
Mielõtt a szaruhártya ulceratív gyulladásait
tárgyaljuk, néhány mondatban szükséges
összefoglalni a cornea mikroszkópikus ana-
tómiáját, amelynek ismeretében a patológiás
folyamatok jobban megérthetõk.
A cornea átlátszó kötõszövet, amely 5 szövet-
tani rétegbõl áll. A szemfelszín felõl a szem-
golyó belseje felé haladva: epithelium, Bow-
man-membrán, stroma corneae, Descemet
membrán, endothelium (1. ábra). A cornea
anyagcseréje szempontjából legfontosabb az
endothelium, amely a cornea átlátszóságá-
hoz szükséges vízmentes állapotot biztosítja.
A szemfelszín integritása szempontjából fon-
tos az epithelium: minden fertõzés – így az
ulcus corneae – létrejöttéhez hámhiány
szükséges, vagyis a fertõzések ép epithelium
mellett nem alakulnak ki. A Bowman-memb-
rán a cornea szilárdságát, stabil makroszkó-

pikus anatómiáját (görbületi sugár, fénytö-
rés) biztosítja. A stroma alkotja a cornea
9/10-ed részét. A stroma kollagén rostokból
és fibrocytákból (keratocyták) áll, dehidrált-
ságát a glükózamino-glikánok (GAG) bizto-
sítják. Az endothelium károsodása esetén a
csarnokvíz behatol a stroma rostjai közé, a
GAG-ok a vizet megkötik, a stroma megduz-
zad, a cornea elveszti átlátszóságát. A szaru-
hártya anyagcseréje nagyon lassú. Átlátszó-
ságát normális körülmények között az élet
végéig megõrzi. A cornea braditróf szövet,
ereket nem tartalmaz. Ideghálózata bõséges,
idegei a hám alatt, illetve a hámsejtek között
végzõdnek, velõhüvely nélküliek. Emiatt
minden olyan folyamat, amely a hám sérülé-
sével jár, nagy fájdalmat vált ki.

DEFINÍCIÓ

A szaruhártya fekélye (ulcus corneae) a cor-
nea szövethiánnyal járó gyulladásos folyama-
ta, amelyet általában baktériumok okoznak
(1). Az ulcus gyulladásos beszûrõdéssel (ke-
ratitis) kezdõdik. Ennek kiindulópontja az a
hámfosztott terület, ahol a baktérium megta-
pad. A keratitisek oka különbözõ lehet, a fe-
kélyek kialakulásában azonban a baktériu-
mok játsszák a fõszerepet.
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A szerzõ ismerteti a szaruhártya fekélyeinek klinikumát, terápiáját. A
fekélyeket (ulcus corneae) elsõsorban baktériumok okozzák. A gyó-
gyítás módja lehet konzervatív és sebészi. A terápiát minden esetben
konzervatív kezeléssel kezdjük. Lokálisan cseppek és kenõcsök, eset-
leg subconjunctivalis injekció formájában antibiotikumokat alkalma-
zunk a baktérium érzékenységének megfelelõen. A sebészi kezelés
elsõsorban amnionmembrán-fedést és szaruhártya-átültetést jelent.
Utóbbit végezhetünk a betegség akut szakában a szemgolyó integ-
ritásának megtartása céljából vagy késõbb, a heges stádiumban, lá-
tásjavító célzattal.

