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Operacja zaćmy u dzieci – wskazania do operacji, techniki 
zabiegu i postępowanie pooperacyjne

Marek E. Prost 

Pediatric cataract surgery – indications for surgery, treatment techniques and postoperative procedures

N a j w a ż n i e j s z e
Operacja zaćmy u dzieci 

powinna być wykonana powyżej 
2. miesiąca życia ze względu na 

częstsze występowanie jaskry 
u pacjentów operowanych 
wcześniej. Nie zaleca się 
wszczepiania soczewek 

wewnątrzgałkowych u dzieci 
w wieku poniżej 7. miesiąca 

życia.

H i g h l i g h t s
Surgical procedures should 

be performed in infants over 
2nd month of life due to the 
more frequent occurrence 

of glaucoma in earlier 
operated patients. It is also 

not recommended to implant 
intraocular lenses in infants 

under 7th month of life.
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Streszczenie
Obecnie chirurgiczne metody leczenia zaćmy u dzieci pozwalają na uzyskanie 
dobrej ostrości wzroku u operowanych dzieci. Operacja powinna być przepro-
wadzona u dzieci w wieku powyżej 2. miesiąca życia ze względu na częstsze 
występowanie jaskry u  pacjentów operowanych wcześniej. U  dzieci poniżej  
10. r.ż. jest konieczne wykonanie w trakcie operacji tylnej kapsulotomii i przed-
niej witrektomii, aby zapobiec mętnieniu tylnej torebki soczewki po zabiegu. 
Ze względu na częste występowanie zmętnień w  osi widzenia nie zaleca się 
wszczepiania soczewek wewnątrzgałkowych dzieciom poniżej 7. miesiąca ży-
cia (2. r.ż. zgodnie z niektórymi wytycznymi). 

Słowa kluczowe: zaćma dziecięca, technika operacji, postępowanie poopera-
cyjne, powikłania pooperacyjne

Abstract
Currently, surgery methods of pediatric cataracts allow obtaining good visual 
acuity in operated children. The operation should be performed in infants over 
2 months of age because of more frequent occurrence of glaucoma in earlier 
operated patients. In children under 10 years of age posterior capsulotomy and 
anterior vitrectomy are required during surgery to prevent opacification of the 
posterior lens capsule after surgery. Due to the frequent occurrence of opacities 
in the visual axis, it is recommended no to implant intraocular lenses  in infants 
under 7th month of life (2nd year of life according to some recommendations).

Key words: pediatric cataract, technique of surgery, postoperative proce-
dures, postoperative complications
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Wstęp
Leczenie zaćmy znacznie się różni u dzieci i u dorosłych. 
U dzieci choroba powoduje nie tylko pogorszenie widzenia 
z powodu braku przejrzystości ośrodków optycznych w osi 
widzenia, lecz także zmiany neurofizjologiczne związane 
z zaburzeniem rozwoju funkcji wzrokowych (niedowidze-
nie z nieużywania, zaburzenia rozwoju widzenia obuoczne-
go, zez, oczopląs) (ryc. 1). Oko, szczególnie małego dziec-
ka, inaczej również reaguje na sam zabieg chirurgiczny 
(częstsze występowanie odczynów pooperacyjnych, stanów 
zapalnych, proliferacji nabłonka soczewki i  włóknistych, 
bardzo częste i  szybkie mętnienie tylnej torebki). Dlatego 
pomimo znacznych postępów w  chirurgii zaćmy u  dzieci 
operacje te budzą o  wiele więcej kontrowersji niż zabiegi 
przeprowadzane u dorosłych. 
Celem niniejszej pracy jest omówienie aktualnych po-
glądów na wskazania do leczenia, wybór czasu wykona-
nia i  techniki operacji, a  także przedstawienie problemu 
wszczepiania soczewek wewnątrzgałkowych, opieki i powi-
kłań pooperacyjnych w terapii zaćmy dziecięcej. 

ocze, zespół PFV, wrodzony ubytek tęczówki i naczyniów-
ki), zespoły układowe, urazy, leki (glikokortykosteroidy), 
związki chemiczne oraz promieniowanie jonizujące. 

