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Wstęp
Herpetyczne zapalenia w obrębie tkanek oka wywołuje 

głównie 1. typ wirusa opryszczki zwykłej (Herpes simlpex virus 
– HSV1). Typowo HSV2 jest odpowiedzialny za infekcje okołopo-
rodowe u noworodków, epidemiologicznie zatem ma marginalne 
znaczenie. Infekcja HSV1 może zająć różne struktury oka i może 
się manifestować m.in. zapaleniami: skóry powiek, spojówek, 
powierzchniowych warstw rogówki, zrębu rogówki, śródbłonka, 
a także błony naczyniowej i siatkówki.

Do zapaleń w obrębie istoty właściwej rogówki dochodzi 
rzadko, konsekwencje jednak zazwyczaj są poważne. Ten typ 
zapalenia nawraca dość często, wg danych z różnych publikacji 
– od 20% do 61% (1, 2, 3). Spośród form zapalenia zrębu rogów-
ki możemy wyróżnić dwie jego postaci – martwiczą i niemar-
twiczą. W pracy opublikowanej w 1994 roku w ramach HEDS 
(Herpetic Eye Disease Study) opisano zapalenie miąższu rogów-
ki u 104 pacjentów: u 88% pacjentów miało postać niemartwi-
czą, u 7% – martwiczą, a u 5% występowały obie postacie jed-
nocześnie (4). Postać martwicza w istocie właściwej rogówki 
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PRACE KAZUISTYCZNE

jest połączona ze zmianami w nabłonku rogówki. U podstawy 
patofizjologii leżą zarówno aktywna replikacja wirusa, jak i od-
powiedź immunologiczna doprowadzająca do niszczenia tkanki. 
Obserwujemy również intensywne nacieki leukocytarne. Te-
rapia takich zmian musi być zdecydowana i agresywna, aby 
nie doszło do rozmiękania rogówki i jej perforacji. Postać nie-
martwicza charakteryzuje się obecnością nasilonego zapalenia 
zrębu rogówki, zazwyczaj bez zmian w nabłonku. Patofizjologia 
tej postaci nie jest w pełni wyjaśniona, główną rolę odgrywa 
odpowiedź zapalna z udziałem limfocytów CD4+. Według róż-
nych hipotez mogą one być aktywowane bezpośrednio przez 
antygeny wirusa lub przez antygeny własne gospodarza, które 
zostały odsłonięte przez wirusy i włączone w proces patologicz-
ny w mechanizmie mimikry (5).

Opis przypadku
W sierpniu 2013 roku w ramach pomocy doraźnej do Sa-

modzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego 
w Warszawie zgłosiła się 35-letnia kobieta, u której od 8 miesięcy  
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stopniowo pogarszała się ostrość wzroku w oku lewym (OL). 
Wcześniej pacjentka leczona była w rejonowej poradni okuli-
stycznej. W pierwszym miesiącu leczenia zastosowano podawa-
ne doustnie i miejscowo leki przeciwwirusowe, po tym okresie 
kontynuowano tylko terapię miejscową. Z wywiadu lekarskiego 
wynikało, że pięć lat wcześniej pacjentka przebyła zapalenie ro-
gówki w OL najprawdopodobniej o etiologii wirusowej.

Podczas badania okulistycznego przeprowadzonego na 
pierwszej wizycie w naszym ośrodku stwierdzono: najlepszą 
skorygowaną ostrość wzroku (Best Corrected Visual Acuity – 
BCVA) do dali oka prawego (OP) – 1,0, OL – 0,2; do bliży OP – 
0,5/30, OL – 3,0/30. Czucie rogówki w OL było obniżone. W ba-
daniu w lampie szczelinowej OP – bez odchyleń od normy, OL 
– paracentralnie u dołu widoczne ścieńczenie rogówki w bliźnie 
pozapalnej. Wykonano badanie optycznej koherentnej tomogra-
fii przedniego odcinka oka (Anterior Segment Optical Coheren-
ce Tomography – AS-OCT, ss-OCT Casia, Tomey) (ryc. 1. i 2.), 
w którym uwidoczniono ścieńczenie rogówki w jej dolnej para-
centralnej strefie. Grubość rogówki w jej najcieńszym miejscu 
wynosiła 92,0 μm. Niestety, nie można było uzyskać zadowala-
jącej jakości skanów obrazujących mapę rogówki.

