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N a j w a ż n i e j s z e
Rozpoznane zapalenie wnętrza 

gałki ocznej jest stanem 
nagłym, zagrażającym utratą 

wzroku i wymaga niezwłocznej 
diagnostyki mikrobiologicznej 

oraz wdrożenia leczenia 
empirycznego do czasu 
identyfikacji czynnika 

etiologicznego.

H i g h l i g h t s
Diagnosed endophthalmitis is
sight threatening emergency

condition requiring immediate
microbiological diagnosis and
implementation of empirical

treatment until the ethiological
factor is found.
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Endophthalmitis – clinical manifestation and current treatment algorithms

STRESZCZENIE
Zapalenie wnętrza gałki ocznej, zwane również endoftalmitem, jest rzadkim, 
ale bardzo groźnym w skutkach stanem okulistycznym. Proces zapalny obej-
muje zarówno płyny, jak i tkanki wewnątrzgałkowe. Zwykle obserwuje się spa-
dek ostrości wzroku, ból oraz wyraźny stan zapalny przedniego odcinka oka. 
Najczęściej występuje po zabiegach okulistycznych, choć może on mieć rów-
nież inne podłoże. Ze względu na możliwe ciężkie powikłania konieczne jest 
podjęcie szybkiej diagnostyki i  wdrożenie najbardziej optymalnego leczenia. 
Artykuł ten ma na celu usystematyzowanie typów zapaleń wnętrza gałki ocznej 
i wskazanie najtrafniejszej metody leczenia dla każdego z nich.

Słowa kluczowe: zapalenia wnętrza gałki ocznej, antybiotykoterapia, iniekcje do-
szklistkowe, powikłania pooperacyjne

Abstract
Endophthalmitis is a rare, but very severe form of ocular inflamation. Inflam-
matory process involves all types of intraocular liquids and tissues. It is usual-
ly accompanied by lowered of visual acuity, pain and notable inflammation of 
anterior segment. Endophthalmitis is most commonly diagnosed as a result of 
ocular surgery; however its etiology can be of a different background. Due to 
severe complications, fast diagnosis and optimal treatment are required. The 
aim of this article is to systematize types of endophthalmitis and indicate the 
best treatment possible for each of them.

Key words: endophthalmitis, antibiotic therapy, intravitreal injections, postoper-
ative complications
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WSTĘP
Zapalenie wnętrza gałki ocznej jest rzadkim, ale bardzo 
ciężkim stanem okulistycznym, grożącym całkowitą utratą 
widzenia w zainfekowanym oku, a w przypadkach nieleczo-
nych – powikłanym nawet śmiercią pacjenta. Ponad 70% 
wszystkich endoftalmitów stwierdzanych jest u  chorych  
poddanych zabiegom chirurgicznym, a ok. 25% wywołuje 
perforujący uraz gałki ocznej. Wzrastająca częstość wyko-
rzystania doszklistkowej drogi podania leku sprawia, że sta-
je się ona obecnie jednym z  istotniejszych mechanizmów 
predysponujących do zapalenia wnętrza gałki ocznej. Dużo 
rzadziej czynnikami ryzyka są operacje filtracyjne, bak-
teryjne zapalenia rogówki lub zabiegi usunięcia szwów. 
Patogeny wywołujące endoftalmit częściej pochodzą ze 
środowiska zewnętrznego niż z ogniska zapalnego w orga-
nizmie. Obraz zapalenia wnętrza gałki ocznej tworzy sze-
rokie spektrum objawów, które różnią się w zależności od 
czynnika etiologicznego, rodzaju przeprowadzonej proce-
dury chirurgicznej, czasu trwania i stopnia nasilenia stanu 
zapalnego. Pacjenci najczęściej zgłaszają obniżenie ostro-
ści wzroku, a także ból, zaczerwienienie i dyskomfort oka. 
Badaniem w lampie szczelinowej w większości przypadków 
stwierdza się poziom ropy w komorze przedniej z towarzy-
szącym zapaleniem przedniego odcinka błony naczyniowej 
i odczynem zapalnym w szklistce, co powoduje utratę różo-
wego refleksu z dna oka. Ostry przebieg zapalenia świadczy 
o etiologii bakteryjnej, a przewlekły o grzybiczej. Zmianom 
ocznym towarzyszą czasem objawy ogólne, takie jak go-
rączka czy dreszcze, co wskazuje na możliwą etiologię pato-
genem o większej wirulencji. Ze względu na specyfikę i gro-
żące powikłania zapalenie wnętrza gałki ocznej jest stanem 
wymagającym podjęcia natychmiastowego leczenia. 

KLASYFIKACJA ZAPALENIA WNĘTRZA GAŁKI OCZNEJ
Klasyfikacja zapalenia wnętrza gałki ocznej może się opie-
rać na:
•	 czynnikach mikrobiologicznych – infekcyjny/nieinfek-

cyjny
•	 czasie wystąpienia – ostry/przewlekły 
•	 etiologii  
•	 lub sposobie przedostania się czynnika do wnętrza gałki 

ocznej (endogenny i egzogenny).