Wskazania do leczenia operac yjnego zaćmy 
u dzieci
Zdecydowana większość przypadków zaćmy wrodzonej 
jest rozpoznawana w 1. r.ż. dziecka. W związku z tym kwa-
lifikacja do leczenia operacyjnego odbywa się na podstawie 
oceny zmian morfologicznych w soczewce, a nie jak u doro-
słych w oparciu o badania czynności narządu wzroku. Gdy 
występuje zaćma całkowita, decyzja jest oczywista, nato-
miast przy zaćmie częściowej kwalifikacja do operacji opie-
ra się w dużej mierze na subiektywnej ocenie stopnia zmęt-
nienia soczewki i jej wpływu na rozwój widzenia u dziecka 
dokonywanej przez lekarza okulistę. Jeżeli stwierdzone 
zostaną zez, oczopląs, brak zainteresowania otoczeniem 
lub brak nawiązywania kontaktu wzrokowego z rodzicami 
w 6.–8. tygodniu życia, świadczy to o występowaniu zabu-
rzeń w  rozwoju widzenia i  przemawia za koniecznością 
wczesnego leczenia operacyjnego. 

Wybór czasu wykonania operacji
Jeżeli istnieją wskazania do operacji zaćmy u  dziecka, lo-
gicznym wydaje się wykonanie jej możliwie szybko, aby 
zapewnić jak najwcześniejszy rozwój widzenia. Późniejsze 
przeprowadzenie zabiegu zwiększa ryzyko gorszej ostrości 
wzroku w przyszłości o 0.1 logMAR na każde 3 tygodnie 
opóźnienia [3, 4]. Istnieją jednak sprzeczne opinie na temat 
optymalnego momentu interwencji chirurgicznej [3–6]. 
Obserwacje dzieci operowanych w  różnych okresach po 
urodzeniu wykazały, że im wcześniej pacjent poddawany 
jest operacji, tym częściej w późniejszym okresie występuje 
u niego jaskra [1, 6, 8]. Ryzyko rozwoju choroby zwiększa 
się 1,6 razy z  każdym miesiącem wcześniejszej operacji  
[7, 8]. Najczęściej jaskra występowała u  dzieci opero-
wanych w 1. miesiącu życia. Jej częstość w ciągu 5 lat po 
operacji zaćmy jest czterokrotnie większa u pacjentów ope-
rowanych w 1. miesiącu życia w porównaniu z dziećmi ope-
rowanymi po 8. tygodniu życia [9].
Na podstawie analizy dwóch powyższych czynników więk-
szość autorów uważa obecnie, że najlepszy wiek na wyko-
nanie operacji zaćmy jednoocznej to 6.–8. tydzień życia, 
zaś zaćmy obuocznej – 6.–10. tydzień życia [1, 8].

Technika operacji
Technika operacji zaćmy u  dzieci różni się od sposobu 
przeprowadzania zabiegów u dorosłych. Główne różnice są 
związane z inną elastycznością rogówki, twardówki i tore-
bek soczewki, bardzo szybkim mętnieniem tylnej torebki 
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Zaćma okołojądrowa u 4-miesięcznego dziecka.

RYCINA 1

Przyczyny 
Najczęstszą przyczynę zaćmy u dzieci stanowią zmiany ge-
netyczne, dziedziczone w sposób autosomalny, recesywny, 
sprzężony z  płcią lub jako izolowana mutacja powodują-
ca zmiany w kodowaniu białek soczewki i  zaburzenie ich 
struktury. Leżą one u podstaw ponad 50% przypadków za-
ćmy w tej grupie wiekowej [1, 2]. O wiele rzadszymi przy-
czynami są: zakażenia wirusowe (różyczka, cytomegalia, 
opryszczka i inne), pierwotniaki (toksoplazmoza), zaburze-
nia metaboliczne (galaktozemia), anomalie oczne (mało-
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RYCINA 2

