PRIRODOVEDECKA FAKULTA UNIVERZITY PALACKEHO V
OLOMOUCI
KATEDRA OPTIKY

Acanthamoebova infekce a jeji vliv na lidské oko

Bakalatska prace

VYPRACOVAL: VEDOUCI BAKALARSKE PRACE:
Vladimir Beran Mgr. Lucie Machyckova
Obor 5345R008 Optometrie KONZULTANT:

Studijni rok 2015/2016 MUDr. Pavlina Hrab¢ikova



Cestné prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem bakaléafskou praci vypracoval samostatné pod vedenim Mgr. Lucie

Machyckové za pouziti literatury uvedené v zavéru prace

V Olomouci 18.4.2016



Podékovani

Dé&kuji Mgr. Lucii Machyckové za odborné vedeni mé prace, za trpélivost, za
pfipominky a cenné rady, které mi byly poskytnuty pfi psani této prace. Dale bych chtél
podekovat, Mudr. Pavle Hrab¢ikové za jeji ¢as a konzultace. Také bych chtél podékovat

RNDr. Evé Nohynkové, Ph.D. za cenné informace které mi poskytla pies e-mail.



UVOU .ttt ettt et bbbttt bbbt b bbbttt b bt bbb s a et b s 4
1 Zivotni cyklus a prostfedi ACANThamOEDY ..........ccueveuiuiiieiieieiicieeeeees et 5
1.1 Anatomie a Zivotni cyklus Acanthamoeby ........cccoccveiiieiiiii i, 5
1.2 Zivotni prostiedi ACANTAMOEDY.........c.ocviveueiieieeeeeeeeeee ettt 7

2 Epidemiologie a rzikoVE faktory ......ccueieieiiiee ittt 8
2.1 RIZIKOVE FaKEOTY ..ottt e et te e e e e e e bee e e e bae e e e nraeas 8
2.2 0] o [=T 0 g1To] Lo =4 1 TSRS 9
2.2.1 Epidemiologie v Ceské repubiCe. .........cciiiuiueeieieieececeeeeee ettt 9
2.2.2 Epidemiologie VE SVELE .......ccocuiiei ettt e e e e e e 11

3 KIinicky 0braz AC. INTEKCE .....eviieeiiee e e e et e et e e e aaeeeean 15
3.1 ObJEKEIVNT PHZNAKY ..eeeeiriee e e et e e e ee e e e sabae e e e abae e e e aneeas 17
3.2 SUBJEKEIVNT PFZNAKY oo e e e e 22
33 Diagnostika (Moderni diagnostické metody).......cccuveeieciiieicciiie e 23

I =Y =Y o TL=TR= I o (<Y< o ol N 27
4.1 LEKOVA TEIAPIE . .eeeeietieeeeeiiee e ettt e e ettt e e ettt e e e e tte e e e ebteeeeettaeeeeasteseesstasaesstaeaesssanaeannes 27
4.2 (O VT 4ol & IR =T =] o1 [T PR 29
4.3 e V=T ol TSP O P SO PPRROPPRRN 30

5  Diferencidlni diagnostiKa.........cocuiiiieiiii e 34
ZAVET ..ttt h ettt et b e bt e bt e eh et et e et e ekt e eheeehe e eate e be e bt e be e bt e aaeeeneeeateetean 36



Uvod

Acanthamoebova infekce, resp. acanthamoebova Keratitida, je zrak ohrozujici
onemocnéni, které je zpusobeno prvokem, ktery je pifitomen vSude kolem nas. Je to
potencialni riziko ptevazné pro nositele kontaktnich cocek. Pro odborniky, ktefi
provadéji zacvik manipulace s kontaktnimi ¢ockami, a staraji se o jejich nositele nebo
kontaktni ¢ocky prodavaji, by Acanthamoebova keratitida neméla byt tabu. Naopak
odbornik mél mit znalost minimaln¢ preventivnich opatieni. Jelikoz se
Acanthamoebova infekce povazuje za vzacné onemocnéni, mnoho se o ni odbornik
nebo bézny uzivatel nedovi. Od 90 let minulého stoleti kazdy rok nartistd pocet nositeli
kontaktnich ¢ocek. V nedavné dobé¢ se dostupnost kontaktnich ¢oéek zvysila a to diky
prodeji na internetu nebo v drogeriich. Pfibyvaji nositelé kontaktnich ¢ocek, ktefi bez
radného vysSetfeni, odborného dohledu nebo pravidelnych kontrol nosi kontaktni ¢ocky.
Tento faktor spolecné s vyS$im pocétem uzivatelt mize mit za nasledek zvySujici se

incidenci Acanthamoebové keratitidy.

Nézory odborniki na Acanthamoebu jsou odlisné, a proto cilem této prace je
Acanthamoeby. Poukazuje na rizikové faktory a uvadi epidemiologii v Ceské republice
a ve svété. Prace se dale zabyva klinickym obrazem acanthamoebové infekce,
pfistrojovym vybavenim pro diagnostiku a moznosti terapie. V zavéru shrnuje
diferencialni diagnostiku a preventivni opatfeni, napt. jaké latky v roztocich nebo

oc¢nich kapkach dokdzou plisobit preventivng.



1 Zivotni cyklus a prostredi Acanthamoeby

Pro studium a pro pochopeni prvoka Acanthamoeby je nutné znat zakladni
informace o anatomii, zrodu, zaniku, rozmnozovani, potravé, pohybu, piirozeném
prostiedi a chovani acanthamoeby v riznych podminkach. Znalost téchto informaci se

vyuziva k diagnostice, piipadné prevenci a 1é¢bé onemocnéni, které dokaze vyvolat.

1.1 Anatomie a zivotni cyklus Acanthamoeby

Zastupci rodu Acanthamoeba — akantaméba se vyskytuji ve dvou formach,
aktivniho trofozoitu a klidové cysty (Obr.1). Druhové se rozliSuji pomoci
morfologickych znaki, izoenzymové analyzy, imunoflorescenéni technik a specifickych
antisér. Nékteré zdroje uvadi, Ze Acanthamoeba je druhové rozliSitelnd pouze ve formée
cysty. Je znamo minimalné 18 druhi Acanthamoeb. Postizeni oka zptisobuje 8 druht:
Acanthamoeba castellanii, A. cilbertsoni, A. hatchetti Sawyer, A. polyghaga, A.
rhysodes, A. Lugdunensis, A. Guina, A. Griffini. Jako zdroj potravy jim v piirod¢ slouzi
bakterie, fasy, kvasinky. Idealni teplota pro mnozeni Acanthamoeb je od 25° do 30°

C.[17,26]

Trofozoit (Obr.1) méfi 25-56 um. Je metabolicky aktivni. Pohybuje se pomalu
pomoci Cetnych jemnych, nékdy rozvétvenych akantopodii (Obr.2), které se extenduji a
retrahuji. Tvofi je hyaloplazma. Trofozoity obsahuji jedno jadro, nicméné
Vv laboratornich kulturdch se vyskytuji i vicejaderni jedinci. V cytoplazmé se nachazeji
hladké a drsné formy endolazmatického retikula, Golgiho komplex, cetné protdhlé,
¢inkovité nebo kulovité mitochondrie s tubularnimi kristami, travici a kontraktilni

vakuoly.[2,17,26]
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Obr.1 Zivotni cyklus Acanthamoeby, trofozoit, cysta[2]

Obr.2 Akantopodie[2]

Cysta (Obr.1,0br.3) se tvoti za nepfiznivych environmentalnich podminek, napf.
pii vy€erpani potravy, pfi kontaktu s Iéky nebo dezinfekénimi latkami a pii vyschnuti.
Meéii 15-45 pum, jejich tvar i velikost je druhove i1 uvniti druhu znaéné variabilni. Cystu
tvofi dvé stény, diky kterym je odolnd vici vlivim vnéjsiho prostiedi, vcetné
dezinfekénich prostiedki a 1ék. Vné&jsi proteinova vrstva — ektocysta (Obr.3) je
svrastéla a nepravidelné zvinéna. Odolava kyselindm. Vnitini polysacharidova vrstva —
endocysta (Obr.3) vytvaii mnohostén, nékdy ctverec nebo trojuhelnik ¢i kruh nebo

oval. Odolavé zasadam.[2]
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Obr.3 Ektocysta (modra Sipka),endocysta (zelena Sipka)[2]

