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Wstęp
Candida albicans jest najczęstszą przyczyną endogennych 

grzybiczych zapaleń wnętrza gałki ocznej (1,2). W przebiegu kandy-
dozy systemowej endophthalmitis występuje u 10–37% pacjentów 
(1,2), chorioretinitis lub panuveitis u 3–9% pacjentów (1-3).

C. albicans wchodzi w skład flory fizjologicznej jamy ust-
nej i przewodu pokarmowego u 40–80% populacji, występuje 
także na skórze i w pochwie. Do zakażenia najczęściej dochodzi 
u osób z osłabionym układem odpornościowym, po długotrwa-
łych antybiotykoterapii lub steroidoterapii, z wyniszczającymi 
chorobami nowotworowymi oraz u narkomanów (1,2).

W diagnostyce kandydozy ocznej wykonuje się badania kla-
syczne (preparat bezpośredni i hodowla), molekularne (PCR – 
reakcja łańcuchowa polimerazy) z materiału uzyskanego z punk-
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Streszczenie: Cel: opis pacjenta z obustronnym grzybiczym zapaleniem wnętrza gałki ocznej oraz związanych z tym trudności diagnostycznych 
i terapeutycznych.

 Pacjent i metody: chory był diagnozowany z powodu obustronnego zapalenia wnętrza gałki ocznej. W związku z wyczerpaniem 
możliwości diagnostycznych przyczyn infekcji pobrano materiał z komory ciała szklistego w celu oznaczenia antygenów Candida 
testem immunoenzymatycznym. Na podstawie obrazu klinicznego i wyniku badania w leczeniu zastosowano terapię łączoną, 
wprowadzając leczenie zachowawcze i chirurgiczne.

 Wyniki: badanie dna oczu wykazało obecność „kłębków bawełny” w szklistce charakterystycznych dla kandydozy ocznej. Biorąc 
pod uwagę wysokie miano antygenu mannanowego w materiale z ciała szklistego, włączono leczenie celowane w kierunku 
Candida spp. z użyciem worykonazolu. Ostateczne rozpoznanie ustalono po wyhodowaniu Candida spp. z materiału uzyskanego 
podczas witrektomii.

 Wnioski: wysoki poziom antygenu mannanowego Candida spp. 4259,83 w szkliste może wskazywać na etiologię grzybiczą za-
palenia wnętrza gałki ocznej.

Słowa kluczowe: grzybicze zapalenie wnętrza gałki ocznej, kandydoza oczna, endogenna infekcja oka.
Summary: Purpose: Description of a rare case of bilateral fungal endophthalmitis in a patient and the associated diagnostic and therapeutic 

difficulties.
 Material and methods: Patient 28 years old was diagnosed because of bilateral deterioration in endophthalmitis. Therefore, the 

diagnostic possibilities were run down and material taken from the vitreous chamber were handed to determine the Candida 
spp. antigen using Elisa test, standardized for serum and cerebrospinal fluid. Combination therapy including drugs and surgery 
were performed.

 Results: Ophthalmoscopy OP/OL showed the presence of “clusters of cotton” in vitreous body characteristic for ocular candido-
sis. Targeted treatment for Candida spp. with voriconazole were based on a very high concentration of mannan antigen in the 
resulting of the test. The final diagnosis was established after microbiological examination of material taken during vitrectomy.

 Conclusions: High level of mannan antigen Candida spp 4259.83 in vitreous body may indicate a fungal endophthalmitis.
Key words: fungal endophthalmitis, ocular candidosis, endogenic infection of the eye.

PRACE KAZUISTYCZNE

cji komory przedniej, biopsji ciała szklistego lub witrektomii (1) 
oraz serologiczne polegające na wykryciu antygenu mannano-
wego Candida spp. w surowicy lub płynie mózgowo-rdzenio-
wym metodą immunoenzymatyczną (4).

Metody leczenia obejmują stosowanie leków przeciwgrzybi-
czych miejscowo, ogólnie i doszklistkowo (3,5,6). Obecnie w te-
rapii systemowych infekcji grzybiczych zalecany jest woryko-
nazol, który charakteryzuje się dobrą penetracją do OUN i gałki 
ocznej (5,7). W przypadku braku efektu leczenia zachowawcze-
go wykonuje się witrektomię (6).

