac powierz-
chowng warstwe przedrogéwkowego filmu
tzowego. Warstwa lipidowa tworzy gtadka
powierzchnie optyczna, opdznia parowa-
nie fez, zapewnia bariere przed zanieczysz-
czeniami pochodzacymi ze skdry okolicy
oczu oraz utrzymuje strukturalng i refrak-
cyjng spojnos¢ powierzchni oka. Niedo-
stateczna ilo$¢ wydzieliny lipidowej moze
wywotywaé niestabilno$¢ tez, co skutkuje
skroceniem czasu przerwania filmu tzowe-
go z nastepowym podraznieniem rogowki,
spojowek i powiek oraz mozliwoscig wy-
stapienia ZSO. W takich przypadkach kom-
ponenta wodna filmu fzowego czesto jest
prawidtowa.

Zaburzenia funkgcji gruczotéw Meibo-
ma zostaty poznane dawno temu, jednak
dopiero w ostatnich latach zauwazono,

ze odgrywaja one wiodaca role w choro-
bach brzegow powiek. Dysfunkcja gruczo-
téw Meiboma powigzana z ich zapaleniem,
niedroznoscig czy nieprawidtowym wy-
dzielaniem jest bardzo czesto spotykana i,
niestety, nadal czesto pomijana lub zanie-
dbywana.

Anatomia powiek
i gruczolow Meiboma

Podstawy anatomii, fizjologii oraz re-
gulacji wydzielania gruczotéw Meiboma
zostaty omoéwione w zeszycie edukacyjnym
2/2011 (14) i sa dostepne na stronie www.
okulistyka.com.pl

Liczba, rozmiar i objeto$¢ gruczotdéw
Meiboma determinuja wielko$¢ tarczek.
Tarczka powieki gdérnej ma ksztatt pot-
kolisty i dwukrotnie wiekszy wymiar na
centralnym obszarze niz tarczka dolna,
stad gruczoty powieki gornej sg liczniejsze
(31 vs 26) oraz dtuzsze (5,5 mm vs 2 mm)
i majg wiekszg objetos¢ (26 ul vs 13 pl)
w poréwnaniu z gruczotami powieki dol-
nej. Przewodziki wyprowadzajace uchodza
do przewodu gtéwnego uko$nie, maja dtu-
gosc¢ 150 um i przekrdj swiatta 30-50 pum.

Przewod gtowny jest slepo zakonczo-
ny gteboko u nasady tarczki, z drugiej stro-
ny otwiera sie bartkowato na wolnym brze-
gu powieki. Prawidtowa szeroko$¢ brzegu
powieki mierzona od jej tylnej granicy do
tylnej linii rzes wynosi 1,5 mm u dzieci i ule-
ga stopniowemu pogrubianiu do 2,0 mm
ok. 20. roku zycia. U mtodych dorostych
brzeg powieki stanowi gtadka, $luzowo-
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-skdérna ptaska powierzchnia, ktérej tylny
brzeg spojéwkowy tworzy kat ze spojéwka
tarczkowa zgodnie z zarysem gatki ocznej.
Tylng czwartg cze$¢ tej powierzchni wyscie-
fa btona sluzowa, przednie trzy czwarte po-
krywa skora, a potaczenie miedzy nimi jest
wazng granicg rozdzielajaca strefe ttuszczo-
wg skérng od wodnej spojéwkowe;j.

Po raz pierwszy gruczoty odpowiada-
jace za produkcje warstwy lipidowej filmu
fzowego opisat Gallen w 200 r.n.e., w 1666 r.
za$ zidentyfikowat je i doktadnie opisat
Henrich Meibom. Sa one zmodyfikowa-
nymi gruczotami $luzowymi o budowie
cewkowo-gronowej, w ktérych gronka
petnig gtéwna funkcje wydzielnicza. Wy-
stepujg w liczbie 30-40 w powiece gérnej
i 20-30 w dolnej - wiecej gruczotéw znaj-
duje sie blizej nosa i tylko te pracuja caty
dzien. Potozone s3 w rzedach prostopa-
dle do wolnego brzegu powieki, w cato-
$ci zatopione w tarczkach gornej i dolnej,
a ich $rednia dtugo$¢ wynosi odpowied-
nio 7 mm i 4 mm. Kazdy gruczot sktada sie
z pecherzykédw utozonych na ksztatt kisci
winogron z drobnymi przewodzikami wy-
prowadzajacymi, faczacymi sie w jeden
wspdlny przewdd wydzielniczy.

Ujscia przewoddw otwieraja sie w cze-
$ci skornej brzegu powieki, nieco ku przo-
dowi od pofaczenia skorno-sluzowego.
Najczesciej sg rozmieszczone w jednej linii
wzdtuz wolnego brzegu powieki, ale moga
tez by¢ nieregularnie rozrzucone w dwoéch
rzedach. U mtodych oséb linia ta ma prze-
bieg zgodny z tylnym brzegiem powieki,
z wiekiem przybiera nieco mniej regularny
ksztatt. Kazde ujscie sktada sie z trzech kon-
centrycznych stref. Wewnetrzna, nieprzej-
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rzysta, stanowi zrogowaciata prazkowana
wyscidtka przewodu, srodkowa - potprze-
zroczysty pierscien ze skéry wiasciwej,
natomiast zewnetrzng - podnabtonko-
we zageszczenia miesniowe pochodzace
z czesci powiekowej miesni: okreznego
oka i Riolana.

Ujscia gruczotow lezg prostopadle do
linii szarej brzegu powieki, przewody pota-
czone sa z pecherzykami wyscielonymi na-
btonkiem wielowarstwowym, zewnetrzna
warstwa komoérek budujacych pecherzyk
to komorki rozrodcze - pierwotne, ktére
nie zawierajg jeszcze produktow sekrecji
czyli ttuszczéw. Komorki dojrzewaja, proli-
ferujac i migrujac do wnetrza pecherzyka,
w ich wnetrzu rozwija sie siateczka cyto-
plazmatyczna produkujaca i magazynuja-
ca lipidy w postaci kropelek otoczonych
siateczka - granulki wydzielnicze. Sekrecja
lipidéw nastepuje w momencie przerwa-
nia Swiatta komorki i uwolnienia wnetrza
komérki wraz z resztkami komérkowymi -
wydzielanie poprzez zniszczenie komorki,
czyli wydzielanie holokrynowe. Meibum
jest magazynowane w przewodzie wypro-
wadzajacym i uwalniane do filmu tzowego
pod wptywem mechanicznego efektu mru-
gania, mruganie odpowiedzialne jest za-
tem za uwalnianie warstwy lipidowej filmu
tzowego.

U miodych dorostych gruczoty Me-
iboma widoczne s3 makroskopowo przez
spojowke tarczkowg w postaci zéttawych
punktéw ustawionych w rzedach na brze-
gu powieki. Ocena ich budowy z wiekiem
staje sie trudniejsza ze wzgledu na zwiek-
szajgce sie metnienie podsluzéwkowe
i przekrwienie spojowkowe. Wowczas zarys
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budowy gruczotéw tatwo mozna ocenic za
pomoca techniki meibografii z wykorzysta-
niem transiluminacji przez powieke.

Fizjologia

Zasadnicze funkcje gruczotow Meibo-
ma to: zmniejszenie parowania tez i podno-
szenie stabilnosci filmu tzowego, formowa-
nie wodoszczelnej izolacji - kiedy powieki
sq zamkniete, tworzenie fojowej bariery za-
pobiegajacej przechodzeniu patogendw
do filmu tzowego i rogdwki, zapewnienie
gtadkiej powierzchni optycznej rogowki
dla wchodzacych promieni $wiatta na gra-
nicy powietrze-lipidy, zmniejszanie napie-
cia powierzchownego ufatwiajace rozprze-
strzenianie sie ez, zapobieganie maceracji
skory brzegu powiek przez tzy.

Gtéwnym zadaniem lipidéw wydziela-
nych przez gruczoly jest opdznienie paro-
wania wody z powierzchni gatki, kiedy oko
jest otwarte. Analiza chemiczna wydzieliny
wykazata, ze sktada sie ona z lipidéw nie-
polarnych - woskéw naturalnych, estréw
sterolowych, trojglicerydéw, cholestero-
lu i wolnych kwaséw ttuszczowych oraz
z lipidéw polarnych, gtéwnie fosfolipidow.
Obecnos¢ alkoholi i rozgatezionych, niena-
syconych kwaséw ttuszczowych w miesza-
ninie zmniejsza jej temperature rozpusz-
czania. W sktad meibum produkowanego
przez meibocyty wchodzg zatem polarne/
hydrofobowe - fosfolipidy, wolne kwasy
ttuszczowe, i niepolarne lipidy — monoestry
wosku 16-68%, trojglicerydy 2-43%, wolne
sterole - w tym cholesterol, apolipoprote-

inaza, lizozym, lipocaina, fosfolipaza oraz
substancje dodatkowe i neurohormonalne.

Stabilne wspdtoddziatywanie na siebie
dwoch warstw filmu fzowego - tluszczowej
i wodnej - jest mozliwe dzieki tadunkom
polarnym lipidéw i lipofilnym wigzaniom
biatek z wodnej komponenty filmu tzowe-
go. Na skfad wydzieliny maja wptyw sapro-
fityczne bakterie bytujace w koncowym
odcinku przewodéw gtéwnych i na skdrze
powiek. Bakteryjne hydrolazy rozktadaja
tréjglicerydy do wolnych kwaséw ttuszczo-
wych oraz mono- i diglicerydéw, zaréwno
u 0s6b zdrowych, jak i chorych na zapale-
nie brzegéw powiek.

