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N a j w a ż N i e j s z e
Krople z NZLP są 

w szczególności przeznaczone 
dla starszych pacjentów 

z cukrzycą, a także dla osób, 
u których podczas zabiegu 
usunięcia zaćmy doszło do 

określonych komplikacji 
czy użyto większej ilości 

ultradźwięków.

H i g H l i g H t s
NSAIDs in drops are especially 

dedicated to older diabetic 
patients and also to people who 
experienced some complications 

during the cataract surgery 
or in whom high ultrasound 
energy was released during 

phacoemulsification.
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stReszczeNie
Zaćma jest główną przyczyną ślepoty na świecie, jednak niemal w  100% od-
wracalną. Po operacji usunięcia zaćmy dochodzi do aktywacji układu immu-
nologicznego i  wzmożonej produkcji prostaglandyn, której kliniczne objawy 
obejmują: zaczerwienienie, zwężenie źrenicy, obniżenie ostrości widzenia, ból 
oka oraz torbielowaty obrzęk plamki (CME). CME stanowi główną przyczynę 
obniżonej ostrości wzroku po niepowikłanej operacji zaćmy. W  celu zmniej-
szenia dolegliwości, zwiększenia komfortu oraz zapobiegania powikłaniom pa-
cjenci po zabiegu fakoemulsyfikacji otrzymują miejscowe leki przeciwzapalne. 
Miejscowe niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) są przeznaczone w szcze-
gólności dla starszych pacjentów z cukrzycą, a także dla osób, u których pod-
czas zabiegu usunięcia zaćmy doszło do komplikacji lub użyto większej ilości 
ultradźwięków. Jako element profilaktyki CME warto rozważyć zastosowanie 
miejscowych NLPZ u chorych ze współistniejącymi chorobami oczu takimi jak: 
błona przedsiatkówkowa, zapalenie błony naczyniowej, zakrzep żyły środkowej 
siatkówki, oraz po przebytych operacjach odwarstwienia siatkówki.

słowa kluczowe: zaćma, CME, NLPZ, cukrzyca

abstRact
Cataract is the leading cause of blindness in the world, but it is reversible in 
almost 100% of cases. Activation of the immune system and the intensive pro-
duction of the prostaglandins following the cataract surgery may induce clini-
cal symptoms including redness, miosis, decreased visual acuity, eye pain and 
cystoid macular edema (CME). CME is the main cause of reduced visual acuity 
after an uncomplicated cataract surgery. In order to reduce ailments, increase 
comfort and prevent complications, patients receive local anti-inflammatory 
drugs after the phacoemulsification procedure. Topical non-steroidal anti-in-
flammatory drugs (NSAIDs) are especially dedicated to older diabetic patients 
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wstęp
Zaćma jest główną przyczyną ślepoty na świecie i  jedną 
z niewielu niemalże w 100% odwracalnych przyczyn obni-
żonej ostrości wzroku u osób starszych w krajach wysoko 
rozwiniętych [1]. Pacjenci ze zmętnieniem soczewki pre-
zentują postępującą, stopniową utratę wzroku, której kon-
sekwencją jest ograniczenie sprawności fizycznej, samo-
dzielności, a także wiele problemów natury socjologicznej 
i  ekonomicznej [2]. W  krajach wysoko rozwiniętych ope-
racja zaćmy stanowi najczęściej wykonywaną procedurę 
okulistyczną. Ponadto większość zabiegów zwieńczona jest 
sukcesem i wiąże się z poprawą ostrości widzenia oraz ja-
kości życia [3]. Stwierdzono na przykład, że ryzyko złamań 
stawu biodrowego jest mniejsze u pacjentów, którzy prze-
szli usunięcie zaćmy [4]. Wraz ze wzrostem średniego wie-
ku populacji na świecie oraz częstości występowania zaćmy 
liczba pacjentów wymagających operacji stale rośnie [5].
Odpowiedź układu immunologicznego po operacji zaćmy 
jest oczywistą konsekwencją zabiegu. W  związku z  tym 
pacjenci po operacji zaćmy otrzymują glikokortykostero-
idy lub miejscowe leki przeciwzapalne w  celu obniżenia 
dolegliwości, zwiększenia komfortu oraz zapobiegania 
powikłaniom [6].

