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Taittovirheet ovat maailmanlaajuisesti suurin 
yksittäinen heikkonäköisyyden aiheuttaja.  
Silmälasien ja silmäkirurgian lisäksi taittovir-
heitä on mahdollista korjata piilolinssien avul-

la. Vuonna 2005 maailmassa arvioitiin olevan 
noin 140 miljoonaa piilolinssien käyttäjää 
(Stapleton ym. 2007), ja määrä kasvaa jatku-
vasti. Piilolinssejä käytetään taittovirheiden 
korjaamisen lisäksi myös kosmeettisista syistä. 
Taittovirheitä korjaavia piilolinssejä valmiste-
taan erilaisiin käyttötarkoituksiin; ohjeet lins-
sien käyttöajoista ja korvaamisesta vaihtelevat 
linssikohtaisesti (TAULUKKO 1).

Piilolinssien käyttöön liittyy noin 6 %:n 
vuosittainen komplikaatioriski (Stamler 
1998). Komplikaatioista yleisimpiä ovat yli-
herkkyys, sarveiskalvon pinnan rikkoutumi-
nen ja sarveiskalvon hapenpuute. Keratiitti 
on harvinainen mutta vakava piilolinssien 
käyttöön liittyvä haittavaikutus (Stapleton ym. 
2007), jonka esiintyvyys on kasvussa (Yildiz 
ym. 2012). Piilolinssien käyttö on yleistä, ja 
erityisesti nuoret suosivat niitä. Lisäksi piilo-
linssien aiheuttamat tulehdukset ovat tavallisia 
etenkin nuorilla ja työikäisillä (Stapleton ym. 
2008, Yildiz ym. 2012). Tämän takia piilolins-
sien käyttäjien keratiiteilla on huomattava ter-
veydellinen ja taloudellinen merkitys, vaikka 
komplikaatio onkin harvinainen.

Sarveiskalvotulehdus eli keratiitti

Sarveiskalvo on immunologisesti suhteellisen 
passiivinen kudos. Ympäröivä sidekalvo ja kyy-
nelneste ovat keskeisessä osassa sen immuuni-
puolustuksessa (Knop ja Knop 2005). Lisäksi 

Piilolinssien käyttöön liittyvät 
sarveiskalvotulehdukset

Sarveiskalvotulehdus eli keratiitti on harvinai-

nen piilolinssien käyttöön liittyvä komplikaatio, 

joka uhkaa aina potilaan näköä. Tyypillisimmin 

nämä potilaat tulevat terveyskeskuslääkärin 

vastaanotolle kipeytyneen, punoittavan ja räh-

mivän tai vetistävän silmän vuoksi. Useimmiten 

sarveiskalvolla havaitaan vaalea muutos, joka 

värjäytyy fluoreseiinilla. Potilas kuuluu aina eri-

koissairaanhoitoon. Yleisin taudin aiheuttaja on 

Pseudomonas aeruginosa (PA), mutta taustalla 

saattaa olla myös muu bakteeri, akantameba, 

sieni tai virus. Edustavien viljelynäytteiden otta-

minen sarveis- ja sidekalvolta sekä itse piilolins-

sistä on tärkeää hoidon ohjaamisen kannalta. 

PA:n kloramfenikoliresistenssin vuoksi sidekal-

von tulehduksissa käytettävää kloramfeniko-

lia ei saa antaa sarveiskalvotulehduksen ensi

sijaiseksi hoidoksi, vaan piilolinssien käyttäjille 

tulee määrätä paikallishoidoksi sekä fluoroki-

nolonia että aminoglykosidia. Vaikka tulehdus 

saadaan useimmiten hoidettua, jättää keratiitti 

sarveiskalvolle arven ja näöntarkkuus saattaa 

heiketä merkittävästi. Jatkohoito voi edellyttää 

sarveiskalvonsiirtoa.

Taulukko 1. Yleisimmät käytössä oleva piilolinssityypit.