Z wywiadu nt. chorób ogólnych wynikało, że pacjentka prze-
była operację usunięcia lewego płata tarczycy. W zaleceniach 
uwzględniono preparat regenerujący rogówkę zawierający dwie 
substancje lecznicze (trehalozę 3% i hialuronian sodu 0,15%), 
leki zmniejszające ciśnienie wewnątrzgałkowe (Intraocular Pres-
sure – IOP) – ogólnie acetazolamid, oraz założono opatrunkową 
soczewkę kontaktową (Therapeutic Contact Lens – TCL) z ma-
teriału lotrafilcon A. Pacjentkę skierowano do poradni schorzeń 
rogówki w celu dalszego leczenia uwzględniającego przeszczep 
rogówki w przypadku braku poprawy lub progresji ścieńczenia 
zagrażającego perforacją rogówki.

Po dwóch tygodniach leczenia stwierdzono stan stabilny. 
Wstępnie pacjentkę zakwalifikowano do przeszczepu rogów-
ki – uwzględniono wysokie ryzyko transplantacji. Ze względu 
na prawdopodobną wirusową etiologię zapalenia zalecono 
acyklowir w dawce 800,0 mg pięć razy dziennie i metylpred-
nizolon w dawce 8,0 mg dziennie. Terapię miejscową uzupeł-
niono o 1-procentowy roztwór atropiny podawany raz na dobę. 
Ostateczną decyzję dotyczącą wyboru procedury chirurgicz-
nej – przeszczep drążący lub warstwowy przedni – uzależnio-
no od wyników zaplanowanych badań dodatkowych (AS-OCT 
i mikroskopii konfokalnej). Dawkę acyklowiru zredukowano 
do 400,0 mg cztery razy dziennie po miesiącu leczenia.

Trzy miesiące później wykonano ww. badania. Na ryci-
nie 3a przedstawiono skan badania AS-OCT, na którym widać, 

Ryc. 1. Obraz badania AS-OCT na początku leczenia – ścieńczenie ro-
gówki obejmujące wszystkie jej warstwy.

Fig. 1. AS-OCT at baseline – full thickness  corneal thinning.

Ryc. 2. Obraz badania AS-OCT na początku leczenia, minimalna pa-
chymetria 92,0 μm.

Fig. 2. AS-OCT at baseline, minimum pachymetry of 92.0 μm.

a.

b.

Ryc. 3. Obrazy badań wykonanych po 3 miesiącach od włączenia  
leczenia: a. skan AS-OCT, oraz b. mapa rogówki.

Fig. 3. Diagnostic imaging after three months of treatment: a. AS-
-OCT, and b. corneal map.
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że minimalna grubość rogówki w OL zwiększyła się do 396,0– 
–399,0 μm, dodatkowo zobrazowano to na mapach rogówki 
(ryc. 3b). W badaniu mikroskopii konfokalnej uwidoczniono 
tkankę bliznowatą głównie w tylnych warstwach rogówki, 
a także zmienioną morfologię nabłonka i nieznacznie zmienio-
ną warstwę komórek śródbłonka o średniej gęstości komórek 
2200/mm2. Pacjentce zalecono dalszą terapię metylprednizolo-
nem oraz acyklowirem w dawce 400,0 mg cztery razy na dobę. 
Na kolejnych wizytach stan rogówki oceniano jako stabilny. 
Podczas wizyty, która odbyła się po 6 miesiącach od rozpo-
częcia leczenia, zrezygnowano z TCL oraz zredukowano dawkę 
metylprednizolonu do 4,0 mg dziennie, następnie po kolejnych 
trzech miesiącach definitywnie zaprzestano podawania metyl-
prednizolonu. Terapię przeciwwirusową zakończono po roku, 
uzyskano zwiększenie grubości rogówki oraz poprawę ostrości 
wzroku – BCVA w OL do dali 0,5, do bliży 1,5/30. Po dziesięciu 
miesiącach od zaprzestania przyjmowania leków ogólnych po-
nownie wykonano badanie obrazowe. Grubość rogówki w miej-
scu, w którym wcześniej występowało znaczne ścieńczenie, 
wzrosła do 470,0 μm (ryc. 4.). W badaniu mikroskopii konfo-
kalnej uwidoczniono tkankę bliznowatą, która rozciąga się od 
warstwy podnabłonkowej do warstwy położonej tuż nad śród-
błonkiem (ryc. 5.). Wobec satysfakcjonującej pacjentkę ostro-
ści wzroku oraz poprawy stanu miejscowego wskutek leczenia 
zachowawczego odstąpiono od zamiaru wykonania procedury 
przeszczepienia rogówki.