MecHaNizM DziałaNia NiesteRoiDowycH leków  
pRzeciwzapalNycH
W tkance ocznej kwas arachidonowy jest metabolizowany 
przez cyklooksygenazę (COX) do prostaglandyn, które są 
najważniejszymi lipidowymi mediatorami zapalenia [7]. 
Zapalenie w obrębie oka charakteryzuje się zaczerwienie-
niem, obrzękiem i/lub bólem i  może być związane z  po-
drażnieniem bądź urazem oka. Uraz chirurgiczny wyzwala 
kaskadę kwasu arachidonowego, która odpowiada za wy-
tworzenie prostaglandyn (PG) poprzez aktywację COX-1 
i COX-2. Fosfolipidy w błonie komórkowej stanowią sub-
strat dla fosfolipazy A biorącej udział w reakcji, której pro-
duktem jest kwas arachidonowy. Z kwasu arachidonowego 
z kolei powstaje grupa chemicznie odmiennych prostaglan-
dyn i  leukotrienów [8]. Kliniczne oznaki wzmożonej pro-
dukcji prostaglandyn obejmują: zaczerwienienie, zwężenie 

źrenicy, obniżenie ostrości widzenia, ból oka oraz obrzęk 
plamki.
Prostaglandyny oddziałują na oczy na 3 sposoby. Po pierw-
sze wpływają na ciśnienie wewnątrzgałkowe (IOP, intraocu-
lar pressure). Prostaglandyna E1 (PGE1) i prostaglandyna 
E2 (PGE2) podnoszą IOP przez miejscowe rozszerzenie na-
czyń krwionośnych i zwiększoną przepuszczalność bariery 
krew–ciecz wodnista. Prostaglandyna F2-α (PGF2-α) wpły-
wa odwrotnie, obniżając IOP, któremu przypisano zwięk-
szony odpływ naczyniówkowo-twardówkowy. Po drugie 
działają na mięśnie gładkie tęczówki, przez co wywołują 
zwężenie źrenic. Po trzecie prostaglandyny powodują roz-
szerzenie naczyń krwionośnych i zwiększają ich przepusz-
czalność, podnosząc stężenie białka w ciele szklistym [9]. 
Syntezę prostaglandyn można zmniejszyć poprzez hamo-
wanie fosfolipazy A2, która obniża uwalnianie kwasu ara-
chidonowego z fosfolipidów błony komórkowej, lub hamo-
wanie konwersji kwasu arachidonowego w prostaglandyny 
poprzez szlak COX. Różne klasy leków przeciwzapalnych 
mogą blokować różne części tego szlaku.

MecHaNizM DziałaNia glikokoRtykosteRoiDów
Glikokortykosteroidy zakłócają aktywność fosfolipazy A2, 
hamując w ten sposób uwalnianie kwasu arachidonowego 
i  wytwarzanie wszystkich jego metabolitów, w  tym pro-
staglandyn. W przeciwieństwie do nich niesteroidowe leki 
przeciwzapalne (NLPZ) nieswoiście i  nieodwracalnie ha-
mują syntezę prostaglandyn poprzez zakłócanie aktywno-
ści COX-1 i COX-2 (ryc. 1).

