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TAPAUSSELOSTUS P

Akantamebakeratiitti, harvinainen ja
vakava piilolinssinkayttajien infektio

Akantamebakeratiitti on harvinainen, tyypillisesti nuorten piilolinssinkdyttdjien vakava sarveiskalvoin-
fektio, jonka diagnoosi viivastyy usein ja hoito on hankalaa. Tavoitteenamme oli kartoittaa akantameban
esiintyvyytta ja taudinkulkua kdyttamalla aineistona HUSLABissa varmistettuja akantamebakeratiitteja
vuosilta 2004-2019. Kymmenestd varmennetusta tapauksesta kaytéssamme oli seitseman potilaan sai-
rauskertomustekstit. Vain yhdessa tapauksessa diagnoosia epadiltiin ensimmadisella silmaladkarikdaynnil-
I3 ja potilaan silmd toipui hyvin. Neljélle jouduttiin tekem&an lavistdva sarveiskalvonsiirto. Pisimmillddn
hoitoaika oli noin kahdeksan vuotta. Akantamebakeratiitti on huonosti tunnistettu sairaus, jonka ennus-
te heikkenee merkittdvasti diagnoosin viivastyessa. Tauti tulisi muistaa piilolinssinkayttajien keratiitin

erotusdiagnostiikassa.

kantameba on kahdessa eri muodossa
esiintyvd alkueldin. Aktiivisena trofo-
tsoiittina akantameba kiyttdd ravinto-
naan muun muassa bakteereita ja viihtyy maa-
perissd, luonnonvesissd ja uima-altaissa. Tro-
fotsoiitti voi erilaistua metabolisesti lepotilassa
olevaan kystamuotoon, joka kestdd darimmii-
sid olosuhteita kuten limpétilan ja happamuu-
den vaihteluita sekid huomattavaa kuivuutta.
Kystien siilyvyyden vuoksi akantameban aihe-
uttamien sairauksien hoito on vaativaa. Thmi-
selle akantameban tiedetiin voivan aiheuttaa
granulomatoottista enkefaliittia (Suomessa ei
tiettavisti ole havaittu yhtdin tapausta) seki
sarveiskalvotulehdusta (1,2).
Akantamebakeratiitti on sekd diagnosti-
nen etti hoidollinen haaste. Harvinaisuutensa
vuoksi se jdd helposti tunnistamatta, ja tisma-
hoidon puuttuessa sitd hoidetaan antiseptisilld
tipoilla. Lisdksi silmin pelastamiseksi ja ndion
parantamiseksi voidaan joutua tekemain kirur-
gisia toimenpiteitd (3).

Omat potilaat

Kerdsimme aineistoomme kaikki kymmenen
HUSLABissa vuosina 2004-2019 varmennet-
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tua akantamebakeratiittipotilasta, joista kah-
deksan oli naisia ja kaksi miehid. Potilaiden
mediaani-ikd diagnoosihetkelld oli 30 vuotta
(vaihteluvili 18-53 vuotta). Potilaista yh-
deksilld oli Acanthamoeba polyphaga, yhdelld
Acanthamoeba hatchetti.

Kuutta potilasta on hoidettu HUS:n silma-
tautien klinikassa, ja lisdksi kiytossimme oli
osittain yhden potilaan tiedot OYS:sta. Kaikki
heistid olivat piilolinssinkayttdjid. Ainoastaan
yhden potilaan ensimmdiselld silmaldakari-
kaynnilla diagnoosina pidettiin akantame-
bakeratiittia, muiden diagnoosi viivastyi yli
hoidon kannalta kriittisend pidetyn kolmen
viikon rajan (TAULUKKO). Kaikkien akantame-
ba osoitettiin viljelyin, ja diagnoosin varmis-
tuttua potilaat saivat hoidoksi klooriheksidii-
ni- ja propamidiinitippoja. TAULUKOSTA kiyvit
ilmi my6s potilaiden hoito ja seuranta-aika,
tehty kirurgia sekd nddntarkkuus hoitojen
padtteeksi. Silmat olivat aiemmin terveitd, ja
hoitojen paitteeksi niontarkkuudet vaihteli-
vat kidenliikkeen havaitsemisen ja normaalin
naontarkkuuden vililld. Kuvaamme kaksi po-
tilastapausta, jotka edustavat taudin lievii ja
hankalaa daripaata.

