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PREFATA

in patologia oculara, cataracta senila ocupd un loc insemnat.
Ea reprezinta una dintre cele mai frecvente maladii oftalmologice
ce sc caracterizeazd prin diminuarea progresivi a acuititii vizuale,
cu limitarea activitatii profesionale si a calitatii vietii pacientului
afectat. De reguld, ea afecteazi persoanele de peste 50 de ani.
Cataracta senila este bilaterald, asimetrici 1 are trei forme de
evoluare clinica.

l. Catardcta corticald. in eare opacitatile cristalinienc sunt
localizate in straturile externe ale cristalinului. Ea parvine dupi 65
de ani si evolueaza spre opacitate cristaliniand totals. In debut,
pacientii acuza voalarea vederii, senzatia de ebluisare, ameliorarcs
acuitatii vizuale la lumind intensi prin folosirea in mioza a partii
transparente a cristalinului. Treptat, acuitatea vizuali scade, dar
senzatia gi proiectia luminoasi se mentin. Evolutia cataractei cor-
ticale este relativ lentd (2--3 ani).

2. Cataracta nucleard se intalneste mai rar $1 se manifesti la
persoanele mai in varstd. Tulburirile vizuale sunt progresive: pa-
cientul vede prost ziua, vederea ameliorindu-se spre seard, pentru
ca midriaza elibereazd portiuneca perifericd a cristalinului inci
transparent. Cataracta nucleari mai determini si o miopizare tran-
zitorie (prin cresterea indicelui de refractie al cristalinului), ce-i
permite pacientului sd renunte la ochelarii de citit. Nucleul se den-
sifica si, cu timpul, capati o culoare brund, rogiatica, neagra.

3. Cataracta subcapsulard posterioard afecteaza straturile pos-
terioare ale cristalinului central, modificand rapid acuitatea vi-
zuala, in special la distanta.

Cataracta senild se manifesti prin patru faze: incipientd, intu-
mescenta, matura $i hipermatura.

Cataracta incipienti se caracterizeaza prin aparitia primelor
focare de opacifiere in cristalin, acestea determinind tulburiri vi-
zuale neinsemnate. Pacientul acuzi la prezenta unor puncte negre
fixe in cAmpul vizual, fie o miopie moderati inexistenti anterior,
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poliopie (vederea unui obiect in mai multe exemplare, fenomenul
fiind datorat astigmatismului cristalinian). in cataracta intumes-
centa opacifierea cristalinului progreseazi treptat. Se produce o
hiperhidratare a eristalinului, acesta marindu-si volumul. Camera
anterioard se micsoreazd, se poate instala un glaucom secundar
tranzitoriu. Cataracta maturd se manifesti prin faptul ca, dupi ca-
teva luni sau chiar ani de la debutul maladiei, are loc o deshidra-
tare a cristalinului. Acesta igi recapitd marimea, camera anterioari
revine la dimensiunile normale. Acuitatea vizuali diminueazi pana
la perceptia luminii, iar cristalinul este totalmente opac. Cataracta
hipermaturd (morganiani) se manifesti prin diminuarea volumului
si lichefierea masei cristalinului cu nucleul flotant in sacul cap-
sular.

Incidenta cataractei senile variazi in plan mondial (Tonanosa A.B.,
Typemcuna W.JL, 1982). Astfel, in orasul Eremingeim (SUA), din
numdarul total de pacienti investigati oftalmologic, cataracta senili
a fost depistatd in 15,5% din cazuri, majoritatea fiind in vérstd de
75-85 ani (45,9%). In India, incidenta cataractei senile € de 22%
la persoanele cu vérsta intre 50 si 59 ani si de 31% la persoanele
de peste 60 ani. In Islanda, cataracta e depistatd in 30,1% din ca-
zuri la populatia cu varsta de peste 65 ani. in Kenia, cataracta ¢
determinati in 41,8%, in Anglia ~ 23,9%, in Germania - 8.2%: in
Canada - 15,1%. In SUA 15% din cecitate revin pacientilor cu ca-
taracte senile (Elman M.L, Miller M.T., Natalon R.. 1986); in
China - 25.8% (Mao Wen-Shu, Hu Tian-Sheng, 1982).

in spatiul ex-sovietic incidenta cataractei senile drept cauzi a
invaliditatii la fel variazi in intervale diferite: in Ucraina incidenta
e de 12% cazuri, Azerbaidjan - 11,3%, in raioanele rurale ale Bas-
kiriei - 32,2%, regiunea Primorsk (Rusia) - 23,4% (ITyaxobckas HA.,
1983; Hyukosckas H.A., Benrep I''E., 1985; Ilyukosckas HA.,
Benrep I'.E., Kpacnosun T.A., 1987: Hyuxosckas H.A., Kpas-
veriko JLU., 1987). E de mentionat faptul ci aproximativ '/; din
maladiile oculare si mai bine de 50% din interventiile microchirur-
gicale ii revin cataractei senile (Anuna E.W., 1987). Astfel, inci-



