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Cheratite da Acanthamoeba

Abstract: La cheratite da Acanthamoeba (AK) costituisce un‘entita infettiva corneale rara ma gravata da elevata morbilita visiva,
sostenuta da un protozoo ubiquitario diffuso in ambienti naturali e antropici, inclusi sistemi idrici domestici. Lincremento globale
dell’'uso di lenti a contatto ha profondamente modificato I'epidemiologia della patologia, configurando I'’AK quale emergente problema
di sanita pubblica, con prevalente interessamento di soggetti giovani e attivi e una forte associazione all'esposizione delle lenti ad
acqua non sterile.

Il quadro clinico iniziale é frequentemente subdolo e aspecifico, con dolore oculare spesso sproporzionato rispetto ai reperti obiettivi,
per il coinvolgimento delle terminazioni nervose corneali. La natura mimetica dell’infezione, talora indistinguibile da cheratiti erpetiche
nelle fasi precoci, contribuisce a ritardi diagnostici che incidono negativamente sulla prognosi. Con la progressione stromale possono
comparire segni altamente suggestivi quali l'infiltrato anulare e la cheratoneurite radiale.

La diagnosi si fonda su un approccio multimodale integrato: la valutazione biomicroscopica rappresenta il primo livello di inquadra-
mento clinico, mentre la microscopia confocale in vivo (IVCM) consente ['identificazione diretta di cisti e trofozoiti con elevata sen-
sibilita e specificita, configurandosi quale metodica di riferimento per una diagnosi tempestiva e non invasiva. La polymerase chain
reaction (PCR) su scraping corneale costituisce un ulteriore presidio diagnostico ad alta affidabilita, particolarmente utile nei casi
dubbi o in assenza di microscopia confocale. Il sospetto clinico precoce rimane tuttavia il cardine imprescindibile per un corretto iter
diagnostico-terapeutico.

La gestione terapeutica é complessa e prolungata, mirata all’eradicazione delle forme trofozoitiche e, soprattutto, delle cisti, notoria-
mente resistenti. Il trattamento di prima linea si basa sull'impiego topico di biguanidi, in particolare polihexanide (PHMB), in mono-
terapia o in associazione con diamidine, con tassi di successo clinico elevati secondo le evidenze disponibili. La durata della terapia
puo estendersi per diversi mesi, richiedendo monitoraggio clinico e strumentale ravvicinato, nonché rigorosa aderenza del paziente.
L'uso dei corticosteroidi topici rimane oggetto di dibattito e deve essere attentamente ponderato. Nei casi refrattari o complicati da
assottigliamento corneale pud rendersi necessario il ricorso alla chirurgia, preferibilmente mediante cheratoplastica lamellare profonda
in fase di controllo infettivo.

In conclusione, la cheratite da Acanthamoeba rappresenta una sfida diagnostica e terapeutica di rilevante impatto clinico. Un’elevata
consapevolezza da parte dell'oftalmologo, I'integrazione di metodiche diagnostiche avanzate e un trattamento tempestivo e protratto
costituiscono elementi determinanti per modificare I'evoluzione naturale di questa infezione potenzialmente invalidante.

Keywords: Cheratite da Acanthamoeba, Lenti a contatto, Microscopia confocale in vivo (IVCM), Polymerase chain reaction (PCR),
PHMB, Infiltrato ad anello, Cheratoneurite radiale.

Introduzione Sebbene la sua incidenza sia relativamente bas-

La cheratite da Acanthamoeba (AK) rappre- sarispetto ad altre infezioni corneali, 'importan-

senta una vera e propria sfida per la comunita
oftalmologica [1]. Questo protozoo ubiquitario
e presente in ambienti naturali e antropici come
acqua dolce, suolo e persino sistemi idrici do-
mestici. [2,3].

za clinica e elevata, perché la diagnosi spesso
tardiva e la sua capacita di sopravvivere anche
in condizioni estreme adattandosi a diversi habi-
tat, rendono la gestione complessa e la prognosi
spesso meno favorevole [4].
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Figura 1- Cheratite da Acanthamoeba. Limmagine mostra l'infiltrato ad anello circumferenziale (“ring infiltrate”) indicante
un quadro gia avanzato di Cheratite da Acanthamoeba.

Negli ultimi decenni, I'aumento globale dell'u-
so di lenti a contatto ha modificato il panora-
ma epidemiologico della AK, rendendo questa
infezione una minaccia concreta per milioni di
persone, spesso giovani e attive [5,6].

