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Wstęp
Zaburzenia powierzchni oka u  pacjentów poddanych zabiegom chirurgii re-
frakcyjnej lub zaćmy są częstym problemem, z  którym spotykamy się od lat 
w praktyce klinicznej. Przy optymalnych wynikach pod względem refrakcji pa-
cjenci są niezadowoleni i skarżą się na uciążliwy dyskomfort powierzchni oka, 
który często utrudnia im funkcjonowanie w codziennym życiu. U takich osób 
dochodzi do zmiany priorytetów i głównym problemem stają się objawy poope-
racyjne, a  osiągnięcie nawet bardzo dobrego wyniku pod względem refrakcji 
traktują drugoplanowo. Pacjenci skarżą się na poczucie suchości oka, uczucie 
ciała obcego, pieczenie, nadmierne łzawienie i nierzadko na zaburzenia widze-
nia. Tego typu objawy mogą wystąpić nie tylko po procedurach chirurgii zaćmy 
czy refrakcyjnej, lecz także mogą pojawić się po zabiegach na siatkówce: tych 
związanych z jaskrą, jak również po wielokrotnie powtarzanych iniekcjach do-
szklistkowych [1–7].

Przyczyny rozwoju zespołu suchego oka i bólu pooperac yjnego
Zaburzenia powierzchni oka po zabiegach na przednim odcinku, a także  po 
chirurgii zaćmy i chirurgii refrakcyjnej mogą mieć charakter przejściowy lub 
trwały. Najczęściej przybierają one postać przejściowego dyskomfortu spowo-
dowanego nacięciami rogówki i  idącym za tym uszkodzeniem powierzchow-
nego rogówkowego splotu nerwowego, co dodatkowo wyzwala stan zapalny. 
Inne czynniki mające udział w pooperacyjnym zaburzeniu powierzchni oka to: 
środki przeznaczone do dezynfekcji (jodopowidon), znieczulenie miejscowe, 
blefarostat, wysuszenie pod wpływem światła mikroskopu, nieregularna po-
wierzchnia (tunel), działanie toksyczne leków stosowanych po operacji [6]. 
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Według danych z literatury zespół suchego oka po chirur-
gii zaćmy rozwija się u 32% pacjentów w ciągu 6 miesięcy 
po zabiegu, w tym 10% ma objawy bardziej zaawansowane. 
U 34% pacjentów rozwija się przewlekły ból pooperacyjny 
(PPP), który u  18% ma charakter bólu neuropatycznego 
(NOP) [1–4, 8].
Mówimy zatem o  jatrogennym suchym oku spowodo-
wanym stanem zapalnym. Dochodzi w  nim do apoptozy 
komórek nabłonka, utraty komórek kubkowych i  obni-
żenia ekspresji glikokaliksu. Wszystko to napędza błędne 
koło jatrogennego zespołu suchego oka po zabiegu zaćmy. 
W  pierwszym momencie dochodzi do aktywacji recep-
torów nocyceptywnych, jest to ból ustępujący z  czasem. 
Uszkodzenie włókien nerwowych może stopniowo samo-
istnie się rozwiązać albo przejść w długotrwały proces za-
palny, który też niszczy włókna nerwowe, i wówczas mamy 
do czynienia z przewlekłym suchym okiem z  towarzyszą-
cym bólem neuropatycznym [9].