Piilolinssit Materiaali Erityistä

Kovat Polymeeri Hyvä hapenläpäisy, käyttöaika jopa useita vuosia (ei jatkuvaa 
käyttöä)

Kertakäyttöiset Hydrogeeli Vaihto päivittäin

Lyhyen vaihtovälin Hydrogeeli Vaihto esimerkiksi viikoittain

Jatkuvakäyttöiset Silikonihydrogeeli Hyvä hapenläpäisy, käyttöaika jopa kuukauden

Kaikki pidempiaikaisessa käytössä olevat linssit pitää puhdistaa ja säilyttää desinfioivassa liuoksessa käyttö-
kertojen välillä. 
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sarveiskalvoa suojaavat fyysiset esteet, kuten 
silmäluomet, sekä solu- ja molekyylitason 
mekanismit, kuten epiteeli, keratosyytit, poly-
morfonukleaariset solut ja sytokiinit (Akpek ja 
Gottsch 2003). Tulehduksen synty edellyttää 
näiden mekanismien pettämistä. Keratiitissa 
taudinaiheuttaja kiinnittyy ensin sarveiskalvon 
pintasolukkoon ja etenee sen läpäistyään tyvi-
kalvon läpi sarveiskalvon keskikerrokseen eli 
stroomaan (O’Brien 2003, Carnt ym. 2010). 
Yleensä tulehdukseen liittyy jokin altistava 
seikka, ja piilolinssien käyttö on yksi tärkeim-
mistä sarveiskalvotulehduksen riskitekijöistä 
(Cheng ym. 1999, Bourcier ym. 2003).

Edetessään sarveiskalvossa bakteerit erit-
tävät kollageenia pilkkovia entsyymejä, jotka 
voivat aiheuttaa sarveiskalvon keskikerrok-
sen tuhoa. Näin syntyy sarveiskalvon syvä 
haavauma. Strooman vahingoittuminen voi 
jatkua myös taudinaiheuttajan tuhouduttua 
(O’Brien 2003). Taudinaiheuttajat erittävät 
osan sarveiskalvoa pilkkovista entsyymeistä 
(Iglewski ym. 1977, Kessler ym. 1977, Hob-
den 2002), mutta keskeistä on immuunipuo-
lustuksen aktivoitumisesta seuraava sarveis-
kalvon ja immuunipuolustuksen solujen ent-
syymejä vapauttava reaktio (Steuhl ym. 1987, 
Li ym. 2001). Varsinaisen infektion jälkeen 
jatkuva sarveiskalvon tuhoutuminen on vaikea 
hoitaa, ja tilanne edellyttää usein leikkausta.

Yleislääkärin vastaanotolla keratiitin kes-
keinen löydös on harmahtava, yleensä selvästi 
näkyvä, fluoreseiinia keräävä alue sarveiskal-
volla (TAULUKKO 2). Kaikki keratiitit kuuluvat 
silmälääkärin hoitoon. Bakteeri-, akantameba- 
ja sienitulehduksissa potilaan silmä on yleensä 
hyvin kipeä. Sarveiskalvotulehdukseen liitty-
viä muita oireita ja löydöksiä ovat rähmintä, 

luomiturvotus, sidekalvon korostunut verestys 
ja turvotus eli kemoosi, etukammioreaktio ja 
jopa etukammion pohjan valkosolukertymä 
eli hypopyon (KUVA). Silmälääkärin suoritta-
massa biomikroskooppitutkimuksessa pesäk-
keen ympärillä voidaan havaita sarveiskalvon 
turvotusta sekä tulehdussolureaktio. Silmä
oireisen piilolinssien käyttäjän kliinisessä tut-
kimuksessa sarveiskalvon tarkastelu luupilla 
tai muulla asianmukaisella suurentavalla väli-
neellä sekä sen tutkiminen sinivalolla fluore
seiinivärjäyksen jälkeen on tärkeää. Piilolins-
sien käyttö on välttämätön esitieto jokaisen 
silmäoireisen potilaan haastattelussa.

Sarveiskalvotulehdusten  
aiheuttajat

Sarveiskalvotulehduksen syynä on yleensä 
bakteeri (Schein ym. 1989), piilolinssien käyt-
täjillä tavallisimmin Pseudomonas aeruginosa 
(PA) (Willcox 2007). PA on yleisin näköä 
uhkaavien sarveiskalvotulehdusten aiheuttaja 
(Cruz ym. 1998, Eifrig ym. 2003, Ti ym. 2007, 
Constantinou ym. 2009). Muita erityisesti 
piilolinssien käyttöön liittyviä harvinaisempia 
taudinaiheuttajia ovat akantameba sekä sienet.
Bakteerit. Aiheuttajabakteerien kirjo vaih-

telee maittain ja maanosittain. PA:n lisäksi 
muita maassamme tavattavia sarveiskalvo
tulehduksia aiheuttavia bakteereita ovat stafy-
lokokit, streptokokit, Moraxella catarrhalis ja 
Serratia marcescens. Viimeksi mainitut aiheut-
tavat tulehduksia myös piilolinssejä käyttämät-
tömille. Sarveiskalvon bakteeritulehdus ja eri-
tyisesti PA voi aiheuttaa jopa silmän puhkea-
misen ja silmän sisäisen bakteeritulehduksen. 
Tähän liittyy heikko näön ennuste ja silmän 
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Taulukko 2. Keratiitin, eroosion ja sidekalvotulehduksen erotusdiagnostiikka.

