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Abrevieri utilizate în text (în ordine alfabetică) 

 

ACD Adancimea camerei anterioare 

ADN Acid deoxiribonucleic 

AF/FAF Autofluorescenţă 

AFG Angiofluorografie 

AO Ambii ochi 

ARN Acid ribonucleic 

AV Acuitate vizuală 

BCVA Cea mai bună acuitate vizuală corectată 

CA Camera anterioară 

CALF Corrected axial length factor 

CC Cu corecţie 

CP Camera posterioară 

CV Câmp vizual 

DMLV Degenerescenţa maculară legată de vârstă 

DP Diametru papilar 

DZ Diabet zaharat 

ECD Densitatea celulelor endoteliale 

ELP Efficient lens position 

EMC Edem macular cistoid 

EPT Timp de fakoemulsificare 

FC Fără corecţie 

FOD/FOS Fund de ochi (ochi drept/stâng) 

HTA Hipertensiunea arterială 

IOL Intraocular lens 

K Keratometrie 

KR Keratometria radială 

LOCS Lens Opacities Classification System 

OCP Opacifierea de capsulă posterioară 

OCT Tomografie prin coerenţă optică 
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OD Ochi drept 

OS Ochi stâng 

PAM Potential Acuity Meter 

PEX Sindrom pseudoexfoliativ 

PFK Pseudofak 

PMMA Polimetacrilat de metil 

RMN Rezonanţă magnetică nucleară 

UCVA Acuitatea vizuală necorectată 
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Motivaţia şi obiectul studiului doctoral 

 

Cataracta se formează prin acumularea proteinelor în lentila cristaliniană, fiind în 

mare măsură legată de vârstă. Conform Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, la nivel global 

există 20 de milioane de oameni nevăzători, din cauza cataractei netratate, în timp ce 51% 

din cazurile de vedere scăzută mondial se datorează cataractei. [1] 

În prezent nu există un tratament profilactic medicamentos [2], însă, reducerea 

fumatului şi a expunerii la radiaţiile ultraviolete ar putea preveni sau întârzia dezvoltarea 

cataractei. Alţi factori de risc sunt diabetul şi un indice de masă corporală mare. Singurul 

tratament eficient este îndepărtarea chirurgicală a lentilei opacifiate şi înlocuirea ei cu o 

lentilă intraoculară artificială.  

Totuşi, în multe ţări în curs de dezvoltare, populaţia nu are acces la un sistem de 

prevenire şi tratament a afecţiunilor oftalmologice, astfel caratacta rămânând principala 

cauză de orbire. Operaţia de cataractă este cea mai răspândită procedură chirurgicală la 

nivel mondial. [1] În ziua de azi, cea mai populară tehnică de îndepărtare a cataractei în 

ţările dezvoltate este facoemulsificarea. Totuşi, atunci când tehnica relativ nouă a 

facoemulsificării nu este disponibilă, lentila opacifiată este îndepărtată prin extracţie 

extracapsulară.    

Siguranţa şi eficacitatea operaţiei, precum şi progresia tehnologiei în măsurătorile 

biometrice, alături de metode din ce în ce mai precise în calcularea puterii implantului au 

dus la îmbunătăţirea continuă a rezultatelor obţinute.  

Pentru a obţine succesul într-o operaţie de cataractă, ar trebui luat în considerare 

raportul de satisfacţie al pacientului pentru a măsura gradul de aşteptări preoperatorii 

raportat la rezultatele postoperatorii. [2] În acest context, lucrarea de faţă îşi propune să 

abordeze factorii decizionali pentru a obţine diminuarea tulburărilor vizuale post chirurgia 

cataractei, analizând consecinţele interfactoriale ale parametrilor asociaţi operaţiei de 

cataractă.  
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1. Cristalinul 

Cristalinul este o structură transparentă, înalt organizată, care determină 

modificarea indicelui de refracţie al luminii care pătrunde în ochi. [3] Proteinele lentilei 

cristaliniene sunt alcătuite din α-, β- si γ-crystaline în proporţie de 90%. Funcţia 

cristalinului este dependentă de metabolismul glucozei pentru a produce energie, pentru a 

sintetiza proteine precum şi pentru sinteza unui sistem antioxidant complex. [4]  

Transparenţa cristalinului este dependentă de structura înalt organizată a lui, de 

fibrele cristaliniene dens împachetate precum şi de aportul de nutrienţi potriviţi. [5] 

Abilitatea de a schimba puterea de focusare se produce prin utilizarea unui proces 

numit acomodaţie. Lentila suferă schimbări de-a lungul timpului în structură, transmiterea 

luminii, capacitatea metabolică şi activitatea enzimatică. [6] 

Cristalinul este un element vital pentru refracţia ochiului uman. În 2015, 

Organizaţia Mondială a Sănătatii estima ca patologia legată de cataractă era cea mai 

comună cauză de orbire la nivel mondial, afectând 20 milioane de oameni. [1] Nu 

surprinzător, operaţia de cataractă este cea mai comună procedură chirurgicală făcută în 

lumea dezvoltată [2] 

1.1. Anatomia cristalinului 

Lentila cristaliniană este o sferă oblată, asimetrică, care nu are nervi, vase de sânge 

sau ţesut conjunctiv [7] Lentila este localizată în spatele irisului şi a pupilei, în segmentul 

anterior al ochiului, camera posterioară. Suprafaţa (capsula) anterioară este în contact cu 

umoarea apoasă pe partea dinspre cornee; suprafaţa (capsula) posterioară este în contact cu 

vitrosul. Polul anterior al cristalinului şi suprafaţa posterioară a corneei sunt separate de 

aproximativ 3.5mm. [8] 

Cristalinul este ţinut pe loc de fibrele zonulare (ligamentul suspensor), care se 

întinde de la lentilă până la corpul ciliar. Fibrele zonulare, care au originea în epiteliul 

ciliar, sunt o serie de fibre bogate în fibrilină, care converg într-o zonă circulară pe 

cristalin. Două foiţe (anterioară şi posterioară) înconjură capsula la 1-2 mm de ecuator şi 

se îmbină în partea externă a capsulei (1–2μm în adâncime). Se crede, de asemenea, că o 

serie de fibre întălnesc capsula la ecuator. [9]   
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1.1.1. Dimensiunile 

Diametrul ecuatorial al lentilei ochiului uman se măreşte pe tot parcursul vieţii, 

deşi rata de creştere este redusă semnificativ după decada a doua de viaţă. Diametrul creşte 

de la 5 mm la naştere la 9-10 mm la persoanele de 20 de ani. [10,11] Grosimea lentilei 

creşte cu o rată mult mai mică decât creste diametrul ecuatorial. Distanţa de la polul 

anterior la cel posterior, care este 3.5-4 mm la naştere, atinge 4.75-5 mm (în lipsa 

acomodaţiei).[12]  Grosimea nucleului scade cu vârsta, după cum rezultă compactarea lui, 

în timp ce grosimea corticalei creşte, pe măsură ce mai multe fibre se adaugă în periferie. 

Din cauza creşterii în grosime a corticalei care depăşeşte scăderea în dimensiuni a 

nucleului, axul polar al lentilei creşte cu vârsta. [13]  

Raza de curbură a suprafeţei anterioare scade de la 16 mm la vârsta de 10 ani la 8 

mm la 80 de ani, după cum suprafaţa devine mai curbă. Există o foarte mică schimbare în 

raza de curbură a suprafeţei posterioare, care rămâne la aproximativ 8 mm [14].  

1.2. Fiziologia cristalinului 

1.2.1. Transportul ionilor 

Fibrele celulare conţin o concentraţie mare de fibre cristaline încărcate negativ. 

[15] Ca un rezultat, un număr mare de cationi încărcaţi pozitiv intră în celule pentru a 

menţine o neutralitate, şi, astfel, osmolaritatea fluidului intracelular devine mai mare decât 

a fluidului extracelular. [16] Curgerea de fluid şi edemaţierea sunt minimizate de 

potenţialul de repaos al membranei plasmatice. Acesta este setat la un voltaj negativ, în 

principal de către canalele de K selective. Un echilibru este atins atunci când forţele 

electrice care atrag aceşti ioni sunt contra-balansaţi de scurgerea de potasiu în sensul 

gradientului de concentraţie. [17] 

1.2.2. Transportul amino-acizilor şi a zaharurilor 

Deşi amino-acizii pot intra în lentilă atât prin suprafaţa anterioară, cât şi prin cea 

posterioară, majoritatea amino-acizilor sunt transportaţi în cristalin prin umorul apos. 