Na powiekach znajduje sie 30-krotnie
wiecej wydzieliny ttuszczowej niz jej cat-
kowita objetos¢ zawarta w filmie tzowym,
stanowi to odpowiednio: 300 pg i 9 pg.
W uwalnianiu lipidéw z gruczotéw Meiboma
do magazynu lipidowego na brzegu powie-
ki biora udziat dwa mechanizmy. Pierwszy
to niezmienna w czasie sekrecja lipidéw
w meibocytach i ich przemieszczanie sie
w obrebie gronek - stanowig site popycha-
jaca meibum przez system przewodzikow
wyprowadzajacych. Drugi, znacznie waz-
niejszy, to mechaniczna praca miesni: cze-
$ci przedtarczkowej miesnia okreznego oka
i miesnia Riolana otaczajgcego koncowy
odcinek przewodu gtéwnego i cze$¢ gronek
lezacych przy granicy brzegu powiek. Nie
dowiedziono jednoznacznie, aby oba mie-
$nie wykazywaty wzgledem siebie dziatanie
antagonistyczne. Jednakze, kiedy oko jest
otwarte, wyptyw wydzieliny jest hamowany
przez skurcz miesnia Riolana i rozkurcz mie-
$nia okreznego oka, wskutek tego wydzie-
lina zatrzymuje sie w Swietle przewodow
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poprzez ich skrécenie i zaciskanie. Podobnie
jest podczas snu, kiedy powieki sg unieru-
chomione, ttuszcze gromadzg sie wewnatrz
gtéwnych przewoddw, dopiero po prze-
budzeniu zostajg uwolnione, kiedy zosta-
je wznowione mruganie. Efektywng ilos¢
wydzieliny w dowolnym miejscu na brzegu
powieki mozna zmierzy¢ za pomocg meibo-
metru, ktéry wynalezli Baron i Tiffany. Jego
dziatanie opiera sie na odczycie stopnia nie-
przezroczystosci powieki dolnej na densy-
tometrze, po jej wywinieciu i umieszczeniu
na specjalnej plastikowej ptytce. Obserwuje
sie znamienne statystycznie réznice miedzy
ptciami (mezczyzni> kobiety), wiekiem (do-
roéli> dzieci do 14. roku zycia) i stopniem
nawodnienia organizmu. Badania kliniczne
dowodzg, Ze jednoczasowo lipidy uwalnia-
ne sg nie ze wszystkich gruczotéw, a jedynie
z ok. 45%, zaobserwowano tez zmniejszenie
o potowe catkowitej liczby aktywnych gru-
czotdw u pacjentdw w wieku miedzy 20 a 80
lat. Dodatkowo wystepuja réznice czynno-
$ciowe zalezne od umiejscowienia gruczotu
w powiece, najwiekszg aktywnos¢ wykazujg
gruczoty znajdujace sie w /3 czesci nosowej,
najmniejszg — w 1/3 czesci skroniowe;j.

Jak dowodza badania, u zdrowych
0s6b wystepuja osobnicze réznice w skfa-
dzie lipiddw. Wyré6znia sie dwie grupy pa-
cjentédw: N(CA) z niskim poziomem estréw
cholesterolu i nienasyconych kwaséw ttusz-
czowych, i N(CP) z wyzszymi poziomami
tych frakcji. Obecnos¢ cholesterolu in vitro
stymuluje wzrost bakterii Staphylococcus
aureus. U oséb z drugiej grupy N(CP) wy-
kazano dwukrotnie wiekszg liczbe drob-
noustrojéw tego gatunku na skorze brze-
gbéw powiek niz u 0séb z niskim stezeniem
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cholesterolu i kwaséw ttuszczowych. Pro-
dukowane przez bakterie enzymy - lipazy
i esterazy - uwalniajg do filmu fzowego
wolne kwasy ttuszczowe oraz mono- i di-
glicerydy, stajace sie zrodtem zadraznienia
powierzchni oka, lub formujg mydta, w od-
powiedzi na ktére gruczoty wytwarzaja pie-
nistg wydzieline.

Klasyfikacja MGD

Wyréznia sie dwie podstawowe for-
my MGD: pierwsza charakteryzuje sie nie-
dostatecznym  wydzielaniem gruczotéw
Meiboma, druga jest zwigzana z nadmier-
nym wydzielaniem (jest tozsama z posta-
cig tojotokowa). Postac tojotokowa moze
przebiega¢ wtdrnie do wielu choréb takich
jak: tojotokowe zapalenie skéry, atopo-
we zapalenie skéry, zapalenie przedniego
brzegu powiek oraz bliznowaciejace zapa-
lenie spojowek. Jednak opisywano réwniez
przypadki pierwotnego, idiopatycznego
hypersekrecyjnego MGD. Posta¢ pierwsza,
przebiegajaca z niedostatecznym wydziela-
niem, dzieli sie na hyposekrecyjna (Meibo-
mian sicca) oraz tzw. zastoinowg (obstructi-
ve MGD) z zamknietymi ujéciami gruczotéw
Meiboma w formach niebliznowaciejacej
lub bliznowaciejacej. Ta ostatnia moze réw-
niez wystepowac pierwotnie lub wtérnie
w przebiegu jaglicy, pemfigoidu ocznego,
tocznia rumieniowatego uktadowego czy
atopowego zapalenia skory.

MGD obserwuje sie czesto u 0s6b z tra-
dzikiem rézowatym (rosacea). Ze wzgledu
na znaczne podobienstwo zmian zapalnych
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tylnego brzegu powiek do zmian skérnych
w przebiegu tradziku wedtug niektérych
autoréw jest to postac oczna choroby (ro-
sacea ocularis), bedaca niekiedy jej jedyng
manifestacja.

Gruczoty Meiboma to duze gruczoty
fojowe umieszczone na tarczkach powie-
kowych, produkujace bezbarwna wydzie-
line zawierajaca lipidy i biatka. Wydzielina
rozprowadzana jest na powierzchni gatki
ocznej podczas mrugania, stanowi wow-
czas warstwe lipidowga filmu tzowego. Od-
powiada za jego stabilnos¢, jak rowniez
chroni przed wysychaniem oraz stanowi
bariere ochronng przed bakteriami i zanie-
czyszczeniami.

Etiopatogeneza MGD

Patofizjologia MGD jest ztozona i nadal
jest przedmiotem dyskusji. Istnieje teoria
infekcji bakteryjnej. Brane s3 pod uwage
bakterie saprofityczne:  Straphylococcus
epidermidis, Propionibacterium acnes, Cory-
nebacterium i Staphylococcus aureus, ktore
stanowig fizjologiczng flore brzegdéw po-
wiek, ale u pacjentéw z MGD wystepujg
w wiekszej liczbie. Jednak jak dotad nie ma
na to dowoddw. Bakterie te produkuja lipa-
zy rozktadajace estry cholesterolowe, indu-
kujac uwolnienie wolnych kwaséw ttusz-
czowych, ktére zwiekszajac temperature
topnienia i lepkos¢ wydzieliny gruczotéw,
tym samym utrudniajg jej sekrecje. Brak
fosfolipidéw w filmie fzowym prowadzi do
jego niestabilnosci i zaburzen powierzchni
oka. Powstaje zarazem patologiczna, ole-

ista wydzielina dziatajaca draznigco na po-
wieki i spojowki.

Zaczopowanie gruczotow Meiboma
jest prawdopodobnie najczestszg forma
MGD. Hyposekrecyjne MGD jest zazwyczaj
spowodowane zaczopowaniem uj$¢ gru-
czotéw. Histopatologicznie dochodzi do
przerostu nabtonka przewodéw wyprowa-
dzajacych oraz nadmiernego rogowacenia
w okolicy ujs¢ gruczotdw, jak réwniez do
wzrostu lepkosci wydzieliny. Istnieja jednak
przypadki wystepowania zmniejszonej se-
krecji lipidow bez uchwytnej blokady ujs¢
gruczotow Meiboma. W przebiegu zmian
zastoinowych moze dochodzi¢ do blizno-
wacenia, prowadzi to do ich przesuniecia
w strone spojoéwki powiekowej. Zmiany
bliznowate powstaja w przebiegu takich
chordb jak jaglica, pemfigoid oczny blizno-
waciejacy, toczen rumieniowaty uktadowy,
czy oczna choroba atopowa.

Hypersekrecyjne MGD  wiaze sie
z uwolnieniem duzej objetosci lipidéw na
brzegu powieki w odpowiedzi na ucisk
tarczki. Nie ma pewnosci, czy wzrost ilosci
lipidow jest efektem zwiekszonego wydzie-
lania gruczotéw, czy tez nadmiernego ich
gromadzenia w wyniku posredniej blokady.

Czynniki ryzyka MGD

Czynniki ryzyka mozna podzieli¢ na
oczne, uktadowe i zwigzane ze stosowa-
niem niektorych lekow.