DziałaNia NiepożąDaNe Nlpz 
i glikokoRtykosteRoiDów
Jak przedstawiono powyżej, istnieją 2 główne grupy leków 
stosowanych w celu zapobiegania wystąpieniu miejscowe-
go stanu zapalnego oraz leczenia go: glikokortykosteroidy 
oraz NLPZ. Glikokortykosteroidy są uważane za złoty 
standard w  leczeniu odczynu zapalnego w  obrębie gałki 
ocznej. Jednak ich stosowanie wiąże się ze zwiększoną czę-
stością występowania działań niepożądanych, w  związku 

Zastosowanie miejscowych niesteroidowych leków przeciwzapalnych w ramach opieki okołooperacyjnej chirurgii zaćmy
D. Nowakowska, R. Rejdak

and also to people who experienced some complications during the cataract 
surgery or in whom high ultrasound energy was released during phacoemulsi-
fication. As an element of the CME prevention, it is worth to consider the use of 
the topical NSAIDs in patients with concomitant eye diseases such as epiretinal 
membrane, uveitis, central retinal vein occlusion and after retinal detachment.

key words: cataracts, CME, NSAID, diabetes
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z czym nawet miejscowa glikokortykosteroidoterapia po-
winna być zarezerwowana dla szczególnych przypadków. 
Działania niepożądane obejmują: rozwój zaćmy, wzrost 
IOP, zwiększoną podatność na infekcje bakteryjne z  po-
wodu tłumionej odpowiedzi immunologicznej gospodarza 
i opóźnienie w gojeniu się rogówki.
W  przypadku NLPZ istotne statystycznie działania nie-
pożądane występują głównie podczas stosowania ogólno-
ustrojowego. Wielokrotnie opisywano hepatotoksyczność 
diklofenaku [10, 11], odnotowano również, iż doustne 
zażywanie ketorolaku wiązało się z  działaniami niepo-
żądanymi ze strony przewodu pokarmowego, nerek i  za-
burzeniami hematologicznymi, zaś w  1993 r. powiązano 
z  nim 143 zgony [12]. W  odniesieniu do miejscowych 
działań NLPZ najwięcej doniesień traktuje o zmętnieniach 
rogówki i owrzodzeniach powstałych po stosowaniu kro-
pli z  diklofenakiem [13–16]. W  niektórych przypadkach 
do owrzodzeń dochodziło u  pacjentów z  zaburzeniami 
przedniego odcinka oka – dystrofią Fuchsa czy zespołem 
Stevensa–Johnsona, lub u osób z ogólnie obniżoną wydol-
nością układu immunologicznego, np. po przebytej choro-
bie przeszczep przeciwko gospodarzowi po transplantacji 
szpiku kostnego [17].

wskazaNia Do stosowaNia Nlpz
Wytyczne Polskiego Towarzystwa Okulistycznego (PTO) 
dotyczące postępowania okołooperacyjnego w  chirurgii 
zaćmy [18] odnośnie do leczenia przeciwzapalnego mówią, 
iż przed operacją zaćmy należy zastosować krople anty-
biotykowe z grupy fluorochinolonów oraz NLPZ. W dniu 
operacji zalecane jest kontynuowanie podawania kropli 
antybiotykowych z  grupy fluorochinolonów oraz NLPZ. 
Natomiast postępowanie pooperacyjne obejmuje utrzy-
manie podawania do worka spojówkowego antybiotyku 
z  grupy fluorochinolonów (okres podawania: 7–14 dni) 

oraz leczenie przeciwzapalne. Rekomendowane jest kon-
tynuowanie miejscowego podawania leku z  grupy NLPZ 
zgodnie z zarejestrowanym schematem dawkowania przez 
co najmniej 4 tygodnie po zabiegu chirurgicznym. Lecze-
nie przeciwzapalne może również obejmować stosowanie 
miejscowo glikokortykosteroidu przez okres 2–4 tygodni. 
W  przypadku pacjentów z  grupy podwyższonego ryzyka 
okołooperacyjnego (np. z nawrotowym zapaleniem błony 
naczyniowej) należy rozważyć podanie leku z grupy gliko-
kortykosteroidów do stosowania ogólnoustrojowego zgod-
nie z zarejestrowanym schematem dawkowania.
PTO opublikowało również Stanowisko Grupy Eksperckiej 
na temat stosowania nepafenaku w  profilaktyce poopera-
cyjnego obrzęku plamki żółtej po chirurgicznym leczeniu 
zaćmy u  pacjentów chorych na cukrzycę [19], w  którym 
wskazuje osoby chore na cukrzycę jako grupę podwyż-
szonego ryzyka obrzęku plamki po operacji zaćmy oraz 
przedstawia właściwości nepafenaku na tle innych NLPZ, 
jego efektywność i bezpieczeństwo w zapobieganiu poope-
racyjnemu obrzękowi plamki. Proponowany schemat sto-
sowania to:
•	 1	kropla	nepafenaku podana do worka spojówkowego 

