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Abrevieri utilizate in text (in ordine alfabetica)

ACD Adancimea camerei anterioare
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AV Acuitate vizuala

BCVA Cea mai buna acuitate vizuala corectata
CA Camera anterioara
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CP Camera posterioara

Ccv Camp vizual

DMLV Degenerescenta maculara legata de varsta
DP Diametru papilar

Dz Diabet zaharat

ECD Densitatea celulelor endoteliale
ELP Efficient lens position

EMC Edem macular cistoid

EPT Timp de fakoemulsificare

FC Fara corectie

FOD/FOS Fund de ochi (ochi drept/stang)
HTA Hipertensiunea arteriala

IOL Intraocular lens

K Keratometrie

KR Keratometria radiala

LOCS Lens Opacities Classification System
OCP Opacifierea de capsuld posterioara

OCT Tomografie prin coerenta optica



oD

OS
PAM
PEX
PFK
PMMA
RMN
UCVA

Ochi drept

Ochi stang

Potential Acuity Meter
Sindrom pseudoexfoliativ
Pseudofak

Polimetacrilat de metil
Rezonantd magnetica nucleara

Acuitatea vizuala necorectata



Motivatia si obiectul studiului doctoral

Cataracta se formeaza prin acumularea proteinelor in lentila cristaliniana, fiind in
mare masura legatd de varstd. Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, la nivel global
existd 20 de milioane de oameni nevazatori, din cauza cataractei netratate, in timp ce 51%

din cazurile de vedere scazuta mondial se datoreaza cataractei. [1]

In prezent nu existd un tratament profilactic medicamentos [2], insi, reducerea
fumatului si a expunerii la radiatiile ultraviolete ar putea preveni sau intarzia dezvoltarea
cataractei. Alfi factori de risc sunt diabetul si un indice de masa corporald mare. Singurul
tratament eficient este Indepartarea chirurgicala a lentilei opacifiate si Inlocuirea ei cu o

lentilad intraoculara artificiala.

Totusi, in multe tari in curs de dezvoltare, populatia nu are acces la un sistem de
prevenire si tratament a afectiunilor oftalmologice, astfel caratacta ramanand principala
cauza de orbire. Operatia de cataractd este cea mai raspanditd procedura chirurgicala la
nivel mondial. [1] Tn ziua de azi, cea mai populari tehnica de indepartare a cataractei in
tarile dezvoltate este facoemulsificarea. Totusi, atunci cand tehnica relativ noua a
facoemulsificarii nu este disponibild, lentila opacifiatd este indepartatd prin extractie

extracapsulara.

Siguranta si eficacitatea operatiei, precum si progresia tehnologiei in masuratorile
biometrice, alaturi de metode din ce n ce mai precise in calcularea puterii implantului au

dus la imbunatatirea continua a rezultatelor obtinute.

Pentru a obtine succesul intr-o operatie de cataracta, ar trebui luat in considerare
raportul de satisfactie al pacientului pentru a masura gradul de asteptari preoperatorii
raportat la rezultatele postoperatorii. [2] In acest context, lucrarea de fatd isi propune si
abordeze factorii decizionali pentru a obtine diminuarea tulburarilor vizuale post chirurgia
cataractei, analizdnd consecintele interfactoriale ale parametrilor asociati operatiei de

cataracta.



1. Cristalinul

Cristalinul este o structurd transparenta, 1inalt organizata, care determina
modificarea indicelui de refractie al luminii care patrunde in ochi. [3] Proteinele lentilei
cristaliniene sunt alcatuite din a-, - si y-crystaline in proportic de 90%. Functia
cristalinului este dependenta de metabolismul glucozei pentru a produce energie, pentru a

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

Transparenta cristalinului este dependentd de structura inalt organizata a lui, de

fibrele cristaliniene dens Tmpachetate precum si de aportul de nutrienti potriviti. [5]

Abilitatea de a schimba puterea de focusare se produce prin utilizarea unui proces
numit acomodatie. Lentila sufera schimbari de-a lungul timpului in structura, transmiterea

luminii, capacitatea metabolica si activitatea enzimatica. [6]

Cristalinul este un element vital pentru refractia ochiului uman. in 2015,
Organizatia Mondiala a Sanatatii estima ca patologia legatd de cataractd era cea mai
comuna cauzd de orbire la nivel mondial, afectind 20 milioane de oameni. [1] Nu
surprinzator, operatia de cataractd este cea mai comuna procedura chirurgicala facuta in

lumea dezvoltata [2]
1.1.  Anatomia cristalinului

Lentila cristaliniana este o sfera oblata, asimetrica, care nu are nervi, vase de sange
sau tesut conjunctiv [7] Lentila este localizata in spatele irisului si a pupilei, Tn segmentul
anterior al ochiului, camera posterioara. Suprafata (capsula) anterioara este in contact cu
umoarea apoasa pe partea dinspre cornee; suprafata (capsula) posterioara este in contact cu
vitrosul. Polul anterior al cristalinului si suprafata posterioara a corneei sunt separate de

aproximativ 3.5mm. [8]

Cristalinul este tinut pe loc de fibrele zonulare (ligamentul suspensor), care se
intinde de la lentila pana la corpul ciliar. Fibrele zonulare, care au originea in epiteliul
ciliar, sunt o serie de fibre bogate in fibrilina, care converg intr-o zona circulara pe
cristalin. Douad foite (anterioard si posterioara) inconjura capsula la 1-2 mm de ecuator si
se Tmbina in partea externa a capsulei (1-2pum Tn adancime). Se crede, de asemenea, ¢ o

serie de fibre intalnesc capsula la ecuator. [9]



1.1.1. Dimensiunile

Diametrul ecuatorial al lentilei ochiului uman se mareste pe tot parcursul vietii,
desi rata de crestere este redusa semnificativ dupa decada a doua de viatd. Diametrul creste
de la 5 mm la nastere la 9-10 mm la persoanele de 20 de ani. [10,11] Grosimea lentilei
creste cu o ratd mult mai mica decét creste diametrul ecuatorial. Distanta de la polul
anterior la cel posterior, care este 3.5-4 mm la nastere, atinge 4.75-5 mm (in lipsa
acomodatiei).[12] Grosimea nucleului scade cu varsta, dupa cum rezultda compactarea lui,
n timp ce grosimea corticalei creste, pe masura ce mai multe fibre se adauga in periferie.
Din cauza cresterii in grosime a corticalei care depaseste scaderea in dimensiuni a

nucleului, axul polar al lentilei creste cu varsta. [13]

Raza de curbura a suprafetei anterioare scade de la 16 mm la varsta de 10 ani la 8
mm la 80 de ani, dupa cum suprafata devine mai curba. Exista o foarte mica schimbare in

raza de curbura a suprafetei posterioare, care ramane la aproximativ 8 mm [14].
1.2.  Fiziologia cristalinului
1.2.1. Transportul ionilor

Fibrele celulare contin o concentratie mare de fibre cristaline incarcate negativ.
[15] Ca un rezultat, un numar mare de cationi incarcati pozitiv intra in celule pentru a
mentine o neutralitate, si, astfel, osmolaritatea fluidului intracelular devine mai mare decat
a fluidului extracelular. [16] Curgerea de fluid si edematierea sunt minimizate de
potentialul de repaos al membranei plasmatice. Acesta este setat la un voltaj negativ, in
principal de catre canalele de K selective. Un echilibru este atins atunci cand fortele
electrice care atrag acesti ioni sunt contra-balansati de scurgerea de potasiu in sensul

gradientului de concentratie. [17]
1.2.2. Transportul amino-acizilor si a zaharurilor

