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Cl.\.~ica de otta·!mologie (cond : prof. dr. F. Fodor, doctor in medicină) din 
Tirgu-Mures 

CORECTAREA AF.t'\CUIEI PRIN CRISTALIN ARTIFICIAL 

F. Fodor 

Introducere 

Afacllia, lipsa cristalinului din ochiul uman, este considerată ca 
)M"ima "complicaţie·' a fiecărei operaţii de cataractă, singura metodă te
rapeutică efic.:H:e în acec.stă boala cu răspindire în masă. Incercarea CO!

#ectării acuitătii vizuale în afachie, presupune aplicarea unor metodl' 
optice menite de a înlocui rolul jucat de cristalinul îndepărtat în asigu
rarea funcţiei vizuale. ln acest sens, în cursul secolului nostru au fost 
aplicate şi perfecţiona te trei metode optice de corectare a afachiei: oche
larii aerieni, lentila de contact şi cristalinul artificial- Fiecare din cele 
trei procedee are indicaţii şi contraindicaţii, cu avantajele şi dezavan
tajele sale. 

Prin cunoaşterea propriE>tăţilor optice ale cristalinului, in repaus 
şi in acomodaţic maximă, s-a trecut la aplicarea ochelarilor aerieni în 
funcţie de viciul de refracţie preexistent şi după necesităţile sociale şi 
profesionale ale individului operat. 

Lentila de contact. mai ale-s modele noi, cu aplicabilitate de lungă 
durată, rezolvă dezav&ntajele lentilelor aeriene şi a.'>igură efectuarea 
unei munci productive pe toată perioada zilei de lucru. 
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Metoda cea mai nouă, dar cu r.lspînd:ire din ce in ce mai mare, este 
cristalinul artificial sau pseudofachul. Problema rezolvării integ•·ale, a 
deficitului funcţional reprezentat d~ opncifierea cristalinului, prin im
plantarea cristalinului artificial, este astăzi ceva mai puţin controversa
tii, dar încă departe de a fi acccpt..'ltă de- majoritatea oftalmologilor, şi 
de a avea trasat~ perfect coordonatele majore privind indicaţiile, con
traindicaţiile, sau tehnica chirurgicală. Problema de fond mult diS('U
tată este: acceptarea sau nu a principiului terapeutic. sau mai precis 
a introducerii cu camctcr permanent a unui corp străin in interiorul 
globului ocular. 

Istoricul problemei 

Ideea inlocuirii cristalinului opacifiat cu o lentilă de sticlă a foo;t 
lansată de un oftalmolog voiajer italian Tadini, care în anul 1776 la Uni
versitutt.?a din Cracovia a prezentat lentilel0 sale di! sticlă. Ideea lui 
Tadini însă a fost respinsă de oftalmolor,ii contemp.-,rani. Numele şi ac
tivit:ltea oftalmologică a lui Tadini a foot aminUă de Casanova şi in di
feritele reviste de specialitate europene din epoca respectivă. 

Implantarea lentilelor de sticlă in ochiul uman a fost încercată, fără 
rezultat, de către Casaamata, tn anul 1795 la Dresda. Lentilele de sticlă 
introduse printr-o plagă corneeană in ochi s-a s:u~unrlat în parte:t infe
rioară a corpului vitros şi a provocat o inflamaţie put<:>rn!că. 

După aceste prime încercări nereuşite ideea implantării în ochi a 
lE>ntildor cu proprietăţi optice a fost dată uitării pe o perioadă lungă. 

Epoca modernă a implant~trii cristalinului artificial a început în anii 
40 ai secolului nostru. Cel carP a aplicat pentru prima dată implantarea, 
a fost Harold Ridley. El nu a avut cunoştinţă. după cum aminteşte, despre 
încerc-'rile lui Tadini şi Casaamata. Ulterior, prin studiile bibliografice 
C'fectuate, Ridley a găsit o singură referire la această problemă şi anume 
in anul 1940, in paginile Magazinului Societ~tii lV.!edicale din Leeds, aparE' 
un anunţ după care cercetările efectuate timp d~ 3 ani în cadrul unei 
burse americane. implantarea lentilelor opti:::C' în ochi nt! a dat rezultate 
pozitive şi metoda a fost declarată nerealizabi!ă. 

In toamna anului 1949 după o operaţie de cataracti efectuată de 
RidlC'tJ, un student l-a intrebat pe operator dacă e~stă posibilitatea in
locui~ii cristalinului cataractos îndepărtat printr-o lentilă int:-odusă în 
ochi. 

