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canthamoeba türleri, insanda kronik, 
ilerleyici ülser oluşumu ile karakterize olan, 
tedavisi ve tanısı oldukça zor bir keratite 

neden olur.1 Acanthamoeba keratiti diye tanımlanan 
bu parazitoz, aslında yeni tanımlanan hastalıklar 
arasındadır. İlk kez Nagington ve ark. tarafından, 
1974 yılında bildirilmiştir.2 Fakat, hastalık 1980’li 
yıllara kadar çok nadir görülürken, bu yıllardan 
sonra kontakt lens kullanımına bağlı olarak 
insidansında önemli bir artma görülmüştür.3-6  

Sekiz Acanthamoeba türünün keratite neden 
olduğu bildirilmiştir.7 Bu türler: Acanthamoeba 

castellanii, A. polyphaga, A. hatchetti, A. 

culbertsoni, A. rhysodes, A. lugdunesis, A. quina ve 

A. Griffini’dir. 

Acanthamoeba keratiti, bu amiplerin kornea 

ile doğrudan teması sonucu oluşmaktadır. Bu te-

masta, korneadaki travma, kontakt lens (KL) kul-

lanımı, kontakt lenslerin kontamine lens solüsyon-

ları ile temizlenmesi rol oynamaktadır.3-6,8 Keratit, 

immün sistemi sağlam, sağlıklı kişilerde görülür ve 

bu kişilerde koruyucu bağışıklık gelişmez. Enfek-

siyonda, şiddetli göz ağrısı, yangı, görme bozuklu-

ğu ve halka şeklinde stroma infiltrasyonu vardır. 

Tanısı çoğunlukla, kornea kazıntı materyelinin 

direkt incelenmesinde amibi saptayarak, bu mater-

yelden etkeni üreterek ya da histopatolojik kesit-

lerde paraziti görerek konur. Tedavide çeşitli ilaç-

lar denenmiştir. Etkili olanlar arasında propamidin 

isetionat, ketokanazol, mikonazol ve itrakanazol 

sayılabilir. Bu hastalık tedavi edilmediğinde gör-

menin ya da gözün kaybı söz konusudur.1,2,7  
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Özet 
Acanthamoeba keratitinde, 1980’li yıllardan sonra kontakt lens 

kullanımına paralel olarak görülme oranında anlamlı bir artış olmuş-
tur. Bu artışın en önemli nedeni lenslerin temizliğinde steril olmayan 
solüsyonların ve tuz tabletlerinin kullanılmasıdır Acanthamoeba 
türleri, şiddetli oküler inflamasyon ve görme kaybı ile sonuçlanan 
mikrobiyal keratitlerin en önemli nedenlerinden biridir. Klinik görü-
nümü oldukça değişkendir. Tanı koymadaki güçlükler tedavide de 
gecikmeye yol açar. 

Bu derlemede, Acanthamoeba keratitinin, tarihçesi, klinik özel-
likleri, tanı ve ayırıcı tanısı anlatılmış ve hastalığın histopatolojik 
özellikleri gözden geçirilerek, erken tanı ve tedavinin önemi üzerinde 
durulmaya çalışılmıştır.  
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 Abstract 
There is an expressive increase in the frequency of Acan-

thamoeba keratitis parallel to increase in usage of contact lenses after 
1980s. The most important reason of this increase is use of non sterile 
solutions and salt tablets for cleaning the lenses. Acanthamoeba 
species are one of the most important causes of microbial keratitis 
resulting with severe ocular inflammation and visual loss. Its clinical 
sight is so variable. Difficulties in diagnosis also cause delays in 
treatment. 

