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Munkánkban irodalmi adatok és néhány saját eset bemutatásán keresztül foglaljuk össze a fertőzéses keratitisek aktu-
ális javasolt diagnosztikáját és kezelését.
Bakteriális, herpeszes, gombás, valamint Acanthamoeba-keratitissel találkozunk a leggyakrabban a klinikai gyakorlat-
ban. A diagnosztikában használatos réslámpás vizsgálat mellett végezzük még a szaruhártya érzékenységének vizsgá-
latát, in vivo konfokális mikroszkópiát, polimeráz láncreakciót (PCR), in vitro tenyésztést, valamint a szaruhártya-
minta szövettani elemzését. Konzervatív kezelésként primeren lokális moxifloxacint vagy cefazolint erősített 
tobramycinnel vagy gentamycinnel alkalmazunk bakteriális, lokális (esetenként szisztémás), vírusellenes szert szükség 
szerint kortikoszteroidos cseppel kombinálva herpeszes, lokális voriconazolt vagy amphotericin-B-t gombás, valamint 
hármas terápiát (diamidin, biguanid és antibiotikum) Acanthamoeba-keratitisben.
Korai diagnózis felállításával és a megfelelő konzervatív kezelés mellett a fertőzéses keratitisek többsége sikeresen 
gyógyítható. A konzervatív kezelés mellett azonban szükség lehet még perforáló keratoplasztikára, amnionmembrán-
transzplantációra vagy crosslinking kezelésre. A crosslinking kezelés egyedül herpeszes keratitisben kontraindikált.
Orv Hetil. 2017; 158(31): 1203–1212.
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Diagnostics and treatment of infectious keratitis
We summarize up-to-date diagnostic and treatment of infectious keratitis using literature data and some clinical ex-
amples.
In the clinical practice, most commonly bacterial, herpetic, mycotic and acanthamoeba keratitis occur. Beside slitlamp 
examination, for diagnostic purpose, we analyse corneal sensitivity, perform in vivo confocal microscopy, polymerase-
chain-reaction (PCR), in vitro culture and histological examination of the corneal sample.
As conservative treatment we use primarily topical moxifloxacin or cephasolin with fortified tobramycin or gentamy-
cin in bacterial, topical antiviral gel (in some cases in combination with systemic antiviral treatment) in part in com-
bination with topical corticosteroids in herpetic, voriconasole or amphotericin-B in mycotic, and topical-triple-ther-
apy (diamidine, biguanid and antibiotics) in acanthamoeba keratitis.
In case of early diagnosis and initiation of topical therapy, most cases of infectious keratitis recover successfully. How-
ever, beside conservative treatment, penetrating keratoplasty, amniotic membrane transplantation and crosslinking 
therapy may be necessary. Crosslinking is solely contraindicated in herpetic keratitis. 
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„Vörös szem” kötőhártya-gyulladás, szaruhártya-idegen 
test, elülső uveitis, valamint akut glaucomás roham mel-
lett szaruhártya-gyulladás, illetve fekély miatt is kialakul-
hat. A különböző típusú fertőzéses keratitisek idejében 
történő felismerése elengedhetetlen a kezelés korai meg-
kezdéséhez és a sikeres gyógyuláshoz.

Szaruhártya-gyulladás kialakulását számos tényező se-
gítheti elő. Ezek közé tartoznak a szemhéjak hibás állása, 
a szemhéjszél, könnyutak vagy a szemfelszín akut vagy 
krónikus gyulladása, kontaktlencse-viselés (higiénés szo-
kások be nem tartása), a szaruhártya hámvédő funkciójá-
nak csökkenése, a cornea beidegzési zavara, szaruhártya-
sérülések, illetve lokális vagy szisztémás immunszuppri-
mált állapot [1].

A fertőzéses keratitis tipikus lefolyása a következőkép-
pen zajlik – amennyiben a beteg kezelése időben nem 
kezdődik meg: A szaruhártya (hám)sérülését követően a 
kórokozók a szaruhártyastromába jutnak, ezután im-
munsejtek és citokinek vándorolnak a kórokozók által 
fertőzött terület köré, így szaruhártya-infiltrátum jelenik 
meg, valamint tyndall jelenség és gyulladásos sejtek je-
lennek meg a csarnokban. A folyamat előrehaladtával ní-
vót képező gyulladásos izzadmány (hypopyon) válik lát-
hatóvá a csarnokban, a szaruhártyastroma beolvad, 
állománya megfogyatkozik és a szaruhártya perforációja 
is bekövetkezhet. Amennyiben a gyulladás a szem hátsó 
szegmentumát (vitritis, retinitis, chorioiditis) is eléri/
érinti, endophthalmitis kialakulásáról beszélünk. A gyul-
ladás szem körüli szövetekre terjedését panophthalmitis-
nek nevezzük [1].