Stadium encystace se d€je za nepiiznivych podminek a je to proména Trophozoitu
na cystu. Za ptiznivych podminek nastava staddium excystace kdy se cysta proméni na

trophozoit (Obr.1).[2]

1.2 Zivotni prostiedi Acantamoeby

Acanthamoeba se muze nachdzet témét kdekoli. Je to druh, ktery ma velice
dobrou schopnost piizptisobeni se vysoce nepiiznivym podminkam. Proto byl tento
druh izolovan z fek a rybnikl, ze sto¢nych kall, z chladicich vézi, z filtri a potrubi,
z pudy a prachu, ze vzduchu, z moiské vody, i z nosni a Gstni dutiny zdravych osob.
Vv symbioze s nékterymi druhy bakterii. Cysty jsou velmi rezistentni a podrzi svou
viabilitu ve vodé po mnoho let. Cysty druhu Acanthamoeba byly izolovany z drsného
antarktického prostiedi a ze zamrzlych plaveckych oblasti v Norsku. Jak bylo uvedeno

vySe, idealni teplota pro Acanthamoebu je 25-30°C.[17]



2 Epidemiologie a rizikové faktory

Monitorovani epidemiologie u Akanthamoebovych onemocnéni je nérocné.
Hlavné kvuli vzacnosti téchto onemocnéni, ale také kvili rozdilnym zaznamovym
systémiim ve zdravotnictvi v riiznych zemich. Zdravotni systém v Ceské republice vede
zaznamy pod prvni urenou diagndzou a nadale, i kdyz se jedna o rozdilnou nemoc, se
nemeéni. Tento fakt vede ke zkreslenym vysledkim. Napfiiklad keratitida bakterialniho
puvodu se nadale vede v zaznamech jako bakteridlniho ptivodu, i kdyz se pacient uz 1é¢i
s Acanthamoebovou keratitidou. Rizikové faktory se 1i8i dle studie a dle zemé kde byla

studie realizovana.

Acanthamoba zpisobuje 3 onemocnéni (vice viz. 3. kapitola této prace).
Souhrné se tato onemocnéni nazyvaji Acanthamoebové infekce. Oka se tyka zejména

Acanthamoebova keratatitida, ktera se stava pro tuto praci stézejni.

2.1 Rizikové faktory

Acanthamoebova keratitida (AK) se vyskytuje u imunokompetentnich zdravych
jedinct a vétSina pacientll jsou nositeli kontaktnich ¢o¢ek. Muzi i Zeny jsou stejné
postizeni. Onemocnéni je nejcastéji jednostranné, ale byly pozorovany i ptipady

oboustranné.[3]

Prokazateln¢ existuje nékolik dilezitych rizikovych faktor spojenych
s Acanthamoebovou keratitidou. VétSina pacienti ma minimalné tii rizikové faktory.

Tyto Casté rizikové faktory jsou shrnuty v tabulce (Tab.1).

Tab.1- Potencialni rizikové faktory Acanthamoebové keratitidy[3]

Kontaktni ¢ocky

Kontaminovana voda nebo roztok na kontaktni ¢ocky

Trauma rohovky

Vnimavost hostitele

Vady v hostitelskych imunitnich mechanismech (Oslabena imunita)




Jak jiz bylo vy$e zminéno, nejvétsi pocet pacientt S Acanthamoebou je mezi
nositeli kontaktnich ¢ocek. Jen maly pocet pacient byl vystaven kontaminované vodé
nebo puds. Zadny typ kontaktnich Co¢ek nebyl vylouden jako rezistentni proti
Acanthamoebé. Stehr-Green a kol. ve své studii[32] zkoumal 189 piipadi
Acanthamoebové keratitidy a dle vysledki 95% pacienti mélo alesponn jeden
z predchézejicich rizikovych faktort. V jejich zkoumani vétSina pacientli (85%) nosila
kontaktni Cocky, 26% mélo v anamnéze trauma rohovky a 25% pacienti mélo

Vv anamnéze vystaveni se kontaminované vod¢.[3]

Dalsi rizikovy faktor, ktery neni tolik znam, a mize vést k ziskani
acanthamoebové keratitidy jsou refrakéni operace, a pooperacni péce. Je znam piipad

z Indie, ovSem zde lze ptedpokladat, ze nebyly dodrzeny hygienické podminky.[23]

2.2 Epidemiologie

V mezindrodni klasifikaci nemoci (MKN-10) je Acanthamoebové keratitida
zatazena pod kdédem B60.1 Akantamoeboza s doplitkovym kdédem H19.2*. Pozorovani
incidence Acanthamoebové keratitidy je narocné, protoze nepodléhd ohlasovaci
povinnosti. Pouze diky oftalmologlim, parazitologim a dalSim, ktefi se specializuji na

prvoky a onemocnéni které zptisobuji, je mozné sledovat jeji incidenci.

2.2.1 Epidemiologie v Ceské republice

Statistické zdznamy ve zdravotnictvi zajistuji v Ceské republice Ustav

zdravotnickych informaci a statistik CR (UZIS) a samy zdravotni poji§tovny.

V Ceské republice se dle dostupnych informaci prvni ptipad objevil v roce 1995.
Od té doby je incidence (kazdy rok) primérné 2 piipady ro¢né (Graf.2). V roce 2004
9



bylo v Ceské republice zaznamenano nejvice ptipadil. V tomto roce byl ve 4 piipadech
faktor nakazy spojen s kontaktnimi ¢ockami a 1 faktor byl jiného druhu, pravdépodobné
uraz oka (Graf.1). Primérny vék pacient s AK je 29 let.[2]
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Graf.1 Akantamébova keratitida v CR, oéni klinika 1.LF UK-VEN Praha o¢ni odd. nemocnice
Kolin[2]

Pocet pripadi béhem 19 let 1ze povazovat za optimisticky. Je ovS§em mozné, ze
skute¢ny pocet ptipadll je minimaln¢ dvojnasobny. Dohledatelné statistické zaznamy
jsou pouze z hospitalizaci na lizkovém oddéleni. Nicméné pokud néjaké piipady
Acanthamoebové keratitidy probéhnou, jsou pravdépodobné feSeny ambulantné.
Ambulantni zdznamy se nezaznamenavaji z diivodi uvedenych v uvodu kapitoly.
Aktualni pocet pacientil se tedy bohuzel neda dohledat. Pfi pokusu zjistit pocet pacientti
lé¢enych s acanthamoebovou keratitidou za rok 2014 po soucasnost, jsem kontaktoval
ministerstvo zdravotnictvi, UZIS, VZP, WHO a oftalmologickou komoru. Bohuzel

zadna z téchto uvedenych instituci realny pocet pacientli nezna.
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2.2.2 Epidemiologie ve svété

Stejné jako v Ceské republice Acanthamoebova keratitida v soucasné dobé
nepodléha v zadné zemi ohlasovaci povinnosti. AvsSak statistické tidaje jsou dostupnéjsi
a podrobnéjsi. Nejvice informaci pochazi ze Spojenych statl, Velké Britanie, Rakouska,

Australie.