Desi amino-acizii pot intra in lentila atat prin suprafata anterioara, cat si prin cea
posterioara, majoritatea amino-acizilor sunt transportati in cristalin prin umorul apos.
Lentila contine in majoritate, daca nu in totalitate, amino-acizi si poate converti keto-acizii
in amino-acizi. [18] Lentila actioneaza ca un sistem de scurgere cu pompa: aminoacizii

sunt pompati in celula prin capsula anterioara si scursi pasiv prin capsula posterioara. Desi



glucoza are capacitatea sa intre atat prin suprafata anterioara, cat si prin cea posterioara,

majoritatea intra din umorul apos. [19]
1.3. Biofizica
1.3.1. Transparenta

Tn timpul stadiilor timpurii ale dezvoltarii embrionare, cristalinul este opac, dar, pe
masura ce dezvoltarea continua si sistemul vascular hialoidian este pierdut, lentila devine
transparentd. [20] Cristalinul tanar este transparent din cauza absentei cromoforilor care
sunt capabili sd absoarba lumina vizibila si din cauza prezentei structurii inalt organizate
care da o minima imprastiere a luminii (mai putin de 5% in cristalinul uman). Cantitatea
de lumina imprastiata este minimizata in fibrele celulare, de indata ce fibrele s-au elongat
suficient si s-au maturizat, iar organitele s-au degenerat. [21] Desi celulele epiteliale
contin o cantitate mare de organite care imprastie lumina, indexul de refractie combinat al
acestui strat plus cel al capsulei nu este diferit de indexul de refractie al umorului apos,

asadar lumina se imprastie in aceastd zona destul de putin. [22]
1.3.2. Acomodatia

Cristalinul, prin capacitatea lui de a-si modifica raza de curbura, are abilitatea de a
schimba puterea de focusare a ochiului. Acest proces, cunoscut sub numele de acomodatie,
permite ca atat obiectele situate la distanta, cat si cele de aproape sa se focuseze pe retina.
in repaus, muschii ciliari sunt relaxati si, astfel, zonulele trag de ctistalin, ceea ce tine
capsula n tensiune. [23] Tn acest stadiu, capsula este intinsd, iar lentila aplatizati,
mentinand focusul la departare. Razele de lumina de la obiectele apropiate sunt divergente
si, astfel, sunt focalizate in spatele retinei cu lentila in aceastd forma. Cristalinul
acomodeaza aceste obiecte prin contractia muschilor ciliari, lucru care relaxeaza zonula,
astfel crescand curbura suprafetei anterioare, prin scaderea razei de la 10 mm la 6 mm.
[24] Cresterea convexitatii suprafetei anterioare ii creste si puterea refractiva, astfel ca
razele de lumina de la obiectele apropiate converg pe retind. Din cauza ca lentila s-a
miscat inainte, adancimea camerei anterioare scade de la 3.5 mm la 3.2-3.3 mm. [25]
Foarte putine schimbari au loc in raza de curbura a capsulei posterioare, care ramane in jur
de 6 mm. Astfel, distanta de la cornee la suprafata posterioara a cristalinului se schimba

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

Concentratia de proteine din cristalin este mai mare decét in orice alt tesut din
corp. Din cauza ca aceasta crestere a cristalinului se face pe tot parcursul vietii, sinteza de
proteine trebuie sa aiba loc, de asemenea, pe tot parcursul vietii. Majoritatea acestei
sinteze se refera la productia de cristaline si a proteinelor intrinseci 26 (MIP 26). [27] Este
cunoscut faptul ca sinteza de proteine se intampla doar in celulele epiteliale si in fibrele de

la suprafata corticalei, care contine organitele necesare. [28]
1.3.4. Mecanisme antioxidante

Speciile Tnalt reactive de oxigen au capacitatea de a deteriora lentila Tn mai multe
feluri: [29]

e Peroxidand lipidele membranare si ducand la formarea de malondialdehide,

care poate forma legaturi intre lipidele si proteinele membranare

e Introducand deteriorari la nivelul ADN, cum ar fi modificarea de baze (8-
hidroxiguanozine), leziuni plane (citozin-glicoli) si leziuni care duc la
distorsiuni majore ale axului helicoid al ADN-ului (8,5’ ciclopurin-

deoxiribonucleozide), initiind mecanismele de reparare ale ADN

e Polimerizand si facand cross-linking intre proteine, ceea ce duce la
agregarea cristalinelor i inactivarea majoritafii enzimelor esentiale,

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

Desi aceste reactii ar duce rapid la deteriorarea cristalinului, prezenta unui complex
de sisteme antioxidante ofera o protectie considerabild. [30] Acest sistem totusi nu este

100% eficient si un nivel mic de deteriorare cumulativa se intampla pe parcursul vietii.
1.3.5. Expresia genelor cristaliniene in timpul cresterii lentilei

Cristalinele o, p si y sunt sintetizate in ochiul uman in perioada gestatiei si
cantitatile absolute ale acestor trei familii cresc in timpul dezvoltarii. Primele cristaline
care se dezvolta sunt cele o care se gasesc in toate celulele lentilei. Cele B si v se
detecteaza mai intai in celulele elongate care emerg din capsula posterioara pentru a umple

centrul vezicii cristaliniene. [31]
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Functia cristalinului

Concentratia mare de cristaline si gradientul indicelui de refractie sunt responsabile
de proprietatile refractive ale lentilei. Comanda de scurta durata a acestor proteine asigura
ca lentila ramane transparenta. Cristalinele au si alte functii in lentila. Cele o si fB1 sunt
capabile sa se lege de citoschelet si de membranele celulare. Importanta acestei legari nu
este clard, dar se crede ca este necesara pentru a se produce schimbarea in forma observata
n timpul diferentierii unei celule epiteliale intr-o fibra. o cristalinele pot fi implicate in
asamblarea si dezasamblarea citoscheletului lentilei. Similaritati in structura dintre SHSPs
si cristalinele aB, sugereaza ca aceste familii de cristaline pot sa isi insuseasca lentila cu
proprietati rezistente la stress. [32] a-cristalinele au functii asemanatoare cu cele ale
proteinelor chaperone care le fac sd previna denaturarea prin caldurd a proteinelor si sa
devina insolubile, facilitand renaturarea proteinelor care au fost denaturate chimic. [15] De
asemenea, actioneaza ca chaperoni in conditii de stress oxidativ si, de aceea, poate ajuta la

mentinerea transparentei lentilei. [33]
2. Modificarile cu varsta
2.1. Morfologia

Cresteri atat ale masei cat si ale dimensiunilor lentilei, care apar pe parcursul vietii,
sunt mai importante in primele doud decade. Aceste cresteri rezulta din proliferarea
celulelor epiteliale ale cristalinului si prin diferentierea lor in fibre cristaliniene. Ca o
consecinta a acestui mod unic de crestere al cristalinului, acesta contine celule de toate
vérstele. Cele mai batrane celule epiteliale sunt gasite in mijlocul zonei centrale, sub polul
anterior. Pentru ca celulele sunt adaugate in periferia acestei zone pe tot parcursul vietii,
varsta celulelor scade pe masurda ce mergem de la pol spre zona externd a acestei regiuni,
astfel cd, cele mai noi celule sunt gasite mereu in zona pregerminativa. Din cauza ca
fibrele nou formate sunt internalizate pentru ca altele sa se adauge in periferia cristalinului,
cele mai batrane fibre se gasesc in centrul nucleului si cele mai noi in corticala externa.
Fiecare strat de crestere, astfel, reprezinta un nou strat de fibre care sunt mai tinere decéat