Sarveiskalvotulehdus Eroosio Sidekalvontulehdus

Kipu Kyllä Kyllä Ei, roskantunne

Näkökyky Yleensä heikentynyt Yleensä heikentynyt Normaali

Näkyvä samentuma Useimmiten Ei Ei

Fluoreseiinikertymä Kyllä Kyllä Ei

Erite Märkäinen tai kirkas Kirkas Märkäinen tai kirkas
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menettämisen riski (Cruz ym. 1998, Eifrig 
ym. 2003, Constantinou ym. 2009). 

Pseudomonas aeruginosa -infektiolle on omi-
naista hyvin nopeasti etenevä ja aggressiivinen 
taudinkuva. Usein potilaalla on jo tulovaihees-
sa syvä sarveiskalvohaavauma ja sarveiskalvo 
voi olla kauttaaltaan samea (KUVA). Stafylo-
kokki aiheuttaa tyypillisesti tarkkarajaisen, 
harmaanvalkean sarveiskalvon keskikerroksen 
pesäkkeen, joka voi laajentua isommaksi ja lä-
pinäkymättömäksi absessiksi. Streptokokin ai-
heuttama keratiitti on usein hyvin purulentti, 
ja sen yhteydessä etukammiossa on huomat-
tava valotie sekä valkosolukertymä. Moraxella 
catarrhaliksen  aiheuttama keratiitti on yleinen 
kuivasilmäoireyhtymää sairastavilla sekä lai-
toshoitopotilailla.

Piilolinssien käyttäjän sarveiskalvotuleh-
dusta hoidettaessa empiirisesti valittavan mik-
robilääkkeen kirjon tulisi kattaa ainakin PA 
(TAULUKKO 3). Mikrobilääkehoitoa muokataan 
tarvittaessa bakteeriviljelyvastausten ja kliini-
sen vasteen mukaan. Bakteeriviljelynäytteen 
ottaminen sarveis- ja sidekalvosta sekä mah-
dollisuuksien mukaan suoraan piilolinssistä 
ennen lääkityksen aloittamista onkin tärkeää 
taudinaiheuttajan varmistamiseksi sekä mah-
dollisen mikrobilääkeresistenssin varalta. PA 
on luontaisesti vastustuskykyinen useita mik-
robilääkkeitä kohtaan (mm. kloramfenikoli), 
ja uutta resistenssiä kehittyy suhteellisen hel-
posti. Fluorokinoloniresistenttien ja multi
resistenttien kantojen aiheuttamia keratiitteja 
on tavattu ja esimerkiksi Intiassa, Kiinassa ja 
Irakissa, ja siprofloksasiiniresistenssi on kohta-
laisen yleistä (Willcox 2012). Meillä Suomessa 
tavattavat PA:n aiheuttamat piilolinssien käyt-
täjien silmäinfektiot ovat pääasiassa avohoito-
peräisiä ja ainakin toistaiseksi yleensä herkkiä 
fluorokinoloneille sekä aminoglykosideille. 
Lievissä tulehduksissa hoitona kannattaa käyt-
tää fluorokinoloneja tai aminoglykosideja mo-
noterapiana (Willcox 2012). Vakavammissa ja 
hoitoresistenteissä tulehduksissa suositellaan 
yleensä paikallisen levofloksasiinin ja tobra-
mysiinin yhdistelmää ja tarvittaessa myös sys-
teemisesti annettavaa fluorokinolonia.
Akantameba on alkueläin, jota esiintyy pää-

asiassa maaperässä sekä luonnonvesissä. Sen 

Piilolinssien käyttöön liittyvät sarveiskalvotulehdukset

KUVA. Bakteerin, akantameban ja sienen aiheuttamat kera-
tiitit. A) Pseudomonas aeruginosan aiheuttama sarveiskal-
votulehdus aiemmin terveellä piilolinssien käyttäjällä. Sar-
veiskalvolla on laaja-alainen haavauma sekä etukammion 
pohjalla valkosolukertymä eli hypopyon. B) Akantameban 
aiheuttama tulehdus on jo edennyt sarveiskalvon keskiker-
rokseen, joten näön ennuste on huono. Akantameba aiheut
taa tyypillisesti kliiniseen kuvaan nähden huomattavaa sil-
mäkipua sekä perineuriitin (ei nähtävissä). C) Fusarium-
sienen aiheuttama keratiitti. Sarveiskalvo on kauttaaltaan 
samea, ja etukammion pohjalla on valkosolukertymä. Ku-
vaukseen liittyvä valoheijastuma näkyy kirkkaan valkoisena.