Ból pooperac yjny 
Częstość występowania bólu pooperacyjnego szacuje się na 
10–50% wszystkich zabiegów chirurgicznych. Jest on spowo-
dowany uszkodzeniem włókien nerwowych. Wiele objawów 
suchego oka jest typowych dla zespołu bólu neuropatycz-
nego. Zalicza się do nich pieczenie, nadwrażliwość na wiatr, 
fotoalodynię. Objawy te charakteryzuje niepełna odpowiedź 
na leczenie sztucznymi łzami. Zidentyfikowane i  opisane 
czynniki ryzyka rozwoju bólu pooperacyjnego  obejmują: 
wcześniejsze przewlekłe dolegliwości bólowe, stany depre-
syjne albo pobudzenia, młodszy wiek, przyjmowanie leków 
przeciwhistaminowych, przeciwrefluksowych, przeciwde-
presyjnych, przeciwlękowych, nasennych [3]. W  przypad-
ku chirurgii refrakcyjnej mamy do czynienia z  denerwacją 
spowodowaną dużym uszkodzeniem włókien nerwowych. 
W  technice LASIK objawy suchego oka mogą występo-
wać  u  33–57% pacjentów 6  miesięcy po zabiegu. Przy za-
stosowaniu metody SMILE regeneracja następuje szybciej 
i  odsetek pacjentów z  objawami zespołu suchego oka po 
6 miesiącach wynosi 20%. Po PRK odsetek pacjentów z ob-
jawami suchego oka dochodzi do 37% w  pierwszych mie-
siącach po zabiegu [10]. Praca De Paivy – jedna z niewielu, 
w której badano nerwy rogówkowe – wskazuje, że 3 lata po 
wykonaniu procedury LASIK liczba włókien nerwowych jest 
mniejsza o 35% [11].
Również w chirurgii refrakcyjnej występuje jatrogenny ze-
spół suchego oka, którego mechanizmy obejmują zapalenie 
neurogenne, niestabilny film łzowy, utratę komórek kubko-
wych, zmianę osmolarności i zaburzenia neurosensoryczne 
inicjujące błędne koło suchego oka [9, 12–14].
A zatem jest oczywiste, że po powszechnie wykonywanych 
zabiegach chirurgicznych należy wprowadzić odpowiednie 
leczenie, aby zapobiec rozwojowi pooperacyjnego zespołu 

suchego oka i nie dopuścić do nasilenia objawów i rozwoju 
PPP lub NOP. Terapia ta musi odpowiednio zadziałać w róż-
nych punktach błędnego koła i zapewnić przywrócenie oraz 
utrzymywanie homeostazy powierzchni oka, utrzymać sta-
bilność i osmolarność płynu łzowego, dostarczyć zmienione 
i brakujące składniki oraz wspomagać gojenie.
Obecnie w  leczeniu zespołu suchego oka występuje ten-
dencja do stosowania preparatów złożonych, tzw. multiple- 
-action, które działają na różne elementy i pozwalają popra-
wić wszystkie warstwy filmu łzowego wraz z powierzchnią 
oka [15].

