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Operacja usunięcia zaćmy 
u chorych z dystrofią 
śródbłonkową Fuchsa
Allen O. eghrAri, YAssine J. DAOuD, JOhn D. gOttsch

Wprowadzenie

Dystrofia śródbłonkowa Fuchsa (FCD) jest postępującą 
chorobą, zajmującą przede wszystkim śródbłonek rogów-
ki i błonę Descemeta. Z czasem prowadzi do powstania 
ogniskowych uwypukleń błony Descemeta, zwanych kro-
plami, przyspieszając utratę komórek śródbłonka, nasilając 
obrzęk zrębu rogówki, a w późniejszych fazach prowadząc 
do powstania pęcherzy podnabłonkowych. Uzyskano silne 
dowody przemawiające za genetycznym podłożem FCD, 

a niektórym genotypom towarzyszy cięższy przebieg cho-
roby [1,2]. U chorych z zaawansowaną FCD często współ-
istnieje zaćma, a wówczas przywrócenie widzenia wymaga 
leczenia obu zaburzeń.

We wcześniejszym doniesieniu omówiono czynniki ry-
zyka uszkodzenia śródbłonka rogówki, a  także zagadnie-
nie, kiedy u chorych z FCD należy rozważyć usunięcie 
zaćmy wykonywane wyłącznie lub w  skojarzeniu z  ke-
ratoplastyką [3]. W niniejszym artykule opisano obecne 
postępy w leczeniu chorych z FCD i zaćmą, w tym wpro-
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Cel pracy
U  chorych z  upośledzeniem widzenia z  powodu dystrofii śródbłonkowej Fuchsa i  zaćmy określenie 
najlepszej opcji leczenia chirurgicznego mającego na celu przywrócenie wzroku może sprawiać trudność. 
Przed wyborem między wyłącznym usunięciem zaćmy a usunięciem zaćmy połączonym z keratoplastyką 
drążącą lub warstwową okulista musi przede wszystkim określić, na ile utrata widzenia wynika z obecności 
zaćmy, a na ile z dystrofii śródbłonkowej Fuchsa (Fuchs corneal dystrophy, FCD). Autorzy przeanalizowali 
różne techniki i objawy kliniczne ułatwiające ustalenie źródła utraty widzenia, a także wykorzystanie tych 
informacji w decydowaniu o wyborze metody operacyjnej, zapewniającej optymalny wynik leczenia.

Ostatnie odkrycia
W  ostatnich kilku latach nastąpił rozwój techniki keratoplastyki endotelialnej, która stała się ważną 
alternatywą w  leczeniu chorych z FCD. Dobór właściwej mocy soczewki wewnątrzgałkowej u chorego 
poddawanego najpierw zabiegowi usunięcia zaćmy, a  następnie keratoplastyce endotelialnej 
z descemetoreksją (Descemet stripping endothelial keratoplasty, DSEK) lub usunięciu zaćmy skojarzonemu 
z DSEK, wymaga uwzględnienia możliwości zmiany refrakcji w kierunku nadwzroczności po zastosowaniu 
techniki DSEK i pamiętania o tym podczas obliczania mocy implantu wewnątrzgałkowego przed operacją.

Podsumowanie
Nowe osiągnięcia w chirurgicznym leczeniu chorych z dystrofią śródbłonkową Fuchsa znacznie zwiększyły 
możliwość przywracania widzenia i ograniczyły uzależnienie chorych z tą wadą genetyczną od soczewek 
kontaktowych.

Słowa kluczowe
chirurgia zaćmy, keratoplastyka endotelialna z  descemetoreksją, dystrofia śródbłonkowa Fuchsa, 
keratoplastyka drążąca
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wadzoną ostatnio technikę keratoplastyki endotelialnej 
z descemetoreksją (DSEK), będącą alternatywą dla kerato-
plastyki drążącej. Wcześniej u chorych z FCD i pogorszo-
nym widzeniem konieczne było stosowanie keratoplastyki 
drążącej.

DSEK jest najczęściej wykorzystywaną techniką kera-
toplastyki endotelialnej. Pozwala ona na skrócenie czasu 
gojenia i szybsze przywrócenia ostrości wzroku w porów-
naniu z  tradycyjną keratoplastyką drążącą (3-6 miesięcy 
vs 1-1,5 roku) [4]. Uzyskane ostatnio obiecujące wyniki 
leczenia metodą DSEK nasunęły pytania o korzyści wyni-
kające z jej zastosowania u chorych z FCD we wcześniej-
szych stadiach zaawansowania. W porównaniu z tradycyjną 
pełnościenną keratoplastyką drążącą zaletami DSEK są: 
zmniejszenie stopnia astygmatyzmu po operacji, mniejsze 
uzależnienie od sztywnych soczewek kontaktowych kory-
gujących astygmatyzm nieregularny przeszczepu oraz lep-
sza zdolność do przewidywania wyników refrakcji u cho-
rych poddawanych keratoplastyce endotelialnej kojarzonej 
z usunięciem zaćmy.

Przyczyny powikłań operacji zaćmy 
u chorych z dystrofią śródbłonkową 
Fuchsa

W 1910 r. Ernst Fuchs po raz pierwszy opisał objawy obser-
wowane u 13 chorych, które określił mianem dystrofii na-
błonkowej rogówki [5]. Odnotowane przez niego obrzęki 
nabłonka i  zrębu rogówki są obecnie uznawane za koń-
cowe stadia FCD. Dekadę później Vogt, który prowadził 
badania w  lampie szczelinowej, opisał podobne do kropli 
zmiany śródbłonkowe rogówki nazwane kroplami (gut-
tae) [6]. Wkrótce potem Harry i Jonas S. Friedenwaldowie, 
obserwujący przez kilka lat chorego z kroplowatymi zmia-
nami rogówki, dostrzegli ich progresję do obrazu charak-
terystycznego dla opisanej przez Fuchsa dystrofii nabłon-
kowej rogówki z obrzękiem zrębu i nabłonka rogówki [7]. 
Friedenwaldowie uznali zatem krople za wczesny objaw 
dystrofii śródbłonkowej Fuchsa.

W 1912 r. Arnold Knapp w raporcie przygotowanym dla 
New York Ophthalmological Society zauważył, że u nie-
których chorych po pewnym czasie od operacji usunięcia 
zaćmy występowały objawy dystrofii nabłonkowej z opisa-
nymi przez Fuchsa obrzękami zrębu i nabłonka rogówki. 
Zdaniem Knappa pojawienie się takich zmian po usunię-
ciu zaćmy jednego oka było przeciwwskazaniem do wy-
konywania takiej operacji w drugim oku. Zatem zaledwie 
po 3 latach od pierwszego opisu dystrofii przez Fuchsa, od 
którego nazwiska przyjęła ona nazwę, najczęstszym powi-

kłaniem usunięcia zaćmy u chorych z FCD była keratopa-
tia pęcherzowa.

