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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
Ο Έρπητας ζωστήρας προκαλείται από την αναζω-

πύρωση του ιού της ανευμοβλογιάς-ζωστήρα που πα-

ραμένει σε μακροχρόνια λανθάνουσα κατάσταση μετά την 

πρωτολοίμωξη στα γάγγλια του νευρικού συστή-ματος. Ο 

οφθαλμικός έρπης ζωστήρας εμφανίζεται σε περίπτωση 

επέκτασης του ιού στον οφθαλμικό κλάδο του τριδύμου 

νεύρου (V1) και αποτελεί το 10-20% των περιπτώσεων 

ζωστήρα. Στις συνηθέστερες κλινικές εκ-δηλώσεις 

περιλαμβάνονται το χαρακτηριστικό δερμα-τικό 

εξάνθημα, η κερατίτιδα, η ραγοειδίτιδα και η 

επιπεφυκίτιδα ενώ μπορεί να εμφανιστούν ακόμη επι-

σκληρίτιδα, σκληρίτιδα, οξεία αμφιβληστροειδική νέ-

κρωση και ακόμα σπανιότερα εγκεφαλίτιδα. Σημαντικό 

στοιχείο νοσηρότητας των ασθενών αποτε-λεί η εμφάνιση 

μεθερπητικής νευραλγίας ως επιπλοκή του ιού ενώ είναι 

δυνατόν να εμφανιστούν γλαύκωμα και οπτική νευρίτιδα. 

Πριν την ευρεία εφαρμογή αντιϊ-κής θεραπείας το 50% 

των ασθενών εμφάνιζαν οφθαλ-μική προσβολή ποσοστό 

που μειώθηκε σημαντικά με την άμεση έναρξη της 

κατάλληλης αγωγής. Ταυτό-χρονα στη θεραπεία 

αντιμετώπισης των επιπλοκών της νόσου κυριαρχούν τα 

κορτικοστεροειδή αλλά και ου-σιές με αναλγητική δράση 

με στόχο την αντιμετώπιση της μεθερπητικής νευραλγίας. 
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θηκε και εμβόλιο κατά του έρπητα ζωστήρα που ανα-

μένεται να ελαττώσει σημαντικά την επίπτωση της νόσου. 

 
Λέξεις-Κλειδιά: Έρπης ζωστήρας, οφθαλμικό νεύρο, 

εξάνθημα, κερατίτιδα, μεθερπητική νευραλγία, αντϊικά, 

κορτικοστεροειδή 

 

Επιδημιολογία 

 
Ο Έρπης Ζωστήρας συναντάται συχνά στην καθη-

μερινή κλινική πράξη. Συγκεκριμένα η επίπτωση της 

νόσου κυμαίνεται από 2,2/1000 έως 3,4/1000 άτομα ανά 

έτος
1
. Επιπλέον εμφανίζεται με μεγαλύτερη συχνότητα σε 

ηλικιωμένους συγκριτικά με νέους, με αναφερόμενη 

επίπτωση 8 με 10/1000 ανά έτος
1
. Η συχνότητα εμφά-

νισης επιπλοκών αγγίζει το 50% των περιπτώσεων σε 

αυτή την ηλικιακή ομάδα
2
. Ωστόσο το ποσοστό των νέων 

ανθρώπων με οφθαλμικό έρπητα ζωστήρα πα-ρουσιάζει 

ανοδικές τάσεις με αποτέλεσμα η μέση ηλι-κία εμφάνισης 

της νόσου να προσεγγίζει τα 52 έτη. Αυτή η τάση μπορεί 

να σχετίζεται με καθολικό εμβο-λιασμό κατά του ιού 

ανεμοβλογιάς κατά την παιδική ηλικία ενώ σημαντικό 

ρόλο διαδραματίζουν η ανοσο-καταστολή και το 

κάπνισμα
3
. Εντούτοις, η νόσος δια-δράμει πιο ήπια σε 

νεότερους ασθενείς, με λιγότερες επιπλοκές ενώ η 

απάντηση στη θεραπεία είναι πολύ κα-λύτερη
4
. 