GlicoPro® 
Jednym z takich produktów jest preparat zawierający kom-
pleks GlicoPro®. Stosowany jest we Włoszech od 3 lat z bar-
dzo dobrymi wynikami, w  Polsce zaś jest on produktem 
nowym. GlicoPro® jest kompleksem wielocząsteczkowym, 
pochodzącym ze śluzu ślimaka Helix aspersa Müller. Uży-
wany od dawna w kosmetologii ze względu na właściwości 
adhezyjne, kojące i nawilżające; ma dodatkowo zdolność 
długiego pozostawania na powierzchni i  wspierania pro-
cesów regeneracyjnych. GlicoPro® zawiera glikozaminogli-
kany siarkowe i niesiarkowe oraz białka (w  tym polipep-
tyd: opiorfinę) zawarte w mucynowej bazie składającej się  
z  hydroksypropylometylocelulozy (HPMC). Glikozamino-
glikany i hypromeloza pozwalają na reintegrację komponen-
tów mucynowych na powierzchni oka, zapewniają dłuższe 
pozostawanie produktu na powierzchni oka i  nawilżanie, 
mają też właściwości ochronne. Glikozaminoglikany łączą 
się z  mucyną glikokaliksu i  mogą być ligandem dla wielu 
cząsteczek, takich jak czynniki wzrostu czy cytokiny prze-
ciwzapalne [16].
Interesującym składnikiem GlicoPro® jest opiorfina. Jest 
ona naturalnym modulatorem antynocyceptywnym i pod-
wyższa stężenie enkefalin. Enkefaliny to naturalne opioidy 
– neuroprzekaźniki, które łączą się z receptorami opioido-
wymi, modulując odczuwanie bólu [17].
Badanie kliniczne przeprowadzone u  pacjentów z  bólem 
oczu spowodowanym ciałem obcym w  rogówce (n = 34) 
wykazało, że stężenie opiorfiny we łzach było wyższe niż 
wartości zmierzone (metodą ELISA) w zdrowej grupie kon-
trolnej (n = 32). Sugeruje to, że uwalnianie opiorfiny może 
odgrywać rolę w  modulacji bólu oczu jako fizjologiczny 
mechanizm łagodzenia bólu [18].
W  badaniach przedklinicznych GlicoPro® przeprowa-
dzonych przez Mencucci i  wsp. na liniach komórkowych 
nabłonka i  na rogówkach z  banku tkanek oka, u  których 
sztucznie wywołano objawy zespołu suchego oka (model 
zaawansowanego zespołu suchego oka), zastosowanie Gli-
coPro® sprawiło, że stężenia cytokin prozapalnych i meta-
loproteinaz były praktycznie takie same jak w grupie kon-
trolnej [16]. 
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Zastosowanie GlicoPro®, w  którym wieloskładnikowe 
mukopolisacharydy oddziałują zarówno ze śluzem, jak 
i z warstwą wodną filmu łzowego, zapobiega i/lub zmniej-
sza typowe dla zespołu suchego oka zmiany molekularne 
i strukturalne na poziomie nabłonka rogówki [16]. Scratch 
test na linii nabłonkowej pokazał, że GlicoPro® powoduje 
szybszą regenerację zarysowania w monowarstwie komó-
rek HCE-2 w porównaniu z próbkami poddanymi działaniu 
0,15% hialuronianu sodu [16].
W badaniu klinicznym na 60 pacjentach, którzy nie odpo-
wiadali na leczenie objawów zespołu suchego oka przy uży-
ciu preparatów sztucznych łez, zastosowano 2-miesięczne 
leczenie GlicoPro® (2 krople 4 razy dziennie), w  efekcie 
doszło do zmniejszenia parametrów chorobowych i zwięk-
szenia stężenia enkefalin. Czas przerwania filmu łzowego 
poprawił się już po pierwszym miesiącu. Nastąpiła także 
znacząca poprawa pod względem objętości filmu łzowego. 
Przełożyło się to na subiektywne odczucie poprawy wyra-
żone w kwestionariuszu SANDE (Symptom Assessment In 
Dry Eye). Po pierwszym miesiącu wzrosło także stężenie 
aktywnych peptydów. We wnioskach autorzy pracy stwier-
dzili, że GlicoPro® zmniejszył dyskomfort i polepszył stabil-
ność filmu łzowego. Zauważyli też, że za efekt ten mogło 
odpowiadać podwyższone stężenie enkefalin [19].
W kolejnym badaniu z tym samym dawkowaniem (2 krople 
4 razy dziennie) wzięła udział grupa 30 pacjentów, którzy 

nie odpowiadali na leczenie objawów zaawansowanego 
zespołu suchego oka przy użyciu preparatów sztucznych 
łez. Również w tym badaniu poprawiły się wszystkie para-
metry badane, czyli kwestionariusze, Ocular Surface Dise-
ase Index (OSDI), czas przerwania filmu łzowego, i doszło 
do znacznego zmniejszenia objawów i  dyskomfortu po-
wierzchni oka [20].

Podsumowanie 
Zastosowanie GlicoPro® pozwala na nawilżanie i ochronę 
powierzchni oka, wpływa kojąco, mukoadhezyjnie i prze-
ciwzapalnie. Preparat dłużej utrzymuje się na powierzchni 
oka i  wspiera naprawę nabłonka oraz zmniejsza odczucie 
bólu, a także wspomaga naprawę i regenerację tkanek.
GlicoPro® znajduje zastosowanie po zabiegach chirurgii 
zaćmy i  chirurgii refrakcyjnej. GlicoPro® zmniejsza obja-
wy suchego oka, spowalnia proces zapalny, czyli wpływa 
na przerwanie błędnego koła zespołu suchego oka. Pro-
muje fizjologiczne procesy wspierające naprawę nabłonka 
i zmniejsza odczucie bólu, z którym pacjenci często się do 
nas zwracają. A zatem jest to na pewno bardzo dobre roz-
wiązanie na zarządzanie komfortem powierzchni oka po 
zabiegach chirurgicznych. 
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