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

Modificarile in jonctiunile celulare si alterarile in permeabilitatea la cationi apar pe
masurd ce cristalinul imbatraneste. Proteina cea mai importanta din jonctiuni, MIP26, isi
pierde o parte din aminoacizi, pentru a forma variante noi, care includ polipeptidele cu
greutate moleculara de 15, 20 si 22 kDa. [11,15] Potentialul de membrane a unui cristalin
uman perfuzat, izolat, poate fi de -50mV la varsta de 20 de ani si de doar -20mV la 80 ani.
Desi nivelul de potasiu (K*) nu se altereaza in mare masura, ramanand la aproximativ
150mmol/L (150 mEg/L), continutul de sodiu (Na*) din cristalin creste de la 25mmol/L
(25 mEqg/L) la varsta de 20 de ani la 40mmol/L (40 mEqg/L) pana la varsta de 70 de ani. De
aceea, rata permeabilitatii Na*:K* creste de aproape sase ori, ceea ce rezultd intr-0 crestere

proportional in continutul de sodiu al lentilei. [35]
2.3.  Schimbarile biofizice

Absorbtia atat a ultravioletelor (UV) cét si a luminii vizibile de catre cristalin
creste cu varsta. Atdt aminoacizii liberi cat si cei aromatici (triptofan, tirozina,
fenilalanina), fluoroforii, pigmentii galbeni si cateva componente endogene (cum ar fi

riboflavin) sunt responsabile de aceste proprietati de absorbtie ale cristalinului.[36]
2.4.  Modificarile acomodative

Amplitudinea de acomodatie scade in viata, de la 13-14D la 10 ani, la 6D la 40 de
ani si la 0D la 70 de ani. Cu cat mai batran este subiectul, cu atat este mai greu sa focuseze
un obiect de aproape si este mai prezbit. Schimbarea in acomodatia cristalinului este

datorata unui numar de factor, printre care: [18]

e Modulul lui Young al elasticitatii capsulare scade de la 700N/cm2 la

nastere, la 150N/cm2 la varsta de 80 de ani.
e Rigiditatea lentilei creste, ceea ce face lentila mult mai putin deformabila.
2.5.  Schimbarile biochimice

Activitatea metabolica a cristalinului in ansamblu, precum si activitatea multor
enzime glicolitice si oxidative scade cu varsta. Acest lucru se datoreaza, in parte, scaderii
activitatii enzimatice in cortex si in nucleu. Aceasta activitate care implica multe enzime

din metabolismul glucozei, scade cu vérsta. Acestea include gliceraldehid-3-fosfat
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dehidrogenaza, glucozo-6-fosfat dehidrogenaza, aldolaza, enolaza, fosfoglicerat kinaza si
fosfoglicerat mutaza. Desi activitatea metabolica in ansamblu scade, lentila mentine o
capacitate minima de a sintetiza proteine, acizi grasi si colesterol la un nivel substantial.
Activitatea metabolica scazuta, astfel, nu serveste ca factor limitant pentru productia de

noi fibre cristaliniene. [27]
3. Sistemul de Clasificare a Opacitatilor Cristalinene

Sistemele LOCS 2 si 3 au fost validate [37] si utilizate pe scara larga in studii
clinice, studii farmaceutice precum si in studii epidemiologice. LOCS 3 este format din 6
standarde pentru gradul de opalescenta nucleara (NO) si culoarea nucleului (NC),
cataracta corticala de 5 grade (C), si cataracta subcapsulara posterioara de asemenea de 5
grade (P) [38]. S-a considerat utila urmarirea severitatii cataractei, precum si comunicarea
informatiilor obtinute intre centre despre tipul si severitatea cataractei si a tehnicii
operatorii folosite. De asemenea, sistemul LOCS 3 a fost utilizat pentru a evalua

intensitatea opalescentei si a culorii nucleului in planificarea chirurgiei de

facoemulsificare din punct de vedere al timpului si puterii folosite.
3.1.1. Cataracta corticala (cuneiforma)

Cataracta corticala implica aparitia opacitatilor la nivelul cortexului anterior,
posterior si/sau ecuatorial. Opacitatile au culoare alba, fiind dispuse mai mult in periferia
cristalinului, initial in cadranul inferonazal, sub forma de spite de roata sau cuneiforme,
precedate de hidratarea cortexului care genereaza aparitia unei fisuri si vacuole intre
fibrele cristaliniene, modificari vizibile la examenul biomicroscopic la pacientul cu pupila
dilatatd. Aceste opacitati apar negre la examinarea prin retroiluminare. Datorita difractiei
luminii, pacientii acuza frecvent modificari de tip stralucire in ceea ce priveste
simptomatologia de debut. Evolutia tipicd a cataractei corticale se desfasoara in patru
etape. ntr-o prima etapa, pacientii acuza o scadere usoard a acuitdtii vizuale si incetosarea
vederii in coditii de luminozitate puternica. In acest stadiu se pot decela cu ajutorul
biomicroscopului opacitati radiare sau cuneiforme albicioase situate in special in cadranul
inferonazal Tn periferia cristalinului. Tn etapa a doua, acuitatea vizuala scade suplimentar,
cristalinul se hidrateaza, devine intumescent, fapt care determind ingustarea camerei
anterioare. Tn stadiul trei, cataracta devine matura, etapa caracterizata prin reducerea

marcata a acuitatii vizuale pana la perceperea mainii sau chiar perceperea luminii.
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3.1.2. Cataracta nucleara

Acest tip de cataracta debuteaza ca 0 exagerare a procesului normal de imbatranire
ce implica nucleul cristalinian. Datorita cresterii indexului refractiv al nucleului, se
constata cresterea aberatiilor sferice si o miopizare cristaliniana. Astfel, pacientii varstinici
care anterior au necesitat corectie optica pentru vederea de aproape ajung sa citeasca fara

ochelari.
3.1.3. Cataracta Subcapsulara

Cataracta subscapsulara anterioara se caracterizeaza prin aparitia unor opacitati sub
capsula anterioara a cristalinului, asociate cu metaplazia fibroasa a epiteliului cristalinian.
Cataracta subcapsulard posterioard conta in aparitia opacitatilor direct in fata capsulei
posterioare care la biomicroscop iau aspectul de placa vacuolard granulara. Aceste
opacitati devin negre la retroiluminare. Datorita localizarii opacitatilor in axul vederii,
scaderea acuitatii vizuale survine rapid, mai accentuata la lumina puternica (mioza). Din
acelasi motiv, acest subtip de cataractd afecteaza, in special, vederea la aproape mai mult
decat acuitatea vizuala la distantd. Odatda cu progresia opacitatilor, cataracta implica

cortexul si nucleul. [10]
4. Operatia de cataracta

4.1. Factorii de risc in operatia cataractei si tratamentul medical al

cataractei

In ultimii 20 de ani multi factori de risc ai cataractei legate de vérstd au fost
descrisi in diverse studii din literatura de specialitate. Astfel, printre factorii care cresc
riscul de dezvoltare a cataractei senile se enumera: sexul feminin, consumul de alcool,
fumatul, utlizarea corticosteroizilor, expunerea la soare fara protectie anti-ultraviolete, rasa
neagra, miopia, deficit de proteine si diabet zaharat. Pe de alta parte, factorii protectori ce
scad incidenta aparitiei cataractei includ utilizarea suplimentelor de multivitamine, stilul

de viata activ sli, posibil, aspirina. [4]
4.2. Evaluarea preoperatorie a pacientilor cu cataracta

