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Introducere 

Sindromul Marfan, descris pentru prima dată de pediatrul francez Antoine Marfan 

în 1896 [1], este o boală a țesutului conjunctiv cauzată de mutațiile genei FBN1, care 

codifică proteina fibrilina-1. Mutațiile acestei gene afectează producerea și secreția 

fibrilinei-1, componenta principală a matricei extracelulare, rezultând manifestări clinice 

variate ce implică multiple sisteme ale corpului: musculo-scheletal, cardiovascular, 

pulmonar, tegumentar și ocular. 

Tulburările oculare din sindromul Marfan, esențiale pentru diagnostic, includ 

ectopia lentis, miopia și astigmatismul, ectopia lentis fiind prezentă în aproximativ 60% 

dintre cazuri [2], afectând semnificativ acuitatea vizuală. De-a lungul timpului, au fost 

dezvoltate numeroase tehnici chirurgicale pentru tratarea ectopiei lentis, având în vedere că 

această afecțiune apare de obicei înainte de vârsta de 10 ani [3,4]. 

În prezent, nu există un consens asupra vârstei ideale pentru intervenția chirurgicală 

sau asupra tehnicii optime. Conservarea sacului capsular și întărirea centurii zonulare 

folosind inele de tensionare Cionni, ancorate la scleră, este o metodă laborioasă ce necesită 

abilități și experiență din partea chirurgului. Dacă sacul capsular nu poate fi conservat, se 

pot aplica alte tehnici, variind în complexitate. 

Studiul de față analizează retrospectiv fișele și înregistrările video ale operațiilor 

pacienților cu ectopia lentis asociată sindromului Marfan, realizate de același chirurg, 

comparând patru tehnici chirurgicale utilizate. Cea mai frecventă tehnică implică 

implantarea unui cristalin artificial într-un sac capsular stabilizat cu un inel de tensionare 

Cionni modificat. 

Ipoteza este că utilizarea inelelor de tensionare Cionni reprezintă o tehnică 

reproductibilă, ce permite implantarea unui cristalin adecvat, centrat și stabil în timp, 

oferind rezultate vizuale postoperatorii superioare altor tehnici. 

Obiectivele studiului includ, evaluarea beneficiilor chirurgicale (acuitate vizuala, 

stabilitate, reproductibilitate) aduse de inelele de tensionare Cionni,  frecvența de utilizarea 

inelelor Cionni, rata și tipul complicațiilor, evaluarea și prevenirea incidentelor și 

dificultățiilor chirurgicale,  influența vârstei pacienților asupra alegerii tipului de tehnică 

chirurgicală, impactul tehnicii chirurgicale asupra selecției design-ului de cristalin 

artificial. 

Limitările studiului constau în numărul relativ mic de subiecți înrolați (explicabil 

prin aceea că sindromul Marfan este o patologie rară), urmărirea pe termen scurt 
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postoperator, lipsa unor date biometrice, variațiile în experiența chirurgului, distribuția 

inegală a subiecților și absența unui grup de control. 

Partea Generală 

1. Subluxația cristaliniană (ectopia lentis) în sindromul Marfan 

1.1. Istoricul sindromului Marfan și al chirurgiei ectopiei lentis 

Sindromul Marfan a fost descris pentru prima dată în 1896 de pediatrul francez 

Antoine Marfan, care a observat trăsături fizice neobișnuite la o fetiță de cinci ani și 

jumătate [1]: membre lungi și subțiri, mușchi subdezvoltați, contractura articulațiilor și 

întârziere în funcția locomotorie [5]. Inițial, Marfan a numit această condiție 

dolicostenomelie, ulterior  Achard [6] a redenumit sindromul în arahnodactilie (degete de 

păianjen). În 1924, Ormond și Williams au raportat pentru prima dată corelația dintre 

sindromul Marfan și ectopia lentis [5–8], observând iridodonezisul și subluxația 

cristalinului la aproximativ jumătate dintre pacienți [6,8]. În 1935, Burch [6] a extins paleta 

manifestărilor clinice ale sindromului Marfan, incluzând membre lungi, față îngustă, 

dolicocefalie, deformări toracice și ale coloanei vertebrale, platfus, hiperlaxitate articulară 

și anomalii cardiace și pulmonare. Manifestările oculare adăugate includeau iridodonezis, 

miopie, nistagmus și strabism divergent [6]. 

Tehnici chirurgicale istorice pentru corecția ectopiei lentis 

Chirurgia ectopiei lentis a fost mult dezbătută de-a lungul timpului, cu discuții 

despre necesitatea intervenției, momentul optim pentru operație și cele mai bune tehnici 

chirurgicale [9–12]. S-au descris două categorii de abordări: intervenții asupra irisului 

(iridodesis și iridectomie - [13,14]) și intervenții asupra cristalinului (couching, discizia 

cristaliniană, extracția cristalinului cu pensa, electro-diafaco și crioextracția, tehnici 

extrcapsulare - [13,15–20]) 

1.2. Elemente de anatomie, fiziologie și fiziopatologie ale aparatului zonular 

Anatomie și fiziologie 

Aparatul zonular este o structură tridimensională formată din 220-350 mănunchiuri 

de fibre care ancorează și susțin cristalinul în fosa patelară, facilitând acomodația prin 

transmiterea contracției și relaxării fibrelor musculare ciliare. Aceste fibre au o formă 

inelară, cu o secțiune triunghiulară și sunt sintetizate de celulele ciliare epiteliale 

nepigmentate din pars plana.  

Aparatul zonular este împărțit în patru regiuni: pars orbicularis, plexul zonular, 

bifurcația zonulară și limburile zonulei (anterior, ecuatorial și posterior). Fibrele sunt 
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organizate radial și circumferențial, majoritatea având originea în partea posterioară a pars 

plana și contopindu-se cu membrana bazală a epiteliului ciliar nepigmentat. 

Fibrele zonulare se împart în trei grupuri structurale [21]: zonula anterioară (între 

pars plana și zona pre-ecuatorială a cristalinului), zonula posterioară (între pars plicata și 

zona post-ecuatorială) și zonula ecuatorială (între pars plicata și ecuatorul cristalinului). 

Inserția fibrelor zonulare pe cristalin are loc pre-ecuatorial, ecuatorial și post-ecuatorial, 

fiecare având caracteristici distincte. Deși anatomic fibrele zonulare pot fi clasificate 

separat, ele formează o rețea tridimensională continuă, esențială pentru funcționarea 

eficientă a cristalinului și a procesului de acomodație [22]. 

Fiziopatologie 

În sindromul Marfan, tulburările oculare, și în mod special ectopia lentis, sunt 

esențiale pentru diagnostic [23]. Ectopia lentis reprezintă dislocarea cristalinului din 

poziția anatomică normală, datorită anomaliilor zonulare care pot fi genetice (sindromul 

Marfan, sindromul Weill-Marchesani) sau dobândite (traume, uveite). 

Ectopia lentis cauzează simptome [24] precum vederea încețoșată, diplopia 

monoculară, cefalee și amețeală, și poate duce la complicații severe cum ar fi glaucom 

secundar, uveită facolitică și dezlipire retiniană. În sindromul Marfan, subluxația 

cristaliniană este de obicei bilaterală și simetrică, apărând în primii 20 de ani de viață și 

stabilizându-se ulterior [24]. 

Afectarea zonulară în sindromul Marfan se datorează deficiențelor de fibrilină-1, o 

componentă majoră a microfibrilelor din țesuturile conjunctive oculare. Aceasta duce la o 

ancorare zonulară suboptimală și la dislocarea cristalinului [25]. Histologic, fibrele 

zonulare prezintă subțiere, alungire și diametru neregulat [26], iar ultrastructural, un număr 

redus de fibre zonulare fragmentate și dezorganizate [27]. În plus, procesele ciliare sunt 

mai puține [28] și zonulele sunt susceptibile la acțiunea proteolitică a anumitor enzime, 

contribuind la instabilitatea cristalinului [29]. 

1.3. Patogeneza moleculară a fibrilinopatiei din sindromul Marfan 

Țesutul conjunctiv asigură ancorarea, rezistența mecanică, elasticitatea și 

deformabilitatea reversibilă a diferitelor structuri anatomice. Matricea extracelulară, 

componenta principală a acestui țesut, include fibre elastice și colagen într-un gel hidrofilic 

format din proteoglicani și glicozaminoglicani [30]. Fibrilina este principalul component 

structural al microfibrilelor din matricea extracelulară [31], jucând un rol esențial în 

procesul de elastogeneză și în menținerea integrității structurale a țesuturilor. 

Rolurile fibrilinei-1: formarea fibrelor elastice mature [32,33]; conectarea fibrelor 
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elastice cu alți componenți ai matricei extracelulare [34]; conferirea elasticității și 

rezistenței țesuturilor la tracțiune [35]; homeostazia tisulară prin interacțiunea cu 

complexul latent TGF-ß și proteinele morfogenetice osoase [34,36]. 