A keratitis előrehaladását a beteg immunválasza mel-
lett meghatározza a kórokozó típusa is. Bizonyos kór-
okozók hetek–hónapok, egyéb kórokozók akár 48 óra 
alatt a szaruhártya perforációjához vezethetnek.

Szaruhártya-gyulladást vírusok, baktériumok, gombák 
és Acanthamoebák okozhatnak.

A következőkben a fertőzéses keratitisek aktuális diag-
nosztikáját és kezelését foglaljuk össze irodalmi adatok 
és néhány saját eset bemutatásán keresztül.

A korai diagnózis és a megfelelő terápia megkezdése 
elengedhetetlen ahhoz, hogy az akár maradandó látó-
élesség-romlást, amely a gyulladás következtében kiala-
kulhat, megakadályozzuk. 

A diagnosztika legfontosabb lépései a következők:
–  a klinikai kép alapján meghatározni a keratitis valószí-

nűsíthető típusát;
–  a szaruhártya érzékenységének vizsgálata, ha herpe-

szes eredet felmerül;
–  amennyiben centrális, nagyméretű, a középső és mély 

stromába terjedő infiltrátumot látunk, illetve ha az in-
filtrátum a primeren megkezdett kezelésre nem reagál, 
mintavétel a fekély alapjáról mikrobiológiai tenyész-
tésre a kórokozó és annak érzékenységének megállapí-
tása céljából (kontaktlencse-viselőknél a kontaktlencse 
és a tárolófolyadék beküldése is megtörténik mikrobi-
ológiai tenyésztésre);

–  szaruhártyaminta szövettani vizsgálata, amennyiben 
az alkalmazott kezelésre a keratitis nem reagál (gomba 
és Acanthamoeba okozta keratitis gyanúja);

–  polimeráz láncreakció (PCR), amennyiben Acanth-
amoeba-keratitis gyanúja felmerül;

–  konfokális mikroszkópia, ha gombás vagy Acanthamoe-
ba-keratitis gyanúja felmerül.

Bakteriális keratitis

A szaruhártya-gyulladások mintegy 90%-a bakteriális 
eredetű. A leggyakoribb kórokozók a Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pneumo-
niae és a Pseudomonas aeruginosa. Az 1. táblázat össze-
foglalja a bakteriális keratitisek okát, irodalmi adatok 
szerint [2]. 

A betegek jellemzően fájdalomra, fényérzékenységre, 
látásromlásra, könnyezésre és a szemrésből sárgás vála-
dék ürülésére panaszkodnak.

A bakteriális keratitis javasolt konzervatív kezelését a 
2. táblázat foglalja össze [2]. Amennyiben a kórokozó 
nem ismert, moxifloxacint vagy cefazolint tobramycinnel 
vagy gentamycinnel kombinálva javasolt jelenleg prime-
ren alkalmaznunk (fél óránként–óránként csepegtetve a 
táblázatban szereplő koncentrációk szerint). Természe-
tesen a baktériumok rezisztenciaspektruma évek alatt fo-
lyamatosan változhat, így a nemzetközi adatokat átte-
kintve állandóan módosításra kerül a primeren választan-
dó lokális kezelés [2].