denta interventiilor microchirurgicale efectuate in baza cataractei
senile la 1000 de locuitori in SUA, Suedia si Marea Britanic a
constituit respectiv 5.4; 4,5; 1.8 (Stenevi U. et al.; 1995). In tarle
Europei Centrale si de Est acest indice ¢ mai redus: Estonia - 2.5:
Lituania - 1.86; Letonia - 1,55; Polonia - 1,28: Cehia - 4.21: Slo-
vacia - 2,43; Ungaria - '3,53; Romania — 1,26; Bulgaria - 1.73:
Bosnia s1 Hertegovina < 1,20; Moldova — 1.3 Belarus - 0.8: re-
giunea Samara (Rusia) = 1,75. (Cocur 1., Klaus V., 2001). Inter-
ventiile microchirurgicale necesita gi un anumit suport material. In
SUA, in acest scop sunt alocate 3,4 miliarde dolari (West S,
Valmadrid Ch., 1995; Delcourt C., Carriere J., Ponton-Sancher A
etal., 2000). Din motive financiare, doar 10% din pacientii afri-
cani cu cataracte senile au posibilitate 3 suporte o interventie micro-
chirurgicala (West S., Quigley H/A., 1991). Din aceleast motive,
in India 50% din pacientii cu cataracte senile au posibilitatea si
suporte interventie microchirurgicald (Murthy G., Cupta S., Talvar D..
1996).

in viziunea unor autori (Mares-Perlman J., Brady W, Klein B.
et al.,, 1995), stoparea evaluarii cataractei senile in fazele intiale
prin intermediul metodelor conservative pe o perioads de 10 ani ar
putea reduce ponderea interventiilor microchirurgicale (destul de
costisitoare) cu 50%. .

Astlel, tinand cont de morbiditatea frecventi a cataractei se-
nile, elucidarea mecanismelor ce tin de domeniul etiopatogenizi
maladiei date ar contura bazele unei strategii in tratamentul medi-
camentos si microchirurgical al cataractei senile.
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1. Particularititile etiopatogeniei cataractei senile

Deseori, cataracta senild € interpretatd ca un proces degene-
rativ al organismului. Desigur, cu mbitranirea organismului se
modifica si particularitatile optice ale cristalinului (Koreiixo JLIL,
Kopenxas FO.M., Murkon JI.H. u ap., 1980). Aceste modificiri se
caracterizeazd prin doud aspecte principale: polimerizarea protei-
nelor cristaliniene si acumularea intre fibrele cristaliniene a produ-
selor metabolismului cristalinian (Tripathi R.C.. Tripathi B.J.,
1983a; Tripathi R.C., Tripathi B.J., 1983b).

A interpreta opacifierea cristalinului ca un fenomen similar
albiriy parului, relaxarii tesutului cutanat sau aterosclerozei pare un
mod simplist d¢ a elucida lucrurile. De aceea, exista diverse teorii
privind elucidarea mecanismului opacifierii cristalinului.

in declangarca acestor mecanisme, un rol deosebit le revine
proceselor degenerative ce parvin in corpul ciliar, in procesele
ciliare si in vasele acestora (Ilatwnosa T A, Anexkcuze T.A.,
Kpamnamsum M.A. w ap., 1977). In viziunea noastra, pe un fun-
dal degenerativ legat de vérstd, la actimea unuia sau a mai multor
factori ‘exogeni sau endogeni, s-ar declansa o eventuali cataracti
senild. Reddy P.S. (1981) a constatat declansarea unei cataracte
senile gi la o varstd mai tandrd, in tarile cu o msolatie ridicati.
Astfel, in Nepal cataracta senild e depistati la varsta de 35 ani, in
Myanmar (fosta Birmanie) — 1a 30 ani, in India - l1a 45 ani.

Un alt autor (Epemenko H.C, 1985) mentioneazi si rolul fac-
torilor ereditari in declangarea cataractei legate de vArsti. Astfel,
studiind evolutia cataractei senile pe arborele genealogic, autorul a
determinat ¢ varsta pacientilor la care s-a constatat cataracta se-
nila era mai micd decét a predecesorilor lor. Autorul a remarcat s
evolutiile identice ale opacitatilor cristaliniene. Un alt autor (Ur-
naros P.K., 1980). studiind sistemul HLA la pacientii cu cataracte
senile, a depistat antigenii B5 si B12. Autorul remarci o incidenta
mai mare a acestor antigeni la pacientii cu aterosclerozi si hiper-



tensiune arteriald, concluzionand astfel ca maladiile date ar putea
fi interpretate ca factori de risc in evoluarea cataractei senile.

Alti autori (ITapsosa T., Bacuusena I1., Jikapkos M., 1987)
au remarcat cd printre maladiile concomitente au dominat: hiper-
tensiunea arteriald (31,4%), maladiile cronice pulmonare (31,4%)
si cardiopatia ischemicd (51,7%). In viziunea lor; aceste maladii
provoaca deregliri microcirculatorii si hipoxii tisulare, ce influen-
teaza declangarea unei cataracte senile.

Hyukosekast H.A, Kpasuenxo JLH. (1987) relateaza ci la per-
soanele sandtoase somatic, in varstd de 51-60 ani, cataracta senili
s-a depistat in 6,6% din cazuri. La persoancle de aceeasi varsti,
dar cu maladii concomitente - hipertensiune arteriald, maladii ale
sistemelor hepatobiliar i gastrointestinal — incidenta cataractei se-
nile a fost de 25,3%, 23,4% si 25,4% din cazuri. Dintre toate ma-
ladiile tractului gastrointestinal, diareea sporeste riscul declansari:
unei cataracte senile (West S.K., 1991).