Do czynnikéw ocznych zaliczamy:
przednie zapalenie brzegdw powiek, no-
szenie soczewek kontaktowych (zwtaszcza
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dtugotrwate), zakazenie Demodex folliculo-
rum, zespot wiotkiej powieki oraz olbrzy-
miobrodawkowe zapalenie spojowek. Wie-
lu autoréw uwaza dtugotrwate noszenie
soczewek kontaktowych za istotny czynnik
ryzyka MGD. Prawdopodobnie przyczyna
zaburzen jest hamowanie ruchu powiek,
jak réowniez wptyw na prawidtowe wydzie-
lanie gruczotéw. Z kolei zapalenie brzegéw
powiek jest uwazane za istotny czynnik
ryzyka bakteryjnego zapalenia rogdéwki
zwigzanego z noszeniem soczewek kontak-
towych.

Czynniki uktadowe to: wiek, meno-
pauza, hipercholesterolemia, niedobdr
androgenéw oraz niektdre choroby - np.
tradzik rézowaty, zespot Sjogrena, nadci-
$nienie tetnicze czy choroba atopowa.

Poza tym wiele lekdw predysponuje
do MGD, sa to m.in.: antyandrogeny, hor-
monalna terapia zastepcza (HTZ), leki anty-
histaminowe, leki antydepresyjne oraz reti-
noidy. Badania dowiodty, ze androgeny od-
grywaja znaczaca role w procesie produkgji
lipidéw przez gruczoty tojowe, w tym gru-
czoty Meiboma. Kwasy w-3 maja za$ dziata-
nie ochronne.

Objawy MGD

Stopierr nasilenia objawéw zgtasza-
nych przez pacjenta czesto nie koreluje
z obrazem Kklinicznym powierzchni oka,
a poczatkowe stadia choroby przebiegajg
wrecz bezobjawowo.

Jesli pojawiaja sie dolegliwosci, pa-
cjent zgtasza zazwyczaj uczucie dyskomfor-
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tu na powierzchni oka w postaci swedze-
nia i pieczenia oczu, uczucia ciata obcego,
uczucia ciezkosci powiek, suchosci oka,
jak réwniez przejsciowe zaburzenia wi-
dzenia. Zwykle oko jest zaczerwienione,
tzawiace, po przebudzeniu wystepuja trud-
nosci z otwieraniem oczu spowodowane
obecnoscig wydzieliny sklejajacej powieki.
W przeciwierstwie zatem do klasycznych
objawow ZSO oka, ktére nasilaja sie pod
koniec dnia, pacjenci z MGD zgtaszajg na-
silenie dolegliwosci rano - jesli dotaczg sie
do tego objawy ZSO, zaostrzenie objawéw
moze by¢ odczuwane réwniez wieczorem.
W badaniu przedmiotowym stwierdza
sie nieregularnos¢, pogrubienie i zaczer-
wienienie tylnych brzegéw powiek, te-
leangiektazje, rozdecie ujs¢ gruczotow
Meiboma, niekiedy z biatg wydzieling na
ich powierzchni, czasem przesuniecie ujs¢
gruczotow ku tytowi, w strone spojowki po-
wiekowej. Przedrogéwkowy film tzowy jest
pienisty, a wydzielina moze gromadzi¢ sie
na brzegu powieki lub w kacie przysrod-
kowym. W trakcie czynnej fazy choroby
wydzielina gruczotéw jest metna, a znacz-
na jej ilos¢ wydobywa sie z uj$¢ gruczotéw
w czasie ucisku powieki, w bardzo ciezkich
przypadkach moze mie¢ konsystencje
pasty do zebow. U oséb z dtugo trwaja-
cym, przewlektym zapaleniem dochodzi
do rozlegtego zaniku gruczotéw. Ponadto
obserwujemy niekiedy zmiany w obrebie
sasiednich struktur oka, takie jak: nastrzyk
spojowki gatkowej, reakcja brodawkowa
na spojowce tarczki dolnej, zapalenie nad-
twardowki, punktowate erozje nabtonka
w dolnej czesci rogéwki, brzezne nacieki
nabtonkowe i podnabtonkowe, unaczy-
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nienie i bliznowacenie oraz Scienczenie
rogéwki. U 15% pacjentéw dochodzi do
zapalenia rogowki i/lub spojowki. Charak-
terystyczne sg punktowate erozje nabtonka
rogéwki w jej /3 dolnej czesci.

U 30% stwierdza sie niedobér wodnej
komponenty tez (nadmierne parowanie).

Zgtaszane przez pacjentéw objawy sa
mato charakterystyczne, zblizone do obja-
wow ZSO czy przedniego zapalenia brze-
goéw powiek. Czesto trudno jednoznacznie
okresli¢ charakter zaburzen powierzchni
oka u pacjentoéw, gdyz ww. stany chorobo-
we naktadaja sie na siebie. Podstawa rozpo-
znania tylnego zapalenia brzegéw powiek
jest ogladanie ujs¢ gruczotdw i préba ich
ucisku (ocena wydzieliny gruczotéw Me-
iboma).

Zapalenie jest zazwyczaj ograniczone
do tylnego brzegu powieki, spojowki i ro-
gowki, ale czasem dofaczajg sie zmiany to-
jotokowe na przednim brzegu powiek.

Powiklania MGD

Nieprawidtowosci w strukturze gru-
czotow Meiboma i ich funkgji s gtéwng
przyczyng ZS0, szczegdlnie postaci z nad-
miernym parowaniem. Zaburzenie funkgji
gruczotéw Meiboma prowadzi do destabi-
lizacji filmu fzowego (nadmierne parowa-
nie, zwiekszone napiecie powierzchniowe,
wzrost osmolarnosci tez, skrocenie czasu
przerwania filmu tzowego). Szacuje sie, ze
tego typu powiktania dotycza ok. 30-50%
chorych na MGD. Ponadto obserwuje sie
zwiekszong czestos¢ wystepowania jecz-

mieni oraz gradéwek. Niekiedy nawraca-
jace erozje nabtonka rogéwki moga by¢
zaostrzane przez tylne zapalenie brzegow
powiek.

Wraz z wiekiem dochodzi do zmian
degeneracyjnych w obrebie gruczotéw
egzokrynowych. Od ok. 30. roku zycia
sukcesywnie maleje produkcja tez, osigga
wartosci progowe ok. 45. roku zycia, kiedy
do objawéw ZSO dochodzi tylko w okre-
$lonych warunkach, np. u 0séb noszacych
soczewki kontaktowe czy przebywajacych
w  klimatyzowanych  pomieszczeniach.
Natomiast ok. 60. roku zycia niemal kaz-
dy cztowiek ma objawy ZSO, zwiaszcza
w nocy, kiedy produkcja tez jest zmniej-
szona. Z czasem u niektérych pacjentéw
dofaczaja sie przyczyny hormonalne (za-
burzenia androgendw, estrogenéw czy
prolaktyny), zwtaszcza u kobiet dodatkowo
nasila to objawy.

Diagnostyka zaburzen
powierzchni oka

Diagnostyka zaburzen  powierzch-
ni oka zostata szczegétowo omowiona
w zeszycie 4/2008 (tres¢ dostepna na stro-
nie www.okulistyka.com.pl)

Nalezy podkresli¢, ze tak duza liczba
testow diagnostycznych charakteryzuja-
cych sie tak r6zng czutoscia, powtarzalno-
$cig i specyficznoscig podkresla zarazem
niejednorodnos¢  jednostki chorobowej
oraz niedoskonatos¢ diagnostyki. Wiele
z przedstawionych testow stuzy jedynie za-
awansowanym badaniom klinicznym.
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W praktyce okulistycznej stosujemy
zatem, zaleznie od mozliwosci, wkasny pod-
stawowy zestaw diagnostyczny, w ktérym
znalazlyby sie: celowany wywiad, ocena brze-
gow powiek, ocena fatdéw spojoéwkowych,
czas przerwania filmu fzowego oraz wybrane
barwienie, najlepiej zielenia lizaminowa. Oce-
na osmolarnosci tez w oparciu o nowe, fatwe
w uzyciu urzadzenia jako metoda wysoce
czuta i specyficzna stanie sie niebawem, byc¢
moze, testem podstawowym, stosowanym
zardwno w badaniach klinicznych, jak i co-
dziennej praktyce okulistycznej. Pamietajmy
jednak, ze podczas jednej wizyty mozemy
wykonac jedynie jeden lub dwa miarodajne
testy diagnostyczne.

Leczenie zaburzen
powierzchni oka

Podstawga leczenia objawowego za-
burzen powierzchni oka jest substytucja
filmu {zowego!