1. táblázat Bakteriális keratitist okozó mikroorganizmusok százalékos meg-
oszlása irodalmi adatok szerint. Az adatok az American Academy 
of Ophthalmology „Preferred Practice Pattern”-jéből származ-
nak [2]

Csoport Leggyakoribb baktériumok Előfordulási 
arány (%)

Gram-pozitív 
baktérium

29–75,1

Gram-pozitív 
coccus

Staphylococcus aureus
 MRSA
Koaguláznegatív Staphylococcus
 MRSE 
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus viridans

4–27,6
1,3
1–45,5
43,1
0–3,4
1–6,9

Gram-pozitív 
pálca

Propionibacterium species
Mycobacterium species

4-–7
3

Gram-negatív 
baktérium

31–50

Gram-negatív 
pálca

Pseudomonas aeruginosa
Serratia marcescens
Proteus mirabilis
Moraxella species
Enteralis Gram-negatív bacillusok, 
egyéb

3–33
3–13,5
3,4–4
1–20,7
1–10

Gram-negatív 
coccobacillus 

Haemophilus influanzae és egyéb 
Haemophilus speciesek

2,5
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Az antimikrobiális kezelés mellett pupillatágítást vég-
zünk, hogy elülsőszegmentum-gyulladás esetén az íriszt 
és a corpus ciliarét nyugalomba helyezzük. Az első 48 
órában a cseppeket éjjel és nappal egyaránt alkalmazzuk, 
és gyorsan progrediáló vagy már progrediált folyamat 
esetén a beteget hospitalizáljuk [1–3].

Amennyiben a mikrobiológiai leoltásból a kórokozó és 
annak érzékenysége ismert, ennek megfelelően módosít-
juk a lokális kezelést. Abban az esetben, ha a klinikai kép-
ben a lokális kezelés mellett 48 óra alatt javulást nem 
 látunk, javasolt ismételt mintavétel mikrobiológiai te-
nyésztés céljából. Emellett javasolt a szaruhártyakenet 
vizsgálata vagy akár keratectomia végzése és a minta 
 szövettani értékelése (nem bakteriális keratitis gyanúja) 
[1–3].

Amennyiben a klinikai kép nem javul, fontos a herpe-
szes, gombás, valamint Acanthamoeba okozta keratitis 
ismételt mérlegelése, differenciáldiagnosztikai szem-
pontból. 

Fontos az esetleges kiváltó tényezők (szemhéjak hibás 
állása, gyulladása, könnyutak gyulladása stb.) megfelelő 
ellátása, hiszen e nélkül nem érhetünk el megfelelő gyó-
gyulást.

Nem gyógyuló és gyorsan progrediáló szaruhártya-
gyulladás (1. A és B ábra), illetve fekély esetén szaruhár-
tya-átültetés végzése javasolt, még a gyulladásos szakban 
[1–6]. 

A crosslinking kezelést 2003 óta alkalmazzák eredmé-
nyesen a szemészetben, egy nem gyulladásos szaruhár-

tya-betegség, a keratoconus progressziójának megféke-
zésére. A crosslinking fotodinámiás terápia, amelynek 
során fotoszenzibilizáló szerként riboflavint használunk 
és azt UV-A fénnyel sugározzuk be. A kezelés során oxi-
gén-szabadgyökök is felszabadulnak és vezethetnek a 
környező humán szaruhártyasejtek, illetve fertőzéses ke-
ratitis esetén a kórokozók pusztulásához a szaruhártyá-
ban. Terápiarezisztens bakteriális keratitis kezelésére 
crosslinking kezelés is alkalmas, amennyiben a herpeszes 
eredetet kizártuk, annak eredményességéről számos ta-
nulmány beszámolt [7, 8].

Vírus okozta keratitis

Vírusos keratitis okozói leggyakrabban a herpes simplex, 
varicella-zoster és az adenovírusok. Ritkábban cytomega-
lovirus, paramyxoma (morbilli) és rubeolavírusok is 
okozhatnak szaruhártya-gyulladást, ezek leírásától a je-
lenlegi összefoglalóban eltekintünk. 

Herpes simplex vírus okozta keratitis

Herpes simplex vírussal a lakosság mintegy 90%-a fertő-
zött [1, 9]. A herpes simplex vírus okozta fertőzés jelleg-
zetesen egy gyakran akár spontán gyógyuló, akár a beteg 
által észre sem vett primer infekcióval kezdődik. Ez után 
maradnak a betegek herpeszvírus-hordozók, ami a gan-
glion Gasseriben megbújva visszatérő, herpesz okozta 
szaruhártya-gyulladásokhoz vezethet. Már maga a szaru-

2. táblázat Bakteriális keratitisek javasolt kezelése az American Academy of Ophthalmology „Preferred Practice Pattern”-je szerint [2]. A táblázatban a Magyar-
országon jelenleg elérhető készítményeket tüntettük fel