Jacques P.F., Chylack L., Cready M.C. (1988) remarcd declan-
garea cataractei senile in cazul in care persoana in cauzi practici o
dieta hipoproteicd, cu un surplus de lipide si glucide, in special la
carenta substantelor antioxidante. Majorarea indicelui greuttii
corporale ¢ interpretata ca factor de risc la declansarea unei cata-
racte senile subcapsulare posterioare (Glynn R., Christen W..
Manson [ et al., 1995). Fumatul este un factor de risc in declan-
sarca cataractei senile nucleare (West S., Valmadrid C. et al.,
1995). Gihan Helmy, Manai Ismail, Auman E.S. Manfous (2001)
considerd fumatul ca factor de risc In declansarea cataractelor nu-
cleare §i subcapsulare posterioare. Efectul nociv. al fumatului e
cauzat de actiunea unor elemente (cuprul, plumbul si cadmiul) din
fumul de tigara (Ramakrishnan S., Sulochana K., Selvaraj 1. et al ,
1995; Cekic O., 1998).

Un rol deosebit i revine i amplasérii geografice. Astfel, in
Ucraina, morbiditatea prin cataractd la 1000 locuitori in regiunea
Jitomir ¢ de 1,1-1,7; in regiunea Vorosilovgrad — de 0,9-1.3: in
regiunea Donetk — de 3,0-3,9, in regiunea Harkov — de 4.4 4.6 si



in regiunea Dnepropetrovsk — de 4,4-4.7. Dupi pirerea unor au-
tori (Aunna E.W.; Jlesriox B.M., 1987), acest fapt se datoreaza
continutului crescut de fluor in apa potabila a Ucrainei. Conform
altor investigatii (Turenko K.C., Jlowm I' 1., Jlyauk B.W. u Jp.,
1987), in regiunea Cernauti (Ucraina) morbiditatea prin cataracti
la 10 000 locuitori in zonele de ses ¢ de 38,3, in zonele premon-
tane — de 25,3 si ' in zonele montane -~ de 21.8. In opinia autorilor,
cauza morbiditatii este concentratia crescuti de cupru n solul re-
giunilor de ses, unde se practici pe larg agricultura.

Printre alti factori de risc se enumeri si diabetul zaharat, ra-
diatia ionizantd, radiatia infrarogic si radiatia solara (Jloycon U.P..
1isab HU.P., 1981).

Un capitol -aparte ii: revine radiatiei ultraviolete. Un studiu
randomizat in SUA (Leske M.C., Sperdutto R.D., 1983) a deter-
minat corelarea cataractei senile cu intensitatea radiatiei ultravio-
lete. Unii autori (Hiller R., Sperdutto R.D.. Ederer F.. 1983) re-
marca efectul cataractogen al diureticelor, alcoolului, jar altii
(Levitt M., Greer C., 1977) - efectul cataractogen al corticosteroi-
zilor, fotosensibilizantelor, preparatelor chimioterapice, inhibito-
rilor enzimelor. Experimental, polimixina B manifesti efect cata-
ractogen la sobolani, iar sulfamidele poseda acelasi efect la cul-
tivarea cristalinelor in medii cu adaus de sulfamide (Bartholomew
R.S., Clayton R.M., Cuthbert J. et al. 1980).

Actualmente, etiopatogenia cataractei senile este mterpretata
$i prin prisma proceselor imune (®ezopos C.H., Manaciox A.D..
Jlapuonos E.B. u jip., 1989). Conform teoriei date, cu varsta, cap-
sula cristaliniana se modifica; drept consecinti, unele proteine
cristaliniene patrund in umoarea apoasi a camerei anterioare s
induc un raspuns imun (antigen + anticorp). Ulterior, acest complex
contribuie la declansarea proceselor distructive in cristalin.

Cataracta senild poate fi cauzati de urmitorii factori de risc
cataractogeni (Leske M. et al., 1991):

» reactiile fototoxice prin actiunea radicalilor liberi;

+ varsta pacientului;



 diminuarea circulatiei sanguine (hipertensiunea arteriala i
medicatia antihipertensiva, insuficiénta cardiaci);

« malasimilatia substantelor nutritive (gastrita cronicd, colita
cronicd, hepatita cronicd);

« hipoxia tisulard (bronsita cronica);

« consumul exagerat de alcool st fumatul excesiv.

in etiopatogenia cataractei senile se implicd un singur factor
de risc sau mai multi, care, in consecintd, amplificd evoluarea ca-
taractei senile. In prezent, existd tendinta de a se accepta pirerea
cd opacifierea cristalinului este consecinta actiunii radicalilor li-
beri, care conduc la reorganizarea in special a proteinelor cristali-
niene.

lnltlerea radicalilor liberi in cnstalm in conditii fiziologice

1. In mod normal; mai bine de 95% din ox1gcnui molecular,
sub actiunea citocromoxidazelor, se reduce tetravalent in apa (Ur-
ban T., Hurbain J., Urban M. et al., 1995):

O, + d4e"+4H +—> 2H;0.

2. La reducerea monoelectronica a oxigenului, sub influenta
unui aport energetic (lumina, E =hv), se va genera radicalul anio-
nic superoxid:

01 +e —> 01“.

3. Ulterior, superoxid anionul poate suporta o dismutatie
spontand sau catalizatd enzimatic, generdndu-se astfel peroxidul
de hidrogen:

202. S 2H+ kg Hz(); o 01.

4. Peroxidul de hidrogen, in prezenta metalelor cu valenta
variabild (M n+), in special a fierului bivalent (Fe 2+), va initia cel
mai nociv §i reactiv radical (radicalul hidroxil), prin intermediul
reactici Fenton (Babbs E.F.; 1985):

H,0, + M" = HO + HO +'M @,

5. La prezenta fierului, anionul superoxid de asemenea vi

reactiona cu peroxidul de hidrogen, generind radicalul hidroxil,
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prin aga-numita reactie Haber-Weiss (Halliwell B., Gutteridge M.C.,
1984):

H,O, + 02.— - HO + HO + 0.