Mutațiile genei FBN1: sindromul Marfan este cauzat de mutații ale genei FBN1, 

care codifică fibrilina-1 [37]. Mutațiile afectează sinteza, procesarea și asamblarea 

fibrilinei în microfibrile. Fibrilina-1 alterată nu se secretă corespunzător, nu se 

încorporează în matrice sau este prezentă în cantități reduse [38]. Au fost raportate 3000 de 

mutații ale genei FBN1 [39], majoritatea fiind unice pentru individ sau familie [40]. 

Corelarea genotip-fenotip este dificilă din cauza numărului mare de mutații și a 

variabilității clinice [41,42]. Mutațiile în regiunea exonilor 24-32 sunt asociate cu fenotipul 

neonatal sever [43]. Mutațiile din regiunea exonilor 23-29 sunt asociate cu sindromul 

Marfan fără afectare oculară [44]. 

Manifestări clinice: sindromul Marfan afectează 1 din 5000 de indivizi [45]. 

Manifestările includ anomalii oculare (ectopia lentis), cardiovasculare, musculoscheletale, 

tegumentare și pulmonare. Afectarea oculară este mai frecventă la mutațiile cu deleții și 

inserții in-frame sau mutațiile missense cu substituția cisteinei [46]. Integritatea matricei 

extracelulare și activitatea locală a TGF-ß sunt compromise, explicând manifestările 

sistemice ale sindromului Marfan [35]. 

1.4. Manifestări oculare și algoritmul diagnostic al sindromului Marfan 

Manifestări oculare frecvente: 

-ectopia lentis: are o prevalență de 60% [2], adesea detectabilă de la naștere sau în copilărie 

[47]. Se manifestă prin vedere încețoșată, fluctuantă și diplopie monoculară. 

-miopia: 34-44% din pacienți prezintă miopie moderată spre înaltă [48]. Poate fi axială, cu 

un ax antero-posterior mai lung față de media populației [49]. 

Algoritmul diagnostic al sindromului Marfan: 

-Nosologia Berlin (1986): Set inițial de criterii clinice [50]. 

-Nosologia Ghent (1996): Revizuirea criteriilor  Berlin pentru a include și istoricul 

familial, dar s-a constatat că favorizează diagnosticul fals pozitiv [50]. 

-Nosologia Ghent revizuită (2010): Include criterii clinice, istoricul familial și testarea 

genetică, cu reguli diagnostice standardizate și criterii de cauzalitate pentru mutațiile FBN1 

[23]. 

În funcție de prezența sau absența istoricului familial algoritmul diagnostic este 

următorul: [23,51]. 

-fără istoric familial: diametru aortic mărit/disecția de aortă + ectopia lentis; diametru 
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aortic mărit/disecția de aortă + mutația genei fbn1; diametru aortic mărit/disecția de aortă + 

scor sistemic ≥ 7; ectopia lentis + mutație fbn1 cauzatoare de boală aortică. 

-cu istoric familial: ectopia lentis; Scor sistemic ≥ 7; Diametru aortic mărit cu scor Z ≥ 2 

(peste 20 ani) și Z ≥ 3 (sub 20 ani). 

Scorul sistemic [23] - manifestările clinice primesc un punctaj (de exemplu, semnul 

"policelui" - 3 puncte, miopie >3D - 1 punct). Un scor ≥ 7 indică implicare sistemică. 

Criterii oculare ale nosologiei Ghent revizuite [23]: ectopia lentis și miopia sunt 

cele mai importante caracteristici oculare; miopia > 3D contribuie la scorul sistemic. 

Ectopia lentis trebuie evaluată cu atenție și repetat în cazul în care subluxația cristalinului 

nu este evidentă. 

Diagnosticul diferențial [23] cu afecțiuni cu ectopia lentis: ectopia lentis familială, 

sindromul Weill-Marchesani, homocistinuria, sindromul Stickler. 

2. Managementul chirurgical actual al subluxației cristaliniene (ectopia 

lentis) din sindromul Marfan cu și fără utilizarea inelelor de tensionare a 

sacului cristalinian 
 

Managementul chirurgical al ectopiei lentis a avansat semnificativ datorită 

dispozitivelor moderne (fire de sutură, retractoare de sac capsular, inele și segmente de 

inele tensionare a sacului capsular, cristaline artificiale) care îmbunătățesc rezultatele și 

prognosticul postoperator. Subluxația cristalinului este o provocare majoră în chirurgie din 

cauza instabilității, necesitând dispozitive de susținere temporară sau permanentă. 

 

2.1. Dispozitive medicale utilizate în managementul chirurgical actual al 

ectopiei lentis 

 

2.1.1. Retractoare de sac capsular 

Gestionează dehiscența zonulară intraoperator. Împiedică aspirația sacului capsular, 

oferă suport antero-posterior și stabilitate torsională [52]. 

2.1.2. Inele (standard, tip Cionni, segmente, dispozitive alternative) de 

tensionare a sacului capsular  

 

Introduse în 1991 [53], inelele de tensionare au evoluat pentru a menține conturul 

sacului cristalinian după îndepărtarea cristalinului. Modelele moderne, din PMMA, oferă o 

stabilitate îmbunătățită și se adaptează la diferite dimensiuni ale sacului cristalinian. Există 

diverse tipuri de inele: standard (CTR), modificate (MCTR), și segmente  (CTS), fiecare 

având utilizări specifice în funcție de severitatea subluxației și de necesitățile pacientului. 
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Principiul de acțiune al inelelor de tensionare [54] - distribuie forța centrifugă 

uniform de-a lungul circumferinței sacului capsular, recentrând sacul și stabilizând 

cristalinul artificial. Ele sunt utile în cazuri de dehiscență zonulară ușoară până la 

moderată. Inelele modificate, cum ar fi cele de tip Cionni, sunt suturate la scleră pentru a 

oferi o stabilitate suplimentară în cazurile de zonulopatie severă. 

Inele de tensionare standard (Capsular Tension Rings sau CTR) 

CTR sunt inele deschise, cu secțiune ovală și bucle la ambele capete libere [54,55], 

design care permite inserția sigură și plasarea dispozitivelor secundare [55]. Indicațiile 

utilizării CTR [56]: zonuloliză ușoară (< 4 cadrane orare), laxitate zonulară generalizată 

ușoară. Implantarea se poate face manual cu o pensă sau cu un injector de unică folosință 

sau reutilizabil [54]. 

Inelul Henderson [57] este un CTR cu design special, cu opt indentații dispuse egal, 

ce permit îndepărtarea materialului nuclear și cortical, menținând tensiunea pe ecuatorul 

sacului capsular. 

Selecția dimensiunilor se face în funcție de dimensiunile sacului capsular, corelate 

cu lungimea axului globului ocular și diametrul cornean [58,59]. Se preferă o dimensiune 

care să asigure suprapunerea buclelor terminale pentru suport circumferențial maxim. 

Avantaje: stabilizează cristalinul artificial prin reducerea contracției centripete a 

capsulei și capsulorexisului [60]. Dezavantaje: nu oferă suport antero-posterior pentru 

sacul capsular și nici contratracțiune rotațională [61], pot îngreuna aspirarea corticală prin 

capturarea cortexului în ecuatorul sacului cristalinian [57]. Contraindicații [55]: rupturi ale 

capsulei posterioare cu pierdere de vitros, capsulorexis incomplet sau instabil, ochi foarte 

mici cu unghi irido-corneean foarte mic (risc de închidere a unghiului). 

Inele modificate de tensionare a sacului capsular de tip Cionni (Modified Capsular 

Tension Rings sau MCTR) 

În cazurile de zonulopatie extinsă și subluxație severă a cristalinului, inelele de 

tensionare capsulară (CTR) standard nu sunt suficiente pentru a asigura o centrare adecvată 

a sacului capsular. Pentru aceste situații, Cionni a conceput în 1998 inelele de tensionare 

capsulară modificate (MCTR), care permit o ancorare eficientă a sacului capsular intact la 

peretele scleral [62]. 

Caracteristici și tipuri de MCTR Cionni 

MCTR sunt fabricate din PMMA și au formă de inel deschis. Spre deosebire de 

CTR standard, MCTR de tip Cionni sunt echipate cu una sau două bucle de fixare pe 

circumferința lor, prin intermediul cărora inelul este suturat la scleră [63–65]. Aceste bucle 
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protruzionează 0.25 mm și sunt așezate anterior de capsula anterioară, conservând astfel 

integritatea sacului capsular în timpul suturării [54,63–65]. 

Modele de MCTR Cionni [63–65]:  

 1-L: prezintă urechiușa de ancorare la scleră localizată pe capătul distal al inelului. 

 1-C: prezintă urechiușa de ancorare localizată pe capătul proximal al inelului. 

 2-L : dispune de două bucle de fixare, oferind o stabilitate suplimentară. 

Avantaje: oferă o ancorare sigură și stabilă a sacului capsular la peretele scleral, 

fiind util în cazurile de insuficiență zonulară severă, conservă integritatea sacului capsular 

datorită poziționării anterioare a buclelor de fixare [66]. 

Dezavantaje: designul complex al inelelor cu două bucle le face dificil de implantat 

în sacul capsular. 