Omówienie
Istnieje kilka możliwości terapeutycznych herpetycznego za-

palenia miąższu rogówki. Najbardziej powszechną jest zastoso-
wanie miejscowo glikokortykosteroidów (GKS) w osłonie leków 
przeciwwirusowych. Według wytycznych Amerykańskiej Akade-
mii Okulistycznej (American Academy of Ophthalmology – AAO)  

Ryc. 4. Obraz badania AS-OCT i zdjęcie rogówki po 22 miesiącach 
od wdrożenia terapii.

Fig. 4. AS-OCT and corneal photograph at 22 months following treat-
ment commencement.

a.

Ryc. 5. Skany z mikroskopii konfokalnej: a. zmieniona morfologia na-
błonka, b. hiperrefleksyjna struktura (blizna) w miąższu rogów-
ki, c. nieznacznie zmieniona warstwa komórek śródbłonka.

Fig. 5. Confocal microscopy images: a. altered corneal epithelium, 
b. hyperreflective structure (scar) within corneal stroma, 
c. sligh tly altered endothelial cell layer.

b.

c.
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takie leczenie powinno być utrzymane co najmniej przez 10 ty-
godni. Leki steroidowe mają za zadanie opanować odczyn za-
palny w obrębie rogówki, a lek przeciwwirusowy inaktywuje 
wirusy i zapobiega replikacji wirionów (6).

W opisanym w tej pracy przypadku klinicznym doszło do 
ścieńczenia w bliźnie pozapalnej. W badaniu przeprowadzonym 
podczas pierwszej wizyty nie zaobserwowano cech aktywnego 
zapalenia. Lek przeciwwirusowy został włączony w celu zapo-
bieżenia ewentualnemu odrzutowi planowanego przeszczepu 
rogówki (wg niektórych autorów ogólne preparaty przeciwwiru-
sowe należy włączyć minimum 6 miesięcy przed transplantacją 
i kontynuować leczenie nimi nawet przez 2 lata od zabiegu) (7). 
Ponieważ uzyskano poprawę stanu klinicznego, zdecydowano 
o kontynuacji leczenia.

Zgodnie z zaleceniami AAO leczenie zapobiegające wystą-
pieniu nawrotów herpetycznego zapalenia rogówki należy utrzy-
mać przez co najmniej 12 miesięcy.

W literaturze medycznej istnieją doniesienia o skuteczno-
ści miejscowo podawanej cyklosporyny A (CsA) w połączeniu 
z lekiem przeciwwirusowym (8, 9, 10). W tych pracach opisa-
no małą liczbę pacjentów bez odniesienia do grup porównaw-
czych. W poszczególnych badaniach zastosowano różne formy 
cyklosporyny – 2-procentową oleistą CsA, 0,05-procentową 
emulsję (Restasis, Allergan) oraz 2-procentowy roztwór CsA 
w kroplach nawilżających. Skuteczność terapii była porówny-
walna – dwumiesięczna terapia 2-procentową oleistą formą 
CsA doprowadziła do ustąpienia nacieków u wszystkich pacjen-
tów, 0,05-procentowa emulsja zaś – u 10 spośród 12 pacjen-
tów, a 2-procentowy roztwór CsA w kroplach nawilżających – 
u 10 spośród 14 pacjentów. U pacjentów stosujących oleistą 
formę leku obserwowano działania niepożądane w postaci zabu-
rzeń epitelializacji rogówki.

Kolejnym sposobem leczenia śródmiąższowego zapalenia 
rogówki jest transplantacja rogówki. Wirus opryszczki zwykłej 
należy do grupy wirusów neurotropowych. Postać latentna by-
tuje w zwoju trójdzielnym (11). DNA wirusa odnaleziono także 
w rogówkach u osób i zwierząt, które przebyły wirusowe zapa-
lenie. Na tej postawie wysnuto wniosek, że rogówka może być 
miejscem bytowania wirusa w fazie nieaktywnej (12).

