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Tirgu-Mures

CORECTARFA AFACHJEI PRIN CRISTALIN ARTIFICIAL

N F. Fodor

Introducere

Afachia, lipsa cristalinului din ochiul uman, este consideratd ca
prima ,,complicatie* a ficcarei operatii de cataractd, singura metoda te-
rapeuticd eficace in aceastd boala cu raspindire in masa. Incercarea co-
Pectirii acuitdtii vizuale in afachie, presubune aplicarea unor metode
optice menite de a inlocui rolul jucat de cristalinul indepartat in asigu-
rarea functiei vizuale. In acest sens, in cursul secolului nostru au fost
dplicate si perfectionate trei metode optice de corectare a afachiei: oche-
larii aerieni, lentila de contact si cristalinul artificial. Fiecare din cele
trei procedee are indicatii si contraindicatii, cu avantajele si dezavan-
tajele sale.

Prin cunoagterea proprietiatilor optice ale cristalinului, in repaus
si in acomodatic maxima, s-a trecut la aplicarea ochelarilor aerieni in
functie de viciul de refractie preexistent si dupd necesititile sociale si
profesionale ale individului operat.

Lentila de contact, mai ales modele noi, cu aplicabilitate de lungi
durata, rezolvd dezavantajele lentilelor aeriene si asigura efectuarea
unei munci productive pe toatd perinada zilei de lucru.
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Mctoda cea mai noud, dar cu rispindire din ce in ce mai mare, este
cristalinul artificial sau pseudofachul. Precblema rezolvarii integrale, a
deficitului functional reprezentat de opacifierea cristalinului, prin im-
plantarea cristalinului artificial, este astdzi ceva mai pufin controversa-
ti, dar incid departe de a fi acceptatd do majoritatea oftalmoiogilor, si
de a avea trasat2 perfect coordonatele majore privind indicatiile, con-
traindicatiile, sau tehnica chirurgicalad. Problema de fond mult discu-
tatd este: acceptarea sau nu a principiului terapeutic. sau mai precis
a introducerii cu caracter permanent a unui corp strdin in interiorul
globului ocular.

Istoricul problemei

Ideea inlocuirii cristalinului opacifiat cu o lentila de sticld a fost
lansatd de un oftalmolog voiajer italian Tadini, care in anul 1776 la Uni-
versitutra din Cracovia a prezentat lentilele sale de sticld. Ideea lwi
Tadini insh a fost respinsd de oftalmologii contemporani. Numele si ac-
tivitatea oftalmologicd a lui Tadini a fort amintiti de Casanova i in di-
feritele reviste de specialitate europene din epoca respectiva,

Implantarea lentilélor de sticld in ochiul uman a fost incercata, fira
rezultat, de cdtre Casaamata, in anul 1795 la Dresda. Lentilele de sticla
introduse printr-o plagd corneeand in ochi s-a scufundat in partea infe-
rioard a corpului vitros si a provocat o inflamatie puternici.

Dupi aceste prime incercdri nercusite ideea implantirii In ochi a
lentilelor cu proprietdti optice a fost data uitdrii pe o perioadd lungi.

Epoca modernd a implantarii cristalinului artificial a inceput in anii
40 ai secolului nostru. Cel care a aplicat pentru prima datd implantarea,
a fost Harold Ridley. El nu a avut cunostint{d. dupd cum aminteste, despre
tncercirile lui Tadini gi Casaamata. Ulterior, prin studiile bibliografice
efectuate, Ridley a gasit o singura referire la aceastd problema si anume
in anul 1940, in paginile Magazinului Societétii Medicale din Leeds, apare
un anunt dupd care cercetdirile efectuate timp d» 3 ani in cadrul unei
burse americane, implantarea lentilelor optice in ochi nu a dat rezultate
pozitive si metoda a fost declarati nerealizabili.

In toamna anului 1949 dupi o operatie de cataracta efectuati de
Ridley, un student 1-a intrebat pe operator dach existd posibilitatea in-
locuirii cristalinului cataractos indepartat printr-o lentild introdus& in
ochi.