1. ábra: 
A normális 
szaruhártya 
szöveti szerkezete.
Részletes magyará-
zat a szövegben.
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Az ulcusban szenvedõ beteg könnyezésrõl,
fénykerülésrõl és különbözõ mértékû fájda-
lomról panaszkodik. A látásromlás attól függ,
hogy a fekély hol helyezkedik el a pupilla terü-
letéhez viszonyítva. A homályos látás a fekély
körüli corneaszövet ödémájából is adódik.
A klinikai tünetek jellemzõje a „vörös szem”,
amelynek oka a kötõhártya gyulladása. Bak-
teriális infekciók esetén a conjunctiva váladé-
ka gennyes, sárga színû, reggelre a belsõ zug-
ban és a szempillákon meggyûlik kellemetlen
(csipás) érzést okozva. A cornea a gyulladás
kezdetén, a beszûrõdés helyén elborul, homá-
lyos lesz. Az infiltráció alakja különbözõ le-
het: kerek, vagy ovális; korlátozódhat a cor-
nea egy részére vagy kiterjedhet az egész cor-
neára. Akut szakban az infiltráció széle élet-
len. Az ulcus kialakulásakor a beszûrõdés
centrumában a stroma szövete szétesik, az ul-
cus centruma besüpped (2. ábra). Ha a keze-
lés késik, a corneaszövet szétesése fokozódik
és a folyamat végén csak a Descemet-memb-
rán és az endothelium marad. Kialakul a Des-
cemetokele, amely az ulcus közepén kis, elõ-
domborodó, átlátszó fényes lemezként lát-
szik. A Descemetokele könnyen megrepedhet,
az ulcus perforál. Ilyenkor a csarnokvíz elfo-
lyik és az alábbi komplikációk keletkezhet-
nek: az írisz besodródhat a perforációs nyílás-
ba idõszakosan tamponálva a nyílást. Ha a
tamponálás csak részleges, fisztula alakulhat
ki, amelyen keresztül a csarnokvíz folyamato-
san ürül. Ez a szemgolyó hipotóniáját ered-
ményezi, amely a szem belsõ szöveteinek
(szemlencse, retina, chorioidea, n. opticus) el-
változását is létrehozza. A gyógyulás, hegese-
dés folyamán az írisz benõ a perforációs nyílás-
ba, összenövéseket, késõbb szekunder glaukó-
mát okozva. A perforáció elõidézheti a szem
belsejének gyulladását: létrejöhet endophthal-
mitis, panophthalmitis. Ezek atrophia bulbi-
hoz, vaksághoz vezethetnek.

A cornea gyulladásában többé-kevésbé részt
vesz az írisz és a corpus ciliare is. A corpus
ciliare részvételére következtethetünk, ha a
conjunctivalis vérbõség mellett ciliaris vérbõ-
ség is kialakul (lila gyûrû a cornea körül). Az
iritis jele a szûk pupilla. A gyulladás fokozó-
dásával az írisz pupilláris széle lenõhet a len-
cséhez elõsegítve ezzel a szekunder glaukó-
ma kialakulását.
Minden fekély különbözõ nagyságú és kiter-
jedésû heggel gyógyul. A heg lehet erezett,
vaskos, a cornea szintjébõl kiemelkedõ (leu-
coma corneae, leucoma corneae vascularisa-
ta). A hegbe belenõtt írisz esetében kompli-
kált hegesedésrõl beszélünk (cicatrix adhe-
rens). Mindenképpen látásromlást okoznak,
amelynek foka függ a heg elhelyezkedésétõl,
kiterjedésétõl. A hegek másodlagosan is kife-
kélyesedhetnek. Ezen fekélyek kezelése sok-
szor csak sebészi úton (perforáló kerato-
plasztika, PK) lehetséges.

KÚSZÓFEKÉLY

A corneafekélyeknek speciális formái is van-
nak. Egyik ezek közül a csarnokban genny-
gyülemmel járó kúszófekély (ulcus serpens
corneae cum hypopyo). Kórokozója általá-
ban a Diplococcus pneumoniae. Jellemzõje,
hogy rendkívül gyorsan progrediál, 24 óra
alatt a cornea perforációjához vezethet. A
nevét onnan kapta, hogy a cornea centrumá-
hoz közeli részen keletkezve fokozatosan ha-
lad a periféria felé. Míg az egyik széle foko-
zatosan progrediál („kúszik”), a másik szél
regrediál, miközben a stroma a fekély köze-
pén szétesik. Az elülsõ csarnokban hamar
megjelenik a gennygyülem, amely a csarnok
alján helyezkedik el. A hypopyont polimorfo-
nukleáris leukociták, fibrin és egyéb sejttör-
melékek alkotják. Ezek keringenek a csar-
nokvíz keringésének megfelelõen. Emiatt a
csarnokvíz nem tiszta, tyndall jelenség figyel-
hetõ meg. A kúszófekélyek eseteiben, az elõ-
zõekben leírt komplikációk gyorsan kialakul-
hatnak. A cornea erezõdik, amely elõsegíthe-
ti a gyulladásos termékek elszállítást, azon-
ban fokozza a hegszövet kialakulását. A gyó-
gyulás folyamán erezett hegszövet alakul ki,
amely a késõbbiekben újra kifekélyesedhet
további komplikációkat okozva.