6. La reducerea dielectronica a oxigenului se initiaza anionul
peroxi (Dinu V., Darabont R., 1994):

0,+2¢ - O,

7. Prin reducerea radicalului peroxi va rezulta peroxidul de
hidrogen (Dinu V., Darabont R., 1994):

0, +2H' - H,0,.
8. La reducerea trielectronica a oxigenului la fel se va initia
radicalul hidroxil (Deby C.,; 1991):
0,+ 3¢ +3H > HO + H,0,.

9. Drept consecinta a reactiilor fotochimice ale oxigenului cu
prezenta moleculelor sensibile la lumind, unde se va stopa energia
fotonilor activati, se va genera oxigenul sanglet ('O,) (Bonne C.,
Milhaud A.M., 1991). Oxigenul sanglet se mai poate initia drept
consecintd a reactiilor dintre oxigenul molecular si alte specii
active ale acestuia (anionul peroxi etc.).

10. La prezenta oxigenului molecular si sub actiunea luminii,
aminoacizii vor suporta unele modificari (in particular triptofa-
nul), generénd radicali liberi si fotosensibilizanti endogeni (ONi-
nescu R., 1994):

-~ H0,
Triptofan+ + hy + O, - formilkinurenini (fotosensibilizant)
- acid antranilic (fotosensibilizant)

In astfel de reactii pot fi antrenati si alti aminoacizi: tirozina,
fenilalanina, metionina s1 cisteina.

11. Sub influenta energiei solare, lipidele pot fi antrenate in
reactiile de oxidare peroxidici (Bonne C., Milhaud A.M., 1991):

Lipide + hy - oxidare peroxidici a lipidelor - radicali liberi



12 in ipoteza stresului oxidativ mai este incriminat g1 oxidul
de azot (NO) (Braquet P., Braquet M., 1983). Acest nitroradical isi
arc sediul in cornee, conjunctiva, epiteliul cristalinian, endoteliul
vaselor corpului ciliar s1 ale retinei. Fiind o structurd radicalici,
acesta din urma difuzeaza liber in toate directiile si se poate com-
bina cu diferite inte - cu alti radicali, cu atomii Fe si Cu, prezenti
cu enzime, cu grupirile tiolice (SH). In concentratii majorate,
oxidul de-azot activeaza oxidarea peroxidica a lipidelor: Unul dintre
produgii metabolismului acestui radical (NO) este NO, (nitrit io-
nul).

NO; + a cristalin (principala proteini cristaliniani) -
oxidarea grupirilor tiolice (SH) — agregate proteice (cataracti
senild)

Globul ocular este supus, pe parcursul vietii, radiatiei solare,
in particular luminii ultraviolete B (UVB, 290-320 nm) si luminii
ultraviolete A (UVA, 320400 nm). Razele de lumind cu lungimi
de unda mai mici de 295 nm sunt complet absorbite de cornee.

care traverseaza corneea si care pot declansa un efect fototrau-
matic asupra proteinelor cristaliniene. Deci, expunerea continuii a
cristalinului la radiatia UV contribuie la o deteriorare fotochimici
cumulativa.

Mecanismele prin care razele UVA si UVB produc cataracta
senild ar putea fi interpretate astfel:
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E de mentionat faptul ca in cristalinul uman sunt prezente
tinte perfecte pentru evaluarea reactitlor fotochimice (acizi grasi
polinesaturati, proteine, acizi nucleici, cromofori endogeni etc.).

Absorbtia razelor ultraviolete se efectueaza la nivelul restu-
rilor aminoacide ale proteinelor cristaliniene. Astfel, absorbtia a
95% din razele ultraviolete B ¢ efectuatd de catre resturile tripto-
fanice, iar 5% din razele date sunt asimilate de céatre resturile
aminoacide aromatice - tirozina, fenilalanind si cisteind (Olinescu R.,
1994). In concordanta cu vérsta, cristalinul uman suporti un pro-
ces de ,ingdlbenire”, drept consecintd a modificarilor la nivelul
proteinelor. Cromoforii dati sunt intr-o corelatie directa cu varsta
si, n‘cele din urma, determina culoarea cristalinului, 1i intensifica
absorbtia acestuia in regiuntle vizibile si cele ale razelor ultravio-
lete A. La 350 nm fractiunea luminii incidente absorbite in cris-
talinul uman este de 98,5% la 40 de ani si de 99,9% la 80 de anu.

Mecanismele de defensivd protejeaza cristalinul fata de stre-
sul fotooxidativ.

in general, se considera cd initierca cataractei senile se pro-
duce in momentul in care mecanismele de defensiva sunt iepui-
zate. Inhibitorii enzimatici si nonenzimatici ai stresului oxidativ isi
au sediul la nivelul cristalinului.

Inhibitorul de radicali liberi, acidul ascorbic, se depisteaza in
umoarea apoasd si la nivelul fibrelor cristaliniene. Vitamina E
(c-tocoferolul) protejeaza membranele cristaliniene (Albrecht R.,
1994).

Glutationul cristalinian redus de asemenea ajuta la neutraliza-
rea radicalilor liberi si protejeaza proteinele cristaliniene de foto-
polimerizare. Concomitent, cristalinul uman mai contine si cata-
laze, superoxid-dismutaze si glutation-peroxidaze, ¢€ contracarea-
za efectele nocive ale radiatiet.