Cerințe pentru o fixare eficientă [54]: pentru a asigura o fixare eficientă cu ajutorul 

MCTR, este necesară realizarea unui capsulorexis de dimensiuni adecvate (5-6.5 mm). 

Aceasta permite: îndepărtarea în siguranță a cataractei, poziționarea stabilă a inelului și 

interferența corespunzătoare între cârligul buclei MCTRs și marginea capsulorexisului. 

Malyugin [67] a dezvoltat o variantă de MCTR cu un capăt al inelului de formă 

spiralată, care permite alunecarea inelului de-a lungul ecuatorului sacului cristalinian, 

reducând riscul de perforare a sacului. Forma spiralată permite introducerea intraoculară a 

inelului cu ajutorul unui injector. 

Segmentele de inele de tensionare a sacului cristalinian (Capsular Tension Segments 

sau CTS) 

 Concepute de Ahmed în 2002 pentru pacienții cu dehiscență zonulară extinsă 

și/sau progresivă [55]. Sunt fabricate din PMMA și au forma unui arc de cerc de 120°, cu 

raze de curbură de 4.5 mm (model 6E) sau 5 mm (model 6D) și dispun de o singură buclă 

de fixare plasată anterior [54]. Segmentele având forma unui arc de cerc de 120° nu 

generează forța centrifugă pe 360°, caracteristică  CTR și MCTR. Pot fi utilizate în cazurile 

de capsulorexis anterior discontinuu și rupturi ale capsulei posterioare. Se pot folosi mai 

multe segmente pentru a fixa o circumferință mai mare, oferind suport doar în plan 

transversal. Pentru suport circumferențial, segmentele trebuie combinate cu CTR sau 

MCTR [54]. Se plasează în zona de maximă dehiscență zonulară și uneori sunt folosite 

doar ca suport intraoperator, fiind îndepărtate la finalul intervenției. 

Dispozitive alternative pentru stabilizarea sacului cristalinian 

Ancora capsulară (Hanita Lenses) [68], realizată din PMMA, având un design 

asemănător unei ancore care permite suturarea la scleră. Recomandată pentru dehiscențe 
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zonulare moderate și severe. Ancorează capsula anterioară la scleră. 

Segmentele de inele capsulare neîntrerupte (Bean-shaped ring segment) [69],  

realizate din PMMA, cu raza diametrului interior de 2.5 mm și raza diametrului exterior 

variind între 5.5 mm și 7.0 mm. Folosite în asociere cu cristalinele bag-in-the-lens, 

disponibile în varianta simplă și cu urechiușă de ancorare la scleră. 

Segmentele de tensionare a sacului capsular Ambati  [70], spre deosebire de 

segmentele de Ahmed, acestea au două urechiușe de fixare la peretele scleral. Distribuie 

tensiunea pe două puncte, reducând riscul de complicații asociate transmiterii tensiunii 

într-un singur punct, cum ar fi rupturile capsulei anterioare. 

Segmentele de inele de tensionare a sacului cristalinian (CTS) și diversele 

dispozitive alternative pentru stabilizarea sacului capsular oferă soluții specializate pentru 

cazuri de dehiscență zonulară extinsă sau severă. Alegerea dispozitivului adecvat depinde 

de particularitățile fiecărui caz și de preferințele chirurgului, având în vedere necesitatea de 

a oferi suport optim și de a minimiza riscurile asociate intervenției chirurgicale. 

2.1.3. Fire de sutură și cristaline artificiale 

Fire de sutură - selecția firelor de sutură se bazează pe criterii precum: rezistența la 

rupere, răspunsul tisular, ușurința în manipulare, absorbabilitatea și dimensiunile. În cazul 

corneei și sclerei, care nu au circulație sanguină, se preferă firele durabile și care nu induc 

inflamație cronică [71] . 

-Nylon 10-0: Folosit frecvent pentru suturile corneei, sclerei și conjunctivei; își pierde 

rezistența după 12-18 luni. 

-Prolene 10-0: Preferat pentru suturi permanente, cum ar fi sutura cristalinelor artificiale 

sau a irisului; dezavantaje includ dificultatea în manipulare și erodarea țesuturilor în timp. 

Pentru a evita problemele legate de degradarea firelor în cazul suturilor 

permanente, au fost adoptate fire de polipropilenă mai groase (9.0 sau 5.0) pentru fixarea 

cristalinelor și a altor dispozitive medicale [72]. 

Cristaline artificiale - operațiile de cataractă până în 1949 aveau ca rezultat afakia. Astăzi, 

cristalinele artificiale sunt clasificate după material, aspectul hapticelor, optic și 

poziționarea intraoculară [73]. În cazul sindromului Marfan, cristalinele artificiale de 

cameră anterioară au fost folosite mult timp, dar ulterior s-au preferat cristalinele 

implantate în sacul capsular ancorat la scleră. 

2.2. Tehnici chirugicale cu păstrarea sacului capsular stabilizat cu inel 

modificat de tensionare a sacului capsular de tip Cionni 

 

Menținerea sacului capsular și implantarea cristalinului în interiorul acestuia sunt 
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esențiale pentru păstrarea ordinii anatomice a structurilor intraoculare și reprezintă 

obiectivul principal în intervențiile chirurgicale. Dispozitivele moderne (retractoarele de 

capsulă, inelele de tensionare) și substanțele vâscoelastice, facilitează atingerea acestui 

obiectiv. 

Tehnica Cionni, descrisă de Cionni în 2003 implică următorii pași [74]: anestezie 

regională urmată de incizie principală în corneea clară, în 3 planuri. Două tipuri de 

substanțe sunt injectate, una pentru a stabiliza și împinge vitrosul și alta pentru a menține 

profunzimea camerei anterioare. Se realizează capsulorexis sub protecție vâscoelastică 

urmat de incizie de 1mm pentru introducerea unui retractor de iris, stabilizând cristalinul 

pentru hidrodisecție.  

Facoemulsificarea se face în camera anterioară cu parametri mici și îndepărtarea 

cortexului cristalinian cu ajutorul vâscodisecției. Se introduce un fir de sutură de prolene 

9.0 prin bucla unui inel de tensionare de tip 1-L care este manipulat în sacul capsular 

pentru a plasa bucla de ancorare deasupra marginii capsulorexisului. Se realizează un 

buzunar scleral și se introduc firele de sutură prin sulcus și scleră și se înnodă firul pentru 

centrare. Se implantează un cristalin artificial sub protecție vâscoelastică. Se spală 

substantanțele, se hidratează inciziile și se suturează conjunctiva. 

Variante și inovații:  

- ancorare MCTR cu fir de polipropilenă 5.0 [72], 

- utilizarea de segmente de fixare a sacului cristalinian, alternativă la inelul de tensionare, 

oferind stabilitate în cazurile de zonulopatie severă [75]. 

2.3. Tehnici fără păstrarea sacului capsular  

În cazurile de subluxație severă unde sacul capsular nu poate fi conservat, 

cristalinul artificial este implantat folosind una dintre următoarele tehnici: 

- implantare în camera anterioară [76]: cristalinul este plasat în camera anterioară după 

vitrectomie și mioză farmacologică. 

- cristalin Artisan cu prindere iriană [77]: cristalinul este fixat pe iris după îndepărtarea 

sacului capsular și vitrectomie. 

- cristalin artificial suturat la iris [78]: procedura implică suturarea cristalinului la fața 

posterioară a irisului. 

- cristalin artificial suturat la scleră [79]: după peritomie și realizarea flapurilor sclerale, 

cristalinul artificial este fixat cu fire de prolene la sclera. 
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II. Contribuții personale 

3. Obiective specifice și ipoteza de lucru 

Sindromul Marfan afectează 1 din 5000 de indivizi [45] și poate provoca diverse 

probleme oculare, cea mai frecventă fiind ectopia lentis, prezentă la aproximativ 60% din 

cazuri [2]. Când subluxația cristaliniană nu mai poate fi corectată cu ochelari sau lentile de 

contact, se recomandă chirurgia ectopiei cristaliniene.  

Ipoteza de lucru: utilizarea inelelor modificate de tensionare de tip Cionni pentru 

stabilizarea sacului cristalinian reprezintă o tehnică reproductibilă, oferind stabilitate și 

centrare adecvată cristalinului implantat, având ca rezultat o acuitate vizuală postoperatorie 

superioară altor tehnici. 

Obiective specifice: 

 Compararea tehnicilor chirurgicale utilizate pentru ectopia lentis. 

 Evaluarea beneficiilor aduse de inelele modificate de tensionare de tip Cionni. 

 Compararea tehnicilor chirurgicale la copii versus adulți. 

 Identificarea celei mai frecvent utilizate tehnici și a complicațiilor asociate. 

 Corelarea tehnicilor chirurgicale cu rezultatele vizuale postoperatorii. 

 Evaluarea influenței tehnicii chirurgicale asupra tipului de cristalin implantat 

(monobloc/3-piese, toric/non-toric). 

Aspecte cercetate la pacienții incluși în studiu: 

 Distribuția pe sexe a pacienților supuși intervenției chirurgicale. 