Lentila conţine în majoritate, dacă nu în totalitate, amino-acizi şi poate converti keto-acizii 

în amino-acizi. [18] Lentila acţionează ca un sistem de scurgere cu pompa: aminoacizii 

sunt pompaţi în celulă prin capsula anterioară şi scurşi pasiv prin capsula posterioară. Deşi 
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glucoza are capacitatea să intre atât prin suprafaţa anterioară, cât şi prin cea posterioară, 

majoritatea intră din umorul apos. [19] 

1.3. Biofizica 

1.3.1. Transparenţa 

În timpul stadiilor timpurii ale dezvoltării embrionare, cristalinul este opac, dar, pe 

măsură ce dezvoltarea continuă şi sistemul vascular hialoidian este pierdut, lentila devine 

transparenţă. [20] Cristalinul tânăr este transparent din cauza absenţei cromoforilor care 

sunt capabili să absoarbă lumina vizibilă şi din cauza prezenţei structurii înalt organizate 

care dă o minimă împrăştiere a luminii (mai puţin de 5% în cristalinul uman). Cantitatea 

de lumină împrăştiată este minimizată în fibrele celulare, de îndată ce fibrele s-au elongat 

suficient şi s-au maturizat, iar organitele s-au degenerat. [21] Deşi celulele epiteliale 

conţin o cantitate mare de organite care împrăştie lumina, indexul de refracţie combinat al 

acestui strat plus cel al capsulei nu este diferit de indexul de refracţie al umorului apos, 

aşadar lumina se împrăştie în această zonă destul de puţin. [22] 

1.3.2. Acomodaţia 

Cristalinul, prin capacitatea lui de a-şi modifica raza de curbură, are abilitatea de a 

schimba puterea de focusare a ochiului. Acest proces, cunoscut sub numele de acomodaţie, 

permite ca atât obiectele situate la distanţă, cât şi cele de aproape să se focuseze pe retină. 

În repaus, muşchii ciliari sunt relaxaţi şi, astfel, zonulele trag de ctistalin, ceea ce ţine 

capsula în tensiune. [23] În acest stadiu, capsula este întinsă, iar lentila aplatizată, 

menţinând focusul la departare. Razele de lumină de la obiectele apropiate sunt divergente 

şi, astfel, sunt focalizate în spatele retinei cu lentila în această formă. Cristalinul 

acomodează aceste obiecte prin contracţia muşchilor ciliari, lucru care relaxează zonula, 

astfel crescând curbura suprafeţei anterioare, prin scăderea razei de la 10 mm la 6 mm. 

[24] Creşterea convexităţii suprafeţei anterioare îi creşte şi puterea refractivă, astfel că 

razele de lumină de la obiectele apropiate converg pe retină. Din cauză că lentila s-a 

mişcat înainte, adâncimea camerei anterioare scade de la 3.5 mm la 3.2-3.3 mm. [25] 

Foarte puţine schimbări au loc în raza de curbură a capsulei posterioare, care rămâne în jur 

de 6 mm. Astfel, distanţa de la cornee la suprafaţa posterioară a cristalinului se schimbă 

foarte puţin sau deloc. [26]   
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1.3.3. Metabolismul proteinelor 

Concentraţia de proteine din cristalin este mai mare decât în orice alt ţesut din 

corp. Din cauză că această creştere a cristalinului se face pe tot parcursul vieţii, sinteza de 

proteine trebuie să aibă loc, de asemenea, pe tot parcursul vieţii. Majoritatea acestei 

sinteze se referă la producţia de cristaline şi a proteinelor intrinseci 26 (MIP 26). [27] Este 

cunoscut faptul că sinteza de proteine se întâmplă doar în celulele epiteliale şi in fibrele de 

la suprafaţa corticalei, care conţine organitele necesare. [28] 

1.3.4. Mecanisme antioxidante 

Speciile înalt reactive de oxigen au capacitatea de a deteriora lentila în mai multe 

feluri: [29]  

 Peroxidând lipidele membranare şi ducând la formarea de malondialdehide, 

care poate forma legături între lipidele şi proteinele membranare 

 Introducând deteriorări la nivelul ADN, cum ar fi modificarea de baze (8-

hidroxiguanozine), leziuni plane (citozin-glicoli) şi leziuni care duc la 

distorsiuni majore ale axului helicoid al ADN-ului (8,5’ ciclopurin-

deoxiribonucleozide), iniţiind mecanismele de reparare ale ADN  

 Polimerizând şi facând cross-linking între proteine, ceea ce duce la 

agregarea cristalinelor şi inactivarea majorităţii enzimelor esenţiale, 

inclusiv pe cele cu rol antioxidant (catalaza sau glutation-reductaza). [15] 

Deşi aceste reacţii ar duce rapid la deteriorarea cristalinului, prezenţa unui complex 

de sisteme antioxidante oferă o protecţie considerabilă. [30] Acest sistem totuşi nu este 

100% eficient şi un nivel mic de deteriorare cumulativă se întamplă pe parcursul vieţii. 

1.3.5. Expresia genelor cristaliniene în timpul creşterii lentilei 

Cristalinele α, β si γ sunt sintetizate în ochiul uman în perioada gestatiei şi 

cantităţile absolute ale acestor trei familii cresc în timpul dezvoltării. Primele cristaline 

care se dezvoltă sunt cele α care se găsesc în toate celulele lentilei. Cele β şi γ se 

detectează mai întâi în celulele elongate care emerg din capsula posterioară pentru a umple 

centrul vezicii cristaliniene. [31]  
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Functia cristalinului 

Concentraţia mare de cristaline şi gradientul indicelui de refracţie sunt responsabile 

de proprietăţile refractive ale lentilei. Comanda de scurtă durată a acestor proteine asigură 

că lentila rămâne transparentă. Cristalinele au şi alte funcţii în lentilă. Cele α şi βB1 sunt 

capabile să se lege de citoschelet şi de membranele celulare. Importanţa acestei legări nu 

este clară, dar se crede că este necesară pentru a se produce schimbarea în forma observată 

în timpul diferenţierii unei celule epiteliale într-o fibră. α cristalinele pot fi implicate în 

asamblarea şi dezasamblarea citoscheletului lentilei. Similarităţi în structura dintre sHSPs 

şi cristalinele αB, sugerează că aceste familii de cristaline pot să îşi însuşească lentila cu 

proprietăţi rezistente la stress. [32] α-cristalinele au funcţii asemănătoare cu cele ale 

proteinelor chaperone care le fac să prevină denaturarea prin caldură a proteinelor şi să 

devină insolubile, facilitând renaturarea proteinelor care au fost denaturate chimic. [15] De 

asemenea, acţionează ca chaperoni în condiţii de stress oxidativ şi, de aceea, poate ajuta la 

menţinerea transparenţei lentilei. [33] 

2. Modificările cu vârsta 

2.1. Morfologia 

Creşteri atât ale masei cât şi ale dimensiunilor lentilei, care apar pe parcursul vieţii, 

sunt mai importante în primele două decade. Aceste creşteri rezultă din proliferarea 

celulelor epiteliale ale cristalinului şi prin diferenţierea lor în fibre cristaliniene. Ca o 

consecinţă a acestui mod unic de creştere al cristalinului, acesta contine celule de toate 

vârstele. Cele mai bătrâne celule epiteliale sunt găsite în mijlocul zonei centrale, sub polul 

anterior. Pentru că celulele sunt adăugate în periferia acestei zone pe tot parcursul vieţii, 

vârsta celulelor scade pe măsură ce mergem de la pol spre zona externă a acestei regiuni, 

astfel că, cele mai noi celule sunt găsite mereu în zona pregerminativă. Din cauză că 

fibrele nou formate sunt internalizate pentru ca altele să se adauge în periferia cristalinului, 

cele mai bătrâne fibre se găsesc în centrul nucleului şi cele mai noi în corticala externă. 

