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OZET

Akantomoeba tabiatta serbest yagayan bir amip olup insanlarda siklikla kontakt lens kulla-
numuna bagh ciddi ve hatta gbrme kayba ile sonuglanabilen agir bir keratit tablosu olugturmakta-
dir. Erken tan1 ve gelistirilmig tedavi protokoellerine ragmen prognozun g¢ogu kez koétii olmas:
nedeniyle korunma biiyiik Snem kazanmaktadir.

Bu galismada, agagida belirtilecek iki olgu ile, kontakt lens kullanimma baglh akantomoeba
keratitinin klinik, tam, tedavi ve korunma yoniinden g&zden gecirilmesi amaglanmusgtir.

Anahtar Kelimeler: Akantomoeba keratiti, kontakt lens

SUMMARY
Acanthamoebae Keratitis Related With Contact Lens Use

Acanthamoebae are ubiquitous free-living protozoans in nature. They are recognized as a
cause of human infection of the cornea that is frequently related with contact lenses and may
cause serious and even vision threatening keratitis. Although there are improved diagnostic tests
and treatment strategies, prevention becomes important becavse of the bad prognosis.

In this study, by showing the two cases that are pointed out in the following, it is aimed to
analyze the clinical presentation, diagnosis, therapy and protection methods of Acanthamoebae
keratitis.
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GIRIS

Akantomoeba serbest yagayan bir amip olup toprak,
su {ozellikle musluk sulary), deniz suyu, buz, sebze ve
havada tesbit edilebilir, Trofozoit ve kist formu vardir.
Trofozoit formu hareketli, ¢ogalan, bakteri ve mantarla
beslenen tek hiicreli bir organizmadir. Uygun olmayan
kogullarda cift geperli kist formuna déner. Kist formu
dig etkenlere dayaniklidir ve yillarca vagar; uygun bir
besi yeri buldugunda trofozoit formuna geger ve mitoz
ite gogalir (1,2).

Inhalasyon yolu ile giinde ortalama iki akantomoe-
ba organizmas: viicuda girmektedir. Asemptomatik ol-
gularda ag1z ve farenkste saptanabilir. Diger taraftan ya-
vas gelisim gdsieren ve graniilomatéz amibik ensefalit
adr verilen ciddi enfeksiyonlar olugturdugu da bilinmek-
tedir (3.4).

Akantomoebanmn 22 sugundan sadece 7 tanesi kor-
neada enfeksiyon olusturur (5). Sikhikla yumugak kon-
takt lens kullananlarda gériiimekle beraber PMMA veya
gaz gegirgen sert kontakt lens (GGSKL) kullananlarda
da ortaya c¢tkabilmektedir. Risk faktdrleri arasinda te-
mizlik kurallarma dikkat edilmemesi, kontakt lensler ile
denize ve havuza girilmesi, evde hazirlanan salin soliis-
yonlarimn kullanilmas: sayitabilir (6). Olumsuz kosul-
larda kontakt lens kullanim en nemli sebeplerden. biri-
ni clusturmakla beraber lens kullanmayan, travmaya
maruz kalmis ve kontamine su, gél, havuz, deniz suyu
ile temas etmis kisilerde, ayrica radyal keratotomi ve ke-
ratoplasti gecirenlerde de komeada akantomoeba enfek-
siyonu ortaya gikabilmektedir (7.8).

Olgul

35 yaginda bayan hasta sag goziinde bir haftadir ag-
11, sulanma, batma gikayeti e Gz Klinigi'ne bagvurdu,
Hikayesinden, miyop astigmat kirma kusuru nedeniyle 6
yildir aylik sik degisim/ glinliik kuilanim protokoliinde
yumugak torik kontakt lens kulland:g1 ve agagidaki en-
feksiyona neden olabilecek hatalar: yaptigi 6grenildi. Bu
hatalar; 15 giin énce sokakta giziine damdan kopan bir
buz pargas: diismesine ragmen lensini takmaya devam
etmesi, kontakt lensleri ile saunaya girmesi, bir tatil do-
neminde birka¢ aksam lensini ¢ikarmadan uyumasi,
lenslerini doktor kontrolii olmayan bir yerden almas1 ve
kontrollerini aksatmasi gseklinde &zetlenebilir.