Prvni pfipady Acanthamoebové keratitidy byly popsany v 70. letech 20. stoleti.
Piesny rok, kdy byl prvni ptipad zaznamenan uvadi kazdy zdroj jiny. V roce 1973 byl
americky pacient nahlaSen na Ocular microbiology group v Dallasu. Prvni dva
zvetejnéné piipady, které byly podrobnéji popsany, se odehraly ve Velké Britanii v roce
1974. Od té doby pocet piipadd nartstal. Dramaticky nartst pacientti byl zaznamenan
od poloviny 80. let, ve Spojenych statech po roce 1989, a poté incidence klesla na
uroven, ktera nepodléhd ohlasovaci povinnosti. Za timto nardstem prevalence bylo
rozpoznano nékolik faktort: (1)zvySené pove€domi o tomto onemocnéni u
odbornik1,(2)zvySeni poc¢tu nositelti kontaktnich cocek,(3)nedostate¢na instruktaz péce
o kontaktni Cocky,(4)pouzivani nesterilniho roztoku na kontaktni ¢ocky nebo doma
vyrobené¢ho solného roztoku pomoci tablet,(5) ziskani ¢ocek bez tadného pouceni a
dohledu,(6)rychlé a pifesné diagnostické laboratorni testy k potvrzeni pfitomnosti

Acanthamoeby.[3,4,5]

Ve Spojenych statech americkych je uvadéna prevalence 0.2 na 10 000 nositelt
kontaktnich ¢ocek. Pii pfiblizn¢ 38 000 000 nositelich kontaktnich ¢ocek, v USA
ptibude (kazdy rok) 760 novych pacienti.[5]

Podrobnégji v USA ve staté Oregon v Casey Eye Institute v Portlandu byla
vypracovana dlouhodoba klinicka studie, ktera probihala od roku 1999 do roku 2011.
Tato studie zjistila, ze z 826 pfipadl podezieni na Acanthamoebovou keratitidu se
potvrdilo 372 piipadi. Kazdy rok ve stat¢ Oregon, pfibylo v priméru 31 novych

pacientt (Graf.2).[5]
11



Dalsi dlouhodoba studie byla provedena v Rakousku. Probihala od roku 1993 do
roku 2013. Studie uvadi nardst pacienti od roku 1993, kdy se do mikrobiologické
laboratoie posilaly v priméru 3 vzorky ro¢né az na dnes$nich primérnych 100 vzorki
ro¢né. Mnozstvi pacientii s pozitivnim nalezem na acanthamoebovou keratitidu vzrostl
Z ptivodnich 3 pacienti na 10 pacientl v priméru roén€. Za dobu studie bylo
diagnostikovano 154 pacienti s AK(Graf. 2). Studie bere vuvahu, ze vysledek
neodpovidad skutecnosti, skute¢né cislo je vyssi, protoze v Rakousku jsou jesté jind

specializovana pracovisté, které se zabyvaji AK.[19]

Dalsi dlouhodoba studie byla provedena v jizni Indii. Od roku 1988 do roku
2009 bylo diagnostikovano 38 529 infek¢énich keratitid. 372 bylo pozitivni na
Acanthamoebu. Pouze 3 ptipady byly spojeny S kontaktnimi ¢ockami. Ve vysledku je
incidence 17,7 pacientil za rok (Graf.2).[10]

V jiznim Turecku se zabyvali od roku 2010 do 2012 pacienty
s Acanthamoebovou keratitidou, ktera nebyla spojena s pouzivanim kontaktnich cocek.
Byla to prvni studie zabyvajici se Acanthamoebou vytvoiena v Turecku. Bylo zjiSténo,
Ze u 26 pacientli z 96 se potvrdila pfitomnost Acanthamoeby. Incidence je minimalné

13 novych ptipadl za rok (Graf.2).[6]

V Izraeli se od roku 2008 do 2012 zaméfili na incidenci Acanthamoebové
keratitidy. Duvodem byl vzristajici pocet uzivatelti kontaktnich ¢ocek. Bylo zjisténo, 23

ptipadt. Ro¢né piibude v priméru 5,75 pacientii(Graf.2).[11]

Na Slovensku byl prvni pfipad zaznamenan v roce 1999 a poté 2 ptipady v roce
2001 a do roku 2009 dalsi 2 ptipady. To je 1 piipad za 2 roky, 0,5 pacienta roné
(Graf.2). Vice dostupnych informaci neni.[12,13]
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Incidence v Australii, oblast Sydney, od roku 1997 do 2002 byla 20 ptipadt. Od
roku 2003 do roku 2006 4 piipady a v letech 2006 — 2007 vzniklo 9 piipadi. To je

prumérné 3,3 pacienti ro¢né (Graf. 2).[7,20]

V Ciné konkrétné v Hong Kongu od roku 1997 do roku 1998 probéhla studie
zabyvajici se mikrobidlnimi keratitidami, do které se zapojily 2 nemocnice a 27
soukromych praxi oftalmologt, piip. optometristi. Z 223 pacienti se u 6 potvrdila
piitomnost Acanthamoeby (Graf. 2), pficemz 5 bylo spojenych s kontaktnimi ¢o¢kami a

1 s irazem rohovky.[9]

Ve Velké Britanii je Acanthamoebova keraitida velky problém. Udédvana
prevalence je 2 nové piipady na 10000 uZzivateli kontaktnich ¢ocek za rok. V populaci
ro¢né ptibude 35 novych ptipadl (Graf. 2). Toto ¢islo je Casto uvadéno, piestoze
nejaktualngjsi studie je datovana k roku 2000. Zadné podrobngjsi nebo aktualngjsi

vysledky nebylo mozné dohledat.[8,20]

V Nizozemi je popisovan 1 pfipad ve studii, ktera probihala 3 mésice a hodnotila
incidenci mikrobialnich keratitid. Pokud by se kazdé¢ 3 meésice potvrdil 1 pacient
s Acanthamoebovou keratitidou, za 12 mésicti by pfibili 4 pacienti. Vysledek 4 pacienti
se priblizuje studii dle Kilvingtona a spol.[33], ktera uvadi pomér incidence k Velké
Britanii, kdy ve Velké Britanii je incidence 7x vyS$$i nez v Nizozemi. V Britanii ro¢né
pfibude 35 novych ptipadi a to ve vysledku znamend 5 novych piipadi v Nizozemi.

V praméru piibude kazdy rok 4,5 ptipadu (Graf. 2).[3,8,20]

13
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Graf. 2. Incidence acanthamoebové keratitidy za rok ve vybranych statech

V minulosti realizované studie odhadovaly celosvétové prevalenci 1,2 pacienta
na milion obyvatel. Nyni bude prevalence obdobna nebo pravdépodobné vyssi.
Dtivodem je piibyvajici pocet nositelit kontaktnich cocek. V roce 2004 celosvétove
nosilo kontaktni ¢oc¢ky okolo 125 milionu nositeld a z toho jenom v USA bylo 38
miliont nositelll. Kazdy rok v USA pfibude 2,8 milionu novych nositeld. A naopak
ptiblizné 5-10% (1,9-3,8 miliond) nositeli piestane kazdy rok coc¢ky pouzivat. USA
model Ize aplikovat i na zbytek svéta.[5,21]
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3 Klinicky obraz Ac. infekce

Acanthamoeba dokaze vyvolat 3 onemocnéni. Granulomatézni amébovou
encefalitidu (GAE), dale Acanthamoebovou keratitidu (AK) a kozni infekci, ktera mize
mit spojitost s Granulomatézni amébovou encefalitidou (GAE). V minulosti obé
onemocnéni (GAE,AK) byla vzacna a GAE stale je, ale pfi neustdlém se zvySujicim
poctu uzivateld kontaktnich cocek, nartsta také pocet pacientli s AK. I pfes tento jev se

AK drZi na nizké Grovni a neni klasifikovéana jinak nez jako vzacné onemocnéni.

Kozni infekce (Obr.4) jsou chronické a viedy se nehoji. Probihaji u oslabenych

jedinct, pacienti s diabetem mellitus, HIV/AIDS a u alkoholiki.[2,22]

2 B . =
Obr.4 Kozni infekce zpusobené Acanthamoebou[2]

Granulomatozni amébova encefalitida (Obr.5) je chronicky loZiskovy zanét
mozku. Vyskytuje se u imunosupresivnich jedincii a poskozuje nervovou tkan. Sii se
krvi z ohniska nakazy na plicich nebo na kiizi. Jeho inkubaéni doba neni znama,
odhaduje se tydny, mésice. Nastup GAE je velice pomaly. GAE se projevuje bolestmi
hlavy, zmatenosti, zavratémi, horeckou, epilepsii, poruchou spanku a védomi. Na zaver
ptijde bezvédomi a poté smrt. Obvykle byva spojena s traumatem, oslabenim organismu
nebo s celkovym onemocnénim (AIDS, nador.onemocnéni, té¢hotenstvi, alkoholismus).