chorego oka 3 razy na dobę w dniu poprzedzającym za-
bieg

•	 1	kropla	nepafenaku	podana	do	worka	 spojówkowego	
chorego oka 3 razy na dobę w dniu operacji oraz dodat-
kowe podanie na 30–120 min przed operacją

•	 1	kropla	nepafenaku	podana	do	worka	 spojówkowego	
chorego oka 3 razy na dobę do 60 dni po zabiegu.

U pacjentów szczególnego ryzyka dopuszczalne jest wdro-
żenie nepafenaku już na 1–3 dni przed operacją. Eksperci 
PTO stwierdzają, że w  okresie pooperacyjnym nepafenak 
może być stosowany maksymalnie do 90 dni po zabiegu, 
w zależności od stanu miejscowego, i w zmniejszającej się 
dawce.

Zastosowanie miejscowych niesteroidowych leków przeciwzapalnych w ramach opieki okołooperacyjnej chirurgii zaćmy
D. Nowakowska, R. Rejdak

Działanie GKS i NLPZ w procesie zapalnym.

RyciNa 1

Fosfolipidy błonowe

Leukotrieny

Lipooksygenaza Cyklooksygenaza

Fosfolipidaza 2 GKS

NLPZ

Kwas arachidonowy

Prostaglandyny

Prostaglandyna D2, E2, F2 Tromboksan A2Prostacyklina PGI2
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Ponadto eksperci PTO wskazują na możliwość stosowania 
nepafenaku razem z glikokortykosteroidami. Rekomenda-
cje Polskiego Towarzystwa Okulistycznego umożliwiają ko-
rzystanie z  leków steroidowych w opiece pooperacyjnej – 
glikokortykosteroidy miejscowe mogą być stosowane przez 
okres 2–4 tygodni.
Eksperci zaznaczają, że biorąc pod uwagę lepsze przestrze-
ganie przez pacjentów zaleceń lekarskich (adherence), moż-
na również rozważać stosowanie nepafenaku raz dziennie 
w preparacie o stężeniu 0,3%.
Inne leki z grupy NLPZ stosowane po operacji zaćmy (daw-
kowanie i  czas stosowania na podstawie charakterystyk 
produktów leczniczych) to: bromfenak 1% 2 razy na dobę 
do 14 dni po zabiegu, diklofenak 1% 3–5 razy na dobę do 
4 tygodni po zabiegu, indometacyna 1% 4–6 razy na dobę 
do całkowitego ustąpienia objawów oraz ketorolak 5% 
3 razy na dobę do 3–4 tygodni po zabiegu (tab. 1).

zanego i/lub obniżonego widzenia. Co zaskakujące, CME 
bardzo często przebiega bezobjawowo i może być wówczas 
wykryty tylko przez optyczną tomografię koherentną dna 
oka lub angiografię fluoresceinową [22]. Badania wskazują, 
iż częstość klinicznie występującego CME mieści się w za-
kresie 1–2% [23], przy czym CME wykrytego w angiogra-
fii wynosi od 9% aż do 19% [24]. W  najnowszych donie-
sieniach podaje się, iż w  związku ze znacznym rozwojem 
technik fakoemulsyfikacji odsetek ten spadł do 0,2–2,35% 
[25]. Inni autorzy podkreślają, iż w przypadkach, w których 
konieczne było użycie większej energii ultradźwięków, ry-
zyko CME jest wyższe [26]. U niektórych pacjentów docho-
dzi do rozwoju obrzęku plamki po operacji zaćmy pomimo 
braku uchwytnych przyczyn – jest to zespół Irvine’a–Gassa 
[27]. Po raz pierwszy opisano go w 1953 r. [28]. Pojawia się 
w ciągu 3 pierwszych miesięcy po operacji zaćmy, najczę-
ściej 4–6 tygodni po zabiegu [25]. Dotychczas nie ustalono 