Krople nawilzajace

Chociaz niedobdr komponenty wod-
nej filmu tzowego nie stanowi centralnego
mechanizmu w patogenezie MGD, to ich
wspdlne wystepowanie jest powszechne
(w 50-75%). Warto podkresli¢, ze wielu pa-
cjentéw ze zdiagnozowanym na podstawie
objawdw i/lub standardowych testéw kli-
nicznych ZSO w rzeczywistosci prezentuje
750 wspotwystepujacy z MGD lub tylko
MGD. Sciste odréznienie tych dwéch sta-
now moze stanowi¢ problem ze wzgledu
na podobienstwo objawéw podmioto-
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wych i przedmiotowych. W rezultacie nie-
bezzasadne jest traktowanie obu chordb
jako elementéw pewnego zakresu zabu-
rzen filmu fzowego, szczegdlnie dlatego,
ze zarbwno MGD powodujace zwiekszone
odparowywanie, jak i zmniejszona produk-
cja wodnej komponenty tez prowadzg do
zwiekszenia osmolarnosci filmu {zowego,
ktéra jest uwazana za podstawowy pato-
mechanizm ZSO. Suplementacja filmu fzo-
wego redukuje hyperosmolarno$¢, zmniej-
sza tarcie miedzy strukturami powierzchni
oka i utatwia rozprowadzanie warstwy
lipidowej. Potencjalnie oczyszcza takze po-
wierzchnie oka z toksyn i zanieczyszczen,
a takze zmniejsza stezenie prozapalnych
biatek, w tym cytokin. Warto podkresli¢ raz
jeszcze, ze mechanizm powstawania zmian
patofizjologicznych na powierzchni oka, le-
z3cych u podstaw ZSO zwigzanego z nad-
miernym parowaniem, jest bardzo ztozony.
Stanowi on, mozna rzec, swoiste btedne
koto indukowane zazwyczaj niedoborem
fazy lipidowej, skutkuje to niestabilnoscig
filmu tzowego, wzrostem parowania oraz
nastepcza hyperosmolarnoscig i implikuje
uruchomienie miejscowej kaskady stanu
zapalnego, ktory prowadzi do zmian struk-
turalnych na powierzchni oka.

W przesztosci zastosowanie kropli na-
wilzajacych zawierajacych lipidy byto ogra-
niczone ze wzgledu na ich niekorzystny
wptyw na ostro$¢ widzenia bezposrednio
po uzyciu. W ostatnim czasie wprowa-
dzenie nowych formut chemicznych do
preparatéw (m.in. wprowadzenie emulsji)
wptyneto na ich lepsza tolerancje. W rando-
mizowanym badaniu klinicznym przepro-
wadzonym przez Goto i wsp. u pacjentéw
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z niezapalng, obturacyjng postacia MGD
+ ZSO odnotowano znaczaca poprawe
objawow podmiotowych i klinicznych po
zastosowaniu 4-6 razy dziennie kropli za-
wierajacych lipidy.

W Polsce dostepne sg preparaty w for-
mie emulsji zawierajacej poza komponenta
nawilzajaca np. olej mineralny oraz fosfoli-
pidy anionowe (dodatkowo odbudowuijg
warstwe lipidowa) oraz preparat o formule
nanoemulsji kationowej typu olej w wodzie
o skladzie: olej (nawilzanie), surfaktant o bu-
dowie polimerowej (nawilzanie), czasteczki
ztadunkiem dodatnim (CKC), gliceryna (czyn-
nik osmoprotekcyjny), woda; nie zawiera
on konserwantéw - substytucja wszystkich
warstw filmu fzowego oraz wspomaganie re-
generacji nabtonka rogéwki.

Emulsje kationowe dziataja na zasadzie
przyciggania elektrostatycznego miedzy do-
datnio natadowanymi kropelkami emulsji
a ujemnie natadowana powierzchnig oka.

Wspoétczynnik rozptywania sie/rozpro-
wadzania emulsji kationowej jest ok. 4 razy
wyzszy niz emulsji anionowej. Dlatego jej
wiasciwosci smarujace sg wyraznie lepsze.

CATIONORM' to emulsja kationowa bez
konserwantéw opracowana w oparciu o no-
watorskg technologie Novasorb® i przezna-
czona do leczenia objawéw ,suchego oka”
Dziata na wszystkie 3 warstwy filmu {zowe-
go. Zmniejsza parowanie filmu tzowego,
ma dziatanie zarébwno osmokorekcyjne, jak
i osmoprotekcyjne, ponadto smaruje, nawil-
7a i regeneruje powierzchnie oka.

W dobie nowoczesnych technologii
mozna zatem stwierdzi¢, ze substytucja
warstwy wodnej filmu tzowego to w wielu
przypadkach klinicznych za mato.

Zagadnienie to jest bardziej ztozone,
zostato doktadnie omoéwione w raporcie
TFOS, nie jest to bowiem tylko kwestia su-
plementacji - z lipidami czy bez nich. Trze-
ba doda¢, ze najistotniejszym problemem
zwigzanym z leczeniem powierzchni oka
jest przewlekte stosowanie preparatéw na-
wilzajacych w terapii ZSO, ktory jest schorze-
niem przewlektym. Wedtug raportu TFOS do
dtugotrwatego stosowania zalecane sg pre-
paraty sztucznych tez bez konserwantdw.

Ciekawg koncepcja jest zastosowanie
nowych kropli nawilzajacych, ktére zawie-
raja trehaloze. Oprécz nawilzania trehaloza
wykazuje wiasciwosci cytoprotekcyjne wo-
bec komoérek nabtonka rogéwki w warun-
kach odwodnienia i stresu osmotycznego.
Potrzebne sa dalsze badania, ktére pozwo-
lg okresli¢, jaka jest rola trehalozy w lecze-
niu MGD. Wydaje sie, ze substancja ta moze
by¢ ciekawa alternatywa dla pozostatych
preparatéw sztucznych tez, szczegdlnie
w leczeniu stanéw przebiegajacych z nasi-
lonymi objawami ZSO.

Higiena brzegow powiek

Higiena brzegdéw powiek jest po-
wszechnie zalecana w leczeniu MGD. Raport
TFOS podkreslit jej znaczenie i uznat, ze jest
to podstawa leczenia MGD. Skutecznosci
stosowania higieny brzegéw powiek upa-
truje sie w udraznianiu gruczotéw Meiboma
i regulacji ich wydzielania. Warto zatem pod-
kresli¢, ze dziatanie to odbywa sie na etapie
jednych z podstawowych proceséw pato-
fizjologicznych rozwoju MGD. Zwykle obej-
muje dwa elementy: aplikacje ciepta i me-
chaniczny masaz powiek - procedure o co
najmniej 80-letniej tradycji. Aplikacja ciepta
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nalezy do metod powszechnie propagowa-
nych, chociaz o niskim poziomie standary-
zacji w przypadku starszych konwencjonal-
nych metod. Tradycyjnie powieki ogrzewa
sie (terapia cieptem) za pomoca réznych
$rodkéw - od zwyktych cieptych kompre-
séw z recznikéw, poprzez podgrzane wo-
reczki ryzu, do specjalnie zaprojektowanych
przyrzadéw takich jak lampy emitujace pro-
mieniowanie podczerwone czy specjalne
okulary ogrzewajace powieki. Najlepszym
rozwigzaniem jest korzystanie z urzadzenia,
ktoére zapewnia odpowiednia temperature
oraz poziom wilgotnosci. Najnowsze rozwig-
zania techniczne facza termoterapie z pulsa-
cyjnym oddziatywaniem cisnienia.
Skuteczno$¢ aplikacji ciepfa najpraw-
dopodobniej zwiazana jest z tym, ze zmiany
w skladzie frakgji estrowych wydzieliny gru-
czotéw Meiboma wystepujace w przebiegu
MGD prowadzg do podniesienia ich tem-
peratury topnienia z 32° C do 35° C. W pi-
$miennictwie opisano poprawe po zastoso-
waniu réznych zrodet ciepfa i réznego czasu
jego dziatania. Blackie i wsp. zaproponowali
schemat, ktdrego celem dziatania jest opty-
malizacja stosowania cieptych kompreséw.
W przedstawionym przez nich protokole za-
leca sie ciggha aplikacje kompresu o tempera-
turze 45° C przez minimum 4 minuty, w celu
utrzymania statej temperatury kompresy
wymienia sie co 2 minuty. Aktualne wytycz-
ne zalecajg wydtuzenia czasu terapii do 10
minut. Niemniej jednak stosowanie tradycyj-
nych cieptych kompreséw moze utrudniac
kontrolowanie temperatury — moze by¢ ona
zbyt wysoka lub zbyt niska. Sa juz dostepne
wystandaryzowane urzadzenia takie jak spe-
cjalne okulary ogrzewajace powieki w warun-
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kach wilgotnego ciepta - gwarantuja stabilne
podwyzszenie temperatury do 40° C przez 10
minut. Skutkiem ich dziatania jest np. zwiek-
szenie grubosci warstwy ttuszczowej filmu
tzowego, zwiekszenie stabilnosci filmu fzowe-
go (wydtuzenie BUT) oraz zmniejszenie dole-
gliwosci subiektywnych pacjenta.

Drugg sktadowa higieny brzegéw po-
wiek jest ich mechaniczny masaz i oczysz-
czanie za pomoca specjalnych roztwordw.
W pismiennictwie odnotowano szerokg
game efektywnych technik - od delikat-
nego masazu do silnego uciskania sztyw-
nymi przedmiotami takimi jak szklane pa-
teczki czy metalowe topatki. Konstrukcja
tych przedmiotéw powinna umozliwiac
uzyskanie stabilnego podtoza w trakcie
nacisku na gruczoty oraz ochrone gatki
ocznej podczas zabiegu. Nalezy zaznaczy¢,
ze efektywna sita potrzebna do ewakuacji
wydzieliny z zaczopowanych gruczotéw
moze by¢ znaczna, a jej uzycie ogranicza
bél, ktéry gwattownie wzrasta przy obcia-
zeniu przekraczajacym 15 g/mm2, Pomimo
powszechnie panujacej zgody miedzynaro-
dowych ekspertéw i klinicystow, w kwestii
wartosci tej metody, problem stwarza ogra-
niczona wspodtpraca pacjentow. Dlatego
w celu poprawy stosowania sie pacjentéw
do zalecen i w celu uzyskania dtugotermi-
nowych efektéw terapeutycznych zaleca
sie systematyczne kontrole okulistyczne.