Fiecare strat de creştere, astfel, reprezintă un nou strat de fibre care sunt mai tinere decât 

cele din stratul imediat precedent. [34] 
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2.2. Modificările fiziologice 

Modificările în joncţiunile celulare şi alterările în permeabilitatea la cationi apar pe 

măsură ce cristalinul îmbătrâneşte. Proteina cea mai importantă din joncţiuni, MIP26, îşi 

pierde o parte din aminoacizi, pentru a forma variante noi, care includ polipeptidele cu 

greutate moleculară de 15, 20 şi 22 kDa. [11,15] Potenţialul de membrane a unui cristalin 

uman perfuzat, izolat, poate fi de -50mV la vârsta de 20 de ani şi de doar -20mV la 80 ani. 

Deşi nivelul de potasiu (K+) nu se alterează în mare măsură, rămânând la aproximativ 

150mmol/L (150 mEq/L), conţinutul de sodiu (Na+) din cristalin creşte de la 25mmol/L 

(25 mEq/L) la vârsta de 20 de ani la 40mmol/L (40 mEq/L) până la vârsta de 70 de ani. De 

aceea, rata permeabilităţii Na+:K+ creşte de aproape şase ori, ceea ce rezultă într-o creştere 

proporţional în conţinutul de sodiu al lentilei. [35] 

2.3. Schimbările biofizice 

Absorbţia atât a ultravioletelor (UV) cât şi a luminii vizibile de către cristalin 

creşte cu vârsta. Atât aminoacizii liberi cât şi cei aromatici (triptofan, tirozina, 

fenilalanina), fluoroforii, pigmenţii galbeni si câteva componente endogene (cum ar fi 

riboflavin) sunt responsabile de aceste proprietăţi de absorbţie ale cristalinului.[36]  

2.4. Modificările acomodative 

Amplitudinea de acomodaţie scade în viată, de la 13-14D la 10 ani, la 6D la 40 de 

ani şi la 0D la 70 de ani. Cu cât mai batrân este subiectul, cu atât este mai greu să focuseze 

un obiect de aproape şi este mai prezbit. Schimbarea în acomodaţia cristalinului este 

datorată unui număr de factor, printre care: [18]  

 Modulul lui Young al elasticităţii capsulare scade de la 700N/cm2 la 

naştere, la 150N/cm2 la vârsta de 80 de ani. 

 Rigiditatea lentilei creşte, ceea ce face lentila mult mai puţin deformabilă. 

2.5. Schimbările biochimice 

Activitatea metabolică a cristalinului în ansamblu, precum şi activitatea multor 

enzime glicolitice şi oxidative scade cu vârsta. Acest lucru se datorează, în parte, scăderii 

activităţii enzimatice în cortex şi în nucleu. Această activitate care implică multe enzime 

din metabolismul glucozei, scade cu vârsta. Acestea include gliceraldehid-3-fosfat 
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dehidrogenază, glucozo-6-fosfat dehidrogenază, aldolaza, enolaza, fosfoglicerat kinaza şi 

fosfoglicerat mutaza. Deşi activitatea metabolică în ansamblu scade, lentila menţine o 

capacitate minimă de a sintetiza proteine, acizi graşi şi colesterol la un nivel substanţial. 

Activitatea metabolică scazută, astfel, nu serveşte ca factor limitant pentru producţia de 

noi fibre cristaliniene. [27] 

3. Sistemul de Clasificare a Opacităţilor Cristalinene 

Sistemele LOCS 2 şi 3 au fost validate [37] şi utilizate pe scară largă în studii 

clinice, studii farmaceutice precum şi în studii epidemiologice. LOCS 3 este format din 6 

standarde pentru gradul de opalescenţă nucleară (NO) şi culoarea nucleului (NC), 

cataracta corticală de 5 grade (C), şi cataracta subcapsulară posterioară de asemenea de 5 

grade (P) [38]. S-a considerat utilă urmărirea severităţii cataractei, precum şi comunicarea 

informaţiilor obţinute între centre despre tipul şi severitatea cataractei şi a tehnicii 

operatorii folosite. De asemenea, sistemul LOCS 3 a fost utilizat pentru a evalua 

intensitatea opalescenţei şi a culorii nucleului în planificarea chirurgiei de 

facoemulsificare din punct de vedere al timpului şi puterii folosite. 

3.1.1. Cataracta corticală (cuneiformă) 

Cataracta corticală implică apariţia opacităţilor la nivelul cortexului anterior, 

posterior şi/sau ecuatorial. Opacităţile au culoare albă, fiind dispuse mai mult în periferia 

cristalinului, iniţial în cadranul inferonazal, sub formă de spiţe de roată sau cuneiforme, 

precedate de hidratarea cortexului care generează apariţia unei fisuri şi vacuole între 

fibrele cristaliniene, modificări vizibile la examenul biomicroscopic la pacientul cu pupila 

dilatată. Aceste opacităţi apar negre la examinarea prin retroiluminare. Datorită difracţiei 

luminii, pacienţii acuză frecvent modificări de tip stralucire în ceea ce priveşte 

simptomatologia de debut. Evoluţia tipică a cataractei corticale se desfăşoară în patru 

etape. Într-o prima etapă, pacienţii acuză o scădere uşoară a acuităţii vizuale şi înceţoşarea 

vederii în codiţii de luminozitate puternică. În acest stadiu se pot decela cu ajutorul 

biomicroscopului opacităţi radiare sau cuneiforme albicioase situate în special în cadranul 

inferonazal în periferia cristalinului. În etapa a doua, acuitatea vizuală scade suplimentar, 

cristalinul se hidratează, devine intumescent, fapt care determină îngustarea camerei 

anterioare. În stadiul trei, cataracta devine matură, etapă caracterizata prin reducerea 

marcată a acuităţii vizuale până la perceperea mâinii sau chiar perceperea luminii.  
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3.1.2. Cataracta nucleară 

Acest tip de cataractă debutează ca o exagerare a procesului normal de îmbătrânire 

ce implică nucleul cristalinian. Datorită creşterii indexului refractiv al nucleului, se 

constată creşterea aberaţiilor sferice şi o miopizare cristaliniană. Astfel, pacienţii vârstinici 

care anterior au necesitat corecţie optică pentru vederea de aproape ajung să citească fără 

ochelari.  

3.1.3. Cataracta Subcapsulară 

Cataracta subscapsulară anterioară se caracterizează prin apariţia unor opacităţi sub 

capsula anterioară a cristalinului, asociate cu metaplazia fibroasă a epiteliului cristalinian. 

Cataracta subcapsulară posterioară conta în apariţia opacităţilor direct în faţa capsulei 

posterioare care la biomicroscop iau aspectul de placă vacuolară granulară. Aceste 

opacităţi devin negre la retroiluminare. Datorită localizării opacităţilor în axul vederii, 

scăderea acuităţii vizuale survine rapid, mai accentuată la lumina puternică (mioza). Din 

acelaşi motiv, acest subtip de cataractă afectează, în special, vederea la aproape mai mult 

decat acuitatea vizuală la distanţă. Odată cu progresia opacităţilor, cataracta implică 

cortexul şi nucleul. [10] 

4. Operatia de cataractă 

4.1. Factorii de risc în operaţia cataractei şi tratamentul medical al 

cataractei 

În ultimii 20 de ani mulţi factori de risc ai cataractei legate de vârstă au fost 

descrişi în diverse studii din literatura de specialitate. Astfel, printre factorii care cresc 

riscul de dezvoltare a cataractei senile se enumeră: sexul feminin, consumul de alcool, 

fumatul, utlizarea corticosteroizilor, expunerea la soare fără protecţie anti-ultraviolete, rasa 

neagră, miopia, deficit de proteine şi diabet zaharat. Pe de altă parte, factorii protectori ce 

scad incidenţa apariţiei cataractei includ utilizarea suplimentelor de multivitamine, stilul 

de viaţă activ şi, posibil, aspirina. [4]  

4.2. Evaluarea preoperatorie a pacienţilor cu cataractă 

Evaluarea preoperatorie a pacienţilor cu cataractă semnificativă din punct de 

vedere vizual are mai multe etape. În general, aceasta include o apreciere a severităţii 

cataractei, o evaluare a prognosticului vizual global după extragerea cataractei, şi o 
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determinare a condiţiilor preoperatorii care au potenţial să complice intervenţia 

chirurgicală. Aceasta din urmă include, în special, sindromul jocului irian (floppy iris) 

intraoperator asociat cu utilizarea agenţilor alfa-blocanti, descris iniţial de Champ şi 

Campbell. [39] 

4.3. Determinarea Puterii IOL 

Se disting trei componente principale în ceea ce priveşte calculul puterii IOL: 

biometria, formulele şi variabilele clinice. La rândul său, biometria poate fi descompusă în 

componentele sale necesare pentru a obţine calculul puterii IOL: lungimea axială, puterea 

dioptrică a corneei şi poziţia pseudofakului. Formulele de calcul pot fi împărţite în 

generaţii, şi pe baza studiilor sau experienţei personale sunt utilizate şi optimizate pentru 

fiecare caz în parte. [4] 

Holladay a oferit o metodă alternativă pentru a măsura lungimea axială care 

încearcă să reducă eroarea inerentă modificărilor vitezei medii datorate lungimii ochiului. 

