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Obok wad refrakcji, zaéma jest najpowszechniejszg przyczyng pogorszenia widzenia w krajach
wysokorozwinigtych wséréd populacji ludzi po 50 roku zycia. Jednoczeénie, jest ona wspotczesnie
najczgsciej leczonym schorzeniem okulistycznym, a sama fakoemulsyfikacja najczesciej wykonywang
operacjg na $wiecie (1). Celem usunigcia zacmy jest uzyskanie najlepszej mozliwej ostrosci wzroku,
optymalnej refrakcji pooperacyjnej oraz uniknigcie komplikacji zwigzanych 2z zabiegiem.
Postgpowanie powinno by¢ dobrane indywidualnie dla kazdego pacjenta, z uwzglednieniem
czynnikow takich jak: stopieri zaawansowania za¢my, istotne obnizenie jakosci zycia, wspotpraca
pacjenta oraz zgodne z aktualnymi wynikami opublikowanych badan klinicznych. W celu zapewnienia
dobrego samopoczucia chorego nalezy w miare mozliwoséci uwzgledni¢ jego indywidualne potrzeby,
preferencje oraz przyzwyczajenia.

Z medycznego punktu widzenia, nowoczesna chirurgia zaémy nie wymaga catodobowej opieki
szpitalnej. Tylko w wybranych przypadkach np. po znieczuleniu ogélnym lub w przypadku ciezkich
choréb wspdtistniejacych moze by¢ konieczna hospitalizacja. Wzgledy ekonomiczne przemawiajq za
zmiang w kierunku przeprowadzania operacji w trybie ambulatoryjnym czy hospitalizacji
jednodniowej (2).

Kwalifikacja do operacji zaémy z uwzglednieniem czy operowane jest pierwsze czy drugie oko
pacjenta

Decyzja o kwalifikacji do operacji opiera sig na ocenie w jakim stopniu zaéma wptywa na jakos¢ zycia
chorego, czy dotyczy jednego, czy obojga oczu, przy uwzglednieniu moiliwych korzysci oraz
potencjalnego ryzyka zwigzanego z zabiegiem. Podstawowym kryterium kwalifikacyjnym jest
stwierdzenie zmetnienia soczewki w badaniu okulistycznym przy uzyciu biomikroskopu, po
rozszerzeniu Zrenicy. Zabieg usunigcia za¢my jest wskazany, gdy utrata wzroku istotnie ogranicza
codzienne funkcjonowanie chorego lub mozliwoé¢ wykonywania pracy zawodowej, a poprawa
ostrosci wzroku nie moze by¢ osiggnigta bez interwencji chirurgicznej. Dodatkowym wskazaniem do
przeprowadzenia zabiegu sg choroby oka pochodzenia soczewkowego. Zatme nalezy takze usung¢,
gdy utrudnia ona diagnostykg i leczenie innych choréb oka tj. jaskra, retinopatia cukrzycowa,



zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem, czy zmiany zwyrodnieniowe obwodu siatkéwki
wymagajace fotokoagulacji zabezpieczajacej.

