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Wstęp
Zapalenie wnętrza gałki ocznej (endophthalmitis) jest naj-

poważniejszym powikłaniem zabiegów chirurgii okulistycznej. 
Rozpoznanie ustalone nieprawidłowo lub zbyt późno może skut-
kować utratą wzroku pacjenta. Objawy zapalenia wnętrza gałki 
ocznej rozwijają się najczęściej między 3. a 5. dobą od zabiegu. 
Zaliczamy do nich szybko nasilające się dolegliwości bólowe, 
znaczne pogorszenie ostrości wzroku, obrzęk powiek, przekrwie-
nie spojówek i wydzielinę ropną. W obrębie przedniego odcinka 
pojawiają się: obrzęk rogówki, włóknik komorze przedniej i ropo-
stek. Zapaleniem zajęte jest również ciało szkliste oraz docho-
dzi do ropnych nacieków siatkówkowych. Z powodu opisanych 
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Abstrakt:	 Cel: analiza czynników etiologicznych, przebiegu choroby, zastosowanego leczenia oraz jego wyników u chorych z zakażeniami 
wnętrza gałki ocznej hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Siatkówki i Ciała Szklistego UM w Lublinie w latach 2014–2016.

	 Materiał i metody: retrospektywna analiza 23 pacjentów (23 oczu) z okresu 3 lat. Ocenie poddano czynnik sprawczy zakażenia, 
wyniki badań mikrobiologicznych, stan przedmiotowy w badaniu okulistycznym, zastosowane leczenie i jego przebieg.

	 Wyniki: u 22 spośród 23 pacjentów zastosowano leczenie chirurgiczne za pomocą witrektomii, osiągając poprawę lub stabiliza-
cję widzenia u 13 pacjentów (56,5%). U 10 pacjentów (43,5%) zaobserwowano pogorszenie widzenia. Jedna pacjentka była le-
czona zachowawczo. U wszystkich pacjentów opanowano stan zapalny. Wszystkie gałki oczne zostały zachowane. Najczęściej 
rozpoznawanymi drobnoustrojami w badaniach mikrobiologicznych były Candida albicans, Staphyloccocus aureus i Enterococcus 
faecalis, a najczęstszą przyczyną – powikłania po operacji zaćmy.

	 Wnioski: zapalenie wnętrza gałki ocznej jest jednym z najpoważniejszych powikłań okulistycznych, potencjalnie prowadzącym 
do ślepoty. Najczęściej dotyka pacjentów po przebytych zabiegach na gałce ocznej, może być również konsekwencją chorób 
miejscowych i ogólnoustrojowych. Leczeniem z wyboru w takich przypadkach jest operacja witrektomii, najczęściej z podaniem 
oleju silikonowego. Należy jednak pamiętać, że zapalenie wnętrza gałki ocznej może prowadzić do ślepoty nawet wtedy, kiedy 
zaopatrzenie pacjenta będzie optymalne.

Słowa kluczowe:	 zapalenie wnętrza gałki ocznej, endogenne zapalenia wnętrza gałki ocznej, witrektomia przez pars plana, witrektomia, Candida 
albicans.

Abstract:	 Aim: to analyse aetiology of endophtalmitis, its course as well as treatment and its outcomes in patients treated at the Depart-
ment of Vitreoretinal Surgery, Medical University of Lublin in 2014–2016.

	 Material and methods: Retrospective analysis of 23 patients (23 eyes) seen at the Department over 3 years, including aetiology, 
microbial testing, clinical findings, treatment and its outcomes.

	 Results: In 22 out of 23 patients, vitrectomy was a treatment of choice, and one patient received conservative treatment. Tre-
atment led to vision improvement or stabilization in 13 patients (56.5%) or worsening in 10 patients (43.5%). Inflammation was 
contained in all patients, with all eyes saved. The most commonly identified causal pathogen was Candida albicans, Staphylo-
coccus aureus and Enterococcus faecalis, and the most common cause of endophthalmitis was previous cataract surgery.