Prevalence je do roku 2007 celkové 200 ptipadu, z nich 5 osob piezilo.[14,15,2,22]
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Obr.5 Granulomatozni amébova encefalitida[2]

Posledni onemocnéni, které zptisobuje Acanthamoeba spp. je Acanthamoebova
keratitida (Obr.6). Oproti ostatnim je nejméné zavazné, protoze v piipadé véasné terapie
je vysledné poSkozeni oka minimalni. Nutno podotknout, Ze v ptipad€ pozdniho zjisténi
Acanthamoebové infekce byva poSkozeni oka fatdlni. Vzhledem k tomu, Zze
Acanthamoeba muze pfilnout a proniknout i neporusenym lidskym epitelem rohovky a
vyvolavat zanét, je tieba na moznost Acanthamoebové keratitidy myslet u kazdého

pacienta, ktery je nositelem kontaktnich co¢ek a ma rohovkovy zanét.[3]

Obr.6 Acanthamoebova keratitida[36]
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3.1 Objektivni priznaky

Objektivné se Acanthamoebova keratitida popisuje rtizné. Nekteti zohlednuji v
klasifikaci casové obdobi, hloubku priniku Acanthamoeby a nebo jeji pfiblizné
mnozstvi v tkani (rohovce). Nasledné se zaméfime na klasifikaci podle Krachmera a
poté podle Page.. Dle Krachmera a spol. se objektivni i subjektivni ptiznaky rozliSuji do
3 hlavnich stadii nebo fazi (Tab.2). Pfiznaky pocatecni nebo rané faze, pozdni a

pokrocilé.[3]

Tab.2 Hlavni klinické ptiznaky a stadia Acanthamoebové keraitidy[3]

Pocatecni Pozdni Pokrocilé
Defekty epitelu Defekty epitelu Kruhovy infiltrat
Opar epitelu Infiltraty ve stroma Satelitni léze
Pseudodenrity(Eng. Numularni keratitida Absces ve stroma
Pseudodendrites)

Epitelialni nepravidelnost a stromovity vzor (Eng. Dendiform pattern nebo
Pseudodendrites) (Obr.7) piedstavuji u Acanthamoebové infekce ¢asné stadium
onemocnéni. Tyto vady se mohou objevovat a mizet po celou dobu infekce, a to i kdyz

byl nebo nebyl chorobny proces ucinné 1é¢en. Pozd¢jsi projevy ukazuji na infekci

stromatu zahrnujici jeden nebo vice hustych stromalnich infiltrati a charakteristicky

kruhovy infiltrat (Obr.8).[3]

Obr.7 Epitelialni pseudodendrity[30] Obr.8 Kruhovy infiltrat pii AK[2]

O¢ni ptekrveni a silna bolest se projevuje jiz 1. tyden (rana faze) a tyto priznaky

jsou piitomny po dobu 6 mésicu (pokrocila faze). Vyskyt dalSich pfiznaka (Tab.3) je
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rizny mezi jednotlivei v zavislosti na fazich onemocnénit (Tab.2). Dle Rozsivala se

navic vyskytuje edém vicek a blefarospasmus v souvislosti se silnou bolesti.[1,3]

Tab.3 Klinické rysy Acanthamoebové keratitidy[3]

Z4avaina ocni bolest

Nepravidelnosti v epitelu a stromovity vzor (Pseudodendrity)

Tézka predni a zadni skleritida

Skleritida rozptylend nebo uzlovita

Infiltraty ve stroma (Jeden, mnoho a ve tvaru kruhu)

Pfedni uveitida (Pfechodny hypopyon)

Proménliva, pretrvavajici nebo opakujici se eroze epitelu

“Satelitni” |éze

Radidlni(Paprskovitd) keratoneuritida

Disciformni keratitida (diskoidni zkaleni rohovky)

Edém vicek a blefarospasmus

Zastoupeni hlavnich klinickych pfiznakl dle Krachmera a spol. je nasledujici:
Abnormality epitelu se projevilo u 60% pacientii, rohovkovy prstencovy/kruhovy
infiltrat mélo 29% pacienti, jiné stromalni infiltraty mélo 33% pacientt a pouze 2%
pacientdi mélo paprskovitou keratoneuritidu. Nicméné, 29% pacientl mélo snizenou

citlivost rohovky.[3]

Pacienti, kteti méli abnormality v rohovkovém epitelu, vykazuji  Siroké
spektrum patologickych ndlezli, zacinajici epitelidlnim oparem, microcystami,
pseudendiritidou, a teckovitou erozi epitelu (Epitelopatie). Z 60% pacienta s defekty
epitelu, 38% meélo samotny epitelidlni defekt, 13% meélo epitelialni defekt s kruhovitym
infiltratem, a 9% m¢lo epitelialni defekt s jinym infiltratem/ty. Mezi 29% pacienti S
kruhovym infiltratem, 12% mélo samotny kruhovy infiltrat, 13% mélo kruhovy infiltrat
s epitelidlnim defektem, a 4% mélo kruhovy infiltrat v kombinaci s jinymi infiltratem/y.
Navic, ti pacienti, ktefi m¢li infiltraty ve stromatu (33%0) jiného nez kruhového tvaru,
24% mélo stromalni infiltrat/y samotné a 9% mélo stromalni infiltrat/y s defekty epitelu.
Infiltrat/y ve stromatu jiné nez kruhovité, zahrnujici velké nerovnomérné piedni

infiltrat/y, malé bil¢ pfedné stromatové infiltrat'y, 1éze a ziidka stromalni viedy
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s tavenim (Eng. melting) (Obr.9). Tyto klinické ptiznaky se objevuji na pocatku nebo ve
sttedn¢ pokrocilych stadiich infekce. V pokrocilém stadiu infekce se objevi kruhovy
infiltrat. Jak nemoc postupuje, miize zde nastat progresivni ztrata vrstvy rohovkového
stromatu ve spojeni s vrstvou descemetové membrany a ndsledné miize dojit k jeji

perforaci.[1,3]

-

Obr.9 Taveni (melting) stroma

Mira poSkozeni stroma, pfed vyvinutim kruhového abscesu (infiltratu), se
ohromn¢ lisi. Nejvice charakteristickd podoba stromalniho onemocnéni nastava
V pozdni fazi a je rozpoznatelnd pomoci kruhového infiltratu. Opakujici se epitelidlni
rozpad piekryvajici kruhové infiltraty a abscesy vede k Casté diagnoze herpes simplex
keratitidy. Vysvétleni pro Casto se vyskytujici kruhové infiltraty bylo neprokazatelné,
protoze v patologickych vzorcich se objevilo n€¢kolik organismii a minimalni pocet
zanétlivych bunek. Nicméné Krachmer a spol. uvedli, Ze zpracovani kolagenolytickych
enzyml Acanthamoebou sniZzuje kolagen nejen v laboratornich podminkach (in vitro),
ale také vytvaii kruhové infiltraty u rohovek krys, které napodobuji Acanthamoebovou
keratitidu u lidi. Nezfidka narazime na znamky infiltrace od paraziti podél nervu, ktera
vytvaii to, co se zda byt radialni keratoneuritida (Obr.15). Toto zjisténi pravdépodobné

zdivodnuje te€zky stupen bolesti.[3]