W  codziennej praktyce lekarskiej sprawdza się podział, 
który na podstawie wywiadu, przebytych interwencji me-
dycznych, chorób towarzyszących oraz objawów pozwala 
z  dużym prawdopodobieństwem ustalić czynnik etiolo-
giczny i  włączyć najbardziej trafne leczenie empiryczne 
przed uzyskaniem wyniku badania mikrobiologicznego [1] 
(ryc. 1). 

Ostre pooperacyjne zapalenie wnętrza gałki ocznej 
Ostre pooperacyjne zapalenie wewnątrzgałkowe rozwija 
się w ciągu 6 tygodni od operacji ocznej. Choć zabieg usu-
nięcia zaćmy jest najczęściej wykonywaną operacją okuli-
styczną, a częstość występowania zapalenia wnętrza gałki 
ocznej różni się w poszczególnych badaniach, to prawdo-
podobnie nie przekracza 0,1% wszystkich przypadków. 
W  badaniu uniwersyteckim przeprowadzonym w  latach 
2002–2009 przez Wykoff i wsp. do zapalenia wnętrza gałki 
ocznej po operacji zaćmy i wszczepieniu sztucznej soczew-
ki doszło u 0,025% osób, podczas gdy największy odsetek 
zapaleń występował po pełnościennym przeszczepieniu 

RYCINA 1

Klasyfikacja zapalenia wnętrza gałki ocznej.
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rogówki (0,108%), a  najniższy po witrektomii przez część 
płaską ciała rzęskowego (0,01%) [2].
W  90% przypadków wyizolowanym patogenem są bakte-
rie Gram-dodatnie: koagulazoujemne gronkowce, szczepy 
Staphylococcus aureus, paciorkowce, najczęściej Staphylo-
coccus epidermidis, a w 10% bakterie Gram-ujemne. Czę-
stość występowania zapaleń wewnątrzgałkowych spada 
wraz z  zastosowaniem odpowiedniej profilaktyki przed- 
operacyjnej, która została szczegółowo omówiona przez 
Profesora Andrzeja Grzybowskiego w  poprzednim wyda-
niu „OphthaTherapy” [3]. 
Ostre pooperacyjne zapalenie wewnątrzgałkowe przebiega 
gwałtownie. Bólowi i obniżonej ostrości wzroku towarzy-
szą przekrwienie gałki, zapalenie przedniego odcinka błony 
naczyniowej z  narastającym ropostkiem oraz komórkami 
i  mętami w  ciele szklistym. Wgląd w  dno oka jest utrud-
niony, zanika też różowy refleks (ryc. 2). Typowe objawy to 
również względny dośrodkowy defekt źreniczny, przymgle-
nie rogówki, często zapalenie okołożylne [4, 5]. 

ostrość wzroku w postaci: V = pś (poczucia światła). W tym 
badaniu nie wykazano istotnej korzyści z  wykonania wi-
trektomii u pacjentów z ostrością wzroku: V = rrpo (ruchy 
ręki przed okiem) lub lepszej. Leczeniem wspomagającym 
w pooperacyjnym zapaleniu wnętrza gałki ocznej jest an-
tybiotykoterapia miejscowa i ogólna, podanie mydriatyków 
oraz steroidoterapia miejscowa, doszklistkowa i  ogólna 
[6–8]. 

Opóźnione lub przewlekłe zapalenie wnętrza gałki 
ocznej 
Opóźnione lub przewlekłe zapalenie wnętrza gałki ocznej, 
w  przeciwieństwie do ostrego, ma raczej łagodny, powol-
ny przebieg, a objawy stopniowo się nasilają. Występuje od  
4 tygodni do kilku miesięcy po operacji gałkowej – średnio 
9 miesięcy. Opóźniona reakcja wynika z tego, że wnikają-
ce do wnętrz gałki ocznej mikroorganizmy wykazują niską 
zjadliwość oraz lokują się w wyizolowanym kompartmen-
cie oka, jakim jest torebka soczewki. Dodatkowo patogeny 
mogą się chronić przed destrukcją we wnętrzu makrofa-
gów. Zwykle ten rodzaj zapalenia stwierdza się u  pacjen-
tów po niepowikłanej operacji usunięcia zaćmy z wszcze-
pieniem sztucznej soczewki. Niejednokrotnie czynnikiem 
wyzwalającym jest wykonanie kapsulotomii i  uwolnienie 
mikroorganizmów do komory ciała szklistego. Najczęściej 
izolowanym drobnoustrojem w  tym typie zapalenia jest 
Propionibacterium acnes, Gram-dodatnia pałeczka beztle-
nowa, nieco rzadziej grzyby z rodzaju Candida, ziarniniaki 
koagulazoujemne (Staphylococcus epidermidis) i  bakterie 
Corynebacterium. Źródłem zakażenia mogą być sztuczna 
soczewka, usuwane lub wynicowane nad spojówkę szwy 
i hapteny mocowane śródtwardówkowo lub też przemiesz-
czone implanty przeciwjaskrowe. Do objawów zakażenia  
P. acnes należy niewielkie, powolne i bezbolesne pogarszanie 
się ostrości wzroku. W badaniu przedmiotowym stwierdza 
się ziarninujące zapalenie przedniego odcinka o miernym 
nasileniu z  dużymi, sadłowatymi osadami na śródbłonku 
rogówki. Charakterystyczną cechą jest biała płytka narasta-
jąca na obwodzie torby soczewki zbudowana z mikroorga-
nizmów uwięzionych w resztkach mas korowych. Zapale-
nie szklistki w późnym pooperacyjnym zapaleniu wnętrza 
gałki ocznej bywa różnie nasilone. W przypadku objawów 
wywołanych przez P. acnes zapalenie przedniego odcinka 
błony naczyniowej jest mniej zaznaczone, a  ropostek wy-
stępuje rzadko. Początkowo stosuje się antybiotykoterapię 
doustną – fluorochinolony o  szerszym spektrum działa-
nia – przez 10–14 dni. Moksyfloksacyna, fluorochinolon  
IV generacji, przenika do wnętrza gałki ocznej i jest akumu-
lowana w makrofagach. Przy braku reakcji na zastosowane 
leczenie wykonuje się posiew cieczy wodnistej z  komory 
przedniej i  ciała szklistego. Niektórzy pacjenci z  soczew-
ką pseudofakijną wymagają wykonania witrektomii tylnej 

