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Summary
Corneal ulcer: ethiopathogenesis and treatment

Este necesar de a determina mecanismul si factorii ce contribuie la aparitia si dezvoltarea
ulcerului corneian pentru aplicarea unui tratament patogenetic orientat.

There are a lot of factors and mechanisms, that cause and evaluate a corneal ulcer, for
performing a pathogenetic treatment.

Rezumat

Este necesar de a determina mecanismul si factorii ce contribuie la aparitia si dezvoltarea
ulcerului corneian pentru aplicarea unui tratament patogenetic orientat.

Afectiunile inflamatorii ale segmentului anterior al globului ocular si complicatiile ce
survin ulterior constituie una din problemele cu care se confruntd oftalmologia contemporana si
care pot fi cauza invalidizarii.

Dupa incidenta sa (12,9%) afectiunile purulente ale corneei se plaseaza pe locul doi dupa
cheratitele herpetice (Kacmapo A.A., 1987, 1989; Maituyk 10.®., 2001; T'oprumanze T.Y.,
1990).

Ulcerele infectioase sunt cauza cecitatii corneene la 15% din toti orbii din Europa (Klaus
F.,2001).

Printre ele se numara afectiunile herpetice, bacteriene, fungice si infectii mixte, e posibila
si dezvoltarea cheratitei ulceroase in infectii protozoice si in cazul maladiilor sistemice (Mathers
WD, 1998; Sxymesuy FO.E., 1998).

In structura afectiunilor inflamatorii ale globului ocular cheratiele ulceroase ocupi circa
47% (Ilopomona 1.1O., 2000; I1laumosa B.A., 2000).

In dependenti de etiologia, virulenta agentului patogen, gravitatea afectiunii, ulcerul
cornean poate aduce in 49% cazuri la perforare, invalidizarea constituind circa 20% (ITopomoBa
N.YO., 2000). Luand in consideratie pericolul perfordrii corneei si riscul orbirii, problema
tratamentului e foarte actuald (Illaumosa B.A., 2000; I'yanoposa P.A., 2002; Najjar, 2004).

Ulcerul cornean se dezvoltd ca urmare ai traumelor mecanice, termice, chimice si a
afectdrii corneei cu agenti bacterieni, fungici si virali;

Aparitia ulcerului cornean este determinata de:

- micsorarea rezistentei locale (defect in epiteliul cornean) cu infectare ulterioard cu agent
patogen;

- xeroza globului (lagoftalm, sindromul ochuilui uscat); existd 5 forme etiologice ai xerozei
conjunctivo-corneene: sindromal (10%), simptomatic (57%), artificial (32%), medicamentos
(1%), A hipovitaminos (0%) (Comos E., 2008)

- combustii oculare;

- traume mecanice (inclusiv la purtatorii de lentile de contact);

- folosirea nerationald a anesteticilor, antibioticilor, antiviralelor si corticoizilor topici;

- hipo si avitaminoze;

- imunodeficiente;

- boli concomitente (endocrine,de sistem).

La fel ca cheratitele purulente si herpetice, dupa evolutie clinica si eficacitatea
tratamentului, se considera mai grave cheratitele in bolile de sistem si sindromul ”ochiului uscat”
(Kyapsmmosa FO. ., 1999; Tapacosa JI.H., 2004; Ctenanos B.K, 2007).

Patogeneza aparitiei si progresarii sale nu este studiata In totalitate.
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Din aceastd cauza nu existd un tratament patogenetic bine definit. Folosirea preparatelor
antibacteriale 1n tratamentul ulcerelor corneene ramane adesea nedirectionatd din cauza duratei
semnificative a investigatiilor microbiologice.

Printre cei mai frecventi agenti patogeni ce provoacd ulcere corneene ( mai bine de 80%
din cazuri) se numara: Staphylococcus, Streptococcus, Pneumococcus, Pseudomonas aeruginosa,
mai rar se Intdlnesc Escherichia coli, Neisseria, Proteus vulgaris, Moraxella. Rar se intilneste
Nocardia (Marg A.H.,1998). La 54% din pacientii investigati in frotiu a fost depistat P.
aerogenosa (Cunopenko E.1., 1999; Holden B., 1999). Tot odata frotiul din ulcer poate fi gasit
steril (Haxuksu P.1., 1991).