 Vârsta pacienților la care s-a decis intervenția și influența vârstei asupra alegerii 

tehnicii chirurgicale. 

 Acuitatea vizuală pre- și postoperatorie. 

 Frecvența rezolvării subluxației cristaliniene cu inelele modificate de tip Cionni. 

 Distribuția datelor biometrice (lungime axială, keratometrie) comparativ cu 

literatura de specialitate. 

 Prezența și gradul astigmatismului corneean preoperator. 

 Analiza cazurilor care au necesitat implantarea de cristaline artificiale torice. 

 Analiza lotului de pacienți atât în ansamblu, cât și pe categorii de vârstă și sex. 

 

4. Pacienți și metode 

 

4.1. Selecția pacienților 

  Studiul a inclus 19 pacienți (33 ochi) cu sindrom Marfan și indicație de chirurgie a 
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ectopiei lentis, din cazuistica personală a Prof. Dr. Călin Petru Tătaru. Studiul retrospectiv 

s-a desfășurat între februarie 2012 și iunie 2020 la Spitalul Clinic de Urgențe 

Oftalmologice București, conform prevederilor Declarației de la Helsinki și aprobat de 

Comisia de Etică a spitalului.  

Toți pacienții au dat acordul scris pentru evaluare. Au fost excluși pacienții cu 

acuitate vizuală satisfăcătoare obținută prin corecție optică, cei cu subluxație neimportantă, 

pacienții foarte tineri și cei cu glaucom avansat, inflamații oculare, pterigion, keratokonus 

sau boli retiniene. 

4.2. Evaluarea preoperatorie  

Toți pacienții au avut diagnostic confirmat de sindrom Marfan asociat cu ectopia 

lentis, realizat în colaborare cu medicul pediatru, medicul cardiolog și uneori cu teste 

genetice. Diagnosticul a fost mai ușor de pus în familiile cu istoric de sindrom Marfan. 

Pentru intervenția chirurgicală, pacienții adulți s-au prezentat cu un set complet de 

analize și aviz cardiologic. Pacienții pediatrici au necesitat un aviz pediatric care să ateste 

că sunt sănătoși din punct de vedere clinic și un set complet de analize. Pe perioada 

internării, pacienții pediatrici au fost însoțiți de un părinte sau reprezentant legal. 

La internare, tuturor pacienților li s-au efectuat următoarele investigații: 

autokeratorefractometrie, măsurarea acuității vizuale, măsurarea tensiunii intraoculare, 

examen biomicroscopic, examen de fund de ochi, biometri și uneori ecografie. 

Autokeratorefractometria este metoda utilizată pentru evaluarea refracției totale și a 

astigmatismului corneean anterior la pacienții adulți și cooperanți. Aparatul folosit pentru 

această evaluare a fost autokeratorefractometrul Topcon. Procedura a început cu pacientul 

așezat pe un scaun, cu bărbia pe suportul inferior și fruntea pe suportul superior al 

aparatului, privind către un punct fix. Măsurătorile sunt automatizate și s-au efectuat de trei 

ori pentru fiecare ochi, cu posibilitatea selectării și a modului manual. În cazul pacienților 

pediatrici sau a celor adulți mai puțin cooperanți, s-a folosit un autorefractometru portabil  

(Retinomax). 

Măsurarea acuității vizuale, este capacitatea de a distinge detalii, măsurată prin 

identificarea literelor sau simbolurilor cu contrast ridicat (negru pe alb). Sistemul Snellen 

este cel mai comun, bazat pe unghiul minim de separație între obiecte distincte vizibile de 

un ochi emetrop, fără vicii de refracție [80]. Testarea s-a făcut pentru fiecare ochi în parte, 

la diferite distanțe, cu/sau fără corecție optică, utilizând litere de pe grafice standardizate 

Snellen. În cazuri de vedere extrem de scăzută, acuitatea a fost notată prin capacitatea de a 

percepe mișcarea mâinii, lumina sau numărul degetelor. Sistemele mai noi, cum ar fi 
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Minimum Angle of Resolution (MAR) și logMAR (logaritm în baza 10 din MAR), sunt 

utilizate pentru măsurători mai precise, având grafice precum Bailey-Lovie sau ETDRS, cu 

litere al căror mărime scade progresiv cu unități logMAR. 

Măsurarea tensiunii intraoculare – s-a utilizat tonometria prin indentație sau 

aplanație. În cadrul studiului tensiunea intraoculară a fost măsurată cu tonometrul 

Maklakov. Procedura a implicat aplicarea unei greutăți pe cornee care la contactul cu 

aceasta lasă o amprentă pe partea ceramică a greutății, invers proporțională cu tensiunea 

intraoculară. Este esențială pentru diagnosticul și monitorizarea glaucomului, mai ales la 

pacienții cu sindrom Marfan, care prezintă predispoziție la diverse afecțiuni oftalmologice. 

Examenul biomicroscopic, este esențial în oftalmologie pentru diagnosticare 

diverselor afecțiuni oculare. Pentru această procedură am utilizat biomicroscopul, un 

instrument complex cu un microscop binocular ce permite observarea mărită a ochiului 

(5X-40X), ajustabil pentru nevoile examinatorului. Biomicroscopul are un sistem de 

iluminare reglabil și diverse filtre pentru examinarea detaliată a structurilor oculare. S-au 

examinat pleoapele, apoi conjunctiva, sclera, corneea, camera anterioară, irisul  și 

cristalinul. Subluxația cristaliniană s-a evidențiat mai bine pe pupilă dilatată și uneori s-a 

evidențiat doar rugând pacientul sa privească spre pozițiile principale. 

Examinarea fundului de ochi a fost realizată cel mai bine pe pupilă dilatată, 

folosind un biomicroscop și lentile speciale sau un oftalmoscop. S-a inspectat nervul optic, 

macula, arcadele vasculare și periferia retiniană. 

Biometria, în studiu s-au folosit cele două metode: biometria acustică (cu 

ultrasunete) și biometria optică. În cazul pacienților adulți și în cazul copiilor cooperanți s-

a realizat biometria optică, care în afara lungimii axiale a mai furnizat și alte date: valori 

keratometrice, adâncimea camerei anterioare, diametrul corneei, grosimea cristalinului. În 

cadrul studiului s-a folosit IOLMaster. În cazul pacienților necooperanți biometria folosită 

a fost cea acustică sub sedare, cu măsurarea concomitentă a keratometriei cu ajutorul 

autokeratorefractometrului portabil. S-au obținut date despre lungimea axială, profunzimea 

camerei anterioare si grosimea cristalinului. În cadrul studiului a fost utilizat Ultrascan 

Eyes Scanner. Măsurători repetate au fost efectuate la ambele categorii de pacienți pentru 

minimizarea erorilor. 

Ecografia a fost folosită în cazuri de opacități cristaliniene complete sau pupile care 

nu se dilată farmacologic, ce nu permit examinarea fundului de ochi. 

În cadrul studiului pacienții adulți au fost operați cu anestezie retrobulbară (implică 

injectarea anestezicului în conul muscular periocular) iar pacienții pediatrici au fost operați 
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sub anestezie generală cu intubație oro-traheală. 

4.4. Tehnicile chirurgicale folosite în cadrul studiului 

Rezolvarea ectopiei lentis din sindromul Marfan este o problemă complexă, motiv 

pentru care oftalmologii dezvoltă constant noi dispozitive și tehnici chirurgicale  [3]. 

Diversele neajunsuri ale echipamentelor și necesitatea de metode mai accesibile tehnic au 

condus la experimentarea mai multor tipuri de intervenții chirurgicale. 

Tehnicile chirurgicale analizate în studiu: 

1. Implant de cristalin artificial foldabil în sacul capsular cu inel standard de 

tensionare. 

2. Implant de cristalin artificial foldabil în sacul capsular cu inel de tensionare 

modificat de tip Cionni, ancorat la scleră într-un punct. 

3. Implant de cristalin artificial foldabil ancorat la scleră prin sutură în două puncte. 

4. Implant de cristalin artificial foldabil cu un haptic în sac și un haptic ancorat la 

scleră prin sutură. 

4.4.1. Implant de cristalin artificial în sacul capsular alături de un inel 

standard de tensionare a sacului cristalinian 

 

Instrumente și consumabile utilizate: blefarostat, cuțite pentru incizii (1.2mm și 

2.2mm), maintainer de cameră anterioară, diverse canule (de hidrodisecție, aspirație, 

hidrosutură), microfoarfecă și pense pentru capsulorexis, substanțe vâscoelastice, spatulă, 

manipulator de nucleu, inel de tensionare, seringă de sticlă, cristalin artificial pliabil, 

injector, microscop operator, aparat de facoemulsificare, soluții și substanțe 

medicamentoase (gentamicină, adrenalină, Tobradex). 