Evaluarea preoperatorie a pacientilor cu cataracta semnificativa din punct de
vedere vizual are mai multe etape. In general, aceasta include o apreciere a severitatii

cataractei, o evaluare a prognosticului vizual global dupa extragerea cataractei, si o
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determinare a conditiilor preoperatorii care au potential sa complice interventia
chirurgicala. Aceasta din urma include, Tn special, sindromul jocului irian (floppy iris)
intraoperator asociat cu utilizarea agentilor alfa-blocanti, descris initial de Champ si
Campbell. [39]

4.3. Determinarea Puterii IOL

Se disting trei componente principale in ceea ce priveste calculul puterii IOL:
biometria, formulele si variabilele clinice. La randul sau, biometria poate fi descompusa in
componentele sale necesare pentru a obtine calculul puterii IOL: lungimea axiala, puterea
dioptrica a corneei si pozitia pseudofakului. Formulele de calcul pot fi impartite in
generatii, si pe baza studiilor sau experientei personale sunt utilizate si optimizate pentru

fiecare caz n parte. [4]

Holladay a oferit o metoda alternativd pentru a masura lungimea axiala care
Incearca sa reduca eroarea inerentd modificarilor vitezei medii datorate lungimii ochiului.
Motivul din spatele acestei metode alternative este ca, daca 0 viteza medie de propagare a
ultrasunetelor in ochi este incorecta, aceasta afecteaza intreaga masuratoare a lungimii
anteroposterioare a ochiului. [8] Pe de alta parte, daca estimarea valorii CALF este gresita,
aceasta va afecta numai un procent mic din lungimea axiald totald, si anume doar
portiunea de cristalin. Metoda implica masurarea tuturor ochilor, indiferent de lungime, la
o viteza a ultrasunetelor de 1532 m/s (viteza de propagare prin apa), iar la aceasta valoare
se adauga factorul corectat al lungimii axiale (CALF). Valoarea CALF reprezinta

grosimea cristalinului, indiferent daca este natural sau artificial.
CALF =T x (1 -1532/Vy)
unde TL reprezinta grosimea axiala a cristalinului, iar V viteza sunetului prin cristalin.

Totodata, Holladay calculeaza grosimea cristalinului afectat de cataracta utilizand

formula:
T =4+ varsta/ 100,
iar viteza de propagare a sunetului prin cataracta utilizand formula:

VL = 1659 — [(véarsta— 10) / 2].

16



Astfel, valoarea CALF pentru cristalinul cu cataracta este, prin urmare, calculat

numai cu ajutorul varstei pacientului:
CALF = [4 + varsta/100] x [1 — 1532/(1659 — (véarsta — 10) / 2)]

Holladay recomanda utilizarea valorii CALF de 0.28 pentru toate varstele, intrucat
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 aproximari fiind minima. Dezavantajul acestei formule constd in
faptul ca nu se ia in considerare deloc grosimea corneei. Astfel, anumiti autori [Steinert]

recomanda utilizarea valorii CALF de 0.32. Pentru ochii cu pseudofak, valoarea
CALF=TLx (1-1532/VL)

Steinert a publicat o metoda de calcul pentru ochii cu pseudofak introdus peste
cristalinul natural [40]. Unii autori adaugd o valoare la lungimea axialda masurata
ultrasonic pentru a lua in considerare distanta suplimentara de la suprafata retinei pana la
nivelul fotoreceptorilor cu conuri. Aceasta valoare s-a estimat a fi intre 0.2 — 0.25 mm si
este introdusd automat in calculul lungimii axiale in anumite formule (Binkhorst,
Holladay).

PARTEA SPECIALA
5. STUDIUL CLINIC STATISTIC
5.1. SCOPUL STUDIULUI

Scopul acestui studiu a fost investigarea importantei parametrilor tehnici ai
chirurgiei cataractei asupra rezultatelor postoperatorii, la pacientii cu diverse patologii
asociate. Acest studiu a fost determinat de faptul ca nu exista un consens asupra necesitatii
de abordare diferentiatd a cazurilor in functie de acesti parametrii, datele din literatura

fiind insuficient sistematizate.

5.2. MATERIAL SI METODA

Acesta a fost un studiu prospectiv care a inclus 250 de ochi consecutivi de la 250
de pacienti diferiti cu cataracta legatd de varsta si acuitate vizuald mai slaba de 0.8 cu cea

mai buna corectie posibild, fard alte cauze evidente ale scaderii acuitatii vizuale. Pacientii
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au fost internati in Clinica de Oftalmologie a Spitalului Universitar de Urgentd Bucuresti

intre aprilie 2016 si februarie 2018.
5.2.3. OBIECTIVELE STUDIULUI

Obiectivul principal al studiului a reprezentat evidentierea unor posibile relatii
intre parametrii structurali ai globului ocular (puterea cristalinului artificial, duritatea
cataractei, densitatea celulelor endoteliale inaintea interventiei chirurgicale, pahimetrie),
parametrii tehnici ai chirurgiei cataractei (timpul efectiv de fakoemulsificare) si respectiv
modificarea postoperatorie la diverse intervale a densitatii celulelor endoteliale, Ila

pacientii care prezentau patologii asociate.

Obiective secundare au fost evidentierea unei posibile relatii Intre parametrii

mentionati mai sus si recuperarea acuitatii vizuale postoperator.

Rezultatele cercetarii empirice

Mai intai se realizeazd o analiza descriptivd a esantionului de pacienti studiati
(lotul format din 250 de pacienti) in functie de diferite variabile (sexul pacientului, varsta,
ochiul afectat, gradul cataractei, tensiunea intraoculara, profunzime Camera anterioara ,
tipul de implant intraocular, incizii de relaxare, inel de tensiune capsulard, EPT, BCVA
initial, UCVA la 7 zile, UCVA la o luna, UCVA la 3 luni, pahimetrie initiald, pahimetrie

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

In Tabelul 1 si Figura 1 este reprezentati distributia celor 250 de pacienti din lot in

functie de sexul pacientilor.

Tabelul 1. Distributia pacientilor in functie de sexul acestora

S_EXU| _ Frecventa | Procent Procent Frecventa
[pacientului valid cumulata
crescator
barbat 121 48.4 48.4 48.4
femeie 129 51.6 51.6 100.0
Total 250 100.0 100.0

Sursa: calculele autorului n programul statistic SPSS
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femei.

functie de gradul cataractei.

Conform Tabelului 1, 48,4% dintre pacienti sunt barbati, iar 51,6% dintre ei sunt

In Tabelul 3 si Figura 3 este reprezentata distributia celor 250 de pacienti din lot in

Tabelul 3. Distributia pacientilor in functie de gradul cataractei

IG rad_cataracta | Frecventa | Procent | Procent valid | Frecventa cumulati crescitor
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 n programul statistic SPSS
Conform Tabelului 3, cei mai multi pacienti, 46,8% dintre pacienti (aproape
jumatate) au prezentat cataracta de gradul III, 26,8% au avut cataractd de gradul II si doar

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

Conform Tabelului 5, cei mai multi pacienti au avut profunzimea camerei
anterioare egald cu 2,7 si 2,8 (17,6% din pacienti in fiecare caz), iar cei mai putini au avut
o profunzime a camerei anterioare egald cu 1,9 si 2,2 (0,4% din pacienti). Cele mai multe

persoane (136 pacienti) au avut o profunzime a camerei anterioare situatd in intervalul 2.4-

2.9.

frecventa
180
160
140
120
100
80
60
40
20

o

[1.8,2.3] [2.4,2.9] [3,3.5] [3.6,3.9]

Figura 5. Distributia pacientilor in functie de profunzimea camerei anterioare
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In Tabelul 6 si Figura 6 este reprezentata distributia celor 250 de pacienti din lot in

functie de tipul implantului intraocular.