 
Οι οφθαλμικές εκδηλώσεις απαρτίζουν το 7% όλων των 

κλινικών εκδηλώσεων του έρπητα ζωστήρα. Πα-  
ρότι ο κίνδυνος εμφάνισης είναι μεγαλύτερος σε ανο-  
σοκατεσταλμένα άτομα, πάνω από το 90% των ασθενών 
που εμφανίζουν τη νόσο είναι ανοσοεπαρκή. Γενικά, οι 

επιδημιολογικές μελέτες σημειώνουν μια αυ- 
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ξανόμενη επίπτωση του οφθαλμικού έρπητα ζωστήρα 

παγκοσμίως χωρίς να καταδεικνύουν κάποια προφανή 

αιτία για την αύξηση αυτή.
5
 

 
 

Παθοφυσιολογία 

 

Ο Έρπης Ζωστήρας (Herpes Zoster) αποτελεί μια νευ-

ροδερματική λοίμωξη οφειλόμενη στον ανθρώπινο ερ-

πητοϊό τύπου 3 (HSV3-VZV), τον ίδιο ιό που είναι 

υπεύθυνος για την εμφάνιση της ανεμοβλογιάς. Πρό-

κειται για έναν διπλής έλικας DNA ιό με διάμετρο 150-

200 nm που διαθέτει περίβλημα. Ανήκει στο γένος των 

ιών της ανεμευλογιάς της ευρύτερης οικογένειας των 

Ερπητοϊών στην οποία συγκαταλέγονται ακόμα οι ιοί του 

Απλού Έρπητα HSV-1 και HSV-2 αλλά και ο κυτ-

ταρομεγαλοϊός (CMV). 

 

Ο ιός χαρακτηρίζεται από εξαιρετικά υψηλή μετα-

δοτικότητα σε επίνοσα άτομα μέσω σταγονιδίων του 

αναπνευστικού συστήματος ατόμου με ενεργό νόσο, με 

επακόλουθη επιμόλυνση του αναπνευστικού συστήμα-τος. 

Λιγότερο συχνά, η μετάδοση επιτυγχάνεται μέσω επαφής 

με τους επιμολυσμένους βλεννογόνους όπως ο 

επιπεφυκότας. Η πρωτοπαθής λοίμωξη εκδηλώνεται ως 

ανεμοβλογιά με εκδηλώσεις από το αναπνευστικό 

σύστημα και χαρακτηριστικό κηλιδοβλατιδώδες εξάν-

θημα που επεκτείνεται και στο τριχωτό της κεφαλής.  
Η πρωτολοίμωξη επισυμβαίνει συνήθως πριν την ηλι-κία 

των 10 ετών αν και τα τελευταία χρόνια με την εφαρμογή 

καθολικού εμβολιασμού η συχνότητα εμφά-νισης έχει 

ελαττωθεί σημαντικά.  
Κατά τις επόμενες 2 με 4 ημέρες από την μόλυνση ο ιός 

πολλαπλασιάζεται με ταχύτατους ρυθμούς εντός των 

μονοκυττάρων που εδράζονται στους επιχώριους  

λεμφαδένες
6
. Σε διάστημα 4 με 6 ημερών σημειώνεται 

είσοδος του ιού στη συστηματική κυκλοφορία και ιαι-μία 

με προσβολή κυρίως του ήπατος και του σπληνός όπου ο 

ιός συνεχίζει να πολλαπλασιάζεται. Τη 14η με 16η ημέρα 

μετά την πρωτολοίμωξη σημειώνεται δεύ-τερη περίοδος 

ιαιμίας και εξάπλωση του ιού με εμφά-νιση των τυπικών 

δερματικών αλλοιώσεων. Στη φάση αυτή σπανιότερα 

μπορεί να εκδηλωθούν ηπατίτιδα, εγ-κεφαλίτιδα ή και 

πνευμονία.
7
  

Ο ιός εμφανίζει έντονο τροπισμό για τα νευρικά κύτ-

ταρα όπου και εγκαθίσταται παραμένων σε μακροχρό-νια 

λανθάνουσα κατάσταση, εντοπιζόμενος κυρίως σε 

αισθητικά γάγγλια όπως το γασσέρειο, το γονατώδες αλλά 

και τα ραχιαία. Σπανιότερα μπορεί να προσβάλει  
και κινητικά νεύρα

8
. Ο ιός μπορεί να παραμείνει σε 

αδράνεια για δεκαετίες λόγω της δράσης του ανοσια- 

 
 

 

κού συστήματος του ξενιστή που καταστέλλει τον ιικό 

πολλαπλασιασμό. Σε συνθήκες καταστολής του ανοσο-

ποιητικού συστήματος και ιδιαίτερα του κυτταρικού 

σκέλους της ανοσιακής απάντησης παρατηρείται ανα-

ζωπύρωση του ιού με συνέπεια ετερόπλευρες δερματι-κές 

και οφθαλμικές κλινικές εκδηλώσεις. Η κυτταρική ανοσία 

αποτελεί την βασική γραμμή άμυνας έναντι του ιού. 