Tehnica chirurgicală: după anestezia locală sau generală, s-a pregătit zona cu 

soluție de iod povidonă și s-a aplicat câmp steril.  

 blefarostatul a fost plasat pentru deschiderea fantei palpebrale (Figura 4.1.A). S-au 

realizat incizii corneene la orele 5 (pentru maintainerul de cameră anterioară) și la ora 2 

(incizie secundară), și o incizie principală la ora 9.  

 s-a efectuat perforarea capsulei anterioare cu un discizor sau ac de 23gauge (Figura 

4.1.B), urmat de realizarea  capsulorexisului cu pensa de capsulorexis (Figura 4.1.C).  

 s-a aspirat materialul cristalinian cu canula de aspirație sau aparat de facoemulsificare 

(Figura 4.1.D), stabilizând sacul capsular cu retractoare dacă este necesar. 

 sub protecție de substanțe vâscoelastice s-a  introdus inelul de tensionare pentru 

stabilizarea sacului capsular (Figura 4.1.E).  
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 inelul a mai putut fi introdus și cu dispozitive special concepute care simplifică 

implantarea și previn posibile complicații de tipul perforării sacului de capătul 

proximal al inelului [81].  

 ulterior cristalinul artificial a fost pliat și inserat în sacul capsular cu ajutorul 

injectorului și manipulatorului în “Y” (Figura 4.1.F).  

 la final s-au spălat substanțele vâscoelastice, s-au închis inciziile prin hidrosutură, s-a 

aplicat unguent antibiotic și pansament. Pacientul a fost monitorizat postoperator. 

 

Figura 4.1. Principalii timpi operatori ai tehnicii pentru implantarea de cristalin artificial 

împreună cu un inel standard de tensionare a sacului capsular. A. Imaginea inițială; B. 

Perforarea capsulei anterioare; C. Realizarea capsulorexisului; D. Aspirarea maselor 

cristaliniene; E. CTR în sacul capsular; F. Cristalin artificial implantat în sac. 

 

4.4.2. Implant de cristalin artificial foldabil în sacul capsular cu inel de 

tensionare modificat de tip Cionni, ancorat la scleră într-un punct. 

Instrumente și consumabile utilizate: blefarostat, cuțite pentru incizii (1.2mm și 

2.2mm), maintainer de cameră anterioară, diverse canule (de hidrodisecție, aspirație, 

hidrosutură), microfoarfecă și pense pentru capsulorexis, substanțe vâscoelastice, spatulă, 

manipulator de nucleu, inel de tensionare, seringă de sticlă, cristalin artificial pliabil, 

injector, microscop operator, aparat de facoemulsificare, soluții și substanțe 

medicamentoase (gentamicină, adrenalină, Tobradex). 

Tehnica chirurgicală:  



15 

 

 s-a efectuat anestezia, asepsia și antisepsia oculară. Pacientul a fost poziționat 

corespunzător, cu irisul paralel cu podeaua (Figura 4.2.A).  

 cu ajutorul cuțitului de 1.2mm s-au realizat incizii pentru maintainer-ul de cameră 

anterioară, pentru incizia secundară și incizia principală. S-au perforat și s-au răsfrânt 

marginile capsulei anterioare, realizând un capsulorexis continuu cu ajutorul pensei. 

După hidrodisecție s-a îndepărtat materialul cristalinian prin aspirare sau 

facoemulsificare (Figura 4.2.B).  

 s-a făcut o incizie sclerală limbică și s-a creat un buzunar scleral pentru ancorarea 

inelului (Figura 4.2.C).  

 firul de sutură a fost trecut prin buzunarul scleral în ochi și apoi externalizat. Firul a 

fost trecut prin urechiușa de ancorare a inelului. Inelul Cionni  a fost introdus 

intraocular și apoi firul trecut în sens invers, fiind externalizat la 1.5mm de primul fir. 

Cristalinul artificial a fost introdus în sacul capsular folosind un injector (Figura 4.2.D).  

 cele două fire a fost tăiate și înnodate pentru a centra cristalinul (Figura 4.2.E).  

 inciziile au fost hidratate și sigilate (Figura 4.2.E), iar ochiul a fost acoperit cu un 

pansament compresiv. 

 în unele cazuri, inelele modificate de tensionare a sacului cristalinian de tip Cionni se 

pot folosi pentru a obține stabilitate rotațională în cazul unor cristaline artificiale torice 

de tip plachetă [82]. 

 

Figura 4.2. Principalii timpi operatori ai tehnicii ce presupune implant de cristalin 

artificial împreună cu un inel de tensionare modificat de tip Cionni, ancorat la scleră într-

un punct. A. Imaginea inițială; B. Aspirarea maselor cristaliniene; C. Realizarea 
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buzunarului scleral; D. Implantarea inelului și a cristalinului în sac; E. Înnodarea firului 

de sutură cu centrarea complexului sac-inel-cristalin artificial; F. Imaginea la sfarsitul 

operației. 

 

4.4.3. Implant de cristalin artificial foldabil ancorat la scleră prin sutură în 

două puncte  

 

Instrumente și consumabile utilizate: blefarostat; cuțite chirurgicale de diverse 

dimensiuni (1.2mm, 2.2mm); maintainer de cameră anterioară; diverse canule 

(hidrodisecție, aspirație, hidrosutură); pensă pentru capsulorexis și alte tipuri de pense; 

substanțe vâscoelastice; manipulatoare și cârlige pentru nucleu; forfecuțe și foarfeci 

chirurgicale; fire de sutură și ace de diverse tipuri; seringi și soluții pentru irigare oculară; 

cristalin artificial pliabil; microscop operator și aparat de facoemulsificare 

Tehnica chirurgicală:  

 s-a efectuat anestezia, asepsia și antisepsia oculară și s-a așezat un câmp steril (Figura 

4.3.A).  

 s-au marcat două puncte diametral opuse pe sclera, la 2.5mm de limb (figura 4.3.B). S-

a făcut o incizie de 1.2mm la nivelul limbului pentru introducerea maintainer-ului de 

cameră anterioară. S-au făcut alte două incizii una pentru acces suplimentar și una care 

a fost mărită la 2.2mm.  

 capsula anterioară a cristalinului a fost perforată și s-a efectuat capsulorexisul cu pensa 

(figura 4.3.C). După hidrodisecție masele cristaliniene au fost aspirate sau emulsificate 

folosind aparatul de facoemulsificare.  

 s-a disecat conjunctiva la nivelul punctelor marcate inițial pentru plasarea firelor de 

sutură. Firul de polipropilenă a fost trecut prin scleră și legat de hapticele cristalinului 

artificial (figura 4.3.D).  

 Cristalinul artificial a fost implantat intraocular și centrat prin tensionarea firelor de 

sutură (figura 4.3.E).  

 Firele de polipropilenă au fost suturate la scleră (figura 4.3.F).  

 Substanțele vâscoelastice au fost spălate din camera anterioară, inciziile hidratate și 

sigilate (figura 4.3.G).  

 S-au aplicat picături și unguent antibiotic și antiinflamator iar ochiul a fost pansat. 
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Figura 4.3. Principalii timpi operatori ai operației de implantare de cristalin artificial 

foldabil ancorat la scleră prin sutură în două puncte: A. imaginea inițială; B. Două puncte 

diametral opuse sunt marcate pe axul orizontal; C. Realizarea capsulorexisului; D. 

Înnodarea firului de polipropilenă pe haptic; E. Implantarea cristalinului artificial; F. 

suturarea firelor la scleră; G. Imaginea la finalul operației, înainte de plasarea firelor la 

conjunctivă. 

4.4.4. Implant de cristalin artificial foldabil cu un haptic în sac și un haptic 

ancorat la scleră prin sutură 

 

Instrumente și consumabile utilizate: blefarostat, cuțite (1.2mm și 2.2mm), 

maintainer de cameră anterioară, discizor, canule (de hidrodisecție, de aspirație și de 

hidrosutură), microfoarfecă și pensă pentru capsulorexis, spatulă angulată, manipulator de 

nucleu, cârlig în "Y", pense, portac, forfecuță, fir de sutură pentru cristalin și conjunctivă, 

substanțe vâscoelastice, seringă de sticlă, injector pentru cristalin, microscop operator, 

aparat de facoemulsificare, seringi, soluție salină, gentamicină, adrenalină, unguent 

Tobradex, perfuzor, marker. 

Tehnica chirurgicală:  
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 După anestezie și poziționarea pacientului s-a realizat asepsia și antisepsia 

locoregională cu iod povidonă urmată de pregătirea câmpului operator.  

 S-a marcat zona de maximă subluxație și apoi s-au realizat inciziile.  

 După plasarea maintainerului capsula anterioară s-a puncționat și capsulorexisul a fost 

continuat cu pensa. 

 Hidrodisecția cristalinului cu o canulă de hidrodisecție și manipularea nucleului.  

 Masele au fost îndepărtate prin aspirare manuală sau prin faceomulsificare.  

 Disecția conjunctivei și realizarea suturii pentru primul haptic al cristalinului artificial. 

Introducerea cristalinului în cartuș și implantarea intraoculară.  

 Poziționarea cristalinului cu un haptic suturat  la scleră și un haptic în sac.  

 Aspirarea substanțelor vâscoelastice și hidratarea inciziilor.  

 Suturarea conjunctivei și verificarea tonusului ocular.  

 Aplicarea unguentului tobradex și a unui pansament compresiv. 