Motivul din spatele acestei metode alternative este că, dacă o viteza medie de propagare a 

ultrasunetelor în ochi este incorectă, aceasta afectează întreaga măsurătoare a lungimii 

anteroposterioare a ochiului. [8] Pe de altă parte, dacă estimarea valorii CALF este greşită, 

aceasta va afecta numai un procent mic din lungimea axială totală, şi anume doar 

porţiunea de cristalin. Metoda implică măsurarea tuturor ochilor, indiferent de lungime, la 

o viteză a ultrasunetelor de 1532 m/s (viteza de propagare prin apă), iar la această valoare 

se adaugă factorul corectat al lungimii axiale (CALF). Valoarea CALF reprezintă 

grosimea cristalinului, indiferent dacă este natural sau artificial. 

CALF = TL x (1 – 1532/VL) 

unde TL  reprezintă grosimea axială a cristalinului, iar VL viteza sunetului prin cristalin.  

Totodată, Holladay calculează grosimea cristalinului afectat de cataractă utilizând 

formula: 

TL = 4 + vârsta / 100, 

iar viteza de propagare a sunetului prin cataractă utilizând formula: 

VL = 1659 – [(vârsta – 10) / 2]. 
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Astfel, valoarea CALF pentru cristalinul cu cataractă este, prin urmare, calculat 

numai cu ajutorul vârstei pacientului: 

CALF = [4 + vârsta/100] x [1 – 1532/(1659 – (vârsta – 10) / 2)] 

Holladay recomandă utilizarea valorii CALF de 0.28 pentru toate vârstele, întrucât 

valoarea CALF la un copil de 1 an este de 0.306, iar la un pacient de 100 de ani este de 

0.224, eroarea acestei aproximări fiind minimă. Dezavantajul acestei formule constă în 

faptul că nu se ia în considerare deloc grosimea corneei. Astfel, anumiţi autori [Steinert] 

recomandă utilizarea valorii CALF de 0.32. Pentru ochii cu pseudofak, valoarea  

CALF = TL x (1 – 1532 / VL) 

Steinert a publicat o metodă de calcul pentru ochii cu pseudofak introdus peste 

cristalinul natural [40]. Unii autori adaugă o valoare la lungimea axială măsurată 

ultrasonic pentru a lua în considerare distanţa suplimentară de la suprafaţa retinei până la 

nivelul fotoreceptorilor cu conuri. Această valoare s-a estimat a fi între 0.2 – 0.25 mm şi 

este introdusă automat în calculul lungimii axiale în anumite formule (Binkhorst, 

Holladay). 

 

PARTEA SPECIALĂ 

5. STUDIUL CLINIC STATISTIC  

5.1. SCOPUL STUDIULUI  

 Scopul acestui studiu a fost investigarea importanței parametrilor tehnici ai 

chirurgiei cataractei asupra rezultatelor postoperatorii, la pacienţii cu diverse patologii 

asociate. Acest studiu a fost determinat de faptul că nu există un consens asupra necesității 

de abordare diferențiată a cazurilor în funcție de acești parametrii, datele din literatură 

fiind insuficient sistematizate. 

 

 5.2. MATERIAL ȘI METODĂ  

 Acesta a fost un studiu prospectiv care a inclus 250 de ochi consecutivi de la 250 

de pacienți diferiți cu cataractă legată de vârstă și acuitate vizuală mai slabă de 0.8 cu cea 

mai bună corecție posibilă, fără alte cauze evidente ale scăderii acuității vizuale. Pacienții 
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au fost internați în Clinica de Oftalmologie a Spitalului Universitar de Urgență București 

între aprilie 2016 și februarie 2018.   

 5.2.3. OBIECTIVELE STUDIULUI  

Obiectivul principal al studiului a reprezentat evidențierea unor posibile relații 

între parametrii structurali ai globului ocular (puterea cristalinului artificial, duritatea 

cataractei, densitatea celulelor endoteliale înaintea intervenției chirurgicale, pahimetrie), 

parametrii tehnici ai chirurgiei cataractei (timpul efectiv de fakoemulsificare) și respectiv 

modificarea postoperatorie la diverse intervale a densității celulelor endoteliale, la 

pacientii care prezentau patologii asociate. 

 Obiective secundare au fost evidențierea unei posibile relații între parametrii 

menționați mai sus și recuperarea acuității vizuale postoperator. 

  

Rezultatele cercetării empirice 

Mai întâi se realizează o analiză descriptivă a eșantionului de pacienți studiați 

(lotul format din 250 de pacienți) în funcţie de diferite variabile (sexul pacientului, vârsta, 

ochiul afectat, gradul cataractei, tensiunea intraoculara, profunzime Camera anterioara , 

tipul de implant intraocular, incizii de relaxare, inel de tensiune capsulară, EPT, BCVA 

initial, UCVA la 7 zile, UCVA la o lună, UCVA la 3 luni, pahimetrie inițială, pahimetrie 

la 7 zile, pahimetrie la o lună, pahimetrie la 3 luni).    

În Tabelul 1 și Figura 1 este reprezentată distribuția celor 250 de pacienți din lot în 

funcție de sexul pacienților.  

Tabelul 1. Distribuţia pacienților în funcție de sexul acestora 

     Sexul 

pacientului 
Frecvența Procent  Procent 

valid 

Frecvența 

cumulată 

crescător 

 

bărbat 121 48.4 48.4 48.4 

femeie 129 51.6 51.6 100.0 

Total 250 100.0 100.0  

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 
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Conform Tabelului 1, 48,4% dintre pacienți sunt bărbați, iar 51,6% dintre ei sunt 

femei.  

În Tabelul 3 și Figura 3 este reprezentată distribuția celor 250 de pacienți din lot în 

funcție de gradul cataractei.  

Tabelul 3. Distribuţia pacienților în funcție de gradul cataractei 

 

Grad_cataracta Frecvența Procent   Procent valid Frecvența cumulată crescător 

 

2.00 67 26.8 26.8 26.8 

3.00 117 46.8 46.8 73.6 

4.00 58 23.2 23.2 96.8 

5.00 8 3.2 3.2 100.0 

Total 250 100.0 100.0  

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

Conform Tabelului 3, cei mai mulți pacienți, 46,8% dintre pacienți (aproape 

jumătate) au prezentat cataractă de gradul III, 26,8% au avut cataractă de gradul II și doar 

3,2% din ei s-au prezentat la medic cu cataractă de gradul V.  

Conform Tabelului 5, cei mai mulți pacienți au avut profunzimea camerei 

anterioare egală cu 2,7 și 2,8 (17,6% din pacienți în fiecare caz), iar cei mai puțini au avut 

o profunzime a camerei anterioare egală cu 1,9 și 2,2 (0,4% din pacienți). Cele mai multe 

persoane (136 pacienți) au avut o profunzime a camerei anterioare situată în intervalul 2.4-

2.9.  

 

Figura 5. Distribuţia pacienților în funcție de profunzimea camerei anterioare 
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În Tabelul 6 și Figura 6 este reprezentată distribuția celor 250 de pacienți din lot în 

funcție de tipul implantului intraocular.  

Tabelul 6. Distribuţia pacienților în funcție de tipul implantului intraocular 

 

tip_implant_intraocular Frecvenț

a 

Procent   Procent 

valid  

Frecvența 

cumulată 

crescător 

 

Alcon AcrySof Mono 30 12.0 12.0 12.0 

Alcon AcrySof Toric 8 3.2 3.2 15.2 

Bausch AdaptAO 112 44.8 44.8 60.0 

Bausch Idea 47 18.8 18.8 78.8 

Bausch MX60 32 12.8 12.8 91.6 

Bausch Toric 21 8.4 8.4 100.0 

Total 250 100.0 100.0  

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

 

În Tabelul 9 și Figura 9 este reprezentată distribuția celor 250 de pacienți din lot în 

funcție de EPT.  
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Figura 9. Distribuţia pacienților în funcție de EPT 

 

Conform Figurii 9, cei mai mulți pacienți au avut EPT în intervalul 3.1-4, iar cei 

mai puțin în intervalul 6.1-7. 