	 Conclusions: Endophthalmitis is one of the most debilitating, sight-threatening ophthalmic conditions. It is most frequently re-
cognized as an acute postoperative complication but can also be caused by other local or systemic diseases. Our treatment of 
choice in endophthalmitis includes vitrectomy, usually with silicone oil tamponade. It should always be taken under considera-
tion, though, that even after successful surgery, the functional outcome is uncertain.

Key words:	 endophthalmitis, endogenous endophtalmitis, pars plana vitrectomy, vitrectomy, Candida albicans.
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zmian, które są widoczne w badaniu w lampie szczelinowej, 
najczęściej nie można ocenić dna oka, widoczny jest jedynie 
refleks (1, 2).

Od kilkunastu lat dzięki postępom w zakresie aseptyki za-
równo śród-, jak i pooperacyjnej częstość występowania endo-
phthalmitis ulega systematycznemu ograniczeniu. Obecnie naj-
częstszą przyczyną zakażenia jest tzw. „błąd ludzki” wynikający 
z niestosowania się do zaleceń postępowania pooperacyjnego. 
Zapalenie wnętrza gałki ocznej można podzielić na egzogenne 
i endogenne. W typie egzogennym możemy wyróżnić zapalenia 
pooperacyjne ostre lub przewlekłe oraz pourazowe. Do najczęst-
szych przyczyn pooperacyjnego zapalenia wnętrza gałki ocznej 
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Nr pacjenta/ 
Patient’s 
number

Płeć i wiek/ 
Sex and age

Potencjalna przyczyna lub po-
przedzająca operacja/ Potential 

cause or preceding surgery
Leczenie/ Treatment

Ostrość wzroku przed-
operacyjna/ Preopera-

tive visual acuity

Ostrość wzroku 
pooperacyjna/ Post

operative visual acuity

1 K 71/ F 71 03.12.2015 TPPV+SF6 08.12.2015 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil lppo/ CF 0,05

2 K 80/ F 80 10.01.2015 Faco+ILCP 13.01.2015 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil 0,05 0,3

3 M 66/ M 66 16.10.2014 KPL/ PKP 23.01.2015 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil 0,1 rrpo / HM

4 K 62/ F 62 26.05.2014 KPL / PKP 16.06.2014 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil 0,05 0,05

5 M 89/ M 89 26.11.2014 Avastin 02.12.2014 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil lppo/ CF lpz 3 m/ CF 3 m

6 K 77/ F 77 18.08.2015 Lucentis 22.08.2015 TPPV+C3F8 / 
TPPV + C3F8 lppo/ CF lpz 2 m/ CF 2 m

7 M 66/ M 66 20.01.2015 Avastin 25.01.2015 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil pocz. światła/ LP O

8 M 67/ M 67 25.06.2014 Uraz (drewno)/  
Trauma (wood)

13.08.2014 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil pocz. światła/ LP O

9 M 39/ M 39 02.04.2016 Uraz (metal)/  
Trauma (metal)

09.04.2016 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil rrpo/ HM lpz 3 m/ CF 3 m

10 M 35/ M 35 21.04.2016 Uraz (metal)/  
Trauma (metal)

26.04.2016 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil pocz. światła/ LP rrpo/ HM

11 K 60/ F 60 Endogenne/ Endogenous 12.07.2015 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil rrpo/ HM O

12 K 74/ F 74 Endogenne/ Endogenous 10.02.2015 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil lpz 3 m/ CF 3 m 0,3 

13 K 92/ F 92 Owrzodzenie rogówki/  
Corneal ulcer

Nie operowano/ Not 
operated pocz. światła/ LP O

14 K 84/ F 84 Nieokreślone/ Idiopathic 17.09.2015 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil lpz 3 m/ CF 3 m O

15 K 62/ F 62
Nieokreślone – podejrzenie 

ch. Behçeta/ Idiopathic, suspec-
ted Behçet’s disease

14.05.2014 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil lppo/ CF  pocz. światła/ LP

16 M 97/ F 97 10.04.2015 Faco+ILCP 24.04.2015 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil lppo/ CF pocz. światła/ LP