4.5. Metodele de analiză statistică 

Prelucrarea datelor statistice în cadrul acestui studiu analitic observațional 

retrospectiv  a fost realizată cu ajutorul programului IBM SPSS v. 26.0 (IBM SPSS, 

Armonk, NY, USA: IBM Corp).  

S-au folosit următoarele teste parametrice: testul t (Student), analiza varianţei 

(ANOVA simplă).  

Testele nonparametrice utilizate au fost: U Mann-Whitney, Wilcoxon Signed-Rank 

test, Kruskal-Wallis. 

Datele obținute au fost comparate cu controlul  (*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 

0.001, ****p < 0.0001). 

5. Rezultate 

Rezultatele studiului au implicat analiza a 33 de ochi de la 19 pacienți cu sindrom 

Marfan și ectopia lentis, folosind IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

v. 26.0 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA: IBM Corp). Dintre acești 33 de ochi, 28 au fost 

operați bilateral (14 pacienți), iar 5 unilateral (5 pacienți). Distribuția pe sexe a fost 

echilibrată, cu 17 ochi de la bărbați și 16 de la femei. Vârsta medie a intervenției a fost de 

17.39 ani, cu o variație între 4 și 42 de ani. 

Din cei 33 de ochi, la 1 ochi nu am dispus de datele biometrice (lungime axială și 

keratometrie) posibil din cauza manipulării fișelor de observație la arhivă. Valorile 

keratometrice medii pe întregul lot: K1 de 40.72 D ± 2.37 D, K2 de 42.86 D ± 2.77 D și 
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Kmed de 41.83 D ± 2.46 D. Analizând valorile keratometrice pe grupe de vârstă am 

observat că avem diferențe semnifictiv statistice  K1, K2 si Kmed (p<0.05). Cele două 

grupe de vârstă au fost analizate și în funcție de tipul astigmatismului (conform regulei, 

invers regulei, oblic), rezultând valori asemanătoare, cu astigmatismul conform regulei 

prezent la aproape 80% în fiecare grup. 

Lungimea axului antero-posterior a globului ocular a fost studiată atât comparativ 

pentru cele două sexe cât și pe cele două grupe de vârstă copii/adulți.  Pentru sexul feminin 

lungimea axială medie a fost de 23.46mm ± 1.05, cu o lungime axială minimă de 21.20mm 

și o lungime axială maximă de 24.80mm. Pentru sexul masculin lungimea axială medie a 

fost de 24.1mm ±2.06, cu o lungime axială minimă de 20.96mm și o lungime axială 

maximă de 27.30mm. Intervalul de confidență a fost de 95% cu valoarea prag a lui p de 

0.05.   

Analiza statistica descriptiva folosind testul Wilcoxon a lungimii axiale pe cele 

doua sexe arata ca nu exista diferente statistice (p=0.440). Pentru analiza lungimii axiale pe 

întreg lotul și pe cele două grupe de vârstă am împărțit în prealabil lungimea axială în 3 

categorii: <22mm, 22 - 25mm și >25mm.  

În prima categorie, cu lungime a axului <22mm au intrat 20% dintre copii și 11.8% 

dintre adulți, ce reprezintă 15.6% din totalul ochilor. În cea de-a doua categorie cu lungime 

a axului între 22 și 25mm au intrat 66.7% dintre  copii și 76.5% dintre adulți, cu un procent 

pe întregul lot de 71.9%. În ultima categorie cu lungime axială>25mm au intrat 13.3% 

dintre copii și 11.8% dintre adulți, cu o medie pe întregul lot de 12.5%.  

Valorile lungimii axului antero-posterior pe categorii de vârstă a fost analizată cu 

ajutorul testului U Mann-Whitney și nu au existat diferențe semnificative statistic 

(p=0.213). 

Din analiza descriptivă a frecvenței fiecărei tehnici, pe întreg lotul studiat a rezultat 

că tehnica cea mai frecvent folosită a fost cea care presupunea implantarea unui cristalin 

artificial într-un sac stabilizat cu ajutorul unui inel de tensionare a sacului cristalinian de tip 

Cionni suturat la scleră (66.7%). 

A doua cea mai frecventă tehnică utilizată a fost cea care presupunea implantarea 

unui cristalin artificial suturat la scleră în două puncte (15.2%);  

Cu o frecvență asemănătoare (12.1%) a fost utilizată tehnica ce presupunea 

implantarea unui cristalin artificial în interiorul unui sac stabilizat cu ajutorul unui inel 

simplu de tensionare a sacului capsular. 

Cea mai puțin folosită tehnică (6.1%) a fost cea care presupunea implantarea unui 
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cristalin cu un haptic în sac și un haptic suturat la scleră (Figura 5.1).  

 

 

Figura 5.1. Distribuția tehnicilor chirurgicale folosite în lotul studiat 

 

Tehnica ce implică implantarea unui cristalin artificial împreună cu un inel de 

tensionare modificat de tip Cionni a fost cel mai frecvent utilizată atât la copii, cât și la 

adulți (Tabelul  5.1). Fiecare ochi operat a fost încadrat în una din următoarele grupuri:  

- grupul 1 – tehnica ce implică implant de cristalin artificial împreună cu inel simplu de 

tensionare a sacului capsular,  

- grupul 2 – tehnica ce implică implant de cristalin artificial împreună cu inel de 

tensionare a sacului cristalinian de tip Cionni suturat la scleră,  

- grupul 3 – tehnica ce implică suturarea la scleră a unui cristalin artificial  

- grupul 4 – tehnica ce implică implantarea unui cristalin artificial cu un haptic în sac și 

un haptic suturat la scleră. 

 

Tabel 5.1. Frecvența utilizării fiecărei tehnici la copii și adulți. 

Analiza statistică a tehnicilor folosite în studiu 

 Grup 1 (n:4) Grup 2 (n:22) Grup 3 (n:5) Grup 4 (n:2) 

Adulți (n:17) 4 11 1 1 

Copii (n:16) 0 11 4 1 

12% 

67% 

15% 

6% Cristalin + Inel simplu

Cristalin + Inel Cionni

suturat la scleră

Cristalin suturat la scleră

Un haptic în sac, un haptic

suturat la scleră



21 

 

 

Distribuția tipului de cristalin artificial folosit monobloc/3-piese, toric/non-toric 

pentru fiecare grup de tehnici chirurgicale în parte, precum și a tipului de cristalin 

toric/non-toric implantat în funcție de valoarea astigmatismului.  

Design-ul cristalinelor implantate a fost distribuit astfel:  

 1-piesă la 26 cazuri din care, 4 la grupa 1 și 22 la grupa 2 de tehnici,  și la niciunul din 

grupurile 3 și 4;  

 3-piese la 7 cazuri: 5 din grup 3 și 2 din grup 4 (Figura 5.2). 

 

 

Figura 5.2. Distribuția tipului de cristalin 1-piesă/3-piese pe fiecare grup de 

tehnică. 

 

 Analizând corecția astigmatismului pe fiecare grup de tehnică a rezultat că s-a 

implantat: 

 cristalin toric la 4 ochi din grupul 1, la 3 din grupul 2 și la niciunul din grupurile 3 și 4; 

 cristalin non-toric s-a implantat la 19 ochi din grupul 2, la 5 din grupul 3 și la 2 din 

grupul 4 (Figura 5.3).  

 

 

Figura 5.3. Distribuția tipului de cristalin toric/non-toric pe fiecare grup de 

tehnică. 
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Corecția astigmatismului preoperator cu ajutorul cristalinelor artificiale torice a fost 

posibilă în 6 cazuri, toate cu valori ale cilindrului >2.50 (Figura 5.4). 

 

Figura 5.4. Tipul de cristalin implantat toric/non-toric în funcție de valoarea 

cilindrului. 

 

Acuitatea vizuală preoperatorie, notată în decimale (Snellen) a fost evaluată la toți 

subiecții. Acuitatea vizuală postoperatorie a fost evaluată la un numar de 31 de subiecți, 2 

dintre subiecți fiind pierduți din evidență. Folosind testul  Wilcoxon și ANOVA am 

comparat AV preoperator cu cele postoperator în întregul lot și am obținut diferențe înalt 

semnificativ statistic cu un p 0.001, rezultând că acuitatea vizuală  este semnificativ 

statistic îmbunătățită postoperator, în ciuda faptului că lipsesc datele postoperatorii a 2 

dintre pacienți (Figura 5.5) 

 

 
Figura 5.5. Evoluția acuității vizuale pe întreg lotul. 

 

Am analizat și frecvența fiecărei acuități vizuale postoperatorii pe fiecare tehnică 

chiurgicală folosită.  

Acuitatea vizuală minimă de 0.1 a fost obținută la doi subiecți la care s-a utilizat 

tehnica de implantare a unui cristalin suturat la scleră în două puncte.  
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Acuitatea vizuală maximă de 0.9 s-a obținut tot la un subiect operat prin tehnica de 

implantare a unui cristalin suturat la scleră în două puncte. În urma operației, din cele 31 de 

acuități vizuale disponibile, un numar de 18 ochi au obținut o acuitate vizuală  ≥0.3 dar 

<0.8.  