Tabelul 6. Distributia pacientilor in functie de tipul implantului intraocular

tip_implant_intraocular Frecvent | Procent | Procent | Frecventa

a valid cumulata

crescator
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 Tn programul statistic SPSS

In Tabelul 9 si Figura 9 este reprezentata distributia celor 250 de pacienti din lot in

functie de EPT.
70
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Figura 9. Distributia pacientilor in functie de EPT

Conform Figurii 9, cei mai multi pacienti au avut EPT 1in intervalul 3.1-4, iar cei

mai putin in intervalul 6.1-7.

Tabelul 14. Distributiile pacientilor in functie de BCVA initial, UCVA la 7 zile, UCVA
la o luna si UCVA la 3 luni

BCVA initial | UCVAla7zile | UCVAlaoluna | 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
0.31-04 38 55 6 4
0.41-0.5 34 47 24
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 13 63
0.91-1 0 0 6 16

Sursa: calculele autorului Tn programul statistic SPSS

Conform Tabelului 14, cei mai multi pacienti au avut BCVA initial in intervalele
0.31-04 si 0.21-0.3 (38 de pacienti din esantion), UCVA la 7 zile in intervalul 0.31-0.4 (55
pacienti), UCVA la o luna in intervalul 0.51-0.6 (117 pacienti), UCVA la 3 luni in
intervalele 0.61-0.7 si 0.81-0.9 (63 pacienti). Niciun pacient nu a avut BCVA initial in
intervalul 0.71-1, UCVA la 7 zile in intervalul 0.81-1, UCVA la o luna in intervalul 0-0.1
si UCVA la 3 luni in intervalul 0-0.2.

140

s0 = BOCVA initial

B I | I I I
(o] T T T T \- |I

0-0.10 0.15-0.2 0.21-0.20.31-0.4 0.41-0.50.51-0.6 0.61-0.70.71-0.80.81-0.9 0.91-1

UcCwa la 7 zile
UcwA la o luni
ucwA la 3 luni
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Figura 10. Distributiile pacientilor in functie de BCVA initial, UCVA la 7 zile, UCVA la
o luna s1 UCVA Ia 3 luni

Tabelul 20. Distributia pacientilor in functie de pahimetria initiala, la 7 zile, la o luna si 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 Tn programul statistic SPSS

Conform Tabelului 20, cei mai multi pacienti au avut pahimetria initiala, la 7 zile,
la 0 luna si la 3 luni in intervalul 531-565, iar cei mai putini pacienti au avut pahimetria
initiala in intervalul 601-615, iar pahimetria la diverse momente ulterioare in intervalul
460-495.

140 A

120 -

100 - ® pahimerie_initial

80 - m pahimerie_7_zile

m pahimerie_1_luna

60
pahimerie_3_luni

40

20

460-495 496-530 531-565 566-600 601-615

Figura 12. Distributiile pacientilor in functie de pahimetria initiala, cea la 7 zile, la o luna

sila 3 luni
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Conform Tabelului 26, ECD initial a avut valori intre 1845 si 2916, valoarea
minima si cea maxima fiind mai mari decat minimul si maximul pentru ECD la 7 zile, la o

luna si la 3 luni. Media ECD initial este mult mai mare decat mediile celorlalte ECD.

60
50
40
30
20
N .—I '_I h_l L

0

& A ) ) N > )
@“?‘ o ;e o5 w2 o 5 & <V 43 & &
& OV ¥ L R o S c A -2
o ~F P S A W ¥ A e A o i
m ECD initial W ECD la 7 zile ®mECDIla o luna ECD la 3 luni

Figura 14. Distributiile pacientilor in functie de ECD initial, la 7 zile, la o luna si la 3 luni

Conform Figurilor 14 si 15, ECD initial a inregistrat 0 valoare medie mult mai
mare decat ECD ulterior, ECD initial mediu fiind urmat de ECD la 3 luni mediu, ECD la o

luna mediu si ECD la 7 zile mediu.

Pe langa analiza descriptivd a seriilor de date, se realizeaza si testarea unor
corelatii intre diferite variabile folosind datele inregistrate pentru lotul de pacienti analizat.
Intrucat esantionul este de volum mare (n=numir pacienti=250), se vor folosi teste
parametrice sub ipoteza distributiei normale a seriilor de date, dar si neparametrice pentru

a verifica corelatiile dintre variabile.

Se testeazd mai intai relatia dintre tensiunea intraoculard si ECD initial, rezultatele
testului t-Student pentru esantioane dependente si ale testului Wilcoxon fiind prezentate in
Tabelul 29 si Tabelul 30. Ipoteza nula indica faptul cd nu existd nicio legatura
semnificativa statistic intre tensiunea intraocularda si ECD initial, la un nivel de
semnificatie de 5%. Daca semnificatia asimptotica este mai mica decat 0,05, este respinsa

ipoteza nula.
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Tabelul 29. Testul t-Student pentru verificarea legaturii intre tensiunea intraoculard si

ECD initial
Medie N Abatere Eroare medie
standard patratica
Tensiunea_intraoculara 17.0760 250 2.60333 .16465
ecd_initial 2305.3480 250| 255.81509 16.17917
N Corelatie Semnificatie
Tensiunea_intraoculara 250 -.030 641
& ecd initial
t |grade| Semnifi
Medie | Abater | Eroar Interval de “:tzrt caie
e e incredere (95%)
standar medie | | i uea | Limita
d |patrati|. _ . .
_ inferioa | superio
ca o -
ra ara
Tensiunea_intra -1 255.90| 16.18 - - -1 249 .000
oculara -1 2288.27 555| 489]2320.14(2256.39| 141.
ecd _initial 200 873 527 383

Sursa: calculele autorului n programul statistic SPSS

Conform Tabelului 29, exista o legdturd semnificativa statistic intre tensiunea

intraoculara si ECD initial la un prag de semnificatie de 5%, intrucat semnificatia

asimptotica este sub pragul de 0,05. Totusi, coeficientul de corelatie liniara al lui Pearson

are o valoare micd, negativa si nesemnificativa statistic (semnificatia asimptotica pentru

testul de semnificatie a coeficientului de corelatie Pearson este 0,641, mai mare decat

0,05). Prin urmare, desi existd o legatura semnificativa intre variabile, aceastd legatura nu

este una de tip liniar.
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In Tabelul 39 si Tabelul 40 sunt rezultatele testelor pentru verificarea legaturii intre

inelul capsular de tensiune si irido-fakodonezis.

Tabelul 39. Testul t-Student pentru verificarea legaturii intre inelul capsular de tensiune si

irido-fakodonezis

Medie N Abatere | Eroare medie
standard patratica
inel_tensiune_capsular .3040 250 46091 .02915
1 a
irido_fakodonezis .2520 250 43503 02751
N Corelatie | Semnifi
catie
1 inel_tensiune_capsulara 250 .738 .000
& irido_fakodonezis
t | grade | Semnifica
Medi | Abate | Eroare Interval de “btirta fie
e re | medie | incredere (95%)
standa | patrati || o i | Limita
rd ca |. . . .
inferio | superio
ara ara
inel_tensiune_caps | .052( .3251| .0205| .01150| .09250|2.52| 249 012
ulara - 00 4 6 9
irido_facodonezis

Sursa: calculele autorului Tn programul statistic SPSS

Conform Tabelului 39, exista o legatura semnificativa statistic si liniara Tntre inelul
capsular de tensiune si irido-fakodonezis, la un nivel de semnificatie de 5%.
Tabelul 47. Testul t-Student pentru verificarea legaturii intre pahimetrie la 7 zile si

profunzimea camerei anterioare
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Medie N Abatere | Eroare medie
standard patratica
Profunzime_Camera_anterioara 2.7968 | 250 40329 .02551
1
pahimetrie_7_zile 564.8680| 250 27.68575 1.75100
N Corelatie | Semnifi
catie
Profunzime_Camera_a 250 .075 235
1 nterioara &
pahimetrie 7 zile
t | grad | Semnifi
Medie | Abate | Eroar| Interval de .e cafie
N libert
re e incredere ate
stand | medi (95%)
ard ve Limita | Limita
patrat | . . .
. . | inferio | superi
1ca . 3
ara oara
Profunzime_Camera_ -| 27.65]1.749 - - -| 249 .000
anterioara -1562.07 825 26| 565.51 [ 558.62 | 321.
pahimetrie_7_zile 120 643 597 319

Sursa: calculele autorului n programul statistic SPSS

Conform Tabelului 47, exista o legatura semnificativa statistic, dar neliniara intre

pahimetrie la 7 zile si profunzimea camerei anterioare, la un nivel de semnificatie de 5%.