Ιδιαίτερα η παραγωγή ιντερφερόνης α (IFN-a) από τα Τ 

κύτταρα είναι ιδιαίτερα σημαντική για την κατα-στολή του 

ιού
9
.  

Στο 10 με 25% των περιπτώσεων η αναζωπύρωση ση-

μειώνεται στο γάγγλιο του τριδύμου νεύρου (Γασσέ-ρειο 

γάγγλιο), επηρεάζοντας τον οφθαλμικό του κλάδο
10,11

. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Εικόνα: Γασσέρειο γάγγλιο και οι κλάδoι του 
τριδύμου νεύρου, (από Anatomy of the human  

Body- Henry Gray) 

 

Καταστάσεις που επηρεάζουν δυσμενώς την κυττα-ρική 

ανοσία οδηγούν συνήθως σε αναζωπύρωση του ιού και 

στην εμφάνιση των χαρακτηριστικών κλινικών 

εκδηλώσεων. Τέτοιες καταστάσεις αποτελούν η προ-

χωρημένη ηλικία, υποκείμενη κακοήθεια ιδιαίτερα αι-

ματολογική, ασθενείς που υποβάλλονται σε 

χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία, καταστάσεις ψυ-

χικού στρες και έντονης κόπωσης, σοβαρές λοιμώξεις, 

χρόνια υποθρεψία, λήψη ανοσοκατασταλτικών φαρ-

μάκων αλλά και συστηματικά νοσήματα. Ιδιαίτερα  
ασθενείς με HIV και κλινική εκδήλωση του συνδρόμου  
του AIDS βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο βαριάς νό-

σησης
14

.  
Στον οφθαλμικό έρπητα ζωστήρα, ο ιός επεκτείνεται 

κατά μήκος του οφθαλμικού νεύρου , που αποτελεί τον 
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1ο κλάδο του τριδύμου νεύρου, προκαλώντας χαρα-

κτηριστικές βλάβες στην περιοχή κατανομής του. Με 

αφετηρία το Γασσέρειο γάγγλιο η προκαλούμενη από τον 

ιό φλεγμονή επεκτείνεται τόσο περινευρικά όσο και 

ενδονευρικά επηρεάζοντας σημαντικά την αισθητική 

λειτουργία του οφθαλμικού νεύρου. Στη φλεγμονώδη 

απάντηση συμμετέχουν τόσο πλασματοκύτταρα όσο και 

λεμφοκύτταρα ενώ μερικές φορές παρατηρείται αι-

μορραγική νέκρωση και απώλεια νευρικών κυττάρων στο 

γάγγλιο με επακόλουθη ίνωση
10

. Εφόσον οι κλινι-κές 

εκδηλώσεις εμφανίζονται σε ένα ή δύο δερμοτόμια 

κάνουμε λόγο για εντοπισμένο οφθαλμικό έρπητα ζω-

στήρα. Αντίθετα, αν ο ιός εξαπλώνεται σε τρία ή πε-

ρισσότερα δερμοτόμια πρόκειται για διάχυτη μορφή
12

. Η 

προσβολή του κερατοειδούς και η επακόλουθη κα-

τάργηση του κερατοειδικού αντανακλαστικού τον κα-

θιστά ευάλωτο σε βλάβες, ξηρότητα και λοιμώξεις.  
Σε σπάνιες περιπτώσεις παρατηρείται επέκταση του ιού 

από το τρίδυμο νεύρο προς το κοινό κινητικό, το 

τροχιλιακό και το απαγωγό με αποτέλεσμα μέχρι και 

ολική οφθαλμοπληγία του προσβαλλόμενου οφθαλ-μού. 

Στην εκδηλωσή της συμβάλλει και η πίεση των πα-

ραπάνω νεύρων από το οίδημα των μαλακών μορίων του 

κόγχου που μπορεί να εμφανιστεί κατά τη δια-δρομή της 

νόσου
13

. Επιπλέον μπορεί να οφείλεται σε μια ανοσιακώς 

μεσολαβούμενη απάντηση του Κεντρι-κού Νευρικού 

Συστήματος στον ιό ή και στην ενεργο-ποίηση από τον ιό 

του έρπητα ζωστήρα άλλων νευροτρόπων ιών που 

λαθροβιούν στο νευρικό σύ-στημα
8
. 