Zaburzenia śródbłonka w przebiegu 
dystrofii śródbłonkowej Fuchsa

Seryjna analiza profilu ekspresji genów (serial analysis of 
gene expression, SAGE) prawidłowego śródbłonka rogów-
ki oraz śródbłonka chorych z FCD ujawniła osłabienie eks-
presji genów mitochondrialnych, genów odpowiedzialnych 
za czynność pompy śródbłonka oraz genów regulujących 
właściwości obronne komórki chroniące ją przed apop- 
tozą [9]. Osłabieniu ekspresji genu SCL4A11, kodują- 
cego białko przenoszące borany, towarzyszą mutacje ge-
netyczne obserwowane u chorych z FCD [10]. Apoptozę 
stwierdza się również w późniejszych stadiach FCD oraz 
w profilach ekspresji genomów ocenianych metodą SAGE. 
Ponadto wykazano osłabienie ekspresji genów antyapopto-
tycznych kodujących ferrytynę jądrową, S-transferazę glu-
tationową i białko stresu cieplnego o masie cząsteczkowej 
70 kDa [9].

Znaczenie apoptozy, przyczynowe czy współzależne, po-
twierdza wykrycie związku między szlakami katepsyny, p27 
i  surwiwiny a  śmiercią komórki u chorych z FCD [11]. 
W innym badaniu znaczące osłabienie ekspresji peroksyre-
doksyn u chorych z FCD sugeruje zmniejszenie tolerancji 
komórek śródbłonka na uszkodzenie powodowane przez 
stres oksydacyjny [12].

U  chorych z  FCD do nieprawidłowości w  obrę-
bie błony Descemeta przyczynia się również śródbło-
nek rogówki. Z wiekiem błona ta staje się grubsza, a na 
jej powierzchni pojawiają się wyrośla zwane kroplami. 
W miarę upływu lat i zwiększania się liczby takich kropli 
zmniejsza się gęstość komórek śródbłonka [13]. Utrata 
komórek śródbłonka, zlewanie się kropli oraz obrzęk 
zrębu i  śródbłonka rogówki mogą spowodować utratę 
widzenia.

Upośledzenie czynności śródbłonka rogówki u  cho-
rych z  FCD sprawia, że staje się on szczególnie wraż-
liwy na uszkodzenie podczas rutynowych zabiegów 
wewnątrzgałkowych, takich jak m.in. usunięcie zaćmy. 
W  przeprowadzonym niedawno badaniu, w  którym 
zmiany o  typie kropli oceniano za pomocą mikrosko-
pu lustrzanego, stwierdzono, że w  oczach, w  których 
przeprowadzono wcześniej zabieg usunięcia zaćmy, 
gęstość komórek śródbłonka była znamiennie mniej-
sza niż w  oczach dotąd nieoperowanych (odpowiednio 
1825 i 2400 komórek/mm2). Znamienną różnicę między 
okiem wcześniej operowanym a okiem nieoperowanym 
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obserwowano też wśród chorych poddanych operacji 
usunięcia zaćmy jednego oka [13].

Objawy utraty widzenia w przebiegu 
dystrofii śródbłonkowej Fuchsa 
i zaćmy

Chorzy z zaćmą i FCD często skarżą się na utratę ostrości 
wzroku w następstwie rozwoju zaćmy, dystrofii lub obu 
tych zaburzeń. Przyczyną gorszego widzenia w godzinach 
rannych jest prawdopodobnie FCD, ponieważ obrzęk 
rogówki narasta podczas snu. Widzenie może się popra-
wić dopiero po jakimś czasie, a odnotowywanie godziny, 
w której to nastąpiło, pozwala na ocenę progresji zmian ro-
gówki u danego chorego.

Dla chorych z  FCD szczególnie dokuczliwe bywają 
oślepiające blaski, nawet jeśli zaćma nie jest zbyt zaawan-
sowana, co wynika z obecności złogów barwnika na śród-
błonku [4]. Upośledzające komfort życia oślepiające od-
blaski, wywołane nagromadzeniem się zlewnych zmian 
kroplowych i złogów barwnika, mogą występować nawet 
wówczas, gdy obrzęk zrębu i nabłonka rogówki jest nie-
wielki lub nie ma go wcale, a wynik pachymetrii jest cał-
kiem prawidłowy (<600 μm) [4].

Wyłączne usunięcie zaćmy u chorych 
z dystrofią śródnabłonkową Fuchsa

W ostatnich kilku latach zmieniły się wskazania do wy-
konywania wyłącznej operacji usunięcia zaćmy. W  do-
niesieniach takich jak Preferred Practice Pattern and the 
Clinical Science Series przyjęto, że grubość rogówki 
przed operacją przekraczająca 600 μm może pozwolić 
przewidywać dekompensację rogówki i być wskazaniem 
do jednoczesnego wykonania pełnościennej keratoplasty-
ki drążącej w  trakcie usunięcia zaćmy [14]. W  badaniu 
oceniającym wyniki usunięcia zaćmy w 136 oczach cho-
rych z FCD rehabilitację wzrokową uzyskano u chorych, 
u których wyjściowa pachymetria wskazywała na grubość 
rogówki powyżej 600 μm [15]. Zdaniem autorów tego 
badania wartość wyjściowej pachymetrii przekraczająca 
640 μm może być cennym wskazaniem do jednoczesne-
go usuwania zaćmy i wykonywania keratoplastyki drążą-
cej. Autorzy niniejszego opracowania sądzą, że znaczny 
obrzęk rogówki u  chorego z  FCD, stwierdzony po za-
stosowaniu leku miejscowo znieczulającego i delikatnym 
uciśnięciu nabłonka rogówki aplikatorem z  bawełnianą 
końcówką, może przemawiać za koniecznością skojarzo-

nego leczenia chirurgicznego, ponieważ pojawienie się 
jawnej keratopatii pęcherzowej jest nieuniknione [4]. 
Rozpowszechnienie standardów postępowania w zależno-
ści od grubości rogówki uwzględniono w ostatnim wyda-
niu Preferred Practice Pattern [14].

Konieczność zachowania ostrożności podczas operacji 
usunięcia zaćmy u chorych z FCD potwierdzono w bada-
niu przeprowadzonym z udziałem 424 chorych (546 oczu) 
z FCD podanych keratoplastyce w ciągu ponad 30 lat [16]. 
W grupie 170 chorych z FCD, u których usunięto zaćmę 
jednego oka, po czym przeprowadzono keratoplastykę drą-
żącą, w 90% przypadków dotyczyła ona oka po przebytej 
operacji usunięcia zaćmy. Wśród 17 chorych poddanych 
jednostronnej operacji usunięcia zaćmy i obustronnej ke-
ratoplastyce drążącej, w oku po usunięciu zaćmy koniecz-
ne było wcześniejsze wykonanie keratoplastyki drążącej, 
a różnica w czasie wyniosła średnio 3,2 roku.