Celulele epiteliale, proteinele fibrelor si membranele cristali-
nului reprezinta tinta principald a reactiilor fotochimice distruc-
tive. Astfel, fotoalterarea ADN-ului cristalinian ar putea contribui
la 0 moarte celulara prin alterarea sintezei proteice sau prin afec-
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tarea diferentierti celulare (Olinescu R,, 1994). Drept consecinta a
proceselor de fotooxidare, in membranele celulare cristaliniene
este Initiatd oxidarea peroxidicad a lipidelor, polimerizarea protei-
nelor membranare, cu alterarea sistemelor de transport. Totodata,
fotooxidarea proteinelor structurale poate secunda modificari enzi-
matice, implicate in sistemul de defensiva cristalinian. Ca urmare,
stresul fotoindus contribuie la formarea unei opacitati ireversibile
cristaliniene, care in final evolueaza spre o cataracta senila matura.

Astfel, putem trage concluzia: cataracta senild reprezinta o ma-
ladie multifactoriala, determinata de unul sau de mai multi factori
cocataractogeni.



2. Particularititile tratamentului medicamentos
in cataracta senila

Actualmente, din datele literaturii de specialitate, déseori contro-
versate, reiese ca fortificarea sistemului antioxidant al ¢ristalinului
ramane a fi una din'directiile’ principale in tratamentul ‘medica-
mentos al cataractei (Zoric L., Marcovic¢ M., 2001). E de men-
tionat faptul ¢a, laun nivel al vitaminei E in seril sanguin mai
diminuat ‘de 20 ‘micromoli/l, cataracta senili incipientd la birbati
in- varsta a fost depistatd in 54,4% din ‘cazuri. La un nivel mai
mare de 26 micromoli/l = in'33,3% (Vaicaiticne K., Gerniauskiene
L., Paunksnis A., 2001). :

Astlel, cu scop de profilaxie sau de stopare a cataractei senile
in fazele initiale ale maladiei, sunt bine-venite preparatele cu efect
antioxidant. Un rol deosebit 1i revine alimentatiei adecvate (Oli-
nescu R., 1994),

e Ceaiurile din diverse plante poseda un efect antiradicalic.
Deoarece contin flavonoizi, fenoli, alcaloizi, ele au efecte anti-
oxidante. Pitlagina (Plantago lanceolata) contine polifenoli, vita-
minele C si E si alte substante antioxidante.

» Ginsengul este un extraxt din planta Danax Ginseng, ale
carel proprietiti terapeutice au fost evidentiate si studiate de chi-
nezi mai bine de 2500 de ani. Avand in compozitia sa vitaminele
C s1 E, fitosteroli, metale (Mn, Zn, Cu etc.), acest preparat are
proprietati antioxidante.

* Diverse produse apicole sunt practicate pentru proprietitile
lor antioxidante, demonstrate sau numai suspectate: polenul gi lap-
tisorul de matca sunt bogate in vitaminele E s1 C si in diferite mi-
nerale; propolisul la fel posedi proprietiti antioxidante.

* Usturoiul si ceapa prezintd proprietati antioxidante, mai
ales prin continutul de Zn, Se, vitamina C st derivati sulfurati
(etantiol, dialildisulfurd si alicind). Firmele de medicamente ,» Whin-
torpe” si ,,Sandoz” folosesc extracte de usturoi pentru sinteza unor
substante, luand in consideratie capacitatea antioxidanti a aces-
tora.



» Cercalele germinale, in particular graul incoltit, care este
cel mai cunoscut, sunt folosite ca tonice generale; aceste plante au
si proprietati antioxidante, prin continutul de vitaminele A si E si
minerale (Mg, Ca, Mn, Zn etc.).

» Condimentele sunt i ele mentionate printre antioxidantii
naturali, indeosebi piperul negru si alte specii inrudite cu acesta,
care contin amide fenolice cu proprietiti antiradicalice aseminia-
toare cu ale vitaminei E.

Un rol deosebit in tratamentul cataractei senile le revine
colirelor oftalmice cu efect antioxidant. In tratamentul cataractei
senile incipiente este bine-venitd practicarea sen-citilinei (Yma-
ko H.A. si coaut., 1994). Dupi datele acestor autori, practicarea
sen-catalinel a contribuit la majorarea acuititii vizuale in 26,6%
din cazuri si mentinerea acesteia la un nivel constant in 54%, in
comparatie cu 13% si 40,6% in lotul martor, (de control). Prepa-
ratul se administreaza cate 1-2 picituri, de 5 ori/zi. Pe parcursul
anilor, vitaminele A, E si C au fost practicate atat in colir, cat si
peroral. Astfel, pentru stoparea progresiei cataractei senile, unii
autori (Schalch W., Képcke W., Chylack L. et al.. 1998) reco-
mandi ca, pe par(,urqul a 2-3 ani, sd se admmlslrf,zc zilnic cite
600 mg/zi de vitamina E si cate 750 mg/zi de vitaminele A s1C.

in SUA (Leske M.C. » Chylack L.T.Jr., He Q. et al., 1997) a
fost finalizat un studiu rand0m17at pe o pcnoada de 5 ani, in care
au fost investigati factorii etiologici si evolutia cataractei senile,

in plan terapeutic au fost propuse urmitoarele recomandiri:

— abandonarea fumatului;

— practicarea antioxidantilor (local si general);

— folosirea multivitaminelor (general);

— diminuarea indicelui masei corporale.

in contextul dat, au fost finalizate inci dou proiecte. euro-
americane  (AREDS Research Group, 2001;; Chylackl L.T.Jr.,
Brown N.P., Bron A. et al., 2002). S-a demonstrat ci practicarea
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(per o0s) a preparatelor ce contin vitamina C, vitamina E si S-caro-
tind contribuie la inhibarea progresarii cataractei senile.