RYCINA 2

Ostre pooperacyjne zapalenie wnętrza gałki ocznej. Kobieta 
72-letnia. Stan po operacji zaćmy.

Podstawą leczenia pooperacyjnego endoftalmitu jest inie-
kcja doszklistkowa antybiotyku (ryc. 3). Podaje się ją zaraz 
po pobraniu materiału do badania mikrobiologicznego. 
Leczenie jest empiryczne, dlatego swoim działaniem obej-
muje zarówno bakterie Gram-dodatnie (wankomycyna), 
jak i Gram-ujemne (ceftazydym, amikacyna). Iniekcję wan-
komycyny (2 mg w 0,1 ml), a następnie ceftazydymu (2 mg 
w 0,1 ml) wykonuje się kolejno, za pomocą tej samej igły 
25 G, do środkowej części ciała szklistego. W  przypadku 
uczulenia na penicyliny alternatywą dla ceftazydymu jest 
amikacyna (0,4 mg w 0,1 ml). Należy jednak pamiętać, że 
jest ona toksyczna dla siatkówki i nie powinna być stosowa-
na po wcześniejszym podaniu doszklistkowym. Leczeniem 
z wyboru jest witrektomia tylna przez pars plana. Według 
badań The Endophtalmitis Vitrectomy Study (EVS) wska-
zaniem do wykonania pilnej witrektomii jest wyjściowa 
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RYCINA 3

Leczenie pooperacyjnego zapalenia wnętrza gałki ocznej.

Leczenie pooperacyjnego zapalenia 
wnętrza gałki ocznej

Okołogałkowa:
•	 wankomycyna (50 mg) 

i ceftazydym (125 mg) 
lub

•	 wankomycyna (50 mg) 
i amikacyna (50 mg)

Miejscowe krople 
okulistyczne 4–6 razy 
dziennie:
•	 wzmocnione krople: 

wankomycyna 5%, 
ceftazydym 5%

•	 fluorochinolony  
III i IV generacji

Ogólna:
•	 moksyfloksacyna  

(400 mg) raz dziennie 
przez 10 dni

•	 klarytromycyna (500 mg) 
2 razy dziennie przy 
zakażeniu przez bakterie 
Gram-ujemne

Ogólna:
•	 prednizolon  

(1 mg/kg mc. p.o.)  
12–24 h po włączeniu 
leczenia i wykluczeniu 
etiologii grzybiczej

Iniekcje okołogałkowe:
•	 deksametazon 12 mg
•	 triamcynolon 40 mg

Iniekcje doszklistkowe:
•	 deksametazon 0,4 mg/0,1 ml

Miejscowe krople 
okulistyczne co 2 h:
•	 deksametazon 0,1%

2 razy dziennie atropina 1%

Miejscowe 
mydriatyki

Antybiotykoterapia

Witrektomia przez pars 
plana
•	 jeśli ostrość wzroku ≤ 

poczucie światła
•	 pacjent nie reaguje na 

wcześniej zastosowane 
leczenie

Zalecane Wspomagające

Doszklistkowe podanie 
antybiotyków
•	 wankomycyna  

(2 mg w 0,1 ml) 
i ceftazydym  
(2 mg w 0,1 ml)  lub

•	 wankomycyna  
(2 mg w 0,1 ml) 
i amikacyna 
 (0,4 mg w 0,1 ml)

Glikokortykoste-
roidoterapia
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przez pars plana z  kapsulektomią i  usunięciem sztucznej 
soczewki. Powtórnego wszczepienia sztucznej soczewki 
można dokonać po opanowaniu stanu zapalnego. Wyłącz-
ne zastosowanie iniekcji wankomycyny do ciała szklistego 
(1 mg w 0,1 ml) może być niewystarczające, ale z dobrym 
skutkiem wykorzystuje się ją do wypłukania zawartości 
torebki soczewki podczas witrektomii. Szczepy P. acnes 
są również wrażliwe na metycylinę, cefazolinę i  klinda-
mycynę. W przypadku gdy obraz kliniczny przemawia za 
grzybiczym zapaleniem wnętrza gałki ocznej – puszyste 
białe ogniska w ciele szklistym – należy niezwłocznie po-
dać amfoterycynę B w  iniekcji doszklistkowej w  dawce 
5 µg, a przy braku efektu terapeutycznego wykonać ww. 
witrektomię z usunięciem sztucznej soczewki wewnątrz-
gałkowej [9, 10]. 