Technika operacji usunięcia zaćmy u chorych 
z dystrofią śródnabłonkową Fuchsa
Udoskonalenie technik operacyjnych może ułatwić opa-
nowanie obrzęku rogówki i keratopatii pęcherzowatej oka 
pseudofakijnego, rozwijającego się po operacji usunięcia 
zaćmy u chorych z FCD [14]. Poza bezpośrednim fizycz-
nym uszkodzeniem, czynnikami ryzyka utraty komórek 
śródbłonka podczas operacji usunięcia zaćmy są wydłu-
żenie czasu fakoemulsyfikacji i mniejsza długość osiowa  
oka [17]. Uszkodzenie śródbłonka rogówki w trakcie za-
biegu zmniejsza się również, jeśli materiał wiskoelastycz-
ny jest stosowany właściwie [18]. Wyniki wcześniejszych 
badań świadczą o korzyściach wynikających z zastosowa-
nia tzw. techniki soft-shell u  chorych na  zaawansowaną 
zaćmę [19,20]. Celem niedawnych badań była ocena, czy 
użycie specjalnych materiałów wiskoelastycznych było-
by korzystne u chorych z FCD poddawanych wyłącznie 
usunięciu zaćmy. W 61 oczach z FCD poddawanych fa-
koemulsyfikacji z  wszczepieniem soczewki wewnątrz-
gałkowej porównano Healon (1% hialuronian sodu) 
z  preparatem Duovisc (4% siarczan chondroityny-3% 
hialuronian sodu Viscoat w skojarzeniu z 1% hialuronia-
nem sodu Provisc). Pomiary centralnej grubości rogówki 
(central corneal thickness, CCT) powtarzano co pół roku. 
W grupie chorych, u których zastosowano Healon, war-
tości CCT były znacząco większe zarówno wyjściowo, 
jak i potem [21]. Nie stwierdzono jednak bezpośredniej 
zależności między grubością rogówki a gęstością komó-
rek śródbłonka [22]. Być może ujawnią ją dalsze badania 
o większej mocy statystycznej.

Nie w  pełni określono, które kortykosteroidy mogą 
wpłynąć na czynność pompy śródbłonka po zabiegu. 
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Niedawno opisano przydatność glikokortykosteroidów 
w  przywracaniu równowagi śródbłonka po fakoemulsy-
fikacji wykonywanej w  oczach z  FCD [23]. Natomiast 
wcześniejsze badanie, mające na celu ustalenie, czy podanie 
kortykosteroidów chorym z FCD nasila czynność pompy 
śródbłonka, nie przyniosło rozstrzygających wyników [24].

Obliczanie mocy soczewki 
wewnątrzgałkowej u chorych 
z dystrofią śródnabłonkową 
Fuchsa poddanych keratoplastyce 
endotelialnej z descemetoreksją

W  wielu badaniach przeprowadzonych z  udziałem cho-
rych z FCD poddanych DSEK wykazano zmianę refrakcji 
w kierunku nadwzroczności [25,26]. Może ona nastąpić 
po usunięciu zaćmy (grupa pseudofakijna), jeśli w następ-
nym etapie wykonano DSEK, a  także po jednoczesnym 
skojarzeniu usunięcia zaćmy z  DSEK. Wybór mocy so-
czewki wewnątrzgałkowej u chorych z FCD poddawanych 
wyłącznie usunięciu zaćmy wymaga zatem uwzględnienia 
zmiany refrakcji w kierunku nadwzroczności, jeśli w przy-
szłości okaże się konieczne wykonanie DSEK. W badaniu 
przeprowadzonym z  udziałem chorych pseudofakijnych 
podanych późniejszej DSEK wykazano zmianę refrakcji 
w kierunku nadwzroczności o +0,71 dioptrii (D). W gru-
pie chorych z FCD po przebytym usunięciu zaćmy połą-
czonym z DSEK przesunięcie to wyniosło +1,15 D [25]. 
Autorzy tego badania stwierdzili również dodatnią korela-
cję między zmianą refrakcji w kierunku nadwzroczności 
a  średnicą przeszczepu. U osób z przeszczepem o dużej 
średnicy (8,75-9,0 mm) zmiana refrakcji w kierunku nad-
wzroczności mogła osiągać wartość +1,50 D. W  innym 
doniesieniu zmiana refrakcji korelowała z różnicą grubości 
w centralnej i obwodowej części przeszczepu, co wykaza-
no za pomocą optycznej tomografii koherentnej [26]. Ze 
względu na trudności w przewidywania błędu refrakcji po 
DSEK, obecnie odradza się stosowanie wieloogniskowych 
soczewek wewnątrzgałkowych u chorych z FCD podda-
wanych usunięciu zaćmy [27]. 

Porównanie keratoplastyki drążącej 
z keratoplastyką endotelialną 
u chorych z dystrofią śródbłonkową 
Fuchsa

Keratoplastyka drążąca jest od dawna standardową me-
todą leczenia chorych z FCD. W ostatnim dziesięciole-

ciu coraz częściej jest jednak zastępowana przez kerato-
plastykę endotelialną, wykonywaną chętniej z uwagi na 
szybszą rehabilitację wzrokową, rzadziej obserwowane 
powikłania (takie jak ropień w okolicy szwu, rozejście się 
rany, astygmatyzm nieregularny) oraz możliwość lepsze-
go przewidywania wyników refrakcji [4]. W  badaniu 
bezpośrednio porównującym wyniki DSEK z wynikami 
keratoplastyki drążącej na podstawie retrospektywnego 
przeglądu dokumentacji medycznej 12 chorych, pod-
danych keratoplastyce drążącej w  jednym oku i  DSEK 
w  drugim, w  oczach poddanych DSEK stwierdzono 
lepszą nieskorygowaną ostrość wzroku, najlepszą skory-
gowaną ostrość wzroku oraz lepszą ostrość wzroku przy 
niskim kontraście. Chorzy subiektywnie lepiej ocenili 
wyniki uzyskane w oku operowanym metodą DSEK ze 
względu na szybszy powrót do zdrowia. Zabieg DSEK 
powodował przy tym mniej dolegliwości bólowych, a wi-
dzenie po nim było lepsze [28]. Trzeba jednak dodać, że 
u chorych z bliznami w centralnej części rogówki uzyska-
nie korzystnej ostrości wzroku nadal wymaga wykonania 
keratoplastyki drążącej. 