Unii autori (Esrpagos B.1O., barmaunos 10.E., 2005) reco-
mandd pacientilor cu cataracte senile incipiente urmditoarele re-
medii: quinax, sen-catalind, bendozac, facan, acid acetilsalicilic
(aspirind).

Astfel quinaxul ¢ practicat pe larg in Japonia si in alte tari din
Asia Mijlocie, America Centrala, Europa, Orientul Mijlociu. Me-
canismul de actiune e bazat pe neutralizarea chinonelor, substante
ce induc formarea cataractei senile. Un alt preparat topic anticata-
ractogen, bazat pe neutralizarea chinonelor, ¢ sen-catalina. Prepa-
ratul dat poseda proprietati de oxido-reducere cu protejarea gru-
pelor SH (tiolice).

Bendozacul este un preparat antiinflamator; se administreaza
{per o0s) in tratamentul cataractelor senile. La pacientii reumato-
geni care practicd bendozacul riscul declansdrii unei cataracte
senile ¢ foarte redus. S-a dovedit ci bendozacul blocheazi partial
deteriorarea albuminei serice gi denaturarea proteinelor serice la
actiunea ultravioleta. Totodata, preparatul diminueaza hidratarea,
oxidarea grupelor tiolice, formarea complexelor macromoleculare,
normalizeaza nivelul glutationului.

Facanul - preparat anticataractogen. Remediul contine gli-
cind, acid glutamic, L-arginind, inozita, fosfat de piridoxina,
L-cisteind si acid ascorbic. Compozitia datd stimuleaza sinteza
glutationului in cristalin. Se administreaza per os.

Acidul acetilsalicilic (aspirina). S-a dovedit cd la pacientii cu
artritdi reumatogend, care iau aspirind, riscul declansirii uner
cataracte senile se reduce de 2 ori. Mecanismul de actiune e axat
pe ehiberarea triptofanului conjugat in serul sanguin. Preparatul
mai inhiba aldoreductaza si aldehida malonici (produs al fipopero-
xidarii), cu efect cataractogen.

Analogic, Leske M.C., Chylack L.T.Jr., He Q. et al. (1997);
Leske M.C., Chylack L.T.Jr., He Q. et al. (1998) relateaza ci su-
plimentele cu polivitaminele A, C si E diminueazi riscul declan-
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sdrii cataractei nucleare, iar Mares-Perlman J.A ., Lyle B, Klein B.
et al. (2000), dupa o investigatie pe parcursul a catorva ani a 3684
participanti la programul in Biver-Dem, denota diminuarea riscu-
lui declansarii cataractei senile nucleare si corticale la 60% din
numarul persoanelor care au folosit suplimente cu vitaminele C si
E pe parcursul a 10 ani gi mai bine. Si Beiting J.B. (1998) denota
ca riscul unei cataracte senile incipiente la femeile care au utilizat
suplimente cu vitaminele A, C si E pe parcursul a mai bine de 10
ani este cu 77% mai redus. La locuitorii din Canada, care consumai
timp indelungat aceste suplimente, riscul declangdrii unei even-
tuale cataracte senile a diminuat cu 45% (West S., Valmadrid Ch.,
1995).

Bazandu-se pe ipoteza stresului oxidativ in cadrul cataractei
senile, Mosmsk H.U. (1992) a elaborat (la 112 pacienti) urmatoa-
rea tacticd cu efect antioxidant:

— flacumin, acid glutamic (per os);

— taufon sau emoxipin (subconjunctival).

Stabilitatea acuitdtii vizuale pe parcursul a 2-3 ani s-a deter-
minat la 78,2% din pacienti.

Actualmente, in studiu de investigatie se afli o serie de pre-
parate cu efect antioxidant, utilizate in tratamentul cataractei se-
nile incipiente. Evidentiem doar doui: »Katomas” (Lishchenco V.,
1999) si ,,Facovit” (Uymunosa O.1., Yaiixa JLA, 2000).
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il Particularititile tratamentului microchirurgical
' in cataracta senila

_In fazele avansate ale cataractei senile se va impune doar tra-
tamentul microchirurgical. Extractia intracapsulara (EIC) a cata-
ractei reprezintd o interventie chirurgicali relativ simpla si siguri,
cu conditia respectarii unor principii operatorii.

Viitorul acestei tehnici este privit circumspect de catre oftal-
mologi, intrucat in prezent eforturile specialistilor sunt canalizate
spre imbunatatirea procedeelor de extractie extracapsulara.

" Indicatiile EIC (Stanila A., 2001)

Cu toate ca atentia oftalmologilor este indreptatd spre proce-
dee mai performante de extractie a cristalinului cataractat, in EIC
sunt indicate o serie de cazuri.

Indicatiile generale in EIC sunt:

— necesitatea extractiei tuturor elementelor cristaliniene;

— imposibilitatea practicdril extractiei extracapsulare.

Indicatiile specifice in EIC sunt:

— extractia cristalinului cataractat subluxat;

.~ . extractia unei cataracte insotite de un facodonezis sever.