In this review, the history, clinical properties, diagnosis meth-
ods and histopathologic properties of Acanthamoeba keratitis have 
been reviewed, and tried to consider importance of early diagnosis 
and the treatment. 
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Epidemiyoloji 
Gözde Acanthamoeba enfeksiyonu ilk kez 

1974 yılında Nagington ve ark. tarafından 2 olguda 
bildirilmiştir. Birinci olgu, bayan bir öğretmendir. 
Bu olgunun gözüne kuş çarpma öyküsü mevcut 
olup, bunun sunucunda oldukça ilerlemiş bir 
keratit tablosu meydana gelmiştir. İkinci olgu ise, 1 
yıl önce gözüne ağaç dalı çarpması sonucu yara-
lanma öyküsü olan bir erkek çiftçidir. Bu yaralan-
madan sonra göz hızla iyileşmiş ve 1 yıl sonra 
Acanthamoeba enfeksiyonunun ilk belirtileri orta-
ya çıkana kadar hastada herhangi bir yakınmaya 
neden olmamıştır.2,7 Bu olgular bildirilmeden önce 
1973 yılında Dallas’ta yapılan Oküler Mikrobiyo-
loji ve İmmünoloji toplantısında Amerika’lı bir 
çiftçideki tedaviye dirençli kornea enfeksiyonu 
bildirilmiştir.2 Burada bildirilen olguyla, 
Nagington ve ark.nın 1974 yılında bildirdikleri 
olgular aynı görünümdedir. Bu 3 olguda enfeksi-
yon, travma sonucu meydana gelmiş ve tedavi 
edilmeye çalışılmasına rağmen körlükle sonuçlan-
mıştır. Bu olguların bildirilmesinden sonraki 10 
yılda Acanthamoeba enfeksiyonu çok nadir olarak 
görülmüş ve bu yıllarda saptanan 11 olguda ana 
nedenin hafif göz travması olduğu vurgulanmıştır.2 
Bildirilen olguların hiçbirinde kontakt lens kulla-
nımı öyküsü mevcut değildir. 

1984 yılı başlarında, gözünde travma hikayesi 
olmayan Acanthamoeba keratitli hastaların sayı-
sında büyük ölçüde artma görülmüştür.3 Yumuşak 
kontakt lens (YKL) kullanımına bağlı 
Acanthamoeba keratiti ilk kez 1984 yılında 
Samples ve ark. tarafından bildirilmiştir. Enfeksi-
yon 42 yaşındaki, Amerika’lı, erkek bir hastada 
meydana gelmiş ve korneadan A. castellanii izole 
edilmiştir. Araştırıcılar kontaminasyonun sıcak su 
küvetlerinden oluştuğunu düşünmüşlerdir.9 Bu 
olguyu takiben, ikinci olgu, aynı yıl içinde 48 ya-
şındaki bir kadında YKL kullanımına ve travmaya 
bağlı olarak Hirst ve ark. tarafından Amerika Bir-
leşik Devletleri’nden bildirilmiştir. Bu olguda tanı 
histopatolojik ve kültür çalışmaları ile konmuş ve 
indirekt immunofloresan tekniği ile izole edilen 
amip türünün A. castellanii olduğu belirlenmiştir.10 
1985 yılında YKL kullanan bir bayanın 2 gözünde 
birden Acanthamoeba keratiti belirlenmiştir.2 Aynı 

yıl Moore ve ark. 13, 22 ve 25 yaşlarında olan ve 
günlük YKL kullanan 3 gence, Acanthamoeba 

keratiti tanısı koymuşlardır. Hastaların kontakt lens-
lerini damıtık su ve tuz tabletlerinden yapılmış olan 
tuz solüsyonları ile steril ettikleri belirlenmiştir. 
Araştırıcılar, hastalardan birinin lens solüsyonundan 
yaptıkları kültürde Acanthamoeba cinsi amip üredi-
ğini saptamışlardır. Bu hastaların tanısı, kornea 
biyopsi örnekleri ile konulmuş ve hastalık neomisin-
polimisin, mikonazol ve propamidin isetionat ile 
tedavi edilmiştir.3  

Stehr-Green ve ark. ABD’deki epidemiyolo-
jiyi belirlemek için Oküler Mikrobiyoloji ve İm-
münoloji Grubu’nun ve Hastalık Kontrol Merke-
zi’nin verilerini toplamışlar ve 1981 ile 1989 yılları 
arasında, toplam 208 Acanthamoeba keratiti olgusu 
saptandığını belirlemişlerdir. Araştırıcılar, 1981 ile 
1984 yılları arasında keratit olgularının sayısında 
kademeli bir artış olduğunu, 1985 yılı başlarında 
ise olağanüstü bir artma olduğunu belirtmişlerdir. 
Erkek ve kadınların aynı oranda etkilendiğinin 
belirlendiği çalışmada, hastaların %85’inin kontakt 
lens (KL) kullandığı saptanmıştır.11  

