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Célkitűzés: A keratoconus ismert, ritka szövődménye, a hydrops corneae és lehetséges sebészeti terápi-
áinak bemutatása egy eset kapcsán.
Esetismertetés: Fiatal férfibeteg jobb oldali hirtelen látásromlásának hátterében hydrops corneae iga-
zolódott. Bal szemén keratoconusra vagy más ektatikus betegségre utaló jel nem volt. Az érintett jobb 
szemen kompressziós varratbehelyezéssel kombinált intracamerális 20%-os SF6 gázfeltöltést végeztünk. 
A cornea ödémája 1479 µm-ről 991 µm-re csökkent a posztoperatív 7. napra, majd 670 µm-re a posztope-
ratív 1. hónapra, és 505 µm-re a posztoperatív 6. hónapra, a kétéves kontrollon pedig 530 µm volt. A lá-
tóélesség a preoperatív kézmozgáslátásról a 6. hónapra 0,2-re, a 2 éves kontrollra 0,3-ra javult. A cornea 
tisztává vált, csupán paracentrálisan maradt minimális vonalas heg.
Következtetés: Az akut cornealis hydrops kezelésére különböző sebészi beavatkozásokat dolgoztak ki az 
idők folyamán. Az általunk alkalmazott gázfeltöltés és kompressziós varratbehelyezés az irodalmi adatok-
kal összhangban hatékony, relatíve gyors javulást eredményező kezelési módszernek bizonyult, ami már a 
műtét másnapjára csökkentette az intrastromális ödémát, a cornea struktúrájának helyreállása hamar 
elkezdődött, és ezáltal sikerült megelőzni a cornea kiterjedt hegesedését és neovaszkularizációját.

Corneal hydrops and its modern surgical management. Case report
Purpose: To present corneal hydrops and the variety of its surgical approaches with a case report.
Case report: A young male patient came to our outpatient care with sudden vision loss of the right eye. 
Corneal hydrops was confirmed. There were no signs of keratoconus or other ectatic disease in the left 
eye. An intracameral 20% SF6 gas filling, combined with compression sutures, was performed on the 
affected eye. Corneal edema decreased from 1479 µm to 991 µm at postoperative day 7, 670 µm at pos-
toperative month 1, 505 µm at postoperative month 6, and 530 µm at the 2-years follow-up. Visual acuity 
improved from preoperative hand movement to 0.2 at the 6th month and 0.3 at the 2-year follow-up. The 
cornea became clear, and only a minimal linear scar remained visible.
Conclusion: Various surgical interventions have been developed over time to treat corneal hydrops. In 
accordance with the literature, intracameral gas filling and compression sutures proved to be an effective 
treatment method with quick improvement, which reduced the intrastromal edema on the first postope-
rative day. Thus, we managed to prevent extensive scarring and neovascularization of the cornea.
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Bevezetés

A hydrops corneae (HC) vagy akut 
keratoconus, a keratoconus-beteg-
ség ismert, ritka szövődménye. Más 
ektatikus kórképekben is előfor-
dulhat, a keratoconus mellett leg-
gyakrabban pellucid marginális de-
generációban találkozunk vele (19, 
33, 36). Fiatal férfiakban gyakoribb 
(8). Hirtelen kialakulását a Desce-
met-membránon (DM) létrejövő 
szakadás okozza, következményes 
szaruhártya-ödémával. A diagnózis 
kellő tapasztalat birtokában már 
egy egyszerű réslámpás vizsgálattal 
felállítható, a modern diagnosztikai 
eljárások, úgymint az elülső szeg-
mens optikai-koherenciatomográfia 
(As-OCT), a konfokális mikroszkó-
pia pedig főként a követésben nyúj-
tanak hasznos segítséget (11). A HC 
spontán módon vagy konzervatív 
terápia hatására az esetek többségé-
ben 2-4 hónap alatt hegesen meg
gyógyul, az ödéma lassú feszívódása 
miatt azonban nagy eséllyel cornea-
lis neovaszkularizáció alakul ki, ami 
csökkenti a későbbi szaruhártya 
graft túlélési esélyét (2). Ezt felis-
mervén az ödéma gyors megszünte-
tésére különféle sebészeti eljárásokat 
dolgoztak ki (5, 10, 30, 37).