Tabelul 50. Testul Wilcoxon pentru verificarea legaturii intre EPT si urmatoarele
variabile: pahimetrie la 7 zile, UCVA la o luna si UCVA la 3 luni

pahimetrie_7_zile - ept

ucva_o_luna-ept | ucva_3 luni - ept

-13.707°
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Semnificatie .000 .000 .000
a. Wilcoxon Signed Ranguris Test
b. Based on Ranguri negative.
c. Based on Ranguri pozitive.
N Medie Suma ranguri
Ranguri

Ranguri negative 02 .00 .00
pahimetrie_7 zile - Ranguri pozitive 250° 125.50 31375.00
ept Legaturi 0°

Total 250

Ranguri negative 250¢ 125.50 31375.00

Ranguri pozitive (0 .00 .00
ucva_o_luna - ept

Legaturi of

Total 250

Ranguri negative 2509 125.50 31375.00

Ranguri pozitive o .00 .00
ucva_3 luni - ept _

Legaturi 0'

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 Tn programul statistic SPSS
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Conform Tabelului 50, existd o legatura semnificativa statistic intre EPT si

urmatoarele variabile: pahimetrie la 7 zile, UCVA la o luna si UCVA la 3 luni, la un nivel

de semnificatie de 5%.

Se considerd trei loturi din lotul initial de pacienti, in functie de valorile
profunzimii CA: lot cu CA mica (valori CA sub 2.4), lot cu CA (valori ale CA in

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

aceste sub-esantioane se verificd relatia dintre profunzimea CA si ECD initial. De

asemenea, pe aceste loturi se verifica relatia dintre ECD initial si ECD la momente

ulterioare de timp.

Tabelul 59. Testul Wilcoxon pentru verificarea legaturii intre ECD initial si profunzimea

CA
ECD _initial - profunzime_CA
Z -5.087"
Semnificatie .000

a. Wilcoxon Signed Ranguris Test

b. Based on Ranguri negative.

N Medie Ranguri Suma ranguri
Ranguri negative 0? .00 .00
ECD initial - Ranguri pozitive 34° 17.50 595.00
profunzime_CA Legituri 0c
Total 34

a. ECD_initial < profunzime_CA
b. ECD_initial > profunzime_CA
c. ECD _initial = profunzime_CA

Sursa: calculele autorului n programul statistic SPSS

Conform Tabelului 59, existd o legiturd semnificativa statistic intre ECD initial si

profunzimea CA, la un nivel de semnificatie de 5%.
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ECD_la 7 _zi|ECD_la o Iu|ECD_la_3 Iu|ECD_la_ o Iu|ECD la_3 lu
le - na - ni - na - ni -
ECD _initial | ECD _initial | ECD _initial [ECD_la 7 zi |[ECD_la o _lu
le na
z -5.088" -5.089° -5.072° -5.088° -3.398°
Semnificatie .000 .000 .000 .000 .001
a. Wilcoxon Signed Ranguris Test
b. Based on Ranguri pozitive.
c. Based on Ranguri negative.
Sursa: calculele autorului n programul statistic SPSS
Conform Tabelului 60, existd o legatura semnificativa statistic intre ECD la
momente diferite de timp pentru profunzimea CA de maxim 2.4, la un nivel de
semnificatie de 5%.
Tabelul 61. Testul Wilcoxon pentru verificarea legaturii intre ECD la momente diferite de
timp pentru CA intre 2.5 si 3.4
ECD_initial - profunzime_CA
Z -11.985°
Semnificatie .000
a. Wilcoxon Signed Ranguris Test
b. Based on Ranguri negative.
Sursa: calculele autorului Tn programul statistic SPSS
ECD_la_7_zi|ECD_la o lu|ECD_la_3 Iu|ECD_la_o_Ilu|ECD_la_3 lu
le - na- ni - na- ni -
ECD_initial | ECD _initial | ECD_initial [ECD_la_7_zi |[ECD_la_o_lu
le na
z -11.930° -11.425° -10.437° -10.938° -9.239°
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Semnificatie .000 .000 .000 .000 .000

a. Wilcoxon Signed Ranguris Test
b. Based on Ranguri pozitive.

c. Based on Ranguri negative.

Conform Tabelului 61, existd o legatura semnificativa statistic intre ECD la

momente diferite de timp pentru CA intre 2.5 si 3.4, la un nivel de semnificatie de 5%.

Tabelul 62. Testul Wilcoxon pentru verificarea legaturii intre ECD la momente diferite de

timp pentru CA mai mare sau egal cu 3.5

Conform Tabelului 62, existd o legdturd semnificativa statistic intre ECD initial si
la momente diferite de timp, unde profunzimea CA este mai mare sau egala cu 3.5, la un

nivel de semnificatie de 5%.

Tabelul 65. Distributia pacientilor in functie de SDR pseudoexfoliativ si profunzimea CA

pentru pacientii cu profunzimea CA intre 2.5 si 3.4

30

Sdr_pseudoexfoliativ| Total
nu da
16 7 23
2.50
% Sdr_pseudoexfoliativ 12.2%| 11.7% 12.0%
17 7 24
2.60
% Sdr_pseudoexfoliativ 13.0%| 11.7% 12.6%
32 12 44
2.70
profunzime_C % Sdr_pseudoexfoliativ 24.4%| 20.0%| 23.0%
A 30 14 44
2.80
% Sdr_pseudoexfoliativ 22.9%| 23.3% 23.0%
15 7 22
2.90
% Sdr_pseudoexfoliativ 11.5%| 11.7% 11.5%
5 4 9
3.00
% Sdr_pseudoexfoliativ 3.8% 6.7% 4.7%




Total

3.10

3.20

3.30

3.40

% Sdr_pseudoexfoliativ

(=)

% Sdr_pseudoexfoliativ

% Sdr_pseudoexfoliativ

%

Sdr_pseudoexfoliativ

% Sdr_pseudoexfoliativ

4.6%

1.5%

3.1%
4

3.1%
131

100.0%

3.3%

3.3%

6.7%

1.7%
60

100.0%

4.2%

2.1%

4.2%
5

2.6%
191

100.0%

Sursa: calculele autorului Tn programul statistic SPSS

Conform Tabelului 64, cei mai multi pacienti cu SDR pseudoexfoliativ si

profunzimea CA intre 2.5 si 3.4 (23.3% din ei) au avut profunzimea CA egala cu 2.8.

Conform Tabelului 65, cei mai multi pacienti cu SDR pseudoexfoliativ si

profunzimea CA de cel putin 3.5 (44.44% din ei) au avut profunzimea CA egald cu 3.5.