Wygląd dna oka rocznego dziecka 2. dnia po operacji 
zaćmy z wszczepioną refrakcyjną, asymetryczną soczewką 

wieloogniskową Lentis MPlus. Widoczne przednia kapsuloreksja 
i tylna kapsulotomia, znaczniki poziomowania soczewki oraz 

obrzęk rogówki przy ranie jej spowodowany śródoperacyjnym 
uszczelnieniem. Przednia kapsuloreksja i tylna kapsulotomia 

są zazwyczaj owalne, ponieważ dzieci mają mniejszą średnicę 
torebki niż dorośli, zaś soczewkę zaprojektowano do implantacji 

u dorosłych.
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po operacji u małych dzieci oraz koniecznością operowania 
w znieczuleniu ogólnym.
U dzieci rogówka i twardówka są o wiele bardziej elastycz-
ne niż u dorosłych. Dlatego też dość łatwo dochodzi do za-
padania się komory przedniej w trakcie zabiegu. W związ-
ku z  tym po otwarciu komory najczęściej są stosowane 
preparaty wiskoelastyczne o  większej lepkości, najlepiej 
kohezyjne. Niektórzy autorzy prowadzą stałą infuzję płynu 
Ringera przez rurkę założoną w rąbku (anterior chamber 
maintainer). Do najtrudniejszych elementów zabiegu na-
leży wykonanie przedniej kapsuloreksji. Torebka soczewki 
u dzieci jest bardzo elastyczna, przypomina gumę rękawi-
czek chirurgicznych. Powoduje to, że bardzo trudno kon-
trolować przedarcie przedniej torebki i łatwo dochodzi do 
jej pęknięcia na obwód. 
Większość (ponad 50%) chirurgów wykonuje przednią kap-
suloreksję ręcznie, ponieważ metoda ta pozwala uzyskać 
mocniejszy brzeg torebki [1, 18]. Nishal zaproponował mo-
dyfikację manualnej kapsuloreksji polegającą na wykonaniu 
dwóch nacięć torebki paracentralnie od góry i dołu, a następ-
nie ich połączeniu (two-incision push-pull capsulorhexis). 
U  dzieci częściej niż u  dorosłych są stosowane barwniki 
torebkowe, gdyż poprawiają one widoczność brzegu torebki 
w trakcie manipulacji oraz ją usztywniają [1]. 
Inną metodą jest zastosowanie do kapsuloreksji witrektomu 
(witrektoreksja). Musi on jednak funkcjonować w systemie 
Venturi. Kapsuloreksję można również przeprowadzić za 
pomocą fal radiowych wysokiej częstotliwości, końcówką, 
która jest na wyposażeniu niektórych aparatów do koagu-
lacji (końcówka do kapsulotomii Klötiego). Technika ta 
jest o wiele prostsza, ale uzyskany brzeg nie jest tak mocny 
i łatwiej ulega pęknięciu w porównaniu z kapsuloreksją ma-
nualną lub wykonaną witrektomem, dodatkowo konieczny 
jest sprzęt przeznaczony tylko do tego celu [10]. 
Kolejna metoda to kapsuloreksja z użyciem noża plazma-
tycznego Fugo. Do nacięcia torebki wykorzystuje się pla-
zmę wytwarzaną na końcówce urządzenia. Technika ta jest 
jednak rzadko stosowana, ponieważ koszt aparatu wynosi 
20 tys. dol., zaś koszt jednorazowej końcówki – 20 dol. Nóż 
Fugo w  odróżnieniu od innych metod pozwala wykonać 
kapsuloreksję w przypadku zwłóknień torebki. Badania na 
zwierzętach wykazały, że najmocniejszy (odporny na pęk-
nięcia boczne) i najrówniejszy brzeg kapsuloreksji można 
uzyskać manualnie, następne pod tym względem są nóż 
Fugo i witrektoreksja, zaś najsłabszy, najbardziej nierówny 
i łatwo ulegający przedarciu na obwód powstaje po zasto-
sowaniu fal radiowych [11, 12]. Plazmę do kapsuloreksji 
wykorzystuje także nóż mikropulsowy PEAK-fc probe fir-
my Carl Zeiss Meditec [13]. Narzędzie to nie jest jednak 
obecnie dostępne komercyjnie. 
Jądro i kora soczewki u dzieci są bardzo miękkie i można 
je usunąć poprzez aspirację, dlatego fakoemulsyfikacja nie 
jest stosowna. 