Bacon ve ark., Mart 1984 ile Eylül 1992 yılları 
arasında Londra’da bulunan Moorfield Göz Hasta-
nesi’ne, ard arda gelen 72 Acanthamoeba keratiti 
(77 göz) olgusunun, tanı faktörlerini, kültür işlem-
lerinin başarısını, ilaç ve cerrahi tedavilerinin so-
nuçlarını değerlendirmişlerdir.12 Farklı tanı yön-
temlerini değerlendiren araştırıcılar, yumuşak ve 
sert KL kullanan kişilerde oluşan keratiti karşılaş-
tırmışlar, YKL kullananlarda olgu sayısının fazla-
lığına ve klinik görünümünün daha ağır olduğuna 
dikkat çekmişlerdir. 

Radford ve ark. İngiltere’de bulunan 14 bölge-
sel sağlık otoritesi göz hekiminin, 12’si ile birlikte 
yürüttükleri çalışmada l Ekim 1992 ile 30 Eylül 
1996 tarihleri arasındaki verileri toplamışlar ve bu 
bölgelerde toplam 243 hastaya Acanthamoeba 

keratiti tanısı konduğunu belirlemişlerdir. Buna 
göre bu parazitozun insidansını her 100.000 kişide 
0.14 olarak belirlemişlerdir.13  

Yurdumuzdaki ilk Acanthamoeba keratiti ol-
gusu 1996 yılında Akyol ve ark. tarafından,14 2. 
olgu Akısu ve ark. tarafından 1999 yılında,15 2005 
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yılında ise YKL kullanımına bağlı 2 
Acanthamoeba keratiti olgusu Şengör ve ark. tara-
fından bildirilmiştir.16 

Klinik Görünüm 
Yabancı bir cisim, özellikle organik materyel 

ile yaralanma nedeniyle oluşan kornea travması, 
KL’lerin uygun olmayan kullanımı, KL ile yüzme, 
steril olmayan lens temizleme solüsyonlarının kul-
lanılması gibi nedenlerle gözde Acanhamoeba 

enfeksiyonu gelişebilir.1,4,7,17 Genellikle tek gözün 
etkilendiği Acanthamoeba keratitinin klinik görü-
nümü oldukça değişiklik gösterir. Hastalığın baş-
langıcında görülen semptomlar Acanthamoeba 

keratitine özgü değildir ve genellikle mikro-
erozyonlar ve düzensiz sınırlara sahip opasite görü-
lür. Bu durumda kornea floresan boya ile boyan-
maz.1,4 Bu görünüm Herpex simplex enfeksiyonu-
nun başlangıçtaki görünümü olan dendritiform 
keratite benzer ve tanıda karışıklıklara neden olur. 
Acanthamoeba keratitinde çok odaklı bileşik yapı-
da olmayan granüler epitelyopati ve subepitelyal 
opasitelerin varlığı, perinöral inflamasyona bağlı 
olarak lezyonun görünümüyle orantısız şiddetli 
ağrı, KL kullanımı ya da kontamine sularla temas 
gibi risk faktörlerinin mevcudiyeti ve antiviral 
tedaviye cevap vermemesi gibi özellikler herpetik 
keratitle ayırıcı tanısında önemlidir.1,2,4,7 İlerlemiş 
Acanthamoeba keratiti olgularında, kapak düşmesi, 
konjonktival hiperemi, fotofobi, lakrimasyon, bu-
lanık görme, göz ağrısı, perinöral infiltrasyon, 
kornea opasitesi, kornea epitel defekti, irritasyon 
gibi semptomlar görülür. 