Esetismertetés
2019 májusában 16 éves fiatal férfi-
beteg jelentkezett kórházunk am-
bulanciáján jobb oldali hirtelen 
látásromlással, fájdalommal és ki-
fejezett fénykerülési panasszal. A 
látóélesség az érintett oldalon kéz-
mozgáslátásra csökkent. Réslámpás 
vizsgálattal a jobb oldalon vastag, 
ödémás, mikrocisztás corneát ta-
láltunk, a DM függőleges irányú 
szakadását sejtettük, a mélyebb 
részeket nem lehetett megítélni. 
Réslámpa mellett hydrops corneae 
diagnózisát állítottuk fel (1. és 4. 
ábra). As-OCT-vel a cornea vastag-
sága 1479 µm volt. A bal szemen ke-
ratoconusra vagy más, ektatikus be-
tegségre utaló jelet nem találtunk. 
A keratoconjunctivis vernalist ki-
zártuk. Általános anamnézisében 
édesanyja preeclampsiája miatt ko-
raszülöttség szerepelt, betegünk a 

3. ábra: 2 év követés után minimális  paracentrá-
lis heg, tiszta cornea, irisen 6 óránál művi  
iridectomia (Haag-Streit IM 900 réslámpa)

2. ábra: Posztoperatív első nap, 5 db csomós, 
pre-Descemetális varrat (CSO-réslámpa)

1. ábra: Hydrops corneae. Előboltosuló, mikro-
cisztás, ödémás cornea (CSO-réslámpa)

Corneal hydrops and its modern surgical management. Case report
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36. hétben született, ezért életének 
első hónapjában, oxigénterápiában 
részesült. 10 éves koráig rendsze-
resen jártak szemészeti kontrollra, 
ezalatt az idő alatt eltérést nem ta-
láltak.
Műtéti kezelés mellett döntöttünk, 
altatásban kompressziós varratok-
kal kombinált intracamerális SF6 
(kén-hexafluorid) gázfeltöltést vé-
geztünk. Intracamerális injektált 
acetilkolin-kloriddal beszűkítettük 
a pupillát és 6 óránál basalis iridecto-
miát végeztünk. Az elülső csarnok-
ba levegőbuborékot injektáltunk, 
hogy jobban lássuk a megvastago-
dott és szemitranszparens cornea 
hátsó felszínét és a Descemet-repe-
dést, majd a repedésre merőlegesen 
pre-Descemetálisan vezetve 10/0 
nejlonfonallal 4 db csomós varratot 
helyeztünk be a corneába. A varra-
tok beszúrási és kivezetési pontja 
az ödémás és tiszta cornea határán 
volt. A varratokat erősen meghúz-
tuk, hogy bevágódjanak a felpuhult 
stromába és a csomókat buktattuk. 
Az elülső csarnokban lévő levegőt 
20%-os SF6 gázra cseréltük (2. és 5. 
ábra). A corneaödéma a posztope-
ratív első naptól csökkeni kezdett. 
A korrigált visus a posztoperatív 1. 
hónap végére 0,1-re javult, a 6. hó-
napban 0,2, a 2 éves kontrollkor 0,3 
volt (3. ábra). Az As-OCT-vel mért 
corneavastagság az 1 hetes kontroll-
kor a preoperatív 1479 µm-ről 991 
µm-re csökkent, 1 hónappal 670 
µm (6. ábra), 6 hónappal 505 µm, 2 
évvel posztoperatíve pedig 530 µm 
volt (7. ábra). A posztoperatív 6. hó-
napban eltávolítottuk a corneavar-
ratokat. A szaruhártya struktúrája 
csaknem teljesen helyreállt, csupán 
egy finom vonalas heg volt látha-
tó az alsó paracentrális régióban, 
érújdonképződés nélkül. A beteget 
rendszeresen kontrolláljuk.

Megbeszélés
A HC vagy akut keratoconus a ke-
ratoconus-betegség ritka szövőd-
ménye. Más, nem gyulladásos, 
ektatikus kórképekben is előfor-
dul, úgymint a pellucid marginá-
lis degeneráció, keratoglobus, Ter-

rien-féle marginális degeneráció, 
illetve leírták LASIK-asszociált és 
radiális keratotomia-asszociált ke-
ratectasiában, mély elülső lamellá-
ris keratoplasztika, és perforáló ke-
ratoplasztika után is (19, 33, 36).
A HC-ről első alkalommal Terrien 
tett említést 1906-ban (29). A be-

tegek átlagéletkora 25 év körüli a 
vizsgálatok többségében (17), férfi-
aknál háromszor gyakrabban for-
dul elő. Az Egyesült Királyságban 
egy 2009–2010 között végzett pros-
pektív vizsgálat szerint incidenci-
ája 0,2%–2,8% közé tehető (8). A 
keratoconus hydropsszá alakulásá-