Kórokozó Antibiotikum Szemcsepp koncentrációja Subconjunctivalis adag

Ismeretlen vagy többféle 
kórokozó

Cefazolin Tobramycinnel vagy
Gentamycinnel vagy  
Moxifloxacin

50 mg/ml
9–14 mg/ml
5 mg/ml

100 mg/0,5 ml
 20 mg/0,5 ml

Gram-pozitív coccusok Cefazolin
Vancomycin
Bacitracin
Moxifloxacin

50 mg/ml
15–50 mg/ml
10 000 IU
5 mg/ml

100 mg/0,5 ml
 25 mg/0,5 ml

Gram-negatív pálcák Tobramycin vagy Gentamycin
Ceftazidim
Fluorokinolonok

9–14 mg/ml
50 mg/ml
Különféle*

20 mg/0,5 ml
100 mg/0,5 ml

Gram-negatív coccusok** Ceftriaxon
Ceftazidim
Fluorokinolonok

50 mg/ml
50 mg/ml
Különféle*

100 mg/0,5 ml
100 mg/0,5 ml

Nem tuberkulotikus 
mycobaktériumok

Amikacin
Clarithromycin
Azythromycin
Fluorokinolonok

20–40 mg/ml
10 mg/ml
10 mg/ml
Különféle*

 20 mg/0,5 ml

Nocardia Sulfacetamid
Amikacin
Trimethoprim/Sulfamethoxazol
 Trimethoprim
 Sulfamethoxazol

100 mg/ml
20–40 mg/ml
 
16 mg/ml
80 mg/ml

 20 mg/0,5 ml

*Ciprofloxacin 3 mg/ml, levofloxacin 15 mg/ml, moxifloxacin 5 mg/ml, ofloxacin 3 mg/ml, amelyek mind gyári készítmény formájában érhetőek el.
**Feltehető gonococcusfertőzés esetén szisztémás antibiotikum-kezelés is szükséges.
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hártya-gyulladás is jellemzően egy recidíva, mivel a pri-
mer infekció jellegzetesen szemhéjgyulladás és conjunc-
tivitis formájában jelentkezik. A recidíva kiváltója külső 
hatás (például UV-sugárzás), stressz, menstruáció vagy 
akár egyéb más, lázzal járó fertőzések is lehetnek. 

A herpeszvírus okozta szaruhártya-gyulladás nagyon 
sokféle megjelenésű lehet. Lehet csak a szaruhártyahám-
ban megjelenő vagy akár immunreakcióként megjelenő a 
corneastromában, megjelenhet az endothelsejtek gyulla-
dásaként, illetve a szaruhártya beidegzési zavaraként is. 
Ismétlődő gyulladásokat követően a szaruhártyában tö-
mött szaruhártyahegek jelenhetnek meg, amelyek külön-
böző mértékben lehetnek erezettek. Emellett a szaru-
hártyastroma is helyenként jóval vastagabb vagy akár 
rendkívül elvékonyodott lehet.

Ezek a herpesz okozta eltérések egymás mellett is 
megjelenhetnek, és a kórkép társulhat elülső uveitissel és 
akár szekunder glaucomával is. 

A szaruhártya-gyulladást általában csak az egyik olda-
lon figyelhetjük meg, és a cornea érzékenységének jelen-
tős csökkenésével jár [1, 8, 10].

A herpes simplex vírus okozta szaruhártya-gyulladáso-
kat a következőképpen osztályozzuk:

1. ábra Pseudomonas aeruginosa okozta keratitis, gyűrűabscessussal és 
hypopyonnal (A), valamint bakteriálisan felülfertőzött herpeszes 
szaruhártyafekély (B)

A

B

–  fertőző epithelialis keratitis (keratitis dendritica vagy 
geographica) (2. A ábra);

–  stromalis immunkeratitis: nekrotizáló (ulcus) (2. B 
ábra) vagy nem nekrotizáló (interstitialis) keratitis; 

– endoteliitis (disciform keratitis);
–  neurotrophicus keratopathia (úgynevezett keratitis me-

taherpetica;
–  szaruhártyahegek a stroma részleges elvékonyodásával 

és részleges vagy kifejezett ereződéssel.