Başlangıçta amipin, kornea epitelinde sınırlı 
kaldığı fakat hastalık ilerledikçe, stromaya doğru 
yayılmaya başladığı ve buna bağlı olarak 
inflamasyonun gerçekleştiği görülür. Acant- 

hamoeba keratitinin karakteristik klinik görünümü 
olarak, halka şeklinde stroma infiltrasyonu ve 
stromada nötrofiller gibi inflamatuvar hücrelerin 
birikimi tespit edilir. Klinik olarak, konjonktiva 
kızarıklığı, kornea inflamasyonu, episklerit, sklerit 
meydana gelir. Trofozoitler, kornea sinirlerine 
infiltre olabilir, bunun sonucunda nörit ve nekroz 
oluşabilir. Nadir olarak meydana gelen durum, 
Acanthamoeba cinsi amiplerin korneadan retinaya 

sıçramasıdır, bu durumda koroidoretinit meydana 
gelir. Tıbbi ve cerrahi tedavinin cevap vermediği 
şiddetli olgularda nadiren enükleasyon gerekebi-
lir.1,2,4,7  

Yurdumuzda 2005 yılında yapılan bir doktora 
tez çalışmasında, deneysel olarak kemelerde 
Acanthamoeba keratiti oluşturularak, klinik ve 
histopatolojik görünümü izlenmiş ve uygulanan 
tedaviye yanıt değerlendirilmiştir. Keratitin oluştu-
rulması için, Acanthamoeba castellanii (IBU) ve 
Acanthamoeba hatchetti (2HH) türlerinin kullanıl-
dığı çalışmada, floreseinli fotoğrafları çekilerek 
keratitin gelişimi takip edilmiş ve keratit oluştuk-
tan sonra, neomisin-polimisin B ve %0.002’lik 
klorheksidin solüsyonu kombine kullanılarak teda-
viye yanıtları karşılaştırmalı olarak değerlendiril-
miştir. Enfekte gözlerde epitel ödemi, noktasal 
epitelyopati, ileri aşamalarda kornea ülseri, stroma 
infiltratları, damarlanma ve sonrasında pannus 
dokusu gelişimi görülmüştür. A. castellanii ile 
enfekte gözlerde bu klinik tablonun daha hızlı ve 
şiddetli seyrettiği görülmüş A. Hatchetti ise invaziv 
olmayan ve daha yavaş seyirli bir tablo göstermiş-
tir. Gözlerin enükleasyonundan sonra histopatolo-
jik olarak incelemesi sonucu, genellikle nötrofil ve 
eozinofillerden oluşan bir immün yanıtla birlikte, 
stroma lamellasında bozulma, yoğun damarlanma 
ve ödem görülmüş olup, stroma içinde amip 
trofozoitleri bulunurken, kistlere rastlanmamıştır.18  

Bacon ve ark. 72 Acanthamoeba keratiti hasta-
sının 9’unda (%12.5) perinöral infiltrasyon, 9’unda 
(%12.5) tipik semptomlar ile birlikte atipik bir 
keratit görünümü, 3’ünde halka şeklinde 
inflamasyon (%4), 3’ünde dendriform ülser (%4), 
9’unda limbit (%12.5) saptamışlardır.12 

Tanı 
Acanthamoeba keratitinin klinik görünümü 

Herpex simplex, Pseudomonas aeruginosa veya 
fungal keratite benzer olup, bu durum tanıda yan-
lışlıklara neden olabilir. Yanlış tanı sonucunda 
uygulanacak anti-viral, anti-fungal veya anti bakte-
riyel tedavi hastalığın kliniğini gölgeler ve tedavi-
de gecikmelere neden olur.7 Tanı için kornea veya 
konjonktiva sürüntü örnekleri uygun değildir. 
Acanthamoeba kist ve trofozoitlerini saptamak 
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için, kornea kazıntı ve biyopsi materyelleri çok 
uygundur. Antibiyotik tedavisine cevap vermeyen 
kornea ülseri Acanthamoeba keratitini düşündüre-
bilir.1,4 Fakat esas tanı laboratuvar araştırmaları ile 
konur. Tanı için kullanılan farklı yöntemler vardır: 