Usunięcie zaćmy w połączeniu 
z keratoplastyką drążącą lub 
keratoplastyką endotelialną

Podczas skojarzonej operacji zaćmy i  keratoplastyki wy- 
konywanej u  chorych z  FCD wykorzystuje się jedną 
z dwóch metod usunięcia zaćmy. Tradycyjna keratoplastyka 
drążąca jest zabiegiem otwartym, w trakcie którego po tre-
panacji rogówki usuwa się zmętniałą soczewkę zastępowa-
ną przez implant. U chorych z FCD widok przez rogówkę 
może wystarczyć do usunięcia zaćmy metodą fakoemul-
syfikacji. Jeśli wgląd jest upośledzony z uwagi na obrzęk 
zrębu i nabłonka rogówki, niektórzy autorzy zalecają naj-
pierw wykonanie DSEK. Uzyskane dzięki temu zmniej-
szenie obrzęku i poprawa widoczności ułatwiają następnie 
usunięcie zaćmy [27]. Stosowanie wiskoelastyku podczas 
operacji zaćmy nie wpływało niekorzystnie.

Sekwencyjne wykonywanie operacji zaćmy i  DSEK 
u chorych wymagających obu zabiegów w celu przywró-
cenia widzenia nie było konieczne z  powodu niestabil-
ności soczewki [27]. Wykonanie mniejszej kapsuloreksji, 
wykorzystanie soczewki o większej średnicy oraz zwężenie 
źrenicy za pomocą leków miotycznych po wszczepieniu 
soczewki wewnątrzgałkowej pozwalały na wprowadzenie 
przeszczepu bez nasilenia utraty komórek śródbłonka [27]. 
Ponadto przeprowadzone niedawno porównanie leczenia 
sekwencyjnego z tradycyjnym leczeniem w trzech etapach 
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nie wykazało zmian liczby komórek śródbłonka [27,29]. 
W pierwszym z tych badań [27] przeciętna gęstość komó-
rek śródbłonka (endothelial cell density, ECD) wyniosła 
1955 komórek/mm2 po pół roku i  1979 komórek/mm2  
po roku od zabiegu. Wyniki te są porównywalne z prze-
ciętną ECD wynoszącą 1958 komórek/mm2, zmierzoną 
podczas badania oceniającego wyniki keratoplastyki drążą-
cej uzyskane po roku w 394 oczach [30].

Przyszłość operacji usunięcia zaćmy 
u chorych z dystrofią śródbłonkową 
Fuchsa

W przyszłości lepsze poznanie podstaw genetycznych FCD 
i zależności genotyp-fenotyp mogłoby ułatwić wybór po-
stępowania dostosowany do potrzeb każdego chorego. 
Na przykład wyjaśnienie progresji FCD, opisane w jednej 
z  rodzin o  swoistym genotypie [1], pozwala przewidzieć 
szybkość rozwoju choroby u poszczególnych osób, a także 
przeprowadzenie leczenia chirurgicznego w najodpowied-
niejszym czasie. Dotychczas opisano co najmniej trzy geno-
typy FCD [2,31,32].

Techniki wykonywania i  zastosowanie keratoplasty-
ki endotelialnej są stale doskonalone. Melles wprowa-
dził ostatnio metodę DMEK (Descemet Membrane 
Endothelial Keratoplasty), polegającą na wybiórczym 
przeszczepieniu błony Descemeta i śródbłonka [33]. Wraz 
z coraz większą akceptacją metody i upowszechnieniem jej 
stosowania konieczna będzie ocena powodowanych przez 
nią powikłań oraz wyników uzyskiwanych u chorych pod-
dawanych sekwencyjnie lub jednocześnie operacji usunię-
cia zaćmy.

Podsumowanie

Uznanie DSEK za najchętniej stosowaną metodę kerato-
plastyki endotelialnej u chorych z FCD postawiło chirur-
gów leczących choroby przedniego odcinka gałki ocznej 
w obliczu nowych wyzwań. Wybór właściwego czasu prze-
prowadzenia operacji oraz sekwencyjne lub jednoczesne 
usunięcie zaćmy i DSEK zmieniły nieco sposób podejmo-
wania decyzji o leczeniu i postępowanie z chorymi z FCD. 
Zmieniła się też sama technika usuwania zaćmy, bowiem 
skojarzenie metody otwartej ze standardową keratoplastyką 
coraz częściej zastępuje się zmodyfikowaną fakoemulsyfi-
kacją łączoną z wszczepianiem soczewki korygującej zmia-
nę refrakcji w kierunku nadwzroczności, która może się 
pojawić po zastosowaniu techniki DSEK.

Tłumaczenie oryginalnej anglojęzycznej wersji artykułu z  Current Opinion in 
Opthalmology, January 2010, 21 (1): 15-19, wydawanego przez Lippincott 
Williams & Wilkins. Lippincott Williams & Wilkins nie ponosi odpowiedzialności za 
błędy powstałe w wyniku tłumaczenia ani nie popiera i  nie poleca jakichkolwiek 
produktów, usług lub urządzeń.  
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PostęP dokonany ostatnio w  leczeniu  
dystrofii śródbłonkowej Fuchsa i innych schorzeń 

śródbłonka dzięki rozwojowi technik przeszczepów war-
stwowych stawia nowe wyzwania dla naukowców i prak-
tykujących lekarzy. Zadajemy sobie dziś pytania, kiedy 
skierować chorego do operacji, jaką technikę operacyjną 
zastosować i  jak uzyskać satysfakcjonujący lekarza i ko-
rzystny dla chorego wynik leczenia. W omawianej pracy 
przedstawiono praktyczne uwagi pozwalające na zastoso-
wanie współcześnie akceptowanego postępowania tera-
peutycznego w dystrofii śródbłonkowej Fuchsa. 

W codziennej praktyce powinniśmy mieć możliwość 
oceny grubości rogówki, uznawanej za wykładnik funk-
cji komórek śródbłonka, jak również liczby komórek 
śródbłonka i  ich wykładników morfologicznych. O  ile 
ocena grubości rogówki jest badaniem powszechnie do-
stępnym, przeprowadzenie wiarygodnego w  tej grupie 
chorych badania komórek śródbłonka za pomocą mikro-
skopu skaningowego jest możliwe głównie w ośrodkach 
klinicznych. Zastanówmy się jednak, czy znajomość 
liczby komórek śródbłonka jest potrzebna lekarzowi, 
który jako pierwszy ma do czynienia z  takim chorym? 
Wydaje się, że nie, a  badanie biomikroskopowe oraz 
ocena zmian grubości rogówki zachodzących w czasie, 
zwłaszcza gdy stwierdza się jednocześnie zaćmę, może 
wystarczać, by nie pomylić się w zakwalifikowaniu cho-
rego do operacji. 