Duodecim 2023;139:1887-91



D TAPAUSSELOSTUS

TAULUKKO. Potilaidemme ensimmadinen tyddiagnoosi, diagnoosiviive, hoitoaika, kirurginen hoito ja korjattu
naontarkkuus hoitojen jalkeen.

Ensimmainen

tyodiagnoosi

Diagnoosiviive
oireiden alusta

Hoito- ja seuranta-
aika sairaalassa

Silmalasein korjattu naon-
tarkkuus hoitojen paatteeksi

N. Viskari ja M. Vesaluoma

HSV = herpes simplex -virus

Potilas 1. Perusterve noin 20-vuotias potilas saapui
yliopistosairaalan silmdpdivystykseen vasemman
silmansa oireiltua viikon ajan. Naontarkkuus oli hei-
kentynyt, silma oli kiped, punoitti ja siina oli valonar-
kuutta. Biomikroskooppitutkimuksessa 10ydoksena
oli perineuraalisia infiltraatteja sekd keskeisesti pyo-
reitd stromaalisia infiltraatteja (KUVA 1). Paras kor-
jattu naontarkkuus oli 0,5 osittain.

Heti ensikdynnilla herdsi epdily akantamebake-
ratiitista, ja diagnoosi varmentui viljelyin kahdessa
pdivassa. Klooriheksidiini- ja propamidiinitippahoito
aloitettiin, ja ladkitysta jatkettiin yhteensa kolmen
kuukauden ajan. Laboratoriotutkimuksissa piilola-
seista 10ytyi myos stafylokokkilajeja, Escherichia coli
seka Fusarium-sieni, joten alkuvaiheessa potilasta
hoidettiin myds mikrobilddketipoin ja itrakonatso-
litabletein. Hoidon loppuvaiheessa potilas sai hyd-
rokortisonitippoja kahden kuukauden ajan tuleh-
dusreaktion hillitsemiseksi. Sairaalaseuranta voitiin
lopettaa nelja kuukautta diagnoosin jélkeen. Naon-
tarkkuus palautui normaaliksi (1,25 osittain), eika ki-
rurgisia hoitoja tarvittu.

Potilas 2 oli diagnoosihetkelld noin 30-vuotias.
Hanelld oli entuudestaan kaukotaittoisuutta (hyper-
opia), ja vasen silma oli toiminnallisesti heikkonakdi-
nen. Alkutilanteessa oireita olivat oikean silman kipu,
punoitus ja heikentynyt naéntarkkuus. Sarveiskalvolla
todettiin alaosassa samentumaa sekd fluoreseiinilla
pistemadistd varjaytyvyytta. Epadiltiin kuivasilmaisyy-
den aiheuttamia oireita, ja potilas sai hoidoksi kos-
doksi aloitetut glukokortikoiditipat helpottivat oireita.

Oireiden pahennuttua uudelleen aloitettiin asik-
loviirilddkitys suun kautta ja myohemmin myds le-
vofloksasiini-, tobramysiini- seka natamysiinitipat.
Sarveiskalvo samentui vahitellen, ja siihen syntyi