2. ábra Faágszerű festődést mutató hámhiány epithelialis herpes kerati-
tisben (A). Mély szaruhártyafekély nekrotizáló stromalis kerati-
tisben (B), majd néhány hónappal később ugyanazon betegnél 
amnionmembrán-transzplantáció, lokális és szisztémás kezelés 
utáni gyógyult állapot (C). Az integrálódott többrétegű graft 
megfigyelhető (nyíl)

A

B

C
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3. táblázat Herpeszeredetű keratitisek kezelése [4]

Vírusellenes szer Kortikoszteroid Antibiotikum Tágító Műkönny

Helyi Szisztémás Helyi Szisztémás

Epithelialis keratitis + (+) Ellenjavallt Ellenjavallt (+) (+)

Stromalis keratitis

 nekrotizáló + + (+) (+) + (+)

 interstitialis + (+) + + (+)

Disciform keratitis + (+) + (+) (+)

Keratitis metaherpetica (+) (+) (+) ++

Fertőző epithelialis keratitis  
(keratitis dendritica vagy geographica) 
Először pont vagy csillag alakú szaruhártya-festődés je-
lenik meg (2. A ábra), amelynek környezetében duz-
zadt epithelsejtek láthatóak. Ebből alakul ki később a 
faágszerű festődést mutató keratitis dendritica, illetve 
annak nagyobb kiterjedése esetén a keratitis geographi-
ca. A festődő terület alatt finom subepithelialis infiltrá-
tum is megjelenhet. Jellemzően a festődő terület mérete 
lokális kortikoszteroid alkalmazása esetén növekszik [1, 
8, 10].

Stromalis immunkeratitis – nekrotizáló (ulcus)  
vagy nem nekrotizáló (interstitialis) keratitis

Ulceratív nekrotizáló stromalis keratitis
Ilyen típusú keratitisben a stroma néhány nap alatt elvé-
konyodik (2. B ábra) és akár szaruhártya-perforáció is 
kialakulhat. Gyógyulása esetén jellemzően tömött szaru-
hártyahegek és ereződés figyelhető meg. Jellemzően eb-
ben az esetben hypopyon nem figyelhető meg, azonban 
a herpeszes szaruhártyafekély bakteriális felülfertőződése 
esetén hypopyonnal is találkozunk [1, 8, 10].

Interstitialis keratitis
Ebben az esetben a stromalis immunreakció (T-sejtek ál-
tal, valamint antigén-antitest-komplement kaszkád által 
mediált) dominál és felelős a klinikai kép kialakulásáért. 
A nem nekrotizáló stromalis keratitis három klinikai 
megjelenési formája az interstitialis keratitis (ilyenkor 
diffúzan a teljes stroma érintett), az antigén-antitest-
komplement kaszkád okozta keratitis és a szklerotizáló 
keratitis [1, 8, 10].

Endotheliitis (disciform keratitis)
Megjelenési formája általában fokális (disciform kerati-
tis), de esetenként diffúz szaruhártya-oedemát látunk 
mikrocisztákkal, Descemet-redőkkel és precipitátumok-
kal. A szaruhártya-oedema miatt az endothelialis precipi-
tátumok jelenlétének meghatározása nem mindig köny-
nyű [1, 8, 10].

Neurotrophicus keratopathia  
(úgynevezett keratitis metaherpetica)
A herpeszes szaruhártya-gyulladás késői stádiuma, csök-
kent szaruhártya-érzékenységgel és könnytermeléssel jár 
együtt. Ilyenkor immunreakció vagy vírusreplikáció már 
nincsen. Tünetként megfigyelhetünk keratitis punctata 
superficialist, szaruhártya-eróziót vagy akár szaruhártya-
fekélyt is keratitis metaherpetica eseteiben [1, 8, 10].

Szaruhártyahegek a stroma részleges  
elvékonyodásával és részleges  
vagy kifejezett ereződéssel
Jellemzően szintén a herpeszes szaruhártya-gyulladás ké-
sői stádiumaként, többször visszatérő szaruhártya-gyul-
ladást (és fekélyt) követően alakul ki [1, 8, 10].

A herpeszvírus okozta keratitis kezelését a 3. táblázat-
ban foglaltuk össze [1].