Bir hafta 6nce bu sikayetler ile bagvurduBu bir bag-
ka merkezde Asiklovir pomad+Exocin damla baslandif:
fakat yakinmalarimn gegmedigini belirten hastamm kli-
nigimizde yapilan gz muvayenesinde; sag gzde gdrme
3/10 seviyesinde olup biyomikroskopide, kapak ddemi,
konjenktival hipererni, limbal enjeksiyon, korneada stro-
mal dem, santral ve parasantral ufak infiltratlar, bunla-

rin gevresinde cok zayif infiltrasyon halkasi, desme kiri-
sikliklari, kornea kalinhginda artma meveuttn (Resim
1). Diger muayene bulgulart normaldi. Sol gozde gorme
-3,50(-1,0ax180) ile tam ve diger tiim bulgulan normal-
di. Bir hafta sonra infiltrasyon halkasinin belirginlestigi
ve kornea §deminin arttig1 saptandi (Resim 2).

Tam amaciyla, kornea ve konjonktiva siiriintii
ornekleri alinarak Escherichia coli ile zenginlestiriliig
non-nutrient agara ve diger rutin bakterivel besi yer-
lerine ekildi; direkt yayma ile 151k mikroskopu altinda
degerlendirildi, konfokal mikroskopi yapildi. Besi
yerlerinde tireme olmadi, 151k mikroskopisi ile spesifik
bir &zellik goriilmedi fakat konfokal mikroskopi ile
yilksek reflektivitesi olan cisimcikler tesbit edildi (Re-
sim 3).

Klinik gériiniime nazaran giddetli agrinin varlif,
immiin halka olusmasi, herpes tedavisine yanit alinama-
mast ve konfokal mikroskopi sonuglari nedeniyle Akan-
tomoeba keratiti 6n tamis1 konarak agagidaki tedaviye
baglandi:

Topikal olarak propamidin isethionate (Golden Eye
damla, saat bag1), propamidin isethionate (Golden Eye
gbz pomadi, 1x1); neomisin siiffat (Neosporin damla,
saat bag1), atropin damla %1 (3x1); oral olarak itrakona-
zol (Itraspor 100mg tablet, 1x2)

Iki haftalik kisa bir gerileme déneminden sonra alt
nazal kadranda hizla korneal abse geligtifi ve korneanin
giderek inceldigi goriildii (Resim 4). Fortifiye tobrami-
sin damla saat basi, ofloksasin %0,3 (Exocin damla,
6x2) tedaviye eklenerek acil keratoplasti olasihigi konu-
sunda hasta bilgilendirildi. Hastarun kendi istegi {izerine
yurtdiginda bir merkez ile baglant: sajlanarak gitmesine
yardimel olundu.

Gelen epikrizden, hastaya, tedavi edildigi merkezde
kornea biopsisi yapildig: fakat iki giin sonra kornea per-
forasyonu tehdidi ile acil keratoplasti uygulandigi Sgre-
nildi. Korneal biopsi sonucunda; tipi belirtilmeyen bir
amip tesbit edildigi ayrica Streptococcus pneumonia
iiredift belirtilmekte idi.

Postoperatif olarak, Streptococcus pneumonianm
neden oldugu ikincil enfeksivonuna y6nelik antibiyotik
ve diigiik doz kortizon tedavisi uygulanan hastanm ilag-
lan giderek azaltildi, gdz tansiyonunun yiikselmesi ne-
deni ile antiglokomatiz tedavi eklendi. Fakat 2 ay sonra
grefon reddi reaksiyonu ile kargilagildi; takrolimus
(Prograf 5Smg kapsiil, 2x1) ve topikal kortizon ile tedavi
edildi.

Tedavi sonrasi yapilan muayenesinde; gbrme 3 mps
diizeyinde, kornea orta derecede ddemli, periferik ante-
rior sinegiler mevcut, lens opak (Resim 5), tansiyon okii-
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Resim 1. Olgu I- 11k hafta

Resim 4. Olgu I- Dordiincii hafta (korneal abse)

Resim 2. Olgu I- [kinci hafta
(halka seklinde infiltrasyon)

Resim 3. Olgu I- Konfokal mikroskopide oval,
yiiksek reflektivitesi olan yapilar

ler 25-30 mmHg idi ve fundus detaylar segilemiyordu.
Tansiyon okiilerdeki artig, verici korneanin ¢apinin ge-
nig olmasi ile iligkili olarak anterior sinesilerin ortaya
¢ikmasi ve trabekiiler diga akimin azalmas: ile agiklandi.