Intrebarea l-a pus pv ginduri pe Ridley. lipsea insi materialul de
¢ristalin corespunzitor. Tot Ridley era acela care in perioada celui de al
1I-lea r&zboi mondial a constatat ca schijele de acril-glas, polimetilmeta-
crilat (PMMA) din parbrizul spart al aparatelor de zbor au fost bine
tolerate ca materie de ochii aviatorilor réniti. Aceasti constatare a dat
un avint cercetatorilor si a trecut la confectionarea primelor modele de
eristalin artificial.

Ca material de bazi al modelelor celor mei noi a ramas si pina astazi
PMMA-ul. mas4 plasticd inalt polimerizatd. Prima interventie de implan-
tare a avut loc in ziua de 29 noiembrie la Londra de cétre Ridley. Pri-
uri de cristalin artificial, lipsite de sistem de suport, au fost

mele upc dupa extracfia extracapsulard a cataractei in camera poste-
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ricard fiind sustinute de cairc capsula cristaliniana ramasa la loc. Ele
erau greoaie, masurind 17,4 mg in api, cu putere de refractie mare, fari
-dispozitiv de suport si se scufundau frecvent in partea inferioard a
camerej posterioare. Complicatiile ulterioare grave ca: inflamatia seroasi,
formarea unei membrane ocluzive, incapsularea fibroasid a cristalinului,
sau luxatia lui urmati de glaucom secundar. au fost momente care au
creat un scepticism in rindurile oftalmologilor.

Perioada dupd Ridley

Dupa o pericada de ezitare, de citiva ani. Strampelli (1953) a venit
cu ideea implan:arii in camera anterioard, in care cristalinul artificial
se sprijind in 3 puncte. prin picioare rigidz. Insa dupa primele rezultate
promitatoare, intr-o serie de cazuri a aparut fard vreun motiv bine sta-
bilit cheratopatia buloasa care a compromis vederea buni de pina atunci.
Tot in cursul anilor 30 s-a perfectionat constructia cristalinului artificial
din PMMA tratat cu acid fenolic, devenind astfel mai tare si mai putin
transparent pentru razele ultraviolete. Au fost preparate solutii de ste-
rilizare si de conservare. S-a perfectionat slefuirea cristalinului.

In continuare dupi modelul de implantare au fost construite trei
.ipuri de cristalin artificial:

a) de camerid anterioara (Antorior chambre lens, ACL),

b) de fixare iriana (Ivis clip lens),

¢) de cameréd pesterioard (Posterior chambre lens, PCL).

Referitor la cele 3 tipuri s-au reliefat si indicaliile aplicarii lor-

a) Cristalinul de camerd anterioard a cunoscut o perfecionare prin
aplicarea unor anse de fixatie flexibila de poliamid, cu presiune redusi
asupra unghiului camerular, inovatie propusid de Dannheim (1956). Noilc
.ipuri de dispozitive de fixare, plasarea cristalinului cit mai aproape de
planul irian au climinat inconvenientele modelului propus de Strampelli
$i a pormis aplicarea luil fard pericol asupra endoteliului corneean si a
sistemului trabecular. In aceastd privintd putem aminti variantele pro-
puse de Choyce care prin reducerea greutatii cristalinului, prin perfec-
tisnarea dispozitivelor de sprijin, a rezolvat inconvenientele modelelor
anterivare.

Modelele mai noi sint dotate cu anse de PMMA care in 3—#% puncte
se sprijind in unghiul camerular si se acomodeazi dupa dimensiunil:
camerei antcriozre, fird sd exercite o presiune mai mare asupra siste-
mului trabecular

Ansele fixate intr-un sant crzat la marginea cristalinului artificial
asigurd o suprafati opticd mai mare.

Strampell; (1961) a incercat fixarea cristalinului pe sclera. dar re-
zultatele au {2st nesatisfacatoare.

