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Dotychczasowa diagnostyka schorzeń rogówki opierała się 
przede wszystkim na badaniu w lampie szczelinowej. Badanie 
to, pozwalające na ocenę gładkości powierzchni rogówki i sta-
nu jej nabłonka, umożliwia również przybliżoną ocenę grubości 
rogówki (6,7,10). 

W przebiegu zapaleń rogówki ważne jest szybkie włącze-
nie celowanego, skutecznego leczenia. Dlatego też istotna jest 
wczesna diagnostyka. Obraz kliniczny i badanie w biomikro-
skopie szczelinowym w wielu przypadkach nie pozwalają na 
ustalenie czynnika etiologicznego. Ważne jest szybkie wykona-
nie badań mikrobiologicznych. Nie w każdym przypadku jednak 
jest możliwa identyfikacja drobnoustroju. Szczególnie w zapa-
leniach rogówki na tle pierwotniakowym i grzybiczym jest ona 
bardzo trudna i czasochłonna (3,7). 

Mikroskopia konfokalna jako badanie nieinwazyjne pozwa-
la na przyżyciową ocenę struktury rogówki, umożliwia doku-
mentację i diagnozowanie zmian rogówki o niejasnej etiologii. 
Badanie to pozwala na dokładną ocenę wszystkich warstw ro-
gówki i obserwacje występujących patologii bez konieczności 
wykonywania preparatów histologicznych (2,3,6,10). 

Celem pracy jest przedstawienie możliwości diagnostyki 
zapaleń rogówki o niejasnej etiologii z zastosowaniem mikro-
skopii konfokalnej. 

Materiał i metodyka
Praca przedstawia obraz kliniczny uzupełniony o diagnosty-

kę przyżyciową zmian na poziomie komórkowym 5 pacjentów 
(3 kobiet i 2 mężczyzn), którzy zgłosili się do Kliniki Okulistyki 
ŚAM w Katowicach. 

Po zebraniu wywiadu pacjentów badano w biomikro-
skopie szczelinowym, mikroskopie konfokalnym (ConfoScan  
2 – Fortune Technologies), wykonano też posiewy z wyma-
zów worka spojówkowego w kierunku bakterii i grzybów. 

Sporządzono również dokumentację fotograficzną przednie-
go odcinka oka. 

Przypadek 1. 
Mężczyzna, lat 23, przed 3 miesiącami przebył zapalenie ro-

gówki o niejasnej etiologii. Brak było jego dokumentacji. Nosił 
soczewki kontaktowe w związku z krótkowzrocznością, często 
kąpał się w basenach i rozlewiskach wodnych (przebywał na 
Florydzie). Znaleziono również związek przyczynowy między po-
czątkiem zapalenia a niewielkim urazem oka przy zdejmowaniu 
soczewki kontaktowej. Posiewy bakteriologiczne z worka spo-
jówkowego wykazały brak wzrostu bakterii i grzybów. Ostrość 
wzroku OP wynosiła 2/50.

W badaniu w mikroskopie szczelinowym stwierdzono 
okrągłą bliznę w centrum rogówki z podminowanymi brzega-
mi oraz obecnością palczastych nacieków (ryc. 1A). 

Przypadek 2.
Kobieta, lat 25, od 4 tygodni trudno gojące się zapale-

nie rogówki było leczone lekami przeciwwirusowymi, prze-
ciwbakteryjnymi miejscowo i ogólnie bez efektu. Urazu nie 
podawała. Często kąpała się w basenie (studentka AWF). 
Posiewy bakteriologiczne z worka spojówkowego wykazały 
brak wzrostu bakterii i grzybów. Ostrość wzroku wynosiła 
5/16.

W badaniu w lampie szczelinowej stwierdzono nieco 
paracentralnie umiejscowione owalne, gęste przymglenie, 
o nieco nieregularnym brzegu, z niewielkim ubytkiem nabłon-
ka w centrum (ryc. 2A).