A

B

C
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aiheuttaman sarveiskalvotulehduksen taustalla 
on yleensä aiempi kontakti luonnonvesiin tai 
oleskelu ulkomailla yhdistettynä pehmeiden 
piilolinssien käyttöön (Sarparanta ym. 2009). 
Akantamebaan liittyvät sarveiskalvotulehduk-
set ovat Suomessa hyvin harvinaisia ja vai-
keita diagnosoida. Todellista ilmaantuvuutta 
on sen vuoksi vaikea arvioida. Vuonna 1998 
Yhdysvalloissa vuosittaiseksi ilmaantuvuu-
deksi arvioitiin 1,7–2,0 tapausta miljoonaa 
piilolinssien käyttäjää kohden (Schaumberg 
ym. 1998). Piilolinssien puhdistusnesteeseen 
liittyneen 2004–2007 tapahtuneen epidemian 
yhteydessä ilmaantuvuus lisääntyi äkillisesti, 
ja se on edelleen kasvussa (Yoder ym. 2012).

Akantameba voidaan todeta viljelyllä, sy-
tologisesta näytteestä, sarveiskalvobiopsialla 
tai kajoamattomalla in vivo -konfokaalimikro
skopialla. Näistä viljely on vielä toistaiseksi 
ensisijainen tutkimusmenetelmä (Sarparanta 
ym. 2009). Aikainen diagnoosi on keskeinen 
tavoite hyvän näöntarkkuuden turvaami-
seksi, koska tulehduksen edettyä sarveiskal-
von stroomaan ennuste on jo huono (KUVA) 
(Chew ym. 2011). Liian myöhään aloitettuna 
oikeakaan hoito ei välttämättä paranna näön-
tarkkuutta. Teknisesti vaativa mutta heti teh-
tävissä oleva konfokaalimikroskopia tarjoaa 
mahdollisuuden parantaa potilaan tulevaa 
lopullista näöntarkkuutta nopean diagnoosin 
ja oikean hoidon kautta. Diagnoosi on kuiten-

kin hankala ja vaatii erityistason osaamista. 
Wills Eye Institutessa tehdyssä tutkimuksessa 
vuosina 2004–2008 hoidetuista akantameba-
keratiittia sairastavista 69 % oli saanut aluksi 
mikrobilääkitystä ja 66 % herpes simplex ‑vi-
ruksen hoitoon tarkoitettua paikallislääkitystä. 
Diagnoosiin oli päästy keskimäärin 39 vuoro-
kaudessa (Chew ym. 2011). Akantamebakera-
tiitin hoitoa on käsitelty vastikään perusteelli-
sessa Duodecim-lehdessä julkaistussa katsauk-
sessa (Sarparanta ym. 2009).
Sienet. Sienen aiheuttama sarveiskalvo-

tulehdus on harvinainen, mutta se voi olla 
tuhoisa. Piilolinssien käyttö on yksi yleisim-
mistä ellei yleisin sarveiskalvon sienitulehduk-
selle altistavista tekijöistä. Myös sienikeratiitit 
ovat lisääntymässä (Yildiz ym. 2010). Vuosi-
na 2004–2006 antimikrobiaaliselta teholtaan 
heikko piilolinssien puhdistusaine oli syynä 
maailmanlaajuiseen Fusarium-sienten aiheut-
tamaan keratiittiepidemian, ja ilmaantuvuus 
on ollut tavallista suurempi myös epidemian 
jälkeen (Elder ym. 2012).

Sienikeratiitinkin diagnoosi on vaikea, jo-
ten se viivästyy helposti (KUVA). Wills Eye 
Institutessa tehdyssä toisessa tutkimuksessa 
todettiin, että vuosina 1999–2008 hoidettujen 
sienikeratiittipotilaiden sarveiskalvoinfiltraa-
tit oli tulotilanteessa kirjattu epäspesifisiksi 
noin 60 %:ssa tapauksista ja suurin osa poti-
laista oli saanut väärän diagnoosin (Yildiz ym. 
2010). Sienikeratiittien hoito on hankalaa, ja 
tulehdukset paranevat yleensä varsin hitaasti. 
Sieni-infektiossa käytetään natamysiinivoidet-
ta, amfoterisiini B -tippoja taikka mikonatsoli 
tai flukonatsolitippoja, jotka tulee valmistuttaa 
erikseen apteekissa. Systeeminen hoito itrako-
natsolilla, mikonatosolilla tai flukonatsolilla 
on usein tarpeen. 