Resim 5. Olgu I- Keratoplasti sonrast ge¢ dénem

Halen tedavi, glokom ve olusan endotel yetersizli-
gine yonelik olarak devam etmekte; ikinci keratoplasti
planlanmaktadir.

Olgu 2

Sol goziinde iki giindiir devam eden agr1, batma,sa-
bahlar1 kanlanma sikayeti ile 'de bir géz hekimine bas-
vuran 21 yasinda, liniversite 8grencisi, bayan hasta aym
hekimin konsiiltasyon istemi iizerine tarafimizdan de-
gerlendirildi. Hastanin kontakt lens kullanmimina iligkin
alinan ayrmtili anamnezinden; 4 yildir aylik sik degisim/
giinliik kullanim protokoliinde yumusak kontakt lens
kullandigi, kontakt lensleri bitince doktor kontrolii ol-
maksizin temin ettigi, lenslerini bazen birkag¢ giin ¢ikar-
madig, lensleri ile denize ve havuza girdigi, cogu kez
banyo yaparken lenslerini ¢cikarmadig 6grenildi.

Hastanin ilk goren hekim tarafindan gonderilen
epikrizinden, gérmelerin her iki gdzde -2,25 ile tam ol-
dugu, biyomikroskopide sol goz santral korneal alanda
epitel diizensizliginin saptandigi, bu bdlgenin floresein
ile boya almadig1, anterior stromada kiiciik ve nadir in-
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filtrasyonlarn izlendigi bilgileri edinildi (Resim 6). Te-
davi ve takipte, yine aym hekim tarafindan, herpetik ke-
ratit 6n tamst ile topikal ve oral antiviral tedavi verildigi;
3 giin sonra santral epitel diizensizliginin artmasi, flore-
sein ile boyanma saptanmas1 ve hastamn 151k hassasiyeti
ile agnismin belirginlegmesi nedeniyle Acantomoeba ke-
ratiti giiphesi ile konstiltasyon istendigi 6grenildi. Dani-
gilan hekimin, tedaviye siprofloksasin HCI %0,03 (Cilo-
xan g6z damlasi, 3x1); florometalon asetat %0,01 (Fla-
rex oftalmik siispansiyon, 3x1) ilave ettigi; daha sonra
ilaglarim keserek otolog serum kullandirdigs; sikayetler-
de diizelme olmamas: nedeniyle miiracaat edilen difer
bir hekimin, topikal ve oral asiklovir ile deflazokort
(Flantadin 30mg tablet, 1x3), deksametason sodyum
fosfat (Dexa-sine damla, 6x1) verdigi ifade edildi. Gegi-
ci bir donem semptom ve bulgularda azalma olan fakat
steroidini azaltinca gikayetlerinde tekrar artma ortaya ¢1-
kan hasta bu gikayetler ile klinigimize bagvurdu. Yapi-
lan gbz muayenesinde, sol gozde gérme 3 metreden par-
mak sayar diizeyde olup biyomikroskopide kapak &de-
mi, konjonktival hiperemi, limbal enjeksiyon, korneada
halka seklinde infiltrasyon saptanci (Resim 7). Fundusta
detay secilemedi.

Laboratuar aragtirmalarinda, kornea ve konjonkti-
vadan siirfintli 8rnekleri alinarak Escherichia coli ile
zenginlestirilmis non-nutrient agara ve diger rutin bakte-
riyel besi yerlerine ekildi, direkt yayma érnekleri gram
ve giemsa ile boyanarak 1s1k mikroskopu altinda deger-
lendirildi, konfokal mikroskopi yapildi, Besi yerlerinde
iireme olmad, 151k mikroskopisi ile spesifik bir dzellik
goriilmedi fakat konfokal mikroskopi ile akantomoeba-
mn trofozoit formu ile uyumlu gdriintiiler tesbit edildi
(Resim 8). Siddetli agr1, immiin halka, konfokal mikros-
kopi sonuglarina gore akantomoeba tams: konularak to-
pikal propamidin isethionate (Brolene damla, saat bast 2
damla), klorheksidin %0,02 (saat bas1), neomisin siilfat
(Neosporin damla, 6x2), sistemik itrakonazol (itraspor
100mg tablet,1x2) baglandr, kapama yapildi.