Akantamebake- | 1 vk 4 kk Ei 1,0
ratiitti
Kuivasilmaisyys | 1,5 kk 3v9kk Valokovetushoito, amni- | 0,7
onkalvopaikkaus, lavis-
tava sarveiskalvonsiirto,
relaksaatioviillot
HSV-keratiitti 3 vk 4v1kk Ei 0,7
HSV-keratiitti 6 kk 7 v 10 kk Valokovetushoito, amni- | 0,63
onkalvopaikkaus, lavis-
tdva sarveiskalvonsiirto
Bakteerikeratiitti | yli 1 kk (ei tark- |2 v Lavistava sarveiskalvon- | 0,25
kaa tietoa) siirto
Bakteerikeratiitti | 4 kk 8v Amnionkalvopaikka Kadenliike
Kuivasilmaisyys |2 kk Ei tietoa Léavistava sarveiskalvon- | Ei tietoa
siirto

kookas eroosio. Endoteelille kehittyi laattamaisia
samentumia ja etukammioon hypopyon (valkosolu-
kertymd). Hieman alle kuukausi oireiden alkamisen
jalkeen néaontarkkuus riitti endd kadenliikkeen ha-
vaitsemiseen.

Bakteeri-, herpes-, sieni- ja akantamebanaytteet
jaivat kaikki negatiivisiksi. Noin 1,5 kuukauden ku-
luttua ensimmaisestd silmalaakarikontaktista tipat
lopetettiin, ja kaksi vuorokautta myohemmin leik-
kaussalissa otettiin uudet naytteet ja asetettiin am-
nionkalvo suojaamaan sarveiskalvoa. Akantameba-
diagnoosi varmistui viiden pdivan kuluttua. Huonon
hoitovasteen vuoksi potilaalle tehtiin valokovetus-
hoito ja asetettiin uusi amnionkalvo. Mydhemmin
tulehduksen hillitsemiseksi aloitettiin deksametaso-
nitippa, ja noin 1,5 kuukautta jalkimmaisen toimen-
piteen jdlkeen sarveiskalvon pinta oli epitelisoitunut
(KUVA 2). Klooriheksidiini- ja propamidiinihoitoa
potilas sai noin seitseman kuukauden ajan.

Noin vuosi diagnoosin jalkeen oikean silman ndén-
tarkkuus oli 0,08 (KUVA 3) ja silmaan tehtiin lavis-
tava sarveiskalvonsiirto. Sarveiskalvon verisuonit-
tumisen vuoksi potilas sai sidekalvon alle kaksi be-
vasitsumabiruiskettta ennen sarveiskalvonsiirtoa ja
yhden ruiskeen toimenpiteen yhteydessa. Jatkuva
sarveiskalvo-ommel 16ystyi mydhemmin, ja tilalle
asetettiin yksittdiset ompeleet. Seurantakdynneilld
|6ystyneita yksittdisia ompeleita poistettiin, ja ker-
ran ompeleita jouduttiin myds lisadmdan haavan
vuotamisen vuoksi. Hajataiton vuoksi potilaan sar-
veiskalvolle tehtiin relaksaatioviillot, ja viimeiselld
seurantakdynnilld lasikorjattu naontarkkuus oli 0,7.
Mykioon kehittyi kaihimuutoksia, mutta kaihileik-
kauksesta pidattaydyttiin toistaiseksi. Hoitojakso
kesti noin nelja vuotta, ja silmaladkarikaynteja kertyi
yhteensa noin sata.
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Pohdinta

Akantameban aiheuttama keratiitti on harvi-
nainen tauti, ja uusia tautitapauksia todetaan
HUS:n silmiklinikassa nykyisin noin 1-2 vuo-
sittain (kirjoittajien havainto). Kehittyneissi
maissa piilolinssien kiyttd on tirkein akanta-
mebakeratiitin riskitekiji, ja potilaistammekin
kaikki olivat piilolinssinkiyttijid (4,5). Kehit-
tyvissd maissa akantamebakeratiittia todetaan
padasiassa traumaattisen sarveiskalvohaavan
yhteydessa.

Sarveiskalvonidytteen akantamebaviljely on
diagnoosin perusta, ja HUS:ssa viljelynestee-
nd on Pagen linos. PCR-tekniikat ovat herkkid
akantameban tunnistamisessa, mutta ne ovat
kustannuksiltaan kalliita. HUSLABissa akanta-
meba-PCR ei ole kiytossi. Konfokaalimikros-
kopialla diagnoosiin voidaan paista valittomas-
ti, mutta se vaatii harjaantuneisuutta. Erityisesti
trofotsoiittien erottaminen neutrofiileistd on
hankalaa, ja diagnoosi perustuu lihinna kystien
16ytimiseen (6).