Opis przypadku
Pacjent (lat 28) ogólnie zdrowy był diagnozowany z powodu 

obustronnego zapalenia wnętrza gałki ocznej.
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Badanie okulistyczne wykazało obniżoną ostrość wzroku 
oka prawego (OP) = 0,3 cc -2,50 Dsph, w oku lewym (OL) 
= 1,0 cc -1,50 Dsph. Ciśnienie wewnątrzgałkowe oraz przed-
ni odcinek obojga oczu nie wykazywały odchyleń od normy. 
W badaniu dna OP stwierdzono przydołkowe, białożółte ogniska 
wielkości 1/2  tarczy nerwu wzrokowego (dd) oraz w OL ognisko 
wielkości 1/3 dd położone poniżej i skroniowo od plamki (ryc. 1.).

W optycznej koherentnej tomografii (OCT) stwierdzono 
obrzęk plamki OP i OL (ryc. 2.).

Obraz angiografii fluoresceinowej (AF) OP wskazywał na 
uszkodzenie naczynia w rzucie zmiany przydołkowej na tle za-
palnym. W OL obserwowano pozaplamkowe pole hiperfluores-
cencji o typie gromadzenia barwnika w złogach lub tkance 
włóknistej.

Podstawowa diagnostyka laboratoryjna oraz wyniki testów 
serologicznych w kierunku HIV, toksoplazmozy, cytomegalii, bo-
reliozy, toksokarozy, kiły oraz próba tuberkulinowa pozostawały 
w granicach normy. Badania RTG klatki piersiowej, USG serca 
i jamy brzusznej nie uwidoczniły źródła infekcji. Przeprowadzono 
konsultacje specjalistyczne, nie pozwoliły one na postawienie 
rozpoznania.

Pomimo trzytygodniowej terapii (kortykosteroidy, anty-
biotyki) nastąpiła progresja choroby. Ostrość wzroku obniżyła 
się w OP = 4/50 cc -2,50 Dsph własna, OL = 0,3 cc -1,50 
Dsph własna. W przednim odcinku OP i OL zaobserwowano 
przekrwienie spojówek oraz zroszenia na śródbłonku rogówki. 
Oftalmoskopia pośrednia OP wykazała dodatkowe dwa ogni-
ska typu śnieżnych kul o średnicy ¾ dd w okolicy tarczy nerwu 
wzrokowego. Występował również wysięk w ciele szklistym OL 
(ryc. 3.).

Ocena ultrasonograficzna w projekcji B (USG B) gałek 
ocznych wykazała obecność hiperechogenicznych ognisk ukła-
dających się linijnie (ryc. 4.).

Diagnostyka rozszerzona o tomografię komputerową klatki 
piersiowej oraz badania przeciwciał p/ANCA, p/ANA, poziomu 
ACE, Ca++, RTG stawów krzyżowo-biodrowych, rezonans ma-
gnetyczny stawów krzyżowo-biodrowych i głowy nie ujawniły 
przyczyny zmian ocznych. Posiewy krwi oraz materiału uzyska-
nego drogą biopsji cienkoigłowej ciała szklistego były ujemne. 
Testy na obecność antygenu mannanowego Candiada spp. i an-
tygenu galaktomannanowego Aspergillus spp. w surowicy rów-
nież nie pozwoliły na ustalenie rozpoznania. W związku z wy-
czerpaniem możliwości diagnostycznych wykonano oznaczenie 
antygenów grzybiczych w materiale pobranym z komory ciała 
szklistego drogą biopsji testem immunoenzymatycznym, wy-
standaryzowanym jedynie do badania surowicy i płynu mózgo-
wo-rdzeniowego. Stwierdzono bardzo wysoki poziom antygenu 
mannanowego Candida spp. 4259,83 pg/mL (norma w surowi-
cy wynosi 62,5–125 pg/mL), sugerował on grzybicze tło obser-
wowanych zmian.