Intrebarea l-a pus pc ginduri pe Ridley. lipsea însă materialul de 
tristalin rorespun7ător. Tot Ridley era acela care în perioada celui de al 
II-lea război mondial a constatat că schijele de acril-glas, polimetilmeta
f'rilat (PM~A) din parbrizul spart al aparatelor de zb(lr au fost bine 
tolerate ca materie de ochii aviatorilor răniţi. Această constatare a dat 
un avint cercetătorilor şi a t.'"ffut la conff'Cţonare:t primelor modele de 
rristal in artificial. 

Ca material de bază al modelelor CE>lor m.!i noi a rămas şi ptnă astăzi 
PMMA-ul masă plastică inalt polimerizată. Prima intervenţie de implan
tar!' a av~t loc in ziua de 2? .n?iem?ri: la Lon.dr:l de căt!'e Ridley. Pri
mele tipuri c:!e cristalin artificial, hps1te de s1stem de suport, au fost 
lmplant..:ltc după extracţia cxtracapsulară a cataractei tn camera p•Jste-
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rioară fiind susţinute de că•rc cap:;ula cristaliniană rămasă la loc. ElP 
erau greoaie, măsurînd 1 '7,4 mg în apă, cu putere de refracţie mare, făr:i 
-dispozitiv de s<.~port şi se sct!fundau frecvent în partea inferioară a 
camerei posterioare. Co::-~plicaţiJe ulterioare grave ca: inflamaţia s~roasl•. 
formarea unei membrane ocluzive, incapsularea fibroasă a cristalinului. 
sau luxaţia lui urmată de _gl::tucom secundar. au fost momente care au 
creat un scepticism în rindu1·ile oftalmologilor. 

Perioada după Ridley 

După o p~rioadă de ezitare, de cîţiva ani. Strampelli (1953) a venit 
cu ideea implancării in camera ant::!rioară, in care cristalinul artificial 
.~e sprijină în 3 puncw. pr;n picioare rigid~. Insă după primeie rezultatl' 
promiţătoare, intr-o serie de ca:::uri a apăl"Ut fără vreun motiv bine sta
bilit cheratopai.ia buloasă care a compromis vederea bună de pînă atunci. 
Tot in curs-...1 anilor :JO s-a perfecţionat construcţia cristalinului artificial 
din P:MMA tratat cu acid fenolic, devenind astfel mai tare şi mai puţin 
u·a11!;;parent pentru razele ultraviolete. Au fost preparate soluţii de ste
rilizare şi de consen·<tre. S-a perfecţionat şlefuirea cristalinului. 

ln continuare după modelul de imp!ant:1re au fost construite trPi 
:ipuri de crist.îlin artificial: 

a) de came::-ă unterioa.·ă (Ant~rior chambre Jens, ACL), 
b) de fix::.re iriană (h·!s clip lens), 
c) de camEră pc.,terioară (Posterior chambre lens, PCL). 
Referitor la cele 3 tipuri s-au ;-eliefat şi indicaţiile aplicării lor-
a) Cristalinul de cameră anterioară a cunoscut o perfecţionare prin 

.1plicarca unor anse de fixaţie flexibilă de poliamid, cu presiune redusă 
asupra un~hiului camerular. inovaţie propusă de Dannheim (1956). Noii<· 
.ipuri de dispozitive de fixare, pla<;area cristalinului cît mai aproape dC' 
planul irian au eliminat inconvenientele modelului propus de Strampelli 
~i a :-·-·rmis aplicarea lui fără pericol asupra endoteliului corneean şi a 
l>istemului tr:..~becular. In această privinţă putem aminti variantele pro
puse de Choyce care prin reducerea greutăţii cristalinului, prin perfec
ti;marea dispozitivelor de sprijin, a rezolvat inconvenientele modelelor 
anteriuare. 

Mudelele mai noi :-;int dotate eu anse de PMMA care in 3-! puncte 
se spnjină îr:. unghiul camerular şi se acomodează după dimensiuni!" 
camerei antcrioi!re, fără să exercite o p1-esiune mai mare a<;upra siste
mului trabecular 

Ansele fixate într-un şanţ cr:'!c;.t la marginea cristalinului artificial 
asigură o sup:·afaţ'l optică mai mare. 

Sframpell; (! !)61) a încercat fixarea cristalinului pe scleră. dar re
zultatele au hst nP.~atisfivătoare. 