Tabelul 14.  Distribuțiile pacienților în funcție de BCVA inițial, UCVA la 7 zile, UCVA 

la o lună și UCVA la 3 luni 

  BCVA inițial UCVA la 7 zile UCVA la o lună UCVA la 3 luni 

0-0.10 55 13 0 0 

0.15-0.2 71 25 2 0 

0.21-0.3 38 49 20 12 

0.31-0.4 38 55 6 4 

0.41-0.5 34 47 24 7 

0.51-0.6 5 0 117 39 

0.61-0.7 19 5 57 63 

0.71-0.8 0 6 5 46 

0.81-0.9 0 0 13 63 

0.91-1 0 0 6 16 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

Conform Tabelului 14, cei mai mulți pacienți au avut BCVA inițial în intervalele 

0.31-04 și 0.21-0.3 (38 de pacienți din eșantion), UCVA la 7 zile în intervalul 0.31-0.4 (55 

pacienți), UCVA la o lună în intervalul 0.51-0.6 (117 pacienți), UCVA la 3 luni în 

intervalele 0.61-0.7 și 0.81-0.9 (63 pacienți). Niciun pacient nu a avut BCVA inițial în 

intervalul 0.71-1, UCVA la 7 zile în intervalul 0.81-1, UCVA la o lună în intervalul 0-0.1 

și UCVA la 3 luni în intervalul 0-0.2.   
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Figura 10. Distribuțiile pacienților în funcție de BCVA inițial, UCVA la 7 zile, UCVA la 

o lună și UCVA la 3 luni 

Tabelul 20. Distribuţia pacienților în funcție de pahimetria inițială, la 7 zile, la o lună și la 

3 luni 

 Valori 

pahimetrie pahimetrie_initial pahimetrie_7zile pahimetrie_1luna pahimetrie_3luni 

460-495 16 4 8 8 

496-530 21 20 29 29 

531-565 153 112 143 139 

566-600 47 86 57 61 

601-615 13 28 13 13 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

 

Conform Tabelului 20, cei mai mulți pacienți au avut pahimetria inițială, la 7 zile, 

la o lună și la 3 luni în intervalul 531-565, iar cei mai puțini pacienți au avut pahimetria 

inițială în intervalul 601-615, iar pahimetria la diverse momente ulterioare în intervalul 

460-495.  

 

 

Figura 12. Distribuțiile pacienților în funcție de pahimetria inițială, cea la 7 zile, la o lună 

și la 3 luni 
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Conform Tabelului 26, ECD inițial a avut valori între 1845 și 2916, valoarea 

minimă și cea maximă fiind mai mari decât minimul și maximul pentru ECD la 7 zile, la o 

lună și la 3 luni. Media ECD inițial este mult mai mare decât mediile celorlalte ECD. 

 

 

Figura 14. Distribuțiile pacienților în funcție de ECD inițial, la 7 zile, la o lună și la 3 luni 

Conform Figurilor 14 și 15, ECD inițial a înregistrat o valoare medie mult mai 

mare decât ECD ulterior, ECD inițial mediu fiind urmat de ECD la 3 luni mediu, ECD la o 

lună mediu și ECD la 7 zile mediu.  

Pe lângă analiza descriptivă a seriilor de date, se realizează și testarea unor 

corelații între diferite variabile folosind datele înregistrate pentru lotul de pacienți analizat. 

Întrucât eșantionul este de volum mare (n=număr pacienți=250), se vor folosi teste 

parametrice sub ipoteza distribuției normale a seriilor de date, dar și neparametrice pentru 

a verifica corelațiile dintre variabile.  

Se testează mai întâi relația dintre tensiunea intraoculară și ECD inițial, rezultatele 

testului t-Student pentru eșantioane dependente și ale testului Wilcoxon fiind prezentate în 

Tabelul 29 și Tabelul 30. Ipoteza nulă indică faptul că nu există nicio legătură 

semnificativă statistic între tensiunea intraoculară și ECD inițial, la un nivel de 

semnificație de 5%. Dacă semnificația asimptotică este mai mică decât 0,05, este respinsă 

ipoteza nulă.  
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Tabelul 29. Testul t-Student pentru verificarea legăturii între tensiunea intraoculară și 

ECD inițial 

 Medie N Abatere 

standard 

Eroare medie 

pătratică 

 
Tensiunea_intraoculara 17.0760 250 2.60333 .16465 

ecd_initial 2305.3480 250 255.81509 16.17917 

 

 N Corelație  Semnificație 

 
Tensiunea_intraoculara 

& ecd_initial 

250 -.030 .641 

 

  t grade 

libert

ate 

Semnifi

cație  
Medie Abater

e 

standar

d 

Eroar

e 

medie 

pătrati

că 

Interval de 

încredere (95%) 

Limita 

inferioa

ră 

Limita 

superio

ară 

 

1 

Tensiunea_intra

oculara - 

ecd_initial 

-

2288.27

200 

255.90

555 

16.18

489 

-

2320.14

873 

-

2256.39

527 

-

141.

383 

249 .000 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

 

Conform Tabelului 29, există o legătură semnificativă statistic între tensiunea 

intraoculară și ECD inițial la un prag de semnificație de 5%, întrucât semnificația 

asimptotică este sub pragul de 0,05. Totuși, coeficientul de corelație liniară al lui Pearson 

are o valoare mică, negativă și nesemnificativă statistic (semnificația asimptotică pentru 

testul de semnificație a coeficientului de corelație Pearson este 0,641, mai mare decât 

0,05). Prin urmare, deși există o legătură semnificativă între variabile, această legătură nu 

este una de tip liniar.  
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În Tabelul 39 și Tabelul 40 sunt rezultatele testelor pentru verificarea legăturii între 

inelul capsular de tensiune și irido-fakodonezis. 

Tabelul 39. Testul t-Student pentru verificarea legăturii între inelul capsular de tensiune și 

irido-fakodonezis 

 

 Medie N Abatere 

standard 

Eroare medie 

pătratică 

 1 

inel_tensiune_capsular

a 

.3040 250 .46091 .02915 

irido_fakodonezis .2520 250 .43503 .02751 

 

 N Corelație Semnifi

cație 

 1 
inel_tensiune_capsulara 

& irido_fakodonezis 

250 .738 .000 

 

  t grade 

liberta

te 

Semnifica

ție  
Medi

e 

Abate

re 

standa

rd 

Eroare 

medie 

pătrati

că 

Interval de 

încredere (95%) 

Limita 

inferio

ară 

Limita 

superio

ară 

 

1 

inel_tensiune_caps

ulara - 

irido_facodonezis 

.052

00 

.3251

4 

.0205

6 

.01150 .09250 2.52

9 

249 .012 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

Conform Tabelului 39, există o legătură semnificativă statistic și liniară între inelul 

capsular de tensiune și irido-fakodonezis, la un nivel de semnificație de 5%.  

Tabelul 47. Testul t-Student pentru verificarea legăturii între pahimetrie la 7 zile și 

profunzimea camerei anterioare 
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 Medie N Abatere 

standard 

Eroare medie 

pătratică 

 1 
Profunzime_Camera_anterioara 2.7968 250 .40329 .02551 

pahimetrie_7_zile 564.8680 250 27.68575 1.75100 

 

 N Corelație Semnifi

cație 

 1 

Profunzime_Camera_a

nterioara & 

pahimetrie_7_zile 

250 .075 .235 

 

  t grad

e 

libert

ate 

Semnifi

cație  
Medie Abate

re 

stand

ard 

Eroar

e 

medi

e 

pătrat

ică 

Interval de 

încredere 

(95%) 

Limita 

inferio

ară 

Limita 

superi

oară 

 

1 

Profunzime_Camera_

anterioara - 

pahimetrie_7_zile 

-

562.07

120 

27.65

825 

1.749

26 

-

565.51

643 

-

558.62

597 

-

321.