I. Kültür Yöntemi: Kültür yöntemi etkenin 
belirlenmesi açısından çok önemlidir. Acan-

thamoeba türü amiplerin gelişebildiği birçok besi 
yeri tanımlanmıştır.2,19 Fakat tanıda en çok kullanı-
lan, üzerine Escherichia coli ya da başka bir Gram 
negatif bakteri sürülmüş olan, besleyici değeri 
olmayan agar ortamıdır. Kültür için kornea kazıntı 
materyeli çok uygundur. Agar besiyerinin hazırla-
nışı kısaca şöyledir: Agar, %1.5-2 oranında hazır-
lanarak, otoklavda steril edilir ve 10-15 ml steril 
petri kaplarına dökülür, kullanmadan önce üzerine 
stok besiyerinde üretilen bakteri sürüldükten sonra 
petrinin orta kısmına şüpheli materyel konur ve 35-
37°C’de inkübe edilir, ertesi günden itibaren amip 
üremesi olup olmadığı mikroskopta incelenerek 
belirlenir.20 Burada dikkat edilmesi gereken nokta, 
kornea kazıntı materyelinde bakteri ya da mantar 
da olabilir, bu durum tanıda karışıklıklara yol aça-
bilir. Kornea kazıntı örneğinden yapılan kültür 
negatif çıktığında, kornea biyopsi örneğinden kül-
tür yapılması gerekebilir, bunun yanında lens sak-
lama kaplarından ve lens temizleme solüsyonların-
dan alınan örneklerden de kültür yapılmalıdır. Bu 
materyelden yapılan kültürlerin pozitif çıkması 
tanıyı kesinleştirmez, fakat Acanthamoeba enfek-
siyonu olduğunu düşündürebilir.7  

II. Sitolojik Tanı: Sitolojik tanı için farklı 
boya yöntemleri kullanılır. 

A) İndirekt Immunofloresan-Antikor Testi: 
Anti-amip antikorları oluşturmak için genellikle 
tavşan kullanılır, elde edilen antikorlarla, indirekt-
immunofloresan yöntemi ile amiplerin varlığı be-
lirlenebilir.21  

B) Kalkoflor Beyazı: Bu boya, kemofluoresan 
bir boya olup, polisakkarit polimerlerine afinitesi 
vardır. Bu nedenle kornea dokularındaki amip, kist 
ve trofozoitlerin belirlenmesinde kullanılabilir. 
Kornea kazıntı materyeli lama sürülür, metil alkol-
de 3-5 dk. tespit edildikten sonra lam üzerine bir-
kaç damla %1’lik kalkoflor beyazı ile %1’lik evans 

mavisi damlatılır ve 5 dk. sonra boya fazlalıkları 
uzaklaştırılıp, lamel kapatılarak floresan mikros-
kobunda incelenir. Amiplerin kist duvarı, parlak 
elma yeşiline boyanırken, trofozoitler kırmızı-
kahverengiye boyanır. Kalkoflor beyazı ile parafi-
ne gömülü dokular içindeki trofozoit ve kistler de 
hızlı bir şekilde boyanarak belirlenebilir.7,22 

C) Akridin Turuncu Boyası: Kornea kazıntı 
örneklerinin akridin turuncu ile boyanması sonucu, 
inflamatuvar hücreler ve kornea epitel hücreleri 
arasındaki Acanthamoeba kistleri sarı portakal 
rengine boyanarak belirgin hale gelir.23  

D) Laktofenol Pamuk Mavisi: Kornea kazıntı-
sı temiz bir lama sürülür ve üzerine bir damla 
laktofenol pamuk mavisi (20 g fenol kristalleri, 20 
ml laktik asit, 40 ml gliserol, 20 ml damıtık su, 
0.05 g pamuk mavisi) damlatıldıktan sonra lamel 
kapatılarak ışık mikroskobunda incelenir. Burada 
Acanthamoeba kistlerinin çift katlı duvarı belirgin-
leşir ve kist çevreye göre oldukça koyu maviye 
boyanır.24  

III. Konfokal Mikroskop: Acanthamoeba 

cinsi amipler, konfokal mikroskop ile in vivo ola-
rak belirlenebilir. Henüz rutin klinik kullanımı 
olmayan bu metodun temel avantajı, Acantha- 

moeba cinsi amiplerin tam olarak korneayı istila 
etmediği dönemde bile hızlı tanı imkanı sağlama-
sıdır. Bu mikroskop ile kistler, yüksek kontrastta 
10-25 µm çapında, oval ya da yuvarlak 2 tabakalı 
kist duvarı ile, trofozoitler ise değişen büyüklük ve 
şekilleriyle ayırt edilir.2,7,25 