Cristalinul artificial in camera anterioari, se indica in cazurile de
traumatisme oculare cu inclavare de iris care necesitda rezeclic iriana
urmatd de deformarcea pupilei.

b) Dezavantajele cristalinului de camerid anterioara au fost anihilate
prin tipurile de fixure iriand. Initial Epstein a propus cristalinul asa-zis
wcoller stud”. Acest tip a fost perfectionat de Binkhorst, care a aplicat
anse de fixare situate dupd iris iar cristalinul propriu-zis se situa
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inaintea irisului. Modelele mai noi sint dotate cu cite 4 anse de poliamid.
¢-ud dupa iris $i doua inaintea lui, calarind astfel irisul. Dat fiind faptul
ca ansele nu ajung pind la sistemul trabecular nu apar complicatii din
partea corneei sau a radacinii irisului. La fel nu s-a constatat luxatia
cristalinului, dar ca urmare a motilititii pupilare s-au observat tulburari
in circulatia umorii apoase. Cristalinul numit Medallion, constituit tot
de Binkhorst, a fost fixat de iris printr-un monofil care dupa o purtare
de 1 an s-a rupt. Fendorov (1980) a trecut la prelungirea cu 1 mm atit a
anselor anterioare cit si a celor posterioare, evitind astfel pericolul incli-
narii cristalinului.

Cristalinul cu fixare iriand este contraindicald in fiecare caz de
pupila midriatica, ectopicd sau deformatd. Incercirile cu suturd circulard
a pupilei nu s-au dovedit eficace.

Intre cele trei anse fixate pe cristalinul .sputinic* al lui Feodoror
stau 3 butoane situate inaintea irisului.

Toate aceste modificiri contribuie la mentinerea cristalinului in
vimpul pupilar si asigurarea unei acuitati vizuale cit mai bune. Dezavan-
tajul cristalinului irian este cd nu se poate dilata pupila, ingreunind sau
facind chiar imposibila examinarea oftalmoscopicd a fundului de ochi.

¢) Cristalinul de camera posterioard, prin aplicarca noilor metode de
fixare, in ultimii ani cunoaste o aplicare din ce in ce mai largd. Majo-
citatea  oftalmochirurgilor au renuntat la tipul original greoi al lui
Dennhein §i au construit tipuri suple cu fixare in capsula cristaliniana
pastrati pe loc. Ca dispozitiv de fixare au fost utilizate variate mate-
riale si solutii tehnice. Knolle (1983) a construit un tip de cristalin arti-
iicial cu utilizare ,universald*, atit in camera posterioard cit si in cea
untericard.

Ca conditie primara a implantdrii crist:linului artificial in camera
posterioard este cxtractia extracapsulara a cataractei cu pdstrarea capsulei
posterioare. Capsula prezentd la periferie asigurd sprijinul anselor de
fixatie, fara alterarea corpului ciliar. De altfel ansele sau fibrele de fi-
xatic sc pot sprijini in santul ciliar urmatid de inclavarea lor, fixarea
iiind astfei ,,ciliard™.

Dificultatea cea mai mare a implantérii cristalinului artificial in
camern posterioard este discizia capsulei posterioare cu tendinta lg in-
grosarea yi la formarea cataractei reziduale. care compromite acuitatea
vizuala favorabila. de dupd implantare.

Importanta problemei se subliniazi prin constatarea ca in 60—63°,,
a cazurilor de implantare in camera posterioard pina la 5 ani de la prima
interventie, ajunge la discizie. De a preveni reoperatia, Kratz (1981)
ofectueana imediat dupd implantare membranotomia cu chistotom.
Pent:u acest scop se utilizeazd un cutit discisor. sau deschiderea unei
brese prin YAG laser. ca qe.l mai eficace. Rubin laserul duce la depoli-
i-erizarea cristalinuiul artificial.

Un progres real in sporirea re;ultatelo_r_postopferatorii $i stabili-
rii prognosticului prezinta aphcarea in pragtlca de catre Maurice (1974)
a4 microscopului spectra} prin care se stabileste capacitatea de regene-
rarc a ce'ulelor endoteliale corneene. Cu cit traumatismul operator este
mai mare. si contactul intre cristalinul artificial si endoteliul corneean
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este mai lung, cu atit este mai mare tendin{a la degenerescenta endo-
teliului, cu consecinte vizuale grave. Toate acestea la un loc si capacita-
tea redusi a regeneririi endoteliale la virstnici, este sursa complica-
tiilor constatate in cadrul acestor interventii la aceasti categorie de
virsta.