17 M 85/ M 85 24.10.2014 Faco+ILCP 20.11.2014 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil pocz. światła/ LP rrpo/ HM

18 K 66/ F 66 10.02.2016 Faco+ILCP 11.04.2016 TPPV+olej / 
TPPV + silicone oil rrpo/ HM 0,15

19 K 75/ F 75 17.04.2016 Faco+ILCP 20.04.2016 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil pocz. światła/ LP rrpo/ HM

20 M 49/ M 49 19.03.2013 Faco+ILCP 17.11.2013 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil 0,05 0,05

21 K 69/ F 69 2010 r. Trabekulektomia/ Trabecu-
lectomy

13.05.2015 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil rrpo/ HM pocz. światła/ LP

22 K 22/ F 22 
Zapalenie pęcherzyka filtracyj-

nego, jaskra wrodzona/ Blebitis, 
congenital glaucoma

09.04.2016 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil rrpo/ HM pocz. światła/ LP

23 M 66/ F 66 30.01.2016 TPPV+SF6 27.02.2016 TPPV+olej/ 
TPPV + silicone oil 0,05 0,4

Tab. I.	 Lista pacjentów.
Tab. I.	 Patients list.
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zalicza się: przebyte operacje usunięcia zaćmy, zabiegi trabeku-
lektomii lub iniekcje inhibitorów czynnika wzrostu śródbłonka na-
czyń (ang. Anti Vascular Endothelial Growth Factor – anti-VEGF). 
Endophthalmitis może również rozwinąć się po przebytej witrek-
tomii, jest to jednak powikłanie bardzo rzadkie, prawdopodobnie 
ze względu na pooperacyjny brak ciała szklistego, które stanowi 
dogodne środowisko do wzrostu patogenów (1–3). Endogennym 
zapaleniem wnętrza gałki ocznej nazywamy sytuację, w której 
w wyniku choroby ogólnoustrojowej patogeny wywołujące stan 
zapalny dostają się do gałki ocznej z krwiobiegu, pokonując barie-
rę krew–siatkówka. Jest to stan dość rzadki, odpowiada za około 
2–16% rozpoznawanych zapaleń wnętrza gałki ocznej (3).

Materiał i metody
W retrospektywnym badaniu uczestniczyło 23 pacjentów 

(13  kobiet i 10 mężczyzn, 23 oczu) z rozpoznanym zapaleniem 
wnętrza gałki ocznej, których leczono w Klinice Chirurgii Siatków-
ki i Ciała Szklistego SPSK1 w latach 2014–2016. Pacjenci byli 
w wieku od 20 do 96 lat, średnia wieku to 65,04 ± 19,36 roku. 
Średni wiek kobiet wynosił 69,57 ± 18,04 roku i różnił się istotnie 
statystycznie od średniego wieku mężczyzn wynoszącego 58,7 
± 20,28 roku (p<0,05). Spośród 23 pacjentów ujętych w naszej 
pracy 6 było pierwotnie zaopatrywanych operacyjnie w naszej 
klinice (pacjenci nr 1. – 6. w tabeli  I). Szczegółowa analiza tych 
przypadków wykazała, że typowy ostry pooperacyjny stan zapal-
ny miało 4 pacjentów – 2 leczonych iniekcjami doszklistkowymi 
i po 1 w następstwie operacji zaćmy lub witrektomii. Pozostałych 
17 pacjentów (pacjenci nr  7.–23. w tabeli I) zostało skierowa-
nych do naszej kliniki z ośrodków zewnętrznych w trybie pilnym, 
często bez pełnej dokumentacji medycznej. U 13 spośród nich 
stwierdzono pooperacyjne ostre zapalenie wnętrza gałki ocznej, 
u 3 – zapalenie wnętrza gałki ocznej w wyniku urazu, a u 1 – 
uogólnione zapalenie grzybicze z towarzyszącym panophthalmitis. 
U 22  spośród 23 pacjentów zastosowano leczenie operacyjne. 
Jedna pacjentka z endophthalmitis i perforacją rogówki w prze-
biegu uogólnionego zakażenia grzybiczego nie została zakwalifi-
kowana do operacji ze względu na ciężki stan ogólny. Wszystkie 
przypadki przedstawiono w tabeli I – wskazano prawdopodobną 
przyczynę zapalenia i rodzaj leczenia.