ZAPALENIE WNęTRZA GAŁKI OCZNEJ ZWIĄZANE 
Z ZAKAŻENIEM PĘCHERZYKA FILTRACYJNEGO PO ZABIEGU 
PRZECIWJASKROWYM
Zapalenie wnętrza gałki ocznej o charakterze przewlekłym 
lub opóźnionym, z objawami typowymi dla zapalenia ostre-
go, stanowi jedno z  powikłań filtracyjnego zabiegu prze-
ciwjaskrowego. Występuje z częstotliwością ok. 1% na rok. 
Do jego rozwinięcia może dojść w  różnym czasie, często 
w ciągu miesięcy, a nawet lat po zabiegu. Używane w trak-
cie zabiegu antymetabolity – mitomycyna C oraz 5-fluoro-
uracyl – sprzyjają powstawaniu cienkościennej, awaskular-
nej poduszki, przez którą w momencie przecieku wnikają 
drobnoustroje. Najczęściej są to ziarenkowce Streptococ-
cus, Staphylococcus lub Haemophilus influenzae [1, 5, 10]. 
Zapalenie brzegów powiek lub spojówek, zanieczyszczenie 
kropli przeciwjaskrowych, długotrwałe miejscowe stoso-
wanie antybiotyków, noszenie soczewek kontaktowych, 
a także umieszczenie pęcherzyka filtracyjnego w dolnej lub 
nosowej części gałki również zwiększają ryzyko wystąpie-
nia zapalenia wnętrza gałki ocznej. Objawy podmiotowe 
występują szybko. Pacjent zgłasza nagłe pogorszenie wi-
dzenia, ból, światłowstręt i zaczerwienienie oka. W lampie 
szczelinowej stwierdza się mlecznobiały pęcherzyk filtra-
cyjny wypełniony ropą, ostre zapalenie przedniego odcinka 
błony naczyniowej – niekiedy z  ropostkiem. Stwierdzany 
również osłabiony czerwony refleks z  dna oka związany 
jest z wysiękiem w ciele szklistym. Stan ten należy różnico-
wać z  izolowaną infekcją obejmującą pęcherzyk (blebitis), 
gdzie nie występuje zapalenie ciała szklistego, a pozostałe 
objawy podmiotowe i  przedmiotowe są mniej nasilone. 
Leczenie zapalenia pęcherzyka filtracyjnego wymaga anty-
biotykoterapii miejscowej i doustnej. W powstałym na jego 
tle endoftalmicie konieczne jest dodatkowe stosowanie 
doszklistkowych iniekcji antybiotyków, tak jak w  ostrym 
zapaleniu wnętrza gałki ocznej (patrz wyżej). Do worka 
spojówkowego stosujemy ofloksacynę i  cefalosporynę co 

godzinę, doustnie amoksycylinę z kwasem klawulonowym 
500/125 mg 3 razy dziennie (zamiennie azytromycyna  
500 mg dziennie) z cyprofloksacyną 750 mg dziennie przez 
5 dni [5, 9]. Późną nieszczelność poduszki filtracyjnej na-
leży leczyć agresywnie. Farmakoterapia blebitis powinna 
zostać poprzedzona wymazem z  worka spojówkowego 
(nie wolno aspirować płynu z  pęcherzyka filtracyjnego), 
a endoftalmitu – pobraniem próbki płynu z komory przed-
niej i ciała szklistego. Procedury te nie powinny opóźniać 
wdrożenia leczenia. Choroba często kończy się niską osta-
teczną ostrością wzroku, ślepotą lub też utratą gałki ocznej. 
Pomimo skutecznej terapii ryzyko jej nawrotu jest duże. 
Pacjenci po zabiegach przeciwjaskrowych, u  których wy-
tworzył się cienkościenny pęcherzyk filtracyjny, powinni 
zostać wyczuleni przez lekarza, aby natychmiast reagować 
na objaw stanu zapalnego oka [5, 9, 10].