Akantamebakeratiitin hoidon kulmakivi on
se, ettd tautia osataan ylipaataan epiilld. Kuten
yleensd, kaikilla omilla potilaillamme tauti oli
vain yhdessi silmassi. Nakoennusteeseen vai-
kuttavat erityisesti oireiden kesto ja kliininen
kuva diagnoosihetkell (4,7). Nopea diagnoosi
on tirke3, silli ennuste heikkenee merkittavis-
ti, mikali oireet ovat kestineet yli kolme viik-
koa ennen hoidon aloitusta (8). Aineistomme
potilaista vain potilaat 1 ja 3 saivat diagnoosin
kuukauden kuluessa ja vilttyivit kirurgisilta
toimenpiteiltd (TAULUKKO). Diagnoosin viivis-
tyessd potilaat tarvitsevat usein kirurgista hoi-
toa silmin sddstimiseksi ja naontarkkuuden
parantamiseksi. My6hiin diagnosoitujen poti-
laidemme ndéntarkkuus oli tyypillisesti kiden-
liikkeen havaitsemista.

My®éhiisen diagnoosin lisiksi huonoa loppu-
tulosta ennustavat ennen akantamebakeratiitin
hoitoa aloitettu paikallinen glukokortikoidi,
potilaan idkkyys ja herpesviruslaikitys (9).
Potilastamme 1 lukuun ottamatta kaikki saivat
glukokortikoiditippoja ja virusladkitystd ennen
oikeaa diagnoosia.

Trofotsoiittimuodossa akantameba on herk-
ka useille lddkeaineille, mutta kystamuoto tekee
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KUVA 1. Potilaan 1 silma diagnoosivaiheessa. Sarveis-
kalvolla pienia subepiteliaalisia tai etustrooman sa-
mentumia (sininen nuoli) ja perineuraalisia infiltraat-
teja (valkoiset nuolet).

KUVA 2. Potilaan 2 silméd noin kolme kuukautta tu-
lehduksen alkamisen jdlkeen. Sarveiskalvolla kookas
ja paksu tulehdusinfiltraatti (punainen nuoli) seka lim-
buksen ylittavaa verisuonitusta (valkoinen nuoli). Etu-
kammiossa hypopyon (sininen nuoli). Téssa vaiheessa
potilaan nadntarkkuus oli valontajua.

KUVA 3. Potilaan 2 silma noin vuoden kuluttua tu-
lehduksen alusta. Infektio on jo rauhoittunut, mutta
sarveiskalvolla on arpisamentumaa (valkoinen nuo-
li) ja paksut verisuonirungot (siniset nuolet). Potilaan
naontarkkuus oli sormenlukua.

Akantamebakeratiitti, harvinainen ja
vakava piilolinssinkayttajien infektio
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hoidosta mutkikkaampaa, silld stroomassa si-
lyneet kystat voivat aiheuttaa uusintainfektion
(10). Siksi potilaan seuranta lidkityksen lopet-
tamisen jilkeen on perusteltua. Hoitamaton
akantamebakeratiitti uhkaa silmidi ja nakoa.
Hoitoon ei ole olemassa rekisterdityja ladke-
valmisteita, mutta vakiintuneena ensilinjan hoi-
tona kaytetaan biguanidi- ja diamidiinitippoja
(3,4).