Kryterium rozpoznania zapalenia wnętrza gałki ocznej były: 
nagły spadek ostrości wzroku, dolegliwości bólowe oraz zmiany 
zapalne zarówno w obrębie odcinka przedniego, jak i tylnego. 
Grupa badanych to 21 przypadków egzogennego zapalenia wnę-
trza gałki ocznej (17 pooperacyjnych, 3 pourazowe i 1 w wyniku 
owrzodzenia rogówki) oraz 2 o etiologii najprawdopodobniej en-
dogennej. Po rozpoznaniu ostrego zapalenia egzogennego, zgod-
nie z wytycznymi ESCRS (European Society of Cataract and 
Refractive Surgery) z 2013 roku, wdrażano leczenie operacyjne 
w postaci witrektomii z pobraniem materiału na posiew z ciała 
szklistego lub komory przedniej. Badanie mikrobiologiczne było 
wykonywane zgodnie ze  standardową procedurą laboratorium 
SPSK 1 w Lublinie, pobrany materiał był badany pod kątem 
wzrostu bakterii oraz grzybów. Po otrzymaniu wyników antybio-
gramu włączano leczenie celowane.

Wyniki
U 56,5% badanych (n = 13) uzyskano poprawę lub stabili-

zację ostrości wzroku, u 43,5% badanych (n = 10) natomiast 

jej pogorszenie. Pacjenci z drugiej grupy w większości wyjścio-
wo prezentowali widzenie i objawy źle rokujące w odniesieniu 
do wyniku operacji. U wszystkich pacjentów zachowano gałki 
oczne, a stan zapalny opanowano.

Przyczynami zapalenia wnętrza gałki ocznej były przebyte: 
operacja zaćmy (n = 6) – najczęściej, terapia iniekcjami anty-  
-VEGF (n = 3) oraz uraz gałki ocznej (n = 3) – na drugim miej-
scu, a w dalszej kolejności witrektomia (n = 2), trabekulekto-
mia (n = 2), keratoplastyka (n = 1), pozostałe przyczyny to en-
dogennne (n = 2) oraz owrzodzenie rogówki (n = 1). Przyczyny 
zapalenia u 2 pacjentów nie udało się zidentyfikować.

U 10 pacjentów (43,5%) wynik posiewu był dodatni. Naj-
częstszymi hodowanymi mikroorganizmami były: Candida albi-
cans (n = 3), w dalszej kolejności Staphyloccocus aureus (ang. 
Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus – MSSA) (n = 2), 
Enterococcus faecalis (n=2) oraz Staphylococcus epidermidis 
(n = 1), Klebsiella pneumoniae (n = 1), Streptococcus oralis 
(n  = 1). U 13 pacjentów (56,5%) z pobranego materiału nie 
wyizolowano żadnego mikroorganizmu, u 1 pacjenta zaś nie po-
brano materiału (4,3%). Po otrzymaniu wyników antybiogramu 
włączono celowane leczenie farmakologiczne.

Zgodnie z zaleceniami ESCRS z 2013 roku stosowano zasa-
dę Ubi pus ibi evacua – w razie wystąpienia objawów zapale-
nia wnętrza gałki ocznej jak najpilniej trzeba wykonać witrekto-
mię z pobraniem materiału do badania mikrobiologicznego (4). 
U 22 pacjentów zastosowano leczenie operacyjne w postaci wi-
trektomii 23G z wankomycyną w infuzji, u 21 badanych – tam-
ponadę olejem silikonowym, a u 1 osoby – tamponadę gazem, 
perfluoropropanem C3F8, biorąc pod uwagę mniejsze nasilenie 
stanu zapalnego. U 1 osoby zastosowano leczenie zachowaw-
cze ze względu na rozległe i aktywne zmiany panophthalmitis, 
perforację rogówki oraz uogólnione zakażenie grzybicze.