Fontos kiemelnünk a herpesz okozta szaruhártya-
gyulladás kezelésénél, hogy epithelialis herpesz esetén 
kontraindikált lokális kortikoszteroid alkalmazása, her-
peszes endotheliitisben azonban lokális kortikoszteroid-
kezelés nélkül gyógyulásra nem számíthatunk. A meta-
herpeszes keratitis kivételével minden herpeszkeratitis 
megjelenési formában javasolt lokális vírusellenes szer 
alkalmazása. Szisztémás vírusellenes szer hosszú távú 
használatával csökkenthetjük a recidívák gyakoriságát 
stromalis és endothelialis herpeszkeratitisben, azonban 
epithelialis keratitisben és neurotrophicus keratopathiá-
ban alkalmazásuk szükségtelen [1, 8, 10–12].

Amennyiben a konzervatív terápia mellett a klinikai 
kép romlik, sürgősséggel szaruhártya-átültetésre lehet 
szükség. Bakteriálisan vagy mycoticusan nem felülfertő-
zött herpeszes szaruhártyafekélyek ellátásánál amnion-
membrán-transzplantációt alkalmazunk (2. C ábra) a 
konzervatív kezelés mellett [13, 14].

 Amennyiben mód van rá, a szaruhártya-átültetést a 
gyulladásos szak megszűntét követően végezzük, elektív 
műtétként, mivel így az átültetett szaruhártya túlélését 
meghosszabbíthatjuk. Crosslinking kezelés herpeszes 
szaruhártya-gyulladásban kontraindikált, mert a szaru-
hártya beolvadásához és perforációjához vezethet [10, 
15].
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Varicella-zoster vírus okozta keratitis

Ha a varicella-zoster vírus az V/1. agyideg beidegzési 
területének megfelelően okoz gyulladást, a jellegzetes 
bőrtünetek mellett szaruhártya-gyulladásra is számítha-
tunk. Annak klinikai képe és kezelése a fentiekben a her-
pes simplex vírus okozta keratitis klinikai képével és ke-
zelésével megegyező. Ha ezeknél a betegeknél 
szaruhártya-gyulladás is megjelenik, jellemzően annak 
sokkal hosszabb lefolyására, gyakoribb recidívákra és ne-
hezebb kezelhetőségére számíthatunk [1].

Adenovírus okozta keratoconjunctivitis

Adenovírus okozta kötőhártya-gyulladás mellett keratitis 
is igen gyakran megjelenik. Ilyenkor életlen szélű kerek 
szaruhártyahomályokat látunk a szaruhártyahámban és 
subepithelialisan (keratitis nummularis). Jelenleg nem áll 
rendelkezésünkre olyan kezelés, amellyel a szaruhártya-
homályok kialakulását megakadályozhatjuk, azonban a 
kötőhártya gyulladásának megszűntekor/mérséklődése-
kor kortikoszteroidot tartalmazó szemcseppek segítsé-
gével az esetek jelentős részében a homályok nyom-
talanul gyógyulnak. Kortikoszteroidot tartalmazó 
szemcseppeket csak látóélesség-romlást okozó homályok 

esetén alkalmazunk, és amennyiben a kortikoszteroidos 
cseppek elhagyásakor a homályok recidiválnak, cyclospo-
rincseppek használata javasolt. Ritkán nem gyógyuló sza-
ruhártyafekélyek is megjelenhetnek.

Gombás keratitis

Néhány évtizeddel korábban mycoticus keratitissel igen 
ritkán találkoztunk, azonban az elmúlt évtizedben az an-
tibiotikumok és szteroidok túlzott használata következ-
tében gyakrabban alakul ki. A leggyakoribb kórokozók 
az Aspergillus és a Candida albicans, a gyulladás oka leg-
többször fertőzött szerves anyaggal történő sérülés.

A betegek panaszai jellemzően nem kifejezettek, ösz-
szehasonlítva a bakteriális keratitis okozta panaszokkal. 
Réslámpás vizsgálatnál a vegyes conjunctivalis injekció 
mellett szaruhártyafekélyt láthatunk infiltrátummal, és 
jellemző a szaruhártya hátlapján tapadó, sátorhoz hason-

3. ábra Szatellitainfiltrátumok és gyűrűinfiltrátum (A), valamint egy 
nappal később excimer lézeres perforáló keratoplasztika 
(8,5/8,6 mm) utáni állapot, csomós varratokkal, Fusarium 
okozta keratitisben (B)

A

B

4. ábra Candida és Fusarium okozta keratitis kontaktlencse-viselőnél 
(A), valamint ugyanannál a betegnél a szaruhártyában konfoká-
lis mikroszkópiával látható jellegzetes vonalmintázatot kirajzoló 
gombafonalak (B)

A

B
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ló formát képző hypopyon. A szaruhártya-infiltrátumok 
jellegzetesen fehéres színűek, lassan progrediálnak és 
szatellitainfiltrátumok (3. ábra) is megjelenhetnek. 
Gyakran előfordul, hogy az infiltrátum felett a szaruhár-
tya nem festődik.