Tabelul 66. Testul Wilcoxon pentru verificarea legaturii intre SDR pseudoexfoliativ si

profunzimea CA

sdr_pseudoexfoliativ -
Profunzime_Camera_anterioara

Z

Semnificatie

-13.717°
.000

a. Wilcoxon Signed Ranguris Test

b. Based on Ranguri pozitive.
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N Medie Ranguri | Suma ranguri
sdr_pseudoexfoliativ - Ranguri negative 250° 125.50 31375.00
Profunzime_Camera_a Ranguri pozitive 0° .00 .00




nterioara Legaturi 0¢

Total 250

a. sdr_pseudoexfoliativ < Profunzime_Camera_anterioara
b. sdr_pseudoexfoliativ > Profunzime_Camera_anterioara

c. sdr_pseudoexfoliativ = Profunzime_Camera_anterioara

Sursa: calculele autorului Tn programul statistic SPSS
Conform Tabelului 66, exista o legatura semnificativa statistic intre SDR
pseudoexfoliativ si profunzimea CA la toti pacientii din lot, la un nivel de semnificatie de

5%.

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

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 usor mai mici in cazul pacientilor non-diabetici fatd de cei diabetici. Pe de alta parte,
valorile medii ale UCVA sunt usor mai mari pentru pacientii fara diabet fata de cei cu
diabet.

Tabelul 90. Testul Mann-Whitney pentru verificarea diferentelor dintre pacienti cu

DMLYV uscat si fara DLMV uscat in privinta pahimetriei la 7 zile

pahimetrie_7_zile
Mann-Whitney U 4382.000
Wilcoxon W 25703.000
V4 -.345
Semnificatie .730
DMLV _usc N Medie | Suma ranguri
at Ranguri
nu 206 124.77 25703.00
reahimet”e—7—2i da 44| 12891  5672.00
Total 250
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Sursa: calculele autorului Tn programul statistic SPSS

Conform Tabelului 90, nu exista o legatura semnificativa statistic intre pacientii cu
DMLYV uscat si cei fara DMLYV uscat in functie de valorile pahimetriei la 7 zile, pentru un

nivel de semnificatie de 5%.

Concluzii

e existd o legdturd semnificativa statistic si liniard intre profunzimea camerei
anterioare si puterea [OL implantat
e cxistd o legdturd semnificativa statistic si liniard intre inelul capsular de

tensiune si irido-fakodonezis
e cxistd o legatura semnificativa statistic si liniard intre cea mai buna acuitate

vizuala cu corectie initial si cea mai buna acuitate vizuala fara corectie, la 3
luni

e existd o legaturd semnificativa statistic, dar neliniard intre pahimetrie la 3 luni
si cea mai buna acuitate vizuala fara corectie la 3 luni. La fel se intampla si la o
luna.

e existd o legdturd semnificativa statistic, dar neliniard intre EPT si urmatoarele
variabile: pahimetrie la 7 zile, UCVA la o luna si UCVA la 3 luni

e existd o legdturd semnificativa statistic si liniard intre irido-fakodonezis si
traumatism in antecedente

e existd o legaturd semnificativa statistic, insd neliniard intre dioptria toricd la o
lund si UCVA la 3 luni in cazul persoanelor care au necesitat incizii de
relaxare; la fel se intampla si la 3 luni

e existd o legaturd semnificativa statistic si liniara intre ECD la 7 zile s1 EPT

e sSe considera trei loturi in functie de valorile profunzimii CA: lot cu CA mica
(valori CA sub 2.4), lot cu CA (valori ale CA in intervalul 2.5-3.4) si lot cu
CA mare (valori ale CA mai mari sau egale cu 3.5). Pentru aceste sub-
esantioane se verifica relatia dintre profunzimea CA si ECD initial. De
asemenea, pe aceste loturi se verifica relatia dintre ECD initial si ECD la

momente ulterioare de timp.
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pacientii cu diabet au avut pahimetria medie la 7 zile egala 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 gasit o legaturd semnificativa din punct de vedere statistic intre pacientii
cu diabet si cei fara diabet in functie de valorile pahimetriei la 7 zile, la o luna
sau la 3 luni

pacientii cu diabet au avut o medie a EPT de 3.7983, in timp ce cei care nu au
prezentat diabet, au avut nevoie de 3.6350 sec EPT

existd o corelatie semnificativa intre EPT si UCVA la 7 zile 1n cazul pacientilor
cu diabet fata de cei fara diabet

nu existd o corelatie semnificativd intre EPT s1 UCVA la o lund in cazul
pacientilor cu diabet fatd de cei fard diabet

media UCVA la 7 zile este 0.3983 pentru pacientii cu diabet, in timp ce UCVA
la 7 zile este egala cu 0.4240 pentru pacientii fara diabet

media UCVA la o luna pentru pacientii cu diabet a fost 0.5915, fatd de 0.6162
pentru pacientii care nu prezentau diabet asociat

media UCVA la 3 luni a fost egala cu 0.7406, fatda de 0.7434 media AV
pacientilor fara diabet

nu existd o corelatie semnificativd intre EPT si UCVA la 3 luni in cazul
pacientilor cu HTA fata de cei fara HTA

nu existd o legdtura semnificativa statistic intre pacientii cu DMLV uscat si cei
fara DMLYV uscat in functie de valorile pahimetriei la 7 zile

nu am obtinut o corelatie semnificativa intre EPT s1i UCVA, la 7 zile, la o luna

sau la 3 luni, in cazul pacientilor cu DMLV uscat fata de cei fara DMLV uscat
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5. STUDIU II

I. SCOPUL STUDIULUI

Scopul acestui studiu a fost investigarea importantei sindromului pseudoexfoliativ
si a parametrilor tehnici ai chirurgiei cataractei asupra modificarilor endoteliului corneean.
Acest scop a fost determinat de faptul cd nu existd un consens asupra necesitatii de
abordare diferentiatd a cazurilor in functie de acesti parametrii, datele din literaturd fiind

insuficient sistematizate.
I1.5.2 DISTRIBUTIA PE LOTURI

In total au fost inclusi in studiu 78 de ochi de la 78 de pacienti cu cataracti legata
de varsta, cu grad de densitate nucleard intre 2 si 5 care au indeplinit conditiile de

includere.

Pacientii au fost impartiti in 3 loturi astfel: lotul A a prezentat pacienti cu cataracta
si sindrom pseudoexfoliativ, cu glaucom sau cu iridodonezis/fakodonezis. Lotul B a
prezentat pacienti cu cataracta si sindrom pseudoexfoliativ, fara glaucom, iridodonezis sau
fakodonezis. Lotul C a prezentat pacienti cu cataractd si sindrom pseudoexfoliativ, cu

glaucom si cu iridodonezis/fakodonezis.

Lot B
58% = lotA = lotB =lotC

Fig.15- Distributia pacientilor pe loturi
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Lotul A a prezentat pacienti cu cataracta si sindrom pseudoexfoliativ, cu glaucom
sau cu iridodonezis/fakodonezis. In acest lot au fost inclusi 17 pacienti (21.79% din total).
Dintre acestia 5 pacienti au prezentat cataracta grad II (29%), 8 pacienti gradul III (47%),
3 pacienti grad IV (18%) si 1 pacient (6%) a avut cataractd de grad V.

Lotul B a prezentat pacienti cu cataracta si sindrom pseudoexfoliativ, fara
glaucom, iridodonezis sau fakodonezis. Tn acest lot au fost inclusi 45 de pacienti (57.69%).
Dintre acestia 12 pacienti au prezentat cataractd grad II (27%), 21 de pacienti gradul III

(47%), 10 pacienti grad IV (22%) si 2 pacienti gradul V de cararacta (4%).