Zapalenie wnętrza gałki ocznej związane z iniekcjami 
doszklistkowymi
Nowoczesna metoda leczenia schorzeń siatkówki w  po-
staci doszklistkowej iniekcji leków niesie ze sobą zwięk-
szone ryzyko wystąpienia zapalenia wnętrza gałki ocznej. 
Preparaty podawane doszklistkowo to inhibitory naczy-
niowo-śródbłonkowego czynnika wzrostu (VEGF, vascu-
lar endothelial growth factor) oraz mikroimplanty wolno 
uwalnianego steroidu (octanu triamcynolonu). Ryzyko wy-
stąpienia endoftalmitu w  przypadku pierwszej substancji 
wynosi 0,02–0,32%, w przypadku drugiej jest zdecydowa-
nie większe, rzędu 0,001%–0,87%. Ze względu na stosowa-
ne w terapii serie zastrzyków ryzyko kumuluje się z każdą 
kolejną iniekcją. Ten rodzaj zapalenia wnętrza gałki ocznej 
może mieć charakter infekcyjny i nieinfekcyjny. Najczęściej 
izolowane drobnoustroje to koagulazaoujemne szczepy 
Staphylococcus i paciorkowce, rzadziej Bacillus cereus, En-
terococcus faecalis, S. epidermidis i S. aureus. Poiniekcyjne 
zapalenie wywołane paciorkowcami jest trzy razy częstsze 
niż pooperacyjne. Do kontaminacji oka dochodzi przede 
wszystkim drogą kropelkową, rzadko poprzez zanieczysz-
czony roztwór leku. Nieinfekcyjne zapalenie wnętrza gałki 
ocznej częściej obserwuje się w przypadku octanu triam-
cynolonu. Objawy endoftalmitu związanego z doszklistko-
wymi iniekcjami leków pojawiają się kilka dni po zabiegu. 
Obejmują spadek ostrości wzroku, ból i  zaczerwienienie 
oka, komórki w cieczy wodnistej, ropostek i zapalenie ciała 
szklistego. W  zapaleniu nieinfekcyjnym ból oka, włóknik 
w  komorze przedniej, głęboki ubytek widzenia są mniej 
nasilone. Do czynników ryzyka zaliczamy: podeszły wiek, 
cukrzycę, znieczulenie podspojówkowe, brak współpracy 
pacjenta, iniekcję leku złożonego. Leczenie polega na zasto-
sowaniu terapii tak jak w  pooperacyjnym zapaleniu wnę-
trza gałki ocznej [4, 11].
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Pourazowe zapalenie wnętrza gałki ocznej
Zapalenie wnętrza gałki ocznej po urazie różni się od infek-
cji pooperacyjnej. Do zakażenia dochodzi podczas pene-
tracji ciała obcego do gałki ocznej lub przez wprowadzenie 
patogenów narzędziami chirurgicznymi podczas operacji. 
Endoftalmit pourazowy występuje 100-krotnie częściej niż 
w  przypadku powikłań czysto pooperacyjnych, m.in. dla-
tego, że mikroorganizmy wywołujące go wykazują większą 
wirulencję. Co więcej, wyższy odsetek zapaleń występuje 
w przypadku urazów perforujących z obecnością ciała ob-
cego wewnątrzgałkowego niż bez ciała obcego lub po jego 
usunięciu. Niezależnie od rodzaju ciała obcego – metalicz-
ne, niemetaliczne, pochodzenia organicznego – odsetek 
ten nie zmienia się istotnie. Natomiast uszkodzenie torebki 
soczewki zwiększa ryzyko zapalenia. Czynnikiem patogen-
nym najczęściej stwierdzanym w  posiewach są bakterie 
Gram-dodatnie: Staphylococcus epidermidis (21%), rodzaj 
Bacillus (20%) i  szczep Streptococcus (10%). W początko-
wym stadium trudno rozróżnić objawy zapalenia od obja-
wów wynikających z samego uszkodzenia gałki ocznej – ból, 
zadrażnienie i pogorszenie widzenia w tym przypadku mają 
mniejszą wartość diagnostyczną. Jeśli objawy zapalne nie 
ustępują, dodatkowo stwierdza się zapalenie ciała szkliste-
go lub ropostek, to z dużym prawdopodobieństwem można 

rozpoznać zapalenie wnętrza gałki ocznej. Jeśli przebieg za-
palenia jest gwałtowny, pojawia się w ciągu pierwszej doby 
po urazie oraz towarzyszą mu gorączka, podwyższona le-
ukocytoza i naciek obrączkowy rogówki, to najpewniej wy-
wołany jest przez laseczkę Bacillus. Profilaktyka urazu gałki 
ocznej z otwartą raną obejmuje ogólną antybiotykoterapię, 
np. moksyfloksacyną (400 mg raz dziennie) lub cyproflok-
sacyną (750 mg 2 razy dziennie) oraz leczenie miejscowymi 
antybiotykami, steroidami i  cykloplegikami. Najlepsze ro-
kowanie w rozpoznanym pooperacyjnym endoftalmicie za-
pewnia niezwłocznie wykonana witrektomia z usunięciem 
ciała obcego i  jednoczesnym podaniem antybiotyków do 
ciała szklistego. Leczenie wspomagające jest takie samo jak 
w  przypadku ostrego pooperacyjnego zapalenia wnętrza 
gałki ocznej (ryc. 3) [9, 12, 13]. 

Endogenne zapalenie wnętrza gałki ocznej
Patogenne drobnoustroje zlokalizowane w  różnych ogni-
skach zapalnych organizmu, rozprzestrzeniając się drogą 
naczyń krwionośnych i  pokonując barierę krew–oko, do-
prowadzają do powstania endogennego zapalenia wnętrza 
gałki ocznej. Ten rodzaj zapalenia stanowi 2–15% wszystkich 
zapaleń. Czynniki ryzyka wystąpienia wewnątrzpochodnego 
zapalenia wewnątrzgałkowego przedstawia rycina 4.
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-ginekologiczne
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endogennego zapalenia wnętrza gałki 