 
 
 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Εικόνα: Χαρακτηριστικές 

δερματικές βλάβες, (από The 
Eyes Have It- Jonathan Trobe) 

 

 

Η κλινική εικόνα σε συνδυασμό με τη λήψη λεπτομε-

ρούς ιστορικού θέτουν τη διάγνωση στην πλειονότητα των 

ασθενών. Η νόσος εξελίσσεται σε τρία (3) στάδια: 

πρόδρομο, οξύ και χρόνιο. Συγκεκριμένα, στις περισ-

σότερες περιπτώσεις παρατηρείται μία πρόδρομη συμ- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Εικόνα: Οίδημα και δερματικές βλάβες σε οφθαλμικό έρ-πητα 
ζωστήρα, από Κλινική Οφθαλμολογία- Ν. Τ. Στάγκος. University 
Studio Press. Θεσσαλονίκη 2002 

 

πτωματολογία στην οποία συμπεριλαμβάνονται: πυρε-τός, 

κακουχία, κεφαλαλγία, φωτοφοβία, άλγος, πιθανό 

αίσθημα καύσου και κνησμού, εντοπιζόμενα στον 

οφθαλμό και την ευρύτερη περιοχή. Τα συμπτώματα αυτά 

εκδηλώνονται λίγες ώρες έως και μία εβδομάδα πριν την 

εμφάνιση των δερματικών βλαβών
15

. Η χαρα-

κτηριστικότερη όμως κλινική εκδήλωση είναι το δερ-

ματικό εξάνθημα το οποίο ακολουθεί. Αρχικά το 

εξάνθημα εμφανίζεται ερυθηματώδες στην προσβλη-θείσα 

περιοχή και εξελίσσεται εντός 24 ωρών συνήθως σε 

κηλιδώδες, βλατιδώδες και τελικά σε διάστημα μιας 

εβδομάδας λαμβάνει τη χαρακτηριστική φυσαλιδώδη του 

μορφή
15,16

. Οι περισσότεροι ασθενείς συνεχίζουν να 

εμφανίζουν νέες δερματικές βλάβες μέσα στις 3 με 5 

πρώτες ημέρες από την έναρξη της νόσου
16

. Στη συ-

νέχεια παρατηρείται ρήξη των φυσαλίδων και εφελκι-

δοποίηση των βλαβών περί τη δέκατη ημέρα από την 

έναρξη της νόσου. Η επούλωση των παραπάνω αλλοι-

ώσεων πραγματοποιείται εντός 4 εβδομάδων εγκατα-

λείποντας σε ορισμένες περιπτώσεις υπερχρωσμένες- ή 

υπόχρωματικές ουλώδεις περιοχές
15,16

.  
Ένα από τα σημαντικότερα κλινικά σημεία της νόσου 

είναι το σημείο Hutchinson που είναι η εμφάνιση 

δερματικών αλλοιώσεων στην άκρη της ρινός και οφεί-

λεται στην επέκταση του ιού στον οφθαλμορινικό κλάδο 

του οφθαλμικού νεύρου
17,18

. Είναι κακό προ-γνωστικό 

σημείο ως προς την οφθαλμική προσβολή και την 

ελάττωση της αισθητικότητας του κερατοειδούς, ιδιαίτερα 

όταν παρατηρείται αμφοτερόπλευρα. Ωστόσο, παρά το 

γεγονός ότι ασθενείς με θετικό σημείο Hutchinson 

διατρέχουν διπλάσιο κίνδυνο οφθαλμικής προσβολής, το 

1/3 των ασθενών με προσβολή του οφθαλμού δεν 

εμφανίζουν το σημείο αυτό
19

.Επιπλέον, 
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μερικές φορές το περικογχικό οίδημα και η βλεφαρό- νευροτροφική κερατίτιδα με σημαντική απώλεια της 

πτωση μπορεί να κυριαρχούν στην κλινική εικόνα. Ο αισθητικότητας του κερατοειδούς, η οποία με τη σειρά 

έρπης ζωστήρας προσβάλλει συνήθως μέχρι και τις βα- της θέτει σε κίνδυνο την ακεραιότητα του επιθηλίου. 