Ze względu na bardzo szybkie mętnienie tylnej torebki 
u małych dzieci rutynowo przeprowadza się tylną kapsulo-
reksję/kapsulotomię oraz przednią witrektomię (w  celu 
usunięcia rusztowania do proliferacji komórek nabłonka 
soczewki) [1, 14] (ryc. 2). Wykonuje się ją najczęściej wi-
trektomem (jest to łatwiejsze i  równocześnie można wy-
konać przednią witrektomię), o  wiele rzadziej manualnie. 
Istnieją różne techniki tego zabiegu: przez główną ranę 
przed wszczepieniem soczewki wewnątrzgałkowej (IOL, 
intraocular lens), przez część płaską ciała rzęskowego po 
wszczepieniu soczewki przy użyciu witrektomu lub po 
wszczepieniu przez ranę główną i odsunięciu IOL do góry 
za pomocą haczyka [1, 14]. Aby uzyskać lepszą stabilizację 
wszczepionej soczewki, czasami stosuje się jej wkleszcze-
nie w  otwór w  tylnej kapsuloreksji/kapsulektomii (optic 
capture) [1, 15]. Granica wiekowa, do której należy wyko-
nywać kapsuloreksję/kapsulotomię, nie jest określona, ale 
przyjmuje się, że jest nią 7–10 lat [1, 14].

U  starszych dzieci operacja zaćmy nie obejmuje tylnej  
kapsuloreksji/kapsulotomii, gdyż można wykonać u  nich 
kapsulotomię YAG [16].
Rogówka u dzieci ma o wiele większą elastyczność niż u do-
rosłych. Poza tym dzieci bardzo często pocierają operowa-
ne oczu. Powoduje to, że nawet mała rana pooperacyjna 

Vo l .  7 / N r  4 ( 2 8 ) / 2 0 2 0  ( s .  3 2 6 - 3 3 2 )



329
Co p y r i g h t  ©  M e d i c a l  E d u c a t i o n

Operacja zaćmy u dzieci – wskazania do operacji, techniki zabiegu i postępowanie pooperacyjne
M.E. Prost 

często nie jest szczelna, jeżeli nie jest zaszyta, może także 
dojść do przesunięcia względem siebie obu warstw rany 
w tunelu operacyjnym i rozwoju astygmatyzmu [17]. Dlate-
go większość (81%) chirurgów operujących zaćmy u dzieci 
zakłada szew na główną ranę [18].
Ostatnio opisano nową metodę polegającą na uszczelnie-
niu głównej rany pooperacyjnej u dzieci za pomocą wisko-
elastyków kohezyjnych (viscosealing) [19]. Polega ona na 
wstrzyknięciu wiskoelastyku w  obręb rany i  podaniu po-
wietrza do komory przedniej w  celu dociśnięcia brzegów 
rany. 
 