Un număr de 4 ochi au prezentat o acuitate vizuală  ≥0.8. Ochii din grupul 2 de 

tehnică au prezentat cele mai multe acuități vizuale normale sau aproape normale (un 

număr de 14 ochi). 

Deoarece există o inegalitate în distribuția numărului de pacienți operați cu fiecare 

tehnică, cu un număr semnificativ mai mare în cadrul grupului 2 de tehnici, am analizat 

statistic aceast grup cu celelalte 3 grupuri luate împreună (Tabelul 5.2). În cadrul acestei 

comparații acuitățile vizuale au fost exprimate în logMAR.   

 

Tabelul 5.2. Analiza statistică între tehnici cu statistica descriptivă medie (Mann - 

Whitney**, Kruskal – Wallis *) 

 

Analiza statistică între tehnica 2 și media tehnicilor 1, 3 și 4 

 Tehnica 2 (22 Ochi) Tehnicile 1,3, 4 

Media (11 Ochi) 

p * 

Vârsta 17.90 ±12.69 16.36 ± 10.08 0.818 

 

AL 23.55 ± 1.06 24.26 ± 2.40 0.751 

 

BCVA preop 0.91 ± 0.25 0.94 ± 0.31 0.643 

 

BCVA 

postop 

0.41 ± 0.22 

** 0.0001 

0.41 ± 0.33 

**0.005 

0.798 

IOL Monobloc în toate 

cazurile 

3 - piese în 7 cazuri și monobloc 

în 4 cazuri 

 

Complicații 1 majoră 1 minoră  

 

IOP 17.31 ±1.32 17.7± 4.13 0.567 

 

K mean 41.96 ± 2.20 41.59 ± 3.01 0.678 

 

 

Nu au fost observate diferențe în ceea ce privește vârsta, astigmatismul sau 

tensiunea intraoculară între grupul 2 și celelalte 3 grupuri. Tipul cristalinului implantat 

(monobloc sau  3-piese) a fost implantat în toate cazurile din grupul 2 și doar în 4 cazuri 

din grupurile celelalte. 

Din tabel mai reisese: nu există diferențe semnificativ statistc  în ceea ce privește 
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vârsta pe cele două grupuri (p 0.818, testul Kruskal–Wallis*), nu există diferențe 

semnificativ statistc  în ceea ce privește lungimea axială pe cele două grupuri (p 0.751, 

testul Kruskal–Wallis*), nu există diferențe semnificative din punct de vedere statistic (p 

0.678, testul Kruskal–Wallis *), nu există diferențe semnificativ statistc  în ceea ce privește 

acuitatea vizuală preoperator pe cele două grupuri (p 0.643, testul Kruskal–Wallis*), nu 

există diferențe semnificativ statistc  în ceea ce privește acuitatea vizuală postopertor pe 

cele două grupuri (p 0.798, testul Kruskal–Wallis*). În schimb, am obținut diferențe 

semnificativ statistic pentru fiecare tehnică în ceea ce privește acuitatea vizuală preoperator 

și postoperator. 

6. Discuții 

Sindromul Marfan, cu o incidență de 1:5000 de indivizi [45], se însoțește de 

subluxație cristaliniană (ectopia lentis), care poate reduce semnificativ acuitatea vizuală și 

reprezintă o provocare terapeutică majoră.  

Intervenția chirurgicală este indicată în principal pentru scăderea acuității vizuale, 

însă este dificil de obiectivat la copii mici și imposibil la cei non-verbali. Astfel, uneori se 

alege o atitudine pasivă în detrimentul intervenției chirurgicale radicale. 

Pe lotul studiat valoarea vârstei medii la momentul intervenției a fost de 17.39 ani, 

cu o vârstă minima de 4 ani și o vârstă maxima de 42 ani [83]. 

 Împărțirea lotului în funcție de vârstă în două categorii, adulți și copii, și 

distribuirea apoape egală a subiecților în cele două categorii ne face să concluzionăm că 

avem un lot omogen din acest punct de verere. 

 În alegerea tehnicii chirurgicale au fost luate în considerare mai multe aspecte: 

vârsta pacientului, gradul ectopiei lentis, experiența și preferințele chirurgului. 

În cazul tuturor ochilor operați am avut ca obiective tehnice preoperator 

conservarea baierei anatomice, reprezentată de sacul capsular și implantarea cristalinului 

artificial în sacul capsular. Păstrarea sacului capsular și conservarea anatomiei normale a 

ochiului, considerăm că aduce un avantaj pacienților prin reducerea ratei de producere a 

complicațiilor (dezlipire de retină, glaucom, pierdere de vitros, descentrare a cristalinului 

artificial [84]) . 

Astfel, din totalul de 33 de ochi, la un număr de 22 de ochi  s-a reușit implantarea 

cristalinului artificial în sac și centrarea complexului sac capsular - cristalin artificial cu 

ajutorul inelelor de tensionare a sacului capsular de tip Cionni suturate la scleră [83]. 

Utilizarea acestei tehnici se poate asocia cu apariția tardivă a ruperii sau biodegradării 
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firului de polipropilenă ce ancorează inelul la scleră.  

Vote a prezentat un studiu pe 61 de ochi la care a suturat la scleră cristaline 

artificiale de cameră posterioară cu ajutorul firelor de polipropilenă 10.0 [85]. Cea mai 

frecventă complicație tardivă a fost ruperea firului de polipropilenă ce a apărut la 26.2% 

dintre ochi. Alți autori  contrazic concluziile și rezultatele studiului lui Vote și consideră că 

firele de polipropilenă sunt stabile și sigure și că riscul de rupere este mai mic de 0.5% 

[86].  

 Acuitatea vizuală postoperator pe fiecare tehnică în parte arată că din totalul de 31 

acuități vizuale evaluate, un numar de 22 ochi au prezentat acuități vizuale normale sau 

aproape de normal, adică un AV postoperator ≥ 0.3, valoare adoptată la International 

Congress of Ophthalmology din 2002 [87] . 

Dacă ochii din grupul 2 de tehnici au prezentat cele mai multe acuități vizuale 

normale sau aproape normale (un număr de 14 ochi), cea mai bună acuitate vizuală de 0.9 

și cea mai proastă acuitate vizuală de 0.1, considerată pierdere severă a vederii [87] au fost 

la ochi din grupul 3 de tehnici. Aceste date coincid cu concluziile lui Maharana [88] că 

gradul subluxației cristaliniene  la momentul operației nu influențează rezultatul vizual 

postoperator. 

 O trăsătură comună a pacienților cu sindrom Marfan este un ax antero-posterior 

crescut [89]. Și subiecții din studiul doctoral aveau lungimea medie a axului antero-

posterior pe fiecare sex (la bărbați de 24.13mm iar la femei de 23.46mm) mai mare decât 

lungimea unui ax antero-posterior la subiecți fără sindrom Marfan (la bărbați un ax de 

23.64 și la femei un ax de 23.23mm [90]. Comparând cu Olsen  [91], pe lotul studiat nu s-a 

găsit o diferență semnificativă statistic între lungimile axului antero-posterior la sexul 

masculin vs. sexul feminin. 

 Valorile măsurătorilor keratometrice analizate la ochii incluși în studiul doctoral 

sunt asemănătoare [83] cu rezultatele obținute în literatura de specialitate de alți autori. 

Astfel valorile medii ale Kmed au fost similare cu cele prezentate de Gehle [49] în lucrarea 

sa extinsă ce a cuprins un total de 285 de pacienți cu sindrom Marfan. 

Valoarea astigmatismului preoperator a fost obținută scăzând din valoarea K2, 

exprimată în dioptrii, valoarea K1, exprimată tot în dioptrii. Prezența unor cilindrii medii > 

1,5D la ambele sexe confirmă observațiile făcute de Konradsen [92] care afirma că 

pacienții cu sindrom Marfan cu ectopia lentis asociată prezintă un astigmatism mai mare 

comparativ cu pacienții cu sindrom Marfan fără ectopia lentis. 

Corecția astigamtismului preoperator prin implantarea de cristaline artificiale torice 
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îmbunătățește acuitatea vizuală postoperator. Pe lotul studiat s-au implantat doar cristaline 

artificiale non-torice pentru valori ale cilindului ≤2.50D Cyl, iar în cazul dioptriilor >2.50D 

Cyl s-a reușit implantarea de cristaline artificiale torice în 6 cazuri, iar în 4 cazuri s-a reușit 

implantarea unor cristaline artificiale non-torice [83].  

Cristalinele artificiale torice au fost implantate doar în acele cazuri în care sacul a 

fost menținut pe loc și a fost stabilizat cu un inel de tensionare simplu sau cu un inel de 

tensionare de tip Cionni ancorat la scleră [83]. 

Cristalinele artificiale utilizate au fost clasificate în funcție de design în monobloc 

(1-piesă) și 3-piese. Design-ul monobloc a fost preferat în cazul tehnicilor în care s-a reușit 

conservarea sacului cristalinian și stabilizarea acestuia cu ajutorul inelelor simple sau a 

inelelor de tensionare a sacului cristalinian de tip Cionni suturate la scleră (grupul 1 sau 

grupul 2 de tehnici).  