Omówienie
W ostatnich latach wrosła liczba operacji okulistycznych, 

a jednocześnie odnotowano zwiększony odsetek hospitalizacji 
w trybie jednodniowym. Według danych Central and Eastern 
European Society of Technology Assessment in Health Care  
(CEESTAHC) w 2010 roku wykonano w Polsce 167 406 zabie-
gów usunięcia zaćmy. Częstość występowania ostrych zapaleń 
gałki ocznej po operacjach zaćmy według różnych źródeł waha 
się od 0,04% do 0,26% (3, 5–10). Wobec założenia, że te war-

Wyhodowany patogen/ Isolated pathogen n

Candida albicans 3 

Enterococcus faecalis 2

Staphylococcus aureus 2

Staphylococcus epidermidis 1

Klebsiella pneumoniae 1

Streptococcus oralis 1

Ujemny wynik posiewu/ Negative culture 13

Tab. II.	 Rozpoznane patogeny.
Tab. II.	 Pathogens identified.
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tości będą najniższe, można szacować zachorowalność na ostre 
zapalenie gałki ocznej prawie na 7000 przypadków rocznie na 
terenie całego kraju. Dlatego to dewastujące organizm powikła-
nie pomimo systematycznie zmniejszającej się częstości wystę-
powania w dalszym ciągu jest poważnym zagrożeniem, które 
każdy lekarz okulista powinien rozpoznać i skierować pacjenta 
do ośrodka referencyjnego. W naszym materiale odnotowali-
śmy 4 przypadki takiej formy zapalenia przypadające na prawie 
9000 operacji wykonanych w okresie objętym analizą, odsetek 
powikłań wyniósł 0,044%. W ostatnich latach zaobserwowa-
no zmniejszenie występowania tych powikłań. W dużej mierze 
wiązało się to z wdrożeniem podawania cefuroksymu do komo-
ry przedniej oka jako rutynowej metody profilaktyki po operacji 
zaćmy. Obecnie uważa się, że wprowadzenie profilaktyki w po-
staci podania 1 mg cefuroksymu może skutkować kilkukrotnym 
obniżeniem częstości występowania pooperacyjnego zapalenia 
wnętrza gałki ocznej (4). Według zaleceń ESCRS, jeśli poopera-
cyjne zapalenie wnętrza gałki ocznej wystąpi w ciągu 6 tygodni 
od operacji zaćmy, określamy je jako ostre, jeśli zaś wystąpi po 
upływie tego czasu – jest uznawane za przewlekłe. W naszych 
badaniach najczęstszą przyczyną zapaleń była operacja zaćmy 
(pacjenci nr 3., 17.–21.).

Drugą w kolejności przyczyną zakażenia były iniekcje anty-
-VEGF (n = 3) oraz urazy (n = 3). Z roku na rok odnotowu-
je się coraz więcej przypadków zapalenia wnętrza gałki ocznej 
związanego z iniekcjami preparatów anty-VEGF, jest to spowo-
dowane ich coraz częstszym zastosowaniem w okulistyce. We-
dług piśmiennictwa odsetek tego powikłania wynosi od 0,025% 
do 0,2% (10–15). Zapalenie wnętrza gałki ocznej w konsekwen-
cji urazu, szczególnie penetrującego, natomiast występuje dość 
często (3–10% przypadków), przy tym warto podkreślić, że 
wczesna operacja połączona z podaniem ogólnym antybiotyków 
może to powikłanie zredukować do <1% (15).

Pacjenci po zabiegu trabekulektomii są narażeni na stałe 
ryzyko rozwinięcia się powikłania w postaci zapalenia wnętrza 
gałki ocznej związanego z zakażeniem poduszki filtracyjnej, jest 
ono szacowane na 1,3% w ciągu roku (16). W naszym badaniu 
dotyczyło to 2 pacjentów (nr 22. i 23.)