W jakim wieku wszczepiać soczewki 
wewnątrzgałkowe u dzieci?
Obecnie standardem w  chirurgii zaćmy u  dorosłych jest 
jednoczesne usunięcie zmętniałej soczewki i wszczepienie 
soczewki wewnątrzgałkowej. U  dzieci (szczególnie ma-
łych) wszczepianie soczewek zaczęto wykonywać o  wiele 
później niż u dorosłych i zawsze było ono kontrowersyjne. 
Pod koniec lat 90. podjęto próby wszczepiania soczewek  
wewnątrzgałkowych również u  noworodków. Obserwacje 
kliniczne wykazały jednak, że przyczyniało się to do po-
wstawania wielu problemów śród- i pooperacyjnych u tych 
dzieci. Do implantacji stosowano soczewki produkowane 
dla dorosłych, choć średnica torebki soczewki u dorosłych 
wynosi średnio 10,5 mm, podczas gdy u noworodka jest to 
poniżej 7 mm, w  wieku 2 lat – 9 mm, a  w  wieku 5 lat – 
10 mm [20]. Do dziś nie ma na rynku żadnych soczewek  
wewnątrzgałkowych przeznaczonych dla dzieci. Jedyną 
taką soczewkę produkowano krótko w latach 90. (Kidlens 
firmy IOL Technologies). Poza tym u  operowanych dzie-
ci bardzo często dochodziło do rozwoju zaćmy wtórnej, 
mimo wykonania tylnej kapsulotomii i przedniej witrekto-
mii, oraz do pooperacyjnych odczynów zapalnych [1, 8, 21]. 
W odpowiedzi na to w USA i Kanadzie zorganizowano ran-
domizowane badania kliniczne porównujące wyniki opera-
cji zaćmy u dzieci leczonych w wieku poniżej 7. miesiąca 
życia, u których albo wszczepiano soczewki wewnątrzgał-
kowe, albo po operacji stosowano soczewki kontaktowe 
(Infant Aphakia Treatment Study Group) [22, 23]. Podob-
ne badania kliniczne przeprowadzono w Wielkiej Brytanii 
i Irlandii (British Isles Congenital Cataract Interest Group 
IoLunder2 prospective study) [24]. 
Badania Infant Aphakia Treatment Study Group wykaza-
ły, że zarówno po 4,5 roku, jak i  po 10,5 roku po opera-
cji ostrość wzroku oraz widzenie obuoczne były podobne 
w obu grupach pacjentów [22, 23]. W grupie z wszczepio-
nymi soczewki 10 razy częściej występowały zmętnienia 
w  osi optycznej (błony źrenicznej, błony na powierzchni 
soczewek, przemieszczenia źrenicy) – 4% w  przypadku 
soczewek kontaktowych, 40% po operacjach z  wszczepa-
mi wewnątrzgałkowymi [22]. Wymagały one powtórnych 

operacji w celu oczyszczenia osi źrenicznej. Operacje te były 
pięciokrotnie częstsze w  przypadku dzieci po wszczepach 
wewnątrzgałkowych [22]. U niektórych pacjentów z wszcze-
pami wewnątrzgałkowymi było konieczne nawet wykonanie 
pięciu operacji, by utrzymać przejrzystość osi optycznej. Ja-
skra rozwinęła się u 16% dzieci z soczewkami kontaktowy-
mi i  u  19% z  wszczepami wewnątrzgałkowymi. Wymagała 
ona operacji przeciwjaskrowych (4% w grupie z soczewkami 
kontaktowymi i 9% w grupie z soczewkami wewnątrzgałko-
wymi) [22]. W  przypadku soczewek kontaktowych wystę-
powały powikłania rogówkowe, keratitis punctata, abrazje 
nabłonka rogówki i  rzadko owrzodzenia rogówki (u  18% 
operowanych) [22]. Autorzy Infant Aphakia Treatment Stu-
dy Group konkludują, że wszczepienie soczewek wewnątrz-
gałkowych u  dzieci poniżej 7. miesiąca życia nie poprawia 
ostrości wzroku i widzenia obuocznego, natomiast wiąże się 
z częstymi powtórnymi operacjami [22, 23].
Badania British Isles Congenital Cataract Interest Group 
IoLunder2 prospective study również wykazały, iż ostrość 
wzroku po wszczepieniu soczewek wewnątrzgałkowych 
jest taka sama, jak u  dzieci noszących soczewki kontak-
towe, i  to zarówno w zaćmie jedno- jak i obuocznej [24]. 
W  grupie, w  której wszczepiano soczewki wewnątrzgał-
kowe, o wiele częściej było konieczne natomiast wykona-
nie reoperacji w  celu oczyszczenia osi optycznej (pięcio-
krotnie częściej w  przypadku zaćmy obuocznej, 20 razy 
częściej w  zaćmie jednoocznej). Wszczepienie soczewki 
nie zabezpieczało również przed rozwojem jaskry (po 8% 
w obu grupach). 
W związku z wynikami opisywanych badań w USA i Ka-
nadzie nie rekomenduje się wszczepiania soczewek  
wewnątrzgałkowych u  dzieci poniżej 7. miesiąca życia 
[21–23] i  takie jest również oficjalne stanowisko Amery-
kańskiej Akademii Okulistycznej (AAO, American Acade-
my of Ophthalmology) [8], zaś w Wielkie Brytanii i Irlandii 
operacje te nie są zalecane u dzieci poniżej 2. r.ż.  [24]. Wy-
jątki od tej reguły stanowią przypadki dzieci ze znacznymi 
zaburzeniami rozwojowymi, u których aplikacja soczewek 
kontaktowych może być trudna, oraz konieczność prze-
prowadzenia operacji ze względów społecznych (proble-
my z finansowaniem długotrwałego stosowania soczewek 
kontaktowych, brak zdolności manualnych u rodziców do 
aplikacji takich soczewek). 
Badania ankietowe okulistów operujących zaćmę u  dzie-
ci przeprowadzone w  USA, Azji i  Europie wykazały, że 
zdecydowana większość lekarzy nie wszczepia soczewek  
wewnątrzgałkowych u  pacjentów poniżej 7. miesiąca 
życia [25].
U  dzieci poniżej 7. miesiąca życia jest wykonywane usu-
nięcie zaćmy z  przednią i  tylną centralną kapsulektomią 
o  średnicy ok. 5 mm i  przednią witrektomią za pomocą  
witrektomu przez wejście przez część płaską ciała rzęsko-
wego lub w rąbku rogówki.
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Większość okulistów dziecięcych wszczepia u dzieci so-
czewki jednoogniskowe. Ostatnio coraz częściej są sto-
sowane jednak soczewki wieloogniskowe. Autor pracy 
od 10 lat wszczepia u  dzieci tylko soczewki wieloogni-
skowe [26].