Przypadek 3.
Kobieta, lat 35, dwa lata po przeszczepie rogówki i związa-

nym z tym leczeniem immunosupresyjnym, cierpiąca od kilku 
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miesięcy na grzybicę ogólnoustrojową (narządy rodne, okre-
sowo jama ustna, paznokcie). Zgłosiła się w celu diagnostyki 
zmiany znajdującej się w obrębie płatka przeszczepionej rogów-
ki. Posiewy bakteriologiczne z worka spojówkowego wykazały 
brak wzrostu bakterii i grzybów. Ostrość wzroku wynosiła 4/50.

Wykonując badanie w lampie szczelinowej, stwierdzono 
obecność nacieku w dolnych kwadrantach przeszczepionego 
płatka rogówki dawcy, z wrastającymi naczyniami od obwodu 
i centralnym przymgleniem rogówki (ryc. 3A).

Przypadek 4.
Dziewczynka, lat 12, owrzodzenie rogówki w następ-

stwie erozji spowodowanej urazem zausznikami okularów, 
leczone bez powodzenia antybiotykami i lekami przeciwgrzy-
biczymi. Posiewy bakteriologiczne z worka spojówkowego 
wykazały brak wzrostu bakterii i grzybów. Ostrość wzroku 
wynosiła 1/50.

W badaniu w lampie szczelinowej stwierdzono w centrum 
rogówki obrzęk nabłonka z naciekiem podnabłonkowym, gęst-
szym w centrum, otoczonym „halo” (pierścieniem) przymglonej 
rogówki z palczastymi wypustkami (ryc. 4A).

Ryc. 1A.	Przypadek 1. – blizna w centrum rogówki.
Fig. 1A.	 Case 1 – central corneal scar. 

Ryc. 2A.	Przypadek 2. – gęste owalne przymglenie rogówki. 
Fig. 2A.	 Case 2 – dense, oval corneal haze.

Ryc. 3A.	Przypadek 3. – naciek w dolnych kwadrantach przeszczepione-
go płatka rogówki dawcy. 

Fig. 3A.	 Case 3 – infiltration in the inferior quadrants of donor corneal 
graft.

Ryc. 4A.	Przypadek 4. – naciek podnabłonkowy.
Fig. 4A.	 Case 4 – subepithelial infiltration. 

Ryc. 5A.	Przypadek 5. – owrzodzenia w centrum rogówki, obrzęk i przy-
mglenie całej rogówki.

Fig. 5A.	 Case 5 – central corneal ulcer with edema and haze of the who-
le cornea.
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Przypadek 5. 
Mężczyzna, lat 54, niewielkie owrzodzenie, które wystąpiło 

3 tygodnie po tępym urazie drewnem, ze znacznym spadkiem 
ostrości wzroku do liczenia palców przed okiem. Posiewy bakte-
riologiczne z worka spojówkowego wykazały brak wzrostu bak-
terii i grzybów.

Wykonując badanie w biomikroskopie szczelinowym, zaobser-
wowano obecność niewielkiego owrzodzenia w centrum rogówki 
z występowaniem obrzęku i przymglenia całej rogówki (ryc. 5A). 

Wyniki badań w mikroskopie konfokalnym
W przypadkach 1., 2. i 4. stwierdzono zatarcie struktury 

istoty właściwej, obecność jamek (ryc. 1B), wzmożenie reflek-
tywności z widocznymi zarysami keratocytów, obecność ak-
tywnych trofozoitów tuż pod nabłonkiem i/ lub cyst o podwójnej 
ścianie. Takie obrazy mikroskopu konfokalnego wskazywały na 
infekcję pierwotniakiem akanthamoebą.

W przypadkach 1. i 2. obserwowano występowanie licznych 
złogów, skupisk granulocytów, tkanki bliznowatej o różnym wy-
syceniu (ryc. 2B). 