IV. Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR): 
Oldukça özgün bir yöntem olup kornea kazıntı 
materyeline ihtiyaç duyar. Kornea dokusundan 
DNA izole edilir ve Acanthamoeba’ya özgün 
oligonükleotit primerleri kullanılarak, izole edilen 
DNA içinde Acanthamoeba’ya ait olan gen bölge-
sinin varlığı araştırılır. Burada dikkat edilmesi 
gereken nokta, kullanılan primerlerin mutlaka 
Acanthamoeba cinsine özgün olmasıdır. Eğer göz 
birkaç amip ile (1-5 adet) enfekte ise diğer 
metodlarla tanı konulması çok zordur. Bu durumda 
gözyaşı örneklerinden PCR yapılması önerilir.1,2,4,7  

V. Floresan in Situ Hibridizasyon (FISH) 
Tekniği: Türe has radyoaktif işaretli prob kullanı-
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lır. Türe özgü dizi T4 problarıdır ve cins düzeyinde 
ortak olan bu prob 22 bazdan oluşur. Bu dizi 18S 
rDNA dizisine karşı tamamlayıcıdır.26 

VI. Restriksiyon Fragman Boy Polimorfizm 
(RFLP): Tanı amaçlı kullanımının yanında, 
Acanthamoeba türünü belirlemeye yönelik bir 
tekniktir. Acanthamoeba cinsine ait varyasyon 
bölgeleri PCR ile çoğaltıldıktan sonra, restriksiyon 
endonükleazları ile kesilir ve enzimin tanıma böl-
gelerinin özelliğine göre amibin türü belirlenir.7  

VII: İmmünohistokimyasal Analiz: Amiple-
re özgün immunohistokimyasal problar kullanıla-
rak tanısı konulabilir.7  

Tedavi 
Acanthamoeba keratitinin tanısı zor olduğun-

dan, sık sık tedavide gecikmelere ve buna bağlı 
olarak görmenin kaybına neden olabilir. Eğer en-
feksiyon çok erken tanımlanırsa etkenin sadece 
epiteli tutma olasılığı yüksektir ve daha kolay ve 
kısa sürede tedavi edilmesi mümkündür.7 Tedavi 
geciktiği takdirde amipler, korneanın derin tabaka-
larını istila eder ve bu durumda tedavi süresi birkaç 
ay, 1 yıl ya da daha uzun olabilir. Bunun yanında 
hastalığın tekrar etme olasılığı artar, çünkü doku-
daki trofozoitler kist şekline geçer ve kullanılan 
birçok amebosidal ilaçlar kistlere etki etmez.12 
Tedavide başarısızlık sık görülen bir durumdur, 
bunun sebebi de kullanılan ilaçların etkilerinin 
zayıf olması, tedavi süresinin yetersiz olması veya 
etkenin ilaçlara direnç kazanması olabilir.7,27,28

 

Acanthamoeba keratitinin tedavisinde farklı 
protokoller uygulanmaktadır:  

I- Amebosidal İlaçlar: Acanthamoeba 

keratitinin ilk görülmesinden sonraki 10 yılda, bu 
hastalık klinik bir problem haline gelmiştir. Bu 
dönemde çok çeşitli topikal ajanlar ve bunların 
kombinasyonları kullanılmış fakat genellikle tedavi 
başarısız olmuştur. Tedavideki başarısızlık genel-
likle penetran keratoplasti gerektirmiştir.1,4 Wright 
ve ark. ilk kez 1985 yılında Acanthamoeba 

keratitinin tedavisini %1’lik propamidin isetionat 
(Brolene) ve %0.15 dipromopropamidin kullanarak 
başarılı bir şekilde gerçekleştirmişlerdir. Bu 2 ilaç 
DNA sentezini inhibe eden diamidin türevidir. 