Dalsi klinické piiznaky konkrétn¢ vickové abnormality se projevily u 38%

pacientii: 27% meélo otok vicka a 11% s reaktivni pseudoptézou. 40% pacientii mélo
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iriditidu. Dal$i klinické pfiznaky, se kterymi se setkdme méné cCasto, zahrnuji
duhovkové abnormality. Nakonec z 84 sledovanych duhovek 5 mélo abnormalitu, 2
pacienti méli zadni synechii a 3 pacienti méli piekrvené duhovkové cévy. Neékteré
zdroje uvadi, ze iriditidy jsou castéjsi u pacientti s AIDS. U 74 pacientl se sledovala

¢ocka a z nich 5 m¢lo kataraktu.[3,17]

Klasifikace dle Page a spol. uvadi rozdilny postup. VSichni pacienti nejdiive
podstoupili vySetfeni pomoci Stérbinové lampy, kde pii zjisténi jakéhokoli
pfipominajictho symptomu, byli nadédle vySetieni pomoci konfokdlniho mikroskopu.
Vyslednd diagndéza byla primarné zaloZzena na digitdlnim video/foto zdznamu
pofizenym konfokalnim mikroskopem. Za pozitivni byl nalez povazovan v ptipadé,
kdyz se zobrazily charakteristické vysoce reflexni, zafici struktury ve tvaru kola nebo
elipsy o pruméru 10-25 mikront, nebo V ptipadé kdy se zobrazila dvousténna struktura
oznacujici cysty Acanthamoeby. Nasledny hodnotici systém vyuzivajici ¢isla od 1 do 4
byl vytvofen z divodu popisu relativni zavaznosti (1. stupeni = nejméné zavazné, 4.
stupenn = nejvice zavazné). Ve vysledku z 372 pacienti bylo 1. stupném (Obr.10)
postihnuto 186; 2. stupném (Obr.11) 94; 3. stupném (Obr.12) 40 a nejzavaznéjSim 4.
stupném (Obr.13) 62 pacientd. U 112 pacientli, u kterych se potvrdila pfitomnost
Acanthamoeby pomoci KM, nésledné probéhla diagnostika pomoci kultivace stéru
z rohovky. Pouze u 32 rohovek byl néilez na Acanthamoebu pozitivni a u 80 byl

negativni. To ukazuje nepfesnost kultivace stéru z rohovky.[5]
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Obr.10 1. stupent AK[5]

Obr.11 2. stupeit AK[5]

Obr.12 3.stupein AK[5]

Obr.13 4.stupenn AK[5]



3.2 Subjektivni priznaky

Subjektivni klinické piiznaky se ve studiich a literature pfiliS nerozchazi.
Jednoznacéné se Casto popisuje silna bolest, ktera se projevuje jiz 1. tyden (rané faze).
Ale silnd bolest neni podminkou, protoze se také popisuje snizena citlivost rohovky,

zamlzené vidéni, svétloplachost.[4,18]

Zrakova ostrost se 1isi mezi pacienty. Vstupni vizus je témét vzdy horsi nez
kone¢ny vizus. Od zrakové ostrosti 1.0 (6/6), ptes pocitani prstii az po nulovy vjem na
svétlo. Tyto rozdily zavisi na fazich infekce, na dobé jak dlouho je infekce na rohovce,
nacasovani lékafské péce a ndchylnost Acanthamoeby na 1écbu. V mnoha piipadech
uspesné 1écby bylo ve vysledku dosazeno korigované zrakové ostrosti 1.0 (6/6), bud’ po
antimoebické 16¢bé nebo po keratoplastice. Bacon a spol.[34] porovnavali korigovanou
zrakovou ostrost u 32 pacienti. 15 z nich zacalo s 1ébou 1 mésic po nastupu
Acanthamoebové¢ infekce. U 17 byla diagnéza provedena pozdé€ji (nad 8 mésicli od
nastupu piiznaktl). Ve vysledku casné diagnostikovanych 15 pacienti dosahovalo
lepSich vysledkt vysledné zrakové ostrosti oproti 17 pacientli s pozdni diagnozou.[3]
Page a spol. podrobné&ji popsali vysledné zrakové ostrosti. RozliSili zdznamy na
pacienty, ktefi podstoupili 1é€bu v jiném lékaiském zatfizeni (231 pacientil) a na ty, u
kterych vedli terapii sami na klinice (128 pacientil). U 231 pacienttli, kde provedli na
konfokalnim mikroskopu diagnostiku, ale 1€cbu podstupovali pacienti jinde, vysledné
zrakové ostrosti byly nasledujici: 81(35%) pacientll mélo vizus 0.8 (6/8) nebo lepsi u
postihnutého oka. 113(49%) mélo vizus od 0,6(6/10) az 0,2(6/30) a 37(16%) mélo
vizus 0,16(6/40) a horsi. Ze 128 pacienttl, kteti podstoupili diagnézu a 1é¢bu na klinice,
mélo 89(69%) vystupni korigovanou zrakovou ostrost 0,8(6/8) a vyssi, 28(22%) z nich
melo vizus od 0,6(6/10) az 0,2(6/30) a 11(9%) meélo vizus 0,1(6/60) nebo horsi.
Z té&chto 11 pacientli se u 9 nékolikrat provedla netuspésné penetrujici keratoplastika a
poté musela byt provedena enukleace bulbu. Piipadné byla provedena jen enukleace

bulbu bez keratoplastiky z divodu vysoké bolesti a Spatné progndzy. Pii porovnani
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1é¢by na specializované klinice oproti 1é¢eni mimo tuto Kliniku (soukromé praxe, jiné

nemocnice) lze pozorovat rozdil ve vysledné zrakové ostrosti (Tab.4).[5]

Tab.4 Porovnani vysledku terapie na klinice a mimo kliniku

Vystupni vizus Mimo Kliniku Klinika
0,8(6/8) a vyssi 35% 69%
0,6(6/10) az 0,2(6/30) 49% 28%
0,16(6/40) a nizsi 16% 11%

Lepsich vysledki dosahuje specializovana klinika. Lze pfedpokladat, Ze je to
z ditvodu modern¢jSiho vybaveni, podrobnéjsiho vedeni 1écby a bohatsi praxe v léceni

acanthamoebové keratitidy.

3.3 Diagnostika (Moderni diagnostické metody)

Pro spravnou diagnostiku je potieba znat podrobnou anamnézu, zékladni
vySetieni pomoci Stérbinové lampy, odebrat vhodny vzorek na kultivaci (stér nebo $tép
z rohovky, kontaktni ¢oc¢ku, pouzdro na kontaktni ¢ocky) nebo podstoupit vySetieni
pomoci konfokalniho mikroskopu. Dle mého ndzoru jako dalsi diagnosticky néstroj by

se dal pouzit rohovkovy pentacam nebo fluorescein.

Detailni anamnéza obvykle odhali zékladni rizikové faktory. Casto to byva
Vv zapadnich zemich noSeni kontaktnich Co¢ek nebo v rozvojovych zemich trauma a
expozice vode. I presto Casto dochazi k casné diagndze herpes simplex keratitidy, a tak
vétSina pacientll podstupuje v prvnich tydnech ¢i mésicich bezvyslednou 1é¢bu. Selhani
rychlé odezvy na antivirovou a antibakteridlni terapii by mél vést k podezieni na

acanthamoebu.[4]

V piipadé, Ze je pacient nositelem kontaktnich Coc¢ek, na misté je poslat
kontaktni CoCky a vcCetn¢ pouzdra do laboratofe na kultivaci. Pokud tyto nejsou k

dispozici nebo kultivace ¢ocek je negativni, odbér vzorku z rohovky je dalsi krok pro
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potvrzeni vysledné diagnézy. Nejvhodnéjsi a nejptesnéjsi je stép z rohovky. Kultivace
stéru ze spojivkového vaku byva casto negativni. To samé muze platit i o stéru
Z rohovky. Proto se dodrzuje nasledujici postup. 1. do postizeného oka je nakapano
lokalni anestetikum. 2. sterilnim nastrojem (stérka, sklenénd lopatka, Spachtle, niiz) je
seSkraban vied z lozisek a naockuje se pfimo na médium. Jako médium lze také pouzit
petriho misku s vrstvou bez nutri¢niho agaru a bakterialni kulturou (napt. E.coli).
Médium se uzavie a utésni, aby nedoslo k vysychani. Jako médium Ize pouzit sterilni
zkumavku s nékolika kapkami (1-2ml) transportniho média (sterilni voda, fyziologicky
roztok nebo PAS roztok, Page’s amoeba saline). Veskery material potfebny k odbéru
(média, roztoky) by méla na pozadani vydat laboratot. 3. Material se nesmi skladovat v
chladu, co nejdiive po odbéru se musi transportovat do laboratote. Pokud neni mozny
okamzity transport, skladuje se odebrany material pti pokojové teploté. Vysledky
kultivace jsou dostupné za 2 az 10 dni. Zalezi na dostupné technice v laboratofi a na

vybéru pouzitych laboratornich testt.[1,16,18]