W przypadku 4. uwidoczniono litą tkankę bliznowatą, w ob-
rębie której obserwowano obszary hiporeflektywne (ciemne tło), 
tworzące jamki. W obrębie zmiany i na jej obrzeżach występo-
wały cysty i trofozoity akanthamoeby, zagęszczenie keratocy-
tów, wzrost reflektywności tła, złogi, granulocyty. Pojedyncze 
pseudopęcherze były zlokalizowane na obrzeżach zmiany, pod-
nabłonkowo (ryc. 4B). W obrębie prawidłowej istoty właściwej 
zaobserwowano twory igłopodobne. Znaczne złuszczanie komó-
rek powierzchownych nabłonka rogówki miało miejsce w obrę-
bie zmiany, natomiast poza zmianą w obrębie nabłonka nie za-
obserwowano odchyleń od normy.

W przypadkach 3. i 5. obrazy mikroskopu konfokalnego przed-
stawiały zatarcie struktury istoty właściwej, wzrost reflektywno-
ści w obszarze odpowiadającym naciekowi zapalnemu, skupisko 
jasnych, podłużnych, rozgałęzionych tworów nitkowatych (grzyb-
nia) (ryc. 3B, 4B). Zmiany obserwowano również w pozostałych 
obszarach rogówki i dotyczyły zarówno struktury nabłonka, istoty 
właściwej, jak i śródbłonka rogówki. Uzyskane obrazy przema-
wiały za etiologią grzybiczą zmian (ryc. 1B, 2B, 3B, 4B, 5B).

Ryc. 1B.	Jamki w przedniej części istoty właściwej.
Fig. 1B.	 Cavities in the anterior stroma.

Ryc. 2B.	Obecność trofozoitów i cyst acanthamoeby tuż pod nabłon-
kiem, w obrębie tkanki bliznowatej; liczne złogi i skupiska gra-
nulocytów.

Fig. 2B.	 The presence of Acanthamoeba trophozoites and cysts just 
below the epithelium, scar tissue, numerous deposits and gra-
nulocytes concenetrations. 

Ryc. 3B.	Skupisko jasnych podłużnych, rozgałęzionych tworów nitkowa-
tych; obszary hiporeflektywne.

Fig. 3B.	 Concentration of branching bright filamentous structures, hypo-
reflectivity. 

Ryc. 4B.	Pseudopęcherze zlokalizowane pod nabłonkiem rogówki, na 
obrzeżach nacieku. 

Fig. 4B.	 Pseudobullae localized below the epithelium, at the infiltration 
border. 
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Omówienie
W wyniku procesu zapalnego niezależnie od etiologii docho-

dzi do uszkodzenia struktury rogówki, w której powstają zmiany 
typowe dla danej etiologii. Tkanka rogówki nigdy nie osiąga ta-
kiej przezierności i rozciągliwości jak rogówka nieuszkodzona. 
Najczęściej są to przymglenia lub blizny różnej wielkości. Dość ty-
powy obraz charakteryzuje blizny powstałe w wyniku infekcji ro-
gówki grzybiczych, akanthamoebowych czy wirusowych (3,5,8).

Zmiany histopatologiczne w rogówce ludzkiej, które po-
wstały w wyniku procesu zapalnego, są obserwowane nawet 
po wielu latach (13). 

Ważnymi komórkami, które mają wpływ na zachowanie pra-
widłowego kształtu i przezierności rogówki, są keratocyty (po-
pulacja wszechobecnych fibroblastów). Produkują one i utrzy-
mują homogenną strukturę rogówkowego kolagenu, wpływają 
na homogenną przestrzeń poprzez produkcję hydrofilnych proteo
glikanów (1).

Twory igłopodobne, widoczne w badaniu w mikroskopie 
konfokalnym, a niewidoczne w badaniu w lampie szczelinowej, 
są aktywnymi keratocytami i mogą świadczyć o toczącym się 
procesie zapalnym lub odczynie immunologicznym. Można 
je obserwować w stanach zapalnych rogówki niezależnie od 
etiologii, po przeszczepach drążących, w trakcie gojenia po za-
biegach refrakcyjnych (u niektórych pacjentów). Z kolei stan 
komórek śródbłonka rogówki (np. polimegatyzm i pleomorfizm) 
pozwala na ocenę jego funkcji, co umożliwia prognozowanie co 
do występowania ewentualnej dekompensacji rogówki (przy 
spadku ich gęstości) (1,10). 