Jednoczesne usunięcie zaćmy i wykonanie przeszcze-
pu warstwowego tylnego należy rozważać, gdy zaawan-
sowanie zaćmy jest duże, a grubość rogówki zwiększa się 
w  trakcie obserwacji i przekracza 600 μm. Czynnikiem 
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decydującym jest tu oczywiście dynamiczna zmiana gru-
bości rogówki. Charakter i zaawansowanie zaćmy wpły-
wają na nakładające się na podstawową chorobę uszko-
dzenie śródbłonka wynikające z  samej operacji zaćmy, 
jeżeli zdecydujemy się na postępowanie etapowe. Jeśli 
grubość rogówki jest mniejsza niż 600 μm, w  podej-
mowaniu decyzji pomocne będzie badanie śródbłonka 
i  istoty właściwej rogówki w mikroskopie konfokalnym. 
W operacjach łączonych należy uwzględnić w kalkulacji 
mocy soczewki wewnątrzgałkowej przesunięcie nad-
wzroczne obserwowane po tego typu zabiegach. Nie są 
znane jeszcze wszystkie czynniki wpływające na wiel-
kość błędu refrakcyjnego, dlatego u chorych z dystrofią 
Fuchsa oraz zaćmą, w których zdecydowano się tylko na 

usunięcie zaćmy, należy rozważyć, czy obliczać moc so-
czewki wewnątrzgałkowej z uwzględnieniem przesunię-
cia nadwzrocznego, czy też odroczyć operację do chwili, 
gdy stanie się ona niezbędna z powodu dużego pogor-
szenia ostrości wzroku i  wówczas ponownie rozważyć 
konieczność przeprowadzenia przeszczepu warstwowe-
go tylnego. Czas uzyskany dzięki takiemu postępowaniu 
może być istotny dla przyszłych wyników refrakcyjnych 
operacji łączonych, ponieważ wielkość przesunięcia nad-
wzrocznego zależy niewątpliwie od parametrów lame-
larnego przeszczepu. Doświadczenie z  przeszczepami 
śródbłonka z błoną Descemeta (DMEK) jest jeszcze nie-
wielkie, ale być może łączenie operacji zaćmy z DMEK 
stanie się u takich chorych postępowaniem z wyboru. 