Decyzja o zakwalifikowaniu do operacji powinna byé podjeta w oparciu o obiektywne badanie
ostrosci wzroku, subiektywne pogorszenie wzroku pacjenta oraz oceng ryzyka zwigzanego z
interwencjg chirurgiczna. Nalezy zagwarantowal wyzszy priorytet i krotszy czas oczekiwania
pacjentom z najwigkszymi potrzebami jesli chodzi o funkcje wzrokowg. Systemy nadajace priorytet
mogq byC€ przydatne w zredukowaniu czasu oczekiwania na operacje (3), dlatego do operacji w
ramach kontraktu z NFZ nalezy w pierwszej kolejnosci kwalifikowaé pacjentéw z obnizeniem
obuocznej ostroéci wzroku do poziomu bedacego punktem kardynalnym (VA 0,6) lub z ostroscig na
poziomie 0,3 lub gorsza, gdy nie jest uwzgledniana ostro$¢ w drugim oku, przy braku innych
okulistycznych przyczyn tego stanu, za wyjatkiem przypadkéw, w ktorych zwtoka moze prowadzi¢ do
trwatych konsekwencji w narzadzie wzroku oraz z wytaczeniem sytuacji, w ktérych utrata wzroku
istotnie ogranicza codzienne funkcjonowanie chorego lub mozliwoéé wykonywania pracy zawodowe;j.
Wyijatki jednak nie powinny stanowi¢ wigcej niz 5% realizowanego kontraktu z NFZ na co wskazuje
codzienna praktyka. Pacjenci z za¢mgq wystepujacy obustronnie osiaggaja lepszy efekt po operacji obu
oczu niz po operacji tylko jednego oka (4), zwlaszcza jezeli chodzi o widzenie obuoczne oraz
subiektywng oceng widzenia (5,6,7). W przypadku, gdy za¢ma dotyczy obu oczu, drugie oko powinno
by¢ operowane w okresie do 6 miesigcy od pierwszego zabiegu, z nielicznymi wyjatkami — jezeli chory
jest usatysfakcjonowany po pierwszej operacji i z tego lub innych powoddéw nie decyduje sie na
kolejny zabieg lub jesli istniejg choroby wspétistniejace, ktére powodujg, ze kolejna operacja jest
obcigzona duzym ryzykiem wzglednie nie ma szans na poprawe ostrosci wzroku w drugim oku.
Operacja obu oczu jednego dnia jest rekomendowana w niektérych publikacjach (8). Takie
rozwigzanie jest dopuszczalne, decyzja powinna by¢ wypracowana wspdlnie przez chirurga oraz
chorego.

Obecnie wiedza medyczna nie potwierdza podwyzszonego ryzyka operacji obuocznej pod warunkiem
przestrzegania zasad wykonywania catkowicie oddzielnych operacji oraz wiasciwego doboru
pacjentéw. Operacja obuoczna jest dopuszczalna obecnie do rozliczenia w ramach NFZ, jednak jej
bardzo niekorzystny przelicznik powoduje, ze nie jest wykonywana. W wielu przypadkach wykonanie
jednoczasowej operacji obuocznej jest bezpieczne i korzystne dla pacjenta. Dotyczy to wigkszosci
przypadkéw operacji u pacjentdw z zaéma obu oczu wymagajacych znieczulenia ogolnego (unika sie
wtedy powtérnego znieczulenia ogdlnego), pacjentéw ze znaczng réznowzrocznosciq po operacji
pierwszego oka. Ponadto jednoczasowa operacja obu oczu zapewnia szybszg rehabilitacje pacjenta
oraz mniejsze koszty posrednie (mniej wizyt kontrolnych, etc.) (9,10,11). W celu lepszego

wykorzystania korzysci operacji jednoczasowej obustronnej zaémy powinno si¢ zwiekszyé w/w
wskaznik do wysokosci min. 1,9.

Badanie kwalifikacyjne do zabiegu usuniecia zaémy z biometrig

Wywiad powinien zawieraC informacje dotyczace choréb ogélnoustrojowych (cukrzyca, choroby
kardiologiczne, przebyte udary itd.), przyjmowania lekéw (np. leki przeciwjaskrowe, leki
przeciwkrzepliwe i przeciwptytkowe, leki powodujace wiotko$¢ teczowki), przebytych lub
przewlektych choréb narzagdu wzroku tj. jaskra, zapalenie btony naczyniowej, zespot
pseudoeksfoliacji, keratopatia, wysoka krétkowzrocznoéé denegeneracyjna, a takze schorzen powiek
i drég tzowych, AMD, zakrzepicy 2yt siatkéwki, torbielowatego obrzeku plamki, przebytych urazéow
itd.