Cristalinul artiZi-=ial in camera anterioară. se indică în cazurile dC' 
traumatisnw , 1culm·e ('U inclavare de iris care necc<;ită rezectue iriană 
urmată de defo:·marc'a ,-.upilei-

b) Dezavantajele c.-istaiinul:Ji de cameră anterioară au fost anihilate 
prin tipurile dC' fix..~re iriană. Iniţial Epstein a propus cr~talinul aşa-zis 
"coller stud". Acest tJp a fost perfectionat de Binkhorst, care a aplicat 
anse de fixan• situate după iris iar cristalinul propriu-zis se situa 
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i~ai~ten i~·i~u.lui._ Modelele mai noi sînt dotate cu cite 4 anse de poliamid. 
' .. ,ua dupa IriS şt două înaintea lui, călărind astfel irisu!. Dat fiind faptul 
că ansele nu ajung pînă la sistemul trabecular nu apar complicaţii din 
partea corneei sau a rădăcinii irisului. I....'l fel nu s-a constatat luxaţia 
cristalinului, dar ca urmare a motilitiiţii pupibre s-au observat tulburări 
in circulatia umorii apoase. Cristalinul numit Medallion. constituit tot 
de Binkhorst, a fost fixat de iris printr-un monofil care după o purtare 
de 1 an s-a rupt. Fendorov (1980) a trecut la prc:-lungirea cu 1 mm atît a 
anselor anterioare cît şi a celor posterioare, ev!tind astfel pericolul încli
nătii cristalinului. 

Crist:1linul cu fixare iriană este contraindical:i in fiecare caz de 
pupila midriatică, ectopică sau deformată- lnc<'rc:i:Jc cu sutură circulară 
.1 pupi!ei nu s-au dovedit eficace. 

Intre cele tre-i anse fixate pe cristalinul .,sputinic'' al lui Feodor01· 
"ktU 3 butoane situate înaintea irisului. 

To:1te aceste modificări contribuie la menţinerea cristalinului in 
dmpul pupilar şi asigurarea unei acuităţi vizuale cit mai bune. Deu:van
tajul crist:1linului irian este că nu se poate dilata pupila, îngreunînd sau 
făcînd chiar imposibilă examinarea oftalmoscopică a fundului de ochi. 

c) Cristalinul de cameră posterioară, prin aplicarea noilor metode de 
fixare, în ultimii ani cunoaşte o aplicare din ce în ce mai largă. Majo
<~tatr:a oftalmochirurgilor au renunţat la tipul original g:eoi al lui 
Dannheim şi au construit tipw·i suple cu fixare în capsula cristaliniană 
pf\stratii. pc loc. Ca dispozitiv de fixare au fost utilizate variate mate
nale şi solutii tehnice- Knolle (1983) a construit un tip de ct·istalin arti
ficial cu utilizare ,.universală"'. atît în camera posterioară cît şi în cea 
;,nterioară. 

Ca condiţie primară a implantării crist.Jinului artificial în camera 
posterioară este extracţia extracapsulară a cataractei cu păstrarea capsulei 
posterioare. Capsula prezentă la periferie asigură sprijinul anselor de 
fixaţie, fără alterarea corpului ci!iar. De altfel ansele sau fibrele de fi
xaţic se pot spriJini in :;;antul ciliar urmată de inclavarea lor, fixarea 
1 iind astfei "ciliară·'. 

Dificultatea cea mai mare a implantării cristalinului artificial in 
camer:1 p0!'terioară este discizia capsulei posterioare cu tendinţă la în
~~l'O~area şi la formarea cataractei reziduale. care compromite acuitatea 
\·iwală favorabilă. de după implantare. 

Imp0rtanţa problemei se subliniază prin constatarea că în 60-650" 
a cazurilnr de ;mplantare în camera posterioară pînă la 5 ani de la prima 
in~rvenţil:', ajunge la discizie. De a preveni reoperaţia, Kratz (1981) 
C'fectue;~~ă imediat după implantare membranotomia cu chistotom. 
Pcnt ·:.~ acest scop s<' utilizează un cuţit discisor. sau deschiderea unei 
breşe prin ~AG _ la~<'r. ca_ cel mai eficace. Rubin laserul duce la depoli
n.~rizarea cnstalln.uLut artiftctal-

t;n progres real In _ spor~t·ea re~ultatel~r _ posto~eratorii ş~ stabili
rii prognosticului prezmta aphcarea tn pra~tica de catr:e Maunce (1974) 
a microscopului spectral prm care se stabtleşte cap~c1tatea de regene
are a C<'~uldor endoteliale comeene. Cu cit traumatlsmul operator esti:' 
~ai rr.are. ~ 1 contactul intre cristalinul artificial şi endoteliul corneean 
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este mai lung, cu atît este mai mare tendinţa la degenerescenţa endo
teliului, cu consecinţe vizuale grave. Toate acestea la un loc şi capacita
tea redusă a regenerării endoteliale la vîrstnici, este sursa complica
ţiilor constatate în cadrul acestor intervenţii la această categorie de 
vîrstă. 