θύτερες στιβάδες του δέρματος σε αντίθεση με τον Η εμφάνισή της μπορεί να σημειωθεί ακόμη και μήνες 

απλό έρπητα ο οποίος περιορίζεται κατά κανόνα στην μετά την αρχική προσβολή και είναι δυνατόν να επιφέ- 

επιδερμίδα. ρει διάχυτη επιθηλιοπάθεια και σοβαρές βλάβες στην 

Κατά την αποδρομή της προκαλούμενης από τον ιό επιφάνεια του κερατοειδούς. Ταυτόχρονα με την κε- 

φλεγμονής μπορεί να παρατηρηθούν υπολειμματική ρατίτιδα μπορεί να εκδηλωθεί ραγοειδίτιδα/ ενδοθηλί- 

βλεφαρόπτωση, εντρόπιο ή εκτρόπιο, ουλοποίηση των τιδα συνοδευόμενη από εντοπισμένο στρωματικό 

δερματικών βλαβών, απώλεια του φυσιολογικού χρώ- οίδημα. Η ετερόπλευρη εμφάνιση πρόσθιας ραγοειδί- 

ματος του προσβεβλημένου δέρματος, ενώ μπορεί να τιδας σε συνδυασμό με τμηματική ιριδική ατροφία, 

προκληθεί ακόμη και νέκρωση αυτού. Παρά το γεγο- απουσία προηγηθείσας επιθηλιακής ή στρωματικής κε- 

νός ότι ο οφθαλμικός έρπης ζωστήρας χαρακτηρίζεται ρατίτιδας, αποτελεί επίσης συνήθη εκδήλωση της οφει- 

από την παρουσία του παραπάνω τυπικού εξανθήμα- λόμενης σε ερπητική λοίμωξη ραγοειδίτιδας
22

. Η 
τος, μια πολύ μικρή μερίδα ασθενών εμφανίζει μεμο- ραγοειδίτιδα σε ορισμένες περιπτώσεις συνοδεύεται 

νωμένη  οφθαλμική  συμπτωματολογία  χωρίς  την και από παροδική αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης η 

παρουσία εξανθήματος, γεγονός που καταδεικνύει πως οποία  ωστόσο  δεν  αποκλείεται  να  λάβει  χρόνια 

η βαρύτητα των δερματικών αλλοιώσεων μπορεί να μορφή.
16

 
μην σχετίζεται με την πιθανότητα προσβολής του Σε αρκετές περιπτώσεις σημειώνεται όπως προανα- 

οφθαλμού από τον ιό.
16

 φέρθηκε, διαταραχή της οφθαλμοκινητικότητας με συ- 

Όσον αφορά την οφθαλμική προσβολή, αυτή περι- νοδό διπλωπία
23

. Η διπλωπία προκαλείται από την 
λαμβάνει την εμφάνιση επισκληρίτιδας ή και σκληρίτι- προσβολή της τρίτης, τέταρτης αλλά και έκτης εγκεφα- 

δας.  Η  προκαλούμενη  από  τον  ιό  διηθητική λικής συζυγίας, πιθανότατα στα πλαίσια εκδήλωσης 

περινευρίτιδα και περιαγγειίτιδα μπορεί να οδηγούν σε του συνδρόμου της κορυφής του κόγχου (orbital apex 

επώδυνη πρόσθια σκληρίτιδα. Η σκληρίτιδα μπορεί να syndrome) που πολλές φορές προκαλείται άμεσα ή έμ- 

επεκταθεί προς τη στεφάνη και να προκαλέσει αγγει- μεσα από τον ιό
24

. Οφθαλμοπληγία εμφανίζεται στο 11- 
ίτιδα του σκληροκερατοειδικού ορίου, σκληροκερατί- 29% των ασθενών, ενώ σε περίπτωση προσβολής του 

τιδα και ατροφία του σκληρού
16

. Στον επιπεφυκότα τα κοινού κινητικού νεύρου μπορεί να επηρεαστεί η λει- 
ευρήματα μπορεί να είναι υπεραιμία, πετεχειώδεις αι- τουργία του σφιγκτήρα της κόρης με επακόλουθη μυ- 

μορραγίες
20

, θηλώδης αντίδραση και σπανιότατα η πα- δρίαση αυτής ενώ μπορεί να προκληθεί ακόμη και 

ρουσία ψευδομεμβράνης
16

. Οι εκδηλώσεις από τον ατροφία της ίριδος,
15,25

 με κατάργηση του αντανακλα- 

κερατοειδή τείνουν να είναι παροδικές προκαλούμενες στικού του φωτός στον προσβληθέντα οφθαλμό
25

. 
άμεσα από τον ιό, έμμεσα από τη φλεγμονώδη και ανο- Ασυνήθιστες εκδηλώσεις, που θα μπορούσαν να χα- 

σιακή αντίδραση που αυτός επάγει και από την αγγει- ρακτηριστούν και ως επιπλοκές του ιού, είναι η αμφι- 