E T I O L Ó G I A

Mint már említettük, a cornea fekélyeit bak-
tériumok okozzák, azonban a megbetegedés
elõfeltétele a hám károsodása. A szemfelszín
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2. ábra: 
Cornealis ulcus,
stroma ödémával,
ciliaris vérbõséggel
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nem steril és az ott akár szaprofita módon
élõ baktériumok is hámhiány esetén kóroko-
zóvá válhatnak. Fõleg idõsebb életkorban a
könnytömlõben élõ baktériumok szerepel-
hetnek kórokozóként. Hámhiányt okozhat-
nak más mikroorganizmusok, de mechanikus
bántalmak is (pl. a szem dörzsölése), vagy
idegen testek. Ez utóbbi fõleg a felsõ áthaj-
lásban bújhat meg néha észrevétlenül, vagy a
felsõ szemhéj belsõ, tarsalis felszínén helyez-
kedhet el.

GYÛRÛS TÁLYOG

A corneafekélyek egy másik speciális formá-
ja a gyûrûs tályog (abscessus annularis cor-
neae), ahol a cornea a limbus közeli részen
gyûrûalakban beszûrõdik (3. ábra), majd az
infiltrátumnak megfelelõen késõbb – kezelés
hiányában – a cornea stroma szétesik. Kór-
okozója a Pseudomonas pyocyanea és az
Acanthamoeba. Ez a kórkép fõleg kontakt-
lencse viselõkön alakul ki, így az anamnézis
hamar útbaigazít.
Részletesebben kell szólni az Acanthamoeba
által okozott fekélyekrõl, amelyek száma az
utóbbi idõben sajnálatos módon fokozatosan
nõ. Ennek oka a kontaktlencse-higiénia be
nem tartása: nem tiszta kéz, lencse túlhordá-
sa, tisztító és tároló folyadékok megengedett
idõn túli használata és a lencse ki- és behe-
lyezésével kapcsolatban kialakult hámsérü-
lés.
Az Acanthamoeba keratitisekre jellemzõ a
nagy fájdalom, amely nagyobb, mint más
gyulladások eseteiben. A gyulladás elsõ 2 he-
tében az objektív tünetek nem jellemzõk, a
cornea folyamata inkább herpeszes keratitis-
re utal: vékony vonalszerû, faágrajzolatú be-
szûrõdés, illetve hámhiány látható. Két hét

után kialakul a gyûrû alakú infiltrátum, majd
a stroma szétesése, Descemetokele jön létre.
A fertõzés ráterjedhet az egész bulbusra, a
peribulbáris szövetekre. A folyamat ekkor
már kezelhetetlen, atrophia bulbi-hoz, vak-
sághoz vezet. Ilyenkor a nagy fájdalom miatt
a szem eltávolítását hamar el kell végezni.