Tedavi sonrası kullanılan neomisin’in toksik etki 
gösterdiği saptanmıştır.29 Araştırıcılar bu tedavi 
protokolünün, erken dönemdeki enfeksiyonların 
tedavisinde etkili olduğunu belirtmişlerdir.12,29 

Mikonazol, itrakanazol, ketokanazol gibi 
imidazoller tedavide başarılı bir şekilde kullanıl-
maktadır.6,28,30,31 Mikonazol’ün topikal olarak te-
davide kullanımı sonucunda epitelyal toksisitenin 
meydana geldiği bildirilmiştir. Ketokanazol’ün 
Acanthamoeba keratitinin tedavisinde etkili ola-
bilmesi için sistemik olarak verilmesi önerilmekte-
dir.7 Ishibashi ve ark. 3 hastaya, oral itrakanazol ve 
topikal %0.1’lik mikonazol uygulamışlar ve uygu-
lamadan 6-7 gün sonra hastalıkta önemli derecede 
gerileme görmüşler, hastanın durumuna göre 5-9 
haftada tam olarak iyileştiğini bildirmişlerdir. A-
raştırıcılar, tedavide kullandıkları bu ilaçların, 
toksik etkisi olmadığını da vurgulamışlardır.31 
Hirst ve ark. 1 hastayı, 6 hafta boyunca sistemik 
ketokanazol ve topikal mikonazol ile başarılı bir 
şekilde tedavi etmişlerdir.10 Berger ve ark. 7 hasta-
nın tedavisinde topikal neomisin-pilimisin B-
gramisin, %1’lik propamidin isetionat ve %1’lik 
mikonazol nitrat’tan oluşan 3’lü kombine ilaç kul-
lanmışlardır. Araştırıcılar bu tedavinin erken ve 
ilerlemiş olguların her 2’sinde de etkili olduğunu 
belirtmişlerdir.30 Poliheksametilen biguanid 
(PHMB), dezenfektan olarak kullanılan bir ajan 
olup, Acanthamoeba cinsi amiplerin hem 
trofozoitlerine hem de kistlerine etkili olduğu bildi-
rilmiştir.32 Katyonik bir antiseptik olan bu madde-
nin terapötik kullanımı için lisansı yoktur. Buna 
rağmen Larkin ve ark. tedavide %0.02’lik konsant-
rasyon ile başarılı sonuçlar elde etmişlerdir.33 
PHMB’nin yalnız kullanımı sonucu toksik etki 
meydana gelmezken, diğer ajanlarla birlikte kulla-
nımı sonucu toksisite meydana gelebilmektedir.7 
Diğer bir katyonik antiseptik olan klorheksidin ile, 
Acanthamoeba keratiti tedavisinde başarılı sonuç-
lar elde edilmektedir. Kosrirukvongs ve ark. 
%0.006’lık klorheksidin solüsyonunun yalnız kul-
lanımı sonucunda 5 hastanın 4’ünde başarılı sonuç-
lar elde ettiklerini bildirmişlerdir.34  

Brasseur ve ark. 1994 yılında %1’lik 
heksamidin ile Acanthamoeba keratitinin tedavisini 
gerçekleştirmişlerdir. Araştırıcılar öncelikle in 
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vitro olarak heksamidin’in kist ve trofozoitler üze-
rine etkisini incelemişler ve oldukça yüksek sevi-
yede öldürücü olduğunu belirlemişlerdir. Daha 
sonra hastaların tedavisinde kullandıklarında, in 
vitro çalışmaların sonuçları desteklenmiş ve başarı-
lı sonuçlar elde edilmiştir.35 

Klorheksidin diglukonat ile PHMB’nin kom-
binasyonu veya heksamidin, pentamidin ve 
propamidin isetionat ya da PHMB ile heksami-
din’in debridman tedavisiyle birlikte kullanılması 
ile başarılı sonuçlar elde edilmiştir.1,4,27,36 
Propamidin’in tedavideki başarısı yanında, uzun 
süreli kullanımında Acanthamoeba keratitli hasta-
ların gözlerinde anormalliklere yol açtığı görül-
müştür.17 