HUS:n silmaklinikassa hoito aloitetaan
tuntitiputuksena vuorokauden ympiri kloo-
riheksidiini- ja propamidiinitipoin, ja annosta
pienennetdin vaiheittain. Tipat ovat silmille
toksisia ja voivat siksi jopa pahentaa tulehdusta
silmén pinnalla (11). Hoito kestid tyypillises-
ti useita kuukausia, voi vaatia osastohoitoa ja
poikia kymmenittdin seurantakdynteji. Omi-
en potilaidemme hoitoaika vaihteli kolmesta
seitsemain kuukauteen. Glukokortikoidisil-
mitippoja voidaan kayttdd amebaldakityksen
aikana harkiten, ja oikein kédytettyind ne voivat
parantaa silmén ennustetta ja vihentdd potilaan
oireita (12). Sarveiskalvon valokovetushoitoa
on tutkittu yhtend hoitomuotona, mutta naytto
sen tehosta on puutteellista (13). Potilaistam-
me kahdelle tehtiin valokovetushoito osana ke-
ratiitin hoitoa.

Sarveiskalvo voi my6s perforoitua, mutta
endoftalmiittiin  akantamebainfektio johtaa
harvoin. Tulehdus jattdd hyvin hoidettunakin
usein sarveiskalvoarven, joka vaikuttaa ndon-
tarkkuuteen. Muita pitkdaikaiskomplikaatioita
ovat kaihi ja glaukooma (3,4). Potilaistamme
yhdelle jouduttiin tekemidn paivystykselli-
nen ldvistdva sarveiskalvonsiirto perforaation
vuoksi, ja kolmelle tehtiin livistavd sarveiskal-
vonsiirto mydhemmin niéntarkkuuden paran-
tamiseksi. Uhkaavan sarveiskalvon ohenemisen
ja pitkittyneen eroosion vuoksi kolme potilasta
tarvitsi amnionkalvopaikkausta. Kenelldkain ei
todettu endoftalmiittia.

NIKO VISKARI, erikoislaakari
HUS, silméatautien klinikka, okuloplastian yksikko

MINNA VESALUOMA, dosentti, LT, osastonyliladkari
HUS, silmatautien klinikka, sarveiskalvo- ja
etuosakirurginen yksikkd

VASTUUTOIMITTAJA
Seppo Meri

N. Viskari ja M. Vesaluoma

Sarveiskalvosamentumat ovat maailmanlaa-
juisesti neljanneksi merkittavin sokeuden ai-
heuttaja, ja siksi keratiittien hoitoon ja diagno-
sointiin tulee kiinnittii huomiota (14). Vaikka
bakteeri on yleisin piilolinssinkdyttdjan keratii-
tin aiheuttaja, akantameban mahdollisuus on
pidettivd mielessd erityisesti silloin, kun tau-
dinkuva on epityypillinen eikd tulehdus vaiku-
ta reagoivan hoitoon.

Silmildakirin on hyvid tuntea akantameba-
keratiitille tyypilliset 16ydokset kuten alkuvai-
heen epiteliaaliset harmahtavat pilkut, jotka
voivat muistattaa herpeksen aiheuttamaa haa-
raoksamuutosta, perineuraaliset infiltraatit,
edenneen tulehduksen aiheuttama strooman
immuunirengas sekd biomikroskooppiléydok-
siin nihden suhteettoman kova kipu. Anam-
neesi piilolinssinkayttdjan vesikontaktista voi
johdatella oikean diagnoosin jiljille. Potilaat
ovat tyypillisesti nuoria aikuisia, ja keratiitin
hyvilld hoidolla on merkittivd vaikutus poti-
laan elimaan.

Lopuksi

Aiempien tutkimusten valossa suurin osa akant-
amebatartunnoista olisi estettavissd hyvalld pii-
lolinssihygienialla, kiyttimilld kertakayttoisia
piilolinssejd ja tehokkaita puhdistusaineita sekd
valttamailld niiden kontaminoitumista vedelld
(5,15). Terveydenhuollon ammattilaisilla on
merkittivd osa piilolinsseji kayttivien potilai-
den ohjaamisessa oikeisiin kiyttotottumuksiin.
Epiillyt piilolinssinkdyttdjien sarveiskalvotu-
lehdukset kuuluvat aina paivystyksellisesti sil-
maladkarin hoitoon. W

Minna Vesaluoma kiittda Mary ja Georg C. Ehrnroothin
saatiota kirjoitustydon mahdollistavasta apurahasta.
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