A CORNEA FEKÉLYEINEK 
GYÓGYÍTÁSA

Az elõzõekben elmondottak alapján fontos
megkeresni azokat a tényezõket, amelyek a
hámhiányt elõidézhették. Megnézzük a
könnytömlõ állapotát, területére nyomást
gyakorolva láthatjuk esetleg a benne pangó
váladék megjelenését a könnypontokon. A
könnyutakat azonban nemcsak ilyenkor, de
minden esetben átmossuk. Ezt kezdetben
steril fiziológiás konyhasóoldattal, majd ké-
sõbb a kórokozó érzékenységének megfelelõ
antibiotikummal történik. Az esetleges ide-
gen test felkeresése céljából kifordítjuk a
szemhéjakat. Az alsó áthajlás láthatóvá válik
a szemhéj lehúzásával, míg a felsõ áthajlás
megtekintése csakis Desmarres-kanállal tör-
tént kifordítás után lehetséges. Nem elégsé-
ges az üvegpálcára történt szemhéjráfordítás,
mert ilyenkor az áthajlás láthatatlan marad.
Az idegen testet minden esetben eltávolítjuk
(2).
A terápia megkezdése elõtt a conjunctiva vá-
ladékát (esetleg a fekély felszínérõl vett szö-
vettörmeléket) mikrobiológiai vizsgálatra
küldjük. Célszerû a mikrobiológussal konzul-
tálni a várható eredményrõl, aki ennek meg-
felelõ táptalajra széleszti a vizsgálandó anya-
got, illetve megfelelõ technikát választ a kór-
okozó identifikálására (3).
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3. ábra:
Acanthamoeba 
infekció következté-
ben kialakult gyûrû
alakú infiltrátum,
mûtét elõtt (balra)
és perforáló kera-
toplasztika után
(jobbra)
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A cornea fekélyeit kezelhetjük konzervatívan
és sebészi módon. A konzervatív kezelés an-
tibiotikumból és késõbb kortikoszteroidból
állhat, lokálisan és általánosan formában. A
lokális antibiotikum-kezelést még a kóroko-
zó identifikálása elõtt meg kell kezdenünk,
mert a tenyésztés eredményére várva a 2-3
napig nem hagyhatjuk terápia nélkül a bete-
get. Az empirikus kezelés alapja az a tapasz-
talat, amely a fekély morfológiája, helye sze-
rint alkalmat ad arra, hogy a kórokozóra kö-
vetkeztethessünk (4). Sokszor döntõ az
anamnézis (ld. elõbb). Az antibiotikumokat
alkalmazhatjuk csepp, kenõcs, subconjuncti-
valis injekció formájában. Ha fennáll a gyanú
a könnyutak fertõzöttségére az átmosást is
antibiotikummal végezzük. A szemcseppeket
akár félóránként, óránként adagoljuk kez-
detben, majd rátérünk a napi 5×-i cseppen-
tésre. A kenõcsöket éjszakára alkalmazzuk.
A legtöbb antibiotikus szemkenõcs allergiát
okoz, ezért óvatosan alkalmazandók.
Fontos! Az antibiotikumok epitheliotoxiku-
sak, tehát károsak az épen maradt hámsej-
tekre, ezért csak a progresszió idején alkal-
mazzuk. Ha szükséges, általában hetente, an-
tibiotikumot cserélünk a kórokozó érzékeny-
ségének megfelelõen. Gyakori hiba, hogy ké-
sik az antibiotikum leállítása, ezzel további
problémákat okozva.
A fekély kitelõdése, az erezõdés megindulá-
sa, az akut szak befejezõdése után lokális
kortikoszteroid szemcseppek jönnek szóba.
Kritikátlan alkalmazásuk azonban a gyulla-
dást fellángoltathatja, a hegesedés késõbbi
idõszakában pedig a hegben is elõsegítheti a
fekély kialakulását.
A gyulladás intraocularis terjedésének meg-
akadályozására, a komplikációk elkerülésére
a pupillát tágítjuk, cycloplegiát alkalmazunk.