Endogenne zapalenie wnętrza gałki ocznej jest zjawiskiem 
dość rzadkim, stanowi 2–16% wszystkich przypadków zapalenia 
wnętrza gałki ocznej (3, 17–19). Do jego wystąpienia predys-
ponują: wcześniejsze hospitalizacje, cukrzyca, infekcje układu 
moczowego, stan immunosupresji, cewnik moczowy założo-
ny na stałe, a także przyjmowanie dożylne narkotyków (17). 
U 2 pacjentów z naszej grupy (nr 12. i 13.) z endogennym zapa-
leniem wnętrza gałki ocznej współistniało uogólnione zakażenie 
grzybicze. Dodatkowo u 1 pacjentki rozpoznano zapalenie zwią-
zane z perforacją rogówki. U tej pacjentki stwierdzono również 
uogólnione zakażenie grzybicze, a ze względu na jej ciężki stan 
ogólny i brak rokowania w odniesieniu do widzenia odstąpiono 
od leczenia operacyjnego. W tym wypadku udało się osiągnąć 
stabilizację za pomocą leczenia miejscowego i ogólnego.

Według danych przedstawionych w wytycznych ESCRS 
Endophthalmitis Study 2013 najczęstszymi patogenami stwier-
dzanymi w ww. przypadkach zapalenia wnętrza gałki ocznej 
w krajach zachodnich są Gram-dodatnie mikroorganizmy, w tym 
w 33–77% to gronkowce koagulazoujemne Staphylococcus epi-
dermidis, w 10–21% – Staphylococcus aureus, w 9– 19% – pa-

ciorkowce β-hemolizujące i paciorkowce α-hemolizujące (w tym 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus mitis i Streptococcus 
salivarius). Mikrorganizmy Gram-ujemne, w tym Pseudomonas 
aeruginosa, stanowią 6–22% stwierdzanych patogenów. Grzyby 
z rodzaju Candida spp., Aspergillus spp. i Fusarium spp. stano-
wią maksymalnie 8% (4).

W przypadku przewlekłego zapalenia gałki ocznej spektrum 
patogenów jest nieco inne. Najczęściej izoluje się drobnoustroje 
z rodzaju Propionibacterium acnes, Corynebacterium spp.i Sta-
phylococcus epidermidis, grzyby – w tym głównie Aspergillus 
spp. W pobranym przez nas materiale najczęściej rozpozna-
wanym patogenem był Candida albicans, ta statystyka jednak 
najprawdopodobniej wynika z niskiej liczebności grupy. Porów-
nanie natomiast liczby hodowli, w których uzyskano wzrost 
drobnoustrojów, wskazuje, że 41,67% dodatnich wyników ba-
dań mieści się w ramach opisywanych w piśmiennictwie.

W raporcie ESCRS z 2013 roku na temat zakażeń wnętrza 
gałki ocznej dokonano obszernego porównania skuteczności 
metod jego leczenia – zestawiono leczenie operacyjne z tera-
pią doszklistkowymi iniekcjami antybiotyku. W podsumowaniu 
opracowano zalecenia, według których w przypadku postawie-
nia rozpoznania ciężkiego zapalenia wnętrza gałki ocznej należy 
niezwłocznie wdrożyć leczenie w postaci witrektomii z pobra-
niem materiału na posiew z ciała szklistego i dalsze leczenie ce-
lowane, zgodne z otrzymanym antybiogramem (4).

Wnioski
Leczeniem z wyboru pooperacyjnego zapalenia wnętrza 

gałki ocznej jest witrektomia z pobraniem materiału do badania 
mikrobiologicznego. Podstawowe cele leczenia to opanowanie 
stanu zapalnego i zachowanie gałki ocznej, a rokowanie w od-
niesieniu do widzenia zawsze jest niepewne. Należy tutaj pod-
kreślić „niewdzięczny” charakter zakażeń wewnątrzgałkowych 
– nawet pomimo bezzwłocznie podjętego działania zgodnie 
z wytycznymi ryzyko niepowodzenia terapii jest wysokie.
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