Tulehdusriskiin vaikuttavat tekijät

Näköä uhkaavan sarveiskalvotulehduksen 
riski kasvaa piilolinssien pitkäaikaisessa käy-
tössä. Tulehdusriski on yli viisinkertainen, jos 
linssejä käytetään nukuttaessa (Dart ym. 2008, 
Stapleton ym. 2008). Silikonihydrogeelilinssin 
30 päivää kestävässä jatkuvassa käytössä mik-
robin aiheuttaman sarveiskalvotulehduksen 
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88 Sarveiskalvotulehdus eli keratiitti uhkaa aina po­
tilaan näköä.

88 Sarveiskalvotulehduspotilaat kuuluvat silmälääkä­
rin päivystykselliseen hoitoon.

88 Piilolinssien käyttöön liittyy suurentunut sarveis­
kalvotulehduksen riski, ja silmäoireiset piilolins­
sien käyttäjät tulee lähettää herkästi silmälääkärin 
tutkittavaksi. 

88 Piilolinssien käyttäjillä sarveiskalvotulehdusten 
ensisijaisena hoitona on paikallinen aminoglykosi­
din ja fluorokinolonin yhdistelmä.
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riski on 1:500 käyttäjävuotta (Stapleton ym. 
2012). Uudet, happea paremmin läpäisevät 
linssimateriaalit eivät niihin ladatuista toiveis-
ta huolimatta ole vähentäneet piilolinssien 
käyttöön liittyviä tulehduksia (Stapleton ym. 
2008).

Näyttää siltä, että tupakoivilla, diabetesta 
sairastavilla, miehillä, kosmeettisia linssejä 
käyttävillä sekä internetistä linssinsä ostavilla 
on suurentunut riski sairastua sarveiskalvo
tulehdukseen. Hyvä linssihygienia ja käsien 
pesu aina ennen linssiin koskemista pienentä-
vät tulehdusriskiä huomattavasti, samoin tau-
kopäivien pitäminen linssin käytöstä. Moniin 
tulehdusriskiin liittyvistä tekijöistä onkin mel-
ko helppo vaikuttaa, ja piilolinssien käyttäjien 
opastus on keskeisessä asemassa sarveiskalvo-
tulehdusten ehkäisyssä. Tutkimusten mukaan 
esimerkiksi kertakäyttölinssien käyttäjistä 
noin 30 % pitää linssejä ajoittain tai säännölli-
sesti myös nukkuessaan (Dart ym. 2008, Stap-
leton ym. 2008, 2012). 

Piilolinssien, puhdistusnesteiden ja säily-
tyskoteloiden saastuminen tauteja aiheutta-
villa mikrobeilla on melko yleistä (Wilson 
ym. 1990, Gray ym. 1995, Willcox ym. 2010). 
Piilolinssien käyttäjän silmä altistuukin toistu-
vasti taudinaiheuttajille. Kontaminaatioiden 
määrän on osoitettu vähenevän panostamalla 
hyvään linssihygieniaan (Wilson ym. 1990), 
joten on suositeltavaa vaihtaa myös linssien 
säilytyskoteloita ajoittain.

Oman kokemuksemme mukaan kovat pii-
lolinssit aiheuttavat harvoin keratiitteja, mah-
dollisesti siksi, että käyttäjät ovat hyvin koke-
neita ja pitkäaikaisia linssien käyttäjiä. He ovat 
useimmiten erittäin tarkkoja linssihygieniasta. 
Tavallisimmin keratiitteja tavataan kertakäyt-
tölinssejä suosivilla nuorilla. Tämä saattaa joh-
tua siitä, että linssien käyttöaikaa pidennetään 

helposti eikä linssejä taloudellisista syistä hei-
tetä pois yhden käyttökerran jälkeen.