A hosszú hatású pupillatágítók kerülendõk,
mert a pupilla tág állapotban is lenõhet a
szemlencséhez az elõzõekben ismertetett
komplikációt okozva.
Ha a gyulladás intraocularisan is terjed anti-
biotikumot és kortikoszteroidot adunk általá-
nosan is szem elõtt tartva a beteg általános
egészségi állapotát, egyéb betegségeit, pl.
diabetes mellitusban szenvedõnek általáno-
san csak szoros ellenõrzés mellett adható
szteroid. Néha ilyen esetekben még a lokáli-
san adott kortikoszteroidot is korlátozni szük-
séges. A könnyutakon keresztül lefolyt sztero-
id szemcsepp megemelheti a vércukorszintet!
Az Acanthamoeba által okozott corneagyul-
ladásoknak specifikus kezelése nincs. Dezin-
ficiáló szerek adhatók, amelyek egy része
külföldrõl, egyedi import alapján szerezhetõ
be. A hatásos terápiát meghatározza az idõ-
tartam: a kezelést az akut tünetek megszûnte
után is legalább egy évig kell folytatni.
A sebészi kezelés a betegség akut és heges
stádiumában is indokolt lehet. A sebészi ke-
zelés a keratoplasztika valamilyen formáját
jelenti, amelyet a konzervatív kezelés hatás-
talansága esetén végzünk (5). Az akut stádi-
umban a corneaszövet fenyegetõ szétesése, a
fekély növekedése, a Descemetokele megjele-
nése indokolja a perforáló keratoplasztikát
(PK). Ezzel a mûtéttel a beteg részt eltávolít-
juk és helyére humán donor corneaszövetet
ültetünk. Ilyenkor az antibiotikum-kezelést a
transzplantáció után is folytatni kell kiegé-
szítve a rejekciós folyamatot kivédõ terápiá-
val. Az akut stádiumban végzett PK célja el-
sõsorban nem a látás megjavítása (ami
egyébként bekövetkezhet), hanem a bulbus
integritásának megõrzése.
A gyulladásos folyamat lezajlása után a látást
zavaró hegesedés miatt végezzük a PK-t,
amelynek célja ilyenkor már a látás javítása.
Erre a mûtétre a hegesedés befejezõdése
után kerülhet sor, ami a gyulladástól számí-
tott 6-12 hónap után következhet be. Ha a
hegesedés nem érinti a cornea összes rétegét,
megelégedhetünk a lamellaris (réteges) átül-
tetéssel is. Ilyenkor csak a cornea átlátszatlan
része kerül eltávolításra és ugyanolyan vastag
transzplantátum kerül a donorból a gazda-
cornea felszínére.
A konzervatív terápiára nem gyógyuló recidi-
váló cornealis ulcusok amnion membránnal
való fedése az elmúlt évtizedben mindenna-
pos gyakorlattá vált (6). Az amnion memb-
rán a placenta belsõ rétege, és a szaruhártyá-
hoz nagyon hasonlatos szöveti szerkezetû.
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4. ábra: 
Gyógyult 
cornealis ulcus
amnionmembrán-
fedés után (nyíl)
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Elõsegíti a sebgyógyulást és az epithelizációt,
csökkenti a gyulladást és a hegesedést. Csök-
kenti az erezõdést is, a cornea sebgyógyulása
folyamán megakadályozza a sejtek apoptosi-
sát és nem utolsó sorban antimikrobiális ha-
tása is van. Alkalmazhatjuk egy vagy több ré-
tegben is, csomós vagy tovafutó varrattal,
esetleg szöveti ragasztóval rögzítve (4. ábra).
Speciális esetekben egyéb mûtétek is szóba
jöhetnek. Ezek azonban fõleg a komplikáci-
ók megoldására szolgálnak (pl. szekunder
glaukóma ellenes mûtétek, endophthalmitis
esetében virectomia stb.).
Kézenfekvõnek látszik, hogy egyszerû feké-
lyek esetében az antibiotikum-kezelést a csa-
ládorvos is végezheti. Az elõzõekben ismerte-

tettek alapján ez nem is olyan egyszerû és a
réslámpa hiányában a gyulladás milyensége
nem állapítható meg pontosan. A cornea-
gyulladás elsõ jeleként felismert „vörös szem”
mögött legalább tíz különféle szembetegség
állhat és ebbõl csak egy a cornea gyulladása.
Célszerû tehát a beteget szemorvoshoz külde-
ni, ha a „vörös szem” 1-2 napon belül válto-
zatlan marad. Az elhanyagolt, késõbb alig ke-
zelhetõ esetek mindig a beteg késõi megjele-
nésébõl származnak. A szemészeti vizsgálat a
beteget a családorvoshoz utalja vissza, megje-
lölve ezzel a szükséges kezelést, illetve a kont-
rollvizsgálatok idõpontját. Nem ritka azon-
ban, hogy a gyorsan progrediáló esetek fekvõ-
beteg intézeti kezelést igényelnek.
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