Pristroji, které lze pouZit k diagnostice Acanthamoebové keratitidy, neni
mnoho. Kdyz pomineme S$térbinovou lampu, kterou pouzijeme na zacatku pro
screening, lze pouZit jen konfokalni mikroskop. U konfokalni mikroskopie je zdrojem
svétla laser. Ten prochédzi pfes bodovou clonu a objektiv a osvétluje pozorovany
pfedmét. OdraZené paprsky poté prochédzeji stejnym objektivem pies dichroické
zrdcadlo a dalsi bodovou clonu do snimace(obr.22). VysSetfeni pomoci konfokalniho
mikroskopu umoziuje ptimou diagnostiku Acanthamoeb v rohovce. Tato metoda patii
mezi ty modern¢jsi a nejjednodussi. Velkou vyhodou je, Ze se tato metoda zahrnuje
mezi neinvazivni vySetfovaci metody Sokamzitym vysledkem.[1] Konfokalni
mikroskopy se vyuZivaji pro detailni sledovani jednotlivych vrstev rohovky.
Nejrozsifenéjsi pfistroj, ktery vyuziva konfokalni mikroskopii, je endotelialni
mikroskop. Ten slouzi pro sledovani endotelovych bun¢k (mnozstvi, tvar) a je pouzivan
Vv pfedné-komorovych poradnach. Dle vyrobce Ize endotelidlnim mikroskopem
pozorovat pouze endotelovou vrstvu rohovky. Pro sledovani ostatnich nebo vSech vrstev
rohovky existuji 2 konfokalni mikroskopy. Jeden nesl oznac¢eni ASL-1000, model OS-1
vyrabény v USA firmou Advanced scanning inc. (New Orleans, LA). A podle vSeho se

jednalo o zakazkovou vyrobu nebo malovyrobu. Nyni se jiz nevyrabi. Druhy pfistroj je
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od firmy Nidek série Confoscan. Nejnovéjsi model Confoscan 4 (Obr.14) se vyrabi od
roku 2005. Obsahuje vsobé 3 pfistroje a to kornealni mikroskop, bezkontaktni
endotelialni mikroskop a pachymetr. Pro piedstavu, cena pouzitého piistroje je 15 000

dolari (ptiblizné 380 000 korun).[24,25]

Obr.14 Nidek Confoscan 4[24]

skenujici zrcadlo

snimac,
kamera
pevné Stérbiny

svételny zdroj

Obr.22 Princip konfokalni mikroskopie[39]

Dalsi pfistroj, ktery mlze zjednodusit diagnostiku AK, je pentacam slouZici
zejména k urceni tloustky rohovky. Pouziti pentacamu pfi diagnostice by se dalo vyuzit
pii pozorovani radialni keratoneuritidy (Obr.15) hlavné v pozdni nebo pokrocilé fazi
onemocnéni. Fluorescein by se dal vyuzit u ranych fazi onemocnéni. Po aplikaci

fluorescinu na oko by mohla byt viditelnad epitelopatie, eroze rohovky. Pokud by byl
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pfitomen dendriticky vied, vylouc¢ila by se Acanthamoebova keratitida a potvrdil
Herpes simplex keratitida (Obr.19).[35]

Obr.15 Radialni keratoneuritida + snimek z pentacamu[35]
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4 Terapie a prevence

Obecné 1écba Acanthamoebové keratitidy je narocné a dlouha. Zéklad pro dobrou
progndzu je ¢asna diagndza a vybér kombinace vhodnych 1éku. Neexistuje jednotny
systém, jakou kombinaci 1ékii podavat. Zéalezi na rozsahu onemocnéni, na celkovém
stavu rohovky a na zkuSenostech specialisty, ktery provadi terapii. Pokud je po 1ékové
terapii vysledny vizus nizky (pocitani prstl), nebo 1ékova terapie je bez uspéchu, je na

zvazeni ptistoupit na chirurgickou 1é¢bu.[3,26]

4.1 Lékova terapie

Pii testovani citlivosti Acanthamoeby se prokézalo, ze existuje nékolik latek,
které¢ ucinn¢ zahubi trofozoity. Naopak cysty jsou rezistentni a potiebuji pro ucinné
zabiti vysSi davky téchto latek. Pii 1é€bé se vyuziva kombinace antibiotik, antivirotik,
antiparasitik, antimykotik a antiprotozodlnich 1€kii. Jakou kombinaci 1€kl pouZit, zavisi
na vysledcich z mikrobiologie a na zkuSenostech specialisty. Je potieba zajistit
trofozoitiim a cystdam Acanthamoeby co nejméné hostinné prostfedi. Snizit pocet
bakterii a dal$i zdroje potravy na rohovce. Kvili malému poctu pacientd, je slozité

vytvoftit postup pro jednozna¢né i¢innou 1é¢bu.[3,26]

Epitelialni debridement

Odstranéni odumfelé epitelidlni tkdn€é je ucinné v rané fazi infekce. Bylo
prokdzano, Ze chirurgické odstranéni odumielé epitelové tkané zlepSuje pronikani 1ékt

do rohovky a usnadiiuje odstranéni patogenti z poranéni.[30]

Mezi zakladni latky, které by se pfi 1écbé mély vyuzivat, se stale Castéji fadi
polyhexamethylen biguanid (PHMB) nebo chlorhexidin diglukonat (CHX). Ob¢ tyto
latky efektivné zabijeji jak trophozoity tak i cysty Acanthamoeby. Zdroje uvadi, Ze
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pacienti byli uspésné 1éCeni s lokalni aplikaci 0,02% PHMB nebo CHX 6-24 krat/denng,
bez toxického ucinku na epitel rohovky. Ze zacatku se 1€k podava 1-3 krat kazdou

hodinu v rozmezi 6-24 krat denné po dobu 3-4 tydnii.[3,26]

Ve skupiné ptidavnych 1ékti pro podporu 1écby se nejéastéji uvadi Brolene
(Obchodni nazev). Existuje ve formé kapek i masté. Misto Brolenu lze pouzit
Desomedine (Obchodni nazev) nebo Pentam 300 (Obchodni nazev). Pentam 300 je
k dostani i ve formé¢ prasku a mize byt smichan s umélymi slzami a byt aplikovan
lokaln¢ stejné¢ jako Brolene. Pfi 1é¢bé Acanthamoebové keratitidy se v uvodu 1écby
pouziva Mikonazol, Flukonazol, obzvlast kdyz kultivace je pozitivni na organismy
mykotického ptivodu. Clotromazol (1%) byl také doporuéen a sterilni prasek muze byt
smichan s umélymi slzami pro ziskani 1,0% roztoku. Davkovani je 1 kapka roztoku
kazdé 2 hodiny pfimo na rohovku. Oralné Ize podavat Nizoral (ketokonazol) v davce
200-600 mg/ denné.[1,3,16,26]

Dalsi 1€ky, které musime zahrnout v 1€€be, jsou 1éky proti bolesti, analgetika. Pt1
vybéru vhodnych analgetik je doporueno vyhnout se omamnym latkim. Uginny
ptipravek pii tlumeni bolesti je Clinoril (Sulindac). Dale se doporucuji 1éky obsahujici
ucinnou latku flurbiprofenum. Pfi silné bolesti se pouzivaji kortikosteroidy, ale zde jsou

rizika uvedena niZe, ktera mohou komplikovat vysledek infekce.[16,3,30]

Pouziti kortikosteroid pii 1é¢bé Acanthamoebové keratitidy je sporné.
Kortikosteroidy potlacuji imunitu a zanétlivé reakce uzivatele. Tim se snizi zdvaznost
nasledki zan¢tu. Lokalni aplikace kortikosteroidl prokézala, ze kone¢ny stav keratitidy
se zlepsil. Nicméné mlze nastat klinické zhorSovani v disledku steroidni 1é¢by. Dalo by

se fict, Ze 1é¢ba kortikosteroidy je nevyzpytatelna a vyzaduje dals$i zkoumani.[3]
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4.2 Chirurgicka terapie

K chirurgické 1é¢bé se piistupuje v ptipadech kdy 1éky netéinkuji a hrozi rozpad
rohovky nebo 1ékova terapie je uspeésna, ale velka Cast stroma je poSkozena a Uroven

zrakové ostrosti je nizka.