La letteratura internazionale documenta una
crescita costante dei casi, con proiezioni che
indicano un ulteriore incremento nei prossimi
decenni, in assenza di efficaci strategie preven-
tive e di una diffusa educazione sanitaria. Oltre
ai dati epidemiologici, la AK solleva questioni
profonde di salute pubblica: la sua insorgenza
pud segnare un punto di svolta nella vita di chi
ne e colpito, con ripercussioni psicologiche,
sociali ed economiche che vanno ben oltre la
dimensione clinica oftalmica [2,5].

In questo contesto, la ricerca e la divulgazione
scientifica assumono un ruolo fondamentale nel
promuovere consapevolezza e prevenzione [5].

Per 'oculista diventa quindi fondamentale man-
tenere un elevato livello di sospetto nei casi di
cheratite atipica, al fine di avviare precocemente
accertamenti mirati e terapia adeguata, prima
che si instaurino danni irreversibili.

Clinica

Dal punto di vista clinico, la AK si presenta ini-
zialmente con segni spesso poco specifici: do-
lore oculare intenso, fotofobia, lacrimazione,
iperemia. Cio che deve attirare I'attenzione e
tipicamente la discordanza tra I'entita del do-
lore riferito dal paziente e i reperti obiettivi re-
lativamente modesti nella fase epiteliale [2,7]:
il dolore e spesso sproporzionato rispetto alla
clinica (fenomeno attribuito all'invasione delle
terminazioni nervose corneali da parte dell'a-
meba) [7-9].

Non &, pero, infrequente osservare manifestazioni
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Figura 2 - Cisti da Acanthamoeba alla microscopia confocale (IVCM). Limmagine mostra la presenza di lesioni rotondeg-
gianti iper-reflettenti in replicazione. Al centro una lunga catena replicativa; attorno numerose cisti disposte a grappolo,
triplette (asterischi) e a “a cielo stellato” che indicano infezione attiva.

iniziali di AK prive del tipico dolore; talvolta viene
riportato un semplice fastidio o dolore modera-
to. Tuttavia, questo non deve portare ad esclu-
dere la possibile diagnosi di AK senza aver fatto
gli adeguati accertamenti.

Inizialmente si possono osservare micro-epite-
liopatie puntate, depositi subepiteliali, talvolta
pseudodendriti che possono essere scambiate
per cheratite erpetica. A tal proposito, il sugge-
rimento e di prendere sempre in considerazione
una diagnosi di AK in un quadro di “cheratite
erpetica” non responsiva all'antivirale.

Con la progressione dell'infezione, I'agente in-
vade lo stroma e puo dare origine a un infiltrato
ad anello circumferenziale (“ring infiltrate”) e
a una perineurite corneale (“radial keratoneu-
ritis”), con lesioni radiali lungo i nervi corneali:
quest'ultimo segno, se presente, € molto sugge-
stivo di AK [10]. Nei casi piu avanzati, si assi-
ste ainfiltrati multifocali stromali, ipopion e, nei
casi piu gravi, a progressivo assottigliamento
corneale e rischio di perforazione. Data la na-
tura spesso mimetica, il ritardo diagnostico e
frequente [11].
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Il fattore di rischio predominante e I'uso di lenti a
contatto, soprattutto in soggetti giovani, con una
correlazione significativa tra I'insorgenza della
patologia e I'esposizione delle lenti a contatto
ad acqua non sterile (docce, piscine, rubinetto)
[7.8,12]. La letteratura sottolinea come la mag-
gior parte dei casi si verifichi in portatori di lenti
a contatto, con una percentuale che supera il
90% nei principali studi epidemiologici [5,12].

Diagnosi: LAF, IVCM e PCR

Nella pratica quotidiana, la lampada a fessura
(LAF) resta il primo strumento: consente di va-
lutare la progressione delle lesioni dall’epitelio
allo stroma, identificare infiltrati radiali, depositi
subepiteliali e il caratteristico anello stromale.
Tuttavia, la presentazione clinica puo essere mi-
metica e facilmente confusa con altre cheratiti,
rendendo fondamentale il sospetto clinico so-
prattutto nei portatori di lenti a contatto con sto-
ria di esposizione ad acqua non sterile [2,7,8].
La microscopia confocale in vivo (IVCM) si &
affermata come lo strumento piu sensibile per
la diagnosi rapida di AK, permettendo la visua-
lizzazione diretta di cisti (doppia parete, cluster,
signet ring, target sign) e trofozoiti, con una sen-
sibilita superiore al 90% nelle casistiche recenti
[14]. LIVCM consente una diagnosi rapida e non
invasiva gia alla prima visita, riducendo drasti-
camente i tempi di attesa rispetto alla coltura
e migliorando gli esiti visivi [15]. La presenza
di immagini target, cluster di cisti e trofozoiti
e altamente specifica e, se riconosciuta, puo
orientare immediatamente la gestione clinica
[14]. Tuttavia, la disponibilita di [IVCM non & uni-
versale, ha una lunga learning curve e la sua in-
terpretazione richiede esperienza e formazione
specifica [2,16].