Najlepsza skorygowana ostro$¢ wzroku w oku, ktére ma by¢ operowane, zawsze powinna by¢
zmierzona. Dobrg praktykg jest badanie ostroéci wzroku réwniez w oku towarzyszacym, poniewaz
pozwala to obiektywnie oceni¢ ograniczenia, ktére ma pacjent w wykonywaniu codziennych
czynnosci. Gdy operacja ma dotyczy¢ drugiego oka, badanie powinno obejmowaé zaréwno najlepszg

skorygowang ostro$¢ wzroku, jak i refrakcjg w oku wczeéniej operowanym, by uzyska¢ poigdang
réwnowage lub réznice pomiedzy oczami (2).



Badanie okulistyczne powinno obejmowa¢ takze ocene przedniego odcinka gatki ocznej w lampie
szczelinowej, badanie dna oka, pomiar ciénienia wewnatrzgatkowego metoda bezkontaktows i/lub
aplanacyjng, w wybranych przypadkach powinno zosta¢ przeprowadzone badanie liczby komérek
Srodbtonka rogowki w mikroskopie lustrzanym, pachymetria, USG gatki ocznej w projekcji B (przy
braku wgladu na dno oka).

Biometria (obliczenie mocy sztucznej soczewki wewngatrzgatkowej) powinna byé przeprowadzana
metodg optyczng, a w wybranych przypadkach, gdy nie ma mozliwoéci uzyskania wyniku metoda
optyczng lub wyniki s3 mato wiarygodne, pomiaru dokonuje si¢ metodq ultradZwiekowg (optymalnie
przy uzyciu immers;ji).

Przed i po wykonaniu biometrii nalezy potwierdzi¢ poprawno$¢ danych pacjenta, jago imienia,
nazwiska, daty urodzenia. Elektroniczny transfer danych lub drukowanie wynikéw biometrii jest
lepszym rozwigzaniem niz reczne przepisywanie mocy obliczonych soczewek wewngtrzgatkowych.
Monowizja moze by¢ dobrym wyborem w wielu przypadkach — moina ja zaoferowaé prawie
kazdemu choremu, a szczegélnie osobom ktére mialy anisometropie lub monowizje
przedoperacyjnie i chcialyby, zeby tak pozostato po operacji.

W przypadku gdy rogéwka jest wyjatkowo ptaska, stroma lub nieregularna, gdy wystepuje duzy
astygmatyzm, po przebytej chirurgii refrakcyjnej lub gdy nie mozna uzyskaé pomiaru standardowymi
metodami, nalezy rozwazy¢ wykonanie topografii rogéwki.

U chorych z astygmatyzmem rogéwkowym nalezy rozwazy¢ operacje ,on-axis” lub relaksacyjne
nacigcia rogéwkowe w celu redukcji niezbornoéci przedoperacyjnej. Pacjentow, ktorzy przebyli
chirurgie refrakcyjng rogéwki nalezy poinformowaé, ze wyniki refrakcyjne po operacji zaémy s3
trudne do przewidzenia.

W pewnym odsetku przypadkéw konieczne jest wykonanie takze innych badan dodatkowych takich
jak perymetria statyczna i/lub kinetyczna, OCT (tomografia oka) tylnego odcinka, OCT przedniego
odcinka, UBM (ultrabiomikroskopia), AF (angiografia fluoresceinowa), badari elektrofizjologicznych.
Obecnie dostgpne sg réwniez soczewki wieloogniskowe (zapewniajace dobre widzenie bez okularéw
rowniez z bliska oraz do odlegtosci posrednich) oraz soczewki toryczne korygujace astygmatyzm. Ze
wzgledu na wysoka ceng nie sg one jednak powszechnie wykorzystywane w publicznych systemach
ochrony zdrowia. Wzorem innych panstw do refundacji powinna byé wigczona korekcja
astygmatyzmu rogéwkowego > 2,0D. Niemniej w kazdym przypadku pacjent powinien zostaé
kazdorazowo poinformowany o mozliwosci implantacji takiej soczewki oraz w razie zainteresowania
skierowany do osrodka wykonujacego takie operacje. W przypadku soczewki wieloogniskowej
pacjent powinien zosta¢ szczegétowo poinformowany o mozliwych dziataniach ubocznych i realnych
efektach pooperacyjnych. W miare obnizania cen w/w soczewek bedy one coraz czeiciej
wykorzystywane w systemie publicznym.