Podsumowujac, nalezy  podkresli¢,
ze z higieng brzegdw powiek nierozerwal-
nie zwigzana jest termoterapia - tradycyjna
i najstarsza metoda leczenia, ale wcigz bar-
dzo aktualna. Jesli z powodéw finansowych
pacjent nie moze korzysta¢ z zalecanych
okularéw, w celu zmiekczenia twardych mas
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fojowych przez 10 minut nalezy stosowac
cieply oktad na zamkniete powieki, a na-
stepnie wykona¢ masaz brzegu powieki, aby
usuna¢ zalegajaca wydzieline, ktéra dziata
draznigco. Istnieja doniesienia zakazujace
uzywania szamponu, poniewaz dziata on
podobnie jak lipazy - zwieksza ilos¢ kwasow
tluszczowych w filmie fzowym.

Czynnosci higieniczne w obrebie po-
wiek nalezy wykonywac 1 do 2 razy dzien-
nie, regularnie i przewlekle, przede wszyst-
kim rano, aby usunac¢ zbierajaca sie w nocy
wydzieline.

Miejscowa antybiotykoterapia

Ze wzgledu na niewyjasniona do tej
pory role bakterii w patofizjologii MGD
miejscowa antybiotykoterapia pozostaje
przedmiotem kontrowersji. Brak jest jed-
noznacznych dowoddw na to, ze infekcja
bakteryjna jest pierwotnym procesem wy-
stepujacym w MGD. Niezbedne sg zatem
dalsze badania w celu okreslenia roli miej-
scowego leczenia przeciwbakteryjnego
w terapii dysfunkcji gruczotéw Meiboma.

Jednakze nie mozna wykluczy¢, ze
wiele objawéw MGD moze by¢ zwigzanych
z dziataniem bakterii kolonizujacych po-
wieki. Dotyczy to zaréwno bezposredniego
efektu takiego jak produkcja toksyn bak-
teryjnych (np. lipaz), jak i ich posredniego
wptywu na mechanizmy homeostatyczne
powierzchni oka (np. metaloproteinazy,
funkcje makrofagdéw, cytokiny). Antybioty-
kiem, ktérego kliniczna skutecznos¢ zostata
wykazana w badaniach oraz praktyce, a za-
tem lekiem z wyboru, jest azytromycyna.

Leczenie zakazenia nuzencem ludzkim
(Demodex)

Z ponad 100 gatunkéw nuzencow
(Demodex) - pajeczakéw z rzedu roztoczy
- w oku stwierdzono wystepowanie D. folli-
culorum w torebkach wtosowych i D. brevis
w gruczofach fojowych. Powszechnie uwaza
sie, ze zakazenie nie wystepuje u zdrowych
dzieci ponizej 10. roku zycia, a ryzyko in-
fekgji zwieksza sie wraz z wiekiem. Bezpo-
$rednia rola nuzenca w patogenezie MGD
nie zostata jednoznacznie potwierdzona.
Istniejg jednakze dowody na to, ze zakaze-
nie torebek wiosowych, ktérego patogno-
moniczng manifestacja jest cylindryczny
tupiez, ma znaczenie w rozwoju przedniego
zapalenia brzegédw powiek. Postuluje sie,
Ze za cze$¢ patogenezy moze odpowiadac
zjawisko komensalizmu lub symbiozy mie-
dzy roztoczami a przenoszonymi przez nie
mikroorganizmami. Za ta hipoteza przema-
wia obserwacja, ze w przebiegu tradziku
rézowatego, ktéremu towarzyszy zapalenie
brzegéw powiek, stwierdza sie immuno-
reaktywno$¢ osocza w kierunku biatek po-
chodzacych od Bacillus oleronius — symbio-
tycznej bakterii zyjacej w roztoczach. Do
eradykacji nuzenca zaleca sie cotygodniowe
stosowanie 50% olejku i codzienne stosowa-
nie szamponu z drzewa herbacianego. Nie
mozna jednak wykluczy¢, ze ich dziatanie
terapeutyczne wynika nie tyle z wtasciwosci
roztoczobdjczych, co z antybakteryjnych,
przeciwgrzybicznych i przeciwzapalnych.

Obecnie stosowane preparaty to m.in.:
Demoxoft lipozel 15 ml i ptyn 100 ml (De-
moxoftzel to wycigg z olejku aloesowego
i szalwiowego wzbogacony dodatkowo
0 substancje przeciwzapalne i gojace, w tym
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panthenol i kwas hialuronowy), stosowane
1 x na noc przez 2 tygodnie, nastepnie 2-ty-
godniowa przerwa i ponowna kuracja, ptyn
stosujemy rano i kilka razy w ciggu dnia przez
6 tygodni); Infectoscab (Permethrinum) 5%
krem a 30g (Permetrin jest zaliczany do grupy
lekéw nazywanych pyretroidami, czyli sub-
stancjami o dziataniu przeciwpasozytniczym
- przeciwswigdowym, zaleca sie stosowanie
2 x dziennie przez tydzien, nastepnie 1-ty-
godniowa przerwa i powtdrzenie kuragji);
Pommade Maurice (2,5%) z6tty tlenek rteci;
Ophthergine (1,0%) 26ty tlenek rteci lub
0,5%, 1% azotan srebra; 20% olejek herbacia-
ny (mas¢ metronidazolowa o sktadzie: metro-
nidazol 0,2, siarczan cynku 005, kwas borowy
0,2, parafina ciekfa 2,0, wazelina biata do 10
g); 1% krem metronidazol (gotowy preparat
dermatologiczny) do stosowania 2 x dziennie
przez 3-6 miesiecy.

Tetracykliny i jej pochodne stosowane

ogolnie

Tetracykliny nalezg do antybiotykéw
bakteriostatycznych o dodatkowych wta-
$ciwosciach przeciwzapalnych, antyangio-
gennych, antyapoptycznych i regulujacych
lipogeneze. Powszechnie uwaza sie, ze sku-
tecznos¢ tetracyklin w leczeniu MGD wyni-
ka z ich supresyjnego wptywu na produkcje
bakteryjnych lipaz, a tym samym ze zmniej-
szonego uwalniania prozapalnych wolnych
kwasow ttuszczowych i diglicerydéw. Nad-
mierna aktywnos¢ lipaz i esteraz pochodza-
cych od bakteryjnych komensali powiek
(jak Staphylococcus epidermidis i Propioni-
bacterium Agnes) bezposrednio wptywa
na stabilnos¢ filmu tzowego i stan zapalny
wewnatrz gruczotéw i na powierzchni oka.
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Powstajace kwasy ttuszczowe dodatkowo
odgrywaja role w keratynizacji brzegéw
powiek i zamykaniu gruczotéw S$wiatta
Meiboma. Pochodne tetracykliny sg po-
wszechnie stosowane w leczeniu tradziku
skdrnego i zwigzanych z nim powiktan
ocznych. Ich korzystny wptyw w przypadku
MGD wykazano w kilku réznych badaniach.

Przyktadowe leczenie to: tetracykli-
na (np. Tetralysal a 300 mg op. 16 sztuk),
pierwsze dwa dni 1 tabletka rano + 2 ta-
bletki wieczorem, nastepnie do 6 tygodni
1 tabletka rano + 1 tabletka wieczorem,
nastepnie do 3 miesiecy 1x1 tabletka; te-
tracyklina 4x250 mg przez 6 tygodni,
1x250 mg do 3 miesiecy; doksycyklina
2x100 mg, nastepnie 1x100 mg.

Miejscowa steroidoterapia

Stosowanie lekéw steroidowych w le-
czeniu MGD jest nadal dyskusyjne, zwfasz-
cza ze stan ten moze wystepowac bez
komponenty zapalnej. Biorac pod uwage
przewlekty charakter MGD i powiktania
zwigzane z dtugotrwaty steroidoterapig,
moga przewyzsza¢ potencjalne korzysci
terapeutyczne. W pismiennictwie przed-
stawiono korzystny wptyw krdtkotermi-
nowego leczenia steroidami w potaczeniu
z higieng brzegéw powiek i miejscowg an-
tybiotykoterapia. Steroidoterapia powinna
by¢ zatem zarezerwowana dla pacjentow
z zapaleniem o $rednim i ciezkim przebiegu
oraz w przypadku powiktan, tj. ciezkiego
zapalenia spojowek czy brzeznego zapa-
lenia rogéwki; wtaczamy woéwczas zwykle
najmniejszg skuteczng dawke, regularnie
monitorujac pacjenta. Doswiadczony klini-
cysta, $wiadomy potencjalnych zagrozen
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i putapek oraz stosujacy preparaty o no-
woczesnych formutach farmakologicznych,
moze stosowac leczenie steroidowe jako
leczenie pierwszego w kazdym stadium za-
awansowania.