ocznej

Glikokortykosteroidote-
rapia ogólna

RYCINA 4

Czynniki predysponujące do wystąpienia endogennego zapalenia wnętrza gałki ocznej [1]. 
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Najczęstsze podłoże wewnątrzpochodnego zapalenia wnę-
trza gałki ocznej stanowi zakażenie grzybicze. W 75% przy-
padków wyizolowany zostaje gatunek Candida, inne to 
Cryptococcus sp., Sporothrix schenckii, Blastomyces sp. oraz 
Aspergillus. U osób z nieleczoną kandydemią gałka oczna 
zostaje zajęta w 1/3 przypadków. Pacjenci zgłaszają miernie 
nasilony ból i dolegliwości ze strony zewnętrznych części 
oka. Manifestacja kliniczna choroby zależy od lokalizacji 
zmian – ogniska położone obwodowo nawet mogą niekiedy 
pozostać asymptomatyczne. W  kandydozowym zapaleniu 
wnętrza gałki ocznej rzadko występujące zapalenie przed-
niego odcinka błony naczyniowej może ulegać z  czasem 
nasileniu. Zapalenia siatkówki i naczyniówki objawiają się 
jako kremowo-białe nacieki na dnie oka z towarzyszącym 
im stanem zapalnym szklistki. Rozprzestrzeniając się do 
ciała szklistego, formują skupiska kolonii na kształt kłębków 
waty lub sznurów pereł, czasami prowadząc do powstania 
ropni. Progresja choroby jest wolniejsza niż w przypadku 
bakteryjnego zapalenia wnętrza gałki ocznej. Endoftal-
mit wywołany grzybem z  gatunku Aspergillus najczęściej 
związany jest z pierwotnym ogniskiem zlokalizowanym we 
wsierdziu. Zwykle w badaniu przedmiotowym stwierdza się 
zapalenie tęczówki, ciała rzęskowego i szklistki, a także za-
rostowe zapalenie naczyń siatkówki. Żółte nacieki zajmu-
jące siatkówkę i błonę naczyniową często obejmują plamkę 
z wytworzeniem jej ropnia, co skutkuje trwałym uszkodze-
niem widzenia. W przypadkach endogennego grzybiczego 
zapalenia wnętrza gałki ocznej, przebiegających bez zaję-
cia lub z niewielkim odczynem szklistkowym, zalecane jest 
podanie dożylne amfoterycyny B z  doustną flucytozyną, 
dożylne lub doustne worykonazolu, który również można 
zastosować doszklistkowo w formie serii iniekcji. W przy-
padkach przebiegających z nasilonym odczynem szklistko-
wym lub niepoddających się leczeniu farmakologicznemu 
zaleca się wykonanie witrektomii tylnej przez pars plana. 
Endogenne bakteryjne zapalenie wnętrza gałki ocznej wy-
stępuje rzadziej. Obecności bakterii we krwi najczęściej 
nie towarzyszy zajęcie tkanek oka, jednak plamy Rotha 
(wybroczyny siatkówkowe z  bladym centrum) występują 
w 1% przypadków. W 12% zachorowań dochodzi do obję-
cia procesem zapalnym obojga oczu. Najczęściej izolowane 
patogeny to: Klebsiellla sp., S. aureus, E. coli, P. aeruginosa, 
N. meningitidis i B. cereus. Pacjenci w immunosupresji pre-
dysponowani są do rozwinięcia wewnątrzgałkowego zapa-
lenia na tle N. meningitidis i H. influenzae w przebiegu bez-
objawowej posocznicy. Objawy, na które uskarża się chory, 
to przede wszystkim: przymglone widzenie, męty, świa-
tłowstręt, ból oczu i  głowy z  towarzyszącym złym samo-
poczuciem, często gorączką oraz dreszczami wynikającymi 
z bakteriemii i sepsy. W badaniu stwierdza się wytrzeszcz, 
zaczerwienienie oka, obrzęk powiek i  rogówki. Tęczówka 
prezentuje niewielkie blaszki lub guzki z  towarzyszącym 
zapaleniem przedniego odcinka błony naczyniowej, wy-

siękiem włóknikowym i ropostkiem w komorze przedniej. 
Tylny odcinek oka szybko obejmują białe lub żółte nacie-
ki siatkówkowe, dochodzi do przymglenia ciała szklistego 
lub powstania ropnia. Jego diagnostyka (patrz niżej) musi 
być przeprowadzona bardzo wnikliwie. Wymagana jest 
współpraca z  lekarzami innych specjalności. W  leczeniu 
zakażenia ogólnoustrojowego stosuje się antybiotykote-
rapię dożylną w oparciu o stan kliniczny i  lokalne zalece-
nia mikrobiologiczne. W przypadku pacjentów, u których 
stwierdza się zapalenie siatkówkowo-naczyniówkowe bez 
zajęcia szklistki, możliwe jest wycofanie zmian po terapii 
ogólnej. W cięższych przypadkach stosowane są doszklist-
kowo i doustnie fluorochinolony. U pacjentów z dużym od-
czynem zapalnym i naciekami ciała szklistego witrektomia 
tylna przez pars plana poprawia rokowanie [5, 9, 10, 12].