Gombás keratitis esetén a mikrobiológiai tenyésztés 
sokkal nagyobb tapasztalatot igényel, és a pozitív ered-
mény kiadása a mikrobiológusok részéről hosszabb időt 
is vesz igénybe (akár 14 nap). Amennyiben a bakterioló-
giai tenyésztés negatív, mindig gondolnunk kell gomba 
okozta fertőzésre. Fontos, hogy az infiltrált szaruhártya-
fekély alapjából vegyünk mintát. Ilyenkor a gyors diag-
nózisban – a jellegzetes klinikai kép mellett – segítsé-
günkre lehet a szaruhártyakenet PAS-festése. Ennek 
segítségével azonnal igazolható lehet gombafonalak je-
lenléte a fertőzött területről nyert mintában.

Emellett az in vitro konfokális mikroszkópia lehet se-
gítségünkre a gyors diagnózisban, amelynek segítségével 
a gombafonalak szintén láthatóvá tehetők (4. ábra).

Kezelésként lokális gombaellenes szereket használunk 
(voriconazol 2% vagy amphotericin-B 0,15–0,25% csepp 
óránként, ritkábban natamycin csepp), szisztémás gom-
baellenes szer használatára csak a fertőzés szemgolyón 
belüli terjedése esetén van szükség. A kezelést akár több 
héten–hónapon át folytatjuk.

Amennyiben a konzervatív terápia mellett a klinikai 
kép romlik, sürgősséggel szaruhártya-átültetésre lehet 
szükség (3. B, 5. A–B ábra). Nem gyógyuló gombás ke-
ratitisben crosslinking kezelés is szóba jöhet [1, 16–19].

Acanthamoeba-keratitis

Mivel korai stádiumában herpesz okozta, bakteriális és 
gombás keratitishez is kísértetiesen hasonlít, nem köny-
nyű az Acanthamoeba-keratitis felismerése. Ilyenkor 
mintegy 70–90%-ban állítanak fel a szemészek helytelen 
diagnózist. Ez annak is köszönhető, hogy az esetek közel 
negyedében bakteriális vagy gombás fertőzéssel kombi-
nált Acanthamoeba-keratitist találunk. Előfordulása 
meglehetősen ritka. A kontaktlencse-viseléshez kapcso-
lódóan kialakuló szaruhártya-gyulladásoknak csak mind-
össze 5%-át teszi ki. A fertőzés kockázatának a higiénés 
szabályokat be nem tartó kontaktlencse-viselők vannak 
elsősorban kitéve, de fertőzött vízzel való kapcsolat és 
rossz szocioökonomiális háttér is növelik az Acanthamoe-
ba-keratitis kockázatát [20–26].

A diagnózis felállításában segítségünkre lehet a jelleg-
zetes klinikai kép, de azt in vivo konfokális mikroszkópia 
[27–29], a fertőzött területről vett szaruhártyahám 
PCR-vizsgálata, illetve annak hisztopatológiai vizsgálata 
kell megerősítse. In vitro tenyésztés segítségével mintegy 
egy héttel később kaphatunk pozitív eredményt. Érde-
mes magát a kontaktlencse-tárolót, illetve a kontaktlen-
cse-tisztító folyadékot is mikrobiológiai vizsgálatra kül-
deni [30, 31].

Jellegzetesen egy lassan, fokozatosan kifejezettebbé 
váló keratitist találunk, amely lokális antibakteriális keze-

lésre nem reagál. Az Acanthamoeba okozta perineuritis 
miatt kettő–négy hét után kifejezett fájdalom jelenhet 
meg, amelyet később a szaruhártya érzékenységének 
csökkenése követ.