319 

249 .000 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

 

Conform Tabelului 47, există o legătură semnificativă statistic, dar neliniară între 

pahimetrie la 7 zile și profunzimea camerei anterioare, la un nivel de semnificație de 5%.  

Tabelul 50. Testul Wilcoxon pentru verificarea legăturii între EPT și următoarele 

variabile: pahimetrie la 7 zile, UCVA la o lună și UCVA la 3 luni 

 

 pahimetrie_7_zile - ept ucva_o_luna - ept ucva_3_luni - ept 

Z -13.707b -13.709c -13.709c 
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 Semnificație  .000 .000 .000 

a. Wilcoxon Signed Ranguris Test 

b. Based on Ranguri negative. 

c. Based on Ranguri pozitive. 

 

 N Medie 

Ranguri 

Sumă ranguri 

pahimetrie_7_zile - 

ept 

Ranguri negative 0a .00 .00 

Ranguri pozitive 250b 125.50 31375.00 

Legături 0c   

Total 250   

ucva_o_luna - ept 

Ranguri negative 250d 125.50 31375.00 

Ranguri pozitive 0e .00 .00 

Legături 0f   

Total 250   

ucva_3_luni - ept 

Ranguri negative 250g 125.50 31375.00 

Ranguri pozitive 0h .00 .00 

Legături 0i   

Total 250   

a. pahimetrie_7_zile < ept 

b. pahimetrie_7_zile > ept 

c. pahimetrie_7_zile = ept 

d. ucva_o_luna < ept 

e. ucva_o_luna > ept 

f. ucva_o_luna = ept 

g. ucva_3_luni < ept 

h. ucva_3_luni > ept 

i. ucva_3_luni = ept 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 
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Conform Tabelului 50, există o legătură semnificativă statistic între EPT și 

următoarele variabile: pahimetrie la 7 zile, UCVA la o lună și UCVA la 3 luni, la un nivel 

de semnificație de 5%.  

Se consideră trei loturi din lotul iniţial de pacienţi, în funcție de valorile 

profunzimii CA: lot cu CA mică (valori CA sub 2.4), lot cu CA  (valori ale CA în 

intervalul 2.5-3.4) și lot cu CA mare (valori ale CA mai mari sau egale cu 3.5). Pentru 

aceste sub-eșantioane se verifică relația dintre profunzimea CA și ECD inițial. De 

asemenea, pe aceste loturi se verifică relația dintre ECD inițial și ECD la momente 

ulterioare de timp.  

Tabelul 59. Testul Wilcoxon pentru verificarea legăturii între ECD inițial și profunzimea 

CA 

 ECD_initial - profunzime_CA 

Z -5.087b 

 Semnificație  .000 

a. Wilcoxon Signed Ranguris Test 

b. Based on Ranguri negative. 

 

 N Medie Ranguri Sumă ranguri 

ECD_initial - 

profunzime_CA 

Ranguri negative 0a .00 .00 

Ranguri pozitive 34b 17.50 595.00 

Legături 0c   

Total 34   

a. ECD_initial < profunzime_CA 

b. ECD_initial > profunzime_CA 

c. ECD_initial = profunzime_CA 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

 

Conform Tabelului 59, există o legătură semnificativă statistic între ECD inițial și 

profunzimea CA, la un nivel de semnificație de 5%.  
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 ECD_la_7_zi

le - 

ECD_initial 

ECD_la_o_lu

na - 

ECD_initial 

ECD_la_3_lu

ni - 

ECD_initial 

ECD_la_o_lu

na - 

ECD_la_7_zi

le 

ECD_la_3_lu

ni - 

ECD_la_o_lu

na 

Z -5.088b -5.089b -5.072b -5.088c -3.398c 

 Semnificație  .000 .000 .000 .000 .001 

a. Wilcoxon Signed Ranguris Test 

b. Based on Ranguri pozitive. 

c. Based on Ranguri negative. 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

Conform Tabelului 60, există o legătură semnificativă statistic între ECD la 

momente diferite de timp pentru profunzimea CA  de maxim 2.4, la un nivel de 

semnificație de 5%.  

 

Tabelul 61. Testul Wilcoxon pentru verificarea legăturii între ECD la momente diferite de 

timp pentru CA între 2.5 și 3.4  

 

 ECD_initial - profunzime_CA 

Z -11.985b 

 Semnificație  .000 

a. Wilcoxon Signed Ranguris Test 

b. Based on Ranguri negative. 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

 

 ECD_la_7_zi

le - 

ECD_initial 

ECD_la_o_lu

na - 

ECD_initial 

ECD_la_3_lu

ni - 

ECD_initial 

ECD_la_o_lu

na - 

ECD_la_7_zi

le 

ECD_la_3_lu

ni - 

ECD_la_o_lu

na 

Z -11.930b -11.425b -10.437b -10.938c -9.239c 
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 Semnificație  .000 .000 .000 .000 .000 

a. Wilcoxon Signed Ranguris Test 

b. Based on Ranguri pozitive. 

c. Based on Ranguri negative. 

 

Conform Tabelului 61, există o legătură semnificativă statistic între ECD la 

momente diferite de timp pentru CA între 2.5 și 3.4, la un nivel de semnificație de 5%.  

Tabelul 62. Testul Wilcoxon pentru verificarea legăturii între ECD la momente diferite de 

timp pentru CA mai mare sau egal cu 3.5  

Conform Tabelului 62, există o legătură semnificativă statistic între ECD inițial și 

la momente diferite de timp, unde profunzimea CA este mai mare sau egală cu 3.5, la un 

nivel de semnificație de 5%.  

Tabelul 65. Distribuția pacienților în funcție de SDR pseudoexfoliativ și profunzimea CA 

pentru pacienții cu profunzimea CA între 2.5 și 3.4 

 Sdr_pseudoexfoliativ Total 

nu da 

profunzime_C

A 

2.50 
 16 7 23 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 12.2% 11.7% 12.0% 

2.60 
 17 7 24 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 13.0% 11.7% 12.6% 

2.70 
 32 12 44 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 24.4% 20.0% 23.0% 

2.80 
 30 14 44 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 22.9% 23.3% 23.0% 

2.90 
 15 7 22 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 11.5% 11.7% 11.5% 

3.00 
 5 4 9 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 3.8% 6.7% 4.7% 
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3.10 
 6 2 8 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 4.6% 3.3% 4.2% 

3.20 
 2 2 4 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 1.5% 3.3% 2.1% 

3.30 
 4 4 8 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 3.1% 6.7% 4.2% 

3.40 
 4 1 5 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 3.1% 1.7% 2.6% 

Total 
 131 60 191 

%  Sdr_pseudoexfoliativ 100.0% 100.0% 100.0% 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

 

Conform Tabelului 64, cei mai mulți pacienți cu SDR pseudoexfoliativ și 

profunzimea CA între 2.5 și 3.4 (23.3% din ei) au avut profunzimea CA egală cu 2.8.  

Conform Tabelului 65, cei mai mulți pacienți cu SDR pseudoexfoliativ și 

profunzimea CA de cel puțin 3.5 (44.44% din ei) au avut profunzimea CA egală cu 3.5.  

Tabelul 66. Testul Wilcoxon pentru verificarea legăturii între SDR pseudoexfoliativ și 

profunzimea CA  

 sdr_pseudoexfoliativ - 

Profunzime_Camera_anterioara 

Z -13.717b 

 Semnificație  .000 

a. Wilcoxon Signed Ranguris Test 

b. Based on Ranguri pozitive. 

 

 N Medie Ranguri Sumă ranguri 

sdr_pseudoexfoliativ - 

Profunzime_Camera_a

Ranguri negative 250a 125.50 31375.00 

Ranguri pozitive 0b .00 .00 
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nterioara 
Legături 0c   

Total 250   

a. sdr_pseudoexfoliativ < Profunzime_Camera_anterioara 

b. sdr_pseudoexfoliativ > Profunzime_Camera_anterioara 

c. sdr_pseudoexfoliativ = Profunzime_Camera_anterioara 

Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

Conform Tabelului 66, există o legătură semnificativă statistic între SDR 

pseudoexfoliativ și profunzimea CA la toți pacienții din lot, la un nivel de semnificație de 

5%.  