U pacjentów wymagających leczenia chirurgicznego wy-
konuje się przeszczepy drążące (Penetrating Keratoplasy – PK) 
lub przeszczepy warstwowe przednie (Deep Anterior Lamellar 
Keratoplasty – DALK). W trakcie PK jest usuwana duża część 
zainfekowanej tkanki – to teoretycznie zmniejsza ryzyko na-
wrotu zapalenia. Ten rodzaj przeszczepu jest jedyną szansą na 
poprawę widzenia, kiedy blizna pozapalna jest umiejscowiona 
głęboko w miąższu, a usunięcie tylko zewnętrznych warstw nie 
przywróciłoby przezierności tkanki. Typowymi wskazaniami do 
wykonania PK jest obecność blizny pozapalnej z istotnym ścień-
czeniem rogówki oraz zajęcie i zbliznowacenie warstwy miąż-
szu przed błoną Descemeta i /lub błony Descemeta. Przeszczep 
warstwowy przedni nie był dotychczas zalecany jako metoda 
leczenia miąższowego zapalenia rogówki. Podczas tej opera-
cji jest usuwana mniejsza objętość zainfekowanej tkanki niż 
w przypadku PK. Kaye i wsp. w badaniach własnych zauważyli, 
że antygen wirusa HSV częściej był wykrywany w istocie wła-
ściwej rogówki niż w komórkach śródbłonka i nabłonka (13). 
Xie i wsp. dowiedli, że na działanie HSV bardziej wrażliwe są 

komórki miąższu rogówki niż komórki nabłonka i śródbłonka. 
Wziąwszy pod uwagę, że nawet po przeszczepie drążącym 
rogówki nie pozbywamy się całości antygenu wirusa, DALK 
zyskuje pewną przewagę. Przede wszystkim przeszczep war-
stwowy w mniejszym stopniu narusza integralność tkanek gałki 
ocznej oraz zapewnia lepszą ostrość wzroku. Ponadto pozosta-
wiając śródbłonek własny biorcy, eliminujemy część reakcji od-
rzutu przeszczepu, za które jest odpowiedzialna reakcja komórek 
dawcy (śródbłonkowa choroba przeszczepu). Podczas tej proce-
dury występuje mniej powikłań śród- i pooperacyjnych (14).

Warte uwagi są wyniki badania, które przeprowadzili 
Wang i wsp., wykonali oni 44 przeszczepy DALK u pacjentów 
z miąższowym zapaleniem rogówki na tle wirusowym (HSV1), 
zarówno w fazie ostrej, jak i wyciszonej. W 29-miesięcznej ob-
serwacji częstość nawrotów w ciągu roku to 9,3%, a w ciągu 
2 lat – 16,3% (15). Ten wynik jest porównywalny z częstością 
nawrotów po PK (15, 16, 17).

Alternatywną metodą leczenia, kiedy pomimo zastosowa-
nia leków przeciwwirusowych i steroidowych nie uzyskujemy 
poprawy, może być naszycie błony owodniowej (Amniotic 
Membrane Transplantation – AMT). Opublikowano dwie prace, 
w których opisano przeprowadzenie tej procedury u niewielkiej 
grupy pacjentów. Czas, w którym wyleczono owrzodzenie, to 
średnio 14–17 dni. W obu pracach opisano poprawę widzenia 
u ponad 80% leczonych pacjentów – o dwa lub więcej rzędów 
na tablicy Snellena (18).

Przypadki odbudowy rogówki nie są często opisywa-
ne w literaturze przedmiotu. W 2014 roku na łamach Cornea 
przedstawiono serię czterech przypadków, w których doszło do 
znacznego ścieńczenia rogówki. U dwóch pacjentów przyczyną 
był mechaniczny uraz, a u kolejnych dwóch pozapalna zmiana 
grubości. Dzięki zastosowaniu AS-OCT była możliwa dokładna 
ocena przyrostu grubości rogówki oraz struktur, dzięki którym 
doszło do jej pogrubienia. Zobrazowano, że początkowo w miej-
scu uszkodzenia nabłonek ulega hipertrofii i hiperplazji, wypeł-
niając niejako wnękę ubytku. Później dochodzi do formowania 
się blizny w obrębie istoty właściwej, która stopniowo ulega 
pogrubieniu. Z czasem klinicznie blizna się przejaśnia, lecz w ba-
daniu AS-OCT nadal ma wysoki sygnał (19).

Podsumowanie
Zapalenie w obrębie istoty właściwej rogówki może do-

prowadzić do poważnych powikłań. Leczenie herpertycznego 
zaplenia rogówki należy wdrożyć odpowiednio wcześnie i kon-
sekwentnie kontynuować, aby nie zwiększać ryzyka nawrotów. 
Kwalifikacja do procedury przeszczepienia rogówki powinna być 
ostrożna.
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