Lotul C a fost format din pacienti cu cataractd si cu sindrom pseudoexfoliativ, cu
glaucom si cu iridodonezis/fakodonezis. In acest lot au fost inclusi 16 pacienti (20.51%).
Dintre acestia 7 pacienti au prezentat cataracta grad II (44%), 7 pacienti gradul III (44 %)
si 2 pacienti grad IV (12%).

I11. 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 luna a fost de 541.8824+10.29 microni iar la 3
luni a fost 540.5882+10.17 microni.

Minim | Maxim Media Deviatia 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% fata de valoarea medie initiald, iar la
o luna a crescut cu 0.97% fata de aceeasi valoare. La 3 luni, valoarea medie a pahimetriei

era cu 0.73% mai mica decat valoarea medie initiala.

Deci, pahimetria medie a crescut usor la 7 zile fatd de valoarea medie initiala, apoi
a scazut la o luna fata de valoarea la 7 zile, urmand apoi o usoara crestere la 3 luni fata de

valoarea la o luna, dar ajungand la un nivel mediu mai mare decat valoarea medie initiala.
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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% fincredere). Pentru cele din
subgrupul cu duritate 1V, timpul mediu a fost de 4.608+0.6431 (95% incredere), in timp ce
pentru gradul 111 de duritate, timpul mediu a fost 3.8875+0.314 (95% incredere); pentru
cele din subgrupul cu duritate Il timpul mediu a fost 2.22+0.5793 (95% incredere).

Lotul B: Pahimetria medie la 7 zile a crescut cu 2.66% fatd de valoarea medie
initiala, iar la o luna a crescut cu 0.83% fata de aceeasi valoare. La 3 luni, valoarea medie

a pahimetriei era cu 0.67% mai mica decat valoarea medie initiala.

Deci, pahimetria medie a crescut usor la 7 zile fata de valoarea medie initiald, apoi
a scazut la o luna fatd de valoarea la 7 zile, urmand apoi o usoara crestere la 3 luni fata de

valoarea la o lund, dar ajungand la un nivel mediu mai mare decat valoarea medie initiala.

Timpul mediu de fakoemulsificare a fost 3.62+0.6609 (99% incredere). 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 Il timpul mediu a fost 3.609524+0.631 (95%
incredere), iar pentru cele din subgrupul cu duritate Il timpul mediu a fost 2.008333+0.793
(95% incredere).

Lotul C: Nu exista diferente semnificative intre loturi cu privire la scaderea ECD la
7 zile fata de valoarea initiala, semnificatia asimptotica asociatd lotului fiind 0.209, mai
mare decat 0.05. ECD la 7 zile a avut in schimb valori semnificativ statistice mai mici
decat cele initiale.

Nu exista diferente semnificative Intre loturi cu privire la scdderea ECD la o luna
fata de valoarea initiala, semnificatia asimptotica asociata lotului fiind 0.281, mai mare
decat 0.05. ECD la o lund a avut in schimb valori semnificativ statistice mai mici decat

cele initiale.
Comparatie intre loturi

Comparand intre ele loturile A, B si C, scaderea ECD a fost relativ similara. Exista
diferente semnificative statistic intre ECD initial si valorile la 7 zile, o luna si 3 luni in
functie de gradul cataractei. Cei cu cataractd de gradul III si IV au avut valori ale ECD 7
zile, o luna si 3 luni semnificativ mai mari decét cei cu gradul I si V la nivelul fiecarui lot
(semnificatiile asimptotice asociate gradului de cataracta sunt sub 0.05).
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Concluzii generale si contributii personale

e existd o legdturd semnificativa statistic si liniard intre cea mai buna acuitate
vizuala cu corectie initial si cea mai buna acuitate vizuala fara corectie, la 3
luni

e cxistd o legaturd semnificativa statistic, dar neliniara intre pahimetrie la 3 luni
sl cea mai buna acuitate vizuala fara corectie la 3 luni. La fel se intampla si la o
luna.

e existd o legaturd semnificativa statistic, dar neliniard intre EPT si urmatoarele
variabile: pahimetrie la 7 zile, UCVA la o luna si UCVA la 3 luni

e cexistd o legaturda semnificativa statistic si liniard intre irido-fakodonezis si
traumatism Tn antecedente

e existd o legaturd semnificativa statistic, Insd neliniard Intre dioptria torica la o
lund si UCVA la 3 luni in cazul persoanelor care au necesitat incizii de

relaxare; la fel se intampla si la 3 luni

e 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

o 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

e valorile medii ale pahimetriei la diverse momente de timp sunt usor mai mici in
cazul pacientilor non-diabetici fatd de cei diabetici.

e pe de alta parte, valorile medii ale UCVA sunt usor mai mari pentru pacientii
fara diabet fata de cei cu diabet.

e pacientii cu diabet au avut o medie a EPT de 3.7983, in timp ce cei care nu au
prezentat diabet, au avut nevoie de 3.6350 sec EPT

e exista o corelatie semnificativa intre EPT s1i UCVA la 7 zile in cazul pacientilor
cu diabet fata de cei fara diabet

e media UCVA la 7 zile este 0.3983 pentru pacientii cu diabet, in timp ce UCVA
la 7 zile este egala cu 0.4240 pentru pacientii fara diabet

e media UCVA la o luna pentru pacientii cu diabet a fost 0.5915, fata de 0.6162
pentru pacientii care nu prezentau diabet asociat
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e in 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%
incredere). Pentru cele din subgrupul cu duritate 1V, timpul mediu a fost de
4.608+0.6431 (95% incredere), in timp ce pentru gradul Il de duritate, timpul
mediu a fost 3.8875+0.314 (95% incredere); pentru cele din subgrupul cu
duritate Il timpul mediu a fost 2.22+0.5793 (95% incredere).

e comparand intre ele loturile A, B si C, scdderea ECD a fost relativ similara.
Existd diferente semnificative statistic intre ECD initial si valorile la 7 zile, o
luna si 3 luni in functie de gradul cataractei. Cei cu cataracta de gradul III si IV
au avut valori ale ECD 7 zile, o luna si 3 luni semnificativ mai mari decéat cei
cu gradul I si V la nivelul fiecdrui lot (semnificatiile asimptotice asociate

gradului de cataractd sunt sub 0.05).

e concluzia acestui studiu a fost ca in chirurgia prin fakoemulsificare a cataractei
exista o semnificatie statistica privind distructia celulelor epiteliale in functie
de profunzimea camerei anterioare la cataractele de duritate Il si IV Tintre
pacientii care asociaza sau nu si dehiscentd sau laxitate zonulard manifestata
prin fakodonezis. Pentru pacientii cu cataractd durd si camere de profunzime
micd este necesard si mai multa atentie din partea chirurgului si folosirea de

vascoelastice adezive, cu protectie suplimentara a corneei.

e aceasta s-a datorat faptului ca la acesti pacienti a existat o ajustare de tehnica ce
a constat in fakoemulsificarea fragmentelor in planul capsulorhexisului si al
pupilei mai degraba decat in sac, pentru a nu forta o zonuld care este oricum

vulnerabila.

Faptul ca in restul comparatiilor nu am obtinut o semnificatie statistica nu
Tnseamna ca aceasta nu existd. Limitele studiului au fost date de dimensiunile relativ mici
ale loturilor si de numarul inegal de pacienti din loturi si de faptul cd microscopia
speculara si pahimetria au fost realizate postoperator doar la 7 zile, (cand recuperarea este

in general realizata deja).
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