7. ábra: 2 éves követés után, 530 µm (Heidelber 
Spectralis Anterion)

6. ábra: Posztoperatív 1 hónap, 670 µm. Normál-
helyzetben lévő DM-endothel, stromaödéma meg-
szűnt. A varratok egyenetlenné teszik a cornea 
felszínét (Heidelberg Spectralis As-OCT)

5. ábra: Posztoperatív 1 nap. Varratok a corneá-
ban.(Heidelberg Spectralis As-OCT)

4. ábra: Hydrops corneae, 1479 µm. Ödémás 
stroma és endothel, DM-szakadás nem látható 
(Heidelberg Spectralis As-OCT)
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ban több rizikófaktort azonosítot-
tak: vernális keratoconjunctivitis, 
asztma, atopiás dermatitis, tanulá-
si nehézségek, fekete bőrszín, 48 D 
fölötti minimum keratometriás ér-
tékek (7, 18, 35, 40). További rizikó-
faktor lehet a kemény gázpermeábi-
lis kontaktlencse viselése (6), illetve 
a korábbi szemészeti trauma is (34).

Patogenézis

A keratoconus progressziója során a 
periférián szorosan tapadó DM kör-
körös feszülése fokozódik (12, 37), 
ami a membrán és az endothelium 
centrális szakadásához, széleinek 
felpöndörödéséhez vezet. Az így 
létrejött nyíláson át csarnokvíz szi-
várog a stromába és HC-t okoz (23).

Klinikai megjelenés

A HC jellemzően hirtelen látásrom-
lással, markáns könnyezéssel, fájda-
lommal és szúrásérzéssel jelentke-
zik. Az elváltozás szabad szemmel 
is látható (13). Réslámpás vizsgálat-
tal hyperaemiás conjuctivát látunk, 
jelentős epithelialis és stromális 
mikrocisztás ödémával. Az ödéma 
kiterjedése alapján 3 mm alatti, 3-5 
mm, illetve 5 mm fölötti fokoza-
tokat különítünk el. Ennek az a je-
lentősége, hogy a kiterjedés mérete 
fordított arányban áll a gyógyulási 
idővel és látóélességgel (7). Az elül-
ső csarnok, az iris, és a mélyebb ré-
szek a masszív ödéma miatt általá-
ban nehezen megítélhetők.

Kivizsgálás, kórlefolyás  
követése
A HC diagnózisának felállítása ál-
talában klinikai feladat. A réslám-
pás vizsgálattal felállított diagnó-
zis megerősítésében elsősorban az 
As-OCT-vizsgálat nyújt segítséget 
(5). As-OCT-vel pontosan ábrázol-
ható az elváltozás horizontális és 
vertikális kiterjedése, ellenőrizhet-
jük a behelyezett kompressziós var-
ratok mélységét, követhetjük a HC 
vastagságának változását. Az As-
OCT-s regisztrátumon jól látható a 
HC korai fázisára jellemző ödéma, 

ami multiplex epithelialis mikro-
ciszták és széles intrastromális laku-
nák képében jelenik meg. Az ödéma 
felszívódásával a mikrocisztákat 
és lakunákat subepithelialis hegek 
váltják fel, gyengén reflektív, finom, 
kereszteződő lineáris homályok for-
májában. Ezek a homályok később 
megvastagszanak, sűrű subepithe-
lialis hálózatot alkotva. Bizonyítást 
nyert, hogy az As-OCT-vizsgálat 
a szövettani vizsgálat eredményei 
összecsengenek (21). Más szerzők 
sikeresen használták a HC diag-
nosztikájában és a kórlefolyás köve-
tésében a konfokális mikroszkópot, 
valamint az ultrahang-biomikrosz-
kópot (15, 24, 27), ezek az eljárások 
azonban nem terjedtek el olyan szé-
les körben, mint a fent említett As-
OCT-s vizsgálat.
Differenciáldiagnosztikai szempont
ból az áthatoló sérüléstől, a kerato-
conjunctivitis vernalistól, a súlyos 
herpes zoster ophthalmicustól, a 
CMV-keratitistől, a szürkehályog- 
műtét utáni remanescens magda-
rabtól, illetve a Fuchs endothelialis 
disztrófia végstádiumától kell elkü-
löníteni a HC-t (4, 16, 42).