Zastosowanie miejscowych niesteroidowych leków przeciwzapalnych w ramach opieki okołooperacyjnej chirurgii zaćmy
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Miejscowo działające NLPZ stosowane w Polsce.

tabela 1

Substancja czynna Substancja konserwująca 
lub pomocnicza* Uwagi/szczególne przeciwwskazania

Sól sodowa diklofenaku 0,1% Rycynooleinian makrogolo-
glicerolu 50 mg/ml

Nie zawiera konserwantów
Stosowanie leku przeciwwskazane po zakończeniu piątego miesiąca ciąży 

(24 tygodnie od zatrzymania miesiączki)**

Sól sodowa diklofenaku 0,1% Chlorek benzalkonium 
(BAK) Przeciwwskazanie jw.

Sól sodowa diklofenaku 0,1% BAK Przeciwwskazanie jw.
Nepafenak 0,1% BAK Przeciwwskazanie jw.

Bromfenak 0,09% BAK

Chemicznie – prekursor amfenaku z dołączonym atomem bromu
Stosowany 2 razy na dobę

Brak odpowiednich danych dotyczących stosowania leku u ciężarnych
Może być stosowany podczas karmienia piersią

Indometacyna 0,1% Tiomersal Jw. Indometacyna była pierwszym NLPZ szeroko stosowanym w okuli-
stycznych badaniach klinicznych

* Dane pochodzące z ulotek informacyjnych i charakterystyki produktów leczniczych.
** W III trymestrze ciąży diklofenak nie powinien być stosowany, ponieważ jego działanie może spowodować przedwczesne zamknięcie przewodu tętniczego 
i niewydolność nerek u płodu, a także zaburzać skurcze macicy.

Panuje zgodność, poparta wieloma doniesieniami literatu-
rowymi, co do zasadności stosowania NLPZ po operacji za-
ćmy u chorych na cukrzycę. Jednak znane są również liczne 
dowody na konieczność stosowania tych leków u szerszej 
grupy pacjentów. Okazuje się, iż obrzęk plamki może wystą-
pić nawet po niepowikłanym zabiegu chirurgicznym. Spo-
śród konsekwencji odpowiedzi układu immunologicznego, 
jaka rozwija się po operacji zaćmy, torbielowaty obrzęk 
plamki (CME, cystoid macular edema) jest jednym z najdo-
tkliwszych. Stanowi on główną przyczynę obniżonej ostro-
ści wzroku po niepowikłanej operacji zaćmy [20]. Typowo 
CME polega na torbielowatej śródsiatkówkowej akumulacji 
płynu w warstwie splotowatej zewnętrznej i jądrzastej we-
wnętrznej stanowiącej rezultat przerwania ciągłości bariery 
krew–siatkówka [21]. Objawy obejmują wystąpienie zama-