Acest design al cristalinelor artificiale este special conceput pentru a fi implantate 

în sacul capsular [93]. Implantarea in sulcus poate să ducă la sindrom de dispersie 

pigmentară, glaucom, inflamații oculare recurente, edem macular sau hemoragie vitreană 

[93]. Pentru celelalte 2 tehnici (grupul 3 si grupul 4 de tehnici) s-au utilizat doar cristaline 

artificiale cu design in 3-piese, special concepute pentru plasarea în sulcus [94]. 

Pe perioada de urmărire de 6 luni a pacienților au fost întâlnite 2 complicații, una 

majoră, în cazul unui ochi operat prin tehnica 2 (implant de cristalin artificial împreună cu 

inel de tensionare a sacului cristalinian de tip Cionni suturat la scleră), și o complicație 

minoră, la un ochi operat prin tehnica 1 (implantarea unui cristalin într-un sac stabilizat cu 

ajutorul unui inel simplu a fost utilizată). În primul caz firul de sutură de polipropilena 10.0 

s-a desfăcut și a necesitat o nouă intervenție chirurgicală pentru repoziționare. În cel de-al 

doilea caz cristalinul era ușor descentrat, fără a fi nevoie de o nouă intervenție chirurgicală. 

Nu au fost notate drept complicații fine opacifieri ale capsulei posterioare. Este posibil ca 

urmărirea pe o perioadă mai mare de timp  să creăsca numărul de complicații și 

reintervenții. 

7. Concluzii și contribuții originale 

 Sindromul Marfan este o patologie cu o incidență mică în populație dar invalidantă 

din perspectiva afectării acuității vizuale cauzată,  în principal, de ectopia lentis. Corecția 

chirurgicală a acestei manifestări reprezintă o provocare din punct de verere tehnic, 

neexistând în momantul actual un standard de aur în ceea ce privește conduita terapeutică. 

Sunt descrise în literatură numeroase tehnici chirurgicale care păstrează sau elimină sacul 
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capsular, care  se însoțesc sau nu de implant de cristalin artificial, dar acesta este singurul 

studiu în care sunt prezentate comparativ patru tehnici chirurgicale diferite, cu și fără 

păstrarea sacului cristalinian. 

 Păstrarea pe loc a sacului cristalinian și întărirea centurii zonulare cu ajutorul 

inelului Cionni  ancorat la sclera s-a dovedit a fi o tehnică foarte eficientă și reproductibilă. 

Utilizarea acestei tehnici s-a asociat doar cu o complicație postoperatorie majoră  și a 

îmbunătățit acuitatea vizuală în fiecare caz. Chiar dacă ancorarea la scleră a inelelor Cionni 

se poate asocia cu ruperea în timp a firelor de polipropilenă 10.0, aceasta este o 

complicație ce nu a fost întâlnită în studiul  nostru, posibil și din cauza duratei scurte de 

urmărire. În viitor putem încerca ancorarea inelelor Cionni cu fire de polipropilena mai 

groase, de tipul 9.0. 

Nu putem spune că există o corelație între tehnica chirurgicală folosită și acuitatea 

vizuala postoperator, dar ochii din grupul 2 de tehnici au prezentat cele mai multe acuități 

vizuale normale sau aproape normale. Atât cea mai mică acuitate vizuală (0,1 Snellen), cât 

și cea mai mare (0,9 Snellen) au fost obținute la ochi ce apartineau grupului 3 de tehnici. 

Sinteza contribuțiilor personale: 

 Evaluarea comparativă a 4 tehnici chirurgicale diferite folosite pentru tratarea 

subluxației cristalinine la pacienți cu sindrom Marfan.  

 În urma comparării tehnicilor chirurgicale folosite am ajuns la concluzia că tehnica ce 

implică implant de cristalin artificial împreună cu inel de tensionare a sacului 

cristalinian de tip Cionni suturat la scleră se poate realiza în cele mai multe cazuri (22 

ochi din 33), fiind o tehnică eficientă și reproductibilă. 

 Acuitatea vizuală s-a îmbunătățit în cazul tuturor pacienților, indiferent de vârstă și 

tipul intervenției, cu toate acestea pacienții operați cu implant de cristalin artificial 

împreună cu inel de tensionare a sacului cristalinian de tip Cionni suturat la scleră au 

dobândit cele mai multe acuități vizuale normale sau aproape normale. 

 Tehnicile chirurgicale folosite la copii vs. adulți sunt diferite din cauza particularităților 

ce fac ca momentul operației să fie mai devreme sau mai tarziu. Am stabilt că adulții 

prezintă un grad mai mic de ectopia lentis ce duce la o acuitate vizuală bună până la 

vârste mai înaintate, astfel că la momentul intervenției, tehnica chirurgicală este mai 

facilă (cel mai frecvent, implant de cristalin artificial împreună cu inel de tensionare a 

sacului cristalinian de tip Cionni suturat la scleră și implant de cristalin artificial 

împreună cu inel simplu de tensionare a sacului cristalinian).  
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 În cazul copiilor subluxația importantă grăbește momentul intervenției, și se manifestă 

la momentul intervenției prin necesitatea, mai frecventă comparativ cu adulții, de a 

sutura un cristalin artificial la scleră în două puncte. 

 Tehnica chirurgicală influentează design-ul cristalinului monobloc sau 3-piese. 

 Tehnica chirurgicală influentează alegerea tipului de cristalin toric sau nontoric. 

 În totalul de 33 de ochi operați a fost o singură complicație majoră pe perioada 

urmăririi, ceea ce o face nesemnificativă din punct de vedere statistic.   

 Alegerea momentului  intervenției pentru ectopia lentis nu este standardizat, indicatorul 

care îndrumă pacientul către intervenție este acuitatea vizuală nesatisfacătoare.  

 Având în vedere îmbunătătirea acuității vizuale la toți pacienții putem concluziona că 

momentul operațiilor a fost optim ales. 

 Lotul studiat a fost unul omogen cu un număr aproximativ egal de pacienți în ceea ce 

privește apartenența la gen și vârsta, astfel putem să ne asigurăm de validitatea 

rezultatelor datelor biometrice analizate.  

 Analiza valorilor keratometrice a evidențiat prezența unei cornei mai plate în lotul 

studiat, confirmând datele din literatură care relatează prezența unei cornei mai plate la 

pacienții cu sindrom Marfan. 

 Analiza astigmatismului în funcție de tipul acestuia a evidențiat prezența cel mai 

frecvent a astigmatismului conform regulei. 

 Valoarea astigmatismului influențează alegerea tipului de cristalin toric sau nontoric. 

 Valoarea lungimii axiale medii pe lotul studiat a evidențiat prezența axului antero-

posterior mai lung, confirmând datele din literatură. 

 Valoarea lungimii axiale nu a fost corelată cu apartenența la gen. 

 Valoarea lungimii axiale nu a fost corelată cu vârsta.   

 Îmbunătățirea tehnicilor de implantare a inelelor de tensionare a sacului capsular [81]. 

 Aplicație inovatoare pentru stabilizarea cristalinelor torice cu inele de tensionare a 

sacului cristalinian de tip Cionni [82] 

Limitări: 

- Numărul relativ mic de cazuri motivat de incidența sindromului Marfan în populație, 

- Lipsa unui lot de control pentru a compara parametrii, 

- Distribuția inegală a ochilor operați prin fiecare tehnică, 

- Perioada mică de urmărire a pacienților, 

- Lipsa unor parametri din cauza absenței acestora din fișa de operație (posibil pierdute 
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prin manipularea fișelor la arhivă), 

- Tehnicile chirurgicale laborioase presupun instrumentar complex și costisitor, 

- Experiența chirurgului este un factor important în reușita fiecărei intervenții, cu atât 

mai mult în cazurile delicate. 

Direcții viitoare: 

 Plecând de la ipoteza de lucru pentru acest studiu confom căreia tehnica 2 a 

studiului (implant de cristalin artificial într-un sac capsular stabilizat cu inel de tensinoare a 

sacului capsular de tip Cionni), este superioară celorlalte tehnici folosite în ceea ce privește 

rezultatele vizuale, reproductibilitatea și stabilitatea în timp,  lotul de pacienți ar trebui 

extins pentru a avea o distribuție egală a ochilor operați prin fiecare tehnică.  

De asemenea, ar fi util ca această tehnică să fie evaluată comparativ cu tehnici de 

corecție a ectopia lentis descrise ulterior. Dintre tehnicile recent descrise, cu aplicații în 

ectopia lentis din sindromul Marfan se remarcă cea a lui Canabrava [72], Rossi [95] și 

Yamane [96]. 

O altă direcție de dezvoltare a studiului, poate să fie oportunitatea înlocuirii firelor 

de sutură biodegradabile ale inelelor Cionni, a căror resorbție în timp poate duce la 

descentrarea cristalinului artificial, cu fire nonbiodegradabile (de exemplu, PTFE) care ar 

preveni această descentrare [97]. 
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