Xaloptic (Latanoprostum). Skład i postać: 1 ml roztworu kropli do oczu zawiera 0,05 mg latanoprostu. Wskazania: Obniżenie podwyższonego ciśnienia wewnątrzgałkowego u pacjentów z jaskrą otwartego kąta oraz z nadciśnieniem wewnątrzgałkowym. Dawkowanie i sposób podawania: Przed podaniem kropli do oczu należy zdjąć 
soczewki kontaktowe; można je założyć z powrotem po 15 minutach. Zalecane dawkowanie u pacjentów dorosłych (w tym pacjentów w podeszłym wieku): Zalecane jest podawanie 1 kropli do oka lub obydwu oczu objętych procesem chorobowym raz na dobę. Optymalny efekt uzyskuje się podając latanoprost wieczorem. Nie należy podawać 
latanoprostu częściej niż raz na dobę, ponieważ stwierdzono, że częstsze podawanie zmniejsza działanie obniżające ciśnienie wewnątrzgałkowe. W przypadku pominięcia jednej dawki, należy kontynuować leczenie podając kolejną zaplanowaną dawkę. Tak jak w przypadku wszystkich kropli do oczu, w celu ograniczenia wchłaniania substancji 
czynnej do krwioobiegu, zaleca się uciśnięcie worka spojówkowego w przyśrodkowej części kąta szpary powiekowej (punktowy ucisk) przez minutę. Ucisk powinien nastąpić natychmiast po wkropleniu każdej kropli. Jeżeli stosowane są inne miejscowe leki okulistyczne, należy je podać po co najmniej 5-minutowej przerwie. Bezpieczeństwo 
i skuteczność stosowania preparatu u dzieci nie zostały ustalone. Dlatego nie zaleca się stosowania latanoprostu u dzieci. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na latanoprost lub którąkolwiek substancję pomocniczą. Ostrzeżenia i zalecane środki ostrożności: Latanoprost może stopniowo zmieniać kolor oka poprzez zwiększenie ilości 
brązowego pigmentu w tęczówce. Przed rozpoczęciem leczenia należy poinformować pacjentów o możliwości trwałej zmiany zabarwienia oka. Leczenie jednego oka może prowadzić do trwałej heterochromii. Zmiana koloru oka była obserwowana przede wszystkim u pacjentów o tęczówkach koloru mieszanego, np. niebiesko-brązowych, 
szaro-brązowych, żółto-brązowych i zielono-brązowych. Początek zmian ma miejsce przeważnie w czasie pierwszych 8 miesięcy leczenia, ale u niewielkiej grupy pacjentów może wystąpić później. W oparciu o wykonywane kolejno zdjęcia, efekt ten obserwowano u 30% pacjentów z grupy leczonych latanoprostem przez cztery lata w ramach 
badań klinicznych. Zmiana koloru tęczówki jest w większości przypadków nieznaczna i często niezauważalna klinicznie. Częstość jej występowania wśród pacjentów o tęczówkach koloru mieszanego wynosi od 7 do 85%, przy czym występuje najczęściej u osób z żółto-brązowym zabarwieniem tęczówki. U pacjentów z jednorodnym niebieskim 
zabarwieniem oczu nie obserwowano żadnych zmian, natomiast u pacjentów o oczach koloru szarego, zielonego lub brązowego zmiany obserwowane były wyjątkowo rzadko. Zmiana koloru jest związana ze zwiększeniem zawartości melaniny w melanocytach zrębu tęczówki i nie wiąże się ze wzrostem ilości melanocytów. Zazwyczaj brązowe 
zabarwienie wokół źrenicy rozprzestrzenia się koncentrycznie w kierunku obwodu tęczówki w leczonym oku, zdarza się jednak, że cała tęczówka lub jej część staje się bardziej brązowa. Po zaprzestaniu leczenia nie obserwuje się dalszego nasilania brązowej pigmentacji tęczówki. Do chwili obecnej, na podstawie przeprowadzonych badań 
klinicznych, nie dowiedziono, aby zmianie koloru tęczówki towarzyszyły inne objawy lub zmiany patologiczne. Znamiona ani plamki obecne na tęczówce przed leczeniem nie ulegają zmianom w czasie terapii. W badaniach klinicznych nie obserwowano odkładania się pigmentu w siatce włókien kolagenowych w kącie przesączania lub innych 
miejscach komory przedniej oka. W oparciu o pięcioletnie doświadczenie kliniczne nie stwierdzono żadnych negatywnych następstw zwiększonej pigmentacji tęczówki i leczenie latanoprostem może być kontynuowane w przypadku wystąpienia tego objawu. Pacjenci powinni być jednak regularnie badani i jeżeli stan kliniczny tego wymaga 
należy przerwać leczenie latanoprostem. Doświadczenie kliniczne dotyczące stosowania latanoprostu w jaskrze przewlekłej zamkniętego kąta, jaskrze z otwartym kątem u pacjentów z pseudofakią oraz jaskrze barwnikowej jest ograniczone. Brakuje obserwacji klinicznych dotyczących stosowania latanoprostu w jaskrze zapalnej i neowaskularnej, 
w stanach zapalnych oka lub jaskrze wrodzonej. Latanoprost nie wykazuje wpływu na źrenicę, bądź jest on nieznaczny, jednak nie ma doświadczeń związanych z ostrym atakiem jaskry z zamkniętym kątem. Należy zachować ostrożność podczas podawania preparatu w tych stanach chorobowych do czasu uzyskania większej ilości danych 
klinicznych. Dane z badań dotyczących stosowania latanoprostu w okresie okołooperacyjnym po usunięciu zaćmy są ograniczone. Należy zachować ostrożność stosując latanoprost u tych pacjentów. Należy zachować ostrożność podczas stosowania latanoprostu u pacjentów z afakią, pseudofakią z przerwaną tylną torebką soczewki lub 
soczewkami implantowanymi do komory przedniej oka, lub też u pacjentów z grupy ryzyka wystąpienia torbielowatej postaci obrzęku plamki. Latanoprost powinien być stosowany z zachowaniem ostrożności u pacjentów ze stwierdzonymi skłonnościami do występowania zapalenia tęczówki / zapalenia błony naczyniowej oka. Obecnie brak 
doświadczenia w zakresie stosowania latanoprostu u pacjentów z ciężką lub chwiejną astmą. Należy zatem zachować ostrożność w leczeniu tych pacjentów do czasu uzyskania wystarczających danych. Obserwowano zmianę zabarwienia skóry w okolicy okołooczodołowej, przy czym w większości przypadków objaw ten był zgłaszany przez 
pacjentów pochodzących z Japonii. Dane doświadczalne wskazują, że zmiana zabarwienia skóry w okolicy oczodołowej nie była trwała i w niektórych przypadkach ustępowała w trakcie dalszego leczenia latanoprostem. Latanoprost może stopniowo zmieniać rzęsy i włosy meszkowe w leczonym oku i otaczającej powierzchni; zmiany te obejmują 
zwiększenie długości, grubości, zabarwienia, ilości rzęs lub włosów i zmiany kierunku wyrastania rzęs. Zmiany w rzęsach są odwracalne po przerwaniu leczenia. Latanoprost krople do oczu, roztwór zawierają chlorek benzalkoniowy, który jest często używanym środkiem konserwującym w produktach okulistycznych. Chlorek benzalkoniowy 
powodował keratopatię punktowatą i (lub) toksyczną wrzodziejącą keratopatię. Pacjentów z zespołem suchego oka lub schorzeniami przebiegającymi z uszkodzeniem rogówki stosujących produkt Xaloptic często lub długotrwale, należy starannie monitorować. Działania niepożądane: Bardzo często (1/10): zwiększenie pigmentacji tęczówki; 
podrażnienie oka (w tym uczucie obecności ciała obcego w oku); zmiany w wyglądzie rzęs (ciemnienie, pogrubienie, wydłużenie, zwiększenie ilości). Często (1/100, <1/10): łagodne do umiarkowanego przekrwienie spojówek; przemijające punkcikowate ubytki nabłonka, w większości nie dające objawów; zapalenie brzegów powiek; ból 
