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Grzybicze schorzenia powierzchni oka

NAJWAZNIEJSZE

Grzybicze zapalenia rogowki
stanowia czesto ogromne
wyzwanie diagnostyczne
i terapeutyczne. Jedynie

szybkie wdrozenie wtasciwego
leczenia pozwala zapobiec
nieodwracalnej utracie wzroku.

HIGHLIGHTS

Fungal keratitis is often a huge
diagnostic and therapeutic
challenge. Only the rapid
administration of a proper
drugs can prevent irreversible
loss of vision.
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STRESZCZENIE

W pracy oméwiono schorzenia powierzchni oka o etiologii grzybiczej, ich ob-
raz kliniczny, diagnostyke oraz wskazéwki dotyczace leczenia.

Stowa kluczowe: grzybicze owrzodzenie rogéwki, grzyby nitkowate, grzyby droz-
dzakowe

ABSTRACT

In the paper eye surface diseases with fungal etiology have been described with
their clinical picture, diagnostics and treatment guidelines.
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WPROWADZENIE

Grzybicze zapalenie rogéwki zostalo po raz pierwszy opi-
sane przez Lebera juz w roku 1879, a mimo to nadal sta-
nowi spore wyzwanie diagnostyczne oraz terapeutyczne.
Wystepuje rzadziej niz infekcje bakteryjne; z danych wy-
nika, ze stanowi od 5% do 10% wszystkich zapalen rogéw-
ki. Az 50% przypadkéw schorzenia stwierdza sie u oséb
zyjacych w klimacie gorgcym i wilgotnym. Czynnikami
sprzyjajacymi rozwojowi grzybiczych owrzodzen rogéwki
sq: stosowana miejscowo antybiotykoterapia, glikokortyko-
steroidoterapia, leczenie immunosupresyjne oraz obnizona
odpornos¢ [1-3].

ETIOLOGIA

Etiologia tego schorzenia jest zréznicowana. U oséb mlo-
dych najczestszym czynnikiem etiologicznym sa grzyby
nitkowate, takie jak Fusarium solani oraz Aspergillus. Za-
kazenie jest najczesciej spowodowane urazem materialem
ro$linnym na wczesniej zdrowym oku i rozwija sie po 8-15
dniach od urazu. Infekcje o tej etiologii czesciej rozwija-
ja si¢ réwniez u uzytkownikéw soczewek kontaktowych,
szczegdlnie tych wysoko uwodnionych, oraz po zabiegach
chirurgicznych, gtéwnie po chirurgii refrakcyjnej [3-5].
U osdb starszych oraz w populacji ogélnej w przypadku oka
wczesniej chorego zapalenie rogéwki najczesciej wywolane
jest przez grzyby drozdzakowe Candida sp. Czynnikami
ryzyka sa: ciezki zespdt suchego oka, HSV-Keratitis, prze-
wlekla glikokortykosteroidoterapia miejscowa, cukrzyca,
a takze immunosupresja i AIDS [1, 3, 4]. Rzadziej czyn-
nikiem etiologicznym sa grzyby bezprzegrodowe, takie jak
Mucor sp. czy Rhizopus sp.

PATOFIZJOLOGIA INFEKCJI GRZYBICZE)

Patogen grzybiczy dostaje sie do miazszu rogdwki poprzez
uszkodzony nablonek rogéwkowy. Namnaza si¢ w istocie
wlasciwej, wywolujac martwice tkanek z silng reakeja za-
palna. Ma zdolno$¢ do penetracji przez nieuszkodzona blo-
ne Descemeta do komory przedniej oraz do komory ciala
szklistego [3].

OBRAZ KLINICZNY

Objawy podmiotowe zapalenia rogdéwki na podlozu grzy-
biczym sa mniej nasilone niz w owrzodzeniu bakteryjnym.
Pacjent najczesciej zglasza bol, dyskomfort, uczucie ciata
obcego, zamglenie widzenia, $wiatlowstret, 1zawienie, za-
czerwienienie oka oraz obecnos$¢ wydzieliny. Do objawéw
przedmiotowych nalezg: przekrwienie rzeskowe, szarawy
naciek w miazszu rogéwki, gteboki, czesto usytuowany cen-
tralnie, o pierzastych, uniesionych brzegach. Niejednokrot-
nie obserwuje sie piersciet immunologiczny Wessely'ego,

wczesng masywna reakcje zapalna w obrebie komory
przedniej, czasem hypopyon, a takze osady na $rédblon-
ku, tworzace plytki srédblonkowe [1, 3]. W poczatkowym
stadium choroby obraz nacieku moze sugerowac etiologie
zapalenia. W przypadku grzybéw nitkowatych naciek jest
szaro-bialy o pierzastych granicach, nad zmiang obserwuje
sie obrzek lub ubytek nablonka, czesto widoczne sg ogniska
satelitarne i hypopyon. Moga wystapi¢ $cieficzenie stromy
oraz perforacja. Grzyby drozdzakowe powoduja zélto-
-bialy naciek podobny do owrzodzenia bakteryjnego z gesta
wydzieling w worku spojéwkowym. Naciek w miazszu ma
nierzadko wieksza $rednice niz ubytek nabtonka — przeciw-
nie niz w zapaleniu bakteryjnym [4]. Jednak w miare po-
stepu infekgji grzybiczej, czesto w wyniku nadwazen, obraz
staje sie podobny do zapalenia bakteryjnego. Typowy dla
infekeji grzybiczych jest jednak wolniejszy przebieg, szcze-
gblnie w przypadku Candida albicans.