Keratoplastika

Spravné nacasovani perforujici keratoplastiky je klicové pro uspésny vysledek.
Nicméné prav€é urceni vhodné doby realizace je slozité. Pokud se perforujici
keratoplastika provede v dob¢, kdy neni infekce z velké ¢asti nebo plné pod kontrolou,
muze se Acanthamoeba rozsifit do transplantované darcovské rohovky. Proto je potfeba
snizit pocet paraziti ve vSech vrstvach rohovky na minimum, nebo je nejlépe zcela
(operované) rohovce, kterou je obtizné dostat pod kontrolu a miize vést ke ztraté
transplantatu nebo oka. Perforujici keratoplastika by méla byt provedena v piipadé, kdy
hrozi perforace (roztrzeni) rohovky nebo pii nizké zrakové ostrosti. Pokud je infekce
zcela vyhlazena a zanét vylécen, u vétSiny pacientii keratoplastika vedla ke zlepSeni
vysledné zrakové ostrosti. Nasledujici komplikace byly zaznamenany v nékterych
ptipadech: Nepfijeti transplantatu, rozpad stroma, unik komorové tekutiny z rany,

glaukom a katarakta.[3]

Kryoterapie

V minulosti se s kryoterapii experimentovalo. Kryoterapie, nebo rychlé
zamrazeni rohovky, byla provadéna pii perforujici keratoplastice z divodu zniceni
zbyvajicich parazitii pfed samotnou transplantaci nového $tépu. Cilem bylo vyloudit
opakovani Acanthamoebové infekce v transplantované, darcovské rohovce. Nicméné
Vv laboratornich pokusech se ukazalo, Ze trophozoity se podafilo zabit, kdyz byly
vystaveny teplotam v rozmezi -50 az -130°C. AvSak cysty prezily, i kdyz byly

vystaveny mrazivym teplotdm. Rovnéz kryoterapie nese dalsi riziko a to, ze mize
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zpusobit rozsahlé poskozeni rohovky. Piinos kryoterapie se neprokdzala a

pravdépodobné se jedna o neucinnou 1é¢bu Acanthamoebové keratitidy.[3]

4.3 Prevence

Nejdulezitéjsim aspektem jak predchazet Acanthamoebové keratitide je prevence.

Velka skupina, které se tato prevence tyka, jsou nositelé kontaktnich cocek.

Jelikoz Acanthamoebova keratitida je Casto spojena s kontaktnimi co¢kami, je
kli¢ova znalost spravné péée o kontaktni ¢ocky, dodrzovani intervalu vymeény ¢ocek a
spravnad manipulace s ¢ockami. Neni doporuceno pouZzivat zastaralé metody ciSténi a
uchovavani kontaktnich ¢ocek. Proto se nedoporucuje, aby se kontaktni ¢ocky Cistily a
skladovaly v solném roztoku vyrobeném z destilované vody a Cisticich tablet (Obr.16).
Casta souvislost onemocnéni s domdacim fyziologickym roztokem piipravenym
z destilované vody a Cisticich tablet vedlo n€kolik spole¢nosti k dobrovolnému stazeni
Cisticich tablet z trhu. Dal$i metoda, kde je G¢innost sporna, je tepelna sterilizace. Tato
metoda sice dokaze ucinné zabit jak trophozoity tak i cysty problém vsak nastava
V pouzitém zafizeni. Pokud uzivatel pouziva tepelnou sterilizaci v hrnci, jak se délo
v minulosti, u¢innost této metody klesa. Usp&ingjsi jsou komeréné dostupné tepelné
sterilizaéni jednotky. Pfesto Vvtéto dobé se od tepelné sterilizace ustoupilo. Jako
alternativu tepelné sterilizace lze vyuziti mikrovinné trouby. Tato metoda se vSak pfilis

neprosadila.[3,27]
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- 0br.16 éi‘St‘iz:lftma_lﬁlé‘ty‘dptopain od firmy Wilens

Sam uzivatel muize predejit Acanthamoebové keratitidé spravnym uZivanim
kontaktnich cocek. Nemélo by dochdzet k prenaSeni kontaktnich ¢ocek. Na kontaktni
¢ocky se bcéhem noseni pfichycuji bilkoviny a nésledné tento bilkovinny povlak
usnadnuje ptichyceni Acanthamoeby na povrch ¢ocky. Pii dodrzovani intervalii vymény

cocek uZivatel zamezuje uchyceni nakazy.[2,31]

Neni doporuceno v kontaktnich ¢ockach spat. Béhem spanku se zvysSuje trauma
rohovky z diivodu snizeného proudéni kysliku. Ani v kontaktnich ¢ockach uréenych pro
kontinualni noseni by se nemélo prespavat. Riziko mikrobidlniho zanétu rohovky je 3x
vys$8i nez u uzivatelli v rezimu denniho noseni. Jednoduse pokud uzivatel neni schopen
nebo ochoten nasazovat/vyndavat kontaktni Cocky kazdy den, nemél by je

nosit.[2,28,29]

Sporné je pouzivani kontaktnich ¢ocek pti koupani nebo potépéni. Je dokazano,
ze ve vodé se nachazi velky pocet Acanthamoeb, a mnozi uzivatelé si kupuji ¢ocky
pravé proto, ze jim bryle pii koupani vadi. Osobné jsem se setkal s odborniky, ktefi
tvrdili, ze se sprchuji s kontaktnimi ¢ockami nebo sami doporucili kontaktni CoCky
clovéku, ktery jel k mofi nebo jinak mél pfichdzet do kontaktu s vodou. Zalezi na

zodpovédnosti a zkusenostech odbornika. Dle mého ndzoru, vhodnym typem cocek na
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vodni aktivity jsou jednodenni kontaktni ¢oCky. Pfi noSeni je na povrchu jednodenni
¢ocky minimalni pocet bakterii, bilkovin a to znamend, ze pro Acanthamoebu neni na
kontaktni ¢occe dostatecne hostinné prostiedi v porovnani s jinymi typy ¢ocek a rezimy
noSeni. A presto v piipadé, Ze se Acanthamoeba na jednodenni kontaktni co¢ku dostane,
ma relativné malo Casu transportovat se na rohovku. VSeobecné by mélo platit pravidlo,
pokud se uzivatel dostane do kontaktu s vodou, mél by kontaktni cocky ten den vyhodit,

bez ohledu na rezim noSeni nebo material cocek.[2]