Totuşi numărul din ce în ce mai mare al implantărilor de crista
lin a<tificial practicat peste tot, este o metodă de corectare a afachiei 
in primul rînd la vîrstnici. Metoda practicată la inceput la cazurile de 
afachie monolaterală pe urmă s-a extins şi asupra afachiei bilaterale, 
mai ales la vîrstnici. Fixarea cea mai sigură a cristalinului artificial 
este dată după extracţia extracapsulară a cataractei, intervenţie pentru 
care condiţiile la oameni in vîrstă sînt asigurate. La această categorie 
de bolnavi este indicată implantarea primară executată imediat după 
-Operaţia de cataractă-

In cataracta traumatică, în urma lezării capsulei posterioare şi a 
cor!)ului vitros, este de preferat implantarea secundară după o perioadă 
datii, după ce a avut loc vindecarea definitivă a traumatismului suferit 
şi a consecinţelor asupra irisului şi cri.stalinului. Sigur că în cataracta 
traumatică nu se ia în considerare fixarea în camera posterioară a cris
talinului artificial. Implantarea la tineri. la care traumatismele sînt mai 
frecvente. trebuie să se facă cu grijă deosebită şi cu gindul că cristali
nul implantat trebuie să-şi păstreze capacităţile sale optice pe o perioadă 
ma: lungă. 

La copii şi la tineri, mai de mult traumatizati. sarcina cea mai di
ficilă este restabilirea vederii binoculare. Totuşi chiar şi rezultatele mai 
modest~ ne oblig:l sii luptăm şi să executăm implantarea, prin care cris
talinul artificial reţine cornul vitros pe loc şi se evită cheratoplastia ca 
complicaţie a traumatismelor. 

In alegerea tipului celui mai adecvat de cristalin artificial este indi
cată analiza aprofundată a condiţiilor anatomo-funcţionale ale ochiului, 
metoda operatorie, complicaţiile posibile şi funcţionale probabile. Fie
care din cele 3 tipuri de cristalin are sfera sa de indicaţie, vor rămîne 
însă şi pe mai departe cazuri in care alegerea tipului, modului de im
plantare rămîne la discernămîntul operatorului care cunoaşte toate con
diţiile date. 

Indicaţiile implantării 

- Cataractă monolaterală traumatică, presenilă, senilă, congenitală 
şi secundară; 

- Cataracta bilaterală cu diferenţă mare de maturizare, cu deza
vantaje si inconveniente profesionale; 

- In caz că bolnavul p;:,artă deja cu succes cristalin artificial la 
un singur ochi; 

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

- Dacă scăderea acuităţii vizuale este dată de cataractă şi de o 
altă boală oculară. 



Contraindicaţiile implantiirii 

- Dacă implantarea nu asigură ameliorarea vederii şi restabilirea 
vederii binoculare; 

- Dacă cataracta traumatică este mai veche de 5 ani la copil, sau 
20 de ani la adult şi sînt prezente leziuni cicatriceale corneene, astigma
tism de grad mare; 

- DacE'. sînt prezente semnele degenerescenţei endoteliale corneene 
sau ele pot fi prevăzute în viitor; 

- Dacă implantarea poate declanşa glaucom secundar, iridociclită 
şi dezlipire de retină; 

- D;ntre bolile generale contraindicaţia majoră o prezintă diabe
tul zaharat; 

- Nu se propune implantarea în stări neuropsihice patologice, în 
lipsa inteligenţei, şi dacă bolnavul manifestă neîncredere sau refuză 
metoda. 

Concluzii 

- Corectarea afachiei mono- şi bilaterale prin implantar::! de cri'l
talin artificial este o realizare practică a oftalmochlrurgiei moderne. 
Intervenţia este practicată pe scară largă după ce au fost construite di
ferite tipuri de cristaline artificiale şi s-a rezolvat modalitatea de fix:t
re pc unele piirţi de ţesuturi ale ochiului. Prin experienţa cumulută s-au 
conturat indicaţiile, contraindicaţiile precum şi perspectivele metodei 
operatorii. 

Dezvoltarea tehnicii, incercarea şi aplicarea unor materiale sinte
tice, histocompatibile pentru ochi, deschid perspective noi in acest sens 
şi vor contribui la îmbunătăţirea vederii şi fac mai confortabilă viaţa 
oamenilor cu Rfachie. 
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