Badania przedoperacyjne

Badania wykazaly, ze rutynowe badania przedoperacyjne nie zmniejszajg czestoici efektéw
ubocznych, ani nie poprawiajg wynikéw chirurgii zaémy (12,13,14,15). Od 2002 roku zalecenia wielu
towarzystw uznaly rutynowe badania przedoperacyjne jako niekonieczne (12,16,17).
Rekomendowana jest wizyta z badaniem specjalistycznym i wykonanie badan w oparciu o badanie
fizykalne i przebyte choroby (12,16,17).

Leczenie przeciwkrzepliwe

Leczenie przeciwkrzepliwe (antykoagulanty i leki przeciwptytkowe) nie powinno byé odstawiane ani
modyfikowane na czas standardowej operacji za¢my. Wyjatek mogg stanowié pacjenci, u ktérych
planowany zabieg moze by¢ zwigzany z wigkszq mozliwosciq krwawienia, np. w przypadku waskiej
trenicy, wiotkiej teczéwki, neowaskularyzacji teczéwki, zespotu pseudoeksfoliacji, zaémy
podwichnigtej lub innych skomplikowanych przypadkéw, kiedy to postepowanie powinno by¢
zindywidualizowane i ustalone w konsultacji z lekarzem internistg lub kardiologiem (18).



Farmakologiczna mydriaza oraz znieczulenie do operacji

Farmakologiczna mydriaza dopuszczalna jest zaréwno w postaci podawanych przedoperacyjnie kropli
do worka spojéwkowego oraz w postaci iniekcji dokomorowej leku podczas operacji (19).

Wykazano, ze mniejszy bol w trakcie operacji wystepuje gdy stosowane s3 miejscowe krople
znieczulajgce tacznie ze znieczuleniem dokomorowym (zawierajacym lidokaine) niz gdy podawane s3
wytacznie krople miejscowo (20).

Zalecenia dotyczace profilaktyki zapalenia wewnatrzgatkowego

Profilaktyka zapalenia wnetrza gatki ocznej polega m.in. na wilasciwej kwalifikacji pacjenta
(dyskwalifikowanie pacjentéw ze stanami zapalnymi powierzchni oka i przydatkow), obfitej irygacji
worka spojéwkowego jodkiem powidonu 5% przez 3 min oraz myciu skory okolicy oka 10% jodkiem
powidonu, operacji bez powikfan (szczegdlnie przerwania torby tylnej i uptywu ciata szklistego do
komory przedniej), zastosowaniu antybiotyku dokomorowego pod koniec operacji oraz zapewniania
petnej szczelnosci nacigé chirurgicznych, w tym poprzez zatozenie szwu.