DIAGNOSTYKA
Postawienie diagnozy wewnątrzgałkowego zapalenia wnę-
trza gałki ocznej nasuwa już sam obraz kliniczny, który 
wymaga potwierdzenia mikrobiologicznego. W  tym celu 
pobiera się próbkę cieczy wodnistej i ciała szklistego. Do-
datnie wyniki posiewu częściej uzyskiwane są ze szklist-
ki, niemniej brak wzrostu drobnoustrojów z pozyskanego 
materiału nie uprawnia nas do przerwania antybiotykote-
rapii. W celu pobrania materiału w warunkach bloku ope-
racyjnego wkrapia się do worka spojówkowego roztwór 5% 
jodopowidonu i  zakleja oko folią operacyjną. Następnie 
wykonuje się znieczulenie kroplowe i podspojówkowe lub 
okołogałkowe. W  celu pobrania próbki cieczy wodnistej 
w  rąbku rogówki wykonuje się paracentezę, strzykawką 
„tuberkulinówką” z  igłą 25G aspiruje się 0,1–0,2 ml mate-
riału. Ciało szkliste do badania uzyskuje się za pomocą 2 ml 
strzykawki i igły 23 G lub miniwitrektora. Narzędzie wpro-
wadza się w  odległości 4 mm od rąbka rogówki w  oczach 
z własną soczewką lub 3 mm w oczach z soczewką sztuczną, 
a następnie aspiruje 0,2–0,4 ml materiału. Strzykawki zamy-
ka się koreczkiem i opisuje [5]. Z uzyskanych próbek wyko-
nuje się wymaz i posiew z antybiogramem. Przy podejrzeniu 
zakażenia Propionibacterium acnes należy użyć podłoża dla 
bakterii beztlenowych, a przy etiologii wirusowej lub obec-
ności rzadkich organizmów, kiedy wyniki hodowli są ujem-
ne, pomocne jest badanie PCR. W przypadku endoftalmitu 
związanego z ciałem obcym, po wydobyciu go z gałki, należy 
oddać je na posiew. Przydatne w diagnostyce endogennego 
zapalenia wnętrza gałki ocznej są: ultrasonografia, tomogra-
fia komputerowa i  badanie elektrofizjologiczne. USG gałki 
ocznej, cenne zwłaszcza przy braku przezierności ośrod-
ków optycznych, pozwala zyskać informacje o  stanie ciała 
szklistego, intensywności i  rozległości zapalenia, obecności 
pozostałości fragmentów soczewki oraz kondycji siatkówki 
i błony naczyniowej (ryc. 5). 
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Tomografia komputerowa oczodołu jest niezbędna do 
stwierdzenia i  określenia położenia ciała obcego w  gałce 
ocznej czy też oczodole. Elektroretinografia (ERG) przybli-
ża spodziewany efekt leczenia. Systematyczne badanie oraz 
monitorowanie stanu zapalnego w  lampie szczelinowej są 
pomocne w diagnostyce rozwijającego się poważnego sta-
nu zapalnego, np. w  przypadku pourazowego zapalenia 
wnętrza gałki ocznej. W endogennym zapaleniu wnętrza 
gałki ocznej, poza pobraniem cieczy wodnistej i ciała szkli-
stego, do rozważenia jest także biopsja cienkoigłowa rop-
ni. W każdym przypadku należy wykonać morfologię krwi 
z rozmazem, OB, posiew moczu i krwi oraz w zależności 
od objawów klinicznych również z: końcówek cewników, 
płynu mózgowo-rdzeniowego, plwociny, płynu stawowe-
go, wymazu z gardła, ropni, zmian skórnych. Ponadto pa-
cjent powinien zostać poddany USG jamy brzusznej i ba-
daniom wykluczającym zapalenie wsierdzia (RTG klatki 

RYCINA 5

79-letnia kobieta. Stan po operacji zaćmy. A) USG oka w ostrym pooperacyjnym zapaleniu wnętrza gałki ocznej. B) USG oka prezentujące 
zanik gałki ocznej jako powikłanie tego stanu u pacjentki po przebytej witrektomii.

piersiowej, EKG, ECHO serca). W przypadku podejrzenia 
infekcji wirusem HIV należy wykonać badania serologicz-
ne. Zapalenie wnętrza gałki ocznej często jest trudne do 
odróżnienia od innych stanów infekcyjnych. W  okresie 
pooperacyjnym niejednokrotnie można zaobserwować 
intensywny stan zapalny bez zajęcia wnętrza gałki ocznej 
wynikający z powikłań operacyjnych lub przedłużających 
się zabiegów chirurgicznych, a także w przypadku wcze-
śniejszego istnienia zapalenia rogówki lub przedniego od-
cinka błony naczyniowej, współistnienia cukrzycy, jaskry 
lub przebytych interwencji chirurgicznych. Pooperacyjne 
zakażenie rany może przebiegać z  ropostekiem (hypopy-
on) bez zajęcia dalszych odcinków oka. Gromadzące się 
w komorze przedniej komórki nowotworowe w przebiegu 
siatkówczaka lub w komorze ciała szklistego w chłoniaku 
mogą maskować endoftalmit [5, 10, 14]. 

A B

RYCINA 6

80-letni mężczyzna. Stan po operacji zaćmy. A) USG oka w ostrym pooperacyjnym zapaleniu wnętrza gałki ocznej. B) USG oka 
z wycofującym się stanem zapalnym wnętrza gałki ocznej, tylnym odłączeniem ciała szklistego i inkrustacją tylnej ściany ciała szklistego 

komórkami zapalnymi.