Réspunsul antiinfectios, antiinflamator al corneei, epitelizarea leziunilor corneene sunt
dereglate in cazul hipovitaminozei A (in norma in serul sanguin concentratia retinolului e de
1,0-1,4 mcmol/l), insuficientei filmului lacrimal pentru clirensul bacterian §i migrarea
neutrofilelor, insuficientei lizozimului - unui alt component protector antibacterial al lacrimii,
destabilizarii echilibrului intre proteinaze si inhibitorii acestora (Comep A., 1995; Twining SS,
1996; Aho HJ, 1996; YecnokoBa, 1998).

Este cunoscut faptul, cd in cazul ulcerelor corneene stroma corneei este afectatd sub
actiunea colagenazei active, unul din inhibitorii careia este lizozimul (Berman M.,1980; Gordon
J.,1980). Colagenaza se activeaza de o serie de fermenti proteolitici, care au fost depistati si In
lacrima (Salonen E.M.,1987; Schiff WM, 1992). Din aceste considerente in tratamentul ulcerului
cornean sunt utilizati inhibitorii farmacologici si substante bioregulatoare (Azna6aes M.T., 2004;
[Topomosa 1.10., 2000; I'yanoposa P.A., 2000).

Tratamentul antibacterian, enzimatic, regenerativ nu intotdeauna satisface clinicistul din
considerente de efect terapeutic insuficient sau efecte adverse nedorite. Cercetatorii cautd in
continuare remedii eficace, foarte larg se utilizeazd substante medicamentoase de origine
vegetald sub forma de preparate biologice sau compusi sintetici. Un rol important printre speciile
vegetale cu continut de substante active, ii revine arborelui de nuc (Rudi G., 1971; Anon, 1999).
In rezultatul cercetarilor efectuate a fost stabilit, ca proprietitile curative ale infuziilor din frunze
de nuc sunt datorate prezentei in ele a derivatului de naftochinona — Juglona (Maiiopos A.I.,
1971; Crpauynckuit JI.C., 2000). Extragerea acestei substante active necesita utilizarea unei
cantitati mari de nuci verzi ce nu este convenabil pentru producerea industriala a lui. Cu succes
insd poate fi obtinutd aceastd substanta prin metoda de sinteza chimica. Testarile efectuate “in
vitro” si “in vivo”, privind actiunile antibacteriene si antifungice a formelor medicamentoase pe
baza de juglona, argumenteazd eficacitatea utilizarii lor in practica medicald. Formele
medicamentoase pe baza de juglona (solutia alcoolica de 0,2%, solutia benzil-alcoolica si gelul)
pot fi folosite in tratamentul afectiunilor localizate bacteriene si/sau fungice ale pielii si
mucoaselor. In baza materialelor studiilor preclinice (farmacotoxicitatii si proprietatilor
specifice) solutia de 0,2% juglona sub denumirea “Nucina” a fost autorizatd pentru evaludri
clinice (hotararea Comisiei Medicamentului din 23.03.2000, proces verbal N41) in urmatoarele
institutii curativ-profilactice: sectia ORL a SCR, sectia ginecologie Sp. Municipal N1, Clinica
stomatologica a USMF “Nicolae Testemitanu”.

Experienta ultimilor decenii ne confirmd priorititile metodelor active in tratamentul
afectiunilor purulente ale corneei, in particular, combinarea procedeelor microchirurgicale
(toaleta chirurgicald) cu terapia antiinflamatorie, remedii regenerante si acoperiri biologice
(ITanmosa B.A.,2000; ITopomosa N.1O., 2000; Maituyk FO.®. u ap. 2000).