Yapilan kontrol muayenelerinde epitelin agik oldu-
£u, Klinik bulgularda gerileme olmamakla beraber ilerle-
yici 6zellik gdstermedigi gorildii (Resim 9). 6 ay sonra-
ki gec kontroliinde, persistan epitel defektinin devam et-
tigi ve periferden damarlanmanin geligtidi saptand: (Re-
sim 10}. Daha sonra, bagka bir merkezde ilaglar azaln-
larak yakin gozlem altinda takip edilen hastaya keratop-
lasti planlandig 6grenildi.

TARTISMA

Akantomoeba keratitinin ortaya ¢ikmasinda ¢ogu
kez hafif bir travma rol oynar. Bu, riizgarla carpan kum,
toz gibi maddeler, bScek veya sebze tiirii materyaller

seklinde oiabilecegi gibi siklikla kontakt lens kullanim
ve ona bagli mikroabrazyonlar ile baglantilidir. Zedelen-
mig kornea epitelinin amibin trofozoit veya kist formu
ile kargilagmast sonucu bu mikroorganizmalarmn kisa za-
manda adezycnu ve invazyonu séz konusn olabilir
(8,10). Sunulan her iki olguda da kontakt lens kullaninu,
hafif fravma ve ¢egme, havuz suyu ile kontaminasyon
meveut olup bulagma gekli olarak tanumlanan ozelhkler
ile uyumlodur. -

Ik kanitfanmig Acantomoeba enfeksiyonu 1974 yi-
linda bildirilmigtir (1). Ozellikle yumusak kontakt lens
kullananlarda rastlanan akantomoeba keratiti 1984-1987
yillarinda ABD'de ortaya ¢ikan epidemi nedeniyle dik-
katleri yumugak kontakt lenslerin dezenfeksiyon ve kul-
lamim sorunlarinin iizerine gekmistir (11,12,13). Epide-
mi nedenlerini aragtirmak iizere, Contact Lens Associa-
tions of Ophthalmologists ve American Academy of
Ophthalmology gruplar: ortak ¢aligma yiiritterek risk
fakitrlerini belirlemis ve bu vonde tedbirler ahinmasina
nayak olmustur. Bu risk faktorleri; Snerilenden daha az
ve dikkatsiz dezenfeksiyon, evde iiretilen salin solus-
yonlarimn kullanilmasi, kontakt lensler ile havuza ve
denize girme, etkin olmayan dezenfeksiyon solusyonla-
rinin marketlerde.halen satiliyor olmasi seklinde bildiril-
mistir (6). Ulkemizde ise bu faktorler, her iki hastada da
fpuctarimin gorilldiigi gibi, kontakt lenslerin kontrolsiiz
olarak, uygulama yetkisi olmayan kisi veya sirketlerce
kullamc1ya verilmesi, dolayistyla rutin kontrollerin ak-
satilmas1 vé*kontakt lens kullanicilarinin yeterince bllgl-
lendirilmemesi seklinde Szetlenebilir.

Klinjk olarak ilk ortaya ¢ikig siklikla dendritik epi-
telyal lezyonlar, epitel diizensizligi, ylizeyel infiltras-
yonlar seklindedir. Epitelyal lezyonlarin dzelligi nede-
niyle ¢cogu kez, bizim hastalarirmzda da oldugu gibi,
herpetik keratit tanis1 konmakta ve bu yénde tedavi ve-
rilmekte, dolayis: ile gergek sebebin anlagilmas: ve has-
talifin tedavisi gecikmektedir (14,15,16,17,18). Klinik
bulgulara nazaran gok daha siddetli agri-ve halka geklin-
de infiltrasyon Akantormoeba keratiti i¢in nerede ise pa-
tognomonik dzellik tagimaktadir. Kornea sinirlerinin in-
filtrasyonu gizgisel radyal noritis olarak klinikte izlenir
ve bu bulgu da Akantomoeba tanisim destekleyen nem-
1i bir veridir (19). ki olgumuzda da, klinik buligular yu-
karida belirtilen Szellikler ile uyumlu olup &n tan1 bu
yolla konmus ve laboratuar ile desteklenmistir.

Akantomoeba keratitinin tamsinda klinik ile rutin
yayma ve kiiltiir ydntemleri yaninda, epitelyal kazintimin
direkt yaymada kalkoflor beyazi ile boyanmasi, yine ka-
zinfy materyali veya korneal biopsi érmeklerinin non -
nutrient agar ile kiiltiirii yapalabilir. Ancak tiim ugraslara
ragmen iireme saptanamayabilir (3,13). Bizim olgular-
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Resim 6. Olgu II- [k hafta

Resim 8. Olgu I1- Konfokal mikroskopide trofozoit
goritiniimii

mizda da klinik $zellikler biiyiik oranda bu amip enfek-
siyonunu isaret etse de kiiltiirde lireme saptanamamuigtir.