Leczenie immunomdulujace

Wyniki kilku badan dostarczaja do-
wodow na korzysci zwigzane ze stosowa-
niem cyklosporyny u pacjentéw z MGD,
tradzikiem rézowatym i/lub ZSO. Perry
i wsp. wykazali znaczacg poprawe w po-
staci zmniejszenia wystepowania zaczer-
wienienia brzegéw powiek, teleangiektazji
i barwienia rogéwki oraz zwiekszenia liczby
aktywnych gruczotéw u pacjentow z MGD
po 3 miesigcach stosowania cyklosporyny
w kroplach. Ograniczeniem tego bada-
nia jest to, ze zostato przeprowadzone na
niewielkiej grupie i nie zostato ukoriczone
przez reprezentatywna grupe pacjentéw.
Dokfadniejsze okreélenie roli cyklosporyny
w leczeniu MGD wymaga przeprowadzenia
dalszych badan. Dostarczenie sktadnikéw
aktywnych w lekach okulistycznych sto-
sowanych miejscowo moze by¢ uzyskane
dzieki  wykorzystaniu  nanotechnologii,
w tym kationowych nanoemulsji. W minio-
nej dekadzie opracowano te nowatorska
technologie stosowana w leczeniu scho-
rzer okulistycznych i wprowadzono jg na
rynek medyczny.

Podstawowym wyzwaniem byto wy-
selekcjonowanie  takich  bezpiecznych
czynnikéw kationowych (w dotychczas
dostepnych rozwiazaniach okulistycznych
stosowano jedynie formy anionowe), kté-
re uzyskatyby odpowiedni czas utrzymy-
wania sie na powierzchni oka. Jak wiemy,

krytyczng barierg na powierzchni oka jest
farmakocharakterystyka danej substancji
czynnej, a w konsekwencji wtasciwosci da-
nego preparatu, m.in. polarnos¢, lipofilnos¢
oraz hydrofobowy charakter rogéwki (na-
biera ona wiasciwosci hydrofilowych dzieki
prawidtowej, petnowartosciowej strukturze
glikokaliksu oraz warstwie mucynowej).
Dwie minuty po podaniu konwencjonal-
nych roztworéw wodnych ok. 80% czyn-
nych molekut ulega eliminacji - stosowanie
takich rozwigzan farmakologicznych zatem,
pomimo dobrej tolerancji, niesie ogromne
wyzwanie, gdyz trudno jest kontrolowac
wchfanianie oraz dostepne stezenie tera-
peutyczne danej substancji.

Kolejne stadia badan potwierdzity brak
toksycznosci, bezpieczenstwo i dobra to-
lerancje nowej formuty. W prowadzonych
obserwacjach przedklinicznych uzyskano
zarazem pozytywny wplyw na powierzch-
nie oka samej nanoemulsji - przed dotacze-
niem danej substancji czynnej. Jest to nowa
kationowa nanoemulsja wykorzystujaca
rozwigzanie ,olej w wodzie’, dzieki czemu
preparat zyskuje wiasciwosci hydrofilowe.
Podsumowaniem prac stato sie wprowadze-
nie komercyjnego preparatu dla pacjentéw
z Z50 i/lub dysfunkcja gruczotéw Meiboma
oraz do leczenia powierzchownych kerato-
epiteliopatii o r6znej etiologii (regeneracja
ubytkéw glikokaliksu dzieki wykorzystaniu
efektu przyciagania elektrostatycznego).

W oparciu o technologie Novasorb,
opatentowang do produkcji omawianych
nanoemulsji  kationowych, opracowano
dotychczas réwniez dwa stezenia cyklo-
sporyny A. Wszystkie preparaty nie zawie-
raja konserwantéw, maja kationowy tadu-
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nek (potenciat zeta > +20 mV), s ptynne
jak woda (v=1.1 m?s), hypotoniczne (180
mOsm) do izotonicznego (300 mOsm),
a ich napiecie powierzchniowe jest podob-
ne jak we tzach (0=41 mN/m).

Nowa cyclosporyna A (CsA w steze-
niu 0,1%, roztwdr izotoniczny, pH 7) dzieki
swej polimerowej micelarnej postaci osigga
w rogéwce 11 razy wyzsze stezenie w po-
réwnaniu z roztworem olejowym. Jest po-
dawana w formie roztworu wodnego prole-
ku OPHH 088, ktory pod wptywem esterazy
we tzach zamienia sie w CsA. Obecnie spo-
$réd dopuszczonych do produkgji formut
cyklosporyny najpopularniejsza jest 0,05%
cyklosporyna, emulsja ta ma jednak wiele
ograniczen farmakologicznych - w wyniku
wysokiej eliminacji nie dziata w tylnym od-
cinku, nie osigga stezenia terapeutycznego
w rogéwce i ciele rzeskowym. Prolek zas,
dzieki 10 razy wolniejszej eliminacji, cha-
rakteryzuje sie wysoka penetracja.

Cyklosporyna wiaze sie z cyklofiling,
biatkiem cytoplazmatycznym limfocytow T.
Kompleks cyklosporyna-cyklofilina wiaze
kalcyneuryne, uniemozliwiajac jej aktywa-
cje NFAT, transkrypcyjnego czynnika po-
budzajacego transkrypcje interleukiny 2.
Dziatanie cyklosporyny ma miejsce we wcze-
snych fazach cyklu komoérkowego (GO i G1).
Cyklosporyna hamuje komérkowe i humoral-
ne reakcje immunologiczne i modyfikuje re-
akcje zapalne. Dziatanie cyklosporyny wpty-
wa na proces aktywadji limfocytow T,,, przez
co posrednio hamuje produkcje przeciwciat
i aktywacje makrofagdw. W niewielkim stop-
niu wptywa hamujaco na limfocyty B.

CsA jest stosowana miejscowo i efek-
tywna w leczeniu wielu chordéb okulistycz-
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nych, w tym ZSO, oraz stosowana w celu
zapobiegania odrzutowi po przeszczepach
rogéwki. Wysoka lipofilnos¢ dotychczas
stosowanej cyklosporyny utrudnia jednak
miejscowq aplikacje leku. Jako$¢ zycia pa-
cjenta i regularne stosowanie leku s3 naj-
istotniejsze dla dtugoterminowego efektu
leczenia. Ocena wynikéw leczenia wymaga
tym samym odpowiednio diugiego czasu
stosowania leku. Przedstawione badania
umozliwiaja poszerzenie skutecznych mozli-
wosci terapeutycznych w miejscowej farma-
koterapii okulistycznej.

Obiecujace wydaja sie rowniez wyniki
badan z zastosowaniem preparatu tacroli-
mus (0,03% Protopic), szczegdlnie u pacjen-
téw z formg zanikowg, oporna na leczenie,
a najnowsze tendencje badawcze sugerujg
mozliwos¢ zastosowania miejscowego pre-
paratu 2,5% Lacritin (glikoproteina).

Hormony piciowe

Istnieje bogata literatura naukowa,
ktéra wskazuje na zwigzek miedzy andro-
genami a gruczotami Meiboma. Zaréwno
antyandrogenna terapia systemowa, jak
i dysfunkcja receptoréw androgennych
wigzg sie z MGD. Wykazano réwniez, ze an-
drogeny wywotuja supresje gendéw odpo-
wiedzialnych za keratynizacje i zwiekszajg
ekspresje gendw zwigzanych z lipogeneza.
Pomimo zachecajacych przestanek teore-
tycznych w pismiennictwie odnotowano
dotychczas tylko 1 opis przypadku (54-let-
niego mezczyzny) demonstrujacy skutecz-
ny wptyw kropli zawierajacych androgeny.
Niezbedne sg kolejne badania nad rola an-
drogenéw w patofizjologii MGD i ich zasto-
sowaniem w leczeniu.
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Suplementacja diety/ wspomaganie

odzywiania

Kwasy tluszczowe egzogenne (NNKT
- Niezbedne Nienasycone Kwasy Ttuszczo-
we, ang. EFA - Essential Fatty Acid), nazy-
wane tez kwasami niezbednymi, to grupa
kwasow ttuszczowych, ktére nie moga by¢
syntetyzowane w organizmie zwierzecym
i muszg by¢ dostarczane w pozywieniu,
w przeciwienstwie do kwaséw endogen-
nych. Kwas dokozaheksaenowy - wielonie-
nasycony kwas ttuszczowy w-3 zaliczany do
NNKT. DHA wykazuje wiele pozytywnych
oddziatywan na organizm.

Kwas eikozapentaenowy (EPA — or-
ganiczny zwigzek chemiczny z grupy kwa-
sow ttuszczowych typu w-3). Jest to niena-
sycony kwas karboksylowy

EPA, ktory wptywa na zmniejszenie ak-
tywnosci fosfolipazy A2, jest substratem do
wytwarzania kwasu dokozaheksaenowego
(DHA) i moze by¢ tatwo w niego przeksztat-
cany. EPA jest niezbedny do przekazywania
informacji miedzy wtéknami nerwowymi
i jest stosowany u osob, ktére maja trud-
nosci z nauka i koncentracjg, zazwyczaj
facznie z innymi kwasami w-3 (np. DHA)
oraz w-6 (np. kwas arachidonowy, AA). Rola
NNKT w-3 w leczeniu i profilaktyce MGD
jest obecnie doktadnie analizowana (bar-
dzo wazny jest stosunek DHA/EPA!) Suma
DHA i EPA nie powinna stanowi¢ mniej niz
potowe kwaséw w-3; wysokiej jakosci su-
plementacja to 75-80% i wiecej DHA+EPA).
Poczatkowa suplementacja to typowo 1500
do 3000, a nawet 6000 mg/dzien, w za-
leznosci od skfadu naturalnej diety, masy
ciata (osoby z wiekszg masg ciata powinny
przyjmowac wieksze dawki). Obecnos¢

choréb uktadowych takich jak: nadcisnie-
nie tetnicze, hipercholesterolemia czy de-
presja, oraz innych czynnikoéw zaleznych od
stylu zycia wymaga weryfikacji stosowanej
dawki. Dobowa dawka 3000 mg wydaje
sie najbardziej bezpieczna (niskie, a wrecz
zerowe ryzyko dziatar niepozadanych). Po
uzyskaniu zmniejszenia objawéw zaburzen
powierzchni oka dawke mozna zmniejszy¢
z 3000 mg do 1000-1500 mg/dzien (o ile
nie ma innych wskazan do suplementacji).