A B
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RÓŻNICOWANIE
Zapalenie wnętrza gałki ocznej wymaga różnicowania 
z soczewkopochodnym zapaleniem błony naczyniowej, do 
którego dochodzi najczęściej w wyniku pozostawienia ciała 
szklistego w komorze przedniej lub fragmentów soczewki 
po zabiegu fakoemulsyfikacji zaćmy. Na jego obraz składają 
się przede wszystkim: ziarninujące zapalenie błony naczy-
niowej, często o ciężkim przebiegu, obrzęk rogówki i wzrost 
ciśnienia wewnątrzgałkowego. Pozostałości kory wywołują 
większą reakcję immunologiczną niż jądra. Krwotok do ko-
mory przedniej lub komory ciała szklistego również imituje 
zapalenie wnętrza gałki ocznej, zwłaszcza jeżeli trwa długo 
i krew ulega odbarwieniu. 12–24 h po operacji wewnątrz-
gałkowej może się rozwinąć toksyczny zespół przedniego 
odcinka (TASS, toxic anterior segment syndrome). Jest to 
ostry, jałowy stan zapalny przedniego odcinka powstający 
w reakcji na wprowadzane do wnętrza oka podczas zabiegu: 
konserwanty zawarte w  lekach, niewłaściwe lub zakażone 
płyny irygacyjne lub wiskoelastyki. Początkowo bezbolesny, 
charakterystyczny obrzęk rogówki od rąbka do rąbka z in-
tensywnym odczynem włóknikowym może dawać objawy 
bólowe, gdy dojdzie do przerwania pęcherza odwarstwio-
nego nabłonka lub kiedy toksyny wytworzą wewnętrzną 
reakcję zapalną. Dekompensacja rogówki może pozostać 
trwała. Leczenie TASS polega na podawaniu miejscowo 
steroidów i cykloplegików [5, 15]. 

CZYNNIKI RYZYKA, PROGNOSTYKA I POWIKŁANIA
Do czynników niekorzystnych rokowniczo należą: pode-
szły wiek, cukrzyca, nacieki rogówki, podwyższone ciśnie-
nie wewnątrzgałkowe lub hipotonia, rubeoza tęczówki, 
uszkodzenie torby tylnej i utrata różowego refleksu z dna 
oka. Ostateczna ostrość wzroku po przebytym zapaleniu 
wnętrza gałki ocznej zależy od obrazu klinicznego, czasu 
trwania choroby i wirulencji drobnoustroju. Zwłaszcza eg-
zotoksyny bakterii z gatunku Bacillus cereus i paciorkow-
ców negatywnie wpływają na spodziewany efekt leczenia. 

U  pacjentów z  wyjściową ostrością wzroku na poziomie 
poczucia światła występuje dwukrotnie większe ryzyko 
pogorszenia widzenia niż u  pacjentów z  ostrością równą 
ruchom ręki. Szybkie zastosowanie leczenia, zanim nastą-
pi zaawansowane obniżenie ostrości wzroku, ma większy 
wpływ na rokowanie niż wybór samej metody leczenia. Ko-
nieczność wdrożenia dodatkowych procedur po zastoso-
waniu zasadniczego leczenia (najczęściej związanych z pro-
gresją zapalenia, jaskrą, filtracją rany i  odwarstwieniem 
siatkówki) przemawia za spodziewaną gorszą ostateczną 
ostrością wzroku [9]. Do obniżenia ostrości wzroku mimo 
efektywnego leczenia w największym stopniu przyczyniają 
się toksyczność podawanych dogałkowo leków oraz odwar-
stwienie siatkówki. W  ostrym pooperacyjnym zapaleniu 
wnętrza gałki ocznej przy początkowej ostrości wzroku na 
poziomie poczucia światła ok. 30% pacjentów po leczeniu 
uzyskuje ostrość wzroku rzędu 5/10. Przy lepszej wyjścio-
wej ostrości wzroku odsetek ten wzrasta do 60%. W prze-
biegu endogennego zapalenia wnętrza gałki ocznej może 
dojść do martwicy siatkówki i zajęcia oczodołu. Rokowanie 
jest złe, 70% przypadków kończy się obniżeniem ostrości 
wzroku do poczucia światła, a w 25% dochodzi do zaniku 
gałki ocznej lub przeprowadzana jest ewisceracja. 5–10% 
chorych umiera z powodu towarzyszącej choroby układo-
wej [5].

PODSUMOWANIE
Zapalenie wewnątrzgałkowe jest stanem wymagającym 
trafnego i  szybkiego rozpoznania z  niezwłocznym pod-
jęciem terapii. W  ostrych stanach podstawą leczenia jest 
iniekcja doszklistkowa antybiotyków, poprzedzona pobra-
niem materiału zapalnego do badań mikrobiologicznych, 
oraz witrektomia. Inne formy leczenia zależą od typu roz-
poznanego endoftalmitu. Przy odpowiednio zastosowanej 
profilaktyce przed- i pooperacyjnej oraz pourazowej ryzy-
ko zapalenia wnętrza gałki ocznej może być zauważalnie 
zredukowane.
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