Giiniimiizde Akantomoeba keratitinin tanisinda
konfokal mikroskopi sik kullanilmakta olup ilk kez Ca-
vanagh ve arkadaglarn tarafindan bildirilmistir. Wiches-
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Resim 9. Olgu II- Halka iilser olusumu, epitel acik

Resim 10. Olgu II-Geg¢ donem, persistan epitel defekii,
periferik vaskiilarizasyon

ter ve ark. da konfokal mikroskop kullanilarak akanto-
moebanin hizli tanisinin konabilecegini savunmuslardir.
Konfokal mikroskopta bu mikroorganizmalar, yaklasik
10-25 mikron ¢apinda yiiksek reflektivitesi olan oval ci-
simcikler seklinde kornea epitel ve stromasinda goriiliir-
ler. Bizim hastalanimizda konfokal mikroskopta akanto-
moebanin trofozoit formu ile uyumlu parlak, oval go-
riintiilerin tesbit edilmesi klinik olarak konulan taniya
biiyiik dlgiide destek saglamistir (20).

Son zamanlarda PCR (Polimeraz Chain Reaction)
ile erken ¢alisma sonuglari, bu teknigin oldukca duyarli
oldugunu gostermistir. Fakat iilkemizde ulagilmas: gii¢
olan ama imkansiz olmayan bu teknik, bu olgular icin
kullanilamamstir.

Akantomoeba keratitinin tedavisi, zor kosullarda
kisa siirede kist formuna déniismesi ve kistlerin de teda-
viye daha direncli olmasi nedeniyle giicliikler gosterir.
Ayrica hastalifin ilerlemesi durumunda amipler derin
stromal tabakalari da invaze edeceklerinden topikal ilag-
larin etkisi yeterince ulagamayabilir (21). Tedavi proto-
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kollinde yer alan, katyonik antiseptik ajanlar olan Klor-
heksidin %0,02 veya poliheksametilen biguanid
(PHMB) %0,02, amip ve kistlere etkili maddeler olup
etkilerini hiicre membranint zedelemek sureti ile olugtu-
rurlar. Yukarida belirtilen konsantrasyonlar, kistlere etki-
Ii minimal oranm 100 kat1 olup epitel toksisitesi de en
azdir. Ayrica invitro ¢aligmalar da klorheksidin ile pro-
pamidin ve PHMB ile neomisinin arasinda aditif etkile-
simin bulundugunu gdstermistir (22). _

Aromatik diaminler, propamidin isetionat bagta ol-
mak iizere S-adenosilmethionin dekarboksilazi inhibe
ederek direkt olarak amibin niikleik asitlerini etkilerler.
En erken bagarili Akantomoeba keratiti tedavisi diamin
propamidin isetionat (Brolen, %0,1) ile bildirilmis
olup bu giin en basarl akantomoeba keratiti tedavi pro-
tokolleri propamidin ile birlikte dier ajanlar igermekte-
dir. Her iki ilag birlikte ve ilk 3 giin gece-glindiiz saat
bagi araliklarla, daha sonraki 4-7 giin ise giindiiz 2 saat,
gece 4 saatte bir kullamlmalidirlar. Idame tedavisinde
her iki ilag 7-21 giin 4 saatte bir nygulanir. Son olarak
klinik seyre bakilarak giinde 4 defa veya daha az olmak
iizere 4 ay kullanilirlar. Tdame déneminde aromatik dia-
minler diginda toksik etki yapan herhangi bir ilag tedavi-
den cikardabilir. Aromatik diaminler topikal uygulan-
diklarinda genellikle okiiler dokular tarafindan iyi tolere
edilirler. Bununla beraber uzun siireli kullanimin toksik
keratopati olusturacagi unutulmamahidir (21,22). Nite-
kim ikinci olgnda toksik etkiyve bagh direngli epitel de-
fektinin geligtigi gdzlenmigtir,

Aminoglikozidlerden neomisin ve paromomisin
akantomoeba keratiti tedavisinde basarn ile kullanilmig-
lardir. Neomisin, klorheksidin ve PHMB gibi organiz-
manin plazma membramm yikarak aromatik diaminler
gibi etkin molekiillerin amip icine girigini kolaylagtirir.
Diger taraftan neomisin ve paramomisin, kist formunda
biiyiik Slctide etkisizdirler. Ayrica toksik ve agir1 duyar-
litik reaksiyonlarimin fazla olmasi nedeniyle kullanim
stirelerinin kasitlanmasz gerekebilir (21,23). Bizim olgu-
larinmzda da ilerleyen donemde toksisite bulgularmin
ortaya ¢ikmasi ile doz azaltilmig ve kesilmigtir.