Obserwacje przeprowadzone za pomocą tandemowego mi-
kroskopu konfokalnego w eksperymentalnym bakteryjnym, grzy-
biczym i pełzakowym zapaleniu rogówki przedstawił Chew (4). 
Stwierdził występowanie aktywnych keratocytów w różnych 
stadiach zaawansowania infekcji. 

Cavanagh (3) w 1993 roku, opisując przydatność mikrosko-
pii konfokalnej do diagnostyki rogówki, opisał wygląd świńskiej 
rogówki zainfekowanej pierwotniakiem Acanthamoeba castella-
nii. W swoich badaniach uwidocznił tuż pod nabłonkiem obec-

ność aktywnych trofozoitów i cyst o podwójnej ścianie. Stwier-
dził, że ten drobnoustrój powoduje zmiany w rogówce nie tylko 
w nabłonku i pod nim, ale również w przedniej części istoty 
właściwej. Ze względu na wygląd nazwał rogówkę „wyjedzo-
ną przez termity”. W przedniej bowiem części istoty właściwej 
występują tzw. mikrojamki, w środku których znajdują się poje-
dyncze cysty. Zmiany te uwidoczniono również w zainfekowanej 
rogówce ludzkiej (2,3). 

Cysty amebowe w obrazach mikroskopu konfokalnego mają 
wielkość około 10-30 μm, są podobne do keratocytów, dłuższe 
niż bakterie, nieco szersze niż leukocyty polimorfonuklearne. 
Zazwyczaj mają kształt elipsoidalny, są bardziej reflektywne niż 
bakterie albo leukocyty (wysoko reflektywne okrągłe twory). 
Leukocyty wielojądrzaste są mniejsze, okrągłe i wysoko reflek-
tywne. Natomiast trofozoity to podnabłonkowo umiejscowione 
twory o wielkości około 15-50 μm, otoczone małą przestrzenią 
przejrzystą mogącą wskazywać na obrzęk (2,9,11).

W przebiegu grzybicy rogówki obserwowano obecność roz-
gałęzionych strzępków grzybni (około 3-5 μm szerokości, różnej 
długości) otoczonych przez obszary średnio obrzękniętej rogów-
ki. Włókna nerwowe były pogrubiałe (5,12,14).

W badanej przez nas grupie u dwóch pacjentów (P2 i P4) 
mimo obrazu wskazującego na infekcję grzybiczą badanie w mi-
kroskopie konfokalnym wykazało obecność cyst i trofozoitów 
akanthamoeby. U jednego pacjenta (P1) potwierdzono wstęp-
nie postawioną diagnozę dotyczącą pierwotniakowego podłoża 
zapalenia rogówki. Natomiast u dwóch pacjentów stwierdzono 
obecność infekcji grzybiczej (P3 i P5). 

Wielu autorów (3,4,9,11,12), opisujących przydatność 
mikroskopii konfokalnej w badaniach rogówki, zwraca uwagę 
na to, że najważniejsza wydaje się możliwość stwierdzenia 
obecności cyst lub torfozoitów akanthamoeby w celu włą-
czenia właściwego leczenia. Również cenne wydają się moż-
liwość monitorowania efektów leczenia oraz możliwość różni-
cowania pomiędzy pogorszeniem stanu rogówki wywołanym 
zaostrzeniem infekcji a toksycznym działaniem stosowanych 
leków (3,5,11).

Podsumowanie
1.	 Badanie przyżyciowe struktury rogówki stanowi poszerzenie 

diagnostyki u pacjentów z zapaleniami rogówki.
2.	 Ocena struktury rogówki w przebiegu zapalenia rogówki 

z zastosowaniem mikroskopii konfokalnej pozwala na okre-
ślenie etiologii zapalenia, co może być pomocne w podej-
mowaniu decyzji dotyczącej dalszego leczenia. 
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