Conform Tabelului 70, pacientii cu diabet au avut pahimetria medie la 7 zile egală 

cu 565.5763, in timp ce pacientii non-diabetici au avut pahimetria medie de 564.6492   

Conform Tabelului 73, valorile medii ale pahimetriei la diverse momente de timp 

sunt ușor mai mici în cazul pacienților non-diabetici față de cei diabetici. Pe de altă parte, 

valorile medii ale UCVA sunt ușor mai mari pentru pacienții fără diabet față de cei cu 

diabet.    

Tabelul 90. Testul Mann-Whitney pentru verificarea diferențelor dintre pacienți cu 

DMLV uscat și fără DLMV uscat în privința pahimetriei la 7 zile 

 

 pahimetrie_7_zile 

Mann-Whitney U 4382.000 

Wilcoxon W 25703.000 

Z -.345 

 Semnificație  .730 

 

 
DMLV_usc

at 

N Medie 

Ranguri 

Sumă ranguri 

pahimetrie_7_zi

le 

nu 206 124.77 25703.00 

da 44 128.91 5672.00 

Total 250   
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Sursa: calculele autorului în programul statistic SPSS 

Conform Tabelului 90, nu există o legătură semnificativă statistic între pacienții cu 

DMLV uscat și cei fără DMLV uscat în funcție de valorile pahimetriei la 7 zile, pentru un 

nivel de semnificație de 5%.  

Concluzii 

 

 există o legătură semnificativă statistic și liniară între profunzimea camerei 

anterioare și puterea IOL implantat  

 există o legătură semnificativă statistic și liniară între inelul capsular de 

tensiune și irido-fakodonezis 

 există o legătură semnificativă statistic și liniară între cea mai buna acuitate 

vizuala cu corectie inițial și cea mai buna acuitate vizuala fara corectie, la 3 

luni 

 există o legătură semnificativă statistic, dar neliniară între pahimetrie la 3 luni 

și cea mai buna acuitate vizuala fara corectie la 3 luni. La fel se intampla si la o 

lună. 

 există o legătură semnificativă statistic, dar neliniară între EPT și următoarele 

variabile: pahimetrie la 7 zile, UCVA la o lună și UCVA la 3 luni 

 există o legătură semnificativă statistic și liniară între irido-fakodonezis și 

traumatism în antecedente 

 există o legătură semnificativă statistic, însă neliniară între dioptria torică la o 

lună și UCVA la 3 luni în cazul persoanelor care au necesitat incizii de 

relaxare; la fel se intampla si la 3 luni 

 există o legătură semnificativă statistic și liniară între ECD la 7 zile și EPT 

 se consideră trei loturi în funcție de valorile profunzimii CA: lot cu CA mică 

(valori CA sub 2.4), lot cu CA  (valori ale CA în intervalul 2.5-3.4) și lot cu 

CA mare (valori ale CA mai mari sau egale cu 3.5). Pentru aceste sub-

eșantioane se verifică relația dintre profunzimea CA și ECD inițial. De 

asemenea, pe aceste loturi se verifică relația dintre ECD inițial și ECD la 

momente ulterioare de timp.  
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 pacientii cu diabet au avut pahimetria medie la 7 zile egală cu 565.5763, in 

timp ce pacientii non-diabetici au avut pahimetria medie de 564.6492   

 media pahimetriei pacientilor cu diabet, la o luna de la interventie, a fost de 

555.6101 microni, in timp ce pahimetria medie a pacientilor fara diabet a fost 

de 554.3821 microni 

 dintre pacientii cu diabet, pahimetria medie la 3 luni de la operatia de cataracta 

a fost de 555.0847, in timp ce media pahimetriei pentru pacientii non-diabetici, 

la 3 luni de la operatie, a fost de 553.5706 

 nu am găsit o legătură semnificativă din punct de vedere statistic între pacienții 

cu diabet și cei fără diabet în funcție de valorile pahimetriei la 7 zile, la o lună 

sau la 3 luni 

 pacienţii cu diabet au avut o medie a EPT de 3.7983, în timp ce cei care nu au 

prezentat diabet, au avut nevoie de 3.6350 sec EPT 

 există o corelație semnificativă între EPT și UCVA la 7 zile în cazul pacienților 

cu diabet față de cei fără diabet  

 nu există o corelație semnificativă între EPT și UCVA la o lună în cazul 

pacienților cu diabet față de cei fără diabet  

 media UCVA la 7 zile este 0.3983 pentru pacienţii cu diabet, în timp ce UCVA 

la 7 zile este egală cu 0.4240 pentru pacienţii fără diabet 

 media UCVA la o lună pentru pacienţii cu diabet a fost 0.5915, faţă de 0.6162 

pentru pacienţii care nu prezentau diabet asociat 

 media UCVA la 3 luni a fost egală cu 0.7406, faţă de 0.7434 media AV 

pacienţilor fără diabet  

 nu există o corelație semnificativă între EPT și UCVA la 3 luni în cazul 

pacienților cu HTA față de cei fără HTA  

 nu există o legătură semnificativă statistic între pacienții cu DMLV uscat și cei 

fără DMLV uscat în funcție de valorile pahimetriei la 7 zile 

 nu am obţinut o corelație semnificativă între EPT și UCVA, la 7 zile, la o luna 

sau la 3 luni, în cazul pacienților cu DMLV uscat față de cei fără DMLV uscat  
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5. STUDIU II 

 

I. SCOPUL STUDIULUI  

 Scopul acestui studiu a fost investigarea importanței sindromului pseudoexfoliativ 

și a parametrilor tehnici ai chirurgiei cataractei asupra modificărilor endoteliului corneean. 

Acest scop a fost determinat de faptul că nu există un consens asupra necesității de 

abordare diferențiată a cazurilor în funcție de acești parametrii, datele din literatură fiind 

insuficient sistematizate. 

II.5.2 DISTRIBUȚIA PE LOTURI 

În total au fost incluși în studiu 78 de ochi de la 78 de pacienți cu cataractă legată 

de vârstă, cu grad de densitate nucleară între 2 și 5 care au îndeplinit condițiile de 

includere.  

Pacienții au fost împărțiți în 3 loturi astfel: lotul A a prezentat pacienți cu cataractă 

şi sindrom pseudoexfoliativ, cu glaucom sau cu iridodonezis/fakodonezis. Lotul B a 

prezentat pacienți cu cataractă şi sindrom pseudoexfoliativ, fără glaucom, iridodonezis sau 

fakodonezis.  Lotul C a prezentat pacienți cu cataractă şi sindrom pseudoexfoliativ, cu 

glaucom şi cu iridodonezis/fakodonezis. 

 

Fig.15- Distribuția pacienților pe loturi 
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Lotul A a prezentat pacienți cu cataractă şi sindrom pseudoexfoliativ, cu glaucom 

sau cu iridodonezis/fakodonezis. În acest lot au fost incluși 17 pacienți (21.79% din total). 

Dintre aceștia 5 pacienți au prezentat cataractă grad II (29%), 8 pacienți gradul III (47%), 

3 pacienți grad IV (18%) şi 1 pacient (6%) a avut cataractă de grad V.  

Lotul B a prezentat pacienți cu cataractă şi sindrom pseudoexfoliativ, fără 

glaucom, iridodonezis sau fakodonezis. În acest lot au fost incluși 45 de pacienți (57.69%). 

Dintre aceștia 12 pacienți au prezentat cataractă grad II (27%), 21 de pacienți gradul III 

(47%), 10 pacienți grad IV (22%) şi 2 pacienţi gradul V de cararactă (4%). 

Lotul C a fost format din pacienți cu cataractă şi cu sindrom pseudoexfoliativ, cu 

glaucom şi cu iridodonezis/fakodonezis. În acest lot au fost incluși 16 pacienți (20.51%). 

Dintre aceștia 7 pacienți au prezentat cataractă grad II (44%), 7 pacienți gradul III (44 %) 

și 2 pacienți grad IV (12%). 

III. REZULTATELE 

 Lotul A: Pahimetria medie a fost preoperator de 536.6471±10.45  microni. La 7 

zile a fost de 551,588±10.09 microni, la 1 lună a fost de 541.8824±10.29 microni iar la 3 

luni a fost 540.5882±10.17 microni. 