Postepowanie chirurgiczne

Zabiegi chirurgiczne w kontekscie le-
czenia MGD ograniczaja sie do leczenia po-
wikfan. Dysfunkcja gruczotéw moze wigzaé
sie z takimi stanami patologicznymi jak np.
entropion, ektropion czy nadmierna wiot-
kos¢ powiek. Efektywna sekrecja gruczotow
Meiboma zalezy bowiem od prawidtowego
efektu pompujacego w czasie ruchu powiek.
Z tego wzgledu poprawa ich mechaniki po
operacji moze dziata¢ korzystnie na funkcje
samych gruczotéw. Nowg technika, ktdra
budzi nadzieje, ale wymaga dalszych badan
i oceny skutecznosci, jest wewnatrzprzewo-
dowe sondowanie gruczotéw Meiboma.

W postaci zastoinowej MGD z sukce-
sem stosuje sie sondowanie ujs¢ gruczotéw
(zestaw Steve’a—Maskina).

Terapia biologiczna

Po raz pierwszy zostata opisana w 1980
r. Wykorzystuje stosowanie autologicznych
kropli z surowicy (plazma bogata w ptytki
krwi), nowe zastosowanie to leczenie zabu-
rzen powierzchni oka i ich powiktan. Krople
z surowicy wiasnej przygotowuje sie w na-
stepujacy sposob: pobranie krwi pacjen-
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ta na skrzep, odwirowanie i oddzielenie
surowicy od elementéw morfotycznych;
surowice rozcieiczamy zwykle w sterylizo-
wanym roztworze soli fizjologicznej. Mozna
je stosowac do 8x dziennie, jedno pobranie
to zwykle 100 ml krwi (30-35 ml surowicy),
co daje szacowang trzymiesieczng por-
cje kropli ocznych (dawkowanie do 6-8x
dziennie). Surowica jest przechowywana
w formie zamrozonej. Stosowanie terapii
biologicznej jest szczegdlnie wskazane
wterapii zaburzen o typie keratoepiteliopatii
(ze wzgledu na zawarte w kroplach czynni-
ki, w tym fibronektyne, witaminy czy czyn-
niki wzrostu).

Styl zycia/ modyfikacja czynnikéw
srodowiskowych

Podkreslenie tych aspektow, chociaz
wydaje sie truizmem, wciaz jest istotne,
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aby mozna byto osiagnaé sukces terapeu-
tyczny. Pacjent z zaburzeniami powierzch-
ni oka powinien zatem spac regularnie
i odpowiednio dtugo, modyfikowac takie
czynniki ryzyka jak palenie tytoniu, dbac
o przestrzeganie higieny pracy z bliska -
szczegodlnie pamietac o mruganiu.

Podsumowanie

Nalezy pamieta, ze u podstaw terapii
lezy leczenie objawowe (dotychczas nie
opracowano w petni skutecznego leczenia
przyczynowego), czyli stosowanie prepara-
téw sztucznych tez. Preparaty te dostepne
sq W réznej postaci (krople, zele, emulsje),
a w ich sktad wchodzi zwykle jedna z kilku
uznanych substancji czynnych.

Pismiennictwo u autorki
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PYTANIA:

ZS0O - odpowiedzialny za wiekszo$¢ za-
burzen powierzchni oka - to schorze-
nie diugoterminowe, ktdrego czestosc
wystepowania wzrasta wraz z wiekiem.

Dwie podstawowe formy ZSO to postaci:

1. zwigzana z nadmiernym odparowywa-

niem filmu {zowego, 2. zwigzana z zabu-

rzeniami/niedostatkiem warstwy wodnej.

Posta¢ z nadmiernym parowaniem to:

A. 65% przypadkoéw ZSO.

B. 100% przypadkéw ZSO.

C. 10% przypadkoéw ZSO.

D. 90% przypadkéw ZSO.

E. 50% przypadkéw ZSO.

Obecnie tendencje kliniczne diagnostyki

zaburzen powierzchni oka i ich leczenia

skupiaja sie wokot mozliwosci wykorzy-
stania biomarkerow; ze szczeg6lnym
uwzglednieniem:

A. Oceny ekspresji nabtonkowej HLA -DR +
(,upregulacja” zwigzana ze wzmozong ak-
tywnosciag immunologiczng komoérek na-
btonka).

B. Cytokin filmu fzowego, sposréd ktérych na
szczegdlng uwage - jako potencjalny naj-
istotniejszy czynnik inicjujacy proces zapalny
na powierzchni spojowki i rogdwki - zastu-
guje sPLA2- lla.

C. Cytokin prozapalnych takich jak: IL-17, IL-23,
IL-1b.

D. Metaloproteinaz MMPs.

E. Wszystkie odpowiedzi sa prawidtowe.

Obraz kliniczny zwiazany z niedoborem

wodnej sktadowej filmu {zowego moze

by¢ réznorodny; najczesciej obserwuje
sie ponizej wymienione objawy z wyjat-
kiem:
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A. Uczucia,,piasku pod powiekami’, uczucia cia-
fa obcego.

B. Lzawienia (,ptaczace suche oko").

C. Pieczenia.

D. zaczerwienienia oczu.

E. Dyskomfortu.

Zaznacz prawidlowe objawy dysfunkcji

gruczotéow Meiboma sposrod nizej wy-

mienionych:

A. Uczucie dyskomfortu na powierzchni oka
w postaci swedzenia i pieczenia oczu.

B. Uczucie ciata obcego, ciezkosci powiek i su-
chosci oka.

C. Przejsciowe zaburzenia widzenia.

D. W przeciwienstwie do klasycznych objawéw
750, ktdre nasilaja sie pod koniec dnia, pacjen-
i z MGD zgfaszaja nasilenie dolegliwosci rano.

E. Wszystkie odpowiedzi sa prawidfowe.

Rola wydzieliny gruczotéw Meiboma

(meibum) to:

A. Redukowanie parowania tez i poprawianie
stabilnosci filmu tzowego poprzez produkcje
warstwy tluszczowej.

B. Zapewnienie prawidtowego smarowania na
styku powieka/rogéwka i spojowka.

C. Zapewnienie gtadkiej powierzchni rogéwki.

D. Zabezpieczanie przed przelewaniem sie tez
przez brzegi powiek.

E. Wszystkie odpowiedzi sa prawidfowe.

Miejscowe przyczyny MGD to:

A. Przednie zapalenie brzegéw powiek.

B. Nuzeniec ludzki.

C. Z50.

D. Soczewki kontaktowe.

E. Wszystkie odpowiedzi sa prawidfowe.

0godlne przyczyny MGD to:

A. Menopauza i andropauza.

B. Choroby skory: tradzik rézowaty, tojotokowy,
atopia.
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C. Wiek.

D. Hormonalna terapia zastepcza.

E. Wszystkie odpowiedzi s prawidtowe.

W badaniu przedmiotowym u pacjenta

z MGD stwierdza sie¢ wszystkie objawy

z wyjatkiem:

A. Nieregularnosci, pogrubienia i zaczerwienie-
nia tylnych brzegéw powiek.

B. Teleangiektazji.

C. Naciekéw podnabtonkowych.

D. Rozde¢ ujs¢ gruczotéw Meiboma, niekiedy
z biatg wydzieling na powierzchni.

E. Przesuniecia ujs¢ gruczotéow ku tytowi,
w strone spojowki powiekowe;j.

Badanie powierzchni oka pacjenta z po-

dejrzeniem MGD obejmuje ocene:

A. Wygladu skdry twarzy pacjenta.

B. Lokalizacji rzes i ich liczby.

C. Ujs¢ gruczotéw Meiboma.

D. Wydzieliny gruczotéw Meiboma.

E. Wszystkie odpowiedzi sa prawidtowe.

Stany dermatologiczne zwiagzane z MGD

to:

A. tojotokowe zapalenie skory.

B. Tradzik rézowaty.

C. Atopia.

D. tuszczyca.

E. Wszystkie odpowiedzi sa prawidtowe.

Zaznacz prawidtowe stwierdzenia doty-

czace wplywu androgenéw na wydziela-

nie gruczotéw Meiboma:

A. Pobudzaja lipogeneze.

B. Hamuja keratynizacje.

C. Pobudzaja keratynizacje.

D. Prawidfowe sg odpowiedzi A i B.

E. Hamuja lipogeneze.

Zaznacz prawidtowe stwierdzenia doty-

czace wplywu estrogenéw na wydziela-

nie gruczotéw Meiboma:

13

14

15.

16.