Totusi numdirul din ce in ce mai mare al implantarilor de crista-
lin artificial practicat peste tot, este o metoda de corectare a afachiei
in primul rind la virstnici. Metoda practicatd la inceput la cazurile de
afachie monolaterald pe urmi s-a extins si asupra afachiei bilaterale,
mai ales la virstnici. Fixarea cea mai sigurd a cristalinului artificial
este datad dupad extractia extracapsulari a cataractei, interventie pentru
care conditiile la oameni In virstid sint asigurate. La aceastd categorie
de bo'navi este indicati implantareca primard executatd imediat dupi
woperatia de cataracta.

In cataracta traumaticd, in urma lezirii capsulei posterioare si a
cornului vitros, este de preferat implantarea secundard dup3 o perioada
dati, dupd ce a avut loc vindecarea definitivd a traumatismulw suferit
si a consecintelor asupra irisului si cristalinului. Sigur cd in cataracta
traumaticd nu se ia in considerare fixarea in camera posterioari a cris-
talinului artificial. Implantarea la tineri, la care traumatismele sint mai
frecvente, trebuie s3 se facd cu grijd deosebitd si cu gindul ca cristali-
nu] implantat trebuie si-gi pistreze capacitatile sale optice pe o perioada
ma: lunga.

La copii si la tineri, mai de mult traumatizati, sarcina cea mai di-
ficila este restabilirea vederii binoculare. Totusi chiar si rezultatele mai
modeste ne obligld si luptidm si sd executdm implantarea, prin care cris-
talinul artificial retine corpul vitros pe loc si se evitd cheratoplastia ca
. complicatie a traumatismelor.

In alegerea tipului celui mai adecvat de cristalin artificial este indi-
cati analiza aprofundati a conditiilor anatomo-functionale ale ochiului,
metoda operatorie, complicatiile posibile si functionale probabile. Fie-
care din cele 3 tipuri de cristalin are sfera sa de indicatie, vor rdmine
insd si pe mai departe cazuri in care alegerea tipului, modului de im-
plantare ramine la discernamintul operatorului care cunoaste toate con-
ditiile date.

Indicatiile implantdrii

— Cataractd monolaterala traumatica, presenild, senild, congenital
§i secundari;

— Cataracta bilaterald cu diferentd mare de maturizare, cu deza-
vantaje si inconveniente profesionale;

— In caz ci bolnavul poarti deja cu succes cristalin artificial la
un singur ochi;

— La indivizii cu afachie mono- sau bilaterald la care din motive
profesionale sau de aplicabilitate, purtarea lentilelor de contact este
contraindicati;

— Daci sciderea acuitdtii vizuale este datd de cataractd si de o
alti boalj oculari.

14



Contraindicatiile implantdrii

— Daci implantarea nu asigurda ameliorarea vederii si restabilirea
vederii binoculare;

— Daca cataracta traumatici este mai veche de 5 ani la copil, sau
20 de ani la adult si sint prezente leziuni cicatriceale corneene, astigma-
tism de grad mare;

— Dacé sint prezente semnele degenerescentei endoteliale corneene
sau ele pot fi prevazute in viitor;

— Daca implantarea poate declansa glaucom secundar, iridociclita
si dezlipire de retina;

— Dintre bolile generale contraindicatia majori o prezintd diabe-
tul zaharat;

— Nu se propune implantarea in stiri neuropsihice patologice, in
lipsa inteligentei, si dacd bolnavul manifestd neincredere sau refuzi
metoda.

Concluzii

— Corectarca afachiei mono- si bilaterale prin implantare de cris-
talin artificial este o realizare practici a oftalmochirurgiei moderne.
Interventia este practicati pe scard largd dupd ce au fost construite di-
ferite tipuri de cristaline artificiale si s-a rezolvat modalitatea de fixa-
re pc unele pir{i de tesuturi ale ochiului. Prin experien{a cumulatd s-au
conturat indicatiile, contraindicatiile precum si perspectivele metodei
operatorii.

Dezvoltarea tehnicii, incercarea si aplicarea unor materiale sinte-
tice, histocompatibile pentru ochi, deschid perspective noi in acest sens
si vor contribui la imbunétatirea vederii si fac mai confortabili viata
oamenilor cu afachie.
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