οπάθεια και νευροπάθεια που επίσης προκαλεί
16

. Η βληστροειδική   αγγειίτιδα,   μορφές   νεκρωτικής 

στικτή επιθηλιακή κερατίτιδα
21

 και το ψευδοδενδρι- αμφιβληστροειδοπάθειας, με συνηθέστερες την οξεία 
τικό έλκος (pseudodendrites) εμφανίζονται πρώιμα και και την προϊούσα αμφιβληστροειδική νέκρωση, και η 

είναι συνήθως παροδικά. Μελέτες έχουν δείξει πώς το ισχαιμική οπτική νευρίτιδα
16

. Η οξεία οπτική νευρίτιδα 
DNA του ιού μπορεί να απομονωθεί από την επιφάνεια είναι δυνατό να οδηγήσει σε μόνιμη απώλεια της όρα- 

του κερατοειδούς ακόμα και ένα (1) μήνα μετά την σης
26

. Επιπρόσθετα, συνήθεις νευρολογικές επιπλοκές 

οξεία προσβολή από τον ιό
16

. Επιπροσθέτως, μπορεί να αποτελούν η οξεία εμφάνιση νευραλγίας αλλά και η με- 
αναπτυχθεί νομισματοειδής πρόσθια στρωματική κε- θερπητική νευραλγία που συνιστά μια σημαντική πα- 

ρατίτιδα (nummular anterior stromal keratitis) που σε ορι- ράμετρο της νοσηρότητας αυτών των ασθενών. Η 

σμένες περιπτώσεις μεταπίπτει σε χρονιότητα. Όλες οι μεθερπητική νευραλγία μπορεί να εμφανιστεί αμέσως 

προκαλούμενες από τον ιό φλεγμονώδεις αλλοιώσεις μετά την υποχώρηση του εξανθήματος έως και ένα 

του κερατοειδούς μπορούν να οδηγήσουν στην εμφά- έτος μετά την οξεία προσβολή
27,28

. Συνήθως εκδηλώνε- 
νιση λιποειδικής κερατοπάθειας και στη δημιουργία ται ως αλλοδυνία (επιφανειακό καυστικό άλγος), βαθύ 

θολώσεων παραβλάπτοντας σημαντικά τη φυσιολο- άλγος, επεισόδια οξέος παροδικού άλγους, ενώ η έν- 

γική του λειτουργία. Επιπλέον είναι δυνατόν να εμφα- ταση του είναι κυμαινόμενη. Η πιθανότητα εμφάνισης 

νιστεί δισκοειδής στρωματική κερατίτιδα (disciform μεθερπητικής νευραλγίας φαίνεται να σχετίζεται με τη 

stromal keratitis), η οποία συνήθως παρέρχεται εντός βαρύτητα του εξανθήματος, την παρουσία οφθαλμικής 

ολίγων μηνών. Αρκετά συχνά αναπτύσσεται επίσης προσβολής και την απώλεια της αισθητικότητας του 
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κερατοειδούς αλλά και με την πρώιμη εμφάνιση οξείας 

νευραλγίας
29,30

.  
Σπανιότερα παρουσιάζονται εγκεφαλίτιδα, μυελί-τιδα 

και ετερόπλευρη ημιπληγία. Επιπλέον ορισμένες μελέτες 

καταδεικνύουν αυξημένο κίνδυνο αγγειοπά-θειας σε 

ασθενείς που έχουν εμφανίσει οφθαλμικό έρ-πητα 

ζωστήρα
31,33

. Φαίνεται πως κατά τη διάρκεια της ενεργού 

νόσου και σε διάστημα 5 έως 12 εβδομάδων
34

 από την 

έναρξη τής μπορούν να εμφανιστούν έμφρα-κτα στον 

εγκέφαλο, στην παρεγκεφαλίδα αλλά και στο 

μεσεγκέφαλο οδηγώντας σε κλινικές εκδηλώσεις όπως 

ημιπληγία, εστιακή νευρολογική συμπτωματολογία, 

παροδικά ισχαιμικά επεισόδια, κεφαλαλγία, πυρετό αλλά 

και διαταραχές των γνωστικών λειτουργιών. Οι αγγειακές 

αλλοιώσεις φαίνεται πως οφείλονται σε απευθείας 

μετάδοση του ιού ο οποίος προσβάλλει τον έσω ελαστικό 

χιτώνα του αγγείου προκαλώντας υπερ-τροφία και 

επάγοντας φλεγμονώδη αντίδραση, βλάβες που 

προδιαθέτουν σε απόφραξή
32

. Ωστόσο, πολλοί συ-

νυπάρχοντες παράγοντες μπορεί να ευθύνονται για την 

εμφάνιση του εμφράκτου, όπως η ηλικία ή η προϋπάρ-

χουσα υπέρταση και δεν πρέπει να παραβλέπονται. 
 