A. Pobudzaja lipogeneze.

B. Hamuja keratynizacje.

C. Pobudzaja keratynizacje.

D. Hamuja lipogeneze.

E. Prawidtowe sg odpowiedzi CiD.

W specyficznej diagnostyce MGD wyko-

rzystujemy badania takie jak:

A. Meibografie - ocene czynnosciowa gruczo-
tow Meiboma.

B. Ewaporymetrie.

C. Meibometrie - pomiar sekrecji MG.

D. Interferometrie.

E. Wszystkie odpowiedzi sg prawidtowe.

Nieprawidlowe jest stwierdzenie, ze dys-

funkcja gruczotow Meiboma:

A. Jest zawsze poprzedzona objawami ZSO.

B. Jest gtéwna przyczyna ZSO.

C. Moze by¢ wtdrna do ZSO.

D. Moze by¢ pierwotna dla ZSO.

E. Prawidtowe sa odpowiedzi A i D.

Gruczoty Meiboma to gruczoly:

A. Autokrynowe.

B. Holokrynowe.

C. Merokrynowe.

D. Apokryfowe.

E. Niesklasyfikowane.

Mechanizmy regulujace wydzielanie gru-

czotow Meiboma to:

A. Kontrola ilosci lipidéw produkowanych przez
reticulum cytoplazmatyczne.

B. Hormonozalezna regulacja produkgji lipidéw
i ich wydzielania.

C. Przerwanie pecherzyka wydzielniczego.

D. Uwalnianie neurotransmiteréw z zakonczen
nerwowych otaczajacych gruczoty.

E. Wszystkie odpowiedzi sg prawidtowe.

17. Estrogeny sa zwigzane z wystapieniem

MGD:
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18.

19.

20.

A. Zarébwno zmniejszony poziom estrogendw,
jak i podwyzszony moga dawac objawy dys-
funkgji gruczotéw Meiboma i ZSO.

B. Tylko podwyzszony poziom estrogenéw
moze dawac objawy dysfunkcji gruczotow
Meiboma i ZSO.

C. Tylko zmniejszony poziom estrogenéw moze
dawac objawy dysfunkgji gruczotéw Meibo-
ma i ZSO.

D. Objawy ZSO w przeciwienstwie do objawdéw
MGD nie s zwigzane z poziomem estrogendw.

E. Objawy MGD sa zwigzane z wysokim pozio-
mem androgendw we krwi.

Zaznacz nieprawidtowe stwierdzenie:

A. Najczestsza postacia MGD jest posta¢ obtu-
racyjna.

B. MGD moze by¢ wywotane leczeniem anty-
androgenowym.

C. MGD moze by¢ zwigzane z uzytkowaniem
soczewek kontaktowych.

D. MGD dotyka réwnie czesto mezczyzn i ko-
biet.

E. MGD moze towarzyszy¢ zespotowi Sjogrena.

Rola warstwy lipidowej filmu tzowego to:

A. Tworzenie gtadkiej powierzchni optycznej.

B. Opdznianie parowania tez.

C. Zapewnienie bariery przed zanieczyszczenia-
mi.

D. Utrzymywanie strukturalnej i refrakcyjnej
spojnosci powierzchni oka.

E. Wszystkie odpowiedzi sa prawidtowe.

W sktad meibum produkowanego przez

meibocyty wchodza:

A. Polarne/hydrofobowe fosfolipidy.

B. Wolne kwasy ttuszczowe i niepolarne lipidy
- monoestry wosku 16-68%, trojglicerydy
2-43%, wolne sterole, w tym: cholesterol,
apolipoproteinaza, lizozym, lipokaina i fosfo-
lipaza.
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C. Substancje dodatkowe i neurohormonalne.

D. Prawidtowe sg odpowiedzi A i B.

E. Wszystkie odpowiedzi sa prawidfowe.

Zaznacz prawidlowe stwierdzenie doty-

czace mechanizméw obstrukeji gruczo-

téw Meiboma:

A. Hyporkeratynizacja przewodzikéw doprowa-
dzajacych oraz przewodu doprowadzajace-
go jest procesem krytycznym dla postepuja-
cej destrukgji uj$¢ gruczotdw.

B. Hyperkeratynizacja nie prowadzi do ,wypad-
niecia” gruczotéw i atrofii.

C. Hyperkeratynizacja przebiega bez cech zapa-
lenia.

D. Hyperkeratynizacja jest hamowana przez es-
trogeny.

E. Hyperkeratynizacja przebiega zawsze z obja-
wami zapalenia na powierzchni oka.

Zasadnicza rola gruczotéw Meiboma to:

A. Zmniejszanie parowania tez i poprawianie
stabilnosci filmu tzowego.

B. Formowanie wodoszczelnej izolacji, kiedy
powieki sg otwarte.

C. Tworzenie mucynowej bariery zapobiegaja-
cej przechodzeniu patogenéw do filmu tzo-
wego i rogowk.

D. Zapewnianie gtadkiej powierzchni optycznej
rogéwki dla wchodzacych promieni swiatta
na granicy powietrze - warstwa wodna.

E. Zwiekszanie napiecia powierzchniowego,
ktore utatwia rozprowadzanie tez.

Gléwnym zadaniem lipidow wydziela-

nych przez gruczoly jest:

A. Opdznianie parowania wody z powierzchni
gatki ocznej, kiedy oko jest otwarte.

B. Przyspieszanie parowania wody z powierzch-
ni gatki ocznej, kiedy oko jest otwarte.

C. Opdznianie parowania wody z powierzchni
gatki ocznej, kiedy oko jest zamkniete.
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D. Przyspieszenie parowania wody z powierzch-
ni gatki ocznej, kiedy oko jest zamkniete.

E. Zapobieganie maceracji skdry powieki gor-
nej.

Suplementacja filmu tzowego u pacjen-

téw z MGD powinna obejmowac:

A. Warstwe lipidowa.

B. Warstwe wodna.

C. Warstwe sluzowa.

D. Prawidfowe sg odpowiedzi Ai C.

E. Prawidtowe sg odpowiedzi A, Bi C.

25. Leczenie dodatkowe MGD obejmuje:

A. Leczenie przeciwzapalne (steroidami i cyklo-
sporyna).

B. Leczenie hormonalne.

C. Suplementacje WNKT.

D. Leczenie biologiczne.

E. Wszystkie odpowiedzi sa prawidfowe.
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketin-
gowych z zachowaniem gwarancji poufnosci danych osobowych zawartych w ni-
niejszym zgtoszeniu zgodniez wymogami ustawy o ochronie danych osobowych
zdnia 29 sierpnia 1997 1. (Dz.U. 2 1997 r,, Nr 133, poz. 883 z p6zniejszymi zmianami).
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Sesja tematyczna - KONTAKTOLOGIA

Tytut sesji: Soczewki kontaktowe w niezbornosci. Choroby powierzchni oka. Tematy wolne

Wyktad: Korzysci z nowych technologii w leczeniu pacjentéw z zespotem suchego oka

Autorzy: Ewa Mrukwa-Kominek, Anna Rogowska-Godela, Anna Orlicka-Mosiej,
Magdalena Szymanska, Agata Gaborek

Osrodek: Klinika Okulistyki i Katedry Okulistyki, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny
SUM w Katowicach

Wyktadowca: prof. dr hab. n. med. Ewa Mrukwa-Kominek

Autorki przedstawity podsumowanie wynikéw badania przeprowadzonego w celu oce-
ny skutecznosci tagodzenia objawdw zespotu suchego oka u pacjentéw leczonych prepara-
tem Cationorm - sterylng (bez konserwantéw) kationowg nanoemulsja.

Grupe badana stanowito 80 oczu (40 pacjentéw z zespotem suchego oka i dysfunkcjg
gruczotéw Meiboma, w wieku od 38 do 79 lat - Srednia wieku 54,2 roku). Pacjentéw podzie-
lono na dwie grupy: grupa | - 40 oczu, w leczeniu ktérych zastosowano kationowg nano-
emulsje (Cationorm) 4 razy dziennie, grupa Il - 40 oczu, w leczeniu ktérych zastosowano zel
nawilzajacy 4 razy dziennie.

Okres obserwacji wynosit od 3 do 6 miesiecy. Efektywnos¢ oceniano na podstawie sta-
bilnosci filmu fzowego (test Schirmera, czas przerwania filmu tzowego - BUT, barwienie ro-
gowki) i objawow subiektywnych takich jak nasilenie dyskomfortu i obnizenie jakosci zycia.

Wyniki

Zastosowane leczenie skutkowato poprawg jakosci i stabilnosci filmu tzowego (p <0,05).
Zmiana BUT i zmiana subiektywnych objawéw wystepujacych u pacjentéw byty istotne sta-
tystycznie u pacjentéw z grupy | (p = 0,001 i p = 0,002, odpowiednio), a nieistotne u pacjen-
tow z grupy Il (p = 0,07 i p = 0,06, odpowiednio).

Whioski

Zastosowanie kationowej nanoemulsji (Cationorm) powodowato ztagodzenie objawdw
subiektywnych oraz zmniejszenie dysfunkcji gruczotéw Meiboma.

Leczenie to wptywa na poprawe jakosci zycia pacjentow.

Opracowata dr n. med. Anna M. Ambroziak
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Po wypetnieniu dotaczonej karty odpowiedzi
prosze przekazac jg przedstawicielowi firmy Santen QY
Przedstawicielstwo w Polsce
lub odestac na adres:

Santen Oy S.A. Przedstawicielstwo w Polsce
ul. Bitwy Warszawskiej 1920 r. Nr 18/107
02-366 Warszawa

W przypadku jakichkolwiek pytan prosimy o kontakt telefoniczny:
+48(22) 668 60 04

+48(22) 668 59 88
lub mailowy na adres: biuro@santen.com.pl