oka. Niezbyt często (1/1000, <1/100): obrzęk powiek; wysypka. Rzadko (1/10 000, <1/1000): zapalenie tęczówki lub zapalenie błony naczyniowej oka; obrzęk plamki; objawowy obrzęk i ubytki rogówki; obrzęk okołooczodołowy; ciemnienie skóry powiek; miejscowe reakcje skórne na powiekach; zmiany kierunku wyrastania rzęs, co może 
powodować drażnienie oka; zwiększenie liczby, ciemnienie, pogrubienie i wydłużenie włosów meszkowych na powiece (obserwowane w większości przypadków w populacji japońskiej); pojawienie się podwójnego rzędu rzęs na otworach gruczołów tarczkowych (distichiasis); kołatanie serca; astma, zaostrzenie astmy, duszność; bóle głowy, 
zawroty głowy; bóle mięśni, bóle stawów. Bardzo rzadko (< 1/10 000): nasilenie istniejącej dusznicy bolesnej; ból w okolicy klatki piersiowej. Latanoprost może powodować zwiększenie pigmentacji tęczówki, najczęściej u pacjentów o tęczówkach mieszanego koloru (np. niebiesko-brązowych, szaro-brązowych, żółto-brązowych, zielono-
brązowych). Jest to związane ze zwiększeniem zawartości melaniny w melanocytach zrębu tęczówki. U niektórych pacjentów zmiana koloru tęczówki może być trwała. W trakcie leczenia latanoprostem rzadko obserwowano obrzęk plamki. Objaw ten występował głównie u pacjentów z afakią, pseudofakią z przerwaną tylną torebką soczewki lub 
soczewkami implantowanymi do komory przedniej oka, jak również u pacjentów z grupy ryzyka wystąpienia obrzęku plamki (pacjenci z retinopatią cukrzycową i zamknięciem światła naczyń siatkówki). Nie można wykluczyć związku pomiędzy występowaniem niewyjaśnionego obrzęku plamki i stosowaniem latano prostu. Notowano rzadkie 
przypadki zapalenia tęczówki/zapalenia błony naczyniowej oka. W większości przypadków dotyczyło to pacjentów predysponowanych do występowania zapalenia tęczówki/ zapalenia błony naczyniowej oka. Notowano rzadkie przypadki występowania astmy, zaostrzenia astmy i duszności. Doświadczenie w zakresie stosowania latanoprostu 
u pacjentów z astmą jest ograniczone, natomiast nie wykazano wpływu latanoprostu na czynność układu oddechowego w trakcie badań przeprowadzonych na niewielkiej grupie pacjentów z umiarkowaną astmą otrzymujących niewielkie dawki preparatów steroidowych i niesteroidowych. Obecnie brak doświadczenia w zakresie stosowania 
latanoprostu u pacjentów z ciężką lub chwiejną astmą, należy zatem zachować ostrożność w leczeniu tych pacjentów do czasu uzyskania wystarczających danych. Podmiot odpowiedzialny: ZF Polpharma SA, ul. Pelplińska 19, 83-200 Starogard Gdański. Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu nr 16062 wydane przez MZ. Dodatkowych 
informacji o leku udziela: Polpharma Biuro Handlowe Sp. z o.o., ul. Bobrowiecka 6, 00-728 Warszawa, tel. +48 22 364 61 00, fax +48 22 364 61 02, www.polpharma.pl. Lek wydawany na podstawie recepty. Cena urzędowa detaliczna wynosi: 47,74 PLN. Kwota dopłaty ponoszonej przez pacjenta wynosi 3,20 PLN. ChPL: 2011-10-31
Xaloptic Combi (Latanoprostum, Timololum). Skład i  postać: 1 ml roztworu kropli do oczu zawiera 50 mikrogramów latanoprostu oraz 6,8 mg maleinianu tymololu, co odpowiada 5 mg tymololu. Wskazania: Zmniejszenie podwyższonego ciśnienia wewnątrzgałkowego u pacjentów z  jaskrą otwartego kąta oraz z nadciśnieniem 
wewnątrzgałkowym, u których jest niedostateczna odpowiedź na leczenie produktami beta-adrenolitycznymi lub analogami prostaglandyn. Dawkowanie i sposób podawania: Zalecane dawkowanie u pacjentów dorosłych (w tym pacjentów w podeszłym wieku): Zalecane jest podawanie 1 kropli do oka lub obydwu oczu objętych procesem 
chorobowym raz na dobę. W przypadku pominięcia jednej dawki, należy kontynuować leczenie podając kolejną zaplanowaną dawkę. Nie należy przekraczać dawki jednej kropli raz na dobę do oka lub obydwu oczu objętych procesem chorobowym. Przed podaniem kropli do oczu należy zdjąć soczewki kontaktowe; można je założyć z powrotem 
po 15 minutach. Jeżeli stosowane są inne miejscowe leki okulistyczne, należy je podać po co najmniej 5-minutowej przerwie. Bezpieczeństwo i skuteczność stosowania u dzieci i młodzieży nie zostały ustalone. Przeciwwskazania: Nadreaktywność oskrzeli, w tym astma oskrzelowa występującą obecnie lub w wywiadzie, ciężka przewlekła 
obturacyjna choroba płuc, bradykardia zatokowa, blok przedsionkowo-komorowy II lub III stopnia, jawna niewydolność serca, wstrząs kardiogenny, nadwrażliwość na substancje czynne lub na którąkolwiek substancję pomocniczą. Ostrzeżenia i zalecane środki ostrożności: Tak jak inne miejscowo stosowane leki okulistyczne, substancje 
czynne kropli Xaloptic Combi mogą być wchłaniane ogólnoustrojowo. Składnik beta-adrenolityczny - tymolol może spowodować takie same działania niepożądane, jak w przypadku podawanych ogólnie leków blokujących receptory beta-adrenergiczne. Przed rozpoczęciem terapii tymololem należy odpowiednio leczyć niewydolność serca. 
Pacjentów z ciężką niewydolnością serca w wywiadzie należy obserwować pod kątem występowania oznak niewydolności serca oraz sprawdzać częstość tętna. Po zastosowaniu tymololu donoszono o występowaniu objawów ze strony układu oddechowego i układu krążenia, w tym zgonów w wyniku nagłego skurczu oskrzeli u pacjentów z astmą 
oraz, rzadko, zgonów w wyniku niewydolności serca. Beta-adrenolityki należy ostrożnie stosować u pacjentów narażonych na wystąpienie samoistnej hipoglikemii lub u chorych z chwiejną cukrzycą insulinozależną, ponieważ mogą one maskować objawy przedmiotowe i podmiotowe ostrej hipoglikemii. Beta-adrenolityki mogą również maskować 
objawy nadczynności tarczycy oraz spowodować nasilenie dławicy naczynioskurczowej (zespołu Prinzmetala), ciężkich zaburzeń krążenia obwodowego i centralnego oraz niedociśnienia. W  trakcie leczenia inhibitorami receptorów beta-adrenergicznych pacjenci z chorobą atopową w wywiadzie lub ciężkimi reakcjami ana laktycznymi 
wywołanymi przez różne alergeny w wywiadzie mogą wykazywać brak odpowiedzi na dawki adrenaliny zwykle stosowane w leczeniu reakcji ana laktycznych. Tymolol może wchodzić w interakcje z innymi produktami leczniczymi. Podawany jednocześnie z innym doustnym preparatem beta-adrenolitycznym, preparat Xaloptic Combi może 
prowadzić do nasilenia działania zmniejszającego ciśnienie wewnątrzgałkowe lub znanych działań związanych z ogólnoustrojową blokadą receptorów beta-adrenergicznych. Nie jest zalecane stosowanie dwóch miejscowo działających beta-adrenolityków lub dwóch miejscowo działających prostaglandyn. Latanoprost może stopniowo zmieniać 
kolor oka poprzez zwiększenie ilości brązowego pigmentu w tęczówce. Podobnie jak w przypadku latanoprostu u 16-20% pacjentów stosujących krople do oczu z latanoprostem i  tymololem przez okres do jednego roku, zaobserwowano nasilenie pigmentacji w tęczówce (na podstawie dokumentacji fotogra cznej). Takie działanie obserwowane 
było przede wszystkim u pacjentów o tęczówkach koloru mieszanego, np. zielono-brązowych, żółto-brązowych, niebiesko-brązowych, szaro-brązowych, a zmiana koloru jest związana ze zwiększeniem zawartości melaniny w melanocytach zrębu tęczówki. Zazwyczaj brązowe zabarwienie wokół źrenicy rozprzestrzenia się koncentrycznie w kierunku 