La polymerase chain reaction (PCR) su scraping
corneale rappresenta un ulteriore pilastro dia-
gnostico, uno dei test molecolari piu affidabili

per confermare la presenza dell'agente con sen-
sibilita e specificita elevate e tempi di risposta
rapidi [16,17, [18]. La PCR & particolarmente
utile nei casi dubbi o quando la microscopia
confocale non ¢ disponibile, per confermare la
diagnosi microbiologica [16].

La diagnosi di AK, quindi, si fonda su un approc-
cio multimodale: |a valutazione clinica attenta,
supportata da IVCM e PCR, consente di superare
le difficolta legate alla presentazione aspecifica
e di avviare tempestivamente la terapia. Il so-
spetto precoce ¢ pero la chiave su cui bisogna
puntare per cambiare la storia clinica di questa
infezione invalidante. Loculista deve mantenere
un alto livello di attenzione nei casi di cheratite
atipica, soprattutto in giovani portatori di lenti
a contatto, ponendo sempre la domanda: “Sto
pensando anche all' Acanthamoeba?” [7,14,19].

Trattamento

Il trattamento della AK rappresenta una vera sfi-
da per l'oculista, sia per la difficolta di eradicare
le forme cistiche dell'amceba, sia per la durata
prolungata della terapia e la necessita di moni-
toraggio attento. Le linee guida indicate dalla
letteratura prevedono |'uso topico di biguanidi
(come polihexanide, PHMB, o clorexidina) agenti
antimicrobici con proprieta cisticide e le diami-
dine (farmaco di supporto, associato spesso
al PHMB, non efficace da solo nell’eliminare le
cisti da Acanthamoeba). Studi randomizzati e di
coorte mostrano che la monoterapia con PHMB
0,02-0,08% ¢ efficace quanto la combinazione
PHMB+diamidina, con tassi di guarigione medi-
ca superiori all'86% e buoni profili di sicurezza
[21,22]. Ad oggi il PHMB & disponibile alla sola
concentrazione 0.08%. Data la persistenza po-
tenziale del parassita nelle cisti e il rischio di
recidiva, la durata del trattamento puo esten-
dersi per mesi e la sospensione deve essere
supportata dalla assenza di cisti all'lVCM. [4]. La

www.oftalmologiadomani.it

gennaio-aprile 2026



gestione oculistica umana richiede di informare
il paziente sulla necessita di aderenza rigorosa
al trattamento, sulla possibilita di effetti collate-
rali locali (bruciore, irritazione) e sullimportanza
di monitoraggi frequenti. Limpatto psicologico
e sociale della terapia prolungata, spesso as-
sociata a dolore e riduzione visiva, deve essere
affrontato con empatia e supporto multidisci-
plinare. E inoltre descritto il debridement epite-
liale iniziale per migliorare la penetrazione del
farmaco.

Nei casi refrattari o avanzati, si possono consi-
derare opzioni aggiuntive: voriconazolo topico
o sistemico come terapia adiuvante, miltefosina
(approvata dalla FDA per altre indicazioni, ma
con evidenze emergenti in AK), e benzalkonio
cloruro per il suo effetto anti-amebico [23-25].
Tuttavia, I'efficacia di questi agenti e inferiore

rispetto ai biguanidi e diamidine, hanno una ele-
vata tossicita e il loro uso va riservato a casi
selezionati ed avanzati [26].

Luso dei corticosteroidi topici & controverso: ge-
neralmente si sconsiglia nelle prime fasi dell’in-
fezione fino a quando non vi sia chiara stabiliz-
zazione del quadro infettivo; possono essere
considerati solo sotto stretta sorveglianza in un
secondo momento per controllare I'inflamma-
zione e ridurre la fibrosi, ma con cautela [20,23].
Infine, nei casi avanzati con assottigliamento
corneale, 0 non responsivi, puo rendersi neces-
saria una cheratoplastica (preferibilmente la-
mellare profonda; sarebbe da evitare una chera-
toplastica perforante per il rischio di diffusione
intraoculare dell'infezione). A scopo ottico, il
timing dell'intervento chirurgico e da eseguire
quando l'infezione & ben controllata [27,28].
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