 Minim Maxim Media Deviația standard 

pahimetrie_initial_lot_A 501.00 580.00 536.6471 20.89540 

pahimetrie_la_7_zile_lot_A 518.00 594.00 551.5882 20.18681 

pahimetrie_la_o_luna_lot_A 505.00 579.00 541.8824 20.58787 

pahimetrie_la_3_luni_lot_A 506.00 584.00 540.5882 20.35945 

Pahimetria medie la 7 zile a crescut cu 2.78% față de valoarea medie inițială, iar la 

o lună a crescut cu 0.97% față de aceeași valoare. La 3 luni, valoarea medie a pahimetriei 

era cu 0.73% mai mică decât valoarea medie inițială.   

Deci, pahimetria medie a crescut ușor la 7 zile față de valoarea medie inițială, apoi 

a scăzut la o lună față de valoarea la 7 zile, urmând apoi o ușoară creștere la 3 luni față de 

valoarea la o lună, dar ajungând la un nivel mediu mai mare decât valoarea medie inițială.  
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 Timpul mediu de fakoemulsificare a fost 3.5882±1.8392. Pentru cataractele din 

subgrupul cu duritate V, timpuul mediu a fost 2.3±1.02 (95% încredere). Pentru cele din 

subgrupul cu duritate IV, timpul mediu a fost de 4.608±0.6431 (95% încredere), in timp ce 

pentru gradul III de duritate, timpul mediu a fost 3.8875±0.314 (95% încredere); pentru 

cele din subgrupul cu duritate II timpul mediu a fost 2.22±0.5793 (95% încredere).  

Lotul B: Pahimetria medie la 7 zile a crescut cu 2.66% față de valoarea medie 

inițială, iar la o lună a crescut cu 0.83% față de aceeași valoare. La 3 luni, valoarea medie 

a pahimetriei era cu 0.67% mai mică decât valoarea medie inițială.   

Deci, pahimetria medie a crescut ușor la 7 zile față de valoarea medie inițială, apoi 

a scăzut la o lună față de valoarea la 7 zile, urmând apoi o ușoară creștere la 3 luni față de 

valoarea la o lună, dar ajungând la un nivel mediu mai mare decât valoarea medie inițială.  

 Timpul mediu de fakoemulsificare a fost 3.62±0.6609 (99% încredere). Pentru 

cataractele din subgrupul cu duritate V, timpul mediu de faco a fost de 1.65±1.25 (95% 

incredere), pentru cataractele de tip IV timpul mediu a fost 5.97±2.165 (99% incredere). 

Pentru cele din subgrupul de duritate III timpul mediu a fost 3.609524±0.631 (95% 

încredere), iar pentru cele din subgrupul cu duritate II timpul mediu a fost 2.008333±0.793 

(95% încredere).  

Lotul C: Nu există diferențe semnificative între loturi cu privire la scăderea ECD la 

7 zile față de valoarea inițială, semnificația asimptotică asociată lotului fiind 0.209, mai 

mare decât 0.05. ECD la 7 zile a avut în schimb valori semnificativ statistice mai mici 

decât cele inițiale. 

Nu există diferențe semnificative între loturi cu privire la scăderea ECD la o lună 

față de valoarea inițială, semnificația asimptotică asociată lotului fiind 0.281, mai mare 

decât 0.05. ECD la o lună a avut în schimb valori semnificativ statistice mai mici decât 

cele inițiale. 

Comparaţie între loturi 

Comparând între ele loturile A, B si C, scăderea ECD a fost relativ similară. Există 

diferențe semnificative statistic între ECD inițial și valorile la 7 zile, o lună și 3 luni în 

funcție de gradul cataractei. Cei cu cataractă de gradul III și IV au avut valori ale ECD 7 

zile, o lună și 3 luni semnificativ mai mari decât cei cu gradul I și V la nivelul fiecărui lot 

(semnificațiile asimptotice asociate gradului de cataractă sunt sub 0.05).  
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Concluzii generale şi contribuţii personale 

 există o legătură semnificativă statistic și liniară între cea mai buna acuitate 

vizuala cu corectie inițial și cea mai buna acuitate vizuala fara corectie, la 3 

luni 

 există o legătură semnificativă statistic, dar neliniară între pahimetrie la 3 luni 

și cea mai buna acuitate vizuala fara corectie la 3 luni. La fel se intampla si la o 

lună. 

 există o legătură semnificativă statistic, dar neliniară între EPT și următoarele 

variabile: pahimetrie la 7 zile, UCVA la o lună și UCVA la 3 luni 

 există o legătură semnificativă statistic și liniară între irido-fakodonezis și 

traumatism în antecedente 

 există o legătură semnificativă statistic, însă neliniară între dioptria torică la o 

lună și UCVA la 3 luni în cazul persoanelor care au necesitat incizii de 

relaxare; la fel se intampla si la 3 luni 

 media pahimetriei pacientilor cu diabet, la o luna de la interventie, a fost de 

555.6101 microni, in timp ce pahimetria medie a pacientilor fara diabet a fost 

de 554.3821 microni 

 dintre pacientii cu diabet, pahimetria medie la 3 luni de la operatia de cataracta 

a fost de 555.0847, in timp ce media pahimetriei pentru pacientii non-diabetici, 

la 3 luni de la operatie, a fost de 553.5706 

 valorile medii ale pahimetriei la diverse momente de timp sunt ușor mai mici în 

cazul pacienților non-diabetici față de cei diabetici.  

 pe de altă parte, valorile medii ale UCVA sunt ușor mai mari pentru pacienții 

fără diabet față de cei cu diabet.    

 pacienţii cu diabet au avut o medie a EPT de 3.7983, în timp ce cei care nu au 

prezentat diabet, au avut nevoie de 3.6350 sec EPT 

 există o corelație semnificativă între EPT și UCVA la 7 zile în cazul pacienților 

cu diabet față de cei fără diabet  

 media UCVA la 7 zile este 0.3983 pentru pacienţii cu diabet, în timp ce UCVA 

la 7 zile este egală cu 0.4240 pentru pacienţii fără diabet 

 media UCVA la o lună pentru pacienţii cu diabet a fost 0.5915, faţă de 0.6162 

pentru pacienţii care nu prezentau diabet asociat 



39 

 

 în lotul A timpul mediu de fakoemulsificare a fost 3.5882±1.8392. Pentru 

cataractele din subgrupul cu duritate V, timpul mediu a fost 2.3±1.02 (95% 

încredere). Pentru cele din subgrupul cu duritate IV, timpul mediu a fost de 

4.608±0.6431 (95% incredere), în timp ce pentru gradul III de duritate, timpul 

mediu a fost 3.8875±0.314 (95% încredere); pentru cele din subgrupul cu 

duritate II timpul mediu a fost 2.22±0.5793 (95% încredere).  

 comparând între ele loturile A, B şi C, scăderea ECD a fost relativ similară. 

Există diferențe semnificative statistic între ECD inițial și valorile la 7 zile, o 

lună și 3 luni în funcție de gradul cataractei. Cei cu cataractă de gradul III și IV 

au avut valori ale ECD 7 zile, o lună și 3 luni semnificativ mai mari decât cei 

cu gradul I și V la nivelul fiecărui lot (semnificațiile asimptotice asociate 

gradului de cataractă sunt sub 0.05). 

 concluzia acestui studiu a fost că în chirurgia prin fakoemulsificare a cataractei 

există o semnificaţie statistică privind distrucţia celulelor epiteliale în funcţie 

de profunzimea camerei anterioare la cataractele de duritate III si IV între 

pacienţii care asociază sau nu şi dehiscenţă sau laxitate zonulară manifestată 

prin fakodonezis. Pentru pacienţii cu cataractă dură şi camere de profunzime 

mică este necesară şi mai multă atenţie din partea chirurgului şi folosirea de 

vâscoelastice adezive, cu protecţie suplimentară a corneei. 

 aceasta s-a datorat faptului că la aceşti pacienţi a existat o ajustare de tehnică ce 

a constat în fakoemulsificarea fragmentelor în planul capsulorhexisului şi al 

pupilei mai degrabă decât în sac, pentru a nu forţa o zonulă care este oricum 

vulnerabilă. 

Faptul că în restul comparaţiilor nu am obţinut o semnificaţie statistică nu 

înseamnă că aceasta nu există. Limitele studiului au fost date de dimensiunile relativ mici 

ale loturilor şi de numărul inegal de pacienţi din loturi şi de faptul că microscopia 

speculară şi pahimetria au fost realizate postoperator doar la 7 zile, (când recuperarea este 

în general realizată deja). 
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