obwodu tęczówki w leczonym oku, zdarza się jednak, że cała tęczówka lub jej część staje się bardziej brązowa. Podczas badań klinicznych u pacjentów z jednorodnym niebieskim, szarym, zielonym lub brązowym zabarwieniem oczu, leczonych przez dwa lata latanoprostem, zmiany takie obserwowane były wyjątkowo rzadko. Zmiana koloru 
tęczówki jest w większości przypadków nieznaczna i często niezauważalna klinicznie przez kilka miesięcy lub lat i nie dowiedziono, aby zmianie koloru tęczówki towarzyszyły inne objawy lub zmiany patologiczne. Po zaprzestaniu leczenia nie obserwuje się dalszego nasilania brązowej pigmentacji tęczówki, jednak zmiany koloru mogą być 
trwałe. Znamiona ani plamki obecne na tęczówce przed leczeniem nie ulegają zmianom w czasie terapii. W badaniach klinicznych nie obserwowano odkładania się pigmentu w siatce włókien kolagenowych w kącie przesączania lub innych miejscach komory przedniej oka. Pacjenci powinni być jednak regularnie badani i jeżeli dojdzie do 
zwiększenia pigmentacji tęczówki stan kliniczny tego wymaga należy przerwać leczenie. Przed rozpoczęciem leczenia należy poinformować pacjentów o możliwości trwałej zmiany zabarwienia oka. Leczenie jednego oka może prowadzić do trwałej heterochromii. Brak udokumentowanych doświadczeń dotyczących stosowania latanoprostu 
w jaskrze zapalnej i neowaskularnej, lub jaskrze przewlekłej zamkniętego kąta lub jaskrze wrodzonej, jaskrze z otwartym kątem u pacjentów z pseudofakią oraz jaskrze barwnikowej. Latanoprost nie wykazuje wpływu na źrenicę, bądź jest on nieznaczny, jednak nie ma doświadczeń dotyczących stosowania w ostrych atakach jaskry z zamkniętym 
kątem. Należy zachować ostrożność podczas podawania produktu w tych stanach chorobowych do czasu uzyskania większej ilości danych klinicznych. Podczas leczenia latanoprostem obserwowano wystąpienie obrzęku plamki, w tym także postaci torbielowatej. Należy zachować ostrożność podczas stosowania latanoprostu u pacjentów 
z afakią, pseudofakią z przerwaną tylną torebką soczewki oraz u pacjentów z grupy ryzyka wystąpienia torbielowatej postaci obrzęku plamki. Podczas stosowania środków hamujących wytwarzanie cieczy wodnistej (np. tymolol, acetazolamid) po zabiegach  ltracyjnych opisywano przypadki odwarstwienia naczyniówki. Krople do oczu Xaloptic 
Combi zawierają benzalkoniowy chlorek, który jest często używanym środkiem konserwującym w produktach okulistycznych. Benzalkoniowy chlorek powodował keratopatię punktowatą i (lub) toksyczną wrzodziejącą keratopatię, podrażnienie oka oraz odbarwienie miękkich soczewek kontaktowych. Pacjentów z zespołem suchego oka lub 
schorzeniami przebiegającymi z uszkodzeniem rogówki stosujących produkt Xaloptic Combi często lub długotrwale, należy starannie monitorować. Soczewki kontaktowe mogą absorbować benzalkoniowy chlorek, z tego względu przed zastosowaniem preparatu Xaloptic Combi soczewki należy zdjąć i nie zakładać wcześniej niż po 15 minutach. 
Działania niepożądane: Najczęściej stwierdzanymi działaniami niepożądanymi po zastosowaniu latanoprostu były działania związane z narządem wzroku. Na podstawie danych uzyskanych z wydłużonej fazy pierwszoplanowych badań produktu złożonego zawierającego latanoprost i tymolol stwierdzono, że u 16-20% pacjentów stosujących 
krople do oczu z latanoprostem i tymololem wystąpiło zwiększenie pigmentacji tęczówki, niekiedy trwałe. W pięcioletnich badaniach u 33% pacjentów stosujących latanoprost zaobserwowano zmianę pigmentacji tęczówki. Inne działania niepożądane związane z okiem są zazwyczaj przemijające i występują przy podawaniu dawki leku. 
W przypadku tymololu najbardziej ciężkie działania niepożądane są z reguły ogólnoustrojowe, w tym bradykardia, arytmia, zastoinowa niewydolność serca, skurcz oskrzeli oraz reakcje alergiczne. Poniżej wymieniono działania niepożądane związane ze stosowaniem kropli do oczu zawierających latanoprost z tymololem, jakie odnotowano 
w badaniach klinicznych. Bardzo często (1/10): zwiększenie pigmentacji tęczówki. Często (1/100, <1/10): podrażnienie oka (w tym kłucie, pieczenie i świąd), ból oka. Niezbyt często (1/1000, <1/100): przekrwienie spojówek, zapalenie spojówek, niewyraźne widzenie, nadmierne łzawienie, zapalenie brzegów powiek, choroby rogówki; 
wysypka, świąd; bóle głowy. Dodatkowe działania niepożądane, jakie mogą wystąpić były obserwowane w badaniach klinicznych, pochodzą z raportów z rynku lub dostępnej literatury i są specy czne dla poszczególnych substancji czynnych preparatu. Dla latanoprostu są to: zawroty głowy. Zmiany w wyglądzie rzęs (wydłużenie, pogrubienie, 
ciemnienie, zwiększenie ilości), punkcikowate ubytki nabłonka, obrzęk okołooczodołowy, zapalenie tęczówki / zapalenie błony naczyniowej oka, obrzęk plamki (u pacjentów z afakią, pseudofakią z przerwaną tylną torebką soczewki, jak również u pacjentów z grupy ryzyka wystąpienia obrzęku plamki). Suchość oczu, zapalenie rogówki, obrzęk 
i ubytki rogówki, zmiany kierunku wyrastania rzęs, co może powodować drażnienie oka. Pogorszenie wcześniej istniejącej dławicy piersiowej, kołatanie serca. Astma, zaostrzenie astmy, duszność. Ciemnienie skóry powiek. Bóle stawów, bóle mięśni. Ból w okolicy klatki piersiowej. Dla tymololu są to: Objawy przedmiotowe i podmiotowe 
ogólnoustrojowej reakcji alergicznej, w tym obrzęk naczynioruchowy, pokrzywka, miejscowa lub uogólniona wysypka. Depresja, utrata pamięci, zmniejszone libido, bezsenność, koszmary nocne. Zawroty głowy, parestezje, niedokrwienie mózgu, udar mózgowo-naczyniowy, nasilenie objawów przedmiotowych i  podmiotowych miastenii, 
omdlenie. Objawy podrażnienia oczu, w tym zapalenie rogówki, zmniejszenie wrażliwości rogówki, suchość oczu, zaburzenia widzenia łącznie ze zmianami refrakcji (w niektórych przypadkach spowodowane zaprzestaniem leczenia mającego na celu zwężenie źrenicy), podwójne widzenie, opadanie powiek, odwarstwienie naczyniówki (po 
zabiegu  ltracyjnym). Szum w uszach.Kołatanie serca, arytmia, bradykardia, zatrzymanie czynności serca, blok serca, zastoinowa niewydolność serca. Zmniejszone ciśnienie tętnicze krwi, objaw Raynauda, zimne dłonie i stopy. Skurcz oskrzeli (głównie u pacjentów z uprzednio występującymi stanami spastycznymi oskrzeli), duszność, kaszel. 
Nudności, biegunka, zaburzenia trawienia, suchość błony śluzowej jamy ustnej. Wypadanie włosów, łuszczyca, wysypka łuszczycopodobna lub zaostrzenie łuszczycy. Osłabienie/uczucie zmęczenia, ból w klatce piersiowej, obrzęk. Podmiot odpowiedzialny: ZF Polpharma SA, ul. Pelplińska 19, 83-200 Starogard Gdański. Pozwolenie na 
dopuszczenie do obrotu nr 18552 wydane przez MZ. Dodatkowych informacji o leku udziela: Polpharma Biuro Handlowe Sp. z o.o., ul. Bobrowiecka 6, 00-728 Warszawa, tel. +48 22 364 61 00,   fax +48 22 364 61 02, www.polpharma.pl. Lek wydawany na podstawie recepty. Cena urzędowa detaliczna wynosi: 48,34 PLN. Kwota dopłaty 
ponoszonej przez pacjenta wynosi: 3,46 PLN. ChPL: 2011-08-04.
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