jego etiologii. Natomiast dostępne są wyniki licznych badań 
nad określeniem czynników ryzyka CME i  jego częstotli-
wości. Chu i wsp. [29] przeprowadzili ocenę 81 984 oczu 
pod kątem CME po operacji zaćmy. Okazało się, że CME 
występował częściej u starszych mężczyzn, którzy prezen-
towali określone czynniki ryzyka. Według autorów należą 
do nich: uszkodzenie torebki soczewki podczas operacji 
zaćmy z upływem lub bez upływu ciała szklistego, ustalo-
ne przed zabiegiem rozpoznanie błony przedsiatkówkowej, 
zapalenia błony naczyniowej lub zakrzepu żyły środkowej 
siatkówki, oraz przebyta operacja odwarstwienia siatków-
ki. Bez wpływu okazały się: wysoka krótkowzroczność, 
zwyrodnienie plamki związane z wiekiem oraz stosowanie 
prostaglandyn. Pacjenci cierpiący na cukrzycę (jak przed-
stawiono powyżej) bez zmian na dnie oka charakteryzowali 
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się znacznie podwyższonym ryzykiem wystąpienia nowego 
pooperacyjnego CME. Ryzyko było jeszcze większe u osób 
z  rozpoznaną retinopatią cukrzycową i wzrastało propor-
cjonalnie do ciężkości retinopatii.
Istotnym aspektem w  podejmowaniu decyzji o  zastoso-
waniu NLPZ w  opiece okołooperacyjnej jest porówna-
nie skuteczności tych leków do glikokortykosteroidów. 
Mimo że nie przeprowadzono randomizowanych badań 
konfrontujących przeciwobrzękowe działanie tych 2 grup 
miejscowych leków przeciwzapalnych, liczne doniesie-
nia sugerują, że ich działanie jest porównywalne. W pro-
jekcie badawczym przeprowadzonym przez Wolfa i  wsp. 
[30] oceniono występowanie pooperacyjnego CME upo-
śledzającego ostrość wzroku po niepowikłanym zabiegu 
fakoemulsyfikacji u  pacjentów leczonych pooperacyjnie 
za pomocą miejscowego prednizolonu i pacjentów leczo-
nych miejscowo prednizolonem i nepafenakiem w zawie-
sinie 0,1%. Odnotowano, iż u  osób leczonych miejscowo 
tylko prednizolonem znacznie częściej występował CME 
wpływający na widzenie w porównaniu z tymi, którzy byli 
leczeni miejscowo prednizolonem i  nepafenakiem. Jedno 
z najnowszych badań, w którym wzięło udział 200 pacjen-
tów poddanych fakoemulsyfikacji ze wszczepem soczewki 
tylnokomorowej, porównało pooperacyjną glikokorty-
kosteroidoterapię miejscową prednizolonem 1% z  NLPZ: 
nepafenakiem 0,1%, bromfenakiem 0,09% i ketorolakiem 
0,5%. Stwierdzono, że wszystkie 4 leki były efektywne 
w kontrolowaniu odczynu zapalnego po operacji usunięcia 

zaćmy, przy czym ból pooperacyjny oraz przekrwienie zo-
stały skuteczniej obniżone przez NLPZ [31].

poDsuMowaNie
Miejscowe niesteroidowe leki przeciwzapalne, np. ne-
pafenak, wydają się bezpiecznymi i  skutecznymi środka-
mi przeciwzapalnymi, które mogą być z  powodzeniem 
stosowane u  wszystkich pacjentów po operacji usunięcia 
zaćmy. Rekomenduje się ich zastosowanie w celu niwelo-
wania bólu pooperacyjnego oraz zapobiegania najcięższym 
konsekwencjom aktywacji układu odpornościowego, takim 
jak torbielowaty obrzęk plamki. Krople z NLPZ są w szcze-
gólności przeznaczone dla starszych pacjentów z cukrzycą, 
a także dla osób, u których podczas zabiegu usunięcia za-
ćmy doszło do określonych komplikacji czy użyto większej 
ilości ultradźwięków. Jako element prewencji CME warto 
rozważyć zastosowanie miejscowo NLPZ u  chorych ze 
współistniejącymi chorobami oczu takimi jak: błona przed-
siatkówkowa, zapalenie błony przedsiatkówkowej, zakrzep 
żyły środkowej siatkówki, oraz po przebytych operacjach 
odwarstwienia siatkówki.
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