Śródoperac yjna profilaktyka infekcji
Przed operacją zaleca się stosowanie roztworu jodopowi-
donu 5% do worka spojówkowego. W  Europie większość 
okulistów podaje 1 mg cefuroksymu w  0,1 ml do komo-
ry przedniej, zgodnie z  zaleceniami European Society of 
Cataract & Refractive Surgeons [27]. W USA cefuroksym 
w tym wskazaniu nie jest tak rozpowszechniony jak w Eu-
ropie. Stosuje się również antybiotyki wankomycynę (1 mg  
w 0,1 ml) lub moksyfloksacynę 0, 1 mg w 0,1 ml (przygo-
towywaną z  komercyjnych kropli ocznych) [28]. Z uwagi 
na to, że u dzieci pooperacyjne odczyny zapalne są zdecy-
dowanie większe niż u dorosłych, większość chirurgów na 
koniec operacji podaje deksametazon do komory przedniej 
w dawce 0,4 mg w 0,1 ml i/lub pod spojówkę w dolnym za-
łamku w dawce 2–4 mg w 1 ml. 

Postępowanie pooperac yjne
Bakterie mogą wnikać do wnętrza gałki przez ranę poope-
racyjną, zanim pokryje się ona nabłonkiem, czyli przez 
pierwsze 2–3 dni. Dlatego też po zabiegu przez kilka dni 
(5–7 dni) jest zalecane stosowanie antybiotyków w  kro-
plach. 
Ponieważ odczyny pooperacyjne i  stany zapalne po ope-
racjach u dzieci są częstsze niż u dorosłych, zazwyczaj są 
podawane glikokortykosteroidy w  kroplach ocznych (naj-
częściej deksametazon lub loteprednol). Leki te nie po-
winny być stosowane dłużej niż przez 4–6 tygodni, gdyż 
mogą wtedy powodować zahamowanie wzrostu dziecka, 
zespół Cushinga oraz supresję osi podwzgórza–przysadki– 
nadnercza [1]. Zamiast stosowania kropli steroidowych 
przez 4 tygodnie po operacji można podać na stole ope-
racyjnym 1 ml octanu metyloprednizolonu pod spojów-
kę w  dolnym załamku [29]. Preparat ten uwalnia się pod 
spojówkę, przez twardówkę do ciała szklistego i  komory 
przedniej przez 3–4 tygodnie i pozwala uniknąć stosowania 
kropli, które są zawsze źle tolerowane przez dzieci, a zakra-
planie stanowi duży problem dla rodziców. 