Existd circumstante in care EIC poate deveni o alternativi a
extractiei extracapsulare: _ '

— uveitele severe induse de suferinta cristalinului, in care
este mai prudent sd se indeparteze toate ramisitele cataractel,
aceasta in cazurile in care nu se intentioneazd implantarea unui
pseudofac;

— a doua operatie pentru cataracta, cand prima interventie a
fost realizatd prin tehnica extractiei intracapsulare. iar pacientul
este complet adaptat la ochelari de afachie.

Extractia extracapsulari a cataractei

De peste o sutd de ani, obiectivul principal al chirurgiei cata-
ractel nu s-a schimbat: imbunétatirea acuitatii vizuale a pacien-
tului, concomitent cu scaderea riscului complicatiilor. Au progresat
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continuu i tehnicile de corectie opticd a pacientilor cu afachie: de
la conceptele potrivit carora nu se practici nici o corectie la ochiul
afak s-a trecut la clasicii ochelari pentru afakie, 14 lentile de con-
tact, ajungandu-se, in zilele noastre, sa se practice cu mare succes
implantul_de lentile intraoculare (pseudofac) si chirurgia fotoref-
ractiva. ;

In functie de marimea inciziei, extractia extracapsular (EEC)
poate fi clasificati in: : :

-~ EEC standard;

— EEC cu incizie minima.

Tehnica EEC, realizata cu o incizie minima, permite indepir-
tarea cristalinului cataractat printr-un orificiu de aproximativ 3 mm
lungime. Aceasti tehnica este posibila doar prin facoemulsificare,
care prin energie ultrasonica emulsifici (lichefiaza) nucleul crista-
linian, in aceastd forma putand fi aspirat. Incizia poate fi corneani,
limbicd sau sclerali. De asemenca, poate fi uni-, bi- si tridirec-
tionala, '

| ot iy
| 2
Incizie i Incizie Incizie
unidirectionald bidirectionala . tridirectionala

Incizia a suferit modificari in ceea ce priveste lungimea. Astfel,
in extractia extracapsulara clasici, incizia are 10-12 mm lungime,
permitand extractia nucleului si implantarea de IOL. In cazul”
facoemulsificarii, incizia poate ajunge la 2,0-3.2 mm §i permite
introduccrea unui cristalin pliabil de camera posterioara. O incizie
mai micd contribuie la o stabilitate mai mare a refractiei. 2

$1 capsulotomia a suferit modificari de-a lungul anilor, Astfel,
putem deosebi mai multe feluri de capsulotomie: liniara, ,can
opener” si circulara (capsulorexisul circular).
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Capsulotomie Capsulotomie Capsulotomie
liniara ,,can opener” circulara

in facoemulsificare se foloseste doar metoda capsulorexisului
circular. Modificandu-se putin marimea capsulorexisului circular,
aceasti tehnica se poate aplica si in EEC clasica. Deseori, vizuali-
zarca capsulei devine o problema (mai ales cand cataracta este
avansatd). In aceste situatii, capsula se poate colora, astfel usurand
vizualizarea ei in vederea efectudrii capsulorexisului. In cadrul
unui capsulorexis circular, nucleul cristalinian se poate luxa in
camera anterioard. Ulterior, acesta poate fi extras cu ansa sau se
recurge la facoemulsificare.

Facoemulsificarea reprezinta o technicd noud de extragere a
cristalinului cataractat, devenind din ce in ce mai acceptatd de of-
talmochirurgi (propusd de Charles Kelman la Academia Ameri-
cani de Oftalmologie in 1968).

" Tehnica facoemulsificirii. Ancstezia poate fi topicd, para-
bulbara, retrobulbara sau generald. Se preferd anestezia parabul-
bara si tot mai rar se opereaza in anestezie generald. Se pregateste.
un lambou conjunctival cu baza la fornix.

Lungimea inciziei variazd in functic de dimensiunile tipului
de implant. Se face o incizie mici posterior de limb. O incizie tip
paracenteza este efectuata ulterior, la marginea limbului, aproxi-
mativ in pozitia orei 3 (a doua incizie, corneand). Actualmente,
incizia de tip tunel scleral este inlocuita cu incizia limbicd §i mai
ales cu incizia corneand, incizie ce a castigat mult. O astfel de
incizie se poate face superior (la ora 12) sau temporal (de pre-
ferat). Apoi are loc injectarea substantei vascoelastice. Se largeste
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prima incizie pentru introducerea piesei de facoemulsificare si se
procedeazad la o capsulectomie anterioara sau capsulorexis (majo-
ritatea chirurgilor se folosesc de o pensi in cazul in care realizeaza
capsulorexisul). In continuare se face hidrodisectia nucleului. apoi
se trece la facoemulsificarea propriu-zisd. Facoemulsificarea se
poate realiza in camera posterioara sau in camera anterioara.
Pentru facoemulsificarea de camera posterioara, varful piesei se
introduce, apoi se plaseaza in camera posterioari si se incepe emul-
sificarca suprafetei anterioare a nucleului. In momentul in care cel
putin jumatate din nucleu a fost indepartat si un rest a fost lasat la
nivelul marginii inferioare a ariei emulsificate, un al doilea instru-
ment este plasat In camera anterioara prin incizia paracenteza.
Acest instrument indreapta nucleul inspre ora 6, prin prinderea lui
la nivelul ariei inferioare. Nucleul poate fi ridicat prin miscarea
varfulut instrumentului in sus si prin oprirea lui (inchiderea lui sau
pozitionarea la zero, adica fard irigatie si aspiratie). Varful faco-
emulsificatorului este plasat in spatele ecuatorului nucleului. Dupa
ce s-a inceput irigarea, capsula posterioara se va deplasa posterior,
departe de varful facoemulsificatorului, si in acest fel partea su-
perioara a nucleului poate fi emulsificatd in sigurantd. Cel de-al
doilea instrument ajutd la rotirea nucleului, astfel incat emulsifi-
carea si fie realizatd la nivelul ecuatorului nucleului, permitind ca
nucleul s@ fie tinut departe de endoteliul cornean, iar bucatile de
nucleu sa fie indreptate spre varful aparatului.