Dalsi bod prevence je hygiena, disledné ¢isténi a pouzivani vhodnych roztoki.
Jako u¢innéd dezinfekce je doporuovano pouzivat pro Cisténi peroxidovy roztok na
kontaktni ¢ocky (Obr.17). Bylo prokazano, ze expozice ¢ofek v peroxidu vodiku po
dobu 2 hodin G¢inné zabiji trophozoity i cysty. Konzerva¢ni latky obsazené v roztoku
podporuji zahubeni Acanthamoeby. Nicmén€, minimalni expozice peroxidovému
roztoku pro zabiti trophozoitii a cyst v celé kontaktni ¢occe je 4 hodiny. Na trhu se
vyskytuje par produktl, které obsahuji PHMB a dle mého nazoru kdyz se tato latka
pouziva pti 1é¢bé, mize pusobit i preventivné. Jedna se o viceucelové roztoky na
kontaktni cocky (Horien 500ml, Biotrue a dalsi) a zvlh¢ujici kapky (Horien Aqua
Comfort). Pii Cisténi viceucelovym roztokem je doporuceno vyuzit zaroven

mechanického ¢isténi cocek.[2,3,17]
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Obr.17 Peroxidovy ¢&istici roztok AO Sept of firmy Alcon

Na pozoru je potieba byt 1 v pfipadé ocnich nebo refrakénich operaci. Je popsano
par pripadl, kde se da predpokladat, ze se zanedbala predopera¢ni nebo pooperaéni
péce. Konkrétné v Indii se zaznamenal ptipad, kdy Zena ve véku 20 let absolvovala
bilateralni refrak¢ni operaci typu LASIK. 15 dni po operaci subjektivné pocitovala
slzeni, bolest a zhorSené vidéni na pravém oku. Objektivné bylo pfitomno pouze
zCervenani oka. Po operaci nenosila kontaktni ¢ocky. V pribéhu 3 mésicni neuspésné
1éEby se na rohovce postupné vyvinul kruhovy infiltrat a po 3 mésicich bylo pacientce
doporuceno navstivit specializovanou kliniku. Infekce byla zalé¢ena a vysledna zrakova
ostrost se rovnala pocitani prsti z 2 metri. Domnivam se, Ze Zena nosila diive kontaktni
¢ocky a v té dob¢ se ji na rohovku mohla dostat Acanthamoeba a piezivat ve formée
cysty. Po operaci doslo k excystaci a nasledné trofozoity Acanthamoeby napadli oko.

Nebo také mohlo dojit ke kontaminaci po operaci.[17,23]
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5 Diferencialni diagnostika

Obecné Acanthamoebova keratitida mize byt zaménéna za jakoukoli keratitidu.

NejcCastéji se zaménuje za virovou, bakteridlni nebo plisiovou keratitidu.

Casto se stava, ze Acanthamobova keratitida je chybné diagnostikovana jako
herpes simplex keratitida. Stdva se tak v rané fazi onemocnéni, kdy je na rohovce
viditelné mensi trauma které muze byt spojeno s dendritickou formou herpetické
keratitidy nebo pravé s Acanthamoebovou keratitidou. Nelze poznat, zda je trauma
zpusobené ptidou nebo vodou. Navic herpeticka keratitida neni ve vétSin¢ piipadi
zpusobena noSenim kontaktnich ¢o¢ek. V raném stadiu herpes simplex keratitidy, je
piitomen vétvici se ulcerace- dendriticky vied (obr.18,0br.19) a u Acanthamobové
keratitidy, jsou v centru rohovky pseudodendrity a epitel vzhledové piipomina Zelatinu.
V porovnani se stromalni keratitidou u herpetické keratitidy, je vrané fazi
Acanthamoebové keratitidy velikost stromalnich infiltrath miniméalni nebo nejsou
pritomny. Ve stadiich pozdnich a pokrocilych, kdy je Acanthamoeba doprovazena

viedy a ztratou stroma, se muze také podobat Herpetické keratitidé.[3,30]

i

Obr.18 Herpes simplex dendirticky Obr.19 Herpes simplex denditicky vied
vied[37] obarveny fluorescionem[37]
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Pozdni nebo pokrocild faze Acanthamoebové keratitidy muize piipominat
bakterialni (Obr. 20) nebo mykotickou keratitidu (Obr. 21). V nékterych piipadech
vzhled 1éze zvySuje podezieni na plisiovou keratitidu. Progrese plisiiové a
mykobakteridlni keratitidy je pomald, nehnisavd a na rozdil od Acanthamoebové
keratitidy chybi pfiznak silné bolesti a kruhového infiltratu. V ptipadé bakteridlni
keratitidy je progrese rychlejsi neZ u Acanthamoebové keratitidy a klinicky je infekce
hnisavé s infiltraty ve stroma a mlze byt doprovdzena reakci pifedni komory. Hlavni
rozdily, pomoci kterych lze Acanthamoebovou keratitidu diferenciovat, jsou pfiznaky
jako silnd bolest, radidlni keratoneuritida a prstencovy infiltrat. Casto se 0
Acanthamoebové keratitidé zacne uvazovat v pripadé, kdy Ilécba antibakteridlni,

antimykotickd a antivirovd nema Zadny vliv na infekci.[3,30]

Obr.21 Imunitni infiltrat pfi mykotiké keratitidé[38]
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Zaveér

Druh Acanthamoeba je primitivni, ale zaroven zajimavy tvor. Jedinym cilem
Acanthamoeby je zivit se bakteriemi a tim snizovat jejich pocet, ale zaroven dokaze s
nékterymi druhy bakterii zit v symbidéze a chranit je pfed vnéjSimi vlivy. Tato
bakalaiska prace si kladla za cil shrnout problematiku Acanthamoebové keratitidy. Ve
své podstaté je Acantamoeba ¢lovéku neSkodny prvok a ve vétsiné piipadi si mohou

lidé sami za onemocnéni, které zptisobuje.

Prace v uvodu shrnuje dosavadni poznatky o tomto prvoku, poukazuje na
stiidani Zivotnich cykli cysty a trofozoitu, v dusledku prostfedi ve kterém se
Acanthamoeba nachazi. Prace déle popisuje nejcastéjsi rizikové faktory jako je noSeni
kontaktnich ¢ocek nebo trauma rohovky a vyzdvihuje incidenci Acanthamoebové
keratitidy v Ceské republice a ve vybranych statech svéta a porovnava primérmé poéty
pacientdi za rok. Zajimavé je, ze mize byt spojena s velice popularni refrakéni operaci
LASIK. Obzvlast v ptipadé, kdy pacient pfed zakrokem teSil korekci pomoci
kontaktnich cocek. Incidence Acanthamoebové keratitidy je dle ¢isel mala, nicméné ve
skute¢nosti bude nejspis vétsi, protoze se zaznamy vedou pouze na specializovanych
klinikdch, v jinych zafizenich nikoli. Ze vSech uvedenych studii v kapitole

epidemiologie, pouze jedna studie uvedla, ze vysledky jsou podhodnocené.

Dalsi kapitola bakalaiské prace rozliSuje odliSné metody objektivni klinické
diagnostiky a to podle miry poskozeni rohovky nebo podle mnoZstvi Acanthamoeb v
rohovce. Nasledné prace zhodnocuje subjektivni klinickou diagnostiku a porovnava
dosazené vysledky 1écby na specializované klinice a mimo kliniku. Vyjmenovava
diagnostické moznosti a pfistroje, které jsou pro diagnostiku vhodné, konkrétné
konfokalni mikroskop. V zavéru shrnuje moznosti 1écby, v pocatku lékovou terapii a
poté moznosti a ditvody chirurgické terapie. S terapii se ¢asto experimentuje a také se
prokazuje, ze nestaCi pouze jeden 1€k, ale 1ékova kombinace. Pfi¢inou je vysoka
rezistence cyst Acanthamoeby. Latky jako PHMB (polyhexamethylen biguanid), které
by se mély pouzivat pii 1€kové terapii, jsou dokonce v mensi koncentraci pouzivany v
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nékterych roztocich na kontaktni ¢ocky. Posledni kapitola se vénuje diferencidlni
diagnostice a porovnavani keratitid virového, mykotického a bakterialniho pivodu. Z
divodu cCasté zaménitelnosti s uvedenymi keratitidami literatura Acanthamoebovou

keratitidu ¢asto oznacuje za ,,chameleona*

Nastésti diky informovanosti a prevenci mize clovek riziko infekce pfinejmensSim snizit

na minimum.
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