II- Kortikosteroidler: Topikal kortikostero- 
idler bazen Acanthamoeba keratitinin tedavisinde 
uygulanmasına rağmen, kullanılmaları tartışmalı-
dır. Bazı araştırıcılar, bu ajanların kişinin immün 
cevabını baskıladığından dolayı uygun olmadığını 
belirtmektedir.37 Bunun yanında steroidlerin, kist 
haline geçişi ve kistten trofozoitlerin çıkışını önle-
diği bildirilmiştir. Bu durum, hastalığın kontrol 
altına alınması ve yayılması açısından önemlidir. 
Fakat bunun dezavantajı, steroid kullanımı ile kist-
lerin amebosidal ilaçlara daha dayanıklı hale gel-
mesidir.1,4,38 Bacon ve ark. sadece üveit, ağrısız 
ülser, stroma lizisi olanlarda ve keratoplasti sonra-
sı, 77 gözün 49’una topikal steroid uygularken, 72 
hastanın 4’üne (şiddetli skleriti olan) flurbiprofen 
ve topikal steroidi birlikte kullanmışlar ve iyi so-
nuçlar elde etmişlerdir.12 Illingworth ve ark. 
amebosidal tedavi ile hastalığı kontrol altına aldık-
tan sonra, 23 gözün 18’inde steroid kullanmışlar ve 
hastalığın ilerlemesini önlemişlerdir.4 

III- Antibakteriyel Ajanlar: Acanthamoeba 

keratitinin ilk görüldüğü yıllarda sıklıkla kullanılan 
antibakteriyel ilaçlar, etkili amebosidal ilaçların 
bulunmasıyla daha az kullanılır hale gelmiştir.7 Bu 
ilaçların kullanılmasının temel amacı, amip enfek-
siyonu ile birlikte meydana gelen bakteriyel enfek-
siyonu temizlemektir. Bacon ve ark. 72 
Acanthamoeba keratiti olgusunun 14’ünde kornea 
kazıntı materyelinden bakteri izole etmişlerdir, 11 
olguda ise başlangıçta bakteri izole edilemezken, 
daha sonra alınan kornea kazıntı materyelinden 

bakteri izole etmişlerdir.12 Klinik olarak bakteri 
enfeksiyonundan şüphelenildiğinde veya kornea-
dan bakteri izole edildiğinde, amebosidal ilaçlara 
ek olarak antibakteriyel ilaçların kullanılması öne-
rilmektedir, bu durum Acanthamoeba keratitini 
kontrol altına almak açısından önemlidir.1 

IV- Kornea Kazıma Yöntemi: Kornea 
epitelinde etkilenen bölgenin kazınması ile tedavi-
de başarılı sonuçlar elde edilir. Holland ve ark. 
erken dönemde Acanthamoeba keratiti tanısı koy-
dukları ve kornea kazıma tedavisi ve amebosidal 
ilaç başladıkları olgularda, tedaviden 2 hafta sonra 
korneanın hızla normal haline döndüğü ve enfeksi-
yonun tekrarlama riskinin çok düşük olduğunu 
belirtmişlerdir.39 Brooks ve ark. az etkilenmiş olan 
kornea epiteline kazıma tedavisi uygulamışlar ve 
tedavinin sonucunda hastalığın tekrarlamadığını 
görmüşlerdir. Aynı zamanda araştırıcılar bu teda-
viye ek olarak medikal tedavinin uygulanmasını 
önermektedir.40  

V- Penetran Keratoplasti: Acanthamoeba 

keratitinde, maksimum tedaviye rağmen ilerleme 
gösteren veya perforasyon tehlikesi yüksek olan 
hastalarda, erken dönemde penetran keratoplasti 
uygulaması gerekli olabilir. Bu hastalarda enfeksi-
yonun tekrarlama riski yüksektir. Görme rehabili-
tasyonu için keratoplasti, enfeksiyon tamamen 
tedavi edildikten en az 6 ay sonra uygulanmalı-
dır.1,4 

Yaptığımız literatür taraması ve kendi çalış-
mamız17 gözönüne alındığında Acanthamoeba 

keratitinin, tanısı ve tedavisi güç olan bir enfeksi-
yon olduğu, uygulanan tedaviye alınacak yanıtın 
aynı zamanda amipin türüne bağlı olduğu düşünce-
sine varılmıştır. 
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