Konzervatív terápia

A HC konzervatív terápiája ma 
már nem tekinthető korszerűnek. 
A kezelés 2-4 hónapig tart (19), a 
beteg számára kellemetlen lehet és 
gyakran lép fel komplikáció. Psze-
udociszták képződnek, a kiszakadt 
bullák területe pedig fertőzés me-
legágya lehet. A tartósan fennálló 
ödéma emellett nagyban növeli a 
nem kívánt cornea-vaszkularizá-
ció kialakulásának valószínűségét 
és lecsökkenti a későbbi esetleges 
szaruhártya-átültetés után a donor 
túlélésének esélyét. A konzervatív 
eljárások között tartjuk számon a 
nyomókötést, a terápiás kontakt-
lencse-illesztést (14), a hipertóniás 
sóoldat csepegtetését és a kortiko
szteroid cseppek használatát. A 
kortikoszteroidok pozitív hatásai 
között említendő, hogy csökkentik 
a gyulladást és elősegítik a cornea 
endotheliumának működését, va-
lamint késleltetik a neovaszkula-

rizáció kialakulását. Hosszú távú 
használat esetén ugyanakkor má-
sodlagos glaukóma, katarakta, és 
infektív keratitis léphet fel (14).

Sebészi kezelés

A HC-vel kapcsolatban az iroda-
lom számos különböző sebészi el
járást említ. Az intracamerális gáz
feltöltést, a kompressziós varratok 
behelyezését, és az előbbi kettő kom-
binációját, valamint a mini-Desce-
met-membrán endotheliális kera-
toplasztikát (mini-DMEK) az akut 
fázisban végezzük, még a perforáló 
keratoplasztikát (PKP) és a mély 
elülső lamelláris kertoplasztikát 
(DALK) a konzervatív kezelést kö-
vetően, vagy az akut sebészi ellátás 
után a látóélesség további rehabili-
tációja céljából választhatjuk.
A PKP indikációs gyakoriságát te-
kintve Nyugat-Európában és Auszt-
ráliában a keratoconus áll első 
helyen (25). Több nagyobb tanul-
mány is összehasonlította a PKP 
sikerességét a korábban HC-vel ke-
zelt, illetve a korábban HC-vel nem 
kezelt keratoconusos szemek eseté-
ben (1, 9, 26, 38). A korábban HC-
vel kezelt szemeknél magasabb volt 
az endothelialis kilökődési reakciók 
száma, valószínűleg a neovaszku-
larizáció, illetve a vernalis kerato-
conjunctivitis gyakorisága miatt. 
A hosszú távú graft-túlélési időt 
tekintve azonban nem volt szignifi-
káns különbség a két csoport között 
(1, 9, 26).
A PKP alternatívájaként módosított 
DALK is végezhető a post-HC-ben. 
Ez a műtéti beavatkozás technikai-
lag nagyobb kihívást jelent, mint a 
PKP. Nem könnyű a változó mély-
ségű és sűrűségű hegszövetben kö-
zel a DM-ig preparálni, és emiatt 
gyakori a mikroperforáció (20).
Korábban a jelen közlemény szerzői 
is végeztek PKP-t a HC akut fázi-
sában. A műtét technikailag nem 
volt könnyű, mert a recipiens szé-
le ilyenkor óhatatlanul egyenlőtlen 
vastagságú és keménységű volt, a 
közép- és hosszú távú eredmények 
pedig mind optikailag, mind a graft 
ereződése szempontjából nem vol-
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tak kielégítőek. Fontos ezért még 
egyszer hangsúlyozni, hogy mind 
a PKP-t, mind a DALK-ot jó ered-
ménnyel csak ödémamentes, a HC 
akut fázisán túljutott corneán ér-
demes végezni. Modern megköze-
lítésben a továbbiakban ismertetett 
sebészi eljárások valamelyikét kell 
választani abból a célból, hogy meg-
szüntessük a cornealis ödémát.

Intracamerális gázfeltöltés

Az elülső csarnokba juttatott le-
vegőnek vagy gáznak két előnye 
van: segíti a DM kisimulását és nyo-
mást gyakorol a DM-re és a duzza-
dó stromára (10, 28). A tiszta leve-
gő hátránya, hogy gyorsan (3 nap 
alatt) felszívódik. Nem expandáló 
levegő-gáz keverék használatával 
nagyjából 10 napos tamponádot tu-
dunk biztosítani. A kén-hexafluorid 
(SF6) és a perfluoropropán (C3F8) 
gáz alkalmazása általánosan elter-
jedt (22, 31, 32). Basu és munkatársai 
összehasonlító vizsgálatot végeztek 
HC-betegeken (10). Az első beteg-
csoportot 14%-os C3F8-cal kezel-
ték, míg a másik karon konzervatív 
kezelést írtak elő. A sebészileg ke-
zelt esetekben a corneaödéma sta-
tisztikailag szignifikáns, gyorsabb 
felszívódását tapasztalták. Kórszö-
vettani vizsgálatok igazolják, hogy 
a gyógyult HC esetén a DM stro-
mához való tapadása jobb az int-
racamerális gáz használata után, 
mint kezelés nélkül (10). Az intra-
camerális gázfeltöltés előtt művi 
gyöki iridectomia elvégzését java-
solják, akut zug elzáródás kivédése 
érdekében (Urrets–Zavala-szindróma) 
(3). Fontos továbbá, hogy a gázt az 
elülső csarnokba egyetlen buborék-
ban juttassuk be – az apró bubo-
rékok nem gyakorolnak elégséges 