 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ  
Η διάγνωση του οφθαλμικού έρπητα ζωστήρα βασί-

ζεται πρωταρχικά στην λήψη λεπτομερούς ιστορικού και 

στην ενδελεχή κλινική εξέταση. Σε ορισμένες μόνο 

περιπτώσεις απαιτείται εργαστηριακή επιβεβαίωση με τη 

χρήση μεθόδων ανοσοφθορισμού αλλά και της αλυ-

σιδωτής αντίδρασης πολυμεράσης (PCR) με στόχο την 

ανίχνευση του DNA του ιού. 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ  
Η αντι-ϊική θεραπεία πρέπει να αρχίζει εντός 72 ωρών 

από την εμφάνιση του εξανθήματος. Συνίσταται η 

χορήγηση τόσο τοπικά όσο και συστηματικά βαλα-

κυκλοβίρης (valaciclovir) 1000mg τρεις φορές ημερη-

σίως, φαμσικλοβίρης (famciclovir) 500 mg τρεις φορές 

ημερησίως ή ακυκλοβίρης (acyclovir) 800 mg πέντε φορές 

ημερησίως, επί 1 εβδομάδα. Με τη θεραπεία αυτή 

παρατηρείται μείωση των χρόνιων επιπλοκών από 50% σε 

30 % , αλλά όχι εξάλειψη ή μείωση της με-θερπητικής 

νευραλγίας.
35,36,37

  
Οι ασθενείς με ραγοειδίτιδα μπορεί να απαιτούν το-πικά 

κορτικοστεροειδή όπως η πρεδνιζολόνη 1 % ανά 1 ώρα 

για ραγοειδίτιδα ή τετράκις ημερησίως για κε-ρατίτιδα 

αρχικά, με επιμήκυνση του διαστήματος χο-ρήγησης όταν 

τα συμπτώματα μειώνονται . Επίσης συνιστάται η 

διαστολή της κόρης με ατροπίνη 1% ή σκοπολαμίνη ή και 

τροπικαμίδη 0,25 % με εφαρμογή 1 σταγόνας τρεις φορές 

την ημέρα. Σε περίπτωση δυσ- 

 
 

 

λειτουργίας του σφιγκτήρος μυός της κόρης, συνιστά-ται η 

τοπική χορήγηση τροπικαμίδης.
15

  
Μια από τις κυριότερες επιπλοκές του οφθαλμικού 

έρπητα ζωστήρα, όπως προαναφέρθηκε είναι η μεθερ-

πητική νευραλγία η οποία εμφανίζεται στο 25% των 

ασθενών. Η δυσμενής επίδρασή της στην ποιότητα ζωής 

συσχετίζεται με τη σοβαρότητα και τη διάρκεια του 

πόνου. Οι παράγοντες κινδύνου για την μεθερπη-τική 

νευραλγία περιλαμβάνουν την προχωρημένη ηλι-κία, τη 

σοβαρότητα του οξέος επεισοδίου και του εξανθήματος 

και την παρουσία οφθαλμικής προσβο-λής.
38,39

 Για την 

αντιμετώπιση της οι τρέχουσες κατευ-θυντήριες οδηγίες 

προτείνουν την έναρξη της θεραπείας με άλφα-2 δέλτα 

αποκλειστές των διαύλων του GABA, με τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά (TCAs), ή οπιοειδή. Από αυτά, τα TCA 

και οι άλφα-2 δέλτα απο-κλειστές, όπως η γκαμπαπεντίνη 

και πρεγκαμπαλίνη, είναι οι πιο δημοφιλείς αρχικές 

θεραπείες. Τα τρικυ-κλικά αντικαταθλιπτικά, όπως η 

αμιτριπτυλίνη, αποτε-λούν μη εκλεκτικούς αναστολείς της 

επαναπρόσληψης των μονοαμινών (σεροτονίνη, 

νορεπινεφρίνη). Ανεπι-θύμητες ενέργειες των ΤCΑs είναι 

η ορθοστατική υπό-ταση και η καταστολή.
38,39

 

 