DIAGNOSTYKA

W diagnostyce grzybiczego zapalenia rogéwki kluczowe jest
jak najszybsze pobranie zeskrobin gteboko z dna owrzodze-
nia. Z pobranego materialu wykonujemy preparat bezpo-
$redni, kt6ry barwimy KOH 10%, metoda Grama (drozdzaki)
lub metoda Giemsy (grzyby nitkowate). Czulo$¢ tej metody
wynosi 50%. Wyzszg czuloécia, na poziomie 60-87%, cha-
rakteryzuje si¢ barwienie biela fluorowapniowa i oranzem
akrydyny z analiza w mikroskopie fluorescencyjnym. Z po-
branego materialu mozemy wykona¢ réwniez hodowle.
W tym celu zalecane jest podioze Sabourauda inkubowane
w temperaturze 27°C, ewentualnie agar z krwig. Wzrost mi-
kroorganizméw obserwuje sie czesto po 72 h (83%), najcze-
$ciej po blisko tygodniu (97%). Brak wzrostu zaobserwowany
dopiero po 2 tygodniach pozwala stwierdzi¢ negatywny wy-
nik hodowli. W przypadkach watpliwych wykonujemy biop-
sje z badaniem histologicznym i barwieniem metoda PAS
oraz srebrem Grocotta lub badanie metoda PCR (polymerase
chain reaction). W przypadkach ciezkich pobieramy do ba-
dan plyn z komory przedniej lub ptatek rogéwki, uzyskany
podczas terapeutycznego przeszczepienia rogéwki [3, 4].
Cenng metoda diagnostyczng, szczegdlnie we wczesnych
stadiach infekcji oraz w celu monitorowania zmian, jest mi-
kroskopia konfokalna. Obecnos$¢ strzepek grzyba potwier-
dza rozpoznanie, a ich uklad pozwala okresli¢c rokowanie.
Strzepki ukladaja sie zwykle réwnolegle do blaszek kolage-
nowych i powierzchni rogéwki, uklad prostopadly sugeruje
bardziej agresywna postac zapalenia [5, 6].

LECZENIE

Leczenie infekcji grzybiczych rogéwki jest utrudnione ze
wzgledu na brak komercyjnych, dostepnych na rynku goto-
wych preparatéw przeciwgrzybiczych.
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W infekcjach drozdzakowych lekiem z wyboru sa krople
z amfoterycyna 0,15% stosowane poczatkowo co 30 min,
a nastepnie rzadziej, w zaleznosci od stanu klinicznego.
Skuteczne sa réwniez krople z flukonazolem 1% czy wory-
konazolem 1% aplikowane poczatkowo co godzine.

W grzybach nitkowatych najskuteczniejsze sa krople z na-
tamycyng 5%, podawane co 4 h. Stosowa¢ mozna takze kro-
ple z worykonazolem 1% lub ekonazolem 1% [4, 5].

W ciezkich zapaleniach podajemy leki przeciwgrzybicze
w iniekcjach podspojéwkowych (flukonazol 1%), dokomoro-
wo lub §r6dmiazszowo (worykonazol 50 mg/0,1 ml) [7, 8].
Duze znaczenie terapeutyczne ma zabieg usunigcia na-
blonka i naciekéw zapalnych wykonywany co 24-48 h.
Eliminuje on patogeny oraz poprawia penetracje lekéw
[1, 3]. Ze wzgledu na czeste nadkazenia bakteryjne koniecz-
na jest czasem antybiotykoterapia miejscowa o szerokim
spektrum. Zaleca sie réwniez stosowanie cykloplegikéw
takich jak tropikamid, gdy wystepuje hypopyon, wskazane
sa krople z atropina 1%.

U pacjentéw z obnizona odpornoscia, gdy stwierdzamy
glebokie grzybicze nacieki w rogdwce, hypopyon, zapalenie
twardéwki lub zapalenie wnetrza galki ocznej, koniecz-
ne jest leczenie ogdlne. Stosuje si¢ ketokonazol 400-800
mg/24 h, flukonazol 100-400 mg/24 h lub worykonazol
100-200 mg 2 razy dziennie przez 12 tygodni. Glikokorty-
kosteroidy miejscowo sg przeciwwskazane w poczatkowym
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stadium grzybiczego zapalenia rogéwki. W przypadku
wspolwystepujacego ostrego zapalenia przedniego odcin-
ka blony naczyniowej moga by¢ stosowane najwcze$niej
po 2 tygodniach od rozpoczecia leczenia przeciwgrzybicze-
go [4, 5].

Opcja terapeutyczng jest zabieg cross-linkingu (PACK-
-CXL, photo-activated chromophore for keratitis cross-
-linking). Hamuje on rozprzestrzenianie sie infekcji grzybi-
czej poprzez dezaktywacje enzymodw proteolitycznych oraz
wzmocnienie wiékien kolagenowych [9]. W przypadkach
opornych na leczenie (30%) konieczne jest wykonanie dra-
zacego przeszczepienia rogéwki. Zabieg powinien by¢ wy-
konany w ciagu 4 tygodni od poczatku choroby, jest jednak
obarczony wysokim ryzykiem niepowodzenia [3, 4, 10].

Ze wzgledu na powazne rokowanie pacjent z podejrzeniem
infekeji grzybiczej rogéwki powinien by¢ leczony w warun-
kach szpitalnych. W kazdym przypadku istnieje duze ry-
zyko perforacji, zbliznowacenia i w konsekwencji trwatego
uszkodzenia widzenia.
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