nyomást az DM-endothelre, illetve 
a stromába szivároghatnak (10).

Kompressziós varratok és 
intracamerális gázfeltöltés
E kombinált módszert Rajamaran és 
munkatársai írták le (30). A kompres�-
sziós varratok alapvető célja, hogy 
közelítse az elszakadt DM-széleket, 
és elősegítse a DM-stromához való 
illeszkedését. Egy nagy esetszá-
mú (43 szem) retrospektív tanul-
mány szerint az ödéma átlagosan 
14,8±3,5 nap alatt szívódott fel, az 
átlagos cornea vastagsága a preope-
ratív 1437 µm-ről posztoperatíve 
543 µm-re csökkent (39).
A varratok a szaruhártya teljes vas-
tagságában vagy pre-DM is elhe-
lyezhetők, számuk lehet egy vagy 
több az ödéma kiterjedésének függ-
vényében (37, 41). Kisebb HC esetén 
párhuzamosan beöltött varratok, a 
szinte teljes corneafelszínt érintő 
hydrops esetén négyzetrácsalakú, 
minden kvadránst érintő mintázat 
kialakítása javasolt. A kompres�-
sziós varratok megelőzik a levegő 
stromába való szivárgását, az intra-
camerális gáz pedig megakadályoz-
za az elülső csarnok sekéllyé válását 
a posztoperatív időszakban.
Kompressziós varratok önálló, si-
keres használatát is leírták egyes 
esetekben. Teljes vastagságú varra-
tok esetén viszkoelasztikus anya-
got juttatnak az elülső csarnokba a 
lencse védelmére, pre-DM-varratok 
esetén pedig levegőbuborékot injek-
tálnak a varratbehelyezés jobb vi-
zualizálása, és a DM-szakadás jobb 
láthatósága érdekében (37, 41).
Mini-Descemet Membrán Endo
thelialis Keratoplasztika (mini- 
DMEK). Bachmann és munkatársai 
DMEK-et alkalmaztak a szakadt 

DM pótlására (5). A technika intra
operatív OCT-vel felszerelt mik-
roszkópot igényel, mivel csak en-
nek segítségével érhető el, hogy a 
lamelláris graft a megfelelő helyre 
és endothelialis felszínével lefelé ta-
padjon fel az ödémás, átlátszatlan 
recipiensre (5). A módszer rutin kli-
nikai gyakorlatban való alkalmaz-
hatóságát majd a jövő dönti el (5).

Következtetés
Jelen pillanatban az akut HC ke-
zelését illetően nincs egyértelmű 
szakmai konszenzus. Azt azonban 
a szakma legtöbb képviselője elfo-
gadja, hogy a kórképpel összefüggő 
vizenyő felszívódását leggyorsab-
ban intracamerális gázfeltöltéssel, 
kompressziós varratok behelyezé-
sével, vagy az előbbi két beavat-
kozás kombinációjával érhetjük el. 
Amennyiben ezen eljárásokkal nem 
sikerül kielégítően helyreállítani a 
látásfunkciót, második lépcsőben 
PKP vagy módosított DALK végez-
hető. Esetünkben a fiatal férfibeteg 
akut HC-je jól reagált az intracame-
rális gázfeltöltésre és a kompres�-
sziós varratok behelyezésére, ezért 
saját tapasztalatunkra alapozva is 
javasoljuk a fenti eljárást, mint vá-
lasztandó első műtéti beavatkozást 
e ritka kórkép sebészi kezelésére.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy a speciális 
esetet ismertető közleményük megírá-
sával kapcsolatban nem áll fenn velük 
szemben pénzügyi vagy egyéb lényeges 
összeütközés, összeférhetetlenségi ok, 
amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból le-
vont következtetéseket vagy azok értel-
mezését.
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