Η από του στόματος χορήγηση γκαμπαπεντίνης προ-

τιμάται συχνά ως θεραπεία πρώτης γραμμής. Οι ασθε-νείς 

θα πρέπει να ξεκινήσουν μια αρχική δόση 300 mg 

γκαμαπεντινής μία φορά την ημέρα και ακολουθεί αύ-

ξηση της δόσης μέχρι 1800 mg / ημέρα κατά τη διάρ-κεια 

αρκετών εβδομάδων. Οι πιο συχνές ανεπιθύμητες 

ενέργειες είναι ζάλη και υπνηλία. Στους ασθενείς με νε-

φρική ανεπάρκεια η δοσολογία πρέπει να προσαρμό-

ζεται.
40,41

 

Όσον αφορά τα οπιοειδή, χρησιμοποιούνται ως επι-

κουρική θεραπεία. Είναι ενδιαφέρον ότι, παρά την ασθενή 

συσχέτιση, οι ασθενείς που συμμετείχαν σε σχε-τική 

μελέτη έδειξαν εμφανή προτίμηση για τα οπιούχα 

συγκριτικά με τα TCA για τη μείωση του άλγους, παρά τις 

ανεπιθύμητες ενέργειες τους όπως η δυσκοιλιότητα, 

ναυτία, ζάλη ή υπνηλία. 
40,41

  
Γενικά, είναι παντού αποδεκτή η έναρξη της θερα-πείας 

είτε με άλφα/2 αποκλειστές (γκαμπαπεντίνη και 

πρεγκαμπαλίνη) ή με τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (όπως 

αμιτριπτυλίνη, νορτριπτυλίνη και δεσιπραμίνη). 

Λαμβάνοντας υπόψη ότι τα τρικυκλικά αντικαταθλι-πτικά, 

οι άλφα 2-αποκλειστές και τα οπιοειδή έχουν ξε-

χωριστούς μηχανισμούς δράσης, η ταυτόχρονη χρήση 

τους είναι ασφαλής για τους ασθενείς που δεν ανταπο-  
κρίνονται σε ένα φάρμακο μόνο του.

40,41
 

Πρόληψη  
Εκτός από την χορήγηση των αντι-ϊικών φαρμάκων, 

συνιστάται επίσης το εμβόλιο κατά του έρπητα ζω-στήρα 

(VZV) (Zostavax) από το κέντρο Ελέγχου και 
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Πρόληψης Νοσημάτων της ΗΠΑ για ασθενείς με φυ-

σιολογικό ανοσοποιητικό ηλικίας 60 και άνω από το 2006, 

το οποίο εγκρίθηκε επίσης από τον Οργανισμό Τροφίμων 

και Φαρμάκων (FDA) και για τους ανοσο-

κατεσταλμένους ασθενείς ηλικίας 50 ετών και άνω το 

2011. Στο εμβόλιο χρησιμοποιείται το εξασθενημένο 

στέλεχος Oka του VZV σε 14 × συγκέντρωση που χρη-

σιμοποιείται στο εμβόλιο ανεμοβλογιάς. Έρευνες έδει-ξαν 

ότι το εμβόλιο μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης του HZ 

κατά περίπου 50%. Η νόσος όμως είναι πα-ρούσα και 

επομένως ένα σημαντικό ποσοστό του πλη-θυσμού 

κινδυνεύει να προσβληθεί από τον ιό και να νοσήσει. 
42,43
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SUMMARy 

 

Herpes Zoster (Shingles) is caused by the reactivation of 

the varicella-zoster virus (VZV) that has remained 

dormant within ganglia of the nervous system. Herpes 

Zoster Opthalmicus (HZO) occurs when the varicella-

zoster virus is reactivated in the ophthalmic division of the 

trigeminal nerve and  
constitutes 10-20% of all zoster cases. The most common 

clinical manifestations include the characteristic skin rash, 

keratitis, uveitis and conjunctivitis and it may even appear 

episcleritis, scleritis, acute retinal necrosis, and in some rare 

cases encephalitis. One of the most important complications 

of the HZO is postherpetic neuralgia and it is possible to 

occur even glaucoma and optic neuritis. Furthermore 50 % of 

the patients with herpes zoster virus have had complica-tions 

with ocular involvment which significantly decrease with the 

immediate initiation of the appropriate therapy in-cluding 

anti-virus drugs. The treatment for the complications of the 

HZO mainly consist of corticosteroids and drugs with 

analgesic action in order to minimze postherpetic neuralgia. 

 
 

 

Recently it has been developed a vaccine for prevention of 
the herpes zoster virus which is expected to significantly 

re-duce the incidence of the disease.  
Key words: Herpes Zoster, ophthalmic nerve, skin rash, 

keratitis, postherpetic neuralgia, anti-virus drugs, corticos-

teroids 
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