W wyniku ww. obserwacji do leczenia włączono worykona-
zol w dawce 2 razy 200 mg dożylnie. Wobec braku wyraźnego 
efektu leczenia zachowawczego u pacjenta przeprowadzono wi-
trektomię OP i OL z peelingiem plamki oraz podaniem woryko-
nazolu do komory ciała szklistego. Materiał uzyskany podczas 
zabiegu przesłano do badania mikrobiologicznego. W hodowli 
stwierdzono szczep C. albicans wrażliwy na większość leków 
przeciwgrzybiczych. Po tygodniu powtórzono iniekcję doszklist-
kową z worykonazolu do obojga oczu. Terapię z zastosowaniem 
leku doustnie kontynuowano jeszcze przez następny miesiąc.

Ryc. 1. Ogniskowe zapalenie naczyniówki w regionie plamkowym OP 
i OL.

Fig. 1. Focal inflammation of the choroid in the macular region OD, 
OS.

Ryc. 2. Wieloogniskowe zapalenie siatkówki oraz ciała szklistego OP 
i OL.

Fig. 2. Multifocal inflammation of the retina and vitreous OD, OS.

Ryc. 3. Badanie USG B uwidaczniające obecność hiperechogenicz-
nych ognisk w komorze ciała szklistego OP i OL.

Fig. 3. Badanie USG B with hiperechogenic foci in the vitreous cham-
ber OD, OS.

Ryc. 4. Badanie OCT – zatarta struktura dołka oraz hiporefleksyjna tor-
bielowata przestrzeń śródsiatkówkowa OP i OL.

Fig. 4. OCT with blurred structure of the fovea and hiperreflective in-
traretinal cystic space OD, OS.
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Badanie kontrolne po roku obserwacji wykazało poprawę 
ostrości wzroku: OP = 1,0 cc własna, OL = 1,0 cc własna. Na 
dnie OP obserwowano bliznę pozapalną zlokalizowaną przydoł-
kowo, w OL natomiast na obszarze plamkowo-tarczowym błonę 
przedsiatkówkową (ryc. 5.), potwierdzono to również w badaniu 
OCT (ryc. 6.).

Omówienie
Kandydoza oczna jest chorobą rzadką, pojawia się głównie 

u osób ze znacznym spadkiem odporności. Endogenne grzybicze 
zapalenie wnętrza gałki ocznej rozwija się powoli, przeważnie 
u mężczyzn w średnim wieku. W 2/3 przypadków zmiany zlokali-
zowane są obustronnie (1, 3). Początkowo proces zapalny obej-
muje naczyniówkę, następnie może się rozprzestrzeniać do cia-
ła szklistego i sprzyjać powstawaniu zmian przypominających 
kłębki waty lub sznury pereł (1-3). Długotrwały proces chorobo-
wy może powodować neowaskularyzację naczyniówkową i po-
wstanie błony przedsiatkówkowej, której obecność sprzyja two-
rzeniu się witreoretinalnych trakcji lub odwarstwienia siatkówki. 
Zmiany te prowadzą do znacznego obniżenia ostrości wzroku, 
a nawet całkowitej ślepoty (8).

U opisywanego pacjenta nie zaobserwowano występowa-
nia czynników wskazujących na obniżoną odporność lub inne 
przyczyny kandydozy. W przebiegu leczenia wykazano umiar-
kowaną skuteczność worykonazolu w leczeniu ogólnym infek-
cji grzybiczych oka (5,7). Jeżeli proces zapalny rozszerza się do 
komory ciała szklistego, można rozważyć iniekcje doszklistko-
we. Jednak w przypadku zajęcia procesem chorobowym ciała 
szklistego zalecana jest witrektomia. Dążymy wówczas do tego, 
aby wobec braku efektu leczenia dożylnego stan zapalny usunąć 
w ciągu 48 godzin (3,5,8).

Wnioski
Rozpoznanie grzybiczego zapalenia błony naczyniowej, któ-

remu nie towarzyszą objawy fungemii, stanowi problem diagno-
styczny.

Wysoki poziom antygenu mannanowego Candida spp. 
w szkliste wskazuje na grzybiczą etiologię zapalenia wnętrza 
gałki ocznej.
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Ryc. 5. Stan po zabiegu witrektomii OP i OL.
Fig. 5. Condition after vitrectomy OD/OS.

Ryc. 6. Kontrolne badanie OCT OP i OL po leczeniu – widoczne są za-
nik struktur siatkówki i błona przedsiatkówkowa.

Fig. 6. OCT OD, OS examination after treatment with retinal atrophy 
and epiretinal membrane.
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