Skutecznos¢ stosowania przedoperacyjnego antybiotykdw w kroplach nie zostata potwierdzona
naukowo, a ze wzgledu na rozwdj antybiotykoodpornosci w wielu krajach odchodzi sie od tej
praktyki, szczegdlnie jeéli stosowane s3 antybiotyki dokomorowe. Zgodnie z europejskim
standardem, wskazane jest podawanie roztworu cefuroksymu do komory przedniej (21-31).
Antybiotyk dostepny jest w formie proszku do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan. Kazda fiolka
zawiera 50 mg cefuroksymu (Cefuroximum) (w postaci 52,6 mg cefuroksymu sodu). Po
przygotowaniu roztworu przy uzyciu 5 ml rozpuszczalnika 0,1 ml roztworu zawiera 1 mg
cefuroksymu. Zalecana dawka wynosi 0,1 ml przygotowanego roztworu tj. 1 mg cefuroksymu, ktory
podawany jest w postaci wstrzykniecia do komory przedniej gatki ocznej przez chirurga okuliste, w
zalecanych warunkach aseptycznych podczas operacji usuniecia zaémy. Ostroznos¢ jest wskazana u
pacjentdw, u ktdérych stwierdzono reakcjg alergiczng na penicyliny lub inne antybiotyki beta-
laktamowe, w zwigzku z mozliwoicia wystapienia reakcji krzyzowej. Poza Europg, najczeiciej
stosowanym antybiotykiem podawanym dokomorowo jest obecnie moksyfloksacyna, ktéra

charakteryzuje sie szerszym spektrum dziatania antybakteryjnego niz cefuroksym, jednak w Europie
jest dostepna w postaci terapii off label.

Zalecenia pooperacyjne

Chociaz zadne badania prospektywne nie potwierdzity skutecznoéci antybiotykéw podawanych
miejscowo pooperacyjnie, w tym badanie ESCRS z 2007 r., jednak w przypadkach braku pewnosci
dotyczacej szczelnosci nacig¢ chirurgicznych ich stosowanie moze byé¢ zasadne. Powinny by¢
stosowane intensywnie i krotko, czyli w maksymalnej dopuszczalnej dawce prze 5-7 dni.

We wszystkich przypadkach zalecane jest podawanie preparatu steroidowego miejscowo przez 21
dni w dawkach malejgcych celem zminimalizowania odczynu zapalnego. U wszystkich oséb z grupy
podwyzszonego ryzyka rozwoju obrzeku torbielowatego plamki, tj. z cukrzycy, po przebytym
zapaleniu btony naczyniowej, operacji zacmy powiktanej, u chorych, ktérzy stosujq prostaglandyny z
powodu jaskry w czasie okotooperacyjnym, etc. wskazane jest stosowanie dodatkowo
niesteroidowego leku przeciwzapalnego lub w kombinacji z lekiem steroidowym zgodnie z
charakterystyka produktu leczniczego.

Wizyty pooperacyjne

W wigkszosci odrodkéw, w ktérych przeprowadzane sq operacje za¢my wizyty kontrolne odbywajg
si¢ w 1 dobie po operacji, nastepnie po 6-7 dniach od zabiegu, wzglednie dodatkowo 2-3 tygodnie
oraz kilka miesigcy po interwengji chirurgicznej. Pominigcie pierwszej wizyty po operacji moze by¢
rozwazane dla pacjentdw niskiego ryzyka, u ktorych zabieg byt niepowikiany (32-34). Wizyta jest
wskazana u chorych, u ktorych przejéciowy wzrost cisnienia wewnatrzgatkowego po operacji zacmy
moze mie¢ negatywny wplyw na nerw wzrokowy (pacjenci z jaskrg lub uszkodzeniem nerwu



wzrokowego z innych przyczyn), gdy operowano zaéme powikfang lub wystapity komplikacje w czasie
zabiegu oraz gdy operacja byta przeprowadzana przez chirurga w trakcie jego szkolenia.

Ocena jakosci operacji

W celu utrzymania wysokiej jakoéci $wiadczeri wskazana jest kontrola oraz prowadzenie
dokumentacji dotyczacej ostrosci wzroku przed operacjy oraz po 2-3 tygodniach po zabiegu.
Dodatkowo w kazdym oérodku przeprowadzajacym operacje za¢émy powinna by¢ protokotowana
liczba peknigc torebki tylnej jako powiktania zabiegu, monitorowana liczba zapalen wnetrza gatki
ocznej oraz powiktan rogéwkowych wymagajacych transplantacji. Zaleca sie takze odnotowanie
czgstosci operaciji obuocznych.
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