Powikłania pooperac yjne
Najczęstsze powikłanie chirurgii zaćmy u  dzieci stanowi 
zmętnienie osi optycznej, które występuje tym częściej, 
im młodsze jest operowane dziecko oraz po wszczepieniu 
soczewki wewnątrzgałkowej (jak opisano wyżej). Drugie 

najczęstsze powikłanie to jaskra. Pojawia się ona u 10–25% 
operowanych dzieci [1], niektóre publikacje donoszą na-
wet o 58% [30]. Jaskra może się rozwinąć nawet kilkadzie-
siąt lat po operacji zaćmy, dlatego u pacjentów należy do 
końca życia badać ciśnienie wewnątrzgałkowe. Wszcze-
pienie soczewek wewnątrzgałkowych nie jest czynnikiem 
zmniejszającym częstość występowania jaskry [7–9, 21, 22, 
24], chociaż w niektórych starszych badaniach klinicznych 
u  dzieci z  soczewkami wewnątrzgałkowymi jaskra wystę-
powała rzadziej [31, 32].
W leczeniu tej postaci jaskry są stosowane prostaglandyny, 
β-blokery oraz inhibitory anhydrazy węglanowej. Dzieciom 
nie powinno się podawać leków α2-adrenomimetycznych ze 
względu na działanie supresyjne na centralny układ nerwo-
wy w tej grupie wiekowej. Jeżeli leczenie zachowawcze nie 
przynosi efektu, jest konieczne wykonanie operacji prze-
ciwjaskrowej. U  dzieci po operacjach przeciwjaskrowych 
w  oczach bezsoczewkowych lub pseudosoczewkowych 
często obserwuje się zarastanie przetok filtracyjnych. Dla-
tego o wiele częściej niż w innych postaciach jaskry u dzieci 
są stosowane zabiegi cyklofotokoagulacji oraz wszczepianie 
zastawek przeciwjaskrowych. W przypadku tych ostatnich 
rurka filtracyjna powinna być wszczepiona do komory tyl-
nej, ponieważ po implantacji do komory przedniej często 
dochodzi do dekompensacji rogówki ze względu na jej 
dużą elastyczność i zwiększoną możliwość kontaktu rurki 
ze śródbłonkiem. Niektórzy autorzy stosują 360º trabeku-
lotomię ab externo za pomocą nici chirurgicznej, ale jest to 
zabieg trudny technicznie (problemy ze znalezieniem ka-
nału Schlemma u tak małych dzieci) oraz często występują 
powikłania pooperacyjne (krwotoki do komory przedniej, 
hipotonia) [33].
Badania wykonane w  ramach Infant Aphakia Treatment 
Study Group wykazały, że grubość rogówki jest taka sama 
w  grupie dzieci z  bezsoczewkowością i  pseudosoczewko-
wością (odpowiednio 605 µm i 637 µm), natomiast liczba 
komórek śródbłonka była mniejsza po wszczepieniu so-
czewki wewnątrzgałkowej (3445/mm2 i 3921/mm2) [34]. Ta 
sama grupa badawcza stwierdziła również, że 5 lat po ope-
racji w obu grupach pacjentów wzrost długości gałki ocznej 
oraz występowanie zeza były podobne [35, 36]. W grupie 
z wszczepioną soczewką wewnątrzgałkową u 5,5% opero-
wanych dzieci była konieczna jednak eksplantacja soczew-
ki ze względu na bardzo dużą krótkowzroczność (-7,50 do 
-19,00 D).

Podsumowanie
Obecnie chirurgiczne metody leczenia zaćmy u  dzieci 
pozwalają na uzyskanie dobrej ostrości wzroku. Operacja 
powinna być przeprowadzona u  dzieci w  wieku powyżej  
2. miesiąca życia ze względu na częstsze występowanie  
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jaskry u  pacjentów operowanych wcześniej. U  dzieci po-
niżej 10. r.ż. jest konieczne wykonanie w  trakcie operacji 
tylnej kapsulotomii i  przedniej witrektomii, aby zapobiec 
mętnieniu tylnej torebki soczewki po zabiegu. Ze względu 
na częste zmętnienia w osi widzenia nie zaleca się wszcze-

piania soczewek wewnątrzgałkowych dzieciom poniżej  
7. miesiąca życia (2. r.ż. zgodnie z niektórymi wytycznymi). 

Źródło rycin: Wszystkie ryciny pochodzą z materiałów
własnych autora.
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