Az Acanthamoeba-keratitis klinikai képének klinikai 
jellegzetességei a következők [20–26]:
–  pseudodendritiform epitheliopathia, „dirty epitheli-

um”;
–  mono- vagy multifokális stromalis infiltrátumok (6. A 

ábra);
– perineuralis infiltrátumok;
– gyűrűinfiltrátum; 
–  erezett szaruhártyaheg (6. B ábra), centrális hámhi-

ánnyal.
Az Acanthamoeba-keratitis kezelésének hatékonysá-

gáról randomizált, kontrollált tanulmányok nem állnak 
rendelkezésre. Jelenleg a 4. táblázatban szereplő diami-
dineket és biguanidokat használjuk, valamint a gyakori 
bakteriális koinfekció miatt lokális antibiotikumos keze-
léssel egészítjük ki a kezelést (három csoportba tartozó 
gyógyszert használunk egyszerre). A diamidineket és bi-
guanidokat javasolt 12 hónapon át használni, mivel az 

5. ábra Pseudallescheria boydii (penészgomba) okozta keratitis öt héttel 
más intézetben végzett excentrikus minikeratoplasztikát köve-
tően (A), valamint egy nappal később excentrikus rekeratoplasz-
tika (10,0/10,5 mm) utáni állapot, csomós varratokkal (B)

A

B
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Acanthamoeba-ciszták még ezeket a lokális szereket is 
gyakran túlélik [20–26].

Lokális kortikoszteroidos cseppek használata a ciszták 
trophozoitákká alakulását támogatja, ezért azok alkalma-
zása Acanthamoeba-keratitisben kontraindikált. Ennek 
ellenére kifejezett gyulladásos jelek esetén diamidinek és 
biguanidek használata mellett napi kétszer–háromszor 
kortikoszteroidos cseppeket is használunk [20–26].

6. ábra Multifokális stromalis infiltrátumok (A) Acanthamoeba-keratitis 
korai és vascularizált centrális szaruhártyaheg annak késői stádi-
umában (B)

A

B

4. táblázat Acanthamoeba-keratitis kezelése. Diamidint, biguanidot és anti-
biotikumot egyszerre alkalmazunk (úgynevezett hármas terápia) 
[1, 8]

Diamidin Biguanid Antibiotikum

Propamidin 
Isethionat 0,1% 
(Brolene®)

PHMB 
(Polyhexamethylen 
Biguanid) 0,02% 
(Lavasept®)

Neomycin 

Hexamidin 
Di-Isethionat 0,1% 
(Hexacyl®)

Chlorhexidin 0,02% 
(Curasept®)

Dibromopropamidin 
Isethionat 0,15% 
(Golden Eye®)

7. ábra Acanthamoeba-keratitis öt hónappal a crosslinking kezelés előtt 
(A), valamint egy (B) és hat (C) héttel azt követően, illetve há-
rom hónappal perforáló excimer lézeres keratoplasztika után 
(D)

A

B

C

D
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Az Acanthamoeba-keratitis műtéti kezeléséhez nem 
gyógyuló szaruhártya-hámhiányok esetén amnion-
membrán-transzplantáció, esetenként antimikrobiális 
crosslinking kezelés (7. A–D ábra), lokális cryotherapia, 
valamint sürgősséggel végzett szaruhártya-átültetés 
(8. ábra) tartoznak [20–26, 32]. Cryotherapia és cross-
linking kezelés segítségével az Acanthamoeba-ciszták 
teljes mértékben nem pusztíthatóak el a szaruhártyastro-
mában [33].

Következtetés 

Korai diagnózis felállításával és a megfelelő konzervatív 
kezelés mellett a fertőzéses keratitisek többsége sikeresen 
gyógyítható. A konzervatív kezelés mellett azonban 

szükség lehet még teljes vastagságú keratoplasztikára és 
amnionmembrán-transzplantációra. Terápiarezisztens 
bakteriális, gombás és Acanthamoeba-keratitisben cross-
linking kezelés szóba jön, azonban herpeszes szaruhár-
tya-gyulladásban kontraindikált.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása és a kapcsoló-
dó kutatómunka anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: Sz. N., M. L., I. L., F. Á., B. S., 
L. D., N. Z. Zs.: Irodalomgyűjtés. Sz. N., M. L., I. L., 
F. Á., L. L., B. S., N. Z. Zs.: Kézirat megszövegezése és 
javítása. A cikk végleges változatát valamennyi szerző el-
olvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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