Céand nucleul este complet emulsificat gi aspimt materialul
cortical rezidual este aspirat folosind piesa de irigatie-aspiratie.
Aceasta parte a procedurii este identicd cu cea descrisi la extractia
extracapsulard. Daca este necesar, incizia va fi largita pentru a
introduce implantul.

Facoemulsificarea de camera anterioard a fost introdusa de
Kelman. Desi existd un risc scizut de'a produce rupturi ale cap-
sulel posterioare, se crede ¢a aceastd procedura produce leziuni ale
endoteliului comean. Facoemulsificarea de camera anterioara cu
aducerea nucleului in camera anterioara este considerata o tehnica
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dificila. Dupa ce s-a realizat capsulorexisul sau capsulectomia,
nucleul este dislocat din cortexul inconjurator, iar ecuatorul de la
ora 6 este adus anterior, astfel incat nucleul sd se deplaseze infe-
rior inspre ora 6, spre iris. Nucleul este rotit la stinga si la dreapta
s1 adus astfel in intregime in camera anterioard, apoi este emulsi-
ficat s1 aspirat dupa cum s-a descris anterior. Instrumentul al doi-
lea se foloseste pentru a nu atinge corneea.

Existd unele avantaje in extractia cataractei endocapsulare (teh-
nica ;,in-the-bag”). Si daca tehnica este mult mai greu de realizat,
deoarece capsula anterioard ramane intactd, nucleul va fi tinut in
camera posterioard, acest fapt protejand irisul si endotehul cor-
nean de turbulentele produse prin facoemulsificare. Un alt fapt,
deloc de neglijat, este ca deschiderea camerel anterioare devine
din ce in ce mai mica, iar procedura devine o tehnici de ,,0 mana”;
nu mai este necesar sd fie introdus incd un instrument prin incizia
de la ora 3, pentru ca este doar o micid deschiziturad in capsula
anterioari a cristalinului, care nu permite intrarea si manipularea a
doud instrumente simultan, ;

Cele mai utilizate tehnici pentru realizarca extractiei endocap-
sulare sunt:

- procedeul ,divide st cucereste”, prin care nucleul se divide
in mai multe parti, inainte de emulsifiere i aspirare;

~ tehnica prin care intreg nucleul este distrus gradat si redus
la o singura bucatd, ovala sau plata. -

Fiecare oftalmochirurg are propria metodd, modificind, mai
mult sau mai putin, tehnicile standard.

Tehnicile s-au imbunitatit foarte mult, tendinta fiind de a
folost cat mai putin ultrasunetele. Astfel, nucleul. cristalinului
poate fi Tmpdrtit Tn patru, prin tdiere cu un instrument (choper),
apoi asa divizat este emulsificat gi aspirat. Aspirarca cortexului
restant se poate face cu piesa de irigatie-aspiratic sau bimanual.
Dupa. aspirarea tuturor resturilor corticale, se face polizarea cap-
sulel posterioare, cu mare atentie si numai daci este necesar.
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Implantarea cristalinului se realizeaza printr-o mica incizie,
de 2,0-3,2 mm, a unui cristalin foldabil (pliabil) sau incizia se
mdreste pentru un- cristalin din polimetilmetacrilat (PMMA), in
functie de diametrul, pértii optice a implantului. Implantarea se;
poate face cu pensa sau cu un injector (prin plagi foarte mici).

Sutura inciziei nu se mai practica in cazul inciziilor corneene
cu implantare de pseudofac pliabil. Cand este cazul, se poate pune
un fir de suturd. Postoperator, pansamentul ocluziv pentru 12-24
de ore rimane la atitudinea'chirurgului, la fel si tratamentul topic
postoperator: Pentru; instilatii se foloseste; de obicei, o combinatie
de antibiotic si un derivat cortizonic.



RECOMANDARI PRACTICE

1. n profilaxia cataractei senile se recomandi o alimentatic
bogatd in proteine. Mai sunt indicate ceaiurile, piperul, ceapa,
usturoiul, mierea (poseda efect antioxidant).

2. In lunile cu insolatie excesivd sunt recomandati ochelarii
cu protectie ultravioleta.

3. Reducerea consumului de alcool i a fumatului.

4. Tratamentul adecvat al maladiilor asociate (hipertensiunea
arteriald, cardiopatia ischemica, gastrita cronicd, colita’ cronica,
hepatita cronicd, bronsgita cronica).

5. Utilizarea, pe cale sistemica si topic, a preparatelor cu
efect antioxidant de ciitre persoanele sdnitoase si pacientii cu cata-
racte senile incipiente (vitaminele A, E, C, selenium, zinc, sen-
catalina, quinax, etc.).

6. in cadrul extractiei extracapsulare se recomandi de efec-
tuat un capsulorexis circular, ce permite de a luxa mai usor nu-
cleul cristalinului In camera anterioara sau de a recurge la efec-
tuarea facoemulsificatiei.
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