Piilolinssien käyttäjän 
sarveiskalvoeroosio 

Sarveiskalvon pintaepiteeli voi rikkoutua 
mekaanisesti piilolinssien käytön yhteydessä 
esimerkiksi linssin alla olevan roskan vuoksi 
tai pintaepiteeliin kiinnittynyttä linssiä pois-
tettaessa (Markoulli ym. 2012). Eroosioita 
esiintyy tavallista enemmän jatkuvan piilolins-
sien käytön yhteydessä. Sarveiskalvon pinnan 
rikkoutuminen helpottaa taudinaiheuttajan 
pääsyä stroomaan, jossa se voi aiheuttaa tuleh-
duksen. Onkin mahdollista, että eroosio mik-
robeilla kontaminoituneen piilolinssin käytön 
yhteydessä selittää jatkuvaan käyttöön liittyvää 
suurempaa keratiittiriskiä (Willcox ym. 2010). 
Suurin osa infektoitumattomista eroosioista 
paranee kuitenkin täysin tauottamalla piilo-
linssien käyttö pariksi päiväksi. Sarveiskalvo-
tulehduksen varhaiseksi havaitsemiseksi seu-
rantakäynti ensimmäisen vuorokauden aikana 
on suositeltavaa. Lisäksi kannattaa aloittaa 
paikallinen mikrobilääkehoito ja silmän kos-
tutus. Piilolinssien käyttöön liittyvää eroosiota 
ei tule hoitaa peittolapulla (Dumbleton 2003). 
Sopiva paikallislääkitys on esimerkiksi neljästi 
vuorokaudessa viiden päivän ajan annettava 
fluorokinoloni sekä voiteleva kostutusgeeli 
(esimerkiksi karbomeeri), jota käytetään nel-
jästi vuorokaudessa viikon ajan. Tarvittaessa 
voi ottaa suun kautta kipulääkettä. Piilolins
sien käytössä pidetään tauko.

Tavalliset vamman jälkeiset eroosiot voi-
daan hyvin hoitaa avoterveydenhuollossa. 
Muista syistä syntyneiden haavaumien suh-
teen on kuitenkin oltava varovaisempi, ja sil-
mälääkärin tutkimus on usein tarpeen. 

Piilolinssien käyttöön liittyvät sarveiskalvotulehdukset

Taulukko 3. Hoitovaihtoehdot piilolinssien käyttäjän bakteeriperäiseen sarveiskalvotulehdukseen. 

Ensisijainen hoito: paikallinen fluorokinoloni ja 
aminoglykosidi

Valokovetushoito ja vesikalvonsiirto Hoitoresistentit ja akuutisti näköä uhkaavat tulehdukset

Sarveiskalvonsiirto Läpäisevät tulehdukset, joissa sarveiskalvo on puhjennut

Sarveiskalvoarven hoito
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Lopuksi

Omassa seitsemän potilaan aineistossamme 
hoidimme piilolinssien käyttäjien vakavia, 
näköä uhkaavia ja sairaalahoitoa vaativia sar-
veiskalvotulehduksia uudella kokeellisella 
valokovetushoidolla yhdistettynä vesikalvon-
siirtoon (TAULUKKO 3) (Mattila ym. 2013). 
Kuusi potilaista oli saanut eroosion tai side-
kalvotulehduksen hoitoon sopivaa lääkitys-
tä ennen pääsyä lopulliseen hoitopaikkaan. 
Kaikkien potilaiden sarveiskalvoilta viljeltiin 

Pseudomonas aeruginosa. Tavallisuudesta poik-
keavaa mikrobilääkeresistenssiä ei tavattu. Pii-
lolinssien käyttäjien tapauksessa sarveiskalvon 
pintarikkojen ja tulehdusoireiden hoidossa 
on pidettävä aina mielessä harvinaisen mutta 
joskus hyvinkin nopeasti etenevän keratiitin 
mahdollisuus. Sarveiskalvotulehdus ei ole aina 
diagnosoitavissa ensivaiheessa, mutta jos po-
tilaan toipuminen ei etene toivotulla tavalla, 
on alkuperäinen työdiagnoosi ja hoito hyvä 
tarkistaa. ■
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Summary

Keratitis associated with contact lens wear
Keratitis is a rare complication associated with contact lens wear, always presenting a threat to 
the patient’s vision. In most cases the patients seek medical care for a painful, reddened eye that 
is watering or produces discharge. In most cases a light-colored lesion staining with fluorescein 
is seen on the cornea. The most common causative organism is Pseudomonas aeruginosa. 
Representative culture specimens from the cornea and conjunctiva as well as from the contact lens 
are important in respect of directing the treatment. Even if the inflammation can in most cases be 
treated, keratitis always leaves a scar on the cornea and may require further surgical interventions 
to restore patients vision.
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