La momentul actual a crescut interesul catre acoperirile biologice (Kopensik I'.B., 1997),
desi problema izoldrii corneei de traume mecanice, actiunea mediului ambiant si lacrimii,
precum si retinerii remediilor medicamentoase pe cornea afectata, preocupa oftalmologii de-a
lungul cétorva decenii. Transplantele biologice au proprietatea de a inhiba infectia, asigura un
process adecvat de regenerare a corneei. Ele se prezinta in 4 grupuri: artificiale (lentile de
contact de silicon, hidrogel), biologice fabricate (pelicule de collagen), tesuturi biologice
(autotransplantat, alotransplantat), preparate cu proprietati curative cheratoplastice (cheracol,
plasma liofilizata de sange).
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Pentru rezolvarea defectelor corneene se foloseau diferite materiale: cornee, sclera,
amnion, pelicula de albumina, alloplant, dura mater, conjunctivd, muschi, substante adezive
(cianoacrilat), transplant limbal, mucoasa, transplantul unei culturi din epiteluil cornean s.a.
(Webster R.G., 1968; Leibowitz H.M., 1975 ; Throft R.A., 1977; Cataev M., 1997; Smith R.,
2005).
Transplantarea autoconjunctivei se prezintd ca o metodd de tratament cu actiune
multifunctionala asupra procesului patologic din cornee (I'ymmopoBa P.A., 2000; OranecsH
0.T'.,2002)
Cheratoautoplastia curativ-tectonicd cu autosclerda in ulcere corneene perforante este mai
eficace decat autoconjuctivoplastia dupd Kunt si permite inchiderea defectului cornean in
97,23% cazuri - de 4,3 ori mai des ca in autoconjunctivoplastie (Cyxuna JI., 2008).
Din 1999 membrana amniotica se foloseste in defecte incurabile, in cazul pterigionului
recidivant (Tseng, Tsubota, Solomon, 2001). Membrana amnioticd nu contine celule, este o
membrand bazald (collagen de tip IV,V), cu un substrat pentru fixarea epiteliului, e o «lentila de
contact» vie (Smith R., 2005), datorita a-fetoproteinei inhiba activitatea limfocitelor, si are efect
bactericid, deoarece mai contine lizozim (Batmanov I., 1990). Amnionul este o membrana
plastica, semitransparentd, ce permite urmarirea procesului de tratament (Solomon A., 2002;
Tseng SCG, 2004; Nakamura, 2004; Panda, 1999).
Dupa inchiderea ulcerelor corneene des raman opacifieri corneene, care pot servi drept
indicatii pentru cheratoplastii penetrante. Pentru pacienti cu pericol de perforare ai corneei
cheratoplastia uneori este unica metoda de salvare a globului ocular (ITyuxoBckas H.A., 1983;
Kacmapos A.A., 2007).
Conform opiniei unor autori in cheratitele ulceroase acute si in cheratouveite au prioritate
cheratoplastiile tectonice fatd de cele penetrante, deoarece ele micsoreaza riscul aparitiei
complicatiilor (bupuua T.A., 2007).
Complicatiile si sechelele ulcerelor corneene includ:
cheratouveita;
perforarea corneei cu inclavarea irisului;
cicatrice si cecitate;
endoftalmita si pierderea globului ocular (I'yagoposa P.A., 1996; Baum J., 1999).
Din toate cele relatate problema pastrarii globului ocular, restabilirii transparentei corneei,
profilaxia complicatiilor: ulcerele corneene raman sa fie actuale. E necesara cercetarea factorilor
ce contribuie la aparitia si dezvoltarea ulcerului corneian cu scop de diagnostic cat mai rapid si
mai precoce pentru a evita pierderea globului ocular atat in plan functional cat si anatomic.
E argumentata selectarea metodelor si procedeelor terapeutice si chirurgicale moderne cu
scopul optimizarii algoritmului de tratament al ulcerului cornean.
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SINDROMUL DE ,,OCHI USCAT” LA PURTATORII DE LENTILE DE CONTACT
Tulia Lopata
Catedra Oftalmologie USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
Soft contact lenses and dry eye syndrome

In this article is discussed about the critical role of the structure of the tear film in the
interaction between the contact lens and the anterior surface of the eye. A complex analysis of
functional and biochemical characteristics of lacrima is carried.

Rezumat

In articol este discutat rolul structurii filmului lacirmal in interactiunea dintre lentila de
contact si suprafata anterioara oculard.Este adus un complex de caracteristici functionale si
biochimice a lacrimii.
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