Imidazol tiirevi antifungal ilaglardan mikonazol ve
klotrimazol daha ¢ok amebastatik etkiye sahip olup
bunlarn topikal kullanimi ile bagarily tedaviler bildi-
rilmigtir. Topikal mikonazol hemen her zaman epitele
toksik etki olugtururken klotrimazoliin steril tozanun su-
ni gbzyag! ile kanstirilarak yapilan %1 lik soliisyonu
gz dokulan tarafindan ¢ok iyi tolere edilir. Ketokana-
zol en etkili sentetik imidazoldiir fakat sistemik olarak
verilir ve yan etkileri fazladir. Itrakanazol ise daha az
yan etkiye sahiptir ve oral olarak giinde tek doz verilir.
Bu nedenle her iki hastamizda itrakanazol tercih edil-
migtir.

Kortikosteroidlerin invitro ¢alismalarda morfoge-
nesisi inhibe ettifi yani trofozoitten kiste veya tersine

- dontigtimii engelledigi gosterilmekle beraber invivo ola-

rak bu etki tam olarak kanitlanamarmstir. Bu nedenle ol-
gularimizda steroid kullanmimi sklerit veya liveit olmadi-
&1 siirece gerekli goriillmemigtir {24,25).

Bakteriyel ikincil enfeksiyonlar zellikle antiame-
boik tedaviye cevap vermeyen olgularda kuvvetle diigii-
niilmeli-ve tedavi boyunca profilaktik antibakteriyel
tedavi uygulanmahdir (22). Bizim ilk olgumuzda bu ko-
rugicu: antibiyotik tedavisi uygulanmasma ragmen
streptokokils pneumonia ikincil enfeksiyonu hizla ortaya
cikarak sonucu olumsuz etkilemis ve penetran keratop-
fasti yapilmasini gerektirmigtir. Son yillardaki yaklagim
dikkate alindifinda penetran keratoplasti, bizim hasta-
muzdaki gibi siddetli kornea apsesi, kornea perforasyonun
olmadif siirece kontrendikedir (26), Nitekim ilk olguda
akut dénemde, genis capl keratoplasti yapilmast nede-
niyle doku-reddi olugmus, sekonder glokom ortaya cik-
mg ve keratoplasti basarisizlikla sonuglanmistir, Tkinei
olguda, gecikerek de olsa medikal tedaviye yanit alindi-
1 icin tektonik veya terapstik amach keratoplasti ameli-
yati gerekmemigtir. lyilegme gerceklestikten sonra optik
amaglt yapilacak keratoplasti ameliyatinin bagarisinin
¢ok daha yiiksek olmas: beklenmektedir.

Goriildiigti gibi, her iki olguda da benzer hatal
dzellikler; olgularin kontakt lenslerini doktor kontrolii
olmaksi1zin temin etmeleri ve dolayisiyla rutin kontrolle-
rini aksatmalari, yetersiz bilgilenme nedeniyle kullamm
hatalar1 yapmalart; hekim cephesinde ise hastalifm her-
petik keratit 6n tanist ile tedavi edilmeye galigilirken va-
kit kaybedilmesi, kontrolsuz ve gereksiz kortizon kulla-
nimn geklinde &zetlenebilir. Ileri hastalik déneminde bii-
tiin bu olumsuzluklarin birikimi sonucu, verilen biitiin
miicadeleye ragmen hastalifin dnlenemeyen olumsuz
seyri tedavi baganisint biiylik dlgiide golgelemistir. Bu
nedenle, yukarida ifade edilen, tilkemiz kosullarinda
hastaya kontakt lens temin, uygulama yg kontrol siste-
mine ve hekime ait yanlig ve eksikliklerin iyi bilinmesi
ve hastaliffin korunmas: ile erken tedavisine agirlik